Data: 30/04/2019

Pareceres SPED

Treino em Endoscopia:
A. Modelos e co-fatores modulaveis no treino em endoscopia

Carla Rolanda, Filipe Vilas Boas e Liliana Eliseu, em nome da Comissao de
Educac¢ao da SPED

A endoscopia digestiva depende significativamente da competéncia do operador.
A aquisicdo da destreza técnica e da integracdo cognitiva necessarias para a sua
melhor execucdo dependem de varios fatores e, em tltima anadlise, do sucesso da
aprendizagem/treino.

0 modelo “mestre-aprendiz”, tradicionalmente usado, exige um equilibrio dificil
entre os interesses do doente e as necessidades do formando. Por outro lado, a
evolucdo dos tempos e dos cuidados em saude, trouxe uma pressao crescente de
produtividade com ainda menos disponibilidade para formag¢do. Em
contrapartida, o incremento na complexidade dos doentes e dos procedimentos
exige um treino endoscépico cada vez mais dirigido, que ultrapassa o periodo
formal do Internato de Formacdo Especifica em Gastrenterologia (IFE),
estendendo-se a atualizacdo/formacao avancada dos especialistas em pratica. (1)

A busca pelo melhor CV e programa de formacdo em endoscopia digestiva é um
assunto de atual debate internacional. Sendo a Forma¢ao uma pedra angular na
atividade da SPED, entendemos importante resumir no ambito do “Pareceres
SPED”, com base na evidéncia e orienta¢des de sociedades congéneres, uma série
de recomendacoes/afirmacgoes e respetivo suporte cientifico, no que respeita ao
treino em endoscopia. Este documento é fundamental para que se compreendam
também algumas das a¢des atualmente em curso no ambito da Escola SPED.

Nao serdo abordados: o treino avancado em CPRE, ecoendoscopia e enteroscopia,
a considerar num momento proprio; as especificidades do treino/melhoria dos
especialistas em pratica, a considerar no contexto da monitorizacdo dos
indicadores de qualidade da pratica endoscopica; o treino dos elementos nao
médicos da equipa de endoscopia.

Por uma questdo de organizagdo este tema “Treino em Endoscopia Digestiva” serd
dividido neste parecer (A. Modelos e co-fatores moduldveis no treino em endoscopia)
e noutro subsequente (B. Competéncia e avaliagdo em endoscopia).

A SPED recomenda que:

1. O treino da endoscopia digestiva em Portugal deve acompanhar a
educaciao médica internacional. O paradigma atual é de uma transicdo
progressiva do modelo “mestre-aprendiz” subjetivamente apoiado em
ndmeros/tempo por consenso, para um modelo de treino estruturado em
simuladores e doentes com avaliacao objetiva baseada em competéncias.
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(1,2,3) Esta mudanga ja estd em curso em algumas sociedades cientificas,
que definiram programas estruturados de formacao e critérios de
credenciacdo - Joint Advisory Group on GI Endoscopy (JAG - UK), (4) ASGE
e ASGE’s-STAR (EUA), (5) Conjoint Committee for Recognition of Training
in GI Endoscopy (Australia).

A iniciacdo em endoscopia basica (endoscopia digestiva alta e
colonoscopia) deve realizar-se em simulador de realidade virtual
validado (ex. Simbionix GI Mentor II). Esta abordagem melhora a
capacidade técnica do iniciado, acelerando a sua curva de aprendizagem e
minimizando o risco e o desconforto do doente. E complementar, nao
substitui o subsequente treino em doentes, (6,7) embora ndo esteja
definido o método 6timo de se integrar no programa de formacdo. O
beneficio cessa quando se atinge um minimo de duragcdo/volume de treino
ou quando sao alcancados determinados objetivos. (8,9)

A pratica de novos procedimentos deve preferencialmente iniciar-se
em ambiente de simulacido (modelo - mecanico, 3D, ex-vivo, in-vivo -
em func¢do da técnica e da fase de formacgao). Apesar dos limitados
dados cientificos sobre o impacto de alguns destes modelos na pratica
clinica, assume-se o seu potencial beneficio. Os modelos mecanicos e ex
vivo podem ser usados para a introducdo as técnicas de ressecdo
endoscopica (polipectomia e EMR) e terapéutica hemostatica; os modelos
in vivo estdo mais orientados para o treino em técnicas avancadas (EMR,
ESD, préteses, POEM). (10,11) Ha também alguma evidéncia de que os
cursos intensivos hands-on tém um impacto positivo no desempenho.
(512)

O treino em simulador deve ser organizado e estruturado em
complexidade progressiva. Comparando o treino em simulador de
acordo com um programa estruturado (sessdes teoricas associadas a
treino acompanhado com feedback do formador) versus treino
autoadministrado, ha evidéncia de um impacto positivo significativo no
desempenho do primeiro grupo em doentes. (13) Além disso, a
estruturacdao do programa com exercicios de complexidade progressiva
tem um impacto ainda maior e de longa duracdo. (14)

O treino técnico hands-on deve ser acompanhado por formacio
cognitiva e comportamental. A competéncia em endoscopia engloba 3
dominios: técnico, cognitivo e integrativo. Este ultimo é essencial para
conjugar os outros dois na realizacdo de endoscopia de qualidade em
diferentes cendrios. A formacgado cognitiva esta habitualmente vinculada a
todos os programas de formacdo apontados e cursos hands-on (anatomia,
reconhecimento de patologia, indicag¢des, contra-indica¢oes, complicagdes
e alternativas ao procedimento, equipamento, preparagdes, etc). Esta
demonstrado que sessOes tedricas interativas, inclusive por e-learning,
melhoram a detecao de lesdes e o desempenho, acelerando o processo até
a competéncia. (15,16) Entendemos que devem também ser estimuladas

algumas capacidades integrativas/comportamentais nesses momentos
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hands-on e em formacgodes dirigidas (comunicacdo, tomada de decisdo,
trabalho em equipa, profissionalismo, lideranga, etc). (3)

6. O formador deve transmitir feedback ao formando sobre a evolugdo
do desempenho. O feedback define-se como retorno/informacao sobre o
resultado da comparacdo do desempenho do formando em relacao ao
standard, sempre com intuito construtivo. A qualidade, quantidade,
momento e forma de transmissao sdo determinantes. Ha forte evidéncia
sobre o papel do feedback efetivo nos resultados do formando, tanto no
treino em simulador como em doentes. (13,17,18)

7. Devem ser criadas condi¢ées para a formag¢ao dos formadores, no
sentido de melhor uniformizar a linguagem, a técnica, a estrutura e a
avaliacao, assegurando a qualidade do processo. Esta é a pratica nos
programas de treino previamente citados, que incluem formagdes “train-
the-trainers” especificas para diferentes procedimentos. O endoscopista
experiente (competéncia inconsciente - automaticidade) nao ¢é
necessariamente o melhor formador, ja que é necessaria uma competéncia
consciente para decompor a tarefa e transmitir/explicar os seus
componentes. (1) A sobrecarga de informagdo durante o treino torna-se
pejorativa para o desempenho do formando, pelo que o formador deve
fazer a gestdo das suas intervengdes (informacao, feedback) otimizando a
carga cognitiva e minimizando as distragdes. (18,19)

8. Embora seja suposto o esfor¢co de mudanga abranger todos os niveis
de treino, deve iniciar-se pela formaciao base do Internato de
Formacgao Especifica. Considera-se formagdo base - endoscopia digestiva
alta, colonoscopia, polipectomia, hemostase, resolucdo de complicagdes
(perfuragdo e hemorragia); e formagdo avancada - EMR, ESD, proéteses
endoluminais, técnicas ablativas, diverticulotomia, POEM, sutura
endoscopica (algumas destas exigem um periodo proéprio de
subespecializacdo e credenciagdo especifica). Para transformar o modelo
atual num modelo baseado em competéncias, o plano curricular do IFE
deve ser repensado com clarificacio dos objetivos/metas e das
metodologias de formacgao e avaliacao para cada um dos procedimentos.
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