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Senhor Editor,

Ao ler os comentarios do artigo intitulado
“Optimizacao da perviabilidade do enxerto venoso
na revascularizagdo miocardica: compreensao da
fisiopatologia, novas drogas e avangos técnicos”,
Rev Bras Cir Cardiovasc 2001;16(1):14-9 O, permiti-
me fazer algumas reflexdes e consideracfes. O que
julguei polémico foi a afirmacgédo da correlagdo ime-
diata entre os novos médicos residentes e a eleva-
¢do na incidéncia de obstrucdo imediata dos enxer-
tos venosos, cuja interpretagdo foi atribuida a me-
nor experiéncia dos novos cirurgibes no manuseio
durante a retirada da veia safena.

E bastante claro que a experiéncia e a habili-
dade adquiridas pelos cirurgies se acumula com o
constante treinamento e, assim, os seus resultados
sdo progressivamente aprimorados. Mas devemos
ter cautela quando nos referimos aos aperfeicoa-
mentos individuais. As “curvas de aprendizado” ndo
devem ser aplicadas as condutas médicas, princi-
palmente quando influenciam resultados cirdrgicos
de uma Instituicdo. Os riscos de cada procedimento
deveriam ser apenas inerentes ao préprio, e néo
acrescidos aos do executante menos experiente. O
médico residente, durante o seu periodo inicial de
formacédo, ainda n&o seguro a realizar um procedi-
mento proposto, deve estar sendo conduzido por
um cirurgido mais experiente, para que o resultado
final ndo seja prejudicado. Muitas vezes esses re-
sultados ndo estdo relacionados com o tempo de
formacdo. CRAWFORD et al. @, em 1995, reviram
0s critérios para credenciamento de cirurgides fren-
te a hospitais e convénios norte-americanos e res-
saltou que ndo existem dados conclusivos entre
volume de operagdes e resultados. Acrescenta que
o volume de operag¢des nao deve ser utilizado como
critério, mas sim que cada cirurgido seja avaliado
por seus resultados individuais e em comparacdo
com outros cirurgides .

Os programas de residéncia em cirurgia norte-
americanos estdo em constante avaliacdo e seus
dados podem ser encontrados em revistas de ele-
vado fator de impacto. Existe uma grande preocu-
pacdo em se manter técnicas de ensinamento e
constante aprimoramento dos médicos residentes
sem qualquer detrimento aos pacientes. A filosofia
de educacao adotada pela maioria das universida-
des americanas permite aos médicos residentes que
progressivamente adquiram responsabilidades nos
procedimentos cirdrgicos, mantendo alta qualidade
de cuidados aos pacientes (3.

A construcdo do programa cirdrgico em Institui-
¢Oes universitarias € um processo complexo no qual
0 sucesso, conforme ressaltado por Floyd Loop em
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2001, depende da retencdo de um excelente corpo
de professores, com ampla experiéncia clinica e
continua inovagdo, preocupados em ciéncia e edu-
cacdo, da prestacdo de servico exemplar e deve
merecer uma reputacdo pelos constantes bons re-
sultados(®). Portanto, esses programas devem abran-
ger alta qualidade de atendimento a populacdo e
propiciar continua formagdo aos médicos cirurgiées
(5.6), A formacdo do cirurgido cardiotoracico & um
processo dispendioso que requer no minimo seis a
sete anos e deve estar em constante reavaliacdo (7).
O treinamento, a formacdo e a aprovacao de novos
cirurgides exige elevado grau de dedicacao e res-
ponsabilidade, do corpo docente e da nossa socie-
dade, por vezes um trabalho oneroso e pouco
remunerativo.

Sinto-me honrado e orgulhoso de ter minha
formacao inicial nesse mesmo ambiente universita-
rio e sou conhecedor da capacidade ilimitada de
todos os seus professores. Venho trazer esta polé-
mica buscando uma reflexdo e uma contribuicdo
para a constante reavaliagdo dos métodos de for-
macdo dos novos médicos residentes e visando
também a adequacdo do atendimento a saude de
nossa populacao.
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Senhor Editor,

Em referéncia aos comentarios do Dr. André
Luiz Tyszka sobre o nosso trabalho “Optimizagéo da
perviabilidade do enxerto venoso na revascularizacdo
miocdrdica: compreensdo da fisiopatologia, novas
drogas e avang¢os técnicos”, Rev Bras.Cir
Cardiovascular 2001;16(1) 14-9, pude depreender
dois aspectos: o primeiro foi pertinéncia das obser-
vacbes e a segunda foi minha satisfacdo e
insofismavel orgulho em observar o engrandecimen-
to profissional deste residente egresso de nossa
Disciplina de Cirurgia Toracica e Cardiovascular da
Universidade Federal do Parana.

Reconhego o fato de que a responsabilidade do
ato cirdrgico e suas consequiéncias devam ser aplica-
das ao cirurgido e ndo ao Residente em formacéo. Por
outro lado, entendo como verdadeiro que o manuseio
mais canhestro, a hemostasia irregular, a fixacdo errada
dos pontos nos ramos colaterais do enxerto, a pres-
sdo intraluminar inadequada e a ansiedade em de-

sempenhar rapidamente seu trabalho sdo apectos
observados mais freqlientemente no Residente que
inicia seu aprendizado, ainda que orientado pelo seu
mestre, e esses aspectos sdo fatores de estimulo
para um processo de aterosclerose precoce.

Parafraseando a sua referéncia de Crawford et
al. (1996), onde os mesmos observam que o volume
cirdrgico de um Servigo é menos importante que a
qualidade do resultado técnico individual do cirurgido.
Ora este aspecto ndo podemos exigir de quem ainda
esta em formacgdo, ainda que sob tutela maestral.
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Senhor Editor,

Em relacdo ao excelente trabalho do Dr. Lishoa
e colaboradores (), do grupo do Dr. Sérgio Almeida
de Oliveira, sobre o tratamento cirurgico da
coarctacdo da aorta pela técnica extra-anatdmica,
gostariamos de relatar a diminuicdo da massa do
ventriculo esquerdo em paciente de 32 anos subme-
tido a correcdo anatbmica da coarctacdo da aorta
por toracotomia esquerda (Quadro 1).

Quadro 1
Eco Pre-op 1° Post-op. 2° Post-op
17/04/00 (8meses (12 meses)
13/12/00 19/09/01
Massa de VE 306 244 221
FE 57,1 58,9 69,4
Gradiente 48 mmHg 5 mmHg 4 mmHg

Como no referido trabalho foi usada a avaliacdo
clinica e angiogréafica, gostariamos de ressaltar
também a importancia da avaliagdo ecocardiografica
pOs-operatoria, ja que existem duvidas sobre a in-
tensidade de beneficios da cirurgia de coarctacao
da aorta no adulto.

Relato do Caso: M.H.O., 33 anos, 66 kg, funci-
onario de empresa, queixava-se de falta de ar e no
exame fisico apresentava hipertensao arterial. O
ecocardiograma foi solicitado pelo médico da empre-
sa, em virtude da hipertrofia de ventriculo esquerdo
vista ao eletrocardiograma, que revelou coarctacdo
da aorta. A presséo arterial era de 210 X 130 mmHg
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em ambos os bragos. Com o diagnéstico confirmado
apenas pelo ecocardiograma, sem arteriografia, foi
submetido a ressecc¢éo total da coarctacdo da aorta
e interposi¢do de enxerto de dacron n° 18, em se-
tembro de 2000. A evolucédo pds-operatoria foi exce-
lente, sendo que nos dois primeiros dias apresentou
crises de hipertensdo arterial (sindrome pos-
coarctacdo) que cedia apenas com b-bloqueador
injetavel. Em 24/9/2001 apresenta PA de 146 X 92
mmHg com 72 bpm, tomando 20mg de propranolol
duas vezes ao dia. Pulsos femorais e pediosos bons.
Como se observa no Quadro 1, a massa do ventriculo
esquerdo diminuiu e a fracdo de ejecdo melhorou na
medida que o gradiente desapareceu. A técnica extra-
anatdmica tem indiscutiveis vantagens nos casos de
patologia associada e esperamos que 0s resultados
hemodindmicos sejam tdo bons quanto os obtidos
com a técnica anatdmica, conforme demonstramos
no relato do caso.
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