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chamada cirurgia minimamente invasiva esta ga-
Anhando aceitagdo nas diversas areas da cirurgia,
como nas laparoscopias abdominais e nos procedimen-
tos da regiao toracica, onde esta muito bem definida em
relagdo aos procedimentos diagndsticos e terapéuticos
da cirurgia toracica geral ndo cardiaca. Em relagédo aos
procedimentos cardiovasculares, sua utilizagao € ainda
muito incipiente. Ja ha alguns relatos, inclusive nacio-
nais, sobre o fechamento de canais arteriais patentes.
Os objetivos mais racionais para o emprego de procedi-
mentos menosinvasivos em cirurgia cardiacasaoaredu-
¢ao a exposicao a muitos dos componentes de alto risco
de cirurgia de revascularizagao do miocardio convencio-
nal, como a circulagao extracorpérea (CEC), além da
contencaode custos. Menorperiododeinternagao hospi-
talar, além de retorno as condigdes fisicas satisfatorias e
ao trabalho num tempo mais curto, tém efeito econémico
geral positivo na sociedade. Greenspun e col ' demons-
traram que a maioria dos pacientes que receberam alta
hospitalar em 24 horas apods cirurgia cardiaca minima-
mente invasiva voltaram ao trabalho dentro de duas se-
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manas. Outra vantagem potencial seria evitar as com-
plicacdes da cirurgia tradicional de revascularizagao do
miocardio, principalmente por eliminar os riscos associa-
dos a CEC, especialmente o acidente vascular cerebral
(complicagao relativamente freqiente, muitas vezes re-
lacionada a instrumentagao da aorta lesada), as altera-
¢oes hemostaticas (quelevam muitas vezes anecessida-
de de transfusdes de sangue e hemo-componentes), a
embolia aérea, a dissecgdo aortica e as anormalidades
neuropsiquiatricas, além de insuficiéncia renal e infarto
do miocardio 2.

Com o intuito de associar os beneficios da operagao de
revascularizacdo do miocardio tradicional com a utiliza-
caodaanastomose da artériamamaria esquerdana arté-
riadescendente anterior, diversos grupos de cirurgia car-
diaca tém realizado a cirurgia de revascularizagéo do
miocardio através de minitoracotomia .

Critérios de selecao para cirurgia

Estando o desenvolvimento da técnica cirurgica minima-
mente invasiva para revascularizagao do miocardio nos
estagiosiniciais, os critérios de selegao estdo sendo con-
tinuamente reavaliados. Atualmente, os pacientes séo
incluidos de acordo com os seguintes critérios: doencga
de uma ou duas artérias coronarias, tais como a artéria
descendente anterior proximal ou a artéria coronaria di-
reita, multiplos procedimentos de angioplastia coronaria
percutanea, ou pacientes de altorisco incapazes de tole-
raraCEC. Osrelatosdatécnicajaincluempacientesatéa
nonadécadade vida. Sao excluidos os pacientes comin-
suficiéncia valvar aortica e aqueles com doencga aor-
to-iliaca *’. Embora néo haja contra-indicagdes definiti-
vas ao procedimento, notam-se que algumas condigdes
tornam mais delicado o manuseio cirurgico e anestésico
destes pacientes, podendo-se citar a obesidade morbi-
da, a doenca pulmonar obstrutiva crénica, a fibrilagcéo
atrial e fragédo de ejegdo do ventriculo esquerdo inferiora
40% °.
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Técnica cirurgica

O paciente é posicionado em decubito lateral direito com
30°derotagdo. Ainciséo é feitano 4°espacointercostal e
estendida lateralmente a partir do esterno em cerca de 4
cm. A artériamamaria é dissecada e anastomosada a ar-
téria descendente anterior imediatamente abaixo. Esta
técnicatem avantagem de serfeita sob visdo direta, sem
oempregoda CEC, que é método muitodifundidoemnos-
so meio. Deve, porém, ser realizada por equipes treina-
dasemrevascularizagdo miocardicasemousodaCEC, e
entrosadas sob os aspectos anestésico-cirurgicos.
Como desvantagem pode-se citar o fato da nao realiza-
¢ao de completa dissecgao da artéria mamaria, o que po-
deria provocar roubo de fluxo com conseqliente redugéo
do aporte sangiiineo as coronarias *.

Manuseio anestésico

O procedimento de minitoracotomia retne aspectosrela-
cionados tanto a anestesia para cirurgia cardiaca quanto
toracica ®. O maior desafio do anestesiologista esta justa-
mente em manter uma adequada oferta miocardica de
oxigénio durante a ocluséo total da coronaria, enquanto
se realiza ventilagdo monopulmonar. Um dos recursos
paraobservaratoleranciado miocardio diante de uma di-
minuigcdo na oferta de oxigénio é o teste de ocluséo, que
consiste no pingamento temporario (em torno de 10 se-
gundos) dos vasos epimiocardicos envolvidos, a cada
cinco minutos, antes da anastomose. A monitorizagao,
deteccgao e tratamento precoce da isquemia durante o
testedeoclusdodosvasos acometidos antes darevascu-
larizacéo e durante a anastomose sao vitais.

Aisquemia pode ser detectada através de alteragdes no
segmento ST, especificamente nas derivagdes D e Vs,
elevagao na pressao capilar pulmonar e diminui¢céo do
débito cardiaco, ou ainda por alteragbes na motilidade
segmentar da parede ventricular, detectada por ecocar-
diografia. Neste caso, devem ser tomadas medidas para
otimizar a relagcéo entre oferta e consumo de oxigénio
pelo miocardio, com reducdo da pré-carga e consequen-
te aumento do fluxo sangliineo coronariano colateral.
Apods serem realizados os ajustes farmacolégicos e/ou
volémicos, repete-se o teste de oclusdo. Caso a toleran-
ciase mostre satisfatoria, prossegue-secomarealizagéo
da anastomose .

Entre os principais objetivos da anestesia temos: 1) indu-
¢ao e manutengao seguras, com rapido despertar e de-
ambulacédo; 2) adequada monitorizagdo e manutengao
da estabilidade hemodinamica através de agentes far-
macologicos; 3) ventilagdo monopulmonar adequada e
suficiente; 4) analgesia pés-operatoria °.
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Preparo e Monitorizacéo

No pré-operatorio deve ser analisado se o ajuste farma-
coldégico esta adequado, especialmente em relagédo ao
uso de B-bloqueadores, uma vez que ha indicios de que
se consegue obter melhor controle da freqléncia cardia-
ca per-operatéria, com menor consumo de beta bloquea-
dores venosos, quando esses medicamentos s&o admi-
nistrados com antecedéncia de pelo menos um a dois
dias em relagéao a cirurgia.

Antes da indugéo anestésica deve-se administrar oxigé-
nio através de cateter nasal e a saturagao de oxigénio
deve sermonitorizada por oximetriade pulso, enquantoa
sedagao é administrada paraainstalagaodasvias de mo-
nitorizagao hemodinamica. O acesso venoso periférico
deve ser assegurado através de uma ou duas vias, com
instalagéo de cateter calibroso (14G ou 16G). A canuliza-
c¢aoda artériaradial deve serrealizada de preferénciano
bracgo direito, pois podera haver necessidade de posicio-
nar o brago esquerdo sobre a cabega, para melhor expo-
sicao cirurgica. Ainda permanece controversa a escolha
entre ouso de cateter venoso central ou cateterde artéria
pulmonar "' Quando se emprega cateter de artéria pul-
monar observam-se que as mudancgas nas pressoes mé-
dia e diastolica da artéria pulmonar podem serum dos in-
dicadores mais precoces de isquemia miocardica '%. A
perda da complacéncia da parede ventricular é refletida
por um aumento na pressao capilar pulmonar e diminui-
caonodeébito cardiaco. Nos pacientes que se submetema
abordagem cirurgica por minitoracotomia, € importante que
o cateterde artéria pulmonar seja direcionado para a artéria
pulmonar direita, uma vez que o pulmao esquerdo estara
colapsado durante a cirurgia (ventilagdo monopulmonar).
Embora a ecocardiografia transesofagica nao seja utili-
zadarotineiramente, este método € um excelente indica-
dor para adetecgao precoce de isquemia per-operatoria,
demonstrada através de anormalidades da contracao re-
gional ventricular. Amonitorizacéo eletrocardiografica si-
multaneadasderivacdes D) e precordiais laterais (V4-V5s)
aumenta a probabilidade de deteccéo de eventos isqué-
micos '*'®. A combinagao dessas derivacdes aumenta a
possibilidade de detecgcdo de eventos isquémicos em
96% '?. No diagnéstico e no tratamento de disritmias pas-
siveis de serem corrigidas com cardioversao, deve-se ter
em mente que 0 acesso ao coragao por meio das placas
de desfibrilagdo do tipo interno esta limitado nesta abor-
dagem. Assim, placas de desfibrilagdo externa descarta-
veisdevemserinstaladas antesdaindugaodaanestesia,
com o paciente na posi¢ao sentada, observando a firme
aderéncia com a pele do dorso.

Técnicas de angiografia vascular per-operatéria, com
sistemadeimagemtérmica, permite aobtengaoinstanta-
nea de informagdes sobre a permeabilidade do enxerto
coronariano arterial recentemente anastomosado °.
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Quando arevascularizagéo é completa, as mudangas na
diferencatérmicaque existementre os vasos sangliineos
eostecidosdocoragcédo sao mostradas num monitor, que,
em tempo real, proporciona imagens dos vasos sangui-
neos expostos.

Drogas e técnicas anestésicas

Muitas drogas podem ser usadas paraaindu¢édo e manu-
tencdodaanestesia,como etomidato, midazolam, pento-
barbital, isoflurano, fentanil, sufentanil e propofol. O pro-
pofol tem se mostrado seguro e efetivo para procedimen-
tos cirurgicos, tanto toracicos quanto cardiacos 17'19,
alémdofatodeapresentarcurtaduragcaode agéo, favore-
cendo a extubagéao precoce. Deve-se, no entanto, preve-
nir a hipotensao, limitando a dose de indugéo a no maxi-
mo, 2 mg.kg'1, administrada lentamente. Quanto ao uso
de bloqueadores neuromusculares, néo ha relatos refe-
rentes a qualquer contra-indicagao formal a nenhum dos
agentes em uso clinico.

Lidocaina, na dose de 1 mg.kg™", pode ser administrada
por via venosa antes da intubagao traqueal e brénquica,
paradiminuirapossibilidade de disritmias ventriculares e
impedir hipertensdo pulmonar durante a manipulagao
das vias aéreas. A lidocaina também pode ser emprega-
danaocasidodaliberacaodofluxo através do enxerto ar-
terial recém anastomosado, pois ha relatos de disritmias
ventriculares nesse tempo cirurgico.

A ventilagdo monopulmonar pode ser conseguida com o
uso de bloqueador bronquico 2°%° ou com a insergéo de
canula com duplo lumen, mais difundida em nosso meio.
Preconiza-se a aplicagéao topica de lidocaina a 5% para
amenizar as respostas vasopressoras relacionadas as
manobras de laringoscopia e intubagéo traqueal. Ideal-
mente, apos intubagao traqueal com canula de duplo lu-
men, o procedimento correto deve ser verificado com au-
xilio de um broncoscoépio de fibra éptica.

Manipulagédo dos parametros fisiolégicos

A anastomose da artéria mamaria interna com o coragéo
pulsando exige tanto habilidade quanto paciéncia por
parte do cirurgido. O anestesiologista deve estabelecer
ventilagdo monopulmonar e administrar medicamentos
com o objetivo de manter baixa a frequiéncia cardiaca. A
forca de contragdo e afreqUiéncia cardiaca afetam consi-
deravelmente o tempo e a facilidade com que o cirurgido
realiza as suturas coronarianas. A diminuicdo da fre-
qguéncia cardiaca através dainfusdo de esmolol pode re-
duzir a isquemia miocardica per-operatéria ?° enquanto
promove a diminui¢ao da frequiéncia cardiaca, necessa-
ria para possibilitar a atuagao do cirurgido. Frequiéncias
cardiacas entre 35 e 60 bpm geralmente satisfazem este
objetivo. Bradicardia grave pode ser revertida pela des-
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continuagédo da infusdo de esmolol ou pela estimulagéo
direta do coragao pelo cirurgido. Como alternativa ao es-
molol, o metoprolol pode também ser utilizado em doses
intermitentes de 10 ug.kg™' em intervalos de cinco minu-
tos. Caso haja necessidade de diminuigdo mais intensa
dobatimentocardiacoafimde controlar, porexemplo,um
episodio de sangramento operatério, pode-se adminis-
trar adenosina, um nucleosideo endégeno que diminui o
tempo de condugédo através do no6 atrio-ventricular. Pre-
coniza-seadosede6a12mgembolo(meiavidade 10se-
gundos), podendo-se reverter o efeito pela administra-
¢ao de cafeina ?’. O uso de atropina deve ser evitado ?’.
Devido ao fato da freqiéncia cardiaca ser um importante
determinante dapressaoarterial, suadiminuigaolevafre-
guentemente a hipotensao e consequente a taquicardia
reflexa. Infuséo continua de fenilefrina (10 mg/250 mI SG
5%) é indicada por alguns autores para a manutencao da
pressao sistémica nafaixade 80a 110 mmHg®. Ainfusao
continua de nitroglicerina (0,5g.kg™.min™") é util para pro-
mover vasodilatagao coronariana.

Cuidados pos-operatorios

Os cuidados pos-operatorios do paciente que se subme-
te a cirurgia minimamente invasiva para revasculariza-
¢ao miocardica é tao importante quanto a preparacéao
pré-operatoriae omanuseiooperatorio. Aprevencgao, de-
teccao e tratamento da isquemia miocardica
pos-cirurgica sao vitais. Alteragdes eletrocardiograficas
precoces (antes de seis horas), mais comumente eleva-
caodosegmento ST, podemindicarinjuriadereperfusao.
Alteracdes ap6s 6 a 12 horas da cirurgia, o diagnostico
mais comum é pericardite. Mensuracdes seriadas da fra-
¢ao enzimatica CK-MB podem ajudar no diagndstico de
isquemia miocardica pos-operatoria, enquanto ainfusao
continua de nitroglicerina e B-bloqueadores ajudam na
melhora darelagao oferta/consumo miocardica de oxigé-
nio 27-29.

Outros aspectos devem ser considerados, como: 1) deci-
séo para a extubagéao precoce, 2) avaliagéo e tratamento
de dor e 3) cuidados relacionados a enfermagem.

A segurancga e as vantagens econOmicas da extubagao
precoce apos cirurgia cardiaca continuam em discussao
30-33 Nesse grupo de pacientes que ndo se submetem a
circulagéo extracorporea, a extubagao precoce deve ser
considerada. Sem a utilizagdo da CEC, ficam minimiza-
dos as alteragbes dahipotermia, daanemia, dasanorma-
lidades eletroliticas, da desnaturagao de proteinas plas-
maticas e das alteragdes de coagulagao **. Em fungéo
disso, a extubacao precoce costuma ser realizada em
muitas instituicbes. Emalguns casos, onde o tempo cirur-
gicoécurtoesemintercorréncias, pode-se mesmo consi-
derar a extubagao ao final do procedimento cirurgico.
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No pés-operatério, muitos pacientes se queixam de dor
no local da minitoracotomia. Se nao for tratada, pode
acarretar taquicardia e aumento do consumo de oxigénio
pelo miocardio, aumentando a possibilidade de um even-
to isquémico. O bloqueio intercostal com bupivacaina
0,5% e adrenalina 1:200.000 pode ser realizado ao final
da cirurgia, sendo que o acréscimo de adrenalina ao
anestésicolocal geralmente provocamudangas minimas
na freqiiéncia cardiaca e pressao arterial **. O emprego
de opiaceos no pés-operatorioreduz o desconforto e per-
mite a deambulagao mais precoce. A analgesia pos-ope-
ratéria com peridural toracica pode apresentar bons re-
sultados nesses pacientes. Entretanto, a pungao peridu-
ralem pacientes que recebem anticoagulagao periopera-
toria apresenta riscos (geralmente administram-se
10.000 U de heparina antes da anastomose arterial), que
nao podem ser desprezados. Desta forma, a realizagao
de peridural continua para analgesia pds-operatéria e
controversa.

Conclusbes

As cirurgias minimamente invasivas parecem bastante
promissoras, mas os beneficios ainda estdo sob avalia-
¢a0°%%. Dopontode vista cirurgicoaindanao foicomprova-
da sua superioridade sobre o procedimento tradicional.
Definir o valor dessas novas abordagens exige refina-
mentos técnicos, tanto do cirurgido quanto do anestesio-
logista. Reunir habilidade anestésica referente as areas
de cirurgia cardiaca e toracica é fundamental para pro-
porcionar condigdes ideais e atingir objetivos como extu-
bacao precoce e rapidadeambulagédo, com conseqlente
diminuicado do tempo de internagao hospitalar e reducéao
de custos.
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