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cardiopatia isquémica é doencga responsavel
Apor altos indices de morbi-mortalidade e
perda econdmica, 0 que a torna um problema de
grande importancia em saude publica.
Recentemente foi observada uma sig-
nificativa reducdo na incidéncia de isquemia
coronariana devido a medidas preventivas; con-
tudo, a manifestacdo da doenca, especialmente
por infarto do miocardio, mostra elevada morbi-
dade e mortalidade. Novos métodos de diag-
ndstico e de tratamento, como o emprego de
tromboliticos para reperfusdao miocardica, a
angioplastia transluminal coronaria e a cirurgia
de revascularizacao miocéardica buscam reduzir
os efeitos negativos da doenca isquémica. Na
cirurgia cardiovascular, o conhecimento das al-
teragdes fisioldgicas decorrentes da abertura da
parede toracica, o desenvolvimento dos blo-
gueadores neuromusculares e a instalacdo de
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ventilacdo mecanica com presséo positiva per-
mitiu ao cirurgido o tratamento de doencas antes
consideradas inabordaveis . Paralelamente a
este progresso, o desenvolvimento e a pesquisa
continua de novos agentes anestésicos permitiu
grandes avancos na area cirargica, possibili-
tando a realizacdo de procedimentos menos
traumaticos para o paciente.

Em cirurgia cardiaca, a revasculari-
zacao miocardica iniciou-se por métodos indire-
tos, nas décadas de 40-50, pelo implante da
artéria mamaria interna na musculatura ventricu-
lar. Em 1967, seguiu-se a proposta de revascu-
larizacdo direta, empregando veias safenas 2 e
posteriormente as técnicas que utilizam a artéria
mamaria interna. Mais recentemente foi pro-
posto o implante de artéria mamaria interna na
coronaria descendente anterior com o coragao
em atividade, mediante toracotomia minima,
sem utilizar circulacdo extracorpérea (CEC) 3,

Para este procedimento, menos agres-
sivo, se comparado a cirurgia convencional, e
provavelmente de menor morbi-mortalidade, foi
necessario desenvolver uma técnica anestésica
apropriada, que permitisse ndo s a realizagao
da cirurgia, como também uma rapida recu-
peracdo do paciente. Isto vem ao encontro das
tendéncias mundiais de tornar os procedimentos
anestésico-cirdrgicos menos traumaticos, de re-
duzir o tempo de internacdo e de reduzir os
custos.

O objetivo deste trabalho foi apresentar
a técnica anestésica utilizada na cirurgia de re-
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vascularizacdo miocéardica pelo implante da
artéria mamaria interna esquerda na artéria
coronaria descendente anterior, por minitoraco-
tomia, sem o emprego de CEC, em pacientes
operados no Instituto de Cardiologia do Rio
Grande do Sul.

RELATO DOS CASOS E
DOS PROCEDIMENTOS

Casuistica

No periodo de novembro de 1995 até
dezembro de 1996, 18 pacientes foram submeti-
dos a revascularizacao miocardica mediante im-
plante da artéria mamaéaria interna esquerda na
artéria coronaria descendente anterior, por tora-
cotomia anterolateral minima e sem o uso de
circulacao extracorpoOrea. Seis pacientes eram
do sexo feminino e 12 do masculino, a idade
variou entre 35 e 81 anos e todos foram classi-
ficados como ASA Ill. Todos os pacientes apre-
sentavam angina pectoris, refrataria ao trata-
mento clinico, sendo, em quatro, de caracteris-
tica instavel.

Previamente a cirurgia, todos os
pacientes tiveram confirmagdo diagnostica de
comprometimento aterosclerético da artéria
coronaria descendente anterior por cineangio-
coronariografia e ventriculografia esquerda. Foi
observada grave obstrucdo da coronaria des-
cendente anterior em 14 pacientes (leséo
ocluindo mais de 70% da luz arterial) e ocluséo
total do vaso em quatro pacientes; destes, trés
tinham histéria prévia de infarto agudo do
miocardio na parede anterior do ventriculo
esquerdo. LesbOes obstrutivas em outras
coronérias foram constatadas em trés pacien-
tes, sendo em dois na coronéria direita e em um
na coronaria circunflexa.

Trés pacientes haviam sido submetidos
a angioplastia transluminal percutanea da
artéria coronaria descendente anterior, em inter-
valo de 3 a 6 meses previamente a cirurgia, sem
sucesso.
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A indicacgao cirargica foi motivada pela
sintomatologia refrataria ao tratamento farma-
cologico, associada a leséo isolada ou predomi-
nante da artéria corondaria descendente anterior,
sendo a indicacéo reforcada por idade avancada
em quatro pacientes (idade superior a 70 anos)
ou vasculopatia periférica em um paciente.

Técnica Cirargica

Seguindo-se ao posicionamento do
paciente em decubito dorsal, com discreta ele-
vacdo do hemitérax esquerdo (30° aproximada-
mente), foi obtido campo cirdrgico estéril e
realizada uma toracotomia antero-lateral es-
querda no 5° espaco intercostal, inframamaéria,
com extensdo aproximada de 10 cm. Em alguns
casos foi necessaria a desinsercdo costo-con-
dral na articulagdo com o esterno, para am-
pliacdo do campo operatério 35

A artéria mamaéria interna foi dissecada
por uma extensao de 12 a 15 cm, retirando-se
conjuntamente o tecido adjacente, para evitar
lesdo arterial. Uma janela foi aberta no
pericardio e a artéria coronaria descendente an-
terior foi dissecada e exposta por uma extensao
de 3 cm. A artéria mamaria interna esquerda foi
ligada distalmente, dilatada pela infusédo lenta de
uma solucéo de papaverina (10 mg.ml'l) e sua
permeabilidade aferida pela observacéao do fluxo
sanglineo.

Seguindo-se ao preparo da artéria
mamaria interna para anastomose, a coronaria
descendente anterior foi cerclada com fio de
polipropileno 4-0 na posi¢éo proximal e na distal
a anastomose. Uma arteriotomia de aproxi-
madamente 5 mm foi realizada e a artéria
mamaria interna foi implantada por sutura con-
tinua com fio de polipropileno 7-0. As cerclagens
foram removidas para reperfusdo do coracéo e
o pediculo da artéria mamaria interna foi fixado
ao ventriculo esquerdo. Um dreno foi colocado
na cavidade pleural esquerda, e procedeu-se a
toracorrafia por planos.
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Técnica Anestésica

a) Medicacao pré-anestésica

A medicacao pré-anestésica constou de:
flunitrazepam (2 mg) por via oral as 22
horas, no dia anterior. Quando a cirurgia
era no periodo vespertino, foi prescrito
diazepam (10 mg) por via oral as 7 horas.
Quarenta e cinco minutos antes do
horario previsto para a cirurgia, 0s
pacientes receberam morfina (0,2 mg.kg'l)
e atropina (0,5 mg.kg’l) por via muscular.

b) Monitorizagéo

No centro cirdrgico os pacientes foram
monitorizados por cardioscopia (deri-
vacOes D e Vs), oximetria de pulso,
presséo arterial invasiva (mediante
cateterizacdo da artéria radial direita) e
pressao venosa central (por puncao da
veia subclavia esquerda). Foram ainda
cateterizadas duas veias periféricas cali-
brosas para reposicéo de volume, se ne-
cessario.

Durante a cirurgia foram coletadas
amostras sanglineas para analise dos
gases arteriais, sodio, potassio, he-
matdcrito, hemoglobina, quinze minutos
apos instalacao de ventilacdo controlada
e sempre que necessario. Imediata-
mente apos a instalacdo do paciente na
Sala de Recuperacgédo foi coletada uma
nova amostra.

Antes da administracdo de heparina
foram realizadas provas de coagulacao:
tempo de coagulacdo ativado (TCA),
tempo de protrombina, tempo de trom-
bina, tempo de botropase, tempo de
tromboplastina parcial e dosagem do fi-
brinogénio. Posteriormente foi repetida a
determinacéo do TCA para acompanhar
a acao da heparina.

¢) Inducdo, manutencdo e recuperacdo da

anestesia

A inducéo da anestesia foi realizada, por
via venosa, com tiopental (3a 5 mg.kg'l),
pancurdnio (0,1 mg.kg'l) e alfentanil (10
ug.kg'l) previamente a intubacdo e 20
Mg.kg ™ pré-incisao cirargica ou fentanil (3

ab ug.kg'l). A manutencdo da anestesia
foi realizada com halotano a 0,5%.

ApOs oxigenagdo sob mascara durante
trés minutos, procedeu-se a intubacéo oro-
traqueal com tubo de Carlens; a seguir, 0
paciente foi posicionado em decubito la-
teral direito e realizado bloqueio intercostal
com bupivacaina (0,25%, 3 ml por espago)
de T3 a T9 a esquerda.

Seguindo-se a toracotomia, procede-
mos a ventilacdo pulmonar unilateral direita para
favorecer a abordagem cirudrgica ® e foi iniciada
a administracdo de metoprolol (doses fra-
cionadas de 1 a 2 mg) visando reduzir a frequén-
cia cardiaca para 50 a 60 bpm. Isto visou facilitar
a anastomose coronariana com o0 coragdo em
atividade °.

Dissecada a artéria mamaria interna,
foi administrado heparina na dose de 1 mg.kg™
e realizado novo TCA esperando um aumento
superior a trés vezes o valor controle.

Previamente a oclusédo da artéria des-
cendente anterior, iniciamos infuséo de nitroglice-
rina (NTG) na dose de 1 pug.kg*.min"* para reduzir
0s riscos de isquemia durante a anastomose.

Ao final da cirurgia, visando a ex-
tubacéo dos pacientes, foi administrado atropina
(0,01 mg.kgt) e neostigmina (0,03 mg.kg™).

Os critérios para extubacéo dos pacien-
tes foram: estabilidade hemodinadmica ao final
da cirurgia; adequacao da ventilacdo e da oxi-
genacdo; retorno dos reflexos protetores das
vias aéreas.

Os pacientes extubados foram en-
caminhados a sala de recuperacdo pés-anes-
tésica com cateter de oxigénio nasal a 2 L.min™t.
Os pacientes que ndo atingiram os critérios de
extubacao tiveram o tubo de Carlens substituido
por tubo orotraqueal simples e foram conduzidos
a sala de recuperacéo, onde foram mantidos em
ventilacdo mecanica.

A cirurgia foi realizada com sucesso
em 18 pacientes. O implante foi realizado em um
tempo médio de 16 minutos, periodo em que ndo
foram observadas alteragcBes eletrocardiografi-
cas sugestivas de isquemia.
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Pos-operatorio

O poés-operatoério evoluiu satisfatoria-
mente para todos os pacientes. Nao foi obser-
vada insuficiéncia ventilatéria nos 11 pacientes
extubados ainda na sala de cirurgia. Os pacien-
tes mantidos sob ventilacado mecéanica foram ex-
tubados apds periodo médio de 11 + 6 horas,
também evoluindo sem complica¢cbes venti-
latérias.

A analgesia poOs-operatoéria foi reali-
zada com meperidina por via venosa nas primei-
ras 48 horas e a seguir com nalbufina por via
muscular em doses compativeis com o procedi-
mento cirargico. Dois pacientes necessitaram de
analgesia suplementar com novo bloqueio inter-
costal nas primeiras 24 horas, periodo coinci-
dente com a permanéncia do dreno de torax.

A alta hospitalar ocorreu entre 0 5° e 0
7° dia de pés-operatorio, sem que fossem regis-
tradas complicacfes relacionadas a cirurgia ou
a técnica anestésica.

DISCUSSAO

Esta via de abordagem cirdrgica para
revascularizacdo do miocardio oferece van-
tagens em relagcdo ao procedimento conven-
cional afastando complicacfes relacionadas a
esternotomia, a heparinizacado sistémica plena,
ao pincamento adrtico, a transfusdo sangtinea
e a CEC como: resposta inflamatdria sistémica,
distarbios de coagulacdo, hemodiluicdo, em-
bolia aérea, disseccdo da aorta, e anormali-
dades neuropsiquicas ‘.

Para o anestesiologista este novo pro-
cedimento cirdrgico representa um desafio adi-
cional.

Primeiro porque ao anestesiologista é
solicitado preservar a funcdo ventricular durante
a anastomose, sem o0 auxilio da CEC, di-
minuindo os riscos de isquemia. Isto € realizado
com auxilio de farmacos como a nitroglicerina e
betabloqueadores 2. Pela redistribuicao do fluxo
coronariano, a nitroglicerina aumenta a oferta de
oxigénio ao miocardio e pela venodilatacdo re-
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duz suademanda pela reducéo da pré-carga. Os
betabloqueadores, reduzindo a frequéncia
cardiaca, diminuem a demanda de oxigénio e
paralelamente, mais importante, fornecem me-
Ihores condicbes para a realizacdo da anasto-
mose °. Devido a sua curta meia vida (9
minutos), o esmolol possivelmente se consti-
tuiria na melhor indicacdo. Entretanto, consi-
derando que os pacientes incluidos no grupo
possuiam boa fracdo de ejecdo e que seria im-
portante manter reduzida a freqiiéncia cardiaca
no pos-operatdrio imediato, demos preferéncia
ao metoprolol, cuja meia vida é de trés a quatro
horas. A adenosina, devido a sua capacidade de
produzir assistolia por curtos periodos de 10
segundos, tem sido utilizada por alguns cirur-
gides para facilitar a anastomose °. Este recurso
nao foi necessario na presente série. Os pacien-
tes que integraram o grupo nao apresentaram
episodios de isquemia durante a interrupgéo do
fluxo coronariano por ocasido da realizacdo da
anastomose, o0 que indicou a efetividade das
medidas adotadas. Segundo devido a necessi-
dade de otimizar a oferta de oxigénio a um
miocardio isquémico, empregando ventilacao
pulmonar unilateral para fornecer um campo
cirdrgico adequado ao cirurgido. Para controle
da ventilagdo foram realizadas gasometrias ar-
teriais antes e apoés a instalacdo de ventilagao
pulmonar unilateral.

Terceiro, porque 0 acesso ao coragao
por esta via de abordagem é limitado e em caso
de necessidade de implante de marcapasso
epicardico ou mesmo desfibrilagdo, ha uma
maior dificuldade de realizac&o precoce destas
manobras. Por estas razf6es, 0 anestesiologista
deve redobrar sua atencdo e ao menor sinal de
isquemia, baixo débito, disritmias e outras al-
teracdes de dificil controle, alertar o cirurgido e
se necessario, solicitar a instalacdo de CEC
através de canulizagdo femoral °.

Em 5 dos 18 pacientes, o opidide esco-
Ihido para proporcionar analgesia per-operatdria
foi o alfentanil. Este opiaceo apresenta meia-
vida de eliminacédo de 1,5 a 2 horas e por isso
seguramente teria sua acdo terminada ao final
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do procedimento cirdrgico, possibilitando a ex-
tubacdo, uma vez que a depresséo respiratoria
proporcionada por sua acdo nos receptores
opidides centrais ndo mais se faria presente.

Entre as propriedades farmacocinéticas e
farmacodinamicas desta droga também se verifica
um volume de distribuicdo diminuido em relacéo ao
fentanil, o que permite um rapido equilibrio em sua
concentracdo cérebro-sangue *°.

Estas caracteristicas permitiriam utili-
zar doses adicionais mais freqlientes sem oca-
sionar acumulo da medicagéo, o que nos parecia
vantajoso, considerando tratar-se de um pro-
cedimento novo, cuja duracdo poderia em al-
guns casos se tornar incerta.

ApOs a realizacao de cinco casos e do
melhor conhecimento do procedimento e de sua
duracdo (em média quatro horas), verificamos a
auséncia de vantagens que favorecessem o uso
do alfentanil, quando comparado ao fentanil, por
ndo oferecer analgesia residual, além de apre-
sentar maior custo. Sendo assim, adotamos o
fentanil como opidide de escolha para inducéao
da anestesia, na dose de 3 a 5 ug.kg'l, ainda
associado a realizacdo do bloqueio intercostal
previamente a incisdo cirargica.

Embora ainda muito discutivel quanto a
sua seguranca em pacientes de cirurgia
cardiaca, a extubacdo precoce pode mostrar
beneficios que nos pareceram aplicaveis aos
pacientes submetidos a minitoracotomia e isto
foi realizado, quando possivel, ainda na sala de
cirurgia. Esta convicg¢do partiu do principio que
a auséncia de CEC reduz alguns problemas no
pOs-operatério como hipotermia, anemia, anor-
malidades eletroliticas, desnaturacao das pro-
teinas plasmaticas e sangramento prolongado,
que certamente contribuem para instabilidade
hemodinamica °.

Aliado a este fator, a menor incidéncia
de colapso lobar, também atribuida a capaci-
dade de tossir precocemente 1 a deambulacéao
precoce, evitando problemas de tromboem-
bolismo, a reducao do periodo de estada em
unidade de cuidado intensivo com menor custo
para instituicdo hospitalar, o menor risco de in-
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feccdo respiratoria e o maior conforto propor-
cionado ao paciente, constituem vantagens in-
contestaveis para incentivar esta pratica.

O outro problema a ser debelado seria
a dor pés-operatéria que invalidaria todo o pro-
cesso de pronta recuperacdo do paciente, ao
causar taquicardia e hipertensdo, com aumento
do consumo de oxigénio pelo miocardio, possi-
bilitando um novo evento isquémico. Este fator
foi bem controlado com a realizacao de bloqueio
intercostal per-operatério, e uso de opidides
(meperidina e nalbufina). Assim pudemos evitar
0 emprego de técnicas de analgesia ndo menos
eficazes, mas associadas a riscos, como a colo-
cacao de um cateter peridural ou mesmo reali-
zacdo de um bloqueio subaracno6ideo com
administracdo de morfina em um paciente sub-
metido a heparinizacdo sistémica com resposta
muitas vezes imprevisivel.

A técnica anestésica apresentada aten-
deu plenamente os propdsitos cirargicos, possi-
bilitando segura inducdo e manutencdo da
anestesia, promovendo rapida recuperacao do
paciente, estabilidade hemodinamica e ade-
gquada analgesia pés-operatoria. A reducdo do
tempo de hospitalizacdo e a auséncia de compli-
cacOes resultaram em reducdo dos custos e
maior conforto para o paciente.

Cunha PMR, Pereira JB, Francois LMG -
Revascularizacdo do Miocardio por Tora-
cotomia Minima. Relato de Casos e Des-
cricdo da Técnica Anestésica
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