
Considerações Anestésico-Cirúrgicas sobre a
Revascularização do Miocárdio através de Minitoracotomia *

Carlos Eduardo dos Santos Bernardes, TSA
1
, Elaine Rahal Rodas Messias

1
, Maria José Carvalho Carmona, TSA

2
,

José Otávio Costa Auler Júnior, TSA
3

Bernarde CES, Messias ERR, Carmona MJC, Auler Jr JOC -
Considerações Anestésico-Cirúrgicas sobre a Revasculariza-
ção do Miocárdio através de Minitoracotomia

UNITERMOS – CIRURGIA, Cardíaca: revascularização do
miocárdio, minitoracotomia

Bernarde CES, Messias ERR, Carmona MJC, Auler Jr JOC -
Anesthetic and Surgical Considerations on Miocardial Revas-
cularization through Minithoracotomy

KEY WORDS – SURGERY, Cardiac: miocardial revasculari-
zation, minithoracotomy

Achamada cirurgia minimamente invasiva está ga-
nhando aceitação nas diversas áreas da cirurgia,

como nas laparoscopias abdominais e nos procedimen-
tos da região torácica, onde está muito bem definida em
relação aos procedimentos diagnósticos e terapêuticos
da cirurgia torácica geral não cardíaca. Em relação aos
procedimentos cardiovasculares, sua utilização é ainda
muito incipiente. Já há alguns relatos, inclusive nacio-
nais, sobre o fechamento de canais arteriais patentes.
Os objetivos mais racionais para o emprego de procedi-
mentos menos invasivos em cirurgia cardíaca são a redu-
ção à exposição a muitos dos componentes de alto risco
de cirurgia de revascularização do miocárdio convencio-
nal, como a circulação extracorpórea (CEC), além da
contenção de custos. Menor período de internação hospi-
talar, além de retorno às condições físicas satisfatórias e
ao trabalho num tempo mais curto, têm efeito econômico
geral positivo na sociedade. Greenspun e col 1 demons-
traram que a maioria dos pacientes que receberam alta
hospitalar em 24 horas após cirurgia cardíaca minima-
mente invasiva voltaram ao trabalho dentro de duas se-

manas. Outra vantagem potencial seria evitar as com-
plicações da cirurgia tradicional de revascularização do
miocárdio, principalmente por eliminar os riscos associa-
dos à CEC, especialmente o acidente vascular cerebral
(complicação relativamente freqüente, muitas vezes re-
lacionada à instrumentação da aorta lesada), as altera-
ções hemostáticas (que levam muitas vezes à necessida-
de de transfusões de sangue e hemo-componentes), a
embolia aérea, a dissecção aórtica e as anormalidades
neuropsiquiátricas, além de insuficiência renal e infarto
do miocárdio 2.
Com o intuito de associar os benefícios da operação de
revascularização do miocárdio tradicional com a utiliza-
ção da anastomose da artéria mamária esquerda na arté-
ria descendente anterior, diversos grupos de cirurgia car-
díaca têm realizado a cirurgia de revascularização do
miocárdio através de minitoracotomia 3.

Critérios de seleção para cirurgia

Estando o desenvolvimento da técnica cirúrgica minima-
mente invasiva para revascularização do miocárdio nos
estágios iniciais, os critérios de seleção estão sendo con-
tinuamente reavaliados. Atualmente, os pacientes são
incluídos de acordo com os seguintes critérios: doença
de uma ou duas artérias coronárias, tais como a artéria
descendente anterior proximal ou a artéria coronária di-
reita, múltiplos procedimentos de angioplastia coronária
percutânea, ou pacientes de alto risco incapazes de tole-
rar a CEC. Os relatos da técnica já incluem pacientes até a
nona década de vida. São excluídos os pacientes com in-
suficiência valvar aórtica e aqueles com doença aor-
to-ilíaca 4-7. Embora não haja contra-indicações definiti-
vas ao procedimento, notam-se que algumas condições
tornam mais delicado o manuseio cirúrgico e anestésico
destes pacientes, podendo-se citar a obesidade mórbi-
da, a doença pulmonar obstrutiva crônica, a fibrilação
atrial e fração de ejeção do ventrículo esquerdo inferior a
40% 5.
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Técnica cirúrgica

O paciente é posicionado em decúbito lateral direito com
30º de rotação. A incisão é feita no 4º espaço intercostal e
estendida lateralmente a partir do esterno em cerca de 4
cm. A artéria mamária é dissecada e anastomosada à ar-
téria descendente anterior imediatamente abaixo. Esta
técnica tem a vantagem de ser feita sob visão direta, sem
o emprego da CEC, que é método muito difundido em nos-
so meio. Deve, porém, ser realizada por equipes treina-
das em revascularização miocárdica sem o uso da CEC, e
entrosadas sob os aspectos anestésico-cirúrgicos.
Como desvantagem pode-se citar o fato da não realiza-
ção de completa dissecção da artéria mamária, o que po-
deria provocar roubo de fluxo com conseqüente redução
do aporte sangüíneo às coronárias 3.

Manuseio anestésico

O procedimento de minitoracotomia reúne aspectos rela-
cionados tanto à anestesia para cirurgia cardíaca quanto
torácica 8. O maior desafio do anestesiologista está justa-
mente em manter uma adequada oferta miocárdica de
oxigênio durante a oclusão total da coronária, enquanto
se realiza ventilação monopulmonar. Um dos recursos
para observar a tolerância do miocárdio diante de uma di-
minuição na oferta de oxigênio é o teste de oclusão, que
consiste no pinçamento temporário (em torno de 10 se-
gundos) dos vasos epimiocárdicos envolvidos, a cada
cinco minutos, antes da anastomose. A monitorização,
detecção e tratamento precoce da isquemia durante o
teste de oclusão dos vasos acometidos antes da revascu-
larização e durante a anastomose são vitais.

A isquemia pode ser detectada através de alterações no
segmento ST, especificamente nas derivações DII e V5,
elevação na pressão capilar pulmonar e diminuição do
débito cardíaco, ou ainda por alterações na motilidade
segmentar da parede ventricular, detectada por ecocar-
diografia. Neste caso, devem ser tomadas medidas para
otimizar a relação entre oferta e consumo de oxigênio
pelo miocárdio, com redução da pré-carga e conseqüen-
te aumento do fluxo sangüíneo coronariano colateral.
Após serem realizados os ajustes farmacológicos e/ou
volêmicos, repete-se o teste de oclusão. Caso a tolerân-
cia se mostre satisfatória, prossegue-se com a realização
da anastomose 1.

Entre os principais objetivos da anestesia temos: 1) indu-
ção e manutenção seguras, com rápido despertar e de-
ambulação; 2) adequada monitorização e manutenção
da estabilidade hemodinâmica através de agentes far-
macológicos; 3) ventilação monopulmonar adequada e
suficiente; 4) analgesia pós-operatória 8.

Preparo e Monitorização

No pré-operatório deve ser analisado se o ajuste farma-
cológico está adequado, especialmente em relação ao
uso de β-bloqueadores, uma vez que há indícios de que
se consegue obter melhor controle da freqüência cardía-
ca per-operatória, com menor consumo de beta bloquea-
dores venosos, quando esses medicamentos são admi-
nistrados com antecedência de pelo menos um a dois
dias em relação à cirurgia.
Antes da indução anestésica deve-se administrar oxigê-
nio através de cateter nasal e a saturação de oxigênio
deve ser monitorizada por oximetria de pulso, enquanto a
sedação é administrada para a instalação das vias de mo-
nitorização hemodinâmica. O acesso venoso periférico
deve ser assegurado através de uma ou duas vias, com
instalação de cateter calibroso (14G ou 16G). A canuliza-
ção da artéria radial deve ser realizada de preferência no
braço direito, pois poderá haver necessidade de posicio-
nar o braço esquerdo sobre a cabeça, para melhor expo-
sição cirúrgica. Ainda permanece controversa a escolha
entre o uso de cateter venoso central ou cateter de artéria
pulmonar 9-11. Quando se emprega cateter de artéria pul-
monar observam-se que as mudanças nas pressões mé-
dia e diastólica da artéria pulmonar podem ser um dos in-
dicadores mais precoces de isquemia miocárdica 12. A
perda da complacência da parede ventricular é refletida
por um aumento na pressão capilar pulmonar e diminui-
ção no débito cardíaco. Nos pacientes que se submetem a
abordagem cirúrgica por minitoracotomia, é importante que
o cateter de artéria pulmonar seja direcionado para a artéria
pulmonar direita, uma vez que o pulmão esquerdo estará
colapsado durante a cirurgia (ventilação monopulmonar).
Embora a ecocardiografia transesofágica não seja utili-
zada rotineiramente, este método é um excelente indica-
dor para a detecção precoce de isquemia per-operatória,
demonstrada através de anormalidades da contração re-
gional ventricular. A monitorização eletrocardiográfica si-
multânea das derivações DII e precordiais laterais (V4-V5)
aumenta a probabilidade de detecção de eventos isquê-
micos 13-16. A combinação dessas derivações aumenta a
possibilidade de detecção de eventos isquêmicos em
96% 12. No diagnóstico e no tratamento de disritmias pas-
síveis de serem corrigidas com cardioversão, deve-se ter
em mente que o acesso ao coração por meio das placas
de desfibrilação do tipo interno está limitado nesta abor-
dagem. Assim, placas de desfibrilação externa descartá-
veis devem ser instaladas antes da indução da anestesia,
com o paciente na posição sentada, observando a firme
aderência com a pele do dorso.
Técnicas de angiografia vascular per-operatória, com
sistema de imagem térmica, permite a obtenção instantâ-
nea de informações sobre a permeabilidade do enxerto
coronariano arterial recentemente anastomosado 5.
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Quando a revascularização é completa, as mudanças na
diferença térmica que existem entre os vasos sangüíneos
e os tecidos do coração são mostradas num monitor, que,
em tempo real, proporciona imagens dos vasos sangüí-
neos expostos.

Drogas e técnicas anestésicas

Muitas drogas podem ser usadas para a indução e manu-
tenção da anestesia, como etomidato, midazolam, pento-
barbital, isoflurano, fentanil, sufentanil e propofol. O pro-
pofol tem se mostrado seguro e efetivo para procedimen-
tos cirúrgicos, tanto torácicos quanto cardíacos 17-19,
além do fato de apresentar curta duração de ação, favore-
cendo a extubação precoce. Deve-se, no entanto, preve-
nir a hipotensão, limitando a dose de indução a no máxi-
mo, 2 mg.kg-1, administrada lentamente. Quanto ao uso
de bloqueadores neuromusculares, não há relatos refe-
rentes a qualquer contra-indicação formal a nenhum dos
agentes em uso clínico.
Lidocaína, na dose de 1 mg.kg-1, pode ser administrada
por via venosa antes da intubação traqueal e brônquica,
para diminuir a possibilidade de disritmias ventriculares e
impedir hipertensão pulmonar durante a manipulação
das vias aéreas. A lidocaína também pode ser emprega-
da na ocasião da liberação do fluxo através do enxerto ar-
terial recém anastomosado, pois há relatos de disritmias
ventriculares nesse tempo cirúrgico.
A ventilação monopulmonar pode ser conseguida com o
uso de bloqueador brônquico 20-25 ou com a inserção de
cânula com duplo lúmen, mais difundida em nosso meio.
Preconiza-se a aplicação tópica de lidocaína a 5% para
amenizar as respostas vasopressoras relacionadas às
manobras de laringoscopia e intubação traqueal. Ideal-
mente, após intubação traqueal com cânula de duplo lú-
men, o procedimento correto deve ser verificado com au-
xílio de um broncoscópio de fibra óptica.

Manipulação dos parâmetros fisiológicos

A anastomose da artéria mamária interna com o coração
pulsando exige tanto habilidade quanto paciência por
parte do cirurgião. O anestesiologista deve estabelecer
ventilação monopulmonar e administrar medicamentos
com o objetivo de manter baixa a freqüência cardíaca. A
força de contração e a freqüência cardíaca afetam consi-
deravelmente o tempo e a facilidade com que o cirurgião
realiza as suturas coronarianas. A diminuição da fre-
qüência cardíaca através da infusão de esmolol pode re-
duzir a isquemia miocárdica per-operatória 26 enquanto
promove a diminuição da freqüência cardíaca, necessá-
ria para possibilitar a atuação do cirurgião. Freqüências
cardíacas entre 35 e 60 bpm geralmente satisfazem este
objetivo. Bradicardia grave pode ser revertida pela des-

continuação da infusão de esmolol ou pela estimulação
direta do coração pelo cirurgião. Como alternativa ao es-
molol, o metoprolol pode também ser utilizado em doses
intermitentes de 10 µg.kg-1 em intervalos de cinco minu-
tos. Caso haja necessidade de diminuição mais intensa
do batimento cardíaco a fim de controlar, por exemplo, um
episódio de sangramento operatório, pode-se adminis-
trar adenosina, um nucleosídeo endógeno que diminui o
tempo de condução através do nó átrio-ventricular. Pre-
coniza-se a dose de 6 a 12 mg em bolo (meia vida de 10 se-
gundos), podendo-se reverter o efeito pela administra-
ção de cafeína 27. O uso de atropina deve ser evitado 27.
Devido ao fato da freqüência cardíaca ser um importante
determinante da pressão arterial, sua diminuição leva fre-
qüentemente a hipotensão e conseqüente à taquicardia
reflexa. Infusão contínua de fenilefrina (10 mg/250 ml SG
5%) é indicada por alguns autores para a manutenção da
pressão sistêmica na faixa de 80 a 110 mmHg 8. A infusão
contínua de nitroglicerina (0,5 g.kg-1.min-1) é útil para pro-
mover vasodilatação coronariana.

Cuidados pós-operatórios

Os cuidados pós-operatórios do paciente que se subme-
te a cirurgia minimamente invasiva para revasculariza-
ção miocárdica é tão importante quanto a preparação
pré-operatória e o manuseio operatório. A prevenção, de-
tecção e t ra tamen to da isquemia miocárd i ca
pós-cirúrgica são vitais. Alterações eletrocardiográficas
precoces (antes de seis horas), mais comumente eleva-
ção do segmento ST, podem indicar injúria de reperfusão.
Alterações após 6 a 12 horas da cirurgia, o diagnóstico
mais comum é pericardite. Mensurações seriadas da fra-
ção enzimática CK-MB podem ajudar no diagnóstico de
isquemia miocárdica pós-operatória, enquanto a infusão
contínua de nitroglicerina e β-bloqueadores ajudam na
melhora da relação oferta/consumo miocárdica de oxigê-
nio 27-29.
Outros aspectos devem ser considerados, como: 1) deci-
são para a extubação precoce, 2) avaliação e tratamento
de dor e 3) cuidados relacionados à enfermagem.
A segurança e as vantagens econômicas da extubação
precoce após cirurgia cardíaca continuam em discussão
30-33. Nesse grupo de pacientes que não se submetem a
circulação extracorpórea, a extubação precoce deve ser
considerada. Sem a utilização da CEC, ficam minimiza-
dos as alterações da hipotermia, da anemia, das anorma-
lidades eletrolíticas, da desnaturação de proteínas plas-
máticas e das alterações de coagulação 34. Em função
disso, a extubação precoce costuma ser realizada em
muitas instituições. Em alguns casos, onde o tempo cirúr-
gico é curto e sem intercorrências, pode-se mesmo consi-
derar a extubação ao final do procedimento cirúrgico.
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No pós-operatório, muitos pacientes se queixam de dor
no local da minitoracotomia. Se não for tratada, pode
acarretar taquicardia e aumento do consumo de oxigênio
pelo miocárdio, aumentando a possibilidade de um even-
to isquêmico. O bloqueio intercostal com bupivacaína
0,5% e adrenalina 1:200.000 pode ser realizado ao final
da cirurgia, sendo que o acréscimo de adrenalina ao
anestésico local geralmente provoca mudanças mínimas
na freqüência cardíaca e pressão arterial 35. O emprego
de opiáceos no pós-operatório reduz o desconforto e per-
mite a deambulação mais precoce. A analgesia pós-ope-
ratória com peridural torácica pode apresentar bons re-
sultados nesses pacientes. Entretanto, a punção peridu-
ral em pacientes que recebem anticoagulação periopera-
tória apresenta riscos (geralmente administram-se
10.000 U de heparina antes da anastomose arterial), que
não podem ser desprezados. Desta forma, a realização
de peridural contínua para analgesia pós-operatória e
controversa.

Conclusões

As cirurgias minimamente invasivas parecem bastante
promissoras, mas os benefícios ainda estão sob avalia-
ção 36. Do ponto de vista cirúrgico ainda não foi comprova-
da sua superioridade sobre o procedimento tradicional.
Definir o valor dessas novas abordagens exige refina-
mentos técnicos, tanto do cirurgião quanto do anestesio-
logista. Reunir habilidade anestésica referente às áreas
de cirurgia cardíaca e torácica é fundamental para pro-
porcionar condições ideais e atingir objetivos como extu-
bação precoce e rápida deambulação, com conseqüente
diminuição do tempo de internação hospitalar e redução
de custos.
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