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Objetivo - Apresentar experiénciainicial nacirurgia
derevasculariza¢do do miocardio com anestesia regio-
nal, semtubo orotraqueal .

Métodos- Dejaneiro/1994 amaio/2001, 272 pacien-
tescomidadevariando de51 a 75, com predominio do se-
xo masculino, foramsubmetidosacirurgiaderevasculari-
zac&o do miocéardio, sem uso de circulagdo extra-cor-
pérea. Em 24 as operacBes foramrealizadas sem tubo
orotraqueal ecomospacientestotal mente acordados, res-
pirando normalmente. A anestesia foi peridural toréacica.
A abordagemcirurgica foi por toracotomia antero-late-
ral habitual. Durante todo o tempo, o pulm&o esquerdofi-
cou par cialmente colapsado.

Resultados- Acirurgiafoi bemsuportada endo hou-
veinstabilidade hemodindmica. O tempo méximo de pneu-
motorax foi de 190min., ndo havendo alteracdes eletro-
cardiogréficas, ecocardiogréficase enzimaticas que ca-
racterizasseminfarto per ou pés-operatério, nemcompli-
cacBespds-operatdrias. Com24h pdscirurgia, 23 pacien-
tesja encontravam-se em condi¢des de alta hospitalar.

Conclusdo - Esta técnica podera ser empregada em
umgrande niimer o de pacientes sel ecionados necessitan-
dodemaior experiéncia paraconfirmagdo dosresultados.
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Odesenvolvimentodacirurgiaderevascularizagdo do
miocérdio atravessou, praticamente, todo o século XX, com
interval osde paradaedeprogresso. Carrel *publicou edes
creveu o primeiro enxerto aortocoronariano, experimental -
mente, usando um segmento de carétida, ligando aartéria
corondriaaaorta descendente. Nessa época, 0 pneumoté-
rax criadofoi um sério problema. Murray ecols. 2desenvol-
veram um grande nimero de anastomosesentre asartérias
corondrias e as artérias sistémicas, incluindo as artérias
torécicasinternas.

Ostrabal hosexperimentaisde sutura, cominstrumen-
tos, iniciaram-senaRissia. Kahn ecols. *fizeram anastomo-
Ses coronarianas em bezerros com um grampeador russo-
americano, eobtiveram resultadospromissores. Kolosov e
cols., em St. Pettersburgh ¢, foram pioneiros no emprego
clinico daanastomose da artériatoréci cainternaesguerda
comaartériainterventricular anterior, sem circulagdo extra-
corporea, como também de véarios outrostipos de enxerto.
Garrett ecols.” descreveram um caso deenxerto deveiasa-
fena aortocoronariana, com coragdo batendo, com sete
anos de evolugdo e patente. Essatécnicando setornou po-
pular endofoi difundida.

NasUltimasdécadas, o estudo dadisfunc¢ao dosmuilti-
plosérgéos, provocadapel acircul agdo extracorporea®’?, a
necess dade deumapermanénciamai sprolongadado paci-
ente no hospital, osresultados a curto e longo prazos e o
custo elevado do procedimento, fizeram com queofoco ci-
entifico mudasse para as cirurgias que proporcionassem
menor agressao ao paciente, tentando evitar acirculagdo
extracorpdrea, dando maior énfaseacirurgiasemcirculagdo
extracorplreae possibilitando o desenvolvimento dascirur-
giasminimamenteinvasivas.

Muitostrabalhossurgiram, Trapp eBisarya®®, no Ca-
nad&; Ankeney **, nosEstadosUnidos, naAméricado Sul,
Benetti "eBuffoloecols. 6%, Lima®®; Loboecols. 2, difun-
diramlargamente este procedimento.

Ostrabalhosde Subramanian?; Robsonecaols. %; Ca-
lafiore e cols. 2% e Karagoz e cols. % contribuiram parao
progresso datécnicadecirurgiaminimamenteinvasiva
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Com pensamento investigativo futuristavislumbra-
mosapossibilidadederealizagcdo dacirurgiaderevascul ari-
zag80 do miocérdio minimamenteinvasivademodo ambula-
torial, eassimfoi feitaaoperacdo em umapequenasériede
paci entes sel ecionados, total mente acordados e sem intu-
bac&o orotraqueal

O objetivo deste trabal ho é apresentar aexperiéncia
inicial comacirurgiaderevascularizagdo do miocardioredli-
zadanoambulatério, com o paciente conscienteerelatar al-
gumas particul aridades observadas.

Met odos

Entrejaneiro/94 emaio/01, 272 pacientesforam subme-
tidosacirurgiaderevascul arizag&o do miocardio, sem uso
decirculagdo extracorpdrea. Em 24, acirurgiafoi realizada
sem tubo orotragueal e com os paci entes totalmente acor-
dados. Todoseleseram portadoresdel Unicadaartéria
interventricular anterior, e ndo apresentavam doenca pul-
monar crénicaimportante. A idadevarioude51a75 anos,
com predominanciado sexo masculino. Todos os doentes
foram submetidos aavaliagdo pré-operatdriaderotinae
preparo psicol 6gi co antes do procedimento.

A anestesiautilizadafoi peridural torécica, com 10ml de
s0lucdo, compogtade8ml debupivacainaa0,5%+2mgdemor-
fina, injetadanaagulhaao nivel de T4, com posterior colocagio
deum cateter n° 18G, e 1ml de bupivacainaa0,5% parablo-
queiointercogtal injetadonos2°, 3°, 4°e5° espagosintercostals
esuerdo. Duranteo procedimento cirdrgicoeno pds-operaté-
rio, quando necessario, injetou-se4ml debupivacainaa0,5%
no cateter. Comisso obteve-seand gesiade cinco metdmeros
deT2aT6, durantepartedacirurgiao pacienteficou sobmés-
caradeoxigénio, comfluxodedoisl/minuto.

A monitorizagéo dos pacientes seguiu os padrbes da
cirurgiaderevascularizacdo domiocardio com circulagdo ex-
tracorpOrea, congtituidaded etrocardiogramacontinuo (Dl 1),
um acesso aveia profunda por puncdo dajugular direita,
pressfoarterial por punciodaartéiaradial, monitorizagdo da
saturacdo arterial com oximetro depul so, gasometriaarterial
antesdeabrir otérax ede30em 30minapdsatoracotomia.

A viadeacesso utilizadafoi atoracotomiano 4°espago
intercostal esquerdo, com o pacienteem decubito dorsal, li-
geiramentevirado paradireitaemumangulode+30grauscom
amesacirargica, o brago esquerdofixado comfaixadecrepon
acimadotorax, nahastedamesa, demaneiracdmoda, ficando
opacientetotalmentelivre. A incisdovarioude14al6cm, a
artériatorécicainternaesguerdafoi dissecadaatravésdessa
incisdo até suasaidanaartériasubclavia, algumasvezessen-
donecess&riaadesinsercdo dacartilagemdad®costel aerara
menteda5? O pericardiofoi abertolongitudina mentenaface
anterior, agproximadamente2cmdo diafragmaatéproximoao
tronco daartériapulmonar, tendo suasbordasbemfixadasas
bordasdaferida. Utilizou-seumtorniqueteproxima azonada
artériainterventricular anterior, ondeseiafazer aanastomose
(fio de prolene 4/0, ancorado em um pegueno segmento de
tubo de silicone), sem apertar, utilizando-se doistipos de
estahilizador. Ap0s seccionar aartériatorécicainternaes-
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querda, preparou-sesuaextremidade, abriu-seacoronéria, o
auxiliar fazendo umalevecompressio comapin¢anacoroné
riaparaevitar sangramento, ooutroauxiliar soprando CO,, a
fim de manter o campo sem sangue e paraa colocagéo do
shuntintracoronarianorapidamente. Otorniquetesofoi aper-
tado quando o sangramento eramuito intenso. A anasto-
moseartériatoraci cainternaesquerda-artériainterventricular
anterior foi feitacom prolene7/0 em suturacontinua, o shunt
intracoronarianofoi retirado ao término daanastomose. Du-
rantetodotempodacirurgiao pulmao esquerdo permaneceu
parcialmente col apsado.

A anticoagul ag&o i nici ou-se com heparini zacdo do pa
ciente nadose 2mg/K g de peso, antesde seccionar-seaar-
tériatoracicainternaesquerda. A neutralizagdo daheparina
foi feitacom protaminanadose equivalente, aofechar-seo
térax. Apdsareadizacdo daanastomosefoi feitasuturapar-
cial do pericardio, drenando-seacavidadepleura, fechada
aparedeem planos. Paraeliminacdo do pneumotdérax erape-
dido ao paciente pararealizar inspiracdo profunda e tosse
provocadaaté queaauscultapulmonar indicasse expansao
total do pulméo.

Aposentradano centro deterapiaintensiva, iniciou-se
imediatamenteafisoterapiarespiratériaeouso deécido ace-
tilsdlicilicooral. Odrenodetérax foi retiradoem 12h, jAquea
drenagem eraminimaeo estado clinico do paciente, bom.

Resul t ados

Os 24 pacientes suportaram bem acirurgia. O tempo
médio deanastomoseartériatorécicainternaesquerda-arte-
riainterventricular anterior foi de 9mineotempo de pneu-
motdrax varioude60a190min. Duranteo procedimento, ndo
houveinstabilidade hemodinamica, arritmia, nem modifi-
cagdo importante nasaturagéo sangtiinea, no PO, e PCO,
(tab. ). Um paci ente necessitou deintubacdo orotragueal e
esternotomiacom instalagdo de circul agéo extracorporesa,
aposparadacardiacastibita, aotérminodacirurgia, quando
otérax jaestavafechado. Ap6s ainstalacdo dacirculagdo
extracorpoérea, o coragdo voltou abater com eletrocardio-
gramanormal, permanecendo durante 15minem circulagéo
extracorporea. Essaparadafoi atribuidaasaidado coracéo
do saco pericardico com tor¢éo dos vasos dabase ja que,
nessecaso, o pericérdio ndoforafechado. A perviabilidade
daartériatoracicainternaesquerdafoi confirmada por
arteriografiano pés-operatorio.

Em outro pacientehouvel térmicadaartériatoré-
cicainternaesquerdadurante asuadisseccdo, junto ao an-
gulo daincisdo. O segmento lesado foi ressecado efeita
anastomose término-terminal, que aumentou o tempo de
pneumotorax paral90min.

N&o houve alteracdo eletrocardiografica, ecocardio-
gréficaou enziméticaque caracterizasseinfarto per ou pés-
operatério. Nao houve complicaco neurol 6gicaou infecci-
0sa, ou ateracdo pulmonar clinicaou radiol 6gica.

Todos os pacientes, com exce¢do daquel e submetido
acirculagdo extracorpérea, encontravam-se, em 24h, em
condicBesde alta.
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Tabelal - Mostra o tempo de pneumotor ax, saturagéio e PCO, sangiiineo, antes de abrir o torax e cada 30min (20 primeiros pacientes)
Pacientes Idade Tempode Sat  PCO, Sat PCO, Sat PCO, sa PCO, Sat PCO, Sat PCO, Sa, PCO,
Pneum. Antes 30 60’ 90 120 150 190
1° paciente 51 92’ 99% 37 98% 40 97% 41 97% 41
2° paciente 75 95’ 98% 40 97% 41 98% 48 96% 55
3° paciente 69 85’ 98% 40 97% 40 98% 44 97% 46
4° paciente 54 90’ 100% 37 99% 38 98% 39 98% 40
5° paciente 56 80’ 99% 37 97% 40 97% 42
6° paciente 66 190’ 97% 39 98% 41 98% 41 97% 44 98% 45 97% 48 96% 48
7° paciente 64 70 98% 38 98% 43 98% 43
8° paciente 66 72 98% 39 98% 42 97% 42
9 paciente 73 75 97% 40 96% 42 96% 46
10° paciente 60 81’ 98% 39 96% 40 98% 49 97% 40
11° paciente 72 95’ 98% 40 98% 42 99% 46 98% 42
12° paciente 45 84’ 98% 37 98% 38 98% 39 97% 39
13° paciente 68 100’ 97% 38 97% 43 97% 42 98% 41
14° paciente 43 68’ 100% 40 99% 39 98% 44
15° paciente 41 60’ 100% 40 99% 39 98% 42
16° paciente 52 68’ 99% 40 98% 40 98% 43
17° paciente 52 s 99% 39 97% 43 97% 44
18° paciente 71 7 100% 40 96% 44 97% 46
19° paciente 65 68’ 98% 37 97% 42 96% 47
20° paciente 52 65’ 100% 39 96% 43 95% 45
Pneum.- pneumotoral; Sat- saturacéo de O2.

D scussao

Emboradurantealltimadécadaaangioplastiacorona-
rianapercutaneaeacol ocagdo destent possamter emergido
como procedimento priméario, oferecendo revascul arizagdo
miocérdicardpida, eficienteepouco agressivaparaospacien-
tescom um, dois ou trésvasos comprometidos, naauséncia
dedoencadaartériaprincipal (artériainterventricular anteri-
or), essaindicacdo parecer ter seexpandidodemais, enquanto
acirurgiaderevascularizagdo domiocardio serestringiu.

A literaturatem mostrado que o beneficiodacirurgia
com anastomose artériatorécicainterna-coronarianaé su-
perior, alongo prazo®. AlgunscirurgiGestém hesitadoem
indicar acirurgiade revascul arizagdo do miocardio como
primeiramodalidade deterapiadessespacientes, emfaceda
mortalidade, morbidade e custosassociadosacirurgiacom
circulagdo extracorplreaeaesternotomiamediana. Por ou-
trolado, com aincidénciarelativamentealtadereestenose,
daangioplastiaedo stent #, passou aexistir umapreocupa-
¢dodoscirurgiGesemsimplificar oato operatérionacirurgia
derevascularizagdo do miocardio. Taistécnicasimplicam
em menos agressao ao paciente, menor custo e resultados
maisefetivos.

A técnicaderevascul arizagdo do miocardio semcircu-
lagdo extracorprea, permitiuummaior avango dacirurgia
minimamenteinvasiva. I nicialmente, ofator limitantepara
expansdo dacirurgiaminimamente invasivafoi afatade
inovagdo e deinstrumentos, adiscrepanciaentre o desgjo
doscirurgidesem expandir astécnicaseareceptividadeda
industria. Atualmente, surgiram novosinstrumentoscomo
af astadores paradisseccdo daartériatorécicainterna, esta-
bilizadores, shuntsinternos, sopradores de CO,, que man-
tém o campo parado, sem sangue e o coracdo perfundido,
facilitando muito arealizag8o dasanastomosesdasartérias
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corondrias, assegurando um grande indi ce de perviabilida-
de. O desenvolvimento por Heigmen e cols. 2 de um novo
stapler para anastomose coronariana diminuirdmuito o
tempo cirdrgico. A introducdo das técnicas de manuseio
video-assistido por Mack ecols. ? eBenetti ecols. *, eare-
centeemergénciadarobética®, vieram expandir atécnica
dacirurgiaminimamenteinvasiva.

Parece queacirurgiaderevascularizagdo do miocardio
com o coracao batendo j4€ umaredidade estabelecida?, fi-
cando ainda pequenas restri¢des paracoronériasintramus-
cularese paraartérias posterioresem coragdes grandescom
baixafracéo degecéo. A fatadedeterminacdoeopreparodas
equipescirargicas, sAo restrigdes que deverdo ser resolvidas.

A técnicaempregadanesta série de pacientes diferen-
Cia-sedatécnicademinitoracotomia, jaestabel ecida, pelaas-
sociagdo daanestesiaperidural torécicaeo preparo psicol 6-
gico especifico dospaci entesparaesse procedimento, fican-
do o pacientetodo o tempo acordado e podendo conversar.

O pneumotorax provocado pelatoracotomia, quefoi a
grandedificuldade de Carrel no passado, ndo trouxeinter-
corréncias. Otempo maximodetdrax abertofoi de190min, e
ndo houvealteracdo importante napresséo arterial nemno
PO, ePCO, sangtiineo, a0 longo detodasascirurgias, nun-
cabaixando asaturagdo de95%. O PO, eo PCO, semantive-
ramno limitedanormalidade. A incisdo datoracotomiafoi
maisampla, variando de 14 a16¢cm, parapermitir umacom-
pletadisseccdo daartériatoracicainternaesquerdaaté a
subclavia. Otempo de 190mindetoérax aberto, emum pacien-
te, foi decorrente daexposi ¢doinadequadadaartériatoraci-
cainternaesquerdalevando alesdo damesma e posterior
reconstituicdo. Essaintercorrénciapermitiu mostrar queo
paciente suportalongo tempo de pneumotdrax sem gran-
desalteracBesnaventilacdo e sem complicacfes pulmona-
res no pos-operatorio.
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Otorniquete foi utilizado somente nos casos de san-
gramento muitointenso pelaarteriotomia, tentando evitar o
possivel corte ou rompimento de placasdaparede arterial,
gue poderiam ser dissecadas e prejudicar aanastomose.

O colapso parcia do pulmao, devido ao pneumotorax,
facilitamuito adissec¢do daartériatoracicainterna; essa
técnicatambém pode ser estendidaparatratamento cirtirgi-
co deal gumas doencas pulmonares e do mediastino.

Um paciente, apesar do preparo psicol gico prévio,
cansou deficar em umamesmaposi cao esemexeu, jaquese
encontravatotalmentelivrenamesacirdrgica, trazendo para
0 cirurgido um certo desconforto; caso o paciente venhaa
semexer muito aponto deatrapal har o cirurgido, o aneste-
sistapode sedé-10 e passar facilmente o tubo orotraqueal .
Quando o pacienterespirafundo, o coragdo tende asedes-
locar parabaixo do esterno. Essefato é amenizado quando
sefixabem o pericardio nasbordasdaferida, principa mente
dolado do esterno, impedindo essedesl ocamento enahora
daanastomose, 0 anestesi sta pede ao paciente paracoope-
rar, ndo respirando fundo enéo semexendo.

Apébsdrenar otérax emselod’ &gua, fazendo o pacien-
tetossir, consegue-se expansdo total do pulméo. A fisiote-
rapiainiciadaassim que o paciente chegaao centrodetera
piaintensiva, éfacilitadapel otipo deanestesia, permitindo
fazer exerciciossemdor, evitando complicagBesrespiratori-
as. Antes de 24h apds a cirurgia os pacientes ja se encon-
travam em condi¢desdealta. O cateter peridural foi retirado
72hapo6sacirurgia. Noscasosdealtahospitalar em 24h, ndo
h&necessidadedetrocar o curativo do cateter atéaretirada;
caso 0 pacientesintador, umtécnico em enfermagem é co-
municado, vai atéo paciente parainjetar o anal gésico; o pa
cienteébem orientado nesse sentido. O cateter deve ser re-
tiradonoambulatério.

O caso dereversdo paraesternotomiaeinstalacdo de
circulagdo extracorporea, por parada cardiaca stbita, ndo
pareceu estar relacionado atécnicaoperatoriaem questdo.

Acreditamosquejapodemosexpandir arevascul ariza
¢&o paramaisvasos (artériainterventricular anterior edia-
gonal). Talvez nofuturo, como Benetti %2, possasefazer are-
vascularizagdo completado lado esquerdo do coragdo com
0 paciente acordado.

O uso daanestesiaperidural eheparinizagdo ndotrou-
xecomplicagdo. Esseprocedimento javem sendo emprega-
do em grande parte dos nossos doentes, ja havendo mais
de 560 pacientesoperadoscom peridura ecirculagdo extra-
corpdrea, sem nenhumaintercorréncia. A possibilidadede
hematomaémuitorara®,

Evitou-se 0 uso de drogas que pudessem deprimir a
respiracéo. Assim, 0 paciente permaneceu com suafuncdo
normal afimdemanter o nivel deCO, sanguiineo dentro dos
limitesaceitaveis. A anestesiaperidural também poderedu-
zir aincidénciadetrombosedo enxerto pelapreservacdo de
seu sistemafibrinolitico *, que pode contrabal ancar aten-
dénciade coagulacdo existente em pacientes que sdo sub-
metidosacirurgiaderevascul arizagdo do miocardio semcir-
culagdo extracorpdrea®, epodediminuir tambémaincidén-
ciadearritmias no pos-operatorio *. A altahospitalar em
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24h ap6sacirurgiaeaidado pacienteparaum regimedeho-
mecarepor algunsdias, éoideal, assimevitando osincon-
venientesdasarritmiascardiacas, em especia, afibrilagdo
atria que, eventual mente, possaocorrer, etambém cuidar do
cateter peridural .

Karagoz ecols. foram ospioneirosnacirurgiadere-
vascul arizagdo do miocérdio com o pacienteacordado, po-
rém, usou um enxerto deartériaradial em H, com aartéria
torécicainternaesguerdain situ e aartériainterventricular
anterior semabrir apleura. No presenteestudofoi diferente.
Abriu-seacavidadepleural, sem conseqiénciasao paciente.
Eliminou-se osinconveni entes do possivel espasmo daar-
tériaradial etambém o roubo sangliineo por dissecar aarté-
riatorécicainternaesquerdaaté asubclévia, fazendo a
anastomosedeartériatoréci cainternaesguerdadiretamente
naartériainterventricular anterior.

Emlinhasgerais, o progressodacirurgiaderevascula
rizacao do miocérdio comegou comaeliminacdo damagquina
coragdo-pulmao, passando afazer acirurgiaderevascul ari-
zacao do miocérdio com o coragdo batendo, seguidadare-
ducédo dotamanho daincisdo. O Ultimo obstaculoimportan-
te paraequiparacdo com as técnicas percutaneas, como a
angioplastiacoronarianaou acol ocagdo destent eramanter
0 paci ente consci ente durante o procedimento. A operacdo
ambulatorial pararevascularizagdo do miocérdio permitiu
transpor este Ultimo obstécul o, tornando-se um procedi-
mento eficaz e seguro.

Em rel acdo aansiedade do pacientefrente ao procedi-
mento, nos of erecemos preparo psi col égico quelhe permi-
te, naausénciadedor, aceitar comtranguilidade o atocirdr-
gicoe, até o momento, ndo tivemosnenhumarecusa. Todos
0s pacientes ficaram satisfeitos com aescolhadacirurgia
acordado. Atualmente, aaceitacdo ndo deve ser total, mas
acreditamos quevenhaaser, namedidadaexpectativa, di-
antedacirurgiacardiaca, assemelhar-seacirurgiadevesi-
cula, hérnia, etc.

Umadas perguntas que pode ser feitasobre essatécni-
caé “porqueacordado?’ Podemosresponder: “ porquedor-
mindo?’. Dentrodafilosofiadafast-track, deagredir menoso
pacienteeassmevitar muitascomplicagBesereduzir ocusto,
obtivemosresposta. N&o fazemos cirurgiade mamacom o
pacienteacordado? Cirurgiadeabdomeinferior, também?A
maioriadas cirurgias ortopédicas? Porquéacirurgiadere-
vascul arizagdo do miocérdio ndo podeser igual ?

Concluindo, emboraa casuisticasejapeguena, pode-
seassegurar queo procedimento éseguroeviavel. O pneu-
motGrax ndo causou morbidade nem per ou pds-operatoria
e permitiu boaanastomose. A cirurgiapoderaser Util para
um grande nimero de pacientes, esperando-se que, no fu-
turo, commaior experiéncia, possaser realizadaambul atori-
amentederotina.

Agr adeci nent os
AosDrs. José Bruno SouzadaSilveira, Hanry Barros
Souto, Alessandro Mota Franzini, Jodo Batistade Paula,
Gléucio Werneck Mozer e CynthiaFernandes, pelacolabo-
racdo prestada.
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