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Revascularizacao do Miocardio Minimamente Invasiva Videoassistida

Minimally-Invasive Video-assisted Coronary-Artery Bypass Grafting
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Resumo

Fundamento: De um modo geral, as operacdes estao cada vez menos invasivas e a cirurgia cardiaca comeca a seguir
por este caminho.

Objetivo: Avaliar a evolucao de cem pacientes submetidos a operacao de revascularizacao do miocardio minimamente invasiva.

Métodos: O acesso ao coracao deu-se através de pequena toracotomia lateral no 4° espaco intercostal esquerdo, com
6 cm, iniciando-se ao nivel do mamilo. Pelo mesmo espaco intercostal, 3 cm apés o término da incisao principal, foi
inserida ética de 6,5 mm com 30°. Nos casos em que a veia safena foi utilizada, o pericardio foi aberto em cima da aorta
e, com uma pressao sistélica de 80 mmHg, foi pincada parcialmente, sendo a anastomose proximal feita de maneira
convencional. As anastomoses distais foram feitas de modo convencional. O procedimento foi realizado sem circulacao
extracorporal (CEC) com auxilio de ventilacaio monopulmonar.

Resultados: A idade média foi de 63,9 = 10,66 anos. Sessenta e oito (68%) eram do sexo masculino. Cinquenta e trés
(53%) encontravam-se em classe funcional Il ou IV. A funcao do ventriculo esquerdo era normal em cinquenta e trés
(53%) pacientes. Quarenta e dois (42%) haviam sido submetidos a angioplastia prévia. Foram realizadas 153 anasto-
moses distais, variando de 1 a 3. O tempo médio de ventilacao foi de 4,06 + 4,08 horas. Dezessete (17%) pacientes
apresentaram fibrilacao atrial e oito (8%) pneumonias. Houve dois ébitos nesta série.

Conclusao: A revascularizacdo mostrou-se segura, com baixa mortalidade e morbidade. Com novos dispositivos, essa
operacao podera ter uma aplicabilidade maior. (Arq Bras Cardiol 2012;99(1):596-604)

Palavras-chave: Revascularizacao miocardica; ponte de artéria coronaria sem circulagao extracorpérea; cirurgia videoassistida.

Abstract
Background: In general, surgeries currently tend to be less invasive and cardiac surgery has started to follow this trend.
Objective: To evaluate the evolution of one hundred patients undergoing minimally-invasive coronary artery bypass grafting.

Methods: Access to the heart was attained through a small; 6-cm thoracotomy, located in the 4th left intercostal space, starting at the nipple.
Through the same intercostal space, 3 cm after the primary incision, a 6.5-mm optical device was inserted at 30°. Where the saphenous vein was
used, the pericardium was opened above the aorta and the latter was partially clamped with a systolic pressure of 80 mmHg, with the proximal
anastomosis being carried out in the conventional manner. The distal anastomoses were carried out in the conventional manner. The procedure
was performed off-pump using single lung ventilation.

Results: The mean age was 63.9 = 10.66 years. Sixty-eight (68%) patients were males. Fifty-three (53%) were in functional class Il or IV. Left
ventricular function was normal in fifty-three (53%) patients. Forty-two (42%) had undergone previous angioplasty. A total of 153 anastomoses
were performed, ranging from 1 to 3. The average ventilation time was 4.06 = 4.08 hours. Seventeen (17%) patients had atrial fibrillation and
eight (8%) had pneumonia. There were two deaths in this series.

Conclusion: Revascularization was safe with low mortality and morbidity. With the advent of new devices, this surgery may have a greater
applicability. (Arq Bras Cardiol 2012;99(1):596-604)
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Introducao

Os primeiros relatos de operagao para revascularizagao do
miocardio menos invasiva vém de trabalhos iniciais de cirurgias
sem CEC por meio de uma esternotomia convencional'*.
Apds bem estabelecida e dominada a técnica dessa operagao
com o coragdo batendo, foram feitos relatos de cirurgias
corondrias realizadas através de pequena toracotomia
anterolateral esquerda®™, o que despertou grande interesse
entre os cirurgides cardiovasculares. Entretanto, a posigao
em que a incisao era feita dificultava a retirada da artéria
tordcica interna esquerda, apresentava pouca mobilidade
do espago intercostal, o que ocasionava fratura de costela,
em alguns casos com dor intensa no periodo pés-operatério,
e, principalmente, limitava este tipo de procedimento a
revascularizacdo da artéria interventricular anterior. Devido a
isto, esse tipo de procedimento praticamente foi abandonado
no final da década de 90, e o interesse pelas operagoes
menos invasivas voltou a crescer apenas recentemente devido
ao aumento da utilizagdo das intervengdes percutaneas no
tratamento da doenca coronariana. Pacientes e cardiologistas
querem encontrar alternativas menos agressivas do que a
operacao convencional nos casos de doenca menos extensa.

Um método 6timo para revascularizagdo do miocardio
ainda nao foi encontrado. Embora os tratamentos percutaneos
tenham se mostrado bastante efetivos em situagoes agudas
e em doenca coronariana localizada, os resultados tardios
ndo sao equivalentes aos das operagoes de revascularizagao
do miocérdio®. Esse tipo de cirurgia foi pouco modificado
desde suas publicagdes iniciais ha 40 anos e esta associado
com um indice de morbidade em torno de 15%, incluindo
infecgdo, acidente vascular cerebral, hemorragia, sindrome de
baixo débito, complicagbes pulmonares e fibrilagao atrial>.
No segmento pés-operatério, ha relatos de diminuicao da
capacidade fisica ap6s a esternotomia'”'® e alguns pacientes
apresentam dor tordcica por periodos de até um ano apés a
operagao'”?. A revascularizacao do miocardio minimamente
invasiva é uma operagao realizada através de pequena incisao
lateral esquerda, de onde se tem acesso confortavel a aorta,
a artéria tordcica interna esquerda e aos ramos coronarianos
anteriores, laterais e até mesmo posteriores do ventriculo
esquerdo, permitindo que se faga uma operagdo completa
sem a necessidade de abertura do esterno?'.

Objetivo
Avaliar a evolugao dos primeiros cem pacientes submetidos
a revascularizagdo do miocardio minimamente invasiva.

Métodos

Entre janeiro de 2009 a dezembro de 2010, cem pacientes
foram submetidos a operagao para revascularizacdo do miocardio
minimamente invasiva. As contraindicagdes para esse tipo de
procedimento sdo operagdo de emergéncia com instabilidade
hemodindmica, obesidade mérbida, reoperagoes coronarianas,
doenca pulmonar obstrutiva crénica grave, onde o paciente nao
consiga tolerar a ventilagio monopulmonar, doenga vascular
periférica com comprometimento importante do sistema
iliaco-femoral, o que impediria, em situacbes de emergéncia

transoperatdria, a entrada em circulagdo extracorpérea, e
o comprometimento da artéria corondria direita e do ramo
circunflexo sem a presenga de um ramo marginal alto.

A monitorizagao inicial e o procedimento anestésico
seguiram padrdo normal como previamente descritos?.
A intubagdo orotraqueal foi realizada com tubo de duplo
[Gmen para permitir o bloqueio do pulmao esquerdo
durante o procedimento. Os pacientes foram posicionados
em dectbito lateral direito de 15 a 30°. A incisao de pele foi
realizada na linha hemiclavicular esquerda, iniciando-se na
altura do mamilo e indo em direcéo lateral, com tamanho de
aproximadamente 6 a 8 cm (Figura 1). A cavidade pleural é
penetrada através do 42 ou 5° espago intercostal e a gordura
localizada ao redor do pericardio é amplamente removida da
parte superior até cerca de 2 cm do nervo frénico. A 6ptica
utilizada, 6,5 mm com 30°, é introduzida no mesmo espaco
intercostal, a aproximadamente 4 cm abaixo do término da
incisao. Com o auxilio do videotoracoscépio, a artéria toracica
interna esquerda é dissecada de modo esqueletizado até sua
origem, sendo que, para isto, foram utilizados instrumentais
longos. Antes de se seccionar a artéria toracica, a heparina
é administrada em dose de 2 mg/Kg. Nos pacientes que
necessitam de anastomose de veia safena com a aorta, essa
administracao deve ser feita primeiro. Para isto, o pericardio
é aberto apenas em cima da aorta ascendente e firmemente
tracionado com pontos separados de fio de algodao, seguido
de ampla disseccao entre a aorta e a artéria pulmonar. Com
uma pressao arterial sistélica de 80 mmHg, a aorta é tracionada
em direcdo a incisao e o pingamento parcial é aplicado. A
anastomose da veia safena com a aorta é realizada de maneira
convencional, usando-se instrumentos mais longos somente
nos pacientes maiores (Figura 2). Ao término das anastomoses
proximais, o pericardio é amplamente aberto em direcao
a ponta do coracao e suas bordas recebem varios pontos
de tracdo. A realizacao das anastomoses distais é feita com
auxilio de estabilizador de tecidos por pressao. Nos casos de
enxertos a serem colocados na parede lateral, o estabilizador
é introduzido na cavidade por pequena incisdo subxiféide
(Figura 3) e nas anastomoses anteriores é posicionado pela
prépria incisdo principal. A anastomose é feita de modo
habitual, com sutura continua de fio 7-0 (Figura 4). Na maioria
dos casos, utiliza-se o shunt intracorondrio. Terminadas as
anastomoses, a heparina é totalmente neutralizada, realizada
a revisao de hemostasia e introducdo do dreno torécico, é
realizado o bloqueio intercostal com anestésico local e fecha-
se a incisao por plano (Figura 5). Na maioria dos casos, tentou-
se proceder a extubagao orotraqueal na sala de operagoes.
Nos casos em que nao foi possivel, o tubo de duplo lGmen
foi substituido por um tubo convencional.

Analise estatistica

Para comparagao dos grupos em relagdo a varidveis
quantitativas, foi considerado o teste t de Student para
amostras independentes ou o teste ndo paramétrico de Mann
Whitney, quando apropriado. A associagdo entre varidveis
quantitativas foi avaliada pelo teste qui-quadrado ou o teste
exato de Fisher. A condicdo de normalidade das variaveis foi
avaliada pelo teste de Shapiro-Wilks. Valores de p < 0,05
indicaram significancia estatistica.
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Fig. 1 - Minitoracotomia esquerda

Fig. 2 - Vis&o da aorta na anastomose proximal
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Fig. 3 - Exposi¢édo da parede lateral do VE

Fig. 4 - Anastomose proximal
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Fig. 5 - Aspecto final da operagéo

Resultados

Cem pacientes com idade média de 63,9 += 10,66 anos,
variando de 44 a 87 anos, foram avaliados. Sessenta e
oito pacientes (68%) eram do sexo masculino e 32 (32%)
femininos. Quando se avaliaram os fatores de risco para
doenga coronariana, a hipertensao estava presente em 84
(84%) dos pacientes, diabetes em 37 (37%), histéria de
tabagismo em quarenta (40%) e niveis elevados de colesterol
em 31 (31%). Emrelagao a classe de angina encontrada, cinco
(5%) pacientes encontravam-se em classe I, 42 (42%) em classe
11, 32 (32%) em classe lll, e 21 (21%) em classe IV. A fragao
de ejecao do ventriculo esquerdo era normal em 53 (53%)
dos pacientes, moderadamente comprometida em 34 (34%)
e com comprometimento importante em 13 (13%) pacientes.
O euroscore variou de 0 a 13 pontos, com média de 3,83 =
3,32. Quarenta e dois (42%) pacientes tinham antecedente
de angioplastia coronariana, e a cineangiocoronariografia
demonstrou uma média de 1,72 + 0,68 vasos com lesoes
por paciente, variando de uma a trés.

A média de anastomoses distais por pacientes foi de 1,53
+ 0,57, variando de uma a trés pontes por pacientes. A artéria
tordcica interna foi utilizada em 89 (89%) casos. O ramo
interventricular anterior foi revascularizado em todos (100%)
os pacientes, seguido pelo ramo marginal da artéria circunflexa
em 27 (27%) e pelo ramo diagonal em 26 (26%). Nao houve
diferenca estatistica entre o nimero de lesdes detectadas
na cineangiocoronariografia e o nimero de anastomoses
feitas por paciente (0,109). O tempo de cirurgia variou de
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70 a 180 minutos, com média de 108,9 = 25,66 minutos.
A permanéncia em ventilagdio mecdnica no pds-operatério
variou de 0 a 18 horas com média de 4,06 + 4,08 horas. O
periodo médio de estada no centro de terapia intensiva foi de
1,98 = 0,60 noite e a permanéncia hospitalar média foi de
5,99 + 1,27 dias, variando de quatro a nove dias. A Tabela 1
mostra algumas varidveis pré e transoperatorias.

Com relagao a complicagdes apresentadas, trés (3%)
pacientes necessitaram de reintubacao orotraqueal, oito
(8%) pacientes apresentaram infec¢ao pulmonar, onze (11%)
apresentaram enfisema subcutaneo, treze (13%) apresentaram
sindrome de baixo débito necessitando de drogas vasoativas,
sendo em dois (2%) necessario o uso do balao intra-adrtico, e
dezessete (17%) pacientes desenvolveram fibrilacao atrial no
periodo pds-operatdrio. Dois (2%) pacientes foram reoperados
por sangramento, sendo um devido a soltura de clipe de ramo
da artéria tordcica interna e um devido a deiscéncia total da
anastomose distal. Em dois (2%) pacientes, nao foi possivel
realizar a intubacdo orotraqueal com tubo de duplo limen,
sendo estes entdo operados com circulagdo extracorpérea
para poder ser realizada a parada do pulmao. A Tabela 2
demonstra a incidéncia de complicagbes:

Os fatores possiveis para o aparecimento de fibrilagao
atrial e infecgao pulmonar foram analisados individualmente.
Quanto a presencga de FA, tiveram significancia estatistica
a idade acima de 72 anos, o sexo feminino, o euroscore
médio acima de 6, o tempo de cirurgia acima de 130
minutos e o tempo de ventilagdo mecdnica acima de 8,3
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Tabela 1 - Variaveis pré e transoperatéria. Idade em anos, euroscore em pontos, tempo de ventilagdo em horas, tempo de cirurgia em

minutos, tempo de CTl em noite e hospitalizagédo em dias

Média Minima Méxima DP
Idade 63,9 44 87 10,7
Euroscore 3,8 0 13 33
Tempo de ventilagéo 4,1 0 18 41
Tempo de cirurgia 108,9 70 180 25,7
Tempo de CTI 2 1 4 0,6
Hospitalizagéo 6 4 9 13
Tabela 2 - Complicagdes pds-operatorias
Frequéncia Percentual

Reop. sangramento 2 2%

Reintubagéo 3 3%

Infecgéo pulmonar 8 8%

Baixo débito 13 13%

Fibrilagdo atrial 17 17%

horas. Em relagao ao aparecimento de infeccao pulmonar,
a idade acima de 77 anos, euroscore médio acima de
7,6, o tempo de cirurgia acima de 130 minutos e o
tempo de ventilagdo mecanica superior a 9,6 horas foram
estatisticamente significativos.

Os pacientes que apresentaram infeccdo pulmonar
ou fibrilagao atrial tiveram uma permanéncia em CTl e
hospitalar estatisticamente significante. Os pacientes que
nao apresentaram infecgdo pulmonar ficaram em média 1,9
noite na CTI contra 3,1 dos que apresentaram (< 0,001) e
permaneceram no hospital em média 5,9 dias contra 6,8
dias para os pacientes que apresentaram pneumonia (0,035).
No caso da fibrilacao atrial, os pacientes que nao tiveram
FA ficaram 1,8 noite na CTI contra 2,4 noites dos pacientes
com FA (0,001) e ficaram 5,8 dias no hospital contra 6,6 dos
pacientes com FA (0,001).

Dois (2%) pacientes faleceram nessa série. O primeiro 6bito
ocorreu no 6° dia de pds-operatério devido a acidente vascular
cerebral ocorrido um dia apés a alta da CTI. O segundo
aconteceu na 7° hora de p6s-operatério devido a sangramento
intenso, ocasionado por deiscéncia da anastomose distal apds
uma operacao inicial sem intercorréncias, tendo o paciente
inclusive saido extubado da sala de operagoes. Nao houve
correlacao dos 6bitos com nenhuma varidvel individual.

Comentarios

A cirurgia para revascularizagdo do miocardio, proposta
no final da década de 60, é um dos procedimentos cirtrgicos
mais realizados em todo o mundo desde sua introducao e
continua sendo a terapia padrao ouro em casos selecionados.
Entretanto, desde sua apresentagdo, ha mais de 40 anos,

poucas inovagoes foram acrescentadas a essa terapia. A
realizacao das operacoes para revascularizagao do miocardio
sem circulagao extracorpérea foram propostas com o
objetivo de se minimizar os efeitos deletérios da CEC, como
hemodiluicao, contato do sangue com superficies estranhas
e com o ar e, com isto, diminuir a resposta inflamatéria,
ocasionando menos distlrbios da coagulagdao e menor
disfungdo dos érgaos-alvos envolvidos*2°.

Na metade da década de 80, duas grandes séries com mais
de quinhentos pacientes foram publicadas'* demonstrando
excelentes resultados na revascularizagdo do miocérdio sem
circulagao extracorpérea. Ao final dos anos 90, a indUstria
biomédica disponibilizou um grande niimero de instrumentais
cirdrgicos que permitiram a abordagem completa do
sistema coronariano com manipulagdo minima do coragdo
e manutengdo da estabilidade hemodinamica, o que tornou
possivel a revascularizagdo completa do miocdrdio sem o
auxilio da CEC. Tal fato levou a um importante aumento do
némero de casos realizados sem o auxilio da maquina coragao
— pulmao, atingindo 30% do total de pacientes submetidos a
operagdo corondria nos Estados Unidos?’.

No momento, temos disponiveis duas grandes metanalises
com mais de 1.200 pacientes cada uma comparando
revascularizagao do miocardio versus angioplastia coronariana
em pacientes com lesdo tinica proximal de ramo interventricular
anterior?®?°, Ambas as séries nao relatam diferengas entre os
dois métodos quando avaliados mortalidade, infarto do
miocérdio ou acidente vascular cerebral. Entretanto, em
um periodo de cinco anos de seguimento, apresentam uma
incidéncia trés vezes maior no retorno da angina e cinco
vezes maior na necessidade de fazer novo procedimento no
grupo da angioplastia.

Arq Bras Cardiol 2012;99(1):596-604
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Com a publicagdo em dezembro de 2010 das diretrizes
para revascularizacao do miocardio®® pela Sociedade Europeia
de Cardiologia em conjunto com a Associagao Europeia de
Cardiologia Intervencionista e Associacao Europeia de Cirurgia
Cardiotorécica, onde as evidéncias sugerem que pacientes com
lesao de um ou dois vasos e comprometimento proximal de
ramo interventricular anterior sdo classe IA para cirurgia contra
[1B para angioplastia?®2%*'32, as operagbes de revascularizagao
do miocardio tém uma tendéncia a tornarem-se menos
invasivas nos casos de menor complexidade. Pacientes com
lesdo Gnica de ramo interventricular anterior ou associada a
outros ramos da artéria corondria esquerda tém que ter uma
alternativa menos agressiva que a esternotomia, alternativa
esta que propicie um menor tempo de internagao hospitalar
bem como um breve retorno as suas atividades cotidianas.

A operacao de revascularizacao do miocardio apresentada
neste relato é diferente daquela proposta na metade da
década de 90. Naquela ocasido, o acesso a realizagdo do
procedimento era através de uma toracotomia anterolateral,
pequena, onde a retirada da artéria tordcica interna
esquerda era dificil, ndo sendo, por vezes, possivel obter-
se o comprimento inteiro do enxerto. Com isso, em certos
casos, alguns ramos da artéria foram mantidos conectados
com a parede tordcica podendo ocasionar roubo de fluxo.
A regido do espago intercostal onde a cavidade pleural era
penetrada era muito préxima do esterno, dando menos
mobilidade aos arcos costais, o que, por vezes, levava a
desarticulagoes, fraturas de costelas e, por fim, a exposigao
dos vasos ap6s abertura do pericardio permitia apenas a
revascularizacao do ramo interventricular anterior. Tal fato fez
que, apesar de algumas séries®*-” com bons resultados terem
sido apresentadas, o procedimento tenha caido em desuso.

Os resultados apresentados na série deste relato sao
provenientes de operagao para revascularizacao do miocardio,
sem CEC, realizada através de uma toracotomia lateral
esquerda, entre 6 a 8 cm, iniciando-se ao nivel do mamilo.
Esse tipo de acesso tem uma série de vantagens sobre a
cirurgia proposta anteriormente. Primeiro, permite um
revascularizagdo completa do lado esquerdo, ndo estando
limitada apenas ao ramo interventricular anterior. Segundo,
como a incisao é mais lateral, permite uma maior mobilidade
das costelas, o que proporciona uma maior exposicao sem a
ocorréncia de fraturas ou desarticulagao. Terceiro, a exposicao
permite uma visdao completa das artérias corondrias ja que o
pericardio é amplamente aberto. Quarto, a artéria toracica
interna esquerda pode ser totalmente dissecada, desde a
sua origem até sua bifurcagdo. Quinto, esse tipo de incisao
permite que, nos casos em que for necessario fazer uma
anastomose proximal, esta seja feita de modo convencional na
aorta ascendente, tendo-se o cuidado de primeiro realizar a
anastomose proximal, antes da abertura ampla do pericardio.

Os principais beneficios desse tipo de operagao sao
a possibilidade de revascularizacdo completa (em nossa
série, hd pacientes que receberam trés enxertos), correndo,
teoricamente, um menor risco devido ao procedimento ser
feito em menos tempo e de forma menos agressiva, com
menor tempo de internagdo hospitalar, retorno mais rapido
as atividade habituais, ndo sendo necessario aguardar os 45
dias para voltar a dirigir, como ocorre apés a esternotomia
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convencional, por exemplo. Esteticamente, resulta uma
cicatriz melhor, e, por Gltimo, um menor niimero de restrigbes
e menos dor no periodo pés-operatério.

Inicialmente, essa operagao foi relatada em 2009 por
McGinn e cols.®, que apresentaram os resultados de dois
centros em 450 pacientes. Nessa série, 0s autores mostraram
uma taxa de sucesso sem conversao de 96,2%, com uma
mortalidade total de 1,6%. O niimero médio de enxertos por
paciente foi de 2,1 + 0,7 e, em 79,8% dos pacientes, foram
feitas duas ou mais anastomoses distais. A revascularizacao
completa do miocardio foi obtida em 94,9% dos pacientes.
A incidéncia de retorno para sala de operagoes, transfusao,
acidente vascular cerebral e fibrilacao atrial foi baixa. Os
autores relatam ainda uma excelente evolugao de ferida
operatdria, com apenas um paciente apresentando infeccao
superficial. Com uma média de vinte meses de seguimento
obtido em trezentos pacientes, foi observada a necessidade de
realizagao de nova intervencao coronariana em dez pacientes
(3%), sendo encontrados problemas nas anastomoses em
T entre a artéria toracica interna e a veia safena em oito
pacientes. Em dois pacientes, problemas na anastomose
proximal entre a aorta e a veia safena foram encontrados.
Em suas conclusdes, os autores escrevem dizendo que a
aplicabilidade, a revascularizagdo completa, a morbidade
e a seguranga sao excelentes mesmo em uma fase inicial
de adogdo do procedimento, e que esta nova maneira
de revascularizacdo do miocardio menos invasiva existe e
pode ter aplicagdo ampla, com resultados similares aos dos
procedimentos convencionais.

Em nossa série, avaliamos a evolugdo intra-hospitalar de
cem pacientes submetidos a operagao para revascularizagao
do miocérdio sem circulagdo extracorpérea, minimamente
invasiva. A idade média dos pacientes foi de 63,9 = 10,66
anos, sendo a maioria do sexo masculinos. Mais da metade dos
pacientes (53%) encontravam-se em classe de angina Ill ou IV
e 13% apresentavam um ventriculo esquerdo com baixa fragao
de ejecdo. O euroscore mostra que esse grupo de pacientes
é formado em sua maioria por pacientes de baixo e médio
risco operatdrio, e a cineangiocoronariografia pré-operatéria
mostrou que a maioria dos pacientes tinha lesées em menos de
dois vasos. Além disso, mostrou também que quase a metade
do grupo ja havia sido submetida a angioplastia coronariana
prévia. Esse grupo de pacientes avaliados aqui ndo corresponde
ao tipo de paciente que os servigos de cirurgia cardiovascular
normalmente recebem. Trata-se de um grupo de pacientes
selecionados, que corresponde a menos de 10% dos pacientes
coronarianos operados no servigo durante o periodo do estudo.
Apesar do nimero relativamente baixo de anastomoses
distais por paciente, ndo houve diferenga estatistica entre o
némero de vasos com lesdo critica avaliados no pré-operatério
e o nimero de pontes realizadas. Como essa é uma série
inicial, o nimero de anastomoses pode ser explicado pela
rigorosa selegao dos casos, a principio casos uniarteriais e,
mais recentemente, casos multiarteriais. Com a experiéncia
adquirida, na atualidade, podemos abordar por essa técnica
as paredes anterior e lateral do ventriculo esquerdo.

O uso da artéria torécica interna esquerda foi de 89%,
nGmero inferior ao esperado para esse tipo de pacientes. No
inicio da série, tivemos lesdes em trés artérias, sendo duas



Milani e cols.
RM menos invasiva

Artigo Original

ocorridas durante a toracotomia, com rotura total da artéria
tordcica interna enxertada (ATIE) ap6s a abertura do afastador
de térax, e uma devido a laceragdo de um ramo proximal
onde nao se conseguiu colocar um clip de modo satisfatério.
Além disso, em nossa fase inicial, optamos por utilizar apenas
a veia safena nos pacientes mais idosos. Nos Gltimos cinquenta
pacientes, apenas em dois a ATIE nao foi usada.

A dor intensa no periodo pds-operatdrio nao foi um fator
relatado pelos pacientes, ao contrario do que ocorria nas
séries de toracotomia anterior, onde a fratura de costela ndo
era incomum e com ela uma dor limitante no pés-operatério.
Lichtenberg e cols.*? realizaram estudo comparando a funcao
pulmonar e a dor pés-operatéria em pacientes submetidos a
operacao minimamente invasiva por toracotomia anterolateral
com pacientes submetidos a operagao convencional. Na
conclusdo, os autores escrevem que os pacientes submetidos
a operagdo minimamente invasiva tiveram uma funcao
pulmonar preservada maior, entretanto apresentaram maior
dor pés-operatéria.

No que diz respeito a dor, outro relato comparando
operagbes menos invasivas com a operagao convencional
foi publicado por Walther e cols.*. Os autores dizem em seu
trabalho que o nivel de dor nos pacientes de cirurgia cardiaca é
relativamente baixo, e que, apés o sétimo dia de pés-operatério,
praticamente nao ha relato de dor. Os pacientes submetidos a
operagao menos invasiva mobilizam-se antes, e, com isto, o
relato de dor desaparece apéds o terceiro dia de pds-operatério.

Em relacao as complicagdes, os fatores que foram
estatisticamente significativos para uma incidéncia maior
de fibrilagdo atrial e pneumonia foram: idade avangada,
euroscore alto, tempo de cirurgia e tempo de ventilagao
mecanica prolongados. Os pacientes que apresentaram
essas duas complicagbes permaneceram mais tempo na CTI
e no hospital. Quando avaliamos os 6bitos ocorridos, nao
conseguimos identificar nenhum fator individual relacionados
aeles. A elevada incidéncia de infecgdo pulmonar nessa série
pode ser explicada pelo periodo prolongado de ventilagao
monopulmonar devido a um maior tempo de cirurgia nos
casos iniciais do estudo. Acreditamos que, a medida que uma
maior experiéncia venha sendo adquirida, o tempo total de
cirurgia possa ser bastante reduzido e, com isto, a incidéncia
de infeccao pulmonar também diminua.
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