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Minimally Invasive Myocardial Bypass
Surgery Using Video-Assisted Thoracoscopy

Purpose - In order to associate the major benefits of
the coronary artery bypass graft (CABG) with a less aggres-
sive procedure minimally invasive coronary artery bypass
graft (MICABG) has been utilized. The aim of the work is to
report our initial experience with this technical approach,
using video assisted thoracic surgery (VATS) to facilitate the
operation.

Methods - Twenty-six patients, 19 males with ages
from 44 to 83 years old, and having isolated lesion of the
anterior descending artery were operated upon. Left ante-
rior minithoracotomy of  8-10cm was performed at the
fourth intercostal space. Through this incision the optical
device for VATS as well as the surgical instruments were
placed in order to provide the complete left internal mam-
mary artery (LIMA) dissection. Bypass circulation was not
used and cardiac rate was decreased with the use of intra-
venous betablockers. For LIMA - anterior descending ar-
tery anastomosis, proximal and distal tourniquets were used
and 1.5mg/kg of heparin was intravenously administered.

Results - All patients presented satisfactory postopera-
tive evolution, being discharged from the hospital at 72h
after surgery in the majority of the cases. There were delay
in two patients healing of incisions and 25 patients have
remained asymptomatic, with a mean in postoperative fol-
low-up of four months. One patient died in the  second post-
operative month due to stroke.

Conclusion - MICABG makes the surgery  possible with
better esthetic effect, lower cost and enables faster recovery
than the conventional one. The use of VATS through the
thoracotomy itself, allows the LIMA dissection without other
incisions. It also permitted more ample dissection of the LIMA
when compared to minithoracotomy without VATS.

Key words: coronary artery bypass graft, video assisted
thoracic surgery, minimally invasive CABG

Objetivo -  Relatar nossa experiência inicial com a
cirurgia de revascularização do miocárdio minimamente
invasiva e descrever algumas particularidades utilizadas.

Métodos - Foram operados 26 pacientes, sendo 19 do
sexo masculino, com idades variando de 44 a 83 (média
62,5) anos, portadores de lesão isolada em artéria descen-
dente anterior > 80%.  A minitoracotomia anterior, com 8-
10cm de extensão, foi realizada no 4º espaço intercostal.
Através dessa incisão foi colocada a ótica da videoto-
racoscopia e os instrumentos cirúrgicos.  Não foi utilizada
circulação extracorpórea e a freqüência cardíaca foi dimi-
nuída no momento da anastomose com  uso de betablo-
queador endovenoso. Para a realização da anastomose
foram utilizados torniquetes proximal e distal, e foi feita a
administração de l,5mg/kg de peso de heparina
endovenosa.

Resultados - Todos apresentaram boa evolução pós-
operatória, estando em condições de alta hospitalar 72h
após a realização da operação. Houve demora na cicatri-
zação das incisões em dois pacientes. Nas mulheres as in-
cisões ficaram parcialmente encobertas pela mama esquer-
da com vantagem estética. Um paciente morreu devido a
acidente vascular cerebral no 2º mês de  pós-operatório. Os
25 pacientes estão assintomáticos, com período médio de
seguimento de 4 meses após a operação.

Conclusão -A cirurgia de revascularização do mio-
cárdio minimamente invasiva mostrou-se ser uma boa al-
ternativa para os pacientes com insuficiência coronária.
Torna possível a operação com melhor estética, menor cus-
to e possibilita uma recuperação mais rápida do que a ope-
ração convencional. O uso da videotoracoscopia  permitiu
ainda uma dissecção mais ampla da mamária, quando
comparada à minitoracotomia convencional.

Palavras-chave: revascularização cirúrgica do miocár-
dio, cirurgia torácica vídeo-assistida, ci-
rurgia minimamente invasiva
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A  cirurgia de revascularização do miocárdio é uma
terapêutica bem estabelecida no tratamento da insuficiên-
cia coronária, principalmente com a utilização da artéria
mamária. Este enxerto mostrou excelentes resultados, tanto
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Fig. 1 - Esquema mostrando a dissecção da artéria mamária, com ótica da
videotoracoscopia à esquerda e o eletrocautério com ponta longa  à direita. No centro
da figura está o pedículo da artéria mamária.

do ponto de vista funcional quanto de perviabilidade a lon-
go prazo, em especial a utilização da artéria mamária es-
querda, anastomosada à artéria descendente anterior 1-3 .
Apesar disto, o tratamento destas lesões tem sido preferen-
cialmente realizado através de angioplastia percutânea
transluminal, embora estudos comparativos entre essas téc-
nicas mostrem, para os pacientes cirúrgicos, um menor ín-
dice de complicações, como recidiva de sintomatologia e
necessidade de novas intervenções 4,5.

Esta aparente contradição tem várias explicações. Entre
elas, podemos citar a menor invasibilidade da angioplastia, a
ausência de uma grande cicatriz, menor período de internação
hospitalar, a não utilizacão de anestesia geral, a não obriga-
toriedade de permanência em unidades de terapia intensiva
com o desconforto decorrente e, na maioria das vezes, um
menor custo global, se não levarmos em conta as recidivas.

No sentido de se associar os maiores benefícios da ope-
ração de revascularização do miocárdio tradicional com a
utilização da anastomose da artéria mamária esquerda na ar-
téria descendente anterior, com vários dos benefícios da
angioplastia, alguns grupos têm começado a realizar a cirur-
gia de revascularização de miocárdio minimamente invasiva.

A chamada cirurgia minimamente invasiva (CMI) tem
progressivamente ganho ampla aceitação nas diversas áreas
da cirurgia, inclusive nos procedimentos da região torácica,
onde está muito bem definida em relação aos procedimen-
tos diagnósticos terapêuticos da cirurgia torácica geral não
cardíaca.

Em relação aos procedimentos cardiovasculares, a sua
utilização é ainda muito incipiente. Já há alguns relatos,
inclusive nacionais, sobre o fechamento de canais arteriais
pérvios com o uso da videotoracoscopia ou cirurgia vídeo-
assistida, com resultados satisfatórios, assim como outros
procedimentos em que se empregam estes métodos 6. Entre-
tanto o que vem despertando maior interesse é sem dúvida
a possibilidade de realizar a revascularização cirúrgica do
miocárdio através da CMI.

O objetivo desta publicação é relatar nossa experiência
inicial com essa abordagem técnica e descrever algumas par-
ticularidades utilizadas, no período de janeiro a agosto/96.

Métodos

Dos 26 pacientes operados, l9 eram do sexo masculi-
no, com idades variando de 44 a 83 (média 62,5) anos, 24
(92%) receberam anastomoses da artéria mamária esquer-
da para artéria coronária descendente anterior, sendo que
em l (4%) foi realizado enxerto canulizado, com a interpo-
sição de segmento de safena entre a artéria mamária e a
coronária. Em l (4%) paciente foi realizada anastomose
mamária esquerda com a artéria coronária diagonal e um
outro (4%) anastomose para artérias descendente anterior
e diagonal com “Y” artificial, empregando a artéria radial.

Foi utilizada técnica habitual de anestesia com entu-
bação orotraqueal com sonda de duplo lúmen, no intuíto de
possibilitar o colapso unilateral dos pulmões e facilitar a
exposição da artéria mamária esquerda através da minito-

racotomia. A monitorização por cardioscópio, oxímetro,
capnógrafo, pressão arterial média e acesso venoso, tam-
bém seguiu a rotina da instituição em cirurgias cardio-
vasculares.

O paciente foi colocado em decúbito lateral direito
com 30º de rotação. A minitoracotomia anterior, de 8 a
10cm de extensão, foi realizada no 4º espaço intercostal. Em
dois pacientes foi retirado fragmento do 4º arco costal, na
porção cartilaginosa, para  facilitar a exposição. Através
dessa incisão foi colocada a ótica da videotoracoscopia e os
instrumentos cirúrgicos necessários para a dissecção da
artéria mamária. A utilização da videotoracoscopia e o uso
de eletrocautério com  ponta longa foram empregados para
que a artéria mamária pudesse ser inteiramente dissecada,
cranial e caudalmente, com ligadura dos seus ramos maio-
res com clips e cauterização dos ramos menores (fig.1). O
pericárdio foi aberto longitudinalmente e reparado para fa-
cilitar a exposição da artéria coronária a ser revascularizada.

Não foi utilizada circulação extracorpórea (CEC) e a
freqüência cardíaca foi diminuída no momento da anasto-
mose com o uso de betabloqueador endovenoso contínuo.
Foi ainda utilizada nitroglicerina endovenosa durante o pro-
cedimento e nas primeiras l8h de pós-operatório. Para a re-
alização da anastomose, foram utilizados torniquetes pro-
ximal e distal, na artéria coronária, além do uso de CO

2 
 para

manter o campo operatório livre de sangue. Previamente ao
fechamento dos torniquetes foi feita a administração de
l,5mg/kg de peso de heparina endovenosa.

A anastomose foi realizada com fio de polipropilene 7-
0. A duração média deste procedimento foi de l8min. Após
a realização da anastomose, foi feita a fixação do pedículo
da artéria mamária ao epicárdio. Em dois dos pacientes foi
utilizado doppler intraoperatório para avaliação do fluxo
pela artéria mamária ao final da anastomose. O material ci-
rúrgico utilizado foi o habitualmente empregado nas ope-
rações convencionais de revascularização do miocárdio. Ao
final, o pericárdio foi parcialmente fechado, feita a drena-
gem da cavidade torácica e o fechamento convencional da
minitoracotomia.
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Fig. 2 - Cineangiocoronariografia mostrando a artéria mamária esquerda em sua por-
ção inicial, sem a presença de ramos.

Como medida de segurança, deixamos à disposição
uma máquina de CEC, assim como pás de desfibrilador in-
terno de tamanho infantil, passível de ser introduzida atra-
vés da minitoracotomia. Devido a ser uma técnica nova, re-
alizamos cineangiocoronariografia pós-operatória para
melhor controle dos resultados.

Resultados

Os  26 pacientes apresentaram boa evolução pós-ope-
ratória e sem alterações eletrocardiográficas ou enzimáticas
que pudessem caracterizar infarto peri-operatório. Na mai-
oria dos casos os pacientes estavam em condições de alta
hospitalar 72h após a realização da operação. Em 2(8%) dos
pacientes houve retardo na cicatrização por presença de
secreção  oriunda do tecido celular subcutâneo. Em 2(8%)
houve no período pós-operatório imediato presença de enfi-
sema de subcutâneo na região da incisão e que foi reabsor-
vido espontaneamente ao longo de 72h.

Nos demais, a cicatrização ocorreu sem intercor-
rências e nas mulheres ficou  parcialmente encorberta pela
mama esquerda, com vantagem estética.

A  CEC não foi utilizada em nenhuma ocasião. Não foi
feita extubação na sala de operações por se tratar de expe-
riência inicial. O estudo com Doppler realizado na sala de
operações após a anastomose em dois pacientes mostrou
bom fluxo pela mamária.

Previamente à alta hospitalar a cineangiocoronario-
grafia revelou redução de 50% do calibre da anastomose em
2 (8%) casos, embora sem repercussão hemodinâmica e
com fluxo presente. sendo que nos demais não havia outras
alterações (fig. 2).

Houve l (4%) óbito, dois meses após a operação por
acidente vascular cerebral isquêmico e broncopneumonia.
Quatro (l5%) pacientes apresentaram complicações pleuro-

pulmonar (derrame pleural em três e atelectasia pulmonar
em um) que evoluíram sem maiores problemas.

Os 25 pacientes encontram-se assintomáticos após
período de evolução máximo de sete meses.

Discussão

A utilização da artéria mamária interna esquerda no
intuito de revascularizar a artéria descendente anterior é
uma técnica bem estabelecida, com excelentes resultados a
curto e longo prazos 1,3 . Quando comparados com os resul-
tados da angioplastia para o mesmo vaso apresenta morta-
lidade a curto prazo semelhante 5 . Quando comparada po-
rém a médio e longo prazos apresenta menor índice de even-
tos, tanto em relação a sintomas, como  infarto agudo do
miocárdio e necessidade de novas intervenções,  assim
como mortalidade relacionada a esses problemas5,7. Ao fi-
nal de l0 anos, a permeabilidade desse enxerto varia entre
85% a 95% 1 .

Apesar desses resultados, a angioplastia percutânea tem
sido muito utilizada nessas lesões uniarteriais. A revas-
cularização do miocárdio convencional acarreta maior descon-
forto estético, custo inicial mais elevado, além de uma recupe-
ração mais desconfortável e relativamente prolongada.

Há uma tendência entre as diversas especialidades ci-
rúrgicas no sentido de que as operações se tornem menos in-
vasivas, com recuperação menos traumática e mais rápida.

Essa visão de diminuir a invasibilidade das operações,
está chegando agora ao campo da cirurgia cardiovascular,
sendo que o que está despertando maior interesse é, sem
dúvida, a possibilidade de realizar a revascularização cirúr-
gica do miocárdio através da CMI. Os resultados iniciais
observados apontam em três direções. No lº grupo estão os
serviços que vêm buscando realizar a revascularizacão atra-
vés da videotoracoscopia. Por orifícios mínimos na parede
torácica são introduzidos sistemas óticos e pinças especiais
que possibilitam realizar as dissecções e suturas com auxí-
lio destes equipamentos, acompanhados pelo monitor de
vídeo. Poucos serviços estão empregando esta técnica e os
primeiros resultados são experimentais. É técnica muito
elaborada, os instrumentos são especiais, as anastomoses
são ainda  muito demoradas e há necessidade de emprego de
circulação assistida para suporte circulatório durante o pro-
cedimento, o que complica o ato operatório.

O 2º grupo refere-se às minitoracotomias, geralmen-
te, incisões de poucos centímetros, realizadas na parede an-
terior do hemitórax esquerdo no 4º espaço, com retirada ou
não de pequeno fragmento costal e, através deste  acesso, a
realização da dissecção localizada da artéria mamaria es-
querda e a sua anastomose à artéria descendente anterior. A
seu favor é técnica que não requer material específico,  é
feita sob visão direta e pode ser realizada por grupos habi-
tuados à revascularização sem o emprego da extracorpórea,
método muito difundido em nosso meio. Contra si tem o
fato de não realizar completa dissecção da mamária, o que
poderia provocar roubo de fluxo e redução do aporte
sangüíneo às coronárias.
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Por fim, o 3º grupo é  o que procura realizar a anasto-
mose sob visão direta, mas emprega a cirurgia vídeo-assis-
tida para a dissecção e liberação completa da artéria mamá-
ria, eliminando, com isto, o roubo de fluxo. Acuff e col, bem
como outros autores, têm empregado esta metodologia de
diferentes maneiras e nesta edição procuramos acrescentar
outra abordagem deste princípio.

Os primeiros relatos da anastomose da artéria mamá-
ria com a artéria descendente anterior através de minito-
racotomia não realizaram a dissecção mais ampla da mamá-
ria 8. Isto pode ter duas implicações. A lª é que, como foi
observado no passado, a ligadura incompleta dos ramos da
mamária pode levar a desvio de fluxo para a coronária, com
possível persistência da angina de peito 9-ll . Isto, entretan-
to, não foi relatado nos casos agora realizados com a dissec-
ção não completa dos ramos da artéria mamária, inclusive
Calafiore e col l2, em recente publicação, advogam a não
necessidade dessa dissecção completa. A 2ª implicação é
que a completa dissecção e liberação de todo o “pedículo
mamário” favorece o melhor posicionamento do enxerto.
Assim, a mamária se dirige gradualmente da sua origem
junto à parede torácica ao coração, sem fazê-lo  de forma
abrupta evitando angulação do mesmo entre a parede
torácica e a coronária, o que também libera mais a mamária,
que é anastomosada sem tensão à coronária, fato indesejável
e que contribui para oclusão da anastomose mamária.

Como opção para solucionar estes inconvenientes,
Acuff e col l3 relataram a dissecção da mamária através de
videotoracoscopia, previamente à realização da minitora-
cotomia, através da qual é feita a anastomose. Este artifício
já foi empregado por nós previamente, no intuito de adquirir
experiência neste tipo de dissecção, em pacientes operados
de maneira convencional. Apresenta, porém, o inconveni-
ente de adicionar três orifícios à parede torácica, além de
certa dificuldade para posicionar os instrumentos para dis-
secção pela proximidade do coração à parede anterior do
tórax. Benetti e Ballester l4 relatam a introdução da ótica
através de um orifício próprio e a dissecção da mamária
através da minitoracotomia. A técnica, agora relatada, pro-
cura aproveitar as vantagens da videotoracoscopia, com
ampla dissecção da mamária e ao mesmo tempo torná-la
tecnicamente mais fácil, utilizando a própria minitoraco-
tomia para introdução dos aparelhos, sem a necessidade de
outras incisões ou orifícios.

A realização de revascularizaçào do miocárdio sem o

emprego de CEC, já tem sido utilizada de rotina em diversos
Serviços, com bons resultados, inclusive em nosso meio l5,l6.
A utilização de toracotomia lateral para revascularização
das coronárias também já foi muitas vezes utilizada, sendo
que a técnica atual procura associar estes dois procedimen-
tos, porém, com invasão mínima l7,l8.

Como toda técnica pioneira, existem vários centros
pesquisando diferentes formas de abordagem ao coração,
assim como formas de proteção ao miocárdio. Outras abor-
dagens permitiram o uso das duas artérias mamárias, assim
como da artéria gastroepiplóica, fato que possibilitaria o
emprego dessa  técnica menos invasiva sem o uso de CEC
para doentes bi e triarteriais. O uso de suporte circulatório,
através de acesso pelos vasos femorais, seja pelo uso da he-
mobomba, como pela utilização da CEC por acesso periféri-
co são outras possibilidades em estudo, no intuito de possibi-
litar uma revascularização do miocárdio multi-arterial.

Há ainda relatos de experiência em animais, em que a
operação de revascularização do miocárdio é realizada
completamente por via videoendoscópica l9. Além das
dificuldades de manuseio da circulação sangüínea, existem
muitos problemas em relação ao material cirúrgico  e trei-
namento do cirurgião para viabilização clínica dessa outra
modalidade técnica.

Enfim, a cirurgia de revascularização do miocárdio mi-
nimamente invasiva mostrou-se ser uma nova alternativa para
os pacientes com insuficiência coronária. Torna possível a
operação com melhor estética, menor custo e possibilita uma
recuperação mais rápida do que a operação convencional.

Os resultados do emprego de CMI para revascula-
rização do miocárdio, em todo o mundo, ainda são iniciais e
as casuísticas relativamente pequenas. É um procedimento
que procura associar a cirurgia de revascularização, de reco-
nhecidamente bons resultados, com pequena agressão, o que
acompanha a linha atual da cirurgia com invasão mínima.

Certamente dentro de pouco tempo vão se firmar novas
abordagens que estão se iniciando e empregos de outros en-
xertos, bem como a possibilidade dos tratamentos de lesões
bi, tri ou mesmo multi-arteriais. Sem dúvida é método pro-
missor  e que vem despertando grande interesse em todos os
centros cardiológicos. No momento, é viável de ser empre-
gada em doentes uniarteriais ou biarteriais. A utilização de
equipamento de videotoracoscopia através da própria minito-
racotomia, permitiu uma dissecção mais ampla da mamaria,
quando comparada somente à minitoracotomia
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