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RESUMO

Objetivo: Avaliar os resultados em curto e médio prazo dos pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca minimamente invasiva robg-assistida.
Métodos: De marco de 2010 a margo de 2013, 21 pacientes foram
submetidos a cirurgia cardiaca robd-assistida. Os procedimentos
realizados foram: plastia valvar mitral, troca valvar mitral, cirurgia
de correcao da fibrilagao atrial, corregao cirlirgica da comunicagao
interatrial, resseccdo de tumor intracardiaco, revascularizagdo do
miocérdio totalmente endoscépica e pericardiectomia. Resultados: A
idade média foi de 48,39+18,05 anos. O tempo médio de circulagao
extracorpérea foi de 151,7+99,97 minutos, e o tempo médio de
pingamento adrtico foi de 109,94 +81,34 minutos. 0 tempo médio de
intubacéo orotraqueal foi de 7,52+ 15,2 horas, sendo que 16 (76,2%)
pacientes foram extubados ainda em sala operatdria, imediatamente
ap6s o procedimento. O tempo médio de permanéncia em unidade de
terapia intensiva foi de 1,67+1,46 dias. Nao houve conversdes para
esternotomia. Nao houve 6bito intra-hospitalar ou mesmo durante o
seguimento em médio prazo dos pacientes. A média do tempo de
acompanhamento dos pacientes foi de 684+346 dias, variando de
28 dias a 1096 dias. Conclusao: A cirurgia cardiaca robo-assistida
mostrou-se exequivel, segura e efetiva, podendo ser aplicada na
correcdo de diversas patologias intra e extracardiacas.

Descritores: Cirurgia cardiaca; Robética; Revascularizagdo miocardica;
Valva mitral; Pericardio; Comunicacao Interatrial; Cardiopatias congénitas;
Procedimentos cirdrgicos minimamente invasivos; Fibrilagao atrial

ABSTRACT

Objective: To evaluate the short and medium-term outcomes of
patients undergoing robotic-assisted minimally invasive cardiac
surgery. Methods: From March 2010 to March 2013, 21 patients
underwent robotic-assisted cardiac surgery. The procedures performed
were: mitral valve repair, mitral valve replacement, surgical correction of
atrial fibrillation, surgical correction of atrial septal defect, intracardiac

tumor resection, totally endoscopic coronary artery bypass surgery
and pericardiectomy. Results: The mean age was 48.39+18.05
years. The mean cardiopulmonary bypass time was 151.7+99.97
minutes, and the mean aortic cross-clamp time was 109.94+81.34
minutes. The mean duration of intubation was 7.52+15.2 hours, and
16 (76.2%) patients were extubated in the operating room immediately
after the procedure. The mean length of intensive care unit stay was
1.67+1.46 days. There were no conversions to sternotomy. There
was no in-hospital death or deaths during the medium-term follow-up.
Patients mean follow up time was 684 =346 days, ranging from 28 to
1096 days. Conclusion: Robotic-assisted cardiac surgery proved to
be feasible, safe and effective and can be applied in the correction of
various intra and extracardiac pathologies.

Keywords: Cardiac surgery; Robotics; Myocardial revascularization;
Mitral valve; Pericardium; Heart septal defects, atrial; Heart defects,
congenital; Surgical procedures, minimally invasive; Atrial fibrillation

INTRODUCAO

A cirurgia cardiaca totalmente endoscOpica robd-as-
sistida ja € realizada na Europa e Estados Unidos ha
mais de uma década’. Desde os procedimentos iniciais,
muito se discute quanto a sua exequibilidade e segu-
ranga, sobretudo seus resultados®. O que se notou, ao
longo desses anos de desenvolvimento, foi um crescente
envolvimento dos grandes centros com essa nova mo-
dalidade. Uma das principais causas da motivacio € a
menor agressao cirurgica, pois uma menor quantidade
de tecidos € seccionada e/ou mobilizada. Outras carac-
teristicas da técnica sdo o curto tempo de internagao
hospitalar associada a percepcao de maior satisfacao do
paciente e o retorno as suas atividades sociais e profis-

Trabalho realizado no Hospital Israelita Albert Einstein, Sdo Paulo, SP Brasil.
"Hospital Israelita Albert Einstein, Sao Paulo, SP, Brasil.

Autor correspondente: Robinson Poffo — Avenida Albert Einstein, 627/701, bloco A-1, sala 421 - CEP: 05652-901 - Sao Paulo, SP, Brasil - Tel.: (11) 2151-5421 - E-mail: robinson.poffo@einstein.br

Data de submisséo: 17/7/2013 - Data de aceite: 28/8/2013
Conflitos de interesse: ndo ha.

einstein. 2013;11(3):296-302



sionais em um tempo mais curto, quando comparada
com a técnica aberta convencional®.

OBJETIVO

Avaliar os resultados em curto e médio prazo dos pa-
cientes submetidos a cirurgia cardiaca robdtica em um
hospital geral, tercidrio e filantropico.

METODOS

Todos os pacientes envolvidos foram submetidos ao
termo de consentimento livre e esclarecido. Foram
informados das possibilidades cirdrgicas quanto a rea-
lizacdo do procedimento e optaram pela abordagem
robo-assistida. O estudo recebeu aprovacao do comité de
ética do Hospital Israelita Albert Einstein sob o processo
CEP/Einstein n® 11/1501, com titulo “Registro Einstein
de Cirurgia Cardiovascular Minimamente Invasiva e
Robética”. Os dados foram coletados de forma pros-
pectiva e registrados em um banco de dados destinado
exclusivamente para esse projeto.

Os procedimentos foram realizados de marco de
2010 a marco de 2013. Os critérios de inclusao obede-
ceram as indicagdes habituais para corregao cirurgica
convencional de patologias cardiacas adquiridas ou
congeénitas. Os critérios de exclusdo para realizacao de
procedimentos assistidos por robo foram deformidades
torécicas, trauma torécico grave, alteracao anatdmica
ou patoldgica do sistema vascular periférico, insuficién-
cia aortica moderada ou importante, fracao de ejecao
<0,40% e, para os casos de revascularizacdo do miocar-
dio totalmente endoscopica (TECAB), artérias corona-
rias com diametro <1,5mm ou calcificadas.

Vinte e um pacientes foram submetidos a cirurgia
cardiaca robd-assistida. Os procedimentos realizados
foram: plastia valvar mitral, troca valvar mitral, cirurgia
de correcao da fibrilacio atrial, corregao cirturgica da
comunicagado interatrial, resseccdo de tumor intracar-
diaco, TECAB e pericardiectomia.

Todos os pacientes foram operados utilizando o sis-
tema DaVinci® (Intuitive Surgical, Inc., Sunnyvale, CA,
EUA) composto de um conjunto de quatro bragos ro-
béticos, um sistema de captagao e gravacao de imagens,
e um console por meio do qual o cirurgiao comanda os
movimentos do robo.

Técnica operatoria
Operacoes da valva mitral

Para plastia ou troca da valva mitral robdtica, a técnica
utilizada foi previamente descrita por Chitwood et al.®.
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Os pacientes foram intubados utilizando-se sonda oro-
traqueal de Robert Shaw para ventilagao pulmonar se-
letiva e posicionados com o lado direito do térax eleva-
do em 20°. Foram colocadas, na regiao escapular direita
e anterolateral do hemitdérax esquerdo, pas descartaveis
para desfibrilacdo cardiaca externa. Foram utilizados
termOmetro nasofaringeo, para o controle da tempera-
tura central, e transdutor tridimensional, para ecocar-
diografia transesofagica intraoperatoria.

Ap0s o posicionamento do paciente, foram realiza-
das marcacoes para introdugao dos trocartes (Figura 1).
Ap6s heparinizacao sistémica, procedeu-se a canulacao
periférica da artéria e veia femorais, assim como da
veia jugular interna direita sempre orientada por eco-
cardiografia transesofagica. Antes da introducao dos
trocartes, o pulmao direito foi seletivado. Posicionou-se
o trocarte para a optica, e a microcamera foi introduzi-
da. Inspecionou-se o hemitdrax direito e, na sequéncia,
os demais trocartes foram introduzidos. Foi realizada
a aproximagao do sistema robdtico DaVinci® (Intuitive
Surgical, Inc., Sunnyvale, CA, EUA) e conectado aos
trocartes (Figura 2).

Figura 1. Marcagdes pré-operatdrias e os locais para introdugéo de (1) afastador
atrial esquerdo; (2) brago esquerdo do robd; (3) braco direito do robd, (4) trocarte
de trabalho; (5) dptica. C: pinga adrtica transtoracica; LHC: linha hemiclavicular;
LAA: linha axilar anterior; LAM: linha axilar média

Figura 2. Aspecto externo do campo operatorio: sistema robético DaVinci®
conectado aos trocartes
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Através do segundo espaco intercostal direito (EICD)
na linha axilar média (LAM), introduziu-se a pinca
adrtica transtoracica de Chitwood (Fehling Instruments
GMBH & CO. KG, Karlstein, Alemanha). Foi instituida a
circulacao extracorpdrea (CEC) e o paciente foi resfria-
do até a temperatura de 28°C. Com o auxilio da videoto-
racoscopia, a aorta ascendente foi pingada e puncionada
com uma agulha de metal de 30cm (Geister Medizintechnik,
Tiittlingen, Alemanha) para administracao de solucao car-
dioplégica cristaldide anterdgrada hipotérmica Custodiol
HTK (Kohler Chemie GmbH, Bensheim, Alemanha). Des-
de a abertura do 4trio esquerdo até seu fechamento,
manteve-se a insuflagdo de CO,, com o objetivo de dimi-
nuir a possibilidade de embolia aérea.

A valva mitral foi inspecionada previamente ao pro-
cedimento e, entao, a plastia ou troca era realizada. Com
monitorizagao por ecocardiografia transesofagica, pro-
cedeu-se a desaeracdo apropriada do coracgao e a saida
de CEC. As canulas femorais e a canula jugular foram
retiradas, e a heparina foi revertida com protamina na
proporcao de 1:1. Foi realizada a drenagem toracica di-
reita e o dreno foi exteriorizado pelo orificio do trocar-
te do braco direito do rob0, com direcionamento para o
interior do saco pericardico.

Um dos casos apresentava fibrilacdo atrial associada
a patologia mitral, tendo sido realizada concomitante-
mente a plastia mitral a ablagio epicardica com isola-
mento elétrico das veias pulmonares, que foi feita antes
da instituicao da CEC, pelo sistema Cobra Adhere XL
(Estech, San Ramon, CA, EUA), conforme descrito por
Bevilaqua et al.®.

Correcao da comunicacao interatrial

Nos casos de correcio cirtrgica da comunicagdo in-
teratrial (CIA), utilizou-se a técnica robdtica descrita
por Poffo et al.?. A abordagem é muito similar aquela
utilizada para cirurgia robdtica da valva mitral®, sendo
que, nesta, a camara abordada foi o atrio direito, que é
realizada ap6s o isolamento das veias cavas superior e
inferior. Com a introduc¢ao da Optica no atrio direito, a
CIA era visibilizada e, entao, corrigida utilizando-se re-
mendo de pericardio bovino. Nessa série, todas as CIAs
eram do tipo ostium secundum.

Resseccao de tumores intracardiacos

Nos casos de resseccao robdtica de tumores intracardia-
cos, a abordagem cirurgica foi semelhante as descritas
na cirurgia robdtica da valva mitral e da corregdo da
CIA®. Nos casos em que os tumores estavam locali-
zados no atrio esquerdo, procedeu-se a atriotomia es-
querda na regido das veias pulmonares direitas, apos
cardioplegia. Em um dos casos, o tumor estava aderido
a parede posterior do atrio esquerdo, que foi ampla-
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mente ressecada e substituida por remendo de pericar-
dio bovino. Em outro caso, o tumor estava aderido no
septo interventricular, anterior a cispide anterior da
valva mitral. No caso em que o tumor localizava-se no
atrio direito, este foi aberto e, sem utilizacdo de cardio-
plegia, ressecou-se parte da parede livre do atrio direito
na qual o tumor encontrava-se aderido, tendo sido rea-
lizada a rafia primaria do atrio direito.

Pericardiectomia

Para a resseccao robdtica do pericardio, utilizou-se téc-
nica semelhante a técnica para cirurgia mitral, sendo
que o procedimento foi feito com o coragao batendo,
sem a utilizacdo da CEC. O pericardio pode ser am-
plamente ressecado, paralelamente ao nervo frénico
direito até a regiao correspondente a face anterior do
ventriculo esquerdo.

Tratamento hibrido da fibrilacao atrial
Preparo, posicionamento e marcagoes tal qual o descri-
to para as cirurgias da valva mitral.

Antes da introdugao dos trocartes, o pulmao direito
foi seletivado. Posicionou-se o trocarte para a Optica,
e a microcamera foi introduzida no quarto EICD, na
linha axilar anterior (LAA). Inspecionou-se o hemito-
rax direito e, na sequéncia, os demais trocartes foram
introduzidos.

Ap0s a abertura do saco pericardico, as veias ca-
vas superior ¢ inferior foram dissecadas e, entao, pas-
sado guia através do seio transverso, posterior ao atrio
esquerdo, logo abaixo das veias pulmonares até sua sai-
da no seio obliquo. Entao foi passado o probe ablador
Sistema Cobra Adhere XL (Estech, San Ramon, CA, EUA)
através do guia, posicionando o mesmo para a ablacao.
Depois de posicionado corretamente via endoscdpica,
foi acionado o sistema de ablagido epicardica. Apds a
primeira ablacao, foi feita a checagem visual da linha de
ablacao e, posteriormente, a checagem elétrica com o sis-
tema eletroanatomico, por meio do qual foi possivel ava-
liar e corrigir alguma possivel falha na linha de ablacao.

Revascularizacio do miocardio totalmente endoscopica
Para a revascularizacdo do miocardio totalmente en-
doscopica (TECAB), utilizou-se a técnica descrita por
Bonatti®” (Figura 3). A TECAB foi realizada por meio
do hemitdrax esquerdo e sem suporte de CEC.

Ap0s estabelecimento da ventilagio unipulmonar
com seletivacdo do pulmao esquerdo, foi introduzido
um trocarte de 12mm no quinto EIC esquerdo (EICE)
a LAA esquerda (LAAE), para a introdu¢ao da micro-
camera. Dois trocartes para os instrumentos robdticos
de 8mm foram inseridos no terceiro e sétimo EICE na
LAA esquerda. A insuflagio constante de CO, no he-



Figura 3. Setas indicando as marcagdes para introdugao dos trocartes para
revascularizagdo do miocérdio totalmente endoscopica

mitérax esquerdo garantiu espago para a disseccdo da
artéria toracica interna esquerda (ATIE).

Ap6s a disseccio robodtica ATIE, utilizou-se esta-
bilizador coronariano robdtico, o qual foi introduzido
no hemitérax e conectado ao quarto brago robotico. O
segmento da artéria corondria a ser anastomosado foi
imobilizado e ocluido mecanicamente proximal e dis-
talmente com garrote especifico. Ao término da anasto-
mose, para aferi¢do de adequado fluxo sanguineo atra-
vés da mesma, utilizou-se um medidor de fluxo TTFM
(Medstim, Oslo, Noruega).

Andlise estatistica

As variaveis continuas foram expressas em média e
desvio padrao. Foi utilizado o método Kaplan-Meier,
para analise de sobrevida. Utilizou-se ainda o progra-
ma GraphPad Prism 6,02 (GraphPad Softwae Inc, San
Diego, CA, EUA).

RESULTADOS

Durante o periodo de estudo, foram operados 21 pa-
cientes. Treze (72,2%) pacientes eram do sexo masculi-
no. A média de idade foi de 48,39+ 18,05 anos, variando
de 22 a 81 anos. Todos os pacientes tiveram os proce-
dimentos concluidos com sucesso (Tabela 1). Dos 21
pacientes, 9 (42,8%) foram submetidos a operagao da
valva mitral (7 plasticas valvares e 2 trocas valvares); em
2 (9,5%) casos, encontrou-se forame oval patente, rea-
lizando-se a atriosseptorrafia. Em um caso, associou-
-se a plastica da valva mitral a ablacdo epicardica para
corre¢do da fibrilacdo atrial. Apds os procedimentos,
todos os pacientes foram submetidos a ecocardiografia
transesofdgica intraoperatoria, que evidenciou sucesso
na plastica valvar; nos casos em que foi realizada a troca
valvar, as préteses estavam bem posicionadas e normo-
funcionantes. Trés (14,3%) foram submetidos a ressec-
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¢do de tumores intracardiacos (um tumor de atrio di-
reito e dois tumores de atrio esquerdo). Quatro (19%)
foram submetidos a correcdo de CIA com a técnica de
atriosseptoplastia com retalho de pericardio bovino.
Trés (14,3%) pacientes foram submetidos a revascula-
rizacdo do miocardio totalmente endoscépica. Destes,
dois pacientes ja haviam sido submetidos a angioplastia
prévia e evoluiram com re-estenose de stent intracoro-
nariano e um paciente apresentava lesao grave em terco
proximal do ramo interventricular anterior (descenden-
te anterior). Os procedimentos foram realizados com o
coracdo batendo, sem pingamento adrtico e sem a utili-
zagao de CEC. Foram utilizados enxertos de ATIE para
o ramo interventricular anterior nos trés pacientes, Ao
término da anastomose, para afericao de adequado fluxo
sanguineo através da mesma, utilizou-se um medidor
de fluxo TTFM (Medstim, Oslo, Noruega).

Tabela 1. Procedimentos realizados

Paciente Sexo (I::;l:) Diagnéstico Tratamento
1 F 34 CIA Atriosseptoplastia
2 M 39 CIA Atriosseptoplastia
3 M 53 IMi + FOP  Troca valvalr mital + atriosseptorrafia
4 M 51 IMi Plastia valva mitral + anuloplastia
5 F 38 IMi + FOP Troca valva mitral + atriosseptoplastia
6 F 22 Tumor AE Resseccéo de tumor AE
7 M 54 IMi Plastia valva mitral + anuloplastia
8 M 67 IMi Plastia valva mitral + anuloplastia
9 M 42 IMi Plastia valva mitral + anuloplastia
10 F 60 IMi Plastia valva mitral + anuloplastia
" F 24 CIA Atriosseptoplastia
12 M 77 IMi + FA Plastia valva mitral + anuloplastia +
ablacéo epicardica
13 M 51 FA Tratamento hibrido da FA
14 F 25 Tumor AD+ Resseccao de tumor em AD +
Trombo VCS trombectomia VCS
15 M 49 ICo Revascularizacdo do miocardio
(ATIE - RIVA)
16 M 72 ICo Revascularizacdo do miocardio
(ATIE - RIVA)
17 M 32 IMi Plastia valvar mitral + anuloplastia
18 M 81 Pericardite Pericardiectomia
constritiva
19 M 57 ICo Revascularizagdo do miocardio
(ATIE - RIVA)
20 F 44 CIA Atriosseptoplastia
21 F 40 Tumor AE Resseccao de tumor AE

F: feminino; CIA: comunicagao interatrial; M: masculino; IMi: insuficiéncia mitral; FOP: forame oval patente; AE: &trio
esquerdo; FA: fibrilagdo atrial; AD: étrio direito; VCS: veia cava superior; ICo: insuficiéncia coronariana; ATIE: artéria
toracica interna esquerda; RIVA: ramo interventricular anterior.

Um (4,8%) paciente foi submetido ao tratamento
hibrido da fibrilagdo atrial - isolamento das veias pul-
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monares via epicardica associada a ablacao endocardi-
ca por mapeamento eletroanatdmico com dispositivo
CARTO 3D® (Biosense Webster, Johnson & Johnson,
Diamond Bar, California, EUA) - e outro (4,8%) foi sub-
metido a pericardiectomia.

O tempo médio de CEC foi de 151,7%+99,97 mi-
nutos e o tempo médio de pincamento adrtico foi de
109,94 £81,34 minutos. O tempo médio de intubacao
orotraqueal foi de 7,52+15,2 horas, sendo que 16 pa-
cientes foram extubados ainda na sala operatdria, ime-
diatamente apds o procedimento. O tempo médio de
permanéncia em unidade de terapia intensiva (UTT) foi
de 1,67+1,46 dias (Tabela 2).

As principais complicacoes foram: edema pulmonar
unilateral (EPU - 1 paciente), fibrilagao atrial de alta
resposta ventricular (1 paciente) e sindrome da resposta
inflamatoria sistémica (SIRS, 1 paciente).

Todos os procedimentos foram realizados como
planejados, sem a necessidade de conversido para es-
ternotomia. Nao houve problemas relacionados ao uso
do robd ou a canulacao periférica. Nao houve nenhum
caso de acidente vascular cerebral.

Tabela 2. Dados da evolucéo hospitalar

Evolucao

Tempo de pingamento adrtico, minutos 109,94+81,34 (0-260)
Tempo de CEC, minutos 161,7£99,97 (0-340)
Tempo IOT, horas 752+15,2 (0-48)
Dias de UTI 1,67+1,46 (1-6)

Permanéncia hospitalar, dias 5,59+3,78 (3-15)

UT!: unidade de terapia intensiva; CEC: circulagao extracorporea; IOT: intubagao orotraqueal.

Todos os pacientes operados pela técnica minima-
mente invasiva robo-assistida se apresentam vivos (Fi-
gura 4) e em seguimento ambulatorial. A média do tem-
po de acompanhamento dos pacientes foi de 684346
dias, variando de 28 dias a 1096 dias
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Figura 4. Curva de sobrevida Kaplan-Meier dos pacientes operados
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DISCUSSAO

A utilizacdo da cirurgia cardiaca minimamente invasi-
va por minitoracotomia foi, durante muitos anos, li-
mitada pela necessidade de visibilizar diretamente o
coracdo e pela utilizacdo de instrumentais cirargicos
convencionais (utilizados na esternotomia completa).
Com a incorporacado da técnica video-assistida, a cirur-
gia minimamente invasiva se mostrou segura e efetiva
em diversas condigdes cirtrgicas!'¥. No entanto, ha a
necessidade de um novo aprendizado para a aquisigao
de novas habilidades na manipulacao de instrumentos
longos em um campo operatdrio restrito, no qual a vi-
sdo direta €, muitas vezes, substituida pelo que a tela
do monitor de video permite visibilizar e pela mudanga
do padrao tatil, promovido pelo contato direto com os
tecidos. Um dos maiores avangos tecnologicos na area
cirargica foi a introducao sistema robdtico DaVinci®, o
qual permite uma melhora importante do que pode ser
visibilizado no campo operatorio, por meio da captura
da imagem de forma tridimensional, magnificada em
dez vezes, 0 que agrega mais precisao ao procedimento
e permite realizar cirurgias cardiacas por meio de inci-
soes ainda menores.

A cirurgia minimamente invasiva robd-assistida, com
um campo visual tridimensional de alta defini¢do e uma
sofisticada solugao em micro instrumentais articulados,
influenciou, de forma marcante, o contexto da cirurgia
minimamente invasiva. Diversos estudos tém demons-
trado sua eficacia e seguranga, nas mais diversas espe-
cialidades.

A ampliacdo de movimentos em diferentes angulos
e diregoes, além de propiciar movimentos refinados,
permite também trabalhar-se em um pequeno espago,
como, por exemplo, a cavidade atrial.

Desde que a primeira cirurgia robo-assistida da val-
va mitral foi realizada, em 1998, de forma independente
por Carpentier, na Franga, e por Mohr, na Alemanha,
esse tipo de procedimento vem ganhando popularida-
de™ e € hoje a cirurgia cardiaca robdtica mais comu-
mente realizada.

A cirurgia robdtica mitral ja oferece completa cor-
recdo anatomica de todas as categorias de prolapso.
Cada vez mais, a ideia de que a plastia mitral assistida
por robd limita a habilidade de executar uma correcao
anatomica completa ou de que possa estar associada a
um risco maior de eventos adversos graves nao coincide
com nossos resultados e, sobretudo, com os atuais re-
sultados da literatura®,

Nesta série de casos, utilizou-se também a tecno-
logia robotica para correcao da CIA em quatro casos,
os quais evoluiram com um curto tempo de internagao
e sem complicacoes. Além do ganho funcional, de re-



torno precoce as atividades habituais, pela auséncia da
esternotomia, ha um ganho estético secundario, prin-
cipalmente nas mulheres. Atualmente, essa ¢ a nossa
abordagem de escolha na correcdo dessa cardiopatia.

Em trés casos de tumor intracardiaco, a técnica ro-
bo-assistida permitiu que fosse feita a resseccao com-
pleta dessas massas sem que houvesse a necessidade da
abertura do esterno. Um dos pacientes era obeso, com
indice de massa corporal de 32kg/m?. Notou-se que a
obesidade ndo contraindicou esse procedimento, mas
sim apresenta a grande vantagem de se mobilizar pre-
cocemente o paciente, retirando-o do leito e deambu-
lando ainda nas primeiras 24 horas.

Referente a pericardiectomia robdtica, esta pode
ser facilmente empregada, visto que, do ponto de vista
cirtrgico, ela representa um dos passos iniciais nos de-
mais procedimentos cardiacos. Acredita-se que a gran-
de limitacao seja naqueles pericardios em que ha calci-
ficacdo importante, visto que os instrumentais robdticos
sao extremamente delicados e, provavelmente, havera
dificuldade na seccao desse tecido.

Um paciente foi submetido a ablacido hibrida da
fibrilagdo atrial (FA). Optou-se por esse procedimento
pois o paciente encontrava-se em FA persistente e ja
havia sido submetido a dois procedimentos de abla-
¢ao endocardica via cateterismo cardiaco sem sucesso.
Atualmente estd em seguimento clinico hd 18 meses,
encontrando-se em ritmo sinusal e sem a utilizacao de
nenhum medicamento antiarritmico ou anticoagulante
oral. Do ponto de vista técnico, o equipamento robo-
tico facilita em muito a exposicao das veias cavas e do
atrio esquerdo, o que é fundamental para a realizagao
da ablacgao epicardica.

Nos trés casos de revascularizacdo do miocardio
totalmente endoscOpica utilizou-se a artéria torécica
interna esquerda para revascularizar o ramo interven-
tricular anterior. Os resultados obtidos foram compa-
raveis aos da literatura”. Os pacientes evoluiram sem
nenhum evento e todos tiveram alta hospitalar no se-
gundo dia de pds-operatorio.

A exemplo da revascularizacdo convencional, a se-
lecao de pacientes é fundamental para o sucesso da
TECAB. Além disso, a estratégia de escolha dos enxer-
tos nunca deve comprometer a revascularizagdo com-
pleta. Outras consideracoes também sao relevantes:
pacientes com doenca pulmonar ou disfuncao ventri-
cular devem ser criteriosamente selecionados porque
a insuflacao de CO, acaba diminuindo o retorno ve-
noso pelo aumento da pressao intratoracica, podendo
piorar o desempenho hemodinamico; a localizacéo, a
qualidade e a trajetdria da artéria alvo sao mais impor-
tantes na TECAB que na cirurgia convencional, pois,
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em algumas ocasioes, pode ser dificil de encontra-la,
sobretudo se ela estiver na gordura epimiocardica ou
mesmo intramiocardica.

A principio, a TECAB parecer ser extremamente
seletiva, mas de grande utilidade. Por exemplo, na pre-
sente casuistica, dois pacientes ja haviam sido subme-
tidos a angioplastia com sfent no ramo interventricular
anterior e um destes ja havia apresentado re-estenose
intra-stent no ramo interventricular anterior por duas
vezes. As revascularizacoes foram realizadas com en-
xerto da ATIE e transcorreram sem complicacoes.

No entanto, a TECAB ainda apresenta algumas li-
mitagoes, sobretudo nos casos multiarteriais. A abor-
dagem da aorta para os enxertos venosos ainda é um
problema. Para isso, o grande desenvolvimento na
TECAB € o uso de multiplos enxertos arteriais, sobre-
tudo aqueles compostos em “y artificial” € anastomoses
sequenciais'”. Outro importante aspecto na evolucao
da TECAB € o desenvolvimento dos procedimentos hi-
bridos, nos casos multiarteriais.

Referente as complicacoes encontradas no pds-ope-
ratorio imediato, o EPU aconteceu em um paciente
submetido a plastia valvar mitral. A etiologia desse
edema em decorréncia da ventilacdo unipulmonar é
especulativa®®. Acredita-se tratar de um aumento da
permeabilidade capilar pulmonar. Neste caso, o trata-
mento foi com suporte ventilatério por um periodo
de 24 horas. Esse paciente recebeu alta hospitalar no
62 dia pds-operatdrio. No caso que evoluiu com SIRS
(troca valvar mitral), o paciente apresentou quadro
de hemorragia importante por coagulopatia e evoluiu
com choque distributivo, sendo manejado com droga
vasoativa e suporte ventilatorio, com estratégia prote-
tora, por um periodo de 24 horas. Seu tempo de inter-
nacao foi o mais longo desta série (15 dias). Um pa-
ciente (resseccdo de tumor intracardiaco) evoluiu com
fibrilacao atrial de alta resposta ventricular, tendo sido
revertido quimicamente com o uso de amiodarona en-
dovenosa em dose de ataque e feita a manutengao via
oral por um periodo de 1 més. Trabalhos na literatura
demonstram que o indice dessa complicacao no pds-
-operatdrio de cirurgia cardiaca depende da patolo-
gia operada e que varia entre 5 a 40% nos casos de
revascularizacao do miocardio, e entre 37 ¢ 50% nos
pacientes submetidos a cirurgia valvar'”). Nesta série
de 21 pacientes, apenas um apresentou paroxistica no
periodo pds-operatorio (4,7%).

O tempo operatdrio relativamente maior dos pro-
cedimentos robo-assistidos ndo guarda relacdo com au-
mento de morbidade ou complicacdes. Nesta série, ob-
servou-se um tempo total de internagdo curto (5,59+3,78
dias), além de tempo de intubac@o (7,52+15,2 horas) e
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tempo de internacdo em unidade de terapia intensiva
bastante curtos (1,67+1,46 dias).

Este estudo mostrou a exequibilidade e a seguranca
do método, com bons resultados cirdrgicos aliados a ex-
celentes resultados estéticos secundarios.

CONCLUSAO

Ap6s andlise destes resultados, € possivel concluir que a
cirurgia cardiaca minimamente invasiva robo-assistida
mostrou-se exequivel, segura e efetiva, podendo ser
aplicada na correcao de diversas patologias intra e ex-
tracardiacas.
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