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Resumo

A cirurgia robética é hoje um método viavel para reduzir
o trauma e as morbidades relacionadas em cirurgia cardiaca.
Em nossa instituicio, o auxilio roboético ja foi utilizado de
forma bem-sucedida em implantes toracoscopicos de eletrodos
epimiociardicos para marcapassos biventriculares. O objetivo
deste artigo é descrever a técnica por nés utilizada para
disseccido da artéria toracica interna (ATI), mediante
toracoscopia com apoio do robdo AESOP e relatar seus
resultados iniciais obtidos em nove pacientes.
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Abstract

Robotic surgery is today a reliable method to reduce
trauma and related comorbidities in cardiac surgery. In our
institucion, robotic assistance has been effectively used for
thoracoscopic implantation of epimyocardial leads for
biventricular pacing. The objective of this article is to describe
the technique that we developed to dissect the internal
thoracic artery using thoracoscopy assistance with AESOP
robotic system and to report the initial results obtained with
its use in nine patients.

Descriptors: Robotics. Cardiac surgical procedures,
methods. Surgical procedures, minimally invasive.
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INTRODUCAO

Tradicionalmente, a cirurgia de revascularizagao
miocardica (CRM) tem sido realizada por meio de
esternotomia, uma abordagem que permite acesso a todas
estruturas cardiacas e grandes vasos [1,2]. A cirurgia
minimamente invasiva e totalmente endoscopica, tem como
objetivo diminuir o trauma cirargico, conseqiientemente
diminuindo o tempo de internacao e os custos hospitalares
[1-4].

A tltima etapa, em termos de cirurgia de revascularizagao
do miocéardio minimamente invasiva, consiste na cirurgia de
revascularizagdo do miocardio totalmente endoscopica
(CRMTE) [3,4]. Atualmente, ela ja realizada com sucesso
utilizando sistemas tele-manipuladores robdticos.

A evolucdo at¢é CRMTE ¢ gradual, e uma das etapas
fundamentais para que ela seja atingida consiste na
disseccdo endoscopica da artéria toracica interna (ATI),
realizado em nosso pais pioneiramente por nds e pelo grupo
do Incor de Sao Paulo [5,6]. O objetivo deste artigo ¢
descrever a técnica por nds empregada para dissec¢do da
ATImediante toracoscopia com auxilio de um brago robdtico
AESOP, bem como relatar os resultados iniciais obtidos.

METODO

De abril a dezembro de 2002, nove pacientes submetidos
a CRM tiveram a disseccdo da ATI por endoscopia com
auxilio robdtico. A idade variou de 49 a 71 anos (média 57,5
+ 7,73), sendo sete pacientes (78%) masculinos. Todos os
pacientes consentiram com o procedimento e o projeto foi
aprovado pelo comité de ética do hospital. A classe
funcional, segundo a New York Heart Association (NYHA),
era | em sete pacientes (78%), Il em um paciente (12%) e 111
em um paciente. A fracdo de eje¢@o (FE) variou de 48 a 83%
(média 67%). Todos pacientes mostravam lesao obstrutiva
significativa (98% ou mais) da artéria coronaria descendente
anterior (ADA) vista por cateterismo. Outras artérias
comprometidas foram: ramo diagonal da ADA (Dg), em dois
pacientes; artéria circunflexa (ACx), em trés; ramo marginal
da ACx (Mg), em trés; artéria corondria direita, em oito.

Técnica operatdria

O procedimento cirtrgico ¢ realizado sob anestesia geral
com thiopental, fentanil, pancurdnio, midazolan e isoflurano.
O paciente ¢ monitorizado na sala cirargica através de ECG,
oximetria de pulso, capnodgrafo, medida da pressdo venosa
central e da pressdao em artéria radial direita. A entubagao
orotraqueal ¢ feita com tubo de duplo limen para ventilagao
seletiva. O paciente é colocado em dectubito lateral direito
(30 grau de inclinag¢@o) usando um coxim posicionado abaixo
da escapula esquerda. Para uma melhor exposicao da parede
lateral esquerda do térax e axila membro superior esquerdo
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¢ abduzido e posicionado sobre o rosto do paciente.

Apos a preparacao do paciente e iniciada a ventilagao
seletiva para o pulmao direito mantendo um volume corrente
de 6 a 8 ml/Kg e uma PEEP de 3 a 5 cmH, O, tem inicio a
dissec¢do endoscopica da ATI esquerda. Durante o
procedimento procura-se manter a PAM em torno de 75
mmHg para diminuir o risco de sangramento.

E utilizado o auxilio de um brago robético AESOP, que
funcionado como camara-guia toracoscopica, que fica sob
comando verbal do cirurgido. Ele ¢ fixado a mesa cirurgica a
direita do paciente (lado oposto ao cirurgido), na altura do
apéndice xifoide (figura 1). Para a disseccdo da ATI é usado
eletrocutério (Valleylab), com uma ldmina de disseccao de
20 cm provida de um aspirador para a retirada de detritos e
vapores produzidos durante o procedimento, através de um
trocar de 3,5mm inserido no 2° e 3° espago intercostal, usando
amesma incisdo, esquerdo (EICE) na linha axilar média. A
camera 21 cm, Smm de diametro e 0 grau ¢ inserida no 4°
EICE , também na altura da linha axilar média, através de um
trocar de Smm.

Fig. 1 - Posicionamento do rob6 AESOP

Uma pinga de preensdo endoscopica com 20 cm de
comprimento ¢ inserida no 6° EICE sem auxilio de trocar,
linha axilar anterior. Para uma melhor exposi¢do do
mediastino, o fluxo de didéxido de carbono foi mantido pelo
trocar de Smm a uma pressdo de 8 a |0mmHg no hemitérax
esquerdo, aumentando o espago entre a parede toracica e o
mediastino. O enxerto da ATIE ¢ dissecado desde a primeira
costela até a sua bifurcagao. Para dissecc¢ao do tergo cranial
da ATI, ¢ utilizado o 2° EIE, para dissecgao tergo caudal é
utilizado o trocar no 3° EIE, através da mesma incisdo onde
¢ inserido o eletrocautério com o trocar de 3,5mm (figura 2).

Todos seus ramos sdo cauterizados. Eventuais
sangramentos sdo controlados com uma leve compressao
do enxerto contra a parede toracica por alguns minutos.
Concluida sua disseccdo, a ATI ¢ avaliada quanto a sua
integridade e fluxo, ambos mantendo-se adequados em todos
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os casos. A cirurgia de revascularizagdo ¢ realizada de forma
convencional, por esternotomia mediana e com circulagdo
extracorporea (CEC). Os outros enxertos sdo inseridos na
aorta ascendente de forma habitual. O manejo pds-operatdrio
foi 0o mesmo utilizado para CRM tradicional.

Fig. 2 - Locais das incisdes para o instrumental cirurgico

RESULTADOS

O tempo necessario para dissec¢do da ATI esquerda
variou de 40 a 90 minutos (média 66,1 minutos), sendo a
primeira dissec¢do realizada em 90 minutos e as trés tltimas
em menos de 60 minutos (Figura 3). O tempo diminuiu
gradativamente com a familiariza¢do e aprendizado do
procedimento.
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Fig. 3 - Tempo necessério para disseccdo da ATI em cada caso,
demonstrando haver uma curva de aprendizado

Nao houve mortes hospitalares. Um paciente sofreu
infarto septal no pos-operatério imediato e outro teve
derrame pericardico, conseqiiente a sindrome poés-
periocardiotomia. O paciente que sofreu infarto septal

apresentava a ADA arteromotosa e com leito distal ruim. No
estudo angiografico realizado nesse caso a ATI apresentava-
se integra.

Nao houve casos de mortalidade tardia. Dentre os seis
pacientes acompanhados regularmente, quatro estavam sem
sintomas seis meses apds a realizacdo da cirurgia e dois
apresentavam limitagdo funcional compativel com uma
classe II de angina.

COMENTARIOS

A constante evolug@o do tratamento cirargico além de
ter como objetivo a melhoria das técnicas operatdrias visa
também a diminui¢do das comormidades ¢ do resultado
estético associados ao tratamento cirtargico. O surgimento
e evolucao dos procedimentos intervencionistas criaram uma
alternativa sem necessidade de trauma cirurgico, sem
anestesia e com possibilidade de uma recuperacao rapida
do paciente [3]. Contudo, nem todas as lesdes t€ém indicagao
para tratamento intervencionista. A CRM continua sendo o
método de escolha para lesdes complexas, principalmente
quando afeta a corondria descendente anterior [1].

A CRMTE seria uma alternativa que traria as vantagens
da CRM, com uma morbidade reduzida e um resultado
estético superior.

A etapa inicial para sua realizagao consiste na dissec¢ao
endoscopica da ATT. Ela ja foi descrita anteriormente com a
utilizacdo da Harmonic Scalpel (Ethicon Endo-Surgery,
Cincinnati, Ohio, USA) e com outros sistemas roboticos
mais complexos, como o Zeus (Computer motions, Goleta,
California, USA) e o Da Vinci (Intuitive Surgical, Sunnyvale,
California, USA) [4-7].

Nos acreditamos que a utilizacdo do auxilio do robd
AESOP proporcione maior estabilidade gerada pelo video e
o melhor controle em relagdo video-toracoscopia
convencional. Além disso, proporciona maior conforto ao
cirurgido e evita a fadiga e ma posi¢do do auxiliar que
manipularia a cdmara. Como em nossa série apos a dissec¢ao
endoscopica da ATI os pacientes sdo submetidos a
esternotomia, as vantagens em relacdo a dor e morbidade
pos-operatoria nao devem ser levados em conta [8].

A cirurgia robotica atualmente estd na dependéncia de
indicagdes cirurgicas especificas, equipamentos de alto
custo e tempo cirirgico maior que cirurgias convencionais,
de forma que seus beneficios tendem a serem revelados a
longo prazo. Contudo, hd uma curva de aprendizagem
envolvida, como nos descrevemos, de forma que o tempo
necessario para realizagao do procedimento tende a diminuir
com a familiarizagdo técnica. Acreditamos que o
investimento inicial ainda que elevado, possa ser diminuido
amedida que os beneficios tedricos se traduzirem em menor
tempo de internacao hospitalar, menor morbidade.
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