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Resumo
A cirurgia robótica é hoje um método viável para reduzir

o trauma e as morbidades relacionadas em cirurgia cardíaca.
Em nossa instituição, o auxílio robótico já foi utilizado de
forma bem-sucedida em implantes toracoscópicos de eletrodos
epimiocárdicos para marcapassos biventriculares. O objetivo
deste artigo é descrever a técnica por nós utilizada para
dissecção da artéria torácica interna (ATI), mediante
toracoscopia com apoio do robô AESOP e relatar seus
resultados iniciais obtidos em nove pacientes.

Descritores: Robótica. Procedimentos cirúrgicos cardíacos,
métodos. Procedimentos cirúrgicos minimamente invasivos.

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.

Endoscopic harvest of internal thoracic artery with robotic assistance

Dissecção endoscópica da artéria torácica interna
com auxílio robótico



180

PRATES, PRL ET AL - Dissecção endoscópica da artéria torácica
interna com auxílio robótico

Rev Bras Cir Cardiovasc 2004; 19(2): 179-182

INTRODUÇÃO

Tradicionalmente, a cirurgia de revascularização
miocárdica (CRM) tem sido realizada por meio de
esternotomia, uma abordagem que permite acesso a todas
estruturas cardíacas e grandes vasos [1,2]. A cirurgia
minimamente invasiva e totalmente endoscópica, tem como
objetivo diminuir o trauma cirúrgico, conseqüentemente
diminuindo o tempo de internação e os custos hospitalares
[1-4].

A última etapa, em termos de cirurgia de revascularização
do miocárdio minimamente invasiva, consiste na cirurgia de
revascularização do miocárdio totalmente endoscópica
(CRMTE) [3,4]. Atualmente, ela já realizada com sucesso
utilizando sistemas tele-manipuladores robóticos.

A evolução até CRMTE é gradual, e uma das etapas
fundamentais para que ela seja atingida consiste na
dissecção endoscópica da artéria torácica interna (ATI),
realizado em nosso país pioneiramente por nós e pelo grupo
do Incor de São Paulo [5,6]. O objetivo deste artigo é
descrever a técnica por nós empregada para dissecção da
ATI mediante toracoscopia com auxílio de um braço robôtico
AESOP, bem como relatar os resultados iniciais obtidos.

 MÉTODO

De abril a dezembro de 2002, nove pacientes submetidos
a CRM tiveram a dissecção da ATI por endoscopia com
auxílio robótico. 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 comitê de ética do hospital. A classe
funcional, segundo a New York Heart Association ( NYHA),
era I em sete pacientes (78%), II em um paciente (12%) e  III
em um paciente. A fração de ejeção (FE) variou de 48 a 83%
(média 67%). Todos pacientes mostravam lesão obstrutiva
significativa (98% ou mais) da artéria coronária descendente
anterior (ADA) vista por cateterismo. Outras artérias
comprometidas foram: ramo diagonal da ADA (Dg), em dois
pacientes; artéria circunflexa (ACx), em três; ramo marginal
da ACx (Mg), em três; artéria coronária direita, em oito.

 Técnica operatória
O procedimento cirúrgico é realizado sob anestesia geral

com thiopental, fentanil, pancurônio, midazolan e isoflurano.
O paciente é monitorizado na sala cirúrgica através de ECG,
oximetria de pulso, capnógrafo, medida da pressão venosa
central e da pressão em artéria radial direita. A entubação
orotraqueal é feita com tubo de duplo lúmen para ventilação
seletiva. O paciente é colocado em decúbito lateral direito
(30 grau de inclinação) usando um coxim posicionado abaixo
da escapula esquerda. Para uma melhor exposição da parede
lateral esquerda do tórax e axila membro superior esquerdo

é abduzido e posicionado sobre o rosto do paciente.
Após a preparação do paciente e iniciada a ventilação

seletiva para o pulmão direito mantendo um volume corrente
de 6 a 8 ml/Kg e uma PEEP de 3 a 5 cmH2O, tem início a
dissecção endoscópica da ATI esquerda. Durante o
procedimento procura-se manter a PAM em torno de 75
mmHg para diminuir o risco de sangramento.

É utilizado o auxílio de um braço robótico AESOP, que
funcionado como câmara-guia toracoscópica, que fica sob
comando verbal do cirurgião. Ele é fixado à mesa cirúrgica à
direita do paciente (lado oposto ao cirurgião), na altura do
apêndice xifóide (figura 1). Para a dissecção da ATI é usado
eletrocutério (Valleylab), com uma lâmina de dissecção 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 2º e 3o espaço intercostal, usando
a mesma incisão, esquerdo (EICE) na linha axilar média. A
câmera 21 cm, 5mm de diâmetro e  0 grau  é inserida no 4º
EICE , também na altura da linha axilar média, através de um
trocar de 5mm.

Uma pinça de preensão endoscópica com 20 cm de
comprimento é inserida no 6º EICE sem auxílio de trocar,
linha axilar anterior. Para uma melhor exposição do
mediastino, o fluxo de dióxido de carbono foi mantido pelo
trocar de 5mm a uma pressão de 8 a 10mmHg no hemitórax
esquerdo, aumentando o espaço entre a parede torácica e o
mediastino. O enxerto da ATIE é dissecado desde a primeira
costela até a sua bifurcação. Para dissecção do terço cranial
da ATI, é utilizado o 2o EIE, para dissecção terço caudal é
utilizado o trocar no 3o EIE, através da mesma incisão onde
é inserido o eletrocautério com o trocar de 3,5mm (figura 2).

Todos seus ramos são cauterizados. Eventuais
sangramentos são controlados com uma leve compressão
do enxerto contra a parede torácica por alguns minutos.
Concluída sua dissecção, a ATI é avaliada quanto à sua
integridade e fluxo, ambos mantendo-se adequados em todos

Fig. 1 - Posicionamento do robô AESOP
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os casos. A cirurgia de revascularização é realizada de forma
convencional, por esternotomia mediana e com circulação
extracorpórea (CEC). Os outros enxertos são inseridos na
aorta ascendente de forma habitual. O manejo pós-operatório
foi o mesmo utilizado para CRM tradicional.

RESULTADOS

O tempo necessário para dissecção da ATI esquerda
variou de 40 a 90 minutos (média 66,1 minutos), sendo a
primeira dissecção realizada em 90 minutos e as três últimas
em menos de 60 minutos (Figura 3). O tempo diminuiu
gradativamente com a familiarização e aprendizado do
procedimento.

Não houve mortes hospitalares. Um paciente sofreu
infarto septal no pós-operatório imediato e outro teve
derrame pericárdico, conseqüente a síndrome pós-
periocardiotomia. O paciente que sofreu infarto septal

Fig. 2 - Locais das incisões para o instrumental cirúrgico

Fig. 3 - Tempo necessário para dissecção da ATI em cada caso,
demonstrando haver uma curva de aprendizado

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

Não houve casos de mortalidade tardia. Dentre os seis
pacientes acompanhados regularmente, quatro estavam sem
sintomas seis meses após a realização da cirurgia e dois
apresentavam limitação funcional compatível com uma
classe II de angina.

COMENTÁRIOS

A constante evolução do tratamento cirúrgico além de
ter como objetivo a melhoria das técnicas operatórias visa
também a diminuição das comormidades e do resultado
estético associados ao tratamento cirúrgico. O surgimento
e evolução dos procedimentos intervencionistas criaram uma
alternativa sem necessidade de trauma cirúrgico, sem
anestesia e com possibilidade de uma recuperação rápida
do paciente [3]. Contudo, nem todas as lesões têm indicação
para tratamento intervencionista. A CRM continua sendo o
método de escolha para lesões complexas, principalmente
quando afeta a coronária 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 realização consiste na dissecção
endoscópica da ATI. Ela já foi descrita anteriormente com a
utilização da Harmonic Scalpel (Ethicon Endo-Surgery,
Cincinnati, Ohio, USA) e com outros sistemas robóticos
mais complexos, como o Zeus (Computer motions, Goleta,
California, USA) e o Da Vinci (Intuitive Surgical, Sunnyvale,
California, USA) [4-7].

Nós acreditamos que a utilização do auxílio do robô
AESOP proporcione maior estabilidade gerada pelo vídeo e
o melhor controle em relação vídeo-toracoscopia
convencional. Além disso, proporciona maior conforto ao
cirurgião e evita a fadiga e má posição do auxiliar que
manipularia a câmara. Como em nossa série após a dissecção
endoscópica da ATI os pacientes são submetidos a
esternotomia, as vantagens em relação a dor e morbidade
pós-operatória não devem ser levados em conta [8].

A cirurgia robótica atualmente está na dependência de
indicações cirúrgicas específicas, equipamentos de alto
custo e tempo cirúrgico maior que cirurgias convencionais,
de forma que seus benefícios tendem a serem revelados a
longo prazo. Contudo, há uma curva de aprendizagem
envolvida, como nós descrevemos, de forma que o tempo
necessário para realização do procedimento tende a diminuir
com a familiarização técnica. Acreditamos que o
investimento inicial ainda que elevado, possa ser diminuído
a medida que os benefícios teóricos se traduzirem em menor
tempo de internação hospitalar, menor morbidade.
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