
Editorial

Cirurgia cardíaca minimamente invasiva no Brasil

No artigo “Cirurgia cardíaca: o futuro é mínimo!”,
publicado no ano de 2000, Michael Mack, em sua frase
ambígua, já previa que o futuro do cirurgião cardiovascular
seria pautado na busca por uma menor agressão ao
paciente, com menores incisões e, se possível, sem
circulação extracorpórea (CEC), uma vez que a cirurgia vinha
perdendo espaço para os procedimentos percutâneos [1].

Na literatura, podemos encontrar como sinonímia de
cirurgia cardíaca minimamente invasiva a cirurgia cardíaca
realizada sem o auxílio da CEC, porém, conceitualmente, o
termo minimamente invasivo refere-se a uma cirurgia
realizada através de pequenas incisões, sem acesso direto
ao coração ou outro órgão a ser operado. Na década de 90,
com a criação de novos materiais cirúrgicos voltados para
procedimentos endoscópicos, houve difusão da cirurgia
minimamente invasiva, principalmente na área da cirurgia
torácica. Os primeiros relatos publicados de
revascularização do miocárdio minimamente invasiva foram
descritos por Robinson et al. [2], nos quais 16 pacientes
foram submetidos à cirurgia com o auxílio de canulação
periférica via femoral e minitoracotomia esquerda, com bons
resultados. Em 1996, Cosgrove & Sabik [3] reportaram
técnica minimamente invasiva para cirurgia valvar aórtica.
No mesmo ano, Navia & Cosgrove [4] descreveram técnica
minimamente invasiva para cirurgia valvar mitral.

A cirurgia cardíaca, ao contrário do que é propagado
por muitos, vem aumentando a sua incidência em Centros
Hospitalares Nacionais [5], principalmente na área das
cardiopatias congênitas, seguida das cirurgias valvares e
da revascularização do miocárdio [6]. Esta crescente
demanda inclui procedimentos minimamente invasivos e
percutâneos, justificando o aumento de artigos publicados
nesta área. Com os materiais existentes atualmente, ainda
não é possível a realização de procedimentos endoscópicos

em pacientes pediátricos. Em adultos, procedimentos
diagnósticos, como a pericardioscopia, vêm sendo
realizados de rotina em alguns grupos para casos de derrame
pericárdico de origem indeterminada, permitindo a
realização de biopsias em áreas suspeitas e abordagem de
áreas não alcançadas pela janela pericárdica [7]. A
preocupação com a segurança da canulação direta aórtica
durante uma cirurgia com incisões menores foi abordada
por Guedes et al. [8], que demonstraram a segurança do
método. Poffo et al. [9] recentemente publicaram sua
experiência nesta área, demonstrando uma gama de cirurgias
possíveis de serem realizadas de forma minimamente
invasiva, com canulação periférica, sem complicações
decorrentes da canulação e com bons resultados pós-
operatórios. O mesmo grupo demonstrou a possibilidade
da realização de correção de cardiopatias associadas [10],
assim como de técnicas mais complexas também serem
empregadas de forma minimamente invasiva [11].
Paralelamente, Guizilini et al. [12] demonstraram os
benefícios da miniesternotomia para a preservação da
função pulmonar no pós-operatório da cirurgia de
revascularização miocárdica.

Recentes alternativas terapêuticas, como o bloqueio
simpático esquerdo, têm trazido novas perspectivas para o
tratamento da cardiomiopatia dilatada, sendo realizado por
videotoracoscopia com apenas duas incisões mínimas no
tórax [13]. Novos métodos de imagem e instrumentais mais
modernos nos trazem de volta procedimentos que haviam
caído em desuso, como a valvoplastia mitral percutânea,
que apresenta atualmente resultados melhores e mais
duradouros [14]. Finalmente, o tratamento da fibrilação atrial
também se mostra factível pela abordagem minimamente
invasiva, como demonstrado por Colafranceschi et al. [15].

Com o rápido avanço da tecnologia e a busca constante
de melhores resultados na assistência aos pacientes
cardiológicos, diversos autores brasileiros têm se
destacado pela inovação e desenvolvimento de novas
técnicas. A introdução de técnicas de implante valvar aórtico
percutâneo e transapical, como alternativa para os pacientes
com contraindicação ou de alto risco para o tratamento
cirúrgico convencional [16], tem sido amplamente difundida
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na Europa e nos Estados Unidos. Perin et al. [17] publicaram
recentemente sua experiência inicial com um tipo único de
prótese, implantada de forma percutânea transfemoral,
enquanto Gaia et al. [18] demonstraram sua experiência com
o implante de uma prótese nacional de forma transapical,
sem o uso de CEC. Na área robótica, foi descrita no Brasil a
dissecção da artéria torácica interna direita com o auxílio
do sistema robótico da Vinci, realizada com esternotomia
mediana [19]. Alguns autores vêm apresentando sua
experiência com cirurgia cardíaca robótica com o tórax
totalmente fechado em congressos nacionais, porém com
dados ainda não publicados.

Perante este panorama de evolução tecnológica, com
cirurgias mais longas, a CEC continua sendo uma
preocupação, por ser uma das maiores responsáveis pelas
complicações das cirurgias cardiovasculares,
principalmente daquelas de cunho neurológico [20] e evitá-
la ou minimizá-la é também um grande desafio para a cirurgia
cardíaca moderna. Com o aumento da demanda mundial
das chamadas salas híbridas e com o que existe hoje na
literatura mundial, acreditamos que, em breve, o “padrão
ouro” da cirurgia cardíaca será a cirurgia minimamente
invasiva (videoassistida ou robótica), preferencialmente
sem CEC e as cirurgias híbridas (cirurgia minimamente
invasiva associada a procedimentos percutâneos). Cirurgias
robóticas de revascularização do miocárdio com o tórax
totalmente fechado são uma realidade em alguns centros
dos Estados Unidos e da Europa, sendo as anastomoses
realizadas com o uso de dispositivos mecânicos sem a
utilização de CEC [21], com sutura contínua, com ou sem o
uso de CEC [22,23], onde os enxertos são testados por
meio de medidores de fluxo, com probes introduzidos dentro
do tórax. As cirurgias de revascularização de miocárdio
híbridas são também uma promessa de melhores resultados,
com menor invasão e a perviedade dos enxertos visibilizada
por meio da angiografia intraoperatória, agregando maior
segurança a estes procedimentos [24].
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