Rev Bras Cir Cardiovasc 2012;27(3):488-90

MULTIMIDIA

=

Cirurgia minimamente invasiva rob0 assistida na
correcao da comunicacao interatrial

Robotic assisted minimally invasive surgery for atrial septal defect correction

Robinson Pdb?, Alex Luiz Celullaré, Renato Bastos PophAlisson Parrilhdosch?

DOI: 10.5935/1678-9741.20120083 RBCCV 44205-11414

Descritores: Comunicacgéo interatrial. Procedimentos
cirdrgicos minimamente invasivos/métodos. Robotica.

Descriptors: Heart septal defects, atrial. Surgical
procedures, minimally invasive/methods. Robotics.

CARACTERIZACAO DO RACIENTE 40 mmHg e hiperfluxo pulmonar: 1,5 centimetros/segundo
Paciente do sexo feminino, 24 anos e pesando 55 kg. (cm/s).
Apresentou-se em nosso servico com queixas de cansaco O eletrocardiograma revelou ritmo sinusal, com blogueio
e palpitacdes. Negava qualquer tipo de doenca associadacompleto do ramo direito.
ou utilizacdo de medicamentoAo exame fisico, Apbs discussao do caso clinico, foi indicada cirurgia
apresentava-se eutréfica, eupneica em repouso, sem de correcdo da CIA. Em conversa com a paciente, apés
edemas. N&o apresentava alteracdes de ausculta pulmonarexplanacao dos tipos de técnicas possiveis para abordar a
e a ausculta cardiaca o ritmo era sinusal, apresentando CIA e assinatura de consentimento informado, a mesma
sopro sistélico em foco pulmonar com desdobramento fixo decidiu pela abordagem minimamente invasiva robd

de 22 bulha. Pressao arterial em repoug9:(P00/70
milimetros de mercuario (mmHg).

assistida [1].
A correcao cirdrgica consistiu de atriosseptoplastia com

A radiografia de torax demonstrava area cardiaca normal remendo de pericardio bovino. O tempo de circulacéo

e aumento da trama vascular pulmofaecocardiograma
revelou dimenséo do atrio esquerdo (AE) normal de 2,9
centimetros (cm) e ventriculo esquerdo (VE) com diametro
dentro da normalidade (Diametro Sistélico de VE: 2,5 cm —
Diametro Diastolico de VE: 4,2 cm) e espessura miocardica
normal. Demais cavidades normais. Presenca de
comunicacao interatrial (CIA) tipostium secundungue

ao doppler demonstrashuntcom fluxo unidirecional do

AE para o direitoA fracdo de ejecao foi estimada em 72%
(Simpson)A presséo da artéria pulmonar foi estimada em

O VIDEO REFERENTE AO TEXT O ENCONTRA-SE NO SITE

DA REVISTA: http://www .rbccv.org.br/video/v27n3
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extracorpérea (CEC) foi de 63 minutos (min) e de pincamento
aortico, 38 min.

A paciente foi extubada na sala de cirurgia, o
sangramento pos-operatérioda 340 mililitros (ml), tempo
de internacdo em UTI de 14 horas, apresentou boa evolucdo
pés-operatéria sem intercorréncias, recebendo alta
hospitalar no 2° dia de pds-operatéfio.ecocardiograma
no dia da alta, a funcao ventricular se apresentava normal e
0 septo interatrial integro, com remendo bem posicionado,
semshuntresidual.

Trabalho realizado no Hospital Israeliddbert Einstein, Sdo Paulo,
SR Brasil.
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Abreviaturas, acronimos e simbolos e outr_a (_5) no 6° EICD, 2 cm po_steriormente a LAA. Um_a
sexta inciséo (C) de 0,5 cm foi realizada ao nivel da linha axilar

AE Atrio esquerdo média para a introdu¢&o da ping¢a de aorta transtoracica. Foi

CIA Comunicagdo interatrial insuflado continuamente Co campo operatério na

Circulagdo extracorpérea  Circulagdo extracorpérea velocidade de 3 litros/minuto (I/min) através do trocarte para

cm Centimetros a optica, o qual possuia uma entrada lateral.

cm/s Centimetros/segundo

EICD Espaco intercostal direito

Fr French D

I/min Litros/minuto

LAA Linha axilar anterior

LAM Linha axilar média

LHC Linha hemiclavicular direita

min Minutos

mil Mililitros

mmHg Milimetros de mercdrio

PA Pressédo arterial

PTFE Politetrafluoretileno

VE Ventriculo esquerdo

DESCRICAO DATECNICAOPERAORIA . : . _

A paciente foi intubada utilizando-se sonda orotraqueal Fig-1- Marcacdes pré-operatorias e os locais para introdugéo de:
de Robert Shawpara ventilacdo pulmonar seletiva e 1. afastador atrial direito, 2. Optica, 3. trocarte de trabalho, 4. braco
posicionada com o lado direito do térax elevado em 20° esquerdo do robd, 5. braco direito do robd, C. pinga adrtica

. .. transtoracica. LHC: linha hemiclaviculgtAA: linha axilar anterior

permanecendo o braco ao longo do corpo. Pas descartaveis
para desfibrilagéo cardiaca externa foram colocadas na regido
da escapula direita e antero-lateral do hemitérax esquerdo.  ApOs heparinizac¢ao sistémica, a CEC foi estabelecida por
Foi realizada passagem de termOmetro nasofaringeo e meio de canulacdo dos vasos femorais, sendo incisada a

transdutor do ecocardiograma transesofagico [2].

pele no sulco inguinal a direita e os vasos femorais canulados

Feito puncdo venosa central através veia jugular interna utilizando a técnica de Seldinger sob viséo direta. Para

direita e colocacao de cateter de duplo lUmdeseguir

canulagao arterial, utilizou-se canBlia-medicu® n° 19 Fr

puncionou-se a mesma veia jugular em sua por¢do mais (Medtronic, Inc.) e, para linha venosa, canula multiestagio

proximal e, por meio da técnica de Seldinggroduziu-se
uma cénula arteriddio-medicu® (Medtronic, Inc.) n° 17
French (F).A puncéo foi guiada por ultrassom em veia jugular

femoralBio-medicu® n° 21 Fr(Medtronic, Inc). Para perfeito
posicionamento das canulas, utilizou-se o ecocardiograma
transesofagico. Foi, entdo, iniciada a CBGCdrenagem

interna direita e a canula locada em regido de veia cava superior venosa foi assistida a vacuo. O paciente foi mantido a 32°C.

Inicialmente foram feitas as marcagcfes para 0 acesso

cirtrgico (Figura 1)Ap0s preparo da pele, foi aplicado em

Primeiramente & introdu¢é@o dos trocartes, o pulmé&o
direito foi seletivado. Posicionou-se o trocarte para a 6ptica

toda a area exposta campo adesivo plastico estéril eamicrocamera foi introduzida. Inspecionou-se o hemitorax
transparente (Steri Drape 3M®). Seguindo a marcacéo prévia direito e, na sequéncia, os demais trocartes foram
foram realizadas trés incisdes no sulco mamario direito: uma introduzidos. Foi realizada aproximagéo do sistema roboético
(1) mais anterior de 0,8 cm para colocacéo de trocarte de 8 DaVinci (Intuitive Sugical, Inc., Sunnyvale, CA) e
mm para o afastador de &trio direito locada entre as linhas conectado aos trocartes (Figura&3 pincas utilizadas no
hemiclavicular direita (LHC) e axilar anterior (LAA), asegunda ~ procedimento cirdrgico eram especificas para esse sistema
(2) medindo 1,2 cm para a introducg&o do trocarte de 12 mm robotico e constaram de: porta-agulhas grande, pinca
para a Optica localizada 1 cm anteriormente a LAA e aterceira Cadiere, pinga DeBakggsoura e afastador atrial dindmico.
incisdo (3) para o trocarte de trabalho medindo 2 cm, locada Sob vis&o da 6ptica, o pericardio foi aberto 2 cm paralela e
posteriormente & LAA. O trocarte para o afastador atrial anteriormente ao nervo frénico. Essa inciséo estendeu-se
direito foi introduzido no térax através do 5° espacgo da veia cava superior a inferi@ pericardio foi tracionado
intercostal direito (EICD) e os outros dois entraram na por meio de dois pontos, os quais foram exteriorizados
cavidade toracica pelo 4° EICB .seguir foram realizadas através da parede toracica utilizando-se um puncionador/
mais duas incisdes de 0,8 cm para os trocartes de 8 mm paragancho.Ambas as veias cavas foram dissecadas e
os bragos do robd, a primeira (4) no 2° EICD, proximo a LAA, garroteadas com fita cardiaca.
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Fig. 2 - Aspecto externo do campo operatorio: sistema robdtico
Da\Minci® conectado aosticartes

Através do 2° EICD, na linha axilar média (LAM),
introduziu-se a pinga adrtica transtoracica (Chitwood clamp
- Fehling, Inc.). Utilizando-se a videotoracoscopia, a aorta
ascendente foi pingada e puncionada com uma agulha de
metal de 30 cm (Geisteinc.) para administracdo de
cardioplegia anterégrada hipotérmica (6° C) com solugao
de HTK (Custodiol®). No local da puncéo, foi realizada
sutura em bolsa de fio de politetrafluoretileno (P T é-
tex® - CV-3). A abertura do atrio direito foi realizada
paralelamente ao septo interatrial e o afastamento atrial feito
com auxilio de afastador préprio para cirurgia robética.

Desde a abertura do atrio direito até o seu fechamento,
manteve-se a insuflacdo de Ofa vazao de 3 litros/min,
com o objetivo de diminuir a possibilidade de embolia
aérea[3].

Com a introducgdo da éptica no atrio direito, foi
visibilizada a CIA tipastium secundumapm um resquicio

de membrana a qual foi ressecada. Utilizando-se as medidas

adquiridas pelo ecocardiograma tridimensional,
confeccionou-se o remendo de pericardio bovino no
tamanho compativel ao orificid.sutura do remendo nos
bordos da CIA foi realizada de forma continua, com fio de
PTFE Gore-tex® - CV-4). Realizadas manobras de deaeragdo

remendo de pericardio bovino encontrava-se bem locado e
auséncia deshuntresidual. Os vasos femorais foram
descanulados e a heparina revertida. Concomitantemente,
foi descanulada a veia jugular interna direita e obtida a
hemostasia por compressa@os revisdo de hemostasia,
o pericéardio foi fechado por meio de pontos separados de
poliéster trangado 2-0. O dreno tor4cico foi exteriorizado
pelo orificio do trocarte do brago direito do robd e
direcionado para dentro do saco pericardico. O mesmo foi
mantido em aspiragéo negativa de 20 mo\H

Os acessos foram fechados por planos, inicialmente o
muscular e, a segutecido celular subcutaneo com fios de
poligalactina 910 (¥ryl Plus® — Ethicon) 2-0 e 3-0. Para
sutura da pele foram utilizados pontos intradérmicos com
fio de acido poliglicélico PGA (Monocryl ® — Ethicon) 4-0
incolor com agulha cortante. Os demais orificios com menos
de 1 cm foram fechados através de pontos simples separados
denylon5-0 (Figura 3). Os curativos foram realizados com
Opsite (Smith & Nephew Plc.®).

s

Fig. 3 - Aspecto cirargico final do 'campo operatorio
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de cadmeras esquerdas antes de completar a sutura do

remendo de pericardio bovino com insuflagdo pulmonar
Foi realizado fechamento do atrio direito por meio de sutura
continua em dois planos de fio de PTE®Ie-tex® - CV-

4). Ambas as veias cavas foram descadarceadas. Deixou-
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se aberta a sutura em bolsa da aorta ascendente no local da

puncéo para a cardioplegia, para que o ar residual da aorta?

ascendente pudesse ser evacuaddms deaeracédo
apropriada, checada por meio de ecocardiografia
transesofagica, a aorta foi despingada e o paciente
reaquecido.

Depois da saida de CEC, realizou-se novo
ecocardiograma transesofagico demonstrando que o
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