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INTRODUGAO

Com a constante evolucdo da cirurgia cardiaca, novas
técnicas e tecnologias vém sendo aplicadas com o objeti-
vo de tornar os procedimentos cirtrgicos cada vez mais
seguros € menos invasivos. Um novo capitulo comeca a
ser escrito com a introducao da cirurgia cardiaca mini-
mamente invasiva (CCMI). Tornou-se possivel a abor-
dagem cirdrgica de diversas doencas cardiacas por meio
de incisoes cada vez menores, diminuindo a agressao ao
organismo. Isso se reflete em um menor trauma opera-
torio, culminando em melhor evolugao do paciente, sem
comprometer o resultado cirtrgico (Quadro 1)4-2.

As técnicas minimamente invasivas ja estao presen-
tes nas diversas areas cirurgicas, sendo a cardiaca uma
das ultimas a abracar esse avango. Tradicionalmente, a
cirurgia cardiaca € sinonimo de grandes operacoes ex-
tremamente invasivas e complexas. A invasividade da
cirurgia cardiaca diz respeito nao apenas ao tamanho
da incisao, mas também ao uso da circulacao extracor-
poérea (CEC) e manejo do paciente.

Os cuidados do paciente nos periodos trans e pds-
operatdrios também sofreram importantes mudancas
com a incorporagdo do fast track®, uma abordagem
objetiva e multiprofissional desenhada para acelerar a
recuperagao do paciente, o que leva a uma melhor evo-
lugao e reducio de custos.
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Quadro 1. Critérios para cirurgia cardiaca minimamente invasiva

[tens cirrgicos
Exposicao cir(rgica adequada
Nao comprometer a qualidade do procedimento
Nao acrescentar risco cirdrgico (morbimortalidade)

Vantagens para o0 paciente

Diminuicéo do trauma e dor pés-operatérios
Diminuicao da permanéncia hospitalar
Reducdo de custos

Retorno precoce as atividades habituais
Melhor resultado cosmético

Outro fator importante para o atraso na incorpora-
cao dessa técnica foi a rigidez da caixa tordcica, a qual
limita o acesso ao coragado e a propria natureza moével
do 6rgao alvo. Embora diversos métodos tenham sido
desenvolvidos com o objetivo de estabilizar determi-
nadas 4reas do coracao, realizar procedimentos sobre
0 coragao em movimento, com o sangue circulante,
o qual ndo reage hemodinamicamente impassivo a
sua manipulagdo, mostrou ser problematico. Apenas
com a introducao de novas tecnologias isto se tornou
possivel e é uma realidade inquestionavel na cirurgia
cardiaca.

EVOLUGAO DA CIRURGIA CARDIACA

Ap06s a introducdo da laparoscopia na cirurgia geral
em meados da década de 1980, a cirurgia toracica
iniciou esse processo de incorporagdo tecnoldgica,
ficando conhecida como VATS (video-assisted thora-
cic surgery). A técnica evoluiu e é hoje responsavel
por inumeros procedimentos, desde os mais simples
(simpatectomias, resseccdes pulmonares parciais, tra-



tamento de afecgdes pleurais) até os mais complexos
(lobectomias, esofagectomias), muitos desses feitos
de forma rotineira e preferida dentre os cirurgioes
tordcicos.

Como um efeito cascata, esse conceito de dimi-
nuicdo da invasividade cirargica chegou a area car-
diaca na década de 1990, varios relatos a respeito
de técnicas menos invasivas comegaram a surgir na
literatura mundial®®. Primeiramente, as tentativas
de utilizagdo da cirurgia minimamente invasiva ocor-
reram nos pacientes portadores de coronariopatias
obstrutivas. Um dos marcos foi a introdugédo do hear-
tport technique®, o que tornou possivel a instituicao
da CEC e a parada cardioplégica do coragao sem a
abertura do tdérax, apenas por canulacao dos vasos fe-
morais e acesso venoso central. Tornou-se possivel,
entdo, a realizacdo da anastomose da artéria tordcica
interna esquerda para a artéria descendente anterior
através de uma minitoracotomia esquerda. O passo
seguinte foi a incorpora¢do da videotoracoscopia
para a disseccdo da artéria torécica interna esquer-
da e a introducdo de um estabilizador coronariano, o
que permitiu que a CEC e a oclusao adrtica fossem
evitadas. Em um periodo inicial, essas técnicas foram
amplamente utilizadas, mas, com o avanco da cardio-
logia intervencionista, essas técnicas foram gradati-
vamente relegadas a um segundo plano. Outro tipo
de procedimento criado foi o hibrido, combinando-se
a esses acessos a cardiologia intervencionista e seus
cateteres”.

Atualmente, considera-se procedimento menos in-
vasivo a revascularizacdo miocardica (RM) realizada
sem o auxilio de circulacdo extracorpdrea, ainda que
feito através de toracotomia mediana. Vérios estudos
tém demonstrado uma significativa reducdo de morbi-
dade e alguns até mesmo de mortalidade®. Outro pon-
to importante para o sucesso desse procedimento esta
associado ao uso de enxertos arteriais e a auséncia de
manipulacao da aorta. Estima-se que aproximadamen-
te 25% das RM feitas nos Estados Unidos utilizem tal
técnica®.

Na 4rea da cirurgia valvar, a introdugdo de novas
técnicas de perfusao periférica e a associacao da video-
toracoscopia permitiu que a abordagem dessas estrutu-
ras fosse reduzida a pequenas incisoes (Figura 1)*19,
As preocupagdes iniciais quanto a efetividade do méto-
do e a sua aplicabilidade foram os fatores responsaveis
pelo atraso na sua incorporacao. A literatura recente ja
evidencia a superioridade desse método quando com-
parado a técnica convencional, principalmente se leva-
do em consideracdo o tempo total mais curto de inter-
nagao, permanéncia em UTI, reducao de sangramento,
dor pés-operatdria e retorno as atividades habituais
precocemente!-12),

207

Figura 1. Acesso minimamente invasivo para correcéo de valvopatia mitral:
técnica periareolar.

RECENTES AVANCOS

Esses avan¢os permitiram que a cirurgia minimamente
invasiva evoluisse em todas as areas da cirurgia cardiaca:
na RM, na cirurgia valvar adrtica, mitral e tricaspide, na
corregao cirurgica da fibrilac@o atrial e na comunicacao
interatrial.

CIRURGIA DE REVASCULARIZAGAO DO MIOCARDIO

Apesar de a RM de um vaso, por meio de uma pequena
incisao com ou sem CEC, mostrar-se eficaz, a cardio-
logia intervencionista foi a que mais prosperou nessa
area, principalmente apoés a introducao dos stents far-
macoldgicos, o que fez com que o paciente uniarterial
dificilmente fosse encaminhado a cirurgia. O grande
problema € como manejar os doentes multiarteriais
através de pequenas incisoes. A cirurgia cardiaca ro-
botica foi introduzida na tentativa de facilitar o acesso
endoscopico™. A dissecgao de ambas as artérias tora-
cicas internas € perfeitamente factivel, sendo o gran-
de desafio o de anastomosa-las as artérias coronarias.
Diversos dispositivos vém sendo desenvolvidos com o
objetivo de facilitar a identificacdo e estabilizacdo da
artéria-alvo e abreviar o tempo de anastomose. Alguns
estudos demonstram que essa abordagem associada a
angioplastia percutanea pode ser feita com baixa mor-
bimortalidade transoperatéria e uma paténcia angio-
grafica excelente (96,3%)1419,

CIRURGIA VALVAR

Cirurgias menos invasivas vém sendo amplamente utili-
zadas nas afeccoes valvares. Para a valva adrtica, os aces-
sos de escolha sao a minitoracotomia anterior direita no
segundo ou terceiro espago intercostal e a esternoto-
mia parcial do terco superior do esterno (incisao de 6 a
8 cm). Os dados encontrados permitem afirmar que esse
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¢ um acesso seguro, com Otimos resultados e bem tole-
rado por pacientes idosos!®. Recentemente, o implante
da vélvula adrtica percutanea tem despertado o interes-
se da comunidade médica. Essa técnica promissora tem
sido utilizada em casos selecionados de grave esteno-
se adrtica que possuam contraindicacao de cirurgia de
troca valvar ou elevado risco cirargico. A prétese pode
ser introduzida pela via femoral, o acesso de escolha na
maioria dos casos (75%), ou transapical, nos pacientes
com arteriopatia periférica grave. Segundo estudo apre-
sentado por Himbert et al.('”), a sobrevida do seu grupo
de pacientes (n = 160) foi de 78 £ 6% em um ano.

Dois tipos de dispositivos ja estao disponiveis co-
mercialmente na Europa e um desses encontra-se em
fase final de aprovacao nos Estados Unidos, somando
um total de mais de 6 mil implantes. Alguns pontos
ainda devem ser mais bem estudados, como: a dura-
bilidade da proétese e seu desempenho, a insuficiéncia
adrtica residual, a indisponibilidade de varios tamanhos
da protese e a forma como esse procedimento afetara
a sobrevida desses pacientes. Esses sao alguns dos de-
safios que deverao ser suplantados para que possamos
estender a utilizacdo dessa técnica para o nosso dia a
dia; por enquanto, a cirurgia de troca valvar continua
sendo o padrao-ouro para esses pacientes.

Uma grande evolug¢ao da cirurgia valvar mitral ocor-
reu nos ultimos dez anos. A utilizacido de técnicas mo-
dernas tornou o procedimento minimamente invasivo
seguro e eficaz, com indices iguais ou superiores a téc-
nica convencional. Varios trabalhos tém demonstrado
que, apesar de os tempos de CEC e pingamento adrtico
serem mais longos quando comparados a técnica con-
vencional, ¢ um procedimento seguro e estd associado
a menor morbidade (menos dor pds-operatdria, menor
sangramento, tempo de extubacdo, permanéncia em
UTI e internacao hospitalar mais curtos e retorno as
atividades mais rapidamente)'?. A plastia valvar, a
qual apresenta superioridade a troca, pode ser realiza-
da com o mesmo indice de sucesso quando comparada
a esternotomia convencional. Desde os procedimentos
mais simples, como a comissurotomia mitral e troca val-
var, até procedimentos mais complexos, como correcao
de prolapso da caspide anterior ou ambas (Doenga de
Barlow) e endocardite, podem ser abordados utilizan-
do-se 0 acesso video-assistido de 4 cm (Figura 2).

Provavelmente foi nessa area que a robdtica na ci-
rurgia cardiaca mais avancou. Desde simples comissuro-
tomias até reconstrucoes valvares mais complexas foram
facilitadas pela robdtica. Chitwood et al."® relataram ex-
celentes resultados em 300 pacientes submetidos a plastia
valvar mitral robotica, com mortalidade imediata e tardia
de 0,7 e 2%, respectivamente. Nao houve conversao para
estenotomia ou necessidade de troca valvar. No acompa-
nhamento ecocardiografico imediato, o indice de sucesso
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da plastia foi de 98%. O periodo médio de internacao foi
de 5,2 + 4,2 dias, com baixos indices de morbidade. Com
essa tecnologia em franco desenvolvimento, esses proce-
dimentos se tornarao menos complexos e mais reprodu-
ziveis, melhorando ainda mais esses resultados.

Figura 2. Plastia valvar mitral video-assistida (endocardite de ctspide anterior,
resultados pés-plastia e cicatricial tardio).

CIRURGIA DA FIBRILAGAO ATRIAL

O tratamento cirdrgico € baseado no conceito de que
a etiologia da fibrilacdo ocorre por meio de “gatilhos”
elétricos disparados na juncdo entre as veias pulmona-
res e o atrio esquerdo. Criando-se uma linha de ablagao
nessa area, ha o isolamento desses estimulos elétricos
que impede o desencadeamento da fibrilagao atrial. Va-
rias sdo as fontes de energia existentes que vém sendo
usadas para tal fim. As mais importantes sao: a radio-
frequéncia (uni ou bipolar), micro-ondas, crioablacao
e ultrassom. O beneficio de um tipo de energia sobre a
outra ainda nao estd bem estabelecido.

Nos pacientes mitrais submetidos a CCMI, a abla-
¢ao ¢ feita de forma endocardica, com o isolamento
das veias pulmonares e ligadura interna do apéndice
auricular. Existem duas formas de fazer a ablacdo mi-
nimamente invasiva sem CEC: uma através de minito-
racotomias de 5 cm a direita e a esquerda, utilizando-
se pingas de radiofrequéncia especificas. Nesse caso,
faz-se o isolamento epicardico das veias pulmonares
direitas e esquerdas e exclusdao do apéndice atrial es-
querdo utilizando-se sutura mecanica. Wolf et al.(¥)
atingiram um indice de sucesso de 91,3% de ritmo si-
nusal em seguimento de seis meses de pacientes por-
tadores de fibrilagao atrial (n = 22 pacientes). A outra
forma € a toracoscopia direita, sem a necessidade de
minitoracotomia. Utilizam-se trés trocateres puncio-
nados no tdrax, por onde € introduzida a toracoscopia,
e o isolamento das veias pulmonares € obtido através
de um cateter especifico de radiofrequéncia. Por ser
uma tecnologia recente, ainda nao ha publicacoes com



os resultados iniciais, mas acredita-se que possa apre-
sentar bons resultados, principalmente quando asso-
ciada a ablagao percutanea.

CORRECAO CIRURGICA DA COIV[UNICAGI\O
INTERATRIAL E DA VALVA TRICUSPIDE

Por mais de quatro décadas, o fechamento cirargico tem
sido o principal método utilizado em pacientes portado-
res de comunicagao interatrial (CIA). Esse método €
associado a um baixo indice de morbimortalidade e per-
mite um resultado sélido. Apesar de a toracotomia late-
ral direita ter sido muito utilizada em uma fase inicial, a
esternotomia mediana tornou-se a abordagem padrao.
Entretanto, com o passar dos anos, houve mudanca no
perfil desses pacientes. O fechamento percutaneo foi
introduzido para pacientes selecionados e a abordagem
minimamente invasiva associada a canulagao femoral
foi aperfeicoada. Atualmente, indica-se o fechamento
minimamente invasivo em pacientes que nao se enqua-
dram no protocolo de fechamento percutaneo da CIA,
ou seja, naquelas de maiores dimensoes (Figura 3). O fe-
chamento minimamente invasivo da CIA tornou-se um
procedimento padrao com resultados bem definidos®.
Devido a excelente exposicdo obtida pelo método mi-
nimamente invasivo ao atrio direito, também € possivel
a abordagem da valva tricuspide (Figura 3) e a ablagao
endocardica dessa cavidade, sendo um método seguro e
eficaz com baixa taxa de conversao®V.

Figura 3. Comunicagdo interatrial tipo dstium secundum, atriosseptoplastia com
remendo de pericardio bovino e plastia valvar tricispide. Resultado cicatricial no
pos-operatorio tardio.

CONSIDERAGOES FINAIS

A CCMI vem crescendo de forma exponencial nos ulti-
mos anos, principalmente nos Estados Unidos e na Eu-
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ropa, onde € realizada de forma rotineira e corresponde
a uma grande parcela dos procedimentos cardiacos.
Estamos vivendo um periodo muito fértil de inovagao
e desenvolvimento, que ira revolucionar a forma com
que estamos acostumados a abordar o coracdo. Essa
mudanca tem acontecido rapidamente, prova disso € a
cirurgia robotica, ja incorporada a cirurgia cardiaca e
uma realidade em nosso meio. Para a sua adogao, nao
basta apenas tecnologia, hd a necessidade de grandes
investimentos profissionais na formatacao e gestao des-
se time, o qual ird desempenhar as suas fungdes tendo
sempre em mente nosso maior objetivo: a melhor recu-
peracao dos nossos pacientes.
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