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1. Introducéo

A cirurgia cardiaca robdtica é uma alternativa segura e eficaz para o tratamento cirurgico de
diversas patologias cardiovasculares'. A primeira intervencdo robd-assistida da América
Latina, realizada em margo de 2010 no Hospital Israelita Albert Einstein em S&o Paulo,
Brasil (Figura 1), representou um marco no avanco das técnicas minimamente
invasivas no continente?. A cirurgia inaugural consistiu em uma atriosseptoplastia®,
demonstraéndo a viabilidade da robdtica na correcdo de defeitos intracardiacos em
adultost#®,

Diversos estudos incluindo a experiéncia brasileira® associaram a assisténcia robdtica a
um menor tempo de internacdo em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e hospitalar’,
evidenciando uma recuperacdo pos-operatdria acelerada e melhor relagdo custo-efetividade®
em comparacdo com a abordagem convencional por esternotomia. Este capitulo explora
como a robotica pode ser utilizada para a correcdo de defeitos intracardiacos, oferecendo
uma visdo préatica e detalhada.

Figura 1: Primeira cirurgia cardiaca robdtica da América Latina, realizada em marco de 2010
em Séo Paulo, Brasil.

2. Anatomia cirurgica

2.1 Forame Oval Patente

O Forame Oval Patente (FOP) resulta da fusdo incompleta dos tecidos do septo interatrial. Com
0 aumento da pressdao no AD, pode ocorrer um shunt direita-esquerda, favorecendo eventos
embolicos sistémicos™®.

2.2 Defeitos do Septo Interatrial

Os defeitos do septo interatrial (CIA) séo falhas de contiguidade classificadas conforme sua
localizacdo. O CIA tipo Ostium Secundum, localizado na fossa oval, é 0 mais comum. O CIA
tipo Ostium Primum, esta frequentemente associado a defeitos do septo atrioventricular. O tipo
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Seio Venoso ocorre mais comumente abaixo do orificio da veia cava superior (VCS), enquanto
0 CIA de Seio Coronério envolve uma falha na separagdo entre o seio coronério e o atrio
esquerdo®.

2.3 Defeitos do Septo Interventricular

Os defeitos do septo interventricular (CIV) séo classificados de acordo com sua localizacdo. O
tipo perimembranoso corresponde a cerca de 80% dos casos operados e ocorre na por¢do
membranosa do septo. O CIV muscular pode ocorrer em qualquer regido muscular do septo.
Os defeitos de via de entrada localizam-se abaixo das valvas atrioventriculares, enquanto os de
via de saida situam-se abaixo das valvas semilunares®®

2.4 Defeitos do Septo Atrioventricular (DSAV)

As falhas na formacdo do septo atrioventricular resultam em diferentes apresentacdes
morfolégicas. Uma grande comunicacdo composta por CIA Ostium Primum, valva
atrioventricular Gnica e CIV de via de entrada caracteriza 0 DSAV total. No DSAV parcial ha
a presengoa de uma valva atrioventricular direita e outra esquerda, associadas a um CIA Ostium
Primum?,

3. Considerac0es diagnostica

3.1 Semiologia, eletrocardiograma e radiografia de térax.

No exame fisico, pode-se observar um sopro sistélico no foco pulmonar, acompanhado do
desdobramento fixo da segunda bulha cardiaca. O eletrocardiograma pode revelar sobrecarga
atrial, blogueio de ramo direito e desvio do eixo para a esquerda. A radiografia pode evidenciar
aumento ventricular e da artéria pulmonar, bem como sinais de hiperfluxo pulmonar®®.

3.2 Imagem Cardiovascular
Ecocardiograma

O Ecocardiograma Transtoracico (ETT) é o exame de escolha para avaliar o tamanho e a
localizacdo das lesGes, além de identificar sinais de repercussdao hemodinamica. Ele também

permite estimar a pressao pulmonar e a relacdo entre os fluxos pulmonar (Qp) e sistémico (Qs)
10

O Ecocardiograma Transesofagico (ETE) fornece imagens mais detalhadas da anatomia dos
defeitos. Seu uso é imprescindivel no intraoperatorio para guiar a canulagdo percutanea, avaliar
a eficécia da correcéo cirurgica e monitorar a fungédo biventricular, o funcionamento valvar e a
pressdo pulmonar antes e ap6s a saida da CEC.

Cateterismo Direito e Esquerdo

O exame avalia as pressdes, resisténcias e fluxos pulmonares e sistémicos, incluindo a relagcdo
Qp/Qs e a resisténcia vascular pulmonar, sendo essencial para pacientes com hipertensdo
pulmonar. A cineangiocoronariografia é recomendada para pacientes com mais de 35-40 anos
e risco cardiovascular intermediario ou alto. Para pacientes de baixo risco, a angiotomografia
de coronarias pode ser uma alternativaZ®.
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Tomografia Computadorizada de Torax

A tomografia de térax fornece uma visdo da anatomia toracica, da posicdo do coracédo
no mediastino e do angulo do defeito cardiaco, permitindo o planejamento preciso da
toracotomia e dos sitios de insercdo dos bragos robdticos™.

Angiotomografia de Aorta

A angiotomografia da aorta é obrigatdria na avaliacdo pré-operatdria da cirurgia robotica.
O exame deve incluir todos os segmentos da aorta, bem como as artérias iliacas e femorais,
apos a bifurcacdo. A analise detalhada da anatomia vascular e a identificacdo de
contraindicacGes para canulagdo periférica sdo essenciais. A avaliacdo do diametro dos vasos
também auxilia no planejamento do acesso e na escolha do tamanho das canulas®®.

Ressonancia Magnética do Coracéo

A ressonancia magnética do coracao € raramente utilizada, sendo indicada em casos de alergia
ao contraste iodado ou em presenca de alteracdes anatdémicas complexas'®

4. Fisiopatologia

As manifestacGes clinicas sdo determinadas principalmente pelo tamanho do shunt esquerda-
direita. A sobrecarga volumétrica provoca a dilatagdo do AD e do VD,
levando progressivamente & disfuncdo ventricular. O hiperfluxo pulmonar provoca
alteracdes na circulacdo pulmonar e gera aumento da resisténcia vascular. Nos estagios
avancados, o desenvolvimento de hipertensdo pulmonar contribui para a insuficiéncia
cardiaca direita e pode levar a inversdo do shunt®.

5. Histdria natural

A CIA, assim como CIVs pequenas sdo frequentemente assintomaticas durante a infancia e
podem permanecer sem diagnoéstico até a idade adulta. Em adultos, podem surgir
sintomas como intolerancia ao esforco, dispneia progressiva, arritmias ou eventos
embdlicos. O hiperfluxo pulmonar pode, ao longo do tempo, levar a hipertensdo pulmonar
e Sindrome de Eisenmenger, com redugdo da expectativa de vida. Em pacientes com
DSAV parcial e regurgitagdo moderada a grave da valvula AV esquerda, podem
surgir sintomas de insuficiéncia cardiaca e hipertensdo pulmonar. O DSAV total se
manifesta no primeiro ano de vida e, portanto, ndo é elegivel para correcdo robotica, ndo
sendo detalhado neste capitulo®®.

6. Indicac0es cirurgicas

A indicacdo para correcdo cirdrgica de defeitos intracardiacos é baseada na
apresentacdo clinica, nas caracteristicas do defeito, no impacto hemodindmico e no risco
cirtrgico'. A seguir, sdo apresentadas as indicacOes e contraindicacdes especificas para a
corregdo robo-assistida.
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A correcdo cirurgica robo-assistida é indicada para adolescentes e adultos com
anatomia favoravel e sem contraindicacgdes.

Contraindicacdes absolutas
- Deformidades toracicas que limitem o espaco para a manipulacdo dos instrumentos roboticos;
- Trauma torécico, radioterapia ou manipulacdo cirdrgica prévia com aderéncias extensas;
-Doencas graves do parénquima pulmonar que impecam a ventilacdo monopulmonar;
-Insuficiéncia aortica grave, impedindo a adequada prote¢do miocérdica;

Contraindicagdes relativas

- A aplicacdo da cirurgia robdtica em criancas e adolescentes € limitada pelo tamanho do térax
(pacientes > 30 kg).

- Pacientes com resisténcia vascular pulmonar elevada, disfuncdo ventricular grave ou
instabilidade hemodindmica, que possam necessitar de suporte ventricular mecénico.

- Anatomia complexa, com acesso endoscépico dificil ou que exija ampla manipulacéo.

- A disseccdo adrtica prévia contraindica a canulacdo femoral e a CEC retrograda, podendo-se
considerar a canulacdo central.

- Artérias femorais ou axilares com calibre reduzido (< 5 mm) ou com dissecc¢oes,
tortuosidades, aterosclerose ou calcificagcdo acentuada do eixo aorto-iliaco-femoral; nesses
casos, pode-se optar pela canulacdo central com CEC anterdgrada.

7. Tomada de decisao pré-operatdria

A decisdo de realizar cirurgia robb-assistida para correcdo de defeitos intracardiacos deve
basear-se na avaliacdo das caracteristicas do paciente e do defeito, sendo compartilhada com o
paciente e seus familiares.

8. Técnica operatdria

A cirurgia robdtica utilizando o sistema robdtico DaVinci® (Intuitive Surgical, Inc.,
Sunnyvale, CA, USA) é um procedimento complexo que requer execucao precisa. A seguir,
apresentaremos um checklist detalhado do procedimento cirtrgico (Tabela 1), exemplificado
no Video Suplementar deste capitulo.

Monitorizacgéo e Preparo
71 Eletrocardiografia;
Oximetria de pulso (SpO2);
Pressdo arterial invasiva;
Indice bispectral (para monitorizacio do nivel de consciéncia);
Saturacao regional de oxigénio (rSO2) cerebral e de membros inferiores (para
controle de perfuséo distal durante a canulacéo arterial femoral e CEC);
1 Pas de desfibrilacdo transcuténea aplicadas ao térax do paciente.

O|o|a|4

Inducéo Anestésica
] Anestesia geral poupadora de opioides;
1 Intubacdo com tubo orotraqueal duplo-limen (para ventilagdo pulmonar
seletiva);
1 Confirmacao de posicionamento do tubo com broncofibroscopia;
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Termdmetro esofagico;

1 Posicionamento da sonda de ETE;

Cateter venoso central em veia jugular interna direita (puncdo guiada por

ultrassom);

1 Canulagéo percutanea de veia cava superior para drenagem venosa (por puncao
da veia jugular interna direita guiada por ultrassom);

1 Sondagem urinaria de demora.

|

Posicionamento (Figuras 2A e 2B)
1 Decubito lateral esquerdo, em um angulo de 20°;
1 Membro superior direito levemente aberto e flexionado (para facilitar o acesso
ao0s espacos intercostais e as linhas axilares anterior e média);
1 Marcacdes no torax: toracotomia lateral e locais de insercdo das canulas do
robo;
(1 Assepsia e antissepsia da pele e colocacdo dos campos estéreis.

Preparo do Torax (Figura 2D)

1 Ventilagdo unipulmonar para acesso ao térax no local demarcado;

1 Minitoracotomia antero-lateral no 4° espaco intercostal proximo a linha axilar
anterior;
Introducdo das canulas e da 6tica do robd nos locais demarcados;
Insuflacéo do torax com CO2 (para minimizar o risco de embolia gasosa);
Abertura e reparo do pericardio;
Preparo da aorta para cardioplegia;
Preparo para isolamento do atrio direito (pré-lacamento de VCS e VCI);
Insercdo de canula de Vent em AE através da veia pulmonar superior direita.

Oooio|o|m

Canulagdo Femoral

1 A escolha do tamanho das canulas se baseia nos dados da AngioTC e medida
com ultrassom intraoperatorio;

1 Canulacdo percutanea: canulacdo arterial e venosa através da técnica de
Seldinger, com uso de 2 oclusores percutaneos para hemostasia da artéria
femoral ap6s a decanulagéo;

71 Canulagdo cirurgica: incisdo inguinal e dissec¢do cirurgica de artéria e veia
femorais; confecg¢éo de suturas em bolsa em cada vaso; inciséo com bisturi 11 e
canulagéo sob visualizacdo direta;

1 Posicionamento da canula venosa em veia cava inferior com auxilio do ETE.

Acoplamento do Rob6 (Figura 2C)
1 Posicionamento do sistema robotico sobre o paciente
1 Acoplamento do endoscopio;
1 Acoplamento dos bracos robdticos nas canulas inseridas no torax;
1 Controle dos movimentos dos instrumentos roboticos através do console;

Correcéo do defeito intracardiaco (Figura 3)
1 Heparinizacgao plena;
1 Inicio da CEC,;
1 Hipotermia leve/normotermia;
"1 Clampeamento da Aorta;



A4 manole

1 Administracao de cardioplegia na raiz da aorta;
Drenagem do AE / VE através de Vent (para evitar a distensdo do coragdo
durante a cardioplegia);
Isolamento e abertura do AD;
Localizagéo do defeito e correlagdes anatémicas
Correcao do defeito utilizando pericardio bovino
Fechamento do AD;
Deaeracdo do coracdo com auxilio do Vent de AE;
Desclampeamento da aorta e reforco da sutura em bolsa da aorta;
Reaquecimento e saida de CEC,;
Desacoplamento do rob6.

O0ooooD oo E

Revisdo Hemostatica e Toracorrafia

Reverséo de Heparina com Protamina;

Decanulacdo femoral (arterial e venosa) e jugular;

Revisdo das suturas, em especial aorta e AD;

Retirada das canulas torécicas do robd e revisdo das incisdes toracicas;
Drenagem pericardica com dreno Blake n24

Fios de marcapasso epicardicos em VD, se necessario;

Fim da ventilacdo pulmonar seletiva (reinsuflacdo do pulmao direito);
Fechamento da toracotomia por planos.

J

OogoogQgigi—g

Despertar do Paciente
"1 Despertar adequado;
1 Extubacdo em sala operatoria;
1 Encaminhamento a UTI para conducdo pds-operatoria.

Tabela 1: Checklist em Clrurgla Cardiaca Robotica para Correcdo de Defeitos Intracardiacos.

1 "ﬂ ” 12
Figura 2: Preparo do Térax para Cirurgia Robo assistida. A) Posicionamento do paciente na
mesa cirdrgica; B) Detalhe da marcagdo do local da minitoracotomia lateral direita: 4° espaco
intercostal entre a linha axilar anterior e a linha axilar média; C) Acoplamento do sistema



A4 manole

robotico; D) Detalhe da toracotomi a e das canulas roboticas inseridas no térax em locais
previamente demarcados.

Figura 3: Atriosseptoplastia Robotica. A) CIA Ostium Secundum: identificacdo do defeito e
suas correlagdes anatdmicas; B) Aspecto apds a correcdo de CIA Ostium Secundum; C) CIA
Ostium Primum: identificacdo do defeito e suas correlacGes anatdbmicas; D) Aspecto apés a
correcédo de CIA Ostium Primum. A correcdo do DSAV parcial com CIA Ostium Primum
é demonstrada no video disponivel pelo QR code.

9. Manejo pos-operatorio

Ap0s a cirurgia, os pacientes sdo transferidos paraa UTI, onde os cuidados seguem as diretrizes
do Enhanced Recovery After Surgery (ERAS), com foco na otimizacdo da recuperacdo. A
seguir, estdo as principais recomendagoes.

Recomendagfes ERAS!?13

- Monitorizagdo hemodinamica e perfuséo tecidual para guiar a reposic¢ao volémica, com metas
de: pressdo arterial sistolica entre 100-130 mmHg, presséo arterial média >60 mmHg, indice
cardiaco superior a 2,5 L/min/m2, diurese > 1 mL/kg/h, variacdo do volume sistdlico <13%, e
saturacdo venosa central de oxigénio (SvcO2) >70% ou venosa mista (SvO2) de 65%.

- Suporte hemodindmico: utilizacdo de drogas vasoativas e dispositivos de assisténcia
circulatéria mecénica, quando indicado.

- Extubacdo precoce: idealmente na sala operatoria ou até 6 horas apos.

- Controle de sangramento: controle rigoroso do débito de drenos, e meta de hemoglobina
acima de 8 g/dL.

- Controle glicémico: manutencédo da glicemia entre 60 e 180 mg/dL.

- Controle de temperatura: obtengéo e manutengéo de normotermia (temperatura > 36°C).

- Analgesia: otimizacdo do controle algico com uma estratégia multimodal.

- Prevencéo e tratamento de Delirium.

- Profilaxia de tromboembolismo venoso.

- Acompanhamento da funcéo renal e medidas de protecdo renal.

- Mobilizagdo precoce, incluindo sentar em poltrona no pds-operatério (PO) imediato e
deambular no 1° PO.
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- Fisioterapia respiratoria intensiva com ventilacdo ndo-invasiva para prevenir atelectasias
pulmonares.
- Evolucdo gradual da dieta via oral, conforme tolerado.

Critérios de Alta da UTI

Os critérios para alta da UTI*?! incluem nivel de consciéncia adequado, estabilidade
hemodinamica, auséncia de vasopressores, baixo débito de drenos, inicio da dieta e analgesia
otimizada. Em geral, pacientes submetidos a cirurgia robotica permanecem menos de 24 horas
na UTI.

Acompanhamento Ambulatorial

O acompanhamento clinico é realizado aos 7 e 30 dias, 6 meses e anualmente. Os exames
complementares anuais incluem rotina laboratorial individualizada, radiografia de térax, ECG
e ecocardiograma transtoracico (ETT).

10. Resultados e complicacdes

A correcdo de defeitos intracardiacos assistida por rob6 é uma alternativa vidvel, segura e eficaz
a esternotomia®®. Embora os tempos de CEC e o clampeamento artico possam ser mais longos
devido ao acoplamento do robd e trocas de instrumentos, a mortalidade é comparavel, ou até
inferior, a técnica convencional.® Além disso, o acesso endoscdpico acelera a recuperagao
funcional, possivelmente devido ao menor trauma cirdrgico, sendo uma excelente opcao
inclusive para pacientes frageis, idosos e obesos.

Vantagens da Cirurgia Cardiaca Robética

- Visualizagdo tridimensional ampliada (10x).

- Maior preciséo e amplitude no movimento dos instrumentos.

- Preservacdo da integridade da caixa toracica, com menor trauma tecidual.
- Menor risco de infeccdo pos-operatoria.

- Reducéo do tempo de permanéncia na UTI e de internac&o hospitalar.
- Menor risco de sangramento e transfusédo de hemoderivados.

- Menor dor e uso reduzido de analgésicos opioides.

- Mortalidade precoce e tardia semelhantes a técnica convencional.

- Retorno precoce as atividades habituais no pds-operatorio.

- Melhor resultado estético.
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Figura 4: Aspecto pos-operatorio tardio de Atriosseptoplastia Robotica: superioridade estética
e rapida recuperacdo funcional resultam em alto grau de satisfacdo do paciente.

Robotica na Cardiopatia Congénita

Em uma série com 242 pacientes (idade média de 30,9 + 12,1 anos) submetidos a correcédo de
cardiopatias congénitas por robotica, houve apenas uma conversdo para esternotomia e
nenhuma morte intraoperatoria. O tempo médio de ventilacdo foi de 5,2 + 2,9 horas, com
permanéncia média na UTI de 16,8 + 2,5 horas e hospitalar de 3,5 + 1,1 dias. As complica¢Ges
mais comuns foram reexploracdo por sangramento em dois pacientes e fibrilacdo atrial em trés.
N&o houve mortalidade tardia. Em um seguimento médio de 3,6 anos, apenas um paciente
necessitou de reoperacdo por deiscéncia do patch apds correcdo de CIA.

A experiéncia brasileira inicial, alinhada com dados internacionais, demonstrou seguranca no
uso da robotica em pacientes com idade média de 51,3 + 17,9 anos. A correcdo de CIA foi o
procedimento mais comum (18%), sem complicaces intraoperatdrias ou conversao para
esternotomia. A taxa de extubacdo na sala cirargica foi de 82%. Complicagdes precoces
incluiram reexploracdo endoscépica por sangramento em trés casos e fibrilacdo atrial em dois
pacientes.

11. Perspectivas

O futuro da cirurgia cardiaca robdtica é promissor. A integracdo de inteligéncia artificial e
conectividade avancada aos sistemas roboticos permitira o uso de ferramentas diagnosticas e
realidade aumentada para aumentar a precisao cirargica. A analise de dados em tempo real
pode otimizar a tomada de decisGes, facilitando cirurgias a distancia e viabilizando
procedimentos seguros em areas remotas, além de melhorar os resultados cirdrgicos por meio
da colaboracéo entre equipes.

Avangos na miniaturizagdo de instrumentos e na reducdo do didmetro das canulas podem
diminuir o trauma cirdrgico, expandindo as indicacdes para populacdes pediatricas e casos mais
complexos. A integracdo de imagens tridimensionais de alta resolucao e técnicas de navegacgéo
intraoperatdria permitira abordagens mais precisas em anatomias complexas.

Em concluséo, a realizacdo de procedimentos complexos com maior precisdo e seguranca
oferece perspectivas inovadoras no tratamento das cardiopatias congénitas. Estudos
multicéntricos e detalhados sdo essenciais para avaliar o impacto dessas inovagdes na
morbimortalidade e qualidade de vida dos pacientes.
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