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Resumo

Introducdo: Cirurgias cardiacas videoassistidas
minimamente invasivas tém sido realizadas em grandes
centros mundiais, incluindo procedimentos valvares,
coronarios e congeénitos.

Objetivo: Apresentar nossa primeira casuistica com
videocirurgia cardiaca, por meio da experiéncia adquirida
com cirurgia geral e toréacica.

Métodos: Sempre que houve possibilidade de se realizar
uma cirurgia cardiaca por acesso minimamente invasivo,
esta foi a abordagem inicialmente utilizada. A toracoscopia
esquerda foi utilizada em quatro casos: (1) ligadura de fistula
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corondrio-pulmonar sintomatica, (2) implante de eletrodo
epicardico em ventriculo esquerdo para ressincronizagéo
ventricular, (3) retirada de lipoma gigante de pericardio com
pediculo em atrio esquerdo e (4) resseccdo de hemangio-
lipoma de mediastino. Toracoscopia direita com bypass
cardiopulmonar via artéria e veia femorais e parada cardiaca
em fibrilac&o ventricular com hipotermia moderada, foram
realizados nos seguintes casos: (5) paciente com estenose
mitral pés-plastia, com anel de Carpentier 12 anos antes.
Foi realizada comissurotomia anterior e posterior com
sucesso, sem toracotomia, (6) paciente com miocardiopatia
dilatada idiopatica, fibrilacdo atrial de alta resposta e
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insuficiéncia mitral importante, realizada plastia mitral com
anel de Gregori e ablagéo de veias pulmonares com cateter
de radiofreqiiéncia (MAZE modificada). Neste caso, uma
minitoracotomia antero-lateral direita de 6 cm foi utilizada.

Resultados: Nenhum 6bito ocorreu nesta série e o
resultado cirdrgico em todos os casos foi altamente
satisfatério, sendo que todos os pacientes receberam alta
hospitalar com média de 5,5 + 5 dias ap6s a intervencao.

Conclusdo: Nossa experiéncia inicial neste campo
demonstra a eficicia e exequibilidade de introducéo deste
tipo de técnica em nosso meio.

Descritores: Procedimentos cirtrgicos minimamente
invasivos. Procedimentos cirargicos cardiacos. Cirurgia
video-assistida.

Abstract

Introduction: Minimally invasive cardiac surgery has
been performed in major worldwide centers, including
procedure such as valves, coronary and congenital surgery.

Objective: To demonstrate our first works with
noninvasive cardiac surgery by mean of the experience
gained with general and thoracic surgery.

Methods: Whenever possible to carry out a minimally
invasive cardiac surgery, this was the approach of choice.
The left thoracoscopy was used in four cases: (1) symptomatic

INTRODUCAO

O acesso cirlrgico em doengas cardiacas com técnicas
minimamente invasivas evoluiu nos ultimos anos, mas as
dificuldades de exposicdo e visibilizacdo das estruturas
cardiacas limitaram sua ascensdo. Com o advento da
videocirurgia em cirurgia geral e sua aplicagdo em cirurgia
cardiaca, os procedimentos minimamente invasivos tém se
tornado cada vez mais freqiientes. A robética com instrumentos
articulados e motorizados aprimoram essa nova técnica.

Iniciamos nossos trabalhos com videocirurgia cardiaca
em 2006, por meio da experiéncia adquirida com cirurgia
toracica e geral. Sempre que houve possibilidade de se
realizar uma cirurgia cardiaca por acesso minimamente
invasivo, esta foi a abordagem inicialmente utilizada. A
conversdo para cirurgia aberta foi aventada em caso de
necessidade.
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coronary-pulmonary fistula ligation; (2) implant of an
epicardial electrode into the left ventricle for re-
synchronization; (3) excision of pericardial giant lipoma in
the left atrium, and (4) resection of hemangiolipoma in the
mediastinum. Right thoracoscopy with extracorporeal
circulation through cardiopulmonary bypass via femoral vein
and artery and cardiac arrest in ventricular fibrillation with
moderate hypothermia were carried out in the following
cases: (5) patient with mitral stenosis after surgical repair
with Carpentier ring 12 years before. An anterior and
posterior commissurotomy without thoracotomy was
successfully made; (6) patient with idiopathic dilated
cardiomyopathy, high-response atrial fibrillation, and severe
mitral insufficiency, underwent mitral repair surgery with
Gregori’s ring and ablation of the pulmonary veins with
radio-frequency catheter. (MAZZE modified).

Result: No death occurred in this series and the surgical
result in all cases was highly satisfactory. All patients were
discharged from hospital with a mean time of 5.5 + 5 days
after intervention.

Conclusion: Our initial experience in this field proves
the effectiveness and the viability in introducing this type
of technique.

Descriptors: Surgical procedures, minimally invasive.
Cardiac surgical procedures. Video-assisted surgery.

METODOS

Os instrumentais utilizados envolveram um
toracoscopio com diametro de 5 ou 10 mm, conforme a
necessidade de campo visual, e angulagcdo de lente de
30°, também instrumentais (ESTECH Inc., California-
USA), idealizados especificamente para cirurgia cardiaca,
como afastadores de atrio, tesouras, empurradores de
nés, porta-agulha e contra porta-agulha). Outros
instrumentos, como pingas, clampes, eletrocautério e
grampeadores, além de camara de video e fonte de luz,
foram os mesmos utilizados nas laparoscopias
convencionais (Figura 1). Utilizamos insuflador de CO?2
e mandmetro com pressdo negativa nos casos de
abertura da cavidade cardiaca. Os Kits de canulagdo
femoral (DLP® of Medtronic Inc., Minneapolis-USA)
arterial e venosa foram utilizados na CEC periférica.
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Fig. 1 - Visao panoramica da minitoracotomia lateral direita para
acesso a valva mitra, com os instrumentais de videoscopia

Os casos apresentados foram divididos em dois grupos,
de acordo com 0 acesso e a necessidade de cardiotomia:

Grupol

Toracoscopia lateral esquerda, sem cardiotomia, atraves
de trés portas de acesso de 10 mm para instrumentacéo, foi
utilizada nos seguintes casos:

(1) Ligadura de fistula coronario-pulmonar sintomética,
sem toracotomia.

o Paciente do sexo feminino, 45 anos, com diagnostico
de fistula coronario-pulmonar apés meses de dor toracica e
dispnéia (Figura 2).

(2) Implante de eletrodo epicardico em ventriculo
esquerdo para ressincronizacdo ventricular, sem
toracotomia.

e Paciente do sexo feminino, 53 anos, portadora de
miocardiopatia dilatada classe funcional 111 (NYHA) com
blogueio completo do ramo esquerdo (Figura 3).

Fig.2 — Aspecto videoscopico da ligadura da fistula coronario-
pulmonar

.

Fig. 3 — Visdo endoscopica do eletrodo implantado em parede
lateral de ventriculo esquerdo

(3)* Retirada de lipoma gigante de pericardio com
pediculo em atrio esquerdo.

e Paciente do sexo masculino, 32 anos, com dor
torécica e extrassistolia freqliente e diagnéstico de lipoma
gigante intrapericardico aderido ao atrio esquerdo, por
tomografia e ecocardiografia. Exame anatomopatolégico
revelou lipoma benigno com 900 gramas de peso.

(4)* Resseccdo de hemangio-lipoma de mediastino.

e Paciente do sexo masculino, 55 anos, com achado
radiolégico de alargamento de mediastino e tomografico
de massa tumoral, diagnosticado ao anatomopatoldgico
como hemangio-lipoma.

*Observacdo: Nos dois casos de lipoma,
minitoracotomia foi utilizada para instrumentacéo e retirada
dos grandes tumores.

Grupoll

Toracoscopia lateral direita com cardiotomia

Os casos do grupo Il envolveram cardiotomia e, desse
modo foram submetidos a circulagéo extracorpdrea através
de canulacéo arterial e venosa femorais. Kits de canulagéo
de baixo perfil (DLP® Medtronic Inc.), idealizados para
circulagéo extracorpérea periférica, foram utilizados em
ambos os casos. A introdugdo da canula venosa até o atrio
direito foi feita por visao direta ou videoscopica, ndo sendo
necesséria a utilizagdo de ecocardiograma transesofagico
(ETE). A parada cardiaca foi realizada com fibrilagdo
ventricular hipotérmica, ndo sendo utilizado pingamento
transtorécico ou endoclamp.

(5) Comissurotomia em estenose mitral pds-plastia com
anel de Carpentier 12 anos antes. Foi realizada circulagdo
extracorpérea femoral com drenagem venosa com céanula
femoral Unica (24 Fr) longa conduzida até atrio direito, por
visdo endoscépica e canulaarterial (17 Fr) em artéria femoral
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direita. Através de atriotomia esquerda sem dissec¢do
pericérdica abaixo do nervo frénico e apds exposi¢ao do atrio
esquerdo sob videoscopia foi realizada a comissurotomia
anterior e posterior. O procedimento ocorreu de forma
totalmente endoscopica, sem incisdes maiores do que as
utilizadas para os trocateres e instrumentais, trés portas de
acesso foram utilizadas para instrumentacéo.

e Paciente do sexo feminino, 24 anos, com quadro de
insuficiéncia cardiaca classe funcional 111 (NYHA) com
historia de estenose mitral reumética e plastia com anel de
Carpentier aos 12 anos de idade, tendo como diagndstico
ecocardiografico: reestenose mitral importante pds-plastia
(Figura 4).

|

- i)

Fig. 4 - Aspecto videoscopico da valva mitral, pré e pos
comissurotomia

(6) Plastia mitral e cirurgia de MAZE modificada foi
realizada através de uma minitoracotomia antero-lateral
direita de 6 cm e acesso de 10 mm para toracoscopio.
Circulagdo extracorporea femoral com drenagem venosa com
cénula femoral Unica (24 Fr) longa conduzida até atrio direito,
por visdo direta, e canula arterial (17 Fr) em artéria femoral
direita. Apds drenagem das cavidades e fibrilacdo
ventricular hipotermica (+ 26°), foi realizada atriotomia
esquerda e exposicdo do interior do atrio esquerdo sob
videoscopia. Realizada plastia da valva mitral com anel de
Gregori, ligadura da auricula esquerda e ablag&o das veias
pulmonares com cateter de radiofreqiiéncia.

e Paciente, do sexo feminino, 59 anos, com
miocardiopatia dilatada classe funcional Il (NYHA),
fibrilag&o atrial de alta resposta e insuficiéncia mitral grave.

RESULTADOS

Nenhum ébito ocorreu nesta série, o tubo traqueal foi
retirado em todos os casos na sala cirdrgica a excegao do
caso 6. Minitoracotomia auxiliou nos casos 3, 4 e 6. O caso
5 foi realizado de forma totalmente endoscépica, ou seja,
sem toracotomia, a visdo da cavidade toracica e atrial

186

esquerda foi realizada totalmente de forma indireta, por
videoscopia. A parada cardiaca, realizada pela fibrilacéo
ventricular hipotérmica, ndo foi associada a complicagdes,
dispensando o uso de pingamento transtoracico ou
endoclampeio adrtico. Foram utilizados kits de canulas
venosa e arterial para acesso periférico da circulagéo
extracorpdrea. Através de disseccdo de artéria e veia femoral
e introducdo das canulas pela técnica de Seldinger, o bypass
cardiopulmonar foi instituido com sucesso.

O resultado cirdrgico nos pacientes foi altamente
satisfatorio, sendo que todos receberam alta hospitalar com
média de internacéo de 5,4 dias + 6 dias ap6s a intervencéo
e sdo acompanhados em ambulatério do servigo. Todos o0s
pacientes optaram pelo procedimento minimamente
invasivo e assinaram documento formal. A dor, exprimida
pela quantidade de analgésicos utilizados, foi reduzida.
Quando comparado a esternotomia mediana, o efeito
estético foi referido como excelente pelos pacientes.

DISCUSSAO

Na década de noventa do século passado, a cirurgia
cardiaca minimamente invasiva (CMMI) trazia promessas
de grandes resultados em relagdo & dor pds-operatoria, efeito
estético das pequenas incisdes e redugdo do sangramento
cirdrgico. Entretanto, devido aos resultados contraditorios,
muitos relatos discutiam os procedimentos minimamente
invasivos, quando comparados aos convencionais em
relacdo a complicagdes e sobrevida. Varios estudos
demonstraram maior indice de complicagdes nos
procedimentos ditos pouco invasivos [1-3].

Em contrapartida, uma experiéncia de 1998 em 120
pacientes, comparando a técnica convencional com as
minimas incisdes na cirurgia da valva adrtica, demonstrou
semelhantes resultados na sobrevida, mas diferenca
expressiva quanto a dor pds-operatoria, necessidade de
hemo-transfusdo, minima analgesia e baixa incidéncia de
arritmias nos casos minimamente invasivos [4]. Mulinari
etal., em 1997, no Brasil, utilizaram a miniesternotomia em
cirurgias valvares, obtendo resultados também
promissores [5].

Com o advento da videocirurgia, da implementacdo das
técnicas para acessos vasculares, das canulas para
circulagdo extracorpdrea e do endoclampeio adrtico (port-
access technology), os procedimentos minimamente
invasivos em cirurgia cardiaca tomaram um novo rumo, com
resultados cada vez mais promissores e relatados com maior
frequéncia [6-10].

Mesmo com essa evolucdo alguns estudos ainda
discutem o procedimento. Numa série de 51 pacientes
submetidos a reparo de valva mitral com port-access, foi
relatada 9,8% de mortalidade hospitalar e 3,9% de converséo
para cirurgia aberta por complicagdes do endoclampeio adrtico
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[9]. Em contrapartida, outro estudo avaliou 106 pacientes
operados por minitoracotomia e port access, demonstrando
resultados promissores quanto aos seguintes parametros:
permanénciaem UTI (média de 31 horas), auséncia de morte
pbs-operatéria ou infeccdo de ferida cirGrgica e média de 5,6
dias de internacdo hospitalar [6].

Desde a Ultima década sdo apresentados estudos
multicéntricos para demonstrar a eficacia desse novo
método. Galloway et al. [11], em 1999, reuniram dados de
121 centros, e incluiram 1.063 pacientes operados pelas
técnicas minimamente invasivas, apresentando resultados
similares aos da cirurgia convencional, com a vantagem da
menor agressao, dor e uso de hemoderivados, além da alta
hospitalar e retorno as atividades habituais muito mais
precoces.

Mishra et al. [12] reuniram 776 pacientes, operados entre
1997 e 2004, com CCMI na valva mitral e defeitos do septo
atrial. A mortalidade foi de 0,46% no grupo valvar; ndo
houve mortalidade no grupo congénito. Ao final do relato,
definem a cirurgia minimamente invasiva como método
“standard” de tratamento das lesdes mitrais isoladas e
defeitos do septo atrial. A rapida recuperacéo, vantagem
cosmética e maior satisfagdo do paciente sdo os fatores que
diferenciam o método em relacgéo a esternotomia mediana.

Greco et al. [13] consideraram-se convencidos da
superioridade do procedimento minimamente invasivo no
tratamento da cirurgia da valva mitral e defeitos congénitos
atriais, no relato de sua experiéncia com 129 pacientes.

Além das experiéncias ja relatadas, muitos centros
utilizando a sofisticacdo tecnoldgica da robotica
demonstraram suas experiéncias e, apesar do alto
investimento, coroaram os métodos minimamente invasivos
pela baixa mortalidade, minima permanénciaem UTI e alta
hospitalar muito precoce.

Tatooles et al. [14], utilizando a cirurgia assistida pela
robética em 25 pacientes com doenca mitral, enfatizaram,
além dos excelentes resultados peri-operatorios, um periodo
de internacdo muito reduzido, com média de 2,7 dias de
estadia hospitalar. Entre a primeira e segunda fase da
experiéncia, passou de 4,2 dias para 1,67 dias até a alta
hospitalar. O uso do robd “da Vinci” permitiu excelente
manipulagdo cirdrgica da valva mitral com sucesso no reparo
primario em todos 0s casos.

Reichenspurner et al. [15,16], utilizando um video com
visao tridimensional (VISTA system) e assisténcia robotica
com comando de voz (AESOP 3000), relataram a experiéncia
com 50 procedimentos na valva mitral por minitoracotomia,
ndo observaram mortalidade hospitalar e confirmaram as
vantagens das minimas incisGes ja relatadas em outros
trabalhos da atualidade.

O Brasil incluiu-se neste rol com as experiéncias de Jatene
etal. [17], que em 1997, relataram o uso da videotoracoscopia
para disseccdo de artéria toracica interna esquerda e seu

implante coronario através de minitoracotomia. Setenta e trés
pacientes foram operados, com baixo indice de complicacGes
e alta hospitalar precoce. Souto et al. [18], em 2000,
demonstraram a técnica de fechamento do canal arterial
através de videotoracoscopia. Nos 40 pacientes, destacaram
asimplicidade e singularidade do novo método de abordagem
[18]. Salerno et al. [19], também em 2000, relataram experiéncia
semelhante em 15 criangas com persisténcia do canal arterial,
em seus resultados enfatizaram excelente efeito estético e
baixo indice de complicacfes. Mesmo com estas experiéncias
sdo poucos os trabalhos nacionais com as técnicas
videoassistidas. Nenhum caso havia sido relatado, a nivel
nacional, quando iniciamos nossos trabalhos com CMMI
em valva mitral.

Hoje, no mundo é cada vez maior a utilizacdo da
videocirurgia cardiaca para tratamento das doencas
valvares, corondrias e congénitas, ficando na habilidade
dos cirurgiBes a maior expanséo e definitiva consagracdo
destes procedimentos [11,12,20,21].

O relato de nossa experiéncia visa a demonstracdo da
utilizacdo da videocirurgia em uma ampla variedade de
doencas cardiacas, 0s primeiros casos em situagdes de
atuacdo na periferia do coracdo, seguidos pelos
procedimentos que envolveram o apoio da circulacdo
extracorpOrea periférica na cirurgia da valva mitral.

Os casos de lipoma cardiaco e fistula coronaria foram
incluidos no presente trabalho com o intuito de
demonstrar a possibilidade de se utilizar a videocirurgia
em situacBes eventuais, estimulando os cirurgides na
busca de acessos alternativos as minimas incisfes. Uma
pesquisa feita na literatura atual ndo relatou experiéncias
nestes casos.

O implante de eletrodo epicardico, via toracoscopia
esquerda, para ressincronizagdo ventricular, esta bem
documentado na literatura [22]. Sua implementacdo foi
estimulada devido ao grau variavel de insucesso no implante
do eletrodo de ventriculo esquerdo pelo seio coronario. A
nova técnica é simples e realizada de forma totalmente
endoscOpica, 0s acessos ndo se utilizam de toracotomia,
como no método convencional, mas de trés pequenas
incisdes para introdugdo do instrumental e fixacdo do
eletrodo epicardico ativo.

O ponto alto de nossa experiéncia foi mimetizar os
trabalhos internacionais com valvopatia mitral [12,13,20].
Através da circulacdo extracorpérea instalada via vasos
femorais e parada cardiaca em fibrilagdo ventricular
hipotérmica, foi possivel a realizagcdo de dois casos de
plastia mitral. O primeiro em uma reoperacéo sobre a valva
mitral, permitindo recomissurotomia com procedimento
totalmente endoscépico (Figura 4). Relato semelhante foi
apresentado em cirurgia para correcdo de defeito do septo
atrial com procedimentos minimos também totalmente
endoscopicos [23,24].
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Casselman et al. [25] relataram o uso da cirurgia
minimamente invasiva em reoperac¢éo de valva mitral com
parada cardiaca em fibrilagdo ventricular, e consideraram a
técnica como primeira opgdo em casos de reoperagdo mitral
isolada. O segundo caso foi em uma paciente com
cardiopatia dilatada e fibrilag&o atrial, no qual foi realizada
com sucesso a plastia da valva mitral com anel de Gregori,
ligadura da auricula esquerda e ablacdo das veias
pulmonares pela técnica de “Maze modificado.

As pequenas incisdes sdo atraentes tanto para a equipe
médica quanto para o paciente, a menor incidéncia de
infeccdo e deiscéncia esternal, menor incidéncia de dor pos-
operatoria e alta hospitalar precoce estdo bem
documentadas em muitos trabalhos atuais [20,21].

A discussdo quanto ao alto custo do procedimento é
momentanea, pois com a maior experiéncia e os melhores
resultados, o custo dos instrumentais tem tendéncia de
diminuir gradativamente, desde que mais casos sejam
tratados pela técnica videoassistida.

CONCLUSAO

Nossa experiéncia inicial neste campo demonstra a
eficacia e exequibilidade de introducdo deste tipo de técnica
em nosso meio. Os resultados alcancados nesta série
estimulam os trabalhos com a cirurgia cardiaca
videoassistida. O melhor resultado estético e conforto pés-
operatorio para o paciente, permitindo seu retorno precoce
as atividades habituais, mantém nosso empenho pela
continuidade deste procedimento, acessivel e promissor.
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