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Resumo

Fundamento: Para diminuir o trauma cirirgico em procedimentos cardiovasculares, técnicas Minimamente Invasivas
(MI) foram alternativamente introduzidas.

Objetivo: Comparar o acesso cirtrgico Ml com a Esternotomia Mediana (EM) para tratar a cardiopatia Valvar Mitral
(VM) e a Comunicacao Interatrial (CIA).

Métodos: Estudo prospectivo onde quarenta pacientes foram submetidos a cirurgia para correcao de cardiopatia VM ou
CIA. Foram divididos em: grupo A (GA) (n = 20), de acesso por minitoracotomia direita com videoassisténcia, e grupo
B (GB) (n = 20), de acesso por EM. Comparamos: tempo de pincamento aértico e circulacao extracorpérea, tempo de
permanéncia na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), tempo de hospitalizacao e morbidade.

Resultados: Quinze pacientes foram submetidos a procedimento VM e 5 a correcao de CIA, em cada grupo. Houve
nove trocas mitrais (sete bioprotéticas e duas mecanicas) e seis reconstrucdes no GA, e 10 trocas (todas bioprotéticas) e
cinco reconstrucdes no GB. As médias de tempo de pincamento aértico e circulacao extracorpérea, em minutos, foram
65,1 = 29,3 no GA, e 50,2 = 21,4 no GB (p = 0,074); e 91,8 = 35 no GA, e 63,7 = 27,3 no GB (p = 0,008). As médias
de tempo de UTI, em horas, foram 51,7 = 16,3 no GA, e 55,8 = 17,5 no GB (p = 0,45). Os tempos de hospitalizacao,
em dias, foram 5,2 = 1 no GA, e 6,4 = 1,5 no GB (p = 0,009).

Conclusao: O acesso MI para correcao da cardiopatia VM e da CIA implicou em maior tempo de circulacao extracorpérea
para a finalizacao do procedimento principal sem, no entanto, afetar a recuperacao do paciente. Os pacientes tratados
de forma MI tiveram alta hospitalar mais cedo que os pacientes tratados com esternotomia. (Arq Bras Cardiol
2012;99(2):681-687)

Palavras-chave: Valva mitral / cirurgia; esternotomia; comunicacao interatrial / cirurgia; procedimentos cirtrgicos
minimamente invasivos.

Abstract
Background: To decrease the surgical trauma in heart procedures, minimally invasive (MI) techniques were alternatively introduced.
Objective: To compare Ml surgical access with median sternotomy (MS) for the treatment of mitral valve (MV) disease and atrial septal defect (ASD).

Methods: Forty patients underwent surgery for correction of MV disease or ASD. Patients were divided into group A (GA) (n=20), access by
right minithoracotomy and video-assistance; and group B (GB) (n=20), access by full MS. Aortic cross-clamp and cardiopulmonary bypass time,
intensive care unit (ICU) time, hospital stay and morbidity were compared in this prospective study .

Results: Fifteen patients were submitted to MV procedures and five to ASD corrections in each group. There were 9 mitral replacements
(7 bioprostetic and 2 mechanical) and 6 repairs in GA, and 10 (all bioprostetic) and five in GB. The mean aortic cross-clamp and cardiopulmonary
bypass time, in minutes, were 65.1 = 29.3 in GA and 50.2 = 21.4 in GB (p=0.074); and 91.8+35 in CA and 63.7+27.3 in CB
( p=0.008). The mean ICU time, in hours, were 51.7 = 16.3 in GA and 55.8+17.5 in GB (p=0.45). The in hospital stay, in days, were
5.2 = 1in GAand 6.4=1.5 in GB (p=0.009).

Conclusion: M access for correction of the MV disease and ASD implicated in a longer cardiopulmonary bypass time for finalization of the main
procedure, nevertheless it didn "t affect patient's recuperation. Ml treated patients were discharged earlier than sternotomy treated patients.
(Arq Bras Cardiol 2012;99(2):681-687)
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Introducao

A cardiopatia Valvar Mitral (VM), especialmente de etiologia
reumatica, tem uma incidéncia significativa na populagao
brasileira’. Além disso, em razao das limitacoes de acesso a
cuidados de atencao a satde, a Comunicacao Interatrial (CIA)
se apresenta frequentemente em adultos. Essas duas doengas
tém impacto significativo na atencdo a satde cardiovascular
em nosso pais.

Embora as primeiras cirurgias VM e do defeito septal
tenham sido realizadas por acesso lateral, a incisdao
tradicional para o tratamento cirtrgico das cardiopatias
mudou para Esternotomia Mediana (EM) total. Ela fornece
canulagdes centrais e acesso a todas as camaras cardiacas.
Recentes avangos nas técnicas cirdrgicas e nas tecnologias
médicas, incluindo instrumental videocirirgico, permitiram
o ressurgimento do acesso cirdrgico lateral direito por
minitoracotomia em casos selecionados?®. Este acesso parece
reduzir o trauma cirdrgico e o sangramento, podendo estar
associado com uma diminuigao no tempo de hospitalizagao.

Apesar da aplicagao crescente da cirurgia Minimamente
Invasiva (MI) como método para o tratamento dessas duas
condigoes, ha limitadas publicagbes comparando essa
alternativa com a abordagem por EM, especialmente no Brasil.

O presente estudo visa comparar a EM com a técnica
cirdrgica Ml, no tratamento da cardiopatia VM e da CIA em
um grupo de pacientes adultos do nordeste brasileiro.

Métodos

Foram incluidos 40 pacientes adultos com cardiopatia VM
ou CIA, entre outubro de 2008 e janeiro de 2010, em um
estudo prospectivo de intervengdo aprovado pelo Conselho
de Revisao Institucional da Universidade de Fortaleza.

Selecao de pacientes e agrupamento

Foram selecionados pacientes sintomaticos, com cardiopatia
VM ou CIA e, apés consentimento informado, divididos em
dois grupos, de acordo com a técnica utilizada para acessar o
defeito, as caracteristicas anatomopatolégicas e a decisao do
cirurgido, pautado nas diretrizes das sociedades de cardiologia.

O Grupo A (GA) era composto por 20 pacientes
submetidos a videocirurgia, e o grupo B (GB), por
20 pacientes submetidos a EM.

As variaveis consideradas foram: tempos de pincamento
adrtico e circulacdo extracorpérea, tempo de permanéncia na
Unidade de Terapia Intensiva (UTI), tempo de hospitalizagao
e complicagdes p6s-operatorias.

Os critérios de exclusdo foram: idade superior a
60 anos, indice de massa corporal superior a 30 kg/m?, doenga
pulmonar obstrutiva cronica, intervengao cardfaca ou tordcica
prévia, insuficiéncia renal, doenga pulmonar intersticial ou
inflamatoria, deformidade tordcica, calcificagao mitral ou
adrtica, pressdao pulmonar sistélica maior de 80 mmHg,
doenca arterial coronariana, insuficiéncia tricispide grave,
calcificagdo da artéria femoral, artéria femoral menor do que
6 mm, puncdo inadequada da artéria femoral, insuficiéncia
aértica moderada ou grave e retirada do consentimento do
paciente a qualquer momento.
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Técnica operatoria

Todos os procedimentos cirtrgicos foram realizados
pelo mesmo cirurgidao (JC). Os pacientes foram submetidos
a intervengdes cirtrgicas sob anestesia geral e circulagdo
extracorpérea com hipotermia moderada e parada
cardioplégica por infusao de solucdo cristaloide gelada.

Grupo A — O acesso cirdrgico foi realizado por meio
de minitoracotomia direita (incisao principal - 5 cm) e trés
portais auxiliares.

O procedimento cirtrgico foi realizado adicionando-se a
visdo direta, a visualizacdo da imagem projetada em monitor
por uma cdmera de alta definicao (30°- 5mm). A perfusao
da artéria femoral obteve-se com uma canula adequada a
superficie corporal do paciente e ao didmetro interno do vaso
sendo introduzida por pungdo direta, utilizando a técnica de
Seldinger. O retorno venoso assistido a vacuo com canula
venosa femoral direita Gnica, podendo estar associada ou nao
com uma cdnula venosa jugular direita. A oclusao da aorta foi
obtida com pingamento adrtico transtoracico. O campo cirGrgico
foi permeado com infusdo de CO, a 2 L/min. Os pacientes
foram monitorados com ecocardiograma transesofagico. Foram
utilizados instrumentos especificos para a cirurgia Ml.

Grupo B — O acesso cirtirgico foi por meio de EM e o
procedimento realizado sob ampla visao direta.

A perfusao arterial obteve-se por canulacao direta da
aorta ascendente. O retorno venoso sistémico foi alcangado
por canulagao direta atrial Gnica ou duas canulas cavais
separadas. A oclusdo da aorta foi realizada com pingcamento
direto. Para o procedimento foram aplicados as técnicas e
instrumentos usuais.

Andlise estatistica

A analise estatfstica foi realizada com o software Statistical
Package for Social Science for Windows®, versao 18.0. O
tamanho da amostra foi calculado considerando que o tempo
de permanéncia na UTI e de hospitalizagao seriam reduzidos
no grupo com minitoracotomia. Vinte pacientes por grupo de
estudo deviam oferecer uma poténcia de 80% para o estudo.

A caracterizagdo da amostra foi feita mediante andlise
descritiva por média e desvio padrdo. A distribuigao normal
foi verificada por Kolmogorov-Smirnov e a homogeneidade
da variancia foi assegurada pelo teste de Levene. O teste t
de Student foi usado para comparagao das médias de dados
paramétricos e o teste U Mann-Whitney foi utilizado para os
dados nao paramétricos. As variaveis continuas sao resumidos
pela média = desvio padrao ou mediana e percentis 15 e
85, de acordo com = 1 desvio padrao. Os dados categoricos
sao resumidos por meio de frequéncias e porcentagens e
comparadas pelo teste z para duas proporgdes. A significancia
foi atingida em p < 0,05.

Resultados

Vinte e sete mulheres (CA-n = 11 e GB-n = 16) e
13 homens (CA-n = 9 e GB-n = 4) foram incluidos neste
estudo. Os pacientes foram submetidos a minitoracotomia
(GA) ou esternotomia mediana (GB) para corregao
VM (CGA-n =15 e GB-n = 15) ou CIA (GA-n =5 e GB-n = 5).
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Os pacientes dos grupos GA e GB tinham idades semelhantes
(GA= 37 = 11 anos; GB= 37 + 12 anos) (Tabela 1).

Os procedimentos inclufram nove trocas mitrais (sete
bioprotéticas e duas mecanicas) e seis reconstrugdes no CA,
e 10 trocas bioprotéticas e cinco reconstrugoes no GB.

As reconstrugoes mitrais no GA consistiram em quatro
comissurotomias (associadas com papilarotomia em dois deles)
e duas ressecgoes parciais da clspide com anuloplastias (anel
semirrigido — um caso, e tira de pericardio no outro). No GB,
quatro comissurotomias (associadas com papilarotomia em
um delas) e uma resseccao focal da ctispide com reconstrugao
pericardica. Além dos procedimentos mitrais, foram feitos
quatro isolamentos ultrassdnicos das veias pulmonares, dois
em cada grupo. Em relagdo aos procedimentos de CIA,
houve trés fechamentos por sutura e dois fechamentos com
pericardio no CA, e dois fechamentos por sutura e trés de
fechamentos com pericardio no GB (Tabela 2).

As médias de tempo de pingamento aértico foram 65,1 +
29,3 minutos no GA e 50,2 = 21,4 minutos no GB (p = 0,074)
(Figura 1). As médias de tempo de circulagdo extracorpérea
foram 91,8 = 35 minutos no GA e 63,7 = 27,3 minutos no
GB (p = 0,008) (Figura 2).

As médias do tempo de permanéncia na UTI foram 51,7 £
16,3 horasno GAe 55,8 = 17,5 no GB (p = 0,45) (Figura 3).
As médias de tempo de hospitalizagao apds o procedimento
foram 5,2 = 1noGAe 6,4 = 1,5n0GB (p = 0,009) (Figura 4).

Nao houve morte, AVC ou quaisquer complicagbes maiores
no grupo A ou B. Houve um episédio de fibrilagao atrial
novo no grupo B que foi revertido farmacologicamente. Um
paciente do grupo A relatou parestesia transitdria na coxa.

Tabela 1 - Variaveis clinicas de pacientes submetidos a corregao
cirurgica através de minitoracotomia direita (GA) ou esternotomia
mediana (GB)

Caracteristica GA GB p
Mulheres (%) 11120 (55) 16/20 (80) 0.08
|dade (a; média + DP) 3711 3712 0.93
Doenga da VM (%) 15/20 (75) 15/20 (75) 1
Estenose (%) 6/15 (30) 6/15 (30) 1
Insuficiéncia (%) 1115 (5) 6/15 (30) 0.08
Les&o dupla (%) 8/15 (40) 3/15 (15) 0.12
CIA (%) 5/20 (25) 5/20 (25) 1
Classe funcional NYHA
I (%) 1120 (05) 0/20(0) 1
11'(%) 10/20 (50) 9/20 (45) 0.75
111 (%) 9/20 (45) 11/20 (55) 0.52
IV (%) 0/20(0) 0/20 (0) 1
FA (%) 4/20 (20) 2/20 (10) 0.66

VM: valva mitral; CIA: comunicagéo interatrial; FA: fibrilagdo atrial;
NYHA: New York Heart Association.

Discussao

A esternotomia mediana substituiu rapidamente a
aplicagdo inicial da toracotomia anterolateral direita para
procedimentos cirdrgicos intra-cardiacos®, evitando a
canulagao periférica e universalizando a incisao para o
tratamento de todas as cardiopatias.

Os procedimentos videocirtrgicos foram progressivamente
se consolidando como o método preferencial em cirurgia
desde a sua introdugdo em diferentes especialidades,
incluindo a cirurgia tordcica’. Apesar da aplicagao global®, a
experiéncia com esse tipo de abordagem para procedimentos
cardiovasculares, no Brasil, ainda é limitada®.

Alguns estudos compararam a videocirurgia e
a esternotomia como método de acesso em casos
selecionados'"*; no entanto, este artigo é a primeira
comparagao realizada no Brasil. Em geral, nossos resultados
foram semelhantes aos dos estudos anteriores, especialmente
aqueles relacionados a um maior tempo de circulagao
extracorpérea (CEC) e menor tempo de hospitalizagao®.
Uma recente meta-andlise envolvendo diferentes incisoes,
canulas e oclusoes adrticas nao conseguiu encontrar
diferengas na mortalidade entre a abordagem Ml e a EM;
no entanto, achouse que os pacientes submetidos a técnicas
MI constitufam um grupo de menor risco’.

Trés grandes estudos'®'® relataram a experiéncia de mais de
mil procedimentos mitrais Ml mostrando excelentes taxas de
reconstrucoes mitrais. A doenca reumadtica afeta severamente
a valva mitral e muitas vezes torna a reconstrucao um desafio
para o cirurgido; apesar disso, conseguimos reconstruir
seis vélvulas no GA. A maioria das reconstrucoes foram
comissurotomias associadas ou nao com papilarotomias,
mas também foram realizadas resseccoes e reconstrugoes
associadas com anuloplastias. A troca valvar com substitutos
bioprotéticos foi o método selecionado em dezessete
pacientes de toda a coorte.

A qualidade do tratamento cirtrgico é uma preocupagao
frequente nos procedimentos MI. No presente estudo, a
utilizagao da videocirurgia nao alterou o plano terapéutico e
todas as reconstrugdes cirdrgicas propostas foram feitas. Assim,
deve-se deduzir que o procedimento MI nao prejudicou o
resultado do tratamento nesse grupo extremamente seleto de
pacientes, como indicado por ecocardiograma pés-operatério.
Do mesmo modo, um estudo anterior demonstrou que a taxa
e o sucesso da reconstrugao mitral nao foram comprometidos
pela utilizagdo de abordagens operatérias menos invasivas,
mesmo com cirurgia robética'®; o que pode estar relacionado
com a selecao do paciente com anatomia valvar mitral
favoravel quando se considera procedimentos videocirtrgicos.

O trauma decorrente da esternotomia deve ser um ponto
adicional para discussao. A divisao completa do osso esternal
ocasiona a separagao do limite anterior da caixa torécica, o
que provocara um processo de consolidagao. Fica claro que a
esternotomia afetara, pelo menos, em um nivel minimo a funcao
pulmonar apés o procedimento. Um relatério®® demonstrou
uma correlagao entre a dor localizada no sitio cirdirgico e a
redugao no volume expiratério forgado em um segundo, no
pico de fluxo expiratério e no volume inspiratério maximo.

Arq Bras Cardiol 2012;99(2):681-687

683



684

Castro Neto e cols.
Cirurgia cardiaca minimamente invasiva

Artigo Original

Tabela 2 - Variaveis operatérias de pacientes submetidos a corregao cirurgica através de minitoracotomia direita (GA) ou esternotomia mediana (GB)

GA GB
(n=20) (n=20)
Procedimentos n No. (%) n No. (%) p
Troca mitral 20 20
Bioprotese 7 (46,7%) 10 (66,7%) 0.25
Mecénica 2(13,3%) 0 (0%) 0.48
Reconstrugdo mitral 20 40%) 20 5(33,3%) 1
Procedimentos Adicionais 20 10%) 20 5 (25%) 0.4
Fechamento por sutura 20 60%) 20 2 (40%) 1
Fechamento com pericérdio 20 40%) 20 3 (60%) 1
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Fig. 1 - Comparacéo das médias de tempo de pingamento aértico entre GA e GB [em minutos, 65,1 + 29,3 no GAe 50,2 + 21,4 no GB (p = 0,074)]

As propriedades inerentes a esternotomia, tais como
o sangramento medular 6sseo, os fios esternais, a maior
dissecgdo para exposicao e as complicagoes infecciosas e
nao infecciosas da cicatrizacao esternal sao eliminadas com a
abordagem pelo limitado espago intercostal direito. Por outro
lado, a abordagem intercostal ainda significa em uma pequena
quantidade de dissecgao muscular, em afastamento costal e
na manipulagao de instrumentos longos através de uma janela
bidimensional?'. Nenhum dos pacientes alocados no GA teve
complicages na incisao submamaria ou no local de pungéao

Arq Bras Cardiol 2012;99(2):681-687

femoral. Um paciente no GA relatou parestesia transitéria na
coxa. Nao foram observadas complicagoes pulmonares em
nenhum dos grupos de pacientes.

Os tempos de duragao de pingamento aértico e de
CEC foram maiores no GA; no entanto, a significancia foi
alcangada exclusivamente no tempo de CEC. O aumento
na duracdo dos tempos de pingamento aértico e CEC é
uma caracteristica comum previamente relatada por outros
grupos®!1*19 No presente estudo, o aumento na duragao da
circulagao extracorpérea nao resultou em maior tempo de
permanéncia na UTI ou maior tempo de hospitalizacao, mas
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Fig. 2 - Comparagéo das médias de tempo de circulagdo extracorpérea entre GA e GB [em minutos, 91,8 + 35em GAe 63,7 + 27,3em GB (p = 0,008)]
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Fig. 3 - Comparagdo de médias de tempo de unidade de terapia intensiva entre GA e GB [em horas, 51,7 + 16,3 no GAe 55,8+ 17,5n0 GB (p = 0,45)]
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Fig. 4 - Comparagédo das médias de tempo de hospitalizagédo entre GA e GB [em dias, 5,2+ 1em GAe 6,4+ 1,50 GB (p = 0,009)]

se esses achados implicam uma maior morbidade, isto deve
ser avaliado por meio de outros grandes estudos prospectivos.

O tratamento MI diminuiu a hospitalizagdo do paciente.
Na verdade, os pacientes no GA tiveram alta do hospital
1,2 dia mais cedo que os pacientes no GB. A diminuicao
no tempo de hospitalizacao pode indicar uma recuperagao
mais rdpida dos pacientes, contudo, o tempo de retomar as
atividades didrias deve ser considerado também como um
importante marcador de recuperagao dos pacientes. Para isto,
um acompanhamento pés-hospitalizagdo esclareceria se a
diminuicao no tempo de estadia hospitalar significa realmente
uma recuperagao mais rapida.

A cirurgia cardiaca Ml poderia ser associada com acidente
vascular cerebral permanente®'>. Apesar disso, ndo houve
lesbes no sistema nervoso neste estudo, provavelmente
em razao dos critérios rigorosos na selecao dos pacientes a
serem submetidos ao procedimento M, utilizados pela nossa
equipe. Esta possivel associagdo encontrada na literatura,
em nossa opinido, pode ser atribuida a: i) duragdo maior
de uma CEC, em contra-corrente, nos pacientes idosos; ii)
a utilizagao do baldo para endoclampeio; iii) reintervengoes
com o coragao fibrilando; e finalmente, iv) manobras para
retirada do ar ineficazes.

Procedimentos toracoscépicos foram inicialmente indicados
para a oclusdo da persisténcia do canal arterial®>. Nenhum

Arq Bras Cardiol 2012;99(2):681-687

dos pacientes participantes do estudo teve uma correcao de
persisténcia do canal arterial, mas a toracoscopia foi aplicada para
o fechamento da CIA. Essa técnica parece ser uma alternativa
excelente para essa finalidade e ndo houve complicagoes
cirdrgicas associadas; esses achados estao de acordo com uma
avaliagdo em longo prazo desse tipo de procedimento?.

Além do impacto da esternotomia na recuperacao
do paciente, em alguns este acesso poderia causar um
impacto psicossomdtico. Essa é uma questdo de debate
entre médicos, mas a cicatriz permanente poderia explicar
a génese dos distirbios pés-traumaticos de estresse durante

a convalescenga®.

Conclusao

Nossos dados indicam que a abordagem minimamente
invasiva para a reconstrugao mitral, para a troca valvar e para
o fechamento da comunicagao interatrial ¢ um procedimento
seguro, quando comparado com o acesso por esternotomia.
Pacientes tratados de forma minimamente invasiva tiveram
alta hospitalar mais cedo que os pacientes submetidos a
esternotomia mediana, apesar da maior duragao do tempo
de circulacao extracorpérea.

Potencial Conflito de Interesses

Declaro nao haver conflito de interesses pertinentes.
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Fontes de Financiamento

O presente estudo nao teve fontes de financiamento

externas.

Referéncias

Barbosa PJ, Miiller RE, Latado AL, Achutti AC, Ramos Al, Weksler C,
et al. Sociedade Brasileira de Cardiologia / Sociedade Brasileira de
Pediatria / Sociedade Brasileira de Reumatologia. Diretrizes brasileiras
para o diagnéstico, tratamento e prevencao da febre reumdtica. Arq Bras
Cardiol. 2009;93(3 supl.4):1-18.

Lin PJ, Chang CH, Chu JJ, Liu HP, Tsai FC, Chu PH, et al. Video-assisted
mitral valve operations. Ann Thorac Surg. 1996;61(6):1781-7.

Chitwood WRJr, Wixon CL, Elbeery JR, Moran JF, Chapman WH, Lust RM.
Videoassisted minimally invasive mitral valve surgery. ] Thorac Cardiovasc
Surg. 1997;114(5):773-82.

Loulmet DF, Carpentier A, Cho PW, Berrebi A, d'Attellis N, Austin CB, et
al. Less invasive techniques for mitral valve surgery. ] Thorac Cardiovasc
Surg. 1998;115(4):772-9.

Mohr FW, Falk V, Diegeler A, Walther T, van Son JA, Autschbach R.
Minimally invasive port-access mitral valve surgery. ) Thorac Cardiovasc
Surg. 1998;115(3):567-76.

Julian OC, Lopez-Belio M, Dye WS, Javid H, Grove WJ. The median
sternal incision in intracardiac surgery with extracorporeal circulation: a
general evaluation of its use in heart surgery. Surgery. 1957;42(4):753-61.

Rocco G, Internullo E, Cassivi SD, Van Raemdonck D, Ferguson MK.
The variability of practice in minimally invasive thoracic surgery for
pulmonary resections. Thorac Surg Clin. 2008;18(3):235-47.

Gammie JS, Zhao Y, Peterson ED, O’Brien SM, Rankin JS, Griffith BP. J.
Maxwell Chamberlain Memorial Paper for adult cardiac surgery. Less-
invasive mitral valve operations: trends and outcomes from the Society
of Thoracic Surgeons Adult Cardiac Surgery Database. Ann Thorac Surg.
2010;90(5):1401-8.

Jatene FB, Pégo-Fernandes PM, Hayata AL, Arbulu HE, Stolf NA, de Oliveira
SA, et al. VATS for complete dissection of LIMA in minimally invasive
coronary artery bypass grafting. Ann Thorac Surg. 1997; 63(6 Suppl):S110-3.

. Poffo R, Pope RB, Selbach RA, Mokross CA, Fukuti F, da Silva Janior I, et al.

Videoassisted cardiac surgery: results from a pioneer project in Brazil. Rev
Bras Cir Cardiovasc. 2009;24(3):318-26.

. Grossi EA, LaPietra A, Ribakove GH, Delianides J, Esposito R, Culliford

AT, et al. Minimally invasive versus sternotomy approaches for mitral
reconstruction: comparison of intermediate-term results. ) Thorac
Cardiovasc Surg. 2001;121(4):708-13.

. Svensson LG, Atik FA, Cosgrove DM, Blackstone EH, Rajeswaran J,

Krishnaswamy G, et al. Minimally invasive versus conventional mitral valve
surgery: a propensity-matched comparison. J Thorac Cardiovasc Surg.
2009;139(4):926-32.

Vinculacao Académica

Nao ha vinculagao deste estudo a programas de pods-

graduagao.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Suri RM, Schaff HV, Meyer SR, Hargrove WC 3rd. Thoracoscopic versus
open mitral valve repair: a propensity score analysis of early outcomes. Ann
Thorac Surg. 2009;88(4):1185-90.

Iribarne A, Russo M), Easterwood R, Hong KN, Yang J, Cheema FH, et al.
Minimally invasive versus sternotomy approach for mitral valve surgery: a
propensity analysis. Ann Thorac Surg. 2010;90(5):1471-8.

Modi P, Hassan A, Chitwood WR Jr. Minimally invasive mitral valve
surgery: a systematic review and meta-analysis. Eur ] Cardiothorac Surg.
2008;34(5):943-52.

Seeburger J, Borger MA, Falk V, Kuntze T, Czesla M, Walther T, et al.
Minimal invasive mitral valve repair for mitral regurgitation: results of 1339
consecutive patients. Eur ] Cardiothorac Surg. 2008;34(4):760-5.

Modi P, Rodriguez E, Hargrove WC 3rd, Hassan A, Szeto WY, Chitwood WR
Jr. Minimally invasive video-assisted mitral valve surgery: a 12-year, 2-center
experiencein 1178 patients. ) Thorac Cardiovasc Surg. 2009;137(6):1481-7.

Galloway AC, Schwartz CF, Ribakove GH, Crooke GA, Gogoladze G,
Ursomanno P, etal. A decade of minimally invasive mitral repair: long-term
outcomes. Ann Thorac Surg. 2009;88(4):1180-4.

Mihaljevic T, Jarret CM, Gillinov MA, Williams SJ, DeVilliers PA, Stewart W),
et al. Robotic repair of posterior mitral valve prolapsed versus conventional
approaches: potential realized. | Thorac Cardiovasc Surg. 2011;1471(1):72-80.

Baumgarten MC, Garcia GK, Frantzeski MH, Giacomazzi CM, Lagni VB,
Dias AS, et al. Pain and pulmonary function in patients submitted to heart
surgery via sternotomy Rev Bras Cir Cardiovasc. 2009;24(4):497-505.

Schroeyers P Wellens F, De Geest R, Degrieck |, Van Praet F, Vermeulen Y, et
al. Minimally invasive video-assisted mitral valve surgery: our lessons after
a4-year experience. Ann Thorac Surg. 2001;72(3):51050-4.

Laborde F, Noirhomme P, Karam J, Batisse A, Bourel P, Saint Maurice O.
A new videoassisted thoracoscopic surgical technique for interruption of
patient ductus arteriosus in infants and children. ] Thorac Cardiovasc Surg.
1993;105(2):278-80.

Vistarini N, Aiello M, Mattiucci G, Alloni A, Cattadori B, Tinelli C, et al.
Port-access minimally invasive surgery for atrial septal defects: a 10-year
single-center experience in 166 patients. ] Thorac Cardiovasc Surg.
2010;139(1):139-45.

GulielmosV, Eller M, Thiele S, Dill HM, Jost T, Tugtekin SM, etal. Influence of
median sternotomy on the psychosomatic outcome in coronary artery single-
vessel bypass grafting. Eur ) Cardiothorac Surg. 1999;16(Suppl. 2):534-8.

Arq Bras Cardiol 2012;99(2):681-687

687



