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Resumo

Objetivo: Comparar os resultados obtidos entre duas vias
de acesso cirurgico em pacientes submetidos a correcio
cirirgica de comunicacio interatrial (CIA).

Método: Foram distribuidos 20 pacientes, com média de
idade de 24,1+14,2 anos, em dois grupos. No grupo A, 10
pacientes (80% do sexo feminino, com média de idade de 20,9
+ 12,0 anos) foram submetidos a correcio da CIA por meio de
uma esternotomia longitudinal total. No grupo B, 10
pacientes (80% do sexo feminino, com média de idade de 27,4
+ 16,1 anos) foram submetidos a correcio da CIA através de
miniesternotomia em “L” invertido. Foi considerado
significativo p < 0,05.

Resultados: Nao houve diferenca significante entre as
variaveis demograficas, tempo cirirgico, circulacio
extracorporea, pincamento adrtico, quantidade de solugdo
cardioplégica, drenagem toracica, tempo de permanéncia na
UTI e ventilacio mecédnica, volume de sangue e plasma
transfundidos, arritmia ou emprego de marcapasso. Houve
diferenca estatistica (p=0,00001) entre o tamanho das incisdes
realizadas nos pacientes submetidos a esternotomia completa

Trabalho realizado na Unidade de Cardiologia e Cirurgia Cardiovascular
do Hospital Universitario Professor Edgard Santos da Universidade
Federal da Bahia; Fundagdo Bahiana de Cardiologia.

Enderego para correspondéncia: Luiz Claudio Nery Sampaio. Rua
Altino Serbeto de Barros, n.173, Ed. Atlantis Multiempresarial, sala
408 — Itaigara, Salvador, Bahia CEP 41840-020.

E-mail: cirurgiacardiovascular@uol.com.br

46

(grupo A) e a miniesternotomia (grupo B), sendo a média,
respectivamente, de 15,7+0,8 e 6,8+0,6 cm. O grupo A
apresentou maior tempo de internacio, porém sem diferenca
estatistica (7,5 £ 16 dias no grupo A e 6,4 * 1,3 dias no grupo
B, com p=0,12). Em ambos os grupos nio houve mortalidade
ou complicacdes relativas as vias de acesso cirurgico.
Conclusdao: Nao houve diferenca entre as técnicas
empregadas no periodo intra e pés-operatério, excetuando-
se o tamanho da incisdo, o qual possibilitou melhor efeito
estético com uso da miniesternotomia em “L” invertido.

Descritores: Defeitos do septo interatrial, cirurgia.
Procedimentos cirurgicos minimamente invasivos.

Abstract

Objective: To compare the results obtained from two
distinct surgical approaches in patients undergoing surgical
correction of an atrial septal defect (ASD).

Method: The study series consisted of 20 patients, with a
mean age of 24.1+14.2 years, distributed in two groups. In
group A, 10 patients (80% female, with a mean age 0f 20.9+12.0
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years) underwent surgical correction of ASD through a
complete sternotomy. In group B, 10 patients (80% female,
with mean age of 27.4£16.1 years), were operated through an
inverted “L” mini-sternotomy. A p-value < 0.05 was considered
statistically significant.

Results: There was no statistical significance for
demographics variables, duration of surgery, cardiopulmonary
bypass time, clamping time, amount of cardioplegia
administered, thoracic drainage, ICU stay, duration of
mechanical ventilatory support, amount of blood and its
components transfused, arrhythmia or pacemaker usage. There
was statistical significance (p= 0.00001) between incision size
performed by complete sternotomy (group A) and inverted

INTRODUCAO

A esternotomia longitudinal total € a principal incisio utilizada
pelos cirurgides como via de acesso ao coragdo e vasos da base,
por permitir ampla abordagem a estas estruturas. Contudo,
apresenta desvantagens pelo aspecto estético, pela eventual
ocorréncia de instabilidade esternal no pos-operatorio e pela
possibilidade de infeccgo, principalmente em idosos e diabéticos.
Assim sendo, embora reconhecendo as vantagens desta via de
acesso, os cirurgides tém procurado alternativas em incisdes
menores para o tratamento cirurgico de algumas doencas
cardiacas, com a finalidade de diminuir o trauma cirtirgico [1].

A toracotomia lateral [ 1] e a minitoracotomia paraesternal
[2] representam vias alternativas de acesso ao coracdo, que
foram idealizadas visando diminuir o trauma da esternotomia.
A partir dai, foram sugeridas outras varia¢des: desde
incisdes reduzidas na pele [3] com esternotomia completa,
até a videotoracoscopia [4].

O objetivo deste trabalho € comparar a miniesternotomia
em “L” invertido com a esternotomia longitudinal total, para
o tratamento da comunicagdo interatrial.

METODO

No periodo de agosto de 1998 a setembro de 2000, foram
operados, pelo mesmo cirurgido, 20 pacientes para correcdo de
comunicagdo interatrial. Foram excluidos os pacientes que
apresentavam outras lesdes valvares associadas, exceto
regurgitacio tricuspide. Estes pacientes foram randomizados em
dois grupos de 10 pacientes cada (grupos A e B). Nos pacientes
do grupo A, a via de acesso foi a esternotomia longitudinal total,
enos do grupo B, a via de acesso foi a miniesternotomia em “L”
invertido. A pesquisa foi aprovada pela comissao de ética em
pesquisa da Universidade Federal da Bahia.

Foram avaliados 20 pacientes com média de idade de
24,1£14,2 anos, sendo 80% do sexo feminino, sem diferenca
estatistica entre os grupos.

Protocolo operatorio - Esternotomia total
Neste tipo de acesso, efetuava-se a incisdo da pele e do

“L” mini-sternotomy (group B), with mean incision size of
15.7£0.8 e 6.810.6cm, respectively. There was a difference in
the mean hospital stay between the groups but without
statistical significance (7.5+1.6 days in group A and 6.4+1.3
days in group B, with a p-value =0.12). There was no mortality
or complications reported in either surgical approach.

Conclusion: There was not difference in the operative
and postoperative periods between the techniques that were
performed except the incision size, with a better cosmetic
result seen with the inverted “L” mini-sternotomy.

Descriptors: Heart septal defects, atrial, surgery. Surgical
procedures, minimally invasive surgery.

tecido subcutdneo iniciando-se na furcula esternal e
estendendo-se até 2 cm abaixo da extremidade inferior do
apéndice xiféide. Em seguida, o esterno era serrado
longitudinalmente em toda sua extensdo. Abria-se o esterno
e realizava-se a hemostasia.

Miniesternotomia em “L” invertido

Para este tipo de acesso, efetuava-se a incisdo da pele e
do tecido subcutaneo, numa extensdo de aproximadamente
6 cm, partindo de cerca de 3 cm abaixo da furcula esternal. A
seguir, com a utiliza¢@o de dois afastadores tipo Farabeuf,
procedia-se ao descolamento da pele, superiormente para
expor a furcula esternal e, inferiormente, para expor o esterno
até 2 cm além do 4° espago intercostal (Figura 1). Em
seqiiéncia, o esterno era serrado longitudinalmente da farcula
esternal até a altura do 4° espaco intercostal.

-
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Fig. 1 - Tracdo da pele com afastadores tipo Farabeuf para acesso
ao 4° espaco intercostal e delimitagdo da miniesternotomia em “L”
invertido.

47



SAMPAIO, LCN ET AL - Estudo comparativo entre a
miniesternotomia em “L” invertido e esternotomia longitudinal total
na corre¢do cirurgica da comunicag@o interatrial

Rev Bras Cir Cardiovasc 2005; 20(1): 46-51

Neste ponto procedia-se a sec¢do transversal da metade
direita do esterno, configurando assim a incisdo em “L”
invertido.

Ap6s a seccdo do esterno da maneira acima exposta, as
bordas do manubrio e esterno eram afastadas
cuidadosamente, utilizando-se um afastador com laminas de
perfil baixo para que fosse evitado o esgarcamento ou lesdo
da artéria toracica interna direita.

Procedimento apds abertura esternal

Os pacientes foram conectados ao circuito de circulagdo
extracorporea (CEC) com oxigenador de membrana
descartavel nos tamanhos infantil ou adulto, dependendo
do peso do paciente. Foi utilizada a solugéo cardioplégica
cristaloide St. Thomas, gelada, anterogradamente, na dose
de 1 a3 ml/kg de peso do paciente, para obtengao da parada
cardiaca. Esta solu¢do era novamente infundida a cada 15
min de intervalo, na dose de 1ml/kg de peso do paciente,
enquanto durasse o pingamento aortico.

Realizava-se a atriosseptoplastia utilizando-se, quando
necessario, retalho de pericardio bovino com sutura continua
de fio de polipropileno 5-0. O paciente era desconectado do
circuito de CEC e, apds infusdo de protamina, a sintese por
planos era realizada (Figura 2). Apds o ato operatdrio, o
paciente era encaminhado para a unidade de terapia
intensiva.

Fig. 2 - Aspecto final da miniincisdo da pele apés a sintese por
planos.

Analise estatistica
As variaveis continuas foram expressas como média +
desvio padrio e as variaveis categdricas como proporgdoes.
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Utilizou-se o teste do qui quadrado ou teste exato de Fisher
para testar diferengas entre proporgdes, apds verificar se os
dados estavam em conformidade com as premissas para
esses testes. As variaveis continuas foram comparadas pelo
teste t de Student para amostras independentes ou amostras
pareadas, quando necessario. Todos os calculos foram
realizados com o auxilio do software SPSS — 10.0. Foram
considerados estatisticamente significantes, valores de p
inferiores a 5% (p<0,05).

RESULTADOS

Os resultados, comparando as vias de acesso
esternotomia longitudinal total e miniesternotomia em “L”
invertido, sdo descritos a seguir, agrupados nos periodos
intra-operatorio (Tabela 1) e pds-operatorio (Tabela 2).

Nao houve diferencas estatisticamente significantes nos
dados intra-operatorios com excecdo ao tamanho da incisdo,
uso de dopamina e de nitroprussiato de sodio.

Houve diferenca estatisticamente significante (p=
0,00001) entre as incisdes realizadas nos pacientes
submetidos ao acesso esternotomia completa (grupo A)
quando comparadas aquelas realizadas nos pacientes com
miniesternotomia (grupo B). No grupo A, foi registrada
média de 15,7£0,8, e no grupo B, média de 6,8+0,6 cm. Ainda
no periodo intra-operatorio, foi observada diferenca
estatisticamente significante para o uso de dopamina e
nitroprussiato de s6dio. A dopamina foi infundida em cinco
(50%) pacientes do grupo A e em nenhum dos pacientes do
grupo B, obtendo significancia estatistica com p =0,03. O
nitroprussiato de sodio foi infundido em seis (60%) pacientes
do grupo A e em nenhum dos pacientes do grupo B, também
com significancia estatistica (p=0,01).

As médias do tempo de cirurgia (181,0 = 33,7 min para o
grupo A e 182,0 £ 26,6 min para o grupo B), tempo de
circulacdo extracorporea (38,3 = 23,0 min para o grupo A e
47,2 + 13,6 min para o grupo B) , tempo de pingamento da
aorta (19,5 £ 19,1 min para o grupo A e 18,8 = 5,4 min para o
grupo B) e volume de solugdo cardioplégica (260,0 +230,7
ml para o grupo A e 235,0 + 97,3 ml para o grupo B) ndo
apresentaram diferenga estatisticamente significante. O
retalho de pericardio bovino para realizagdo da correcdo da
CIA foi utilizado em 17 (85%) pacientes. Em trés (15%)
pacientes, a corregao foi realizada através de rafia direta da
comunicagdo interatrial. No grupo A, o uso de pericardio
bovino foi empregado em 90% (nove pacientes) dos casos
e, no grupo B, em 80% (oito pacientes), sem diferenca
estatistica entre os grupos.

No periodo pds-operatorio, como pode ser observado
na Tabela 2, as médias para ambos os grupos, da drenagem
toracica total (406,5 £271,6 ml para o grupo Ae 485,5+216,0
ml para o grupo B), do tempo de suporte ventilatorio
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mecanico (10,3 3,5 hparao grupoAe 10,2 +3,3 hparao
grupo B), e do volume total de sangue transfundido (325,0 £
295,6 ml parao grupoAe433,0+463,6 ml para o grupo B)
nao demonstraram diferenca estatistica significante.

Em relacao ao uso de aminas vasoativas, nao houve
diferenca estatisticamente significante. A dopamina foi
infundida em dois (20%) pacientes do grupo A e em nenhum
dos pacientes do grupo B (p = 0,47). O nitroprussiato de
sodio foi infundido em quatro (40%) pacientes do grupo A e

Tabela 1. Dados demograficos e intra-operatorios.

em um (10%) paciente do grupo B, p = 0,30. Neste periodo
evidenciou-se apenas um (10%) caso de arritmia no grupo B
eum (10%) paciente em que se usou marcapasso temporario
no grupo A. A permanéncia geral na UTI foide 38,9+ 13,2 h
parao grupo Aede43,9 + 12,6 h para o grupo B (p=0,40). A
média de internagdo hospitalar foi de 7,5 £ 1,6 dias para o
grupo A e de 6,4 + 1,4 dias para o grupo B (p=0,12).

Nao houve lesdo da artéria tordcica interna direita em
qualquer dos grupos estudados.

Variaveis Grupo A Grupo B )4
Média de idade 20,9+ 12,1 27,4 +16,2 0.32
Sexo feminino 8 (80%) 8 (80%) 1.0
Tempo de operagéo 181,0 + 33,7 min 182,0 + 26,6 min 0,94
Tempo de CEC 38,3 +£23,0 min 47,2 + 13,6 min 0.31
Tempo de pingamento da aorta 19,5+ 19,1 min 18,8 = 5,4 min 0.91
Solug@o de cardioplegia 260,0 +230,7 ml 235,0+97,3 ml 0.76
Retalho de pericardio bovino 9 (90%) 8 (80%) 0.5
Uso de dopamina 5 (50%) 0 (0%) 0.03
Uso de nitroprussiato 6 (60%) 0 (0%) 0.01
Tamanho incisdo da pele 15,7+ 0,8 cm 6,8+ 0,6 cm 0.00001

CEC: circulagio extracorpdrea; min: minutos; ml:mililitros; cm: centimetros.

Tabela2. Dados pos-operatdrios

Variaveis Grupo A Grupo B p

Drenagem toracica 406,5 +£271,6 ml 485,5+£216,0 ml 0.48
Tempo de intubagdo 10,3+3,5h 10,2+3,3h 0.93
Volume de sangue recebido 325,0 +£295,6 ml 433,0 £ 463,6 ml 0.54
Volume de plasma recebido 0,0+ 0,0 ml 160,0 £ 295,1 ml 0.12
Uso de dopamina 2 (20%) 0 (0%) 0.47
Uso de nitroprussiato 4 (40%) 1 (10%) 0.30
Arritmia 0 (0%) 1 (10%) 1.00
Uso de marcapasso 1 (10%) 0 (0%) 1.00
Tempo de UTI 38,9+13,2h 439+ 12,6 h 0.40
Tempo internagdo hospitalar 7,5 £ 1,6 dias 6,4 + 1,4 dias 0.12

UTTL: unidade de terapia intensiva; ml: mililitros; h:horas.

COMENTARIOS

As miniincisdes compreendem diferentes formas de
acesso ao mediastino anterior visando minimizar o trauma.
A maioria destas técnicas traz algumas desvantagens,
quando comparadas com a miniesternotomia em “L”

invertido: o acesso transxifdideo necessita do auxilio da
videotoracoscopia e utiliza a artéria femoral para canulagao
arterial da CEC [5,6]; a miniesternotomia da metade inferior
do esterno necessita de adaptacdo de um afastador e de
uma segunda incisdo para se introduzir a pinga para oclusio
da aorta [7], as toracotomias antero-laterais e postero-laterais
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sdo responsaveis por possivel mau desenvolvimento do
musculo peitoral e da mama em pacientes do sexo feminino
[8], aincisdo paraesternal direita necessita ligadura da artéria
toracica interna direita e remocao de cartilagens costais [2,9].

A miniesternotomia em “L” invertido conjuga varios
aspectos de grande relevéncia: o resultado cosmético, a
manuten¢do dos pontos de inser¢do dos musculos
abdominais e do diafragma na parte inferior da caixa toracica,
apossibilidade de conversao para esternotomia total frente
a complicagdes operatdrias [10] e a canulagdo da aorta sob
visdo direta, sem necessidade de videotoracoscopia ou
manuseio da artéria femoral [11].

Ao comparar a miniesternotomia em “L” invertido com a
esternotomia longitudinal total, levamos em consideracao
variaveis dos periodos intra e pos-operatorio.

A literatura registra que os defeitos congénitos do septo
interatrial s3o mais freqiientes no sexo feminino, com umarelacdo
2:1[12]. Apredominancia, em nossa série, do sexo feminino, esta
de acordo com a literatura, inclusive no Brasil [11], tendo assim
sua indicagdo justificada pelo aspecto cosmético.

O tempo operatério, de pingamento da aorta e de CEC,
varia de acordo com a complexidade da comunicagdo
interatrial, da presenga de outros procedimentos associados
a correcdo da CIA e da necessidade de uso de retalho de
pericardio bovino. Em 1999, DIAS et al. [ 10] verificaram maior
tempo de operacdo, duragdo de CEC e de isquemia para o
grupo de pacientes submetidos a miniesternotomia em “L”
invertido, dados estes em discordancia com 0S nossos
achados. Isto, possivelmente, deve-se ao fato de que na série
destes autores, os procedimentos foram realizados por mais
deum cirurgido, além de envolver uma curva de aprendizado.
Os nossos dados estdo de acordo com outros achados da
literatura [13-15] que sugerem que, com esta via de acesso, 0s
tempos de operagdo, de pingamento da aorta e de CEC sdo
semelhantes aos observados com a esternotomia total.

A lesdo da artéria tordcica interna direita pode ocorrer na
miniesternotomia em “L” invertido, tanto por sec¢do como
por estiramento. Estas lesdes, por serem fontes potenciais
de sangramento, devem ser investigadas no intra-operatorio,
por meio de cuidadosa revisdo durante a sec¢do e sutura do
esterno. Nos pacientes submetidos & miniesternotomia em
“L” invertido, ndo observamos lesdo da artéria toracica
interna direita. Este fato também foi observado na série de
DIAS etal. [10]. A artéria toracica interna direita ¢ uma opgao
importante de enxerto nas cirurgias de revascularizagdo do
miocardio, sendo entdo fundamental a sua preservagao.

Verificou-se diferenca estatisticamente significante para
o uso de drogas vasoativas no periodo intra-operatorio
observada no grupo da miniesternotomia. Acreditamos ser
este um erro tipo 3, proveniente do numero reduzido de
casos. Tal fato ndo é relatado na literatura e ndo encontramos
outra explicacdo para esta ocorréncia.
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O tamanho da incisdo foi significativamente menor para o
grupo da cirurgia minimamente invasiva. A média da miniincisao
foi similar & descrita por ROCHA e SILVA etal. [11].

No grupo da miniesternotomia, a incisdo na pele ¢ feita 3
cm abaixo da furcula esternal, o que implica na necessidade
de descolamento para acesso a mesma, onde tem inicio
seccdo do esterno. O fato de que este descolamento nao
causou problema traduziu-se pela auséncia de lesdes
isquémicas na pele, como por exemplo areas de necrose.

E importante chamar a atengdo para a regido da sutura
da bolsa no atrio direito para canulacdo da veia cava inferior,
como fonte potencial de sangramento nos pacientes
submetidos a miniesternotomia. Este problema pode ser
evitado, quando do término da operacdo, mantendo-se o
paciente em CEC parcial, retirando-se primeiro a canula da
veia cava inferior e, com o atrio parcialmente vazio,
realizando-se assim uma sutura hemostatica. Acreditamos
que esta manobra ¢ fundamental para se evitar problemas
de sangramento no pds-operatorio.

Nao houve diferenca entre os grupos em relagcdo ao
volume de sangue transfundido, dados semelhantes aos
encontrados por DIAS et al. [10]. Contudo, outros autores
[16-18] referem haver encontrado diferencas no volume de
hemoderivados transfundidos favorecendo as miniincisdes.

Além disso, ndo houve diferenga entre os grupos no
que se refere a necessidade de suporte ventilatdrio mecanico,
possivelmente porque o grupo da via minimamente invasiva
ndo foi submetido a um protocolo especial de extubagdo
precoce. Estes dados estdo em acordo com a maior parte
dos trabalhos encontrados na literatura [10,13,14,19],
embora dados apresentados por SUN et al. [16] sugiram
tendéncia para um menor tempo de intubagao orotraqueal
no grupo de pacientes submetidos a miniesternotomia.

Nao foi verificada diferenca significante em relagdo ao
emprego de drogas vasoativas no periodo do pds-operatorio
imediato para os grupos estudados. Deve-se salientar que
nos estudos comparando as miniincisdes com a esternotomia
completa para correcao de CIA ndo ha analise desta variavel.

Eventos de disturbio do ritmo sdo evidenciados em
pacientes submetidos a atriosseptoplastia [19]. Apenas um
paciente do grupo B cursou com arritmia e um tinico paciente
do grupo A necessitou de uso de marcapasso temporario,
nao havendo diferenca entre os grupos estudados. Porém,
nao foi realizada a andlise destas varidveis em outras séries
que compararam as miniincisdes e esternotomia total.

Na tentativa de evitar um viés, os pacientes operados
com acesso minimamente invasivo ndo foram submetidos a
um protocolo especial de alta precoce. E possivel que, em
funcgdo do exposto, a tendéncia observada de uma menor
permanéncia hospitalar ndo tenha se expressado com
significancia estatistica. Os nossos dados sdo semelhantes
aos estudos em que ndo houve distingdo quanto ao
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protocolo de alta para os dois grupos estudados [10,14,20],
embora haja registros de pequenos tempos de permanéncia
na UTI e hospitalar [17,18,20], todos resultados de
protocolos especificos para alta precoce.

CONCLUSAO

Finalmente, deve ser destacado que a analise das
variaveis que traduzem o risco cirurgico, estudadas nos
periodos intra e pos-operatdérios, comparando a
miniesternotomia com a esternotomia total, ndo mostrou
diferencas significativas. Estes dados demonstram que a
miniesternotomia em “L” invertido é um procedimento
seguro e tem como potencial vantagem a menor agressio
cirargica, além de excelente efeito estético.
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