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Resumo

Objetivo: Demonstrar o uso da cirurgia minimamente
invasiva para tratamento da valva adrtica e comparar seus
resultados com o método tradicional.

Meétodos: Entre2006 e2011, 60 pacientes foram submetidos
a cirurgia na valva adrtica, apds consentimento escrito,
destes 40 pela técnica minimamente invasiva com acesso por
minitoracotomia Antero-lateral direita (Grupo 1/G1)e 20 por
esternotomia mediana (Grupo 2/G2). Comparamos os tempos
operatorios e a evolucio pos-operatoria intra-hospitalar.

Resultados: Os tempos médios de circulagao extracorporea
(CEC) e pingamento adrtico no G1 foram, respectivamente,
142,7 £ 59,5 min e 88,6 + 31,5 min e, no G2, 98,1 &+ 39,1 min
e 67,7 £ 26,2 min (P<0,05), uma diferenca nas medianas de
39 minutos no tempo de CEC e 23 minutos no pingcamento
aortico foram observados a favor da técnica convencional. A
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perda sanguinea pelos drenos toracicos foi significativamente
menor no grupo minimamente invasivo: 605,1 + 679,5 ml
(G1) versus 1617 £ 1390 ml (G2) (P<0,05). Os tempos médios
de internamento em UTI e hospitalar foram menores em G1:
2,3 + 1,8 dias e 5,5 + 5,4 dias versus 5,1 + 3,6 dias e 10 £
5,1 dias em G2 (P<0,05), respectivamente. O uso de drogas
vasoativas no pos-operatorio também foi menor no grupo
minimamente invasivo 12,8% em G1 versus 45% em G2.

Conclusdo: Troca valvar aértica com o uso de técnicas
minimamente invasivas, apesar de demonstrar maiores
tempos intraoperatorios, ndo afeta os resultados pos-
operatérios, que nesta casuistica mostraram-se melhores
quando comparado ao método tradicional.

Descritores: Procedimentos cirurgicos minimamente
invasivos. Valva aértica/cirurgia. Doencas das valvas cardiacas.
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Abreviaturas, acronimos & simbolos

AVC Acidente vascular cerebral

BIS Indice biespectral

CCVA Cirurgia cardiaca minimamente invasiva

CEC Circulagdo extracorporea

G1 Grupo 1

G2 Grupo 2

HTK Histidina-triptofano-cetoglutarato

Min Minutos

PVC Pressdo venosa central

TEE Ecocardiografia transesofagica

UTI Unidade de terapia intensiva
Abstract

Objectives: To demonstrate the use of minimally invasive
surgery for aortic valve replacement and compare your
results with the traditional method.

Methods: Between 2006 and 2011 sixty patients
underwent surgery on aortic valve, after written consent,
these 40 by minimally invasive technique with right anterior
minithoracotomy access (Group 1/G1) and 20 by median

INTRODUCAO

A cirurgia cardiaca minimamente invasiva (CCVA)
tem aumentado em popularidade nos tltimos 15 anos. As
pequenas incisdes tém sido associadas a bom efeito estético
e menor trauma cirGrgico, consequentemente menor
dor e rapida recuperagdo pods-operatoria. Durante algum
tempo, mesmo esses argumentos ndo atraiam a atengio
da populagdo médica. Com a maior divulgac@o da técnica
e melhores resultados em relatos recentes, esse conceito
vem se modificando. Os beneficios das minimas incisdes se
sustentaram principalmente com a confirmagao da redugéo
dos custos hospitalares, sem prejudicar os resultados ja
alcangados com esternotomia mediana [1-3].

Também nos ultimos anos, utilizando acessos
alternativos, desenvolveu-se o implante percutaneco ou
transapical de valva adrtica e os dispositivos endovasculares,
desde endoproteses para aorta até anéis de reducdo anular
para valva mitral ¢ dispositivos para oclusdao de defeitos
congénitos interatriais ou interventriculares [4-8].

Mesmo assim, a esternotomia mediana ainda é o
acesso tradicional para tratamento cirurgico das doencas
do coragdo, pois permite excelente controle de todas as
estruturas cardiacas ¢ afirma-se como uma técnica segura,
com baixa morbimortalidade.

sternotomy (Group 2/G2). Compare the operating times and
postoperative evolution intra-hospital.

Results: The average times of bypass and aortic cross-
clamp in G1 were, respectively, 142.7 £ 59.5 min and 88.6 =
31.5 min and, in G2, 98.1 + 39.1 min and 67.7 £ 26.2 min (P
< 0.05), a difference in medians of 39 minutes in bypass time
and 23 minutes in aortic cross-clamp were observed in favour
of conventional technique. The blood loss by the thoracic
drains was significantly lower in the Group: minimally
invasive 605.1 £ 679.5 ml (G1) versus 1617 = 1390 ml (G2)
(P < 0.05).The average time of ICU and hospital stay were
shorter in G1: 2.3 = 1.8 and 5.5 £ 5.4 days versus 5.1 + 3.6 and
10 + 5.1 in G2 (P < 0.05), respectively. Vasoactive drug use
was also less post-operative at 12.8% in minimally invasive
group G1 versus 45% in G2.

Conclusion: Aortic valve replacement through minimally
invasive techniques, although intraoperative times larger, not
demonstrate affect postoperative results that this case proved
best when compared to the traditional approach.

Descriptors: Surgical procedures, minimally invasive.
Aortic valve/surgery. Heart valve diseases.

Nosso objetivo ¢ demonstrar o uso da cirurgia
minimamente invasiva para tratamento da valva adrtica e
comparar seus resultados com o da técnica convencional
(esternotomia mediana).

METODOS

Este ¢ um trabalho retrospectivo e reuniu todos os
pacientes submetidos a cirurgia na valva aortica no periodo
de 2006 a 2011. Sessenta pacientes foram submetidos a
cirurgia valvar, destes 40 com a técnica minimamente
invasiva e acesso preferencialmente por toracotomia antero-
lateral direita (Grupo 1/G1) e 20 por esternotomia mediana
(Grupo 2/G2). As caracteristicas clinicas pré-operatorias
estdo descritas na Tabela 1. Na selegdo dos dados da Tabela
1, optou-se pela apresentacao da disfungdo valvar adrtica
predominante: estenose ou insuficiéncia que definiam o
quadro clinico e a indicagdo cirurgica, seja pelo gradiente
transvalvar ou refluxo adrtico na ecocardiografia.

Os critérios de exclusdo para procedimento
minimamente invasivo incluiram: reoperagdes, necessidade
de revascularizag¢do miocardica concomitante ou em
pacientes que optassem pela técnica convencional. Todos os
pacientes do G1 assinaram autorizagdo para realizacdo do
procedimento alternativo.
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Tabela 1. Caracteristicas clinicas pré-operatdrias dos grupos cirirgicos.

Variaveis Acesso minimamente invasivo Esternotomia mediana Valor de P
Sexo masculino 30/75% 15/75% Ns
Idade 52,4+15,1 58,6+14,3 Ns
Fragdo de ejecdo 60,5+9,3 55,4+11,8 Ns
Hipertensao 27/67,5% 16/80% Ns
Diabetes 2/5% 3/15% Ns
Fibrilagdo atrial pré-operatoria 5/12,5% 3/15% Ns
Disfuncéo valvar predominante

Insuficiéncia 19/47,5% 6/30,0% Ns
Estenose 21/52,5% 14/70% Ns

Ns = ndo significante

Avaliacdo ecocardiografica, coronariografia e Doppler
vascular de artérias cardtidas foram realizados em todos os
pacientes, enquanto Doppler vascular periférico e de aorta
abdominal somente em pacientes submetidos a circulag@o
extracorporea (CEC) periférica (G1).

Todos os pacientes desta casuistica foram submetidos a
protocolo especifico de anestesia, utilizado sistematicamente
na institui¢do, com o intuito de extubagdo imediata na
sala cirargica. A técnica utilizou o aparelho para analise
de eletroencefalografia continua (BIS®), com calculo do
indice biespectral, para avaliar a profundidade anestésica
e sua superficializagdo ao final da cirurgia. Os anestésicos
ramifentanil® e propofol® foram utilizados. Foram
extubados na sala cirtirgica pacientes com: BIS acima de
60, nivel de consciéncia responsiva, ventilagdo pulmonar
adequada e estabilidade hemodindmica em tempo médio de
15 a 30 minutos (min) apos a sutura da pele.

No Gl, foirealizadaumaminitoracotomiadireita (=5 cm)
no 2° ou 3° espaco intercostal direito ou miniesternotomia
superior em J. A CEC periférica foi realizada pelos vasos
femorais [9,10] todos os procedimentos de Gl foram
realizados com o apoio da videoscopia toracica.

Na CEC periférica, foi utilizado um mandmetro com
pressdo negativa, para drenagem venosa a vacuo. Os kits de
canulagdo femoral arterial (17 French) e venosa (21 French),
idealizados para CEC periférica, foram utilizados em todos
esses casos (DLP®, Medtronic Inc., Minneapolis, USA).

Cardioplegia sanguinea fria intermitente foi realizada
em raiz de aorta ou 6stios coronarios, nos primeiros 20 casos
do G1 e nos 20 casos do G2. Nos ultimos 20 casos do Gl1,
foi utilizada a solug@o de histidina-triptofano-cetoglutarato
(HTK) ou comercialmente conhecida como Custodiol®, na
infusdo de 20 ml/kg de peso em dose Unica.

Ecocardiografia transesofagica (TEE) foi realizada
em todos os pacientes do Gl, tanto para introducdo das
canulas arterial e venosa como para o acompanhamento e
confirmacdo do resultado cirurgico.

Os instrumentais utilizados no G1 envolveram um
toracoscopio com didmetro de 5 ou 10 mm, conforme
a necessidade de campo visual e angulagdo de lente
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de 30°. Os instrumentais (ESTECH® Inc, California,
USA) idealizados especificamente para cirurgia cardiaca,
incluiram: afastador de térax, tesouras, empurradores de
no, pinga de aorta (Chitwood®), porta agulha e contra porta
agulha. Outros instrumentos, como pingas, eletrocautério,
cameras de video e fonte de Iuz, foram os mesmos utilizados
nas laparoscopias convencionais.

No G2, utilizou-se uma esternotomia mediana ¢ CEC
com canulac@o de aorta e atrio direito, ambos pela técnica
convencional. Pingamento transtoracico e cardioplegia
sanguinea intermitente foram realizados em todos os
pacientes.

Técnica cirdrgica para acesso minimamente invasivo

1.  Em todos os casos do G1, foi realizada intubag@o
orotraqueal com canula de Carlens® ou Portecs®, para
oclusdo do pulmao direito durante a cirurgia. Nos casos de
miniesternotomia, onde ndo se abria a pleura direita, essa
oclusdo ndo foi necessaria.

2. Apobsaintroducgio da canula, assegurou-se a efetiva
oclusdo unilateral direita e manutengo da oxigenacdo com
um Unico pulmao.

3. Puncfo de vaso central, jugular ou subclavio para
infusdo de drogas e monitoragdo da pressdo venosa central
(PVC). Foi preferivel sempre a pungao do lado direito, pois
uma complicagdo como pneumotorax, nao diagnosticada no
lado esquerdo poderia ser gravissimo e impedir a oclusdo do
pulmao direito.

4. Utilizamos como rotina um protocolo para
extubacdo imediata na sala cirurgica. A combinagdo de
ramifentanil® e propofol® foi utilizada e a profundidade
anestésica avaliada pelo indice Biespectral (BIS).

5. Pasadesivas para desfibrilagdo transtoracica foram
coladas na regido toracica esquerda, anterior e posterior.

6. A CEC foi montada de forma convencional, testada
a rede de vacuo, com o uso de um mandmetro de pressdo
negativa conectado ao reservatorio venoso do oxigenador.
Esse teste foi feito durante o preenchimento do circuito
e retirada de bolhas. Variagdes de 40 a 100 mmHg foram
utilizadas para permitir drenagem venosa adequada.
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7. Foi dissecada a artéria femoral esquerda
e puncionada a veia femoral direita, ainda antes da
heparinizagdo (Figura 1). Os tubos de CEC direcionados
para o campo operatorio, posicionados sob os membros
inferiores.

8. A minitoracotomia antero-lateral direita foi
utilizada em pacientes com insuficiéncia adrtica ou estenose
com pequena ou moderada calcificagdo. Realizou-se uma
incisdo no bordo esternal direito estendendo-a lateralmente
com 5 cm de comprimento, o intercosto foi incisado até
se observar a artéria mamaria direita. O 2° intercosto foi
acessado em pacientes brevilineos ou com térax pequeno
na radiografia toracica e o 3° espaco intercostal nos demais
pacientes (Figura 2).

9.  Miniesternotomia superior em J foi utilizada
marcando-se o 3° intercosto e realizando-se uma incisdo de
5 cm, que teve inicio neste ponto, seguindo cranialmente.

Fig. 1 - Posi¢do do paciente, campo operatorio e acessos
periféricos para CEC. A: visdo panordmica do campo operatorio;
B: incisdo de 2 cm em regido inguinal esquerda para exposi¢do
arterial e pun¢do percutdnea de veia femoral direita

A esternotomia foi realizada desde a furcula esternal até
o terceiro espago intercostal para a direita, procurando-se
ndo afetar a artéria mamaria direita. Esse lltimo acesso foi
utilizado em todos os pacientes que apresentavam grave
calcificacdo valvar e anular (Figura 3).

10. A videotoracoscopia foi utilizada em todos os
pacientes, sendo introduzida no 2° intercosto, lateralmente
a incisdo toracica, seja por minitoracotomia antero-lateral
ou miniesternotomia. Essa op¢do de visualizagdo ampliou
o campo visual e auxiliou na visualizagdo e canulagéo
do Ostio coronario direito nos casos de cardioplegia
ostial, na observacdo do ventriculo esquerdo em casos de
distensdo dessa cavidade (cardioplegia em raiz adrtica) e na
visualizagdo e limpeza do interior do ventriculo esquerdo na
busca de émbolos de calcio ou debris (Figura 4).

11.  Um afastador toracico ESTECH® com uma tnica
lamina metalica de 4 cm de largura foi usado para exposicdo
da cavidade em ambas as técnicas alternativas. O afastador
de “Finochietto” pediatrico foi utilizado como boa opc¢ao
em alguns casos, mas o tamanho curto das ldminas impediu
seu uso mais rotineiro.

12.  Seguiu-se a disseccdo e identificagdo do pericardio.
Abriu-se o pericardio sobre a aorta ascendente desde a
deflexdo pericardica até o encontro da auricula direita.
Pontos de exposico foram usados para manter o pericardio
aberto e tracionados na parede toracica.

13.  Apos heparinizagdo plena, realizou-se a canulag@o
dos vasos femorais, primeiramente a veia femoral direita,
que ja puncionada, introduziu-se um guia metalico rigido
que progredia até o atrio direito, confirmado com TEE.
Dilatadores foram introduzidos sequencialmente para
dilatar o vaso até que a canula, com dilatador oclusivo, fosse
introduzida até o atrio direito, novamente sendo necessario
assegurar sua posi¢do com TEE. Depois de posicionada a
canula venosa, esta foi fixada na pele e conectada ao tubo
venoso da CEC.

14. O mesmo procedimento foi feito com a canulagéo
arterial, somente neste caso, a progressio da canula
seguiu até seu comprimento maximo, na aorta abdominal.
Conectada ao segmento arterial no tubo de CEC, se testava
a permeabilidade e pulso.

15. Uma incisdo de 2 cm foi realizada no 2° espago
intercostal com linha axilar anterior, para colocagio da
pinga transtoracica de Chitwood® nos pacientes submetidos
a minitoracotomia antero-lateral, a videoscopia auxiliou
o pincamento da aorta realizado de forma lateral junto
a deflexdo pericardica. O pingamento transtoracico na
miniesternotomia foi realizado através da incisdo toracica
com pinga convencional (DeBakey®) (Figura 5A).

16. Nesse momento, iniciou-se a CEC. A necessidade
de maior ou menor drenagem foi orientada pelo cirurgido,
que solicitava variagdes na pressdo do vacuo, avaliando o
completo esvaziamento do atrio direito.
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Fig. 2 - Minitoracotomia dntero-lateral direita e uso de afastador de Finochietto pedidatrico ou ESTECH®. A: panordmica;
B: pingamento acdrtico lateral com pinga de Chitwood®; C: exposi¢do da aorta via minitoracotomia; D: videotoracoscopia
com visualizagdo de valva aortica calcificada; E: implante da protese adrtica, sendo possivel observar o tamanho da incisdo
proporcional ao didmetro da protese: F: protese metdlica implantada

Fig. 3 - Miniesternotomia superior em J, desde o 3°intercosto até a furcula esternal. A: exposi¢do com afastador rigido e exposigdo
da aorta ascendente apos abertura do pericardio. Trocater para videoscopia posicionado lateralmente a direita, por contraincisdo,
B: pingamento transtordcico, com observagdo da otica no campo operatorio e inicio de infusdo cardioplégica em raiz de aorta com
cdnula rigida; C: observagdo de distensdo do ventriculo esquerdo durante cardioplegia em raiz adrtica; D: aortotomia transversa;
E: cardioplegia realizada em ostios coronarios; F: protese metdlica implantada
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.

Fig. 4 - Observagdo do coragdo por videotoracoscopia. A: visualizagdo do ostio e folheto coronariano direito; B: observagdo
do ventriculo esquerdo, C: visualizag¢do do interior do ventriculo esquerdo na busca de émbolos de cadlcio ou debris

Fig. 5 - Pingamento adrtico nos procedimentos minimamente invasivos. A: colocagdo da pinga transtordcica de Chitwood® nos
pacientes submetidos a toracotomia dntero-lateral, a videoscopia auxiliou no pingcamento realizado lateralmente a aorta junto
ao recesso pericardico, entre aorta e artéria pulmonar; B: aortotomia transversa com pontos equidistantes, colocados na face
anterior da aorta para exposicdo; C: o pingamento transtordacico na miniesternotomia foi realizado através da incisdo tordacica
com pinga convencional (DeBakey®), e cardioplegia em raiz adrtica

17. Previamente ao pingamento transtoracico,
confeccionou-se uma bolsa na raiz adrtica para introdugao
da canula de cardioplegia, que foi usada ao final do
procedimento também para retirada de ar das cavidades
esquerdas. Essa mesma canula foi retirada sempre em CEC
e com baixo fluxo, para diminuir os riscos de dissec¢ao da
aorta.

18. Cardioplegia sanguinea hipotérmica 4/1 foi
realizada a cada 15 minutos e a CEC mantida entre 28 e
30 graus. Nos casos em que foi utilizada solugdo de HTK
(Custodiol®), somente uma infusdo (20 ml/kg de peso) foi
feita na raiz aortica para realizar todo o procedimento, os
oOstios corondrios foram canulados nos casos de insuficiéncia
aortica predominante ou onde se observa (pela videoscopia)
distensdo do ventriculo esquerdo. Nesses casos, mais rigor
em manter 28° foi solicitado ao perfusionista, pois a solugao
de HTK mantém seu maximo efeito [12].

19. Nesse momento, abria-se a cavidade cardiaca
através de aortotomia transversal. Foram utilizados somente
fios para exposi¢ao da valva adrtica: dois pontos de poliéster
equidistantes, nas faces antero-lateral e antero-medial da
aorta proximal (Figura 5B).

20. Nenhuma aspiracdo de ventriculo foi usada

alternativamente para drenar o ventriculo esquerdo, para
esse fim foi utilizada uma canula de aspiragdo introduzida
pela aortotomia até o ventriculo esquerdo e, apos a colocagao
da protese valvar, através de seus folhetos.

21. Seguiu-se a troca da valva aortica em todos os
casos de forma convencional.

22. Apos finalizagdo do tempo cirurgico principal,
procurou-se ter muita atencdo para maxima retirada
de ar das cavidades cardiacas, também orientada pelo
TEE. O primeiro passo foi realizar a posi¢do maxima de
Trendelenburg. A cénula de cardioplegia, instalada na raiz
aortica, foi suficiente para aspirar todo o ar residual no
ventriculo esquerdo. Nesse momento, o TEE confirmava a
completa eliminacdo do ar das cavidades cardiacas, antes
da saida de CEC. Periodos de interrup¢do de CEC com
aspiragdo constante de raiz aodrtica ajudavam na deaeragao.

23. Fios de marcapasso (2) foram colocados no
ventriculo direito ainda em CEC, com o coragao drenado.

24.  Apés revisdo da hemostasia, iniciou-se solugdo de
protamina (1/1) por infusdo continua. Antes de se completar,
a reversao da heparina, retirava-se a canula venosa. Ja que
a introducdo foi percutinea, somente compressao local foi
realizada.
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25. Depois de revertida a anticoagulagdo, uma bolsa
com fio prolene 4-0 “em U”, foi confeccionada na artéria ao
redor da canula femoral, para oclusdo apds sua retirada.

26. Um dreno toracico foi suficiente para drenagem,
colocado em posicdo subxifoide nas miniesternotomias
ou no 5° intercosto com linha axilar anterior nos casos de
minitoracotomia antero-lateral.

27. Terminadas todas as suturas, superficializava-se a
anestesia, conforme protocolo anestésico. Foram extubados
na sala cirtirgica pacientes com: BIS acima de 60, nivel
de consciéncia responsiva, ventilagdo pulmonar adequada
e estabilidade hemodindmica em tempo médio de 15 a 30
minutos apos a sutura da pele.

Analise estatistica

Dados continuos foram expressos em média + desvio
padrao e categorias avaliadas em frequéncias e percentagens.
Para comparag@o de variaveis continuas o teste t ou exato de
Fisher foram utilizados. O valor de P<0,05 foi considerado
estatisticamente significativo.

RESULTADOS

As cirurgias realizadas por esternotomia mediana
antecederam a experiéncia da equipe cirurgica com
procedimentos minimamente invasivos em valva aortica
(13 pacientes) e também foram realizados nos casos que
necessitaram alguma intervengdo além da troca valvar:
1) trés casos de revascularizagdo concomitante da artéria
descendente anterior; 2) trés casos de reoperacao valvar e 3)
um paciente que optou pelo procedimento aberto.

No G1, a troca valvar adrtica foi realizada em todos os
pacientes (40 casos). Optamos em 33 casos pelo implante
de protese metalica (St. Jude Medical System®). Sete
pacientes com idade superior a 70 anos receberam implante
de protese biologica (Braile Biomédica®). Miniesternotomia

superior em J para a direita foi realizada em dez pacientes,
por apresentarem calcificagdo valvar grave e dilatagdo da
aorta ascendente, nos demais casos 75% (30/40 casos),
realizamos uma minitoracotomia anterolateral direita
através do 2° (5/30 casos) ou 3° espago intercostal (25/30
casos) (Figura 6).

Dentre os 20 pacientes do G2, sete receberam protese
bioldgica (Braile Biomédica®) e treze uma protese metalica
(St. Jude Medical System®), esternotomia mediana foi
realizada em todos os pacientes.

Os tempos médios de CEC e pingamento aortico no
Gl foram, respectivamente: 142,7 + 59,5 min e 88,6 +
31,5 min e, no G2, 98,1 + 39,1 e 67,7 + 26,2 (P<0,05),
uma diferenga nas medianas de 39 min no tempo de CEC
¢ 23 min no pingamento aodrtico foi observada a favor
da técnica convencional. Em nosso servico, utilizamos
sistematicamente a tentativa de extubagdo imediata, ou seja,
ainda na sala de cirurgia. 92,5% dos pacientes do G1 foram
extubados logo apos o término da cirurgia e somente 75%
foram extubados em G2 (Tabela 2).

A perda sanguinea total pelos drenos toracicos
foi significativamente menor no grupo minimamente
invasivo: 605,1 £ 679,5 ml (G1) contra 1617 £ 1390 ml
(G2) (P<0,05). Os tempos médios de internamento em
unidade de terapia intensiva (UTI) e hospitalar foram
menores em G1: 2,3 + 1,8 ¢ 5,5 + 5,4 dias versus 5,1 +
3,6 e 10+ 5,1 em G2 (P<0,05), respectivamente. O uso de
drogas vasoativas no pds-operatorio também foi menor no
grupo minimamente invasivo 12,8% em G1 contra 45%
em G2 (Tabela 3).

Dois (5%) pacientes foram a 6bito no grupo submetido
ao procedimento minimamente invasivo e um (5%) no grupo
de esternotomia mediana, sem significancia estatistica.
Complicagdes pos-operatorias foram observadas em ambos
os grupos e nao demonstraram diferenca significativa, sendo
relatadas na Tabela 4.

Fig. 6 - Opgdes de acesso das minitoracotomias para tratamento cirurgico da valva adrtica. Minitoracotomia dntero-lateral
direita: A: acesso no 2° espago intercostal direito; B: 3° espaco intercostal direito e hemiesternotomia superior; C: acesso da
furcula até o 3° intercosto em J
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Tabela 2. Tempos cirtrgicos.

Variaveis Acesso minimamente invasivo Esternotomia mediana Valor de P
Tempo de CEC (minutos)

Mediana 127,0 88,0

Média +desvio padrido 142,7+59,5 98,1+39,1 0,004
Pingamento aortico (minutos)

Mediana 80,0 57,0

Média+desvio padrdo 88,6+31,5 67,7+26,2 0,012
Extubagao na sala cirurgica 37/92,5% 15/75,0% 0,031
Tipo de valvula

Biologica 717,5% 7/35,0% Ns
Metalica 33/82,5% 13/65% Ns
Ns = ndo significante

Tabela 3. Variaveis pos-operatorias.

Varidveis Acesso minimamente invasivo Esternotomia mediana Valor de P
Unidade de terapia intensiva (dias) 1-10 2-14

Mediana 2,0 3,5

Meédia +desvio padrao 2,3+1,8 5,1£3,6 0,001
Internacdo hospitalar (dias) 2-25 4-20

Mediana 3,5 8,0

Média+desvio padrdo 5,5+5,4 10,0+5,1 0,002
Drenagem toracica total (ml) 100-2850 300-5000

Mediana 300 925

Média+desvio padrdo 605,1+679,5 1617,5+£1390,8 0,002
Hemoderivados (unidades) 45 40

Mediana 0,3 1,5

Média+desvio padrdo 1,13£1,54 2,0£1,9 0,029
Drogas vasoativas (numero) 5 9

Média+desvio padrdo 12,8% 45% 0,002
Tabela 4. Complicagdes pos-operatorias.

Variaveis Acesso minimamente invasivo Esternotomia mediana Valor de P
Mortalidade 2/5% 1/5% Ns
Eventos neurologicos 3/7,5% 1/5% Ns
Nova fibrilagdo atrial 3/7,5% 2/10% Ns
Insuficiéncia renal 2/5% 2/10% Ns
Insuficiéncia respiratoria 2/5% 3/15% Ns
Derrame pleural 2/5% 1/5% Ns
Infeccdo de ferida operatéria 0/0% 1/5% Ns
Reoperagdo por sangramento 3/7,5% 1/5% Ns
Disseccao de aorta ascendente 3/7,5% 2/10% Ns
Conversido para esternotomia 2/5% . Ns

Ns = ndo significante

DISCUSSAO

O conceito de minimas incisdes para cirurgias no
coragdo ocorreu em meados dos anos noventa. Nesse inicio,
introduziram-se as incisdes menores para acesso as valvulas
mitral, adrtica e coronaria, como as hemiesternotomias
superior ou inferior com transec¢do do esterno e as
toracotomias laterais [11,12]. Toracotomia esquerda para
revascularizagdo unica de artéria descendente anterior e

direita para acesso a valva mitral ou corondria direita. A
toracotomia antero-lateral direita ja tinha sido utilizada
no passado com preferéncia nas doengas mitrais, mas foi
descontinuada a partir dos melhores resultados com as
toracotomias medianas ou esternotomias [13-15].

A excecdo da revascularizagio miocardica sem CEC, a
cirurgia minimamente invasiva, principalmente sob a valva
aortica, chegou a ser considerada impeditiva diante da alta
taxa de morbimortalidade, quando comparada a técnica
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convencional. Bridgewater et al. [16] demonstraram 43%
de morbimortalidade na cirurgia minimamente invasiva
contra 7% nas cirurgias convencionais para tratamento da
valva aortica. Mesmo quando outros centros demonstravam
resultados mais animadores, ainda assim ndo atraiam a
atencao dos cirurgides cardiacos no mundo [17,18].

Atualmente, a cirurgia cardiaca minimamente invasiva
tem demonstrado seus melhores resultados quando utiliza
o auxilio da videotoracoscopia. Além desses equipamentos
de video, também foi implementado o acesso extratoracico
para CEC, ou seja, o chamado “port-access technology”,
uma técnica inovadora para acesso vascular periférico e
endopincamento aortico [9,18]. A inclusdo do pingamento
transtoracico ndo modificou a ideia da técnica. Brinkman
et al. [19] apresentaram a experiéncia favoravel do uso
de port-access no tratamento cirurgico da valva aortica,
utilizando pingamento transtoracico com pinga flexivel de
Cosgrove®.

Desde 1995 sdo apresentados estudos multicéntricos
para demonstrar a eficacia desse novo método. Galloway
et al. [10], 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
agressdo, dor e uso de hemoderivados, além da alta
hospitalar e retorno as atividades habituais muito mais
precoces. Em 2009, o mesmo Dr. Galloway reportou seus
dados de uma década de experiéncia com o método [2].
Também Grossi et al. [20] e Greco et al. [21], em 2002,
e Mishra et al. [22], em 2005, relataram as experiéncias
altamente favoraveis da técnica videoassistida.

Especificamente em valva aodrtica, Tabata et al.
[23] apresentaram sua experiéncia com 1005 pacientes
submetidos a técnica minimamente invasiva para tratar as
doengas da aorta, incluindo desde a simples troca valvar
como também procedimentos sob a aorta ascendente,
raiz adrtica e reoperagdes, referindo excelentes resultados
pos-operatorios. Cunningham et al. [24], em 2011,
reportaram apds 101 pacientes uma curta curva de
aprendizado e resultados semelhantes aos encontrados com
a técnica convencional, quando tratou a valva aortica por
minitoracotomia.

No Brasil, Jatene et al., em 1997, Souto et al., em
2000, e Salerno et al., também em 2000, relataram suas
primeiras experiéncias com cirurgia videoassistida, mas
ainda na periferia do coragdo. Mulinari et al. [25], em 1997,
apresentaram suas experiéncias com miniesternotomia sob
visdo direta, incluindo, entre outros, também procedimentos
sobre a valva aortica e concluiram que a miniesternotomia é
acesso seguro e cursa com baixa morbimortalidade. Dias et
al. [26], em 2001, reportaram sua experiéncia positiva com
miniesternotomia no tratamento da valva adrtica.

Também outros autores nacionais utilizaram as
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miniesternotomias para tratar a valva aortica e definiram
a técnica alternativa como comparavel ao procedimento
tradicional. Nessas casuisticas, a CEC era usada de forma
convencional e ndo assistida a vacuo, bem como a canulacgao
era transtoracica, ocupando o mesmo campo operatorio.
Essa opgdo cirurgica exigia maiores incisdes toracicas,
diminuindo o beneficio estético e a esperada reducao do
desconforto pds-operatorio [27-29].

Somente a partir de 2005 com o inicio de nossa
experiéncia [30-32] e da experiéncia de Poffo et al., em
2006 [33], iniciou uma nova fase da cirurgia cardiaca
minimamente invasiva em nosso meio, incluindo a cirurgia
videoassistida, os procedimentos intracavitarios através de
CEC periférica, a assisténcia a vacuo e as minitoracotomias.

A minitoracotomia antero-lateral direita foi a mais
utilizada nesta casuistica, realizada no 2° ou 3° espago
intercostal, com incisdo variavel entre 4 ¢ 7 cm e auxilio
da cirurgia videoassistida permitiu adequada visibilizacdo
da valva adrtica, tornando possivel a sua troca. Gersak
et al. [34], em 2003, realizaram pioneiramente troca
valvar aortica sob visdo totalmente indireta, ou seja, por
cirurgia videoassistida. Para tanto, utilizaram uma incisdo
submamaria de 3 cm, na altura do 3° espaco intercostal
esquerdo, o que permitia visdo perpendicular da valva
aortica e impedia qualquer auxilio por visdo direta. Plass
et al. [35] utilizaram a minitoracotomia antero-lateral
na maioria dos seus casos e definiram o melhor espago
intercostal pela andlise tridimensional da tomografia.

A videocirurgia ¢ mais utilizada nas afeccdes
atrioventriculares e auxilia em varias atitudes cirurgicas
intratoracicas. Apesar de ndo enfatizadas nos procedimentos
minimos para tratamento da valva aértica, observamos, em
nossa casuistica, que a utilizagdo da videoscopia amplia o
campo visual em varios momentos. A visualiza¢do do 0Ostio
coronario direito ¢ dificil mesmo nas grandes incisdes,
bem como a cuspide coronariana direita. A limpeza do
ventriculo esquerdo pode ser realizada com mais seguranga
quando utilizamos a visdo assistida hoje realizada de forma
indireta, inclusive na cirurgia convencional. Todos esses
procedimentos podem ser implementados com o auxilio
da videocirurgia. O procedimento videoassistido também
auxilia no pingamento transtoracico na minitoracotomia
direita, pois permite excelente visualizagdo da aorta, da
artéria pulmonar e da auricula esquerda, diminuindo o risco
de lesdo dessas estruturas, como ja ¢ observado quando
tratamos as doengas das valvas atrioventriculares [19].

Na maioria dos nossos pacientes (30/40 casos),
utilizamos o acesso via minitoracotomia antero-lateral
direita de 5 cm, no 3° espago intercostal. Em dez (25%)
pacientes com doenca aortica, o acesso foi realizado com
hemiesternotomia em J. Optamos por esse acesso nos casos
em que a aorta ascendente era muito dilatada ou a valva
adrtica muito calcificada, j& que com essa técnica a visdo
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direta facilita o pingamento adrtico e o manuseio da valva
comprometida. Outros acessos como hemiesternotomia em
“T invertido” “H”ou “L para a esquerda” também tém sido
sugeridos por alguns autores, mas estdo associados a maior
trauma, menor beneficio estético e/ou antialgico [36-38].

Os tempos de CEC e an6xia miocardica foram maiores
no G1, semelhantes aos encontrados na literatura, porém
sem prejudicar os beneficios da técnica [19,39]. Outros
autores tém demonstrado que, com a maior experiéncia com
o método, esses tempos se tornam quase similares aos da
esternotomia [23,40,41]. Em nossa série, no grupo de acesso
minimo, demonstramos tempos de CEC e pingamento
aortico, respectivamente: 142,7 = 59,5 min e 88,6 + 31,5
min. Esses dados foram comparaveis aos apresentados por
Plass et al. [35], em artigo publicado sobre o tema em 2009,
ou seja, maiores do que com a esternotomia mediana, mas
semelhantes em relagdo a morbimortalidade [42,43].

Os tempos de evolucdo pos-operatdria reduzidos
no grupo minimamente invasivo desta série também
foram confirmados por outros autores [44]. Esses autores
sugerem que o menor contato com a cavidade toracica
mantém a expansibilidade e a fungdo pulmonar, facilitando
a extubacdo mais precoce e recuperacdo poOs-operatoria
mais acelerada. Este fato, também foi identificado quando
demonstramos o alto indice de extubagdo imediata em nosso
G1 (92,5%). Provavelmente essa manutengdo da funcdo
pulmonar, a maior estabilidade toracica associada a redugao
da dor pods-operatéria sdo os responsaveis pelos melhores
tempos hospitalares, quando comparamos aos tempos de
recuperacao apoés a esternotomia mediana [45,46].

A necessidade de suporte inotropico foi maior no
G2 (42%) e somente 12% nos casos de procedimentos
minimamente invasivos. Esse fato ¢ pouco discutido nos
trabalhos apresentados na literatura, mas foi referido
por Moustafa et al. [46], comparando 0% contra 50%
de inotropicos usado somente nos casos de esternotomia
convencional. Também Szwerc et al. [47] compararam a
esternotomia parcial e total na cirurgia de valva aodrtica
e também observaram redu¢do no uso de inotrépicos no
procedimento alternativo.

Sangramento cirrgico principalmente no pds-operatorio
foi muito reduzido no Gl comparado ao procedimento
convencional (P<0,05). O wuso de hemoderivados
também foi menor em nossa série. Esses sdo elementos
muito enfatizados por véarios autores que referem, além
dos menores tempos hospitalares, reducdo das perdas
sanguineas e uso de hemoderivados nos casos de cirurgias
minimamente invasivas [11,48,49].

Reoperacao por sangramento foi baixa e similar em
ambos os grupos analisados (7,5% vs. 5%). Vanoverbeke et
al. [41] evidenciaram 7,5% de reexploracao por sangramento
no grupo minimamente invasivo sem diferenca ao comparar
com a técnica convencional e Brinkman et al. [19], em

2010, 8,1% de reoperacdes por sangramento nos pacientes
submetidos a port-access.

O uso do acesso via femoral considerado como
complicador nas cirurgias minimamente invasivas nao foi
associado a maiores complicagdes em nossa casuistica.
Somente 1 paciente do G1 apresentou complicagdes no sitio
de canulagdo arterial, sendo submetido a reexploracdo. A
canulagdo femoral (extratoracica) facilita o uso das minimas
incisdes, pois ndo ocupa espaco no campo cirurgico.
Comentarios sobre custos adicionais, entre canulas e
instrumentais, foram contestados por muitos autores, que
confirmaram a redug¢do dos custos hospitalares totais,
quando utilizam os minimos acessos [44,45,50].

A conversao para esternotomia ocorreu em 2 (5%) casos
do G1, ambos por dissec¢ao em aorta ascendente impossivel
de ser tratada pelas minimas incisdes. Um terceiro caso de
disseccao foi corrigido com sucesso, pela minitoracotomia.
Notamos que quando usamos aminitoracotomiaencontramos
maior dificuldade nas correcdes de pequenos sangramentos
na sutura de aorta, evoluindo algumas vezes para dissec¢des
maiores. Refletindo sobre essas complica¢des, um cuidado
complementar foi utilizado por nossa equipe, com
pingamento da aorta em baixas pressoes, rafia da aortotomia
em dois planos, retirada da canula de cardioplegia e controle
de sangramentos (mesmo que minimos) sempre em CEC e
baixas pressoes. Uma meta-andlise publicada em 2009 [48]
incluiu 4856 pacientes submetidos a troca de valva adrtica
por procedimentos minimos ou convencional, referindo 3%
de conversdo para esternotomia. Neste mesmo relato ndo
houve diferenga na mortalidade, apesar de tempos de CEC e
pingamento adrtico superiores.

Trés (7,5%) pacientes evoluiram com acidente vascular
cerebral (AVC) no G1 e 1 (5%) no G2, sem diferenca
significativa entre os grupos e, em ambos, foi observada
relagdo direta da complicag@o a grave calcificagdo da valva
adrtica sem sugerir relacdo com embolia aérea. Somente um
paciente do G1 evoluiu com sequela permanente. Também
Modi et al. [51] referiram 2,6% de AVC, em 12 anos de uso
das cirurgias minimamente invasivas.

Outras complicagdes menores, como fibrilacao atrial,
derrame pleural e outros, foram semelhantes em ambos
os grupos. Em relagdo a mortalidade e complicacdes
pés-operatorias, observamos que a morbimortalidade
ndo foi diferente nos grupos estudados. Um relato de
2009, publicado pela associagdo europeia de cirurgia
cardiotoracica, Scarci et al. [49] revisaram 115 artigos e
confirmaram que os procedimentos minimamente invasivos
ndo aumentam os riscos de morte ou outras complicagdes
maiores, e fica na preferéncia do paciente ou na experiéncia
da equipe cirtrgica o uso do método.

Seis pacientes do grupo de cirurgia aberta (esternotomia)
apresentavam procedimentos concomitantes. Nos trés
casos de revascularizagdo associada da artéria coronaria
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descendente anterior, devido ao minimo acréscimo no
tempo cirargico, ndo consideramos fator de influéncia nos
resultados perioperatorios. As reoperagdes poderiam ser
encaradas como viés neste trabalho, mas o numero reduzido
de casos aparentemente nao interferiu nos resultados.
Muitos autores internacionais tém utilizado as minimas
incisdes também em reoperacdes de valva adrtica, mas
optamos por ndo utiliza-la neste inicio de experiéncia [23].
A maior énfase deste trabalho foi demonstrar a viabilidade
do método e a semelhanga nos resultados pds-operatorios,
principalmente no que se refere a morbimortalidade.

CONCLUSAO

As maiores vantagens da técnica minimamente invasiva
foram observadas no minimo trauma cirdrgico, na menor
dor pds-operatoria e na reduzida perda sanguinea, em
consequéncia verificou-se menor uso de hemoderivados
e curtos periodos de recuperagdo pos-operatdria,
estatisticamente menor quando comparados aos encontrados
com a técnica convencional.

Nesta amostra pudemos demonstrar que a técnica
minimamente invasiva pode ser utilizada com seguranga
e eficidcia nos casos de cirurgia para tratamento valva
adrtica, sem modificar os resultados ja encontrados com a
esternotomia mediana.

O acesso por miniesternotomia em casos de estenose
adrtica gravemente calcificada ¢ uma boa op¢do a técnica
por minitoracotomia direita, mantendo-se assim a ideia das
minimas incisdes.
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