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Resumo

Objetivo: Demonstrar as possibilidades da utilizagdo da
videotoracoscopia na cirurgia cardiaca com circulagéo
extracorpérea (CEC).

Métodos: Entre fevereiro de 2006 e novembro de 2008,
102 pacientes foram submetidos consecutivamente a cirurgia
cardiaca minimamente invasiva videoassistida. As doengas
cardiacas abordadas foram valvopatia mitral (n=56), adrtica
(n=14), comunicacdo interatrial (n=32), seis pacientes
apresentavam insuficiéncia tricispide associada e do grupo
total, doze tinham fibrilag&o atrial. A idade variou de 18 a 68
anos, sendo 57 pacientes do sexo feminino. O método
cirdrgico constou de canulagdo arterial e venosa femoral,
incisdo de quatro a seis centimetros (cm) ao nivel do 3° ou 4°
espaco intercostal direito (EICD), dependendo da doenca do
paciente, entre as linhas axilar anterior e hemiclavicular
direita, sulco mamario ou periareolar direita e toracoscopia.

Resultados: Os procedimentos cirdirgicos compreenderam:
plastia (n=20) ou troca valvar mitral (n=36); troca valvar adrtica
(n=14); atriosseptoplastia com remendo de pericardio bovino
(n=32); plastia valvar trictspide com anel rigido (n=6); e
corregdo cirdrgica da fibrilagdo atrial por radiofrequéncia
(n=12). Todas as cirurgias foram realizadas sem
intercorréncias. Ndo houve conversdo para toracotomia. Dois
pacientes evoluiram com fibrilagdo atrial no pés-operatdrio.
Houve um (0,9%0) episddio de acidente vascular cerebral, sete
dias ap6s a alta hospitalar, e um dbito (0,9%) decorrente de
sindrome da resposta inflamatdria sistémica (SIRS).
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Concluséo: Este trabalho demonstra a abrangéncia de
afecgdes possiveis de serem abordadas pela videocirurgia
cardiaca com CEC, sendo um procedimento seguro, eficaz e
com baixa morbidade e mortalidade. A cirurgia cardiaca
minimamente invasiva videoassistida ja é uma realidade no
Brasil, demonstrando excelentes resultados estéticos e
funcionais.

Descritores: Procedimentos cirdrgicos minimamente
invasivos/métodos. Cirurgia toracica video-assistida. Valvas
cardiacas/cirurgia. Cardiopatias congénitas/cirurgia.
Fibrilacdo atrial/terapia.

Abstract

Objective: To demonstrate the possibilities of the use of
videothoracoscopy in cardiac surgery using cardiopulmonary
bypass (CPB).

Methods: Between February 2006 and November 2008,
102 patients underwent consecutively minimally invasive
video-assisted cardiac surgery. The cardiac pathologies
approached were: mitral valvopathy (n=56), aortic (n=14),
interatrial communication (1C) (n=32), six patients
presented associated tricuspid insufficiency and 12 presented
atrial fibrillation. The age ranged from 18 to 68 years and
57 were female. The surgical approach was: femoral arterial
and venous cannulation, minithoracotomy ranging from four
to six centimeters (cm) at the level of the 3° or 4° right
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intercostal space (RICS), depending on the pathology of the
patient, between anterior axillary line and hemiclavicular
line, submammary or right periareolar groove through the
right breast and thoracoscopy.

Results: The surgical procedures were: plasty (n=20) or
mitral valve replacement (n=36), aortic valve replacement
(n=14), atrioseptoplasty using pericardial patch (n=32),
tricuspid valve repair with rigid ring (n=6) and surgical
correction of atrial fibrillation with radiofrequency (n=12).
There were no complications during the procedures. There
was no conversion to thoracotomy in neither case. Two
patients developed atrial fibrillation in the postoperative
period. There was an episode of stroke seven days after the

INTRODUCAO

Com a constante evolucgdo da cirurgia cardiaca, novas
técnicas e tecnologias vém sendo aplicadas com o objetivo
de tornar os procedimentos cirdrgicos cada vez mais
seguros e menos invasivos. Um novo capitulo comeca a
ser escrito com a introducdo da cirurgia cardiaca
minimamente invasiva videoassistida, tornando-se possivel
a abordagem cirlrgica de diversas doencas cardiacas
através de incisdes cada vez menores, diminuindo a agressao
ao organismo. Isto se reflete em menor trauma operatdrio,
culminando com melhor evolugdo do paciente, sem
comprometer o resultado cirtrgico [1]. O objetivo deste
trabalho é demonstrar as possibilidades da utilizagdo da
videotoracoscopia na cirurgia cardiaca com circulacao
extracorporea (CEC) em nosso meio.

METODOS

Entre o periodo de fevereiro de 2006 e novembro de
2008, 102 pacientes foram submetidos a cirurgia cardiaca
minimamente invasiva videoassistida de forma consecutiva.
Todos os pacientes operados por esta técnica estdo
incluidos no presente estudo. Este projeto foi aprovado
pelo Comité de Etica do Hospital Hans Dieter Schmidt de
Joinville. Os pacientes foram informados das possibilidades
cirtrgicas quanto a realizagdo do procedimento e optaram
pela cirurgia minimamente invasiva, tendo assinado termo
de consentimento informado.

Em umafase inicial (primeiros 40 casos), foram incluidos
pacientes eletivos e sem cirurgia cardiaca ou toracica prévia,
com fracdo de ejecdo acima de 55% e peso acima de 50
quilogramas (kg). Os critérios de exclusdo foram: dilatagéo
da aorta ascendente, pacientes obesos, portadores de
arteriopatia periférica e deformidades toracicas. Nos
pacientes portadores de valvopatia mitral, foram excluidos
aqueles com insuficiéncia adrtica de moderada a importante.

hospital discharge and one death (0.9%) due to systemic
inflammatory response syndrome (SIRS).

Conclusion: This study demonstrates the coverage of
pathologies that are possible to be approached by video-
assisted cardiac surgery with cardiopulmonary bypass being
a safe and effective procedure with low morbimortality.
Minimally invasive video-assisted cardiac surgery is already
a reality in Brazil, demonstrating excellent aesthetic and
functional results.

Descriptors: Minimally invasive surgical procedures/
methods. Thoracic surgery, video-assisted. Heart valves/surgery.
Heart defects, congenital/surgery. Atrial fibrillation/therapy.

Os exames complementares pré-operatorios solicitados foram:
eletrocardiograma, radiografia de torax, ecocardiograma
transtoracico e transesofagico, ultrassom de artérias
cardtidas, aorta abdominal, iliacas e femorais. Nos pacientes
nos quais se suspeitava de alguma obstrucdo das artérias
periféricas, angiotomografia da aorta téraco-abdominal foi
solicitada. Cuidado especial tomou-se no momento do
cateterismo cardiaco, evitando-se puncionar vasos femorais,
dando preferéncia a puncao da artéria radial e, durante o
exame, erarealizada a aortografia completa. Apds os primeiros
40 casos, passamos a incluir os pacientes com fragdo de
ejecdo abaixo de 55%, emergéncias, reoperacdes e obesos.

A idade dos pacientes variou de 18 a 68 anos, sendo 57
(55,8%) do sexo feminino. A fragdo de ejecdo média era de
52,16 + 14,57%. Amaioria dos pacientes (80,4%) estava em
classe funcional Il ou I1l da New York Heart Association
(Tabelal).

Tabela 1. Dados clinicos pré-operatorios.

Dados Média + DP n %

ldade 50,2 + 11,6 anos 102 100
Sexo

Masculino 45 44,2
Feminino 57 55,8
Classe Funcional NYHA

| 12 11,7
1 28 27,5
1| 54 53

v 8 7,8
Frago de ejecéo 52,1+ 145%

Cirurgia cardiaca prévia 10 9,8
Euroscore 1,6 £ 0,5%

FA 12 11,7

DP =desvio padréo; n = nimero; % = porcentual; NYHA= New
York Heart Association; FA = Fibrilac&o atrial
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As doengas cardiacas abordadas foram: valvopatia mitral
(n=56); valvopatia adrtica (n=14); comunicacdo interatrial
(CIA) (n=32), dos quais 28 pacientes eram portadores de
CIA tipo ostium secundum e quatro de CIA tipo sinus
venosus com drenagem andmala parcial das veias
pulmonares. Como doencas associadas, seis pacientes
apresentavam insuficiéncia trictspide, sendo quatro
associadas a valvopatia mitral e dois a CIA, além disso,
doze doentes tinham fibrilac@o atrial cronica (FA), sendo
10 no grupo da valvopatia mitral e dois no grupo da CIA.
Dez pacientes ja haviam sido submetidos a cirurgia cardiaca
prévia (Tabela 2).

Tabela2. Achados operatdrios.

Dados n %
Total 102 100
Lesdo valvar mitral 56 54,9
Dupla leséo 30 294
Estenose 2 1,9
Insuficiéncia 24 23,5
Insuficiéncia triclspide associada 4 3.9
FA 10 9,8
Etiologia

Reumética 22 215
Degenerativa 18 17,6
Disfuncdo de prétese 6 5,8
Disfuncéo de plastia 4 3.9
Endocardite de valva nativa 2 19
Secundaria a miocardiopatia 4 39
Lesdo valvar adrtica 14 13,7
Dupla leséo 8 7,8
Estenose 2 1,9
Insuficiéncia 4 3,9
Etiologia

Reumatica 8 7,8
BicUspide 4 3,9
Degenerativa 2 1,9
CIA 32 31,3
Ostium secundum 28 27,4
Sinus venosus 4 3,9
Insuficiéncia triclspide associada 2 1,9
FA 2 19

n= ndmero; %= porcentual; FA= fibrilagdo atrial; CIA=
comunicagdo interatrial

A abordagem cirurgica dependeu da patologia em
questdo. No caso da valvopatia mitral, a operacdo foi
realizada por minitoracotomia antero-lateral a direita
videoassistida [2] (Figura 1), em uma fase inicial, e
posteriormente adotou-se a técnica periareolar [3] (Figura
2). Os pacientes foram intubados utilizando-se sonda
orotraqueal de Carlens, para ventilacdo seletiva e
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Fig. 1 - Minitoracotomia no 4° EICD (1). Marcagdes para 0s
acessos auxiliares: 2. Acesso para pinga de aorta, 3. Acesso para
a Otica, 4. Acesso para o aspirador de atrio esquerdo e 5. Acesso
para o afastador atrial esquerdo. LAM: linha axilar média, LAA:
linha axilar anterior

Fig. 2 - Acesso periareolar videoassistido: aspecto do campo
operatdrio e cicatricial
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posicionados com o lado direito do térax elevado em 20°,
permanecendo o brago ao longo do corpo. Pas descartaveis
para desfibrilacdo cardiaca externa foram colocadas na
regido da escapula direita e regido antero-lateral do
hemitérax esquerdo. Feita incisdo de aproximadamente 4
cm, no nivel do 4° espaco intercostal direito (EICD), entre
as linhas axilar anterior (LAA) e hemiclavicular direita
(LHD). No caso da técnica peri-areolar, a incisdo foi feita ao
redor do mamilo, em aproximadamente 50% da
circunferénciaareolar inferior. Para afastamento das costelas
utilizou-se afastador especifico para cirurgia minimamente
invasiva (Estech, Inc.) ou apenas afastador de tecidos moles
Alexis® (Applied Medical).

O pulméo direito foi seletivado. No mesmo espaco
intercostal, na linha axilar média foi introduzido trocarte
para otica de 10 mm ou 5 mm de 30°, com entrada para
insuflador de CO,. O instrumental cirdrgico utilizado era
especifico para este tipo de procedimento, constando de
pincas, porta-agulhas e tesouras longas, com
aproximadamente 35 cm, para videotoracoscopia. Sob viséo
da dtica, o pericardio foi aberto 2 cm anteriormente ao nervo
frénico. Esta incisdo estendeu-se da veia cava inferior a
superior. O pericardio foi tracionado por meio de quatro
pontos, os quais foram exteriorizados, através da parede
toracica utilizando-se um puncionador/gancho.

Ap0s a heparinizacdo plena do paciente, a CEC era
estabelecida por meio de canulagéo femoral, sendo incisada
a pele no sulco inguinal preferencialmente a direita e os
vasos femorais canulados utilizando a técnica de Seldinger.
Para canulago arterial utilizou-se cnula Bio-medicus® n°
17 ou 19 French (Fr.) (Medtronic, Inc.) e para linha venosa,
canula femoral n° 19 ou 21 Fr. (Estech, Inc.). A drenagem
venosa foi assistida a vacuo. O paciente foi mantido a 28°C.
Para perfeito posicionamento das canulas, utilizamos o
ecocardiograma transesofagico.

Através do 2° EICD, na LAA, introduziu-se pinga aortica
transtoracica (Chitwood clamp — Estech, Inc.). Utilizando-se a
videotoracoscopia, a aorta ascendente foi pincada e
puncionada com canula DLP® (Medtronic, Inc.) de cardioplegia
anterdgrada. Na fase inicial deste estudo, esta canula era
mantida no lugar por meio de ponto em bolsa, de poliéster
trangado 2-0 com teflon, passada por um torniquete. A linha
cardioplégica era exteriorizada através da inciséo. Esta mesma
linha foi utilizada para posterior aspiracdo da raiz aortica.
Utilizou-se cardioplegia sanguinea de baixo volume hipotérmica
(4°C), repetida a cada 20 minutos. Posteriormente, com o
objetivo de simplificar o método, trocamos a cardioplegia para
a solugdo HTK (Custodiol®) [4], administrada de forma
anterdgrada, sendo feita puncdo da aorta ascendente com
uma agulha de metal de 30 cm (Geister, Inc.). Esta cardioplegia
permite um tempo de isquemia de até 180 minutos, ndo sendo
necessaria a sua readministracéo se o tempo de pingcamento
aortico for inferior a este periodo.

Nas reoperac@es valvares mitrais, a oclusdo adrtica foi
obtida com auxilio de Endoclamp (Estech Inc.) introduzido
via femoral. O mesmo permite a manutencéo do fluxo arterial,
administracdo de cardioplegia de forma anterograda e
aspiracao da raiz adrtica para retirada de ar da aorta
ascendente [5].

A abertura do atrio esquerdo foi anterior as veias
pulmonares direitas e o afastamento atrial feito por meio de
afastador transtoracico especifico (Estech, Inc.) passado
pelo 4° EICD, lateral a regido da artéria toracica interna
direita. Com a introducdo da 6tica no atrio esquerdo, a valva
mitral era inspecionada. Para auxiliar na aspiracdo do sangue
proveniente das veias pulmonares, introduziu-se trocarte
de 7mmno 7° EICD na LAA, através do qual se passou um
aspirador de atrio esquerdo maleavel (DLP® Medtronic,
Inc.). Era entdo realizado o procedimento valvar e,
posteriormente, a ablacéo das veias pulmonares, nos casos
onde a fibrilacdo atrial estava presente, utilizando-se
radiofrequéncia [6] (Cardioblator, Medtronic, Inc.).

O pingamento adrtico, a atriotomia esquerda, 0
procedimento valvar e a ablagéo cirdrgica da fibrilagao atrial
foram realizados exclusivamente utilizando-se a visibilizagdo
do monitor de video. Desde a abertura do atrio esquerdo,
manteve-se a injegdo de CO, através do trocarte da dtica, na
vazdo de 3 litros por minuto, com o objetivo de diminuir a
possibilidade de embolia aérea. A atriorrafia esquerda foi
realizada com fio de polipropileno 3-0, através da qual se
deixou um cateter de aspiracao ventricular esquerda passado
através da valva ou protese para retirada de ar residual.

Foram feitas manobras de deaeracdo de camaras
esquerdas mobilizando-se a mesa cirdrgica em posicdo de
Trendelenburg e anti-Trendelenburg e alternéncia de lateral
esquerda-direita. Foi realizada aspiragdo pelaraiz adrtica e
ventriculo esquerdo. Apos inspecdo das cavidades
esquerdas com auxilio da ecocardiografia transesofagica,
ndo havendo ar residual, o pincamento adrtico era entdo
interrompido e o paciente reaquecido.

Ap6s saida de CEC, os vasos femorais foram
descanulados e a heparina revertida. A minitoracotomia foi
fechada de forma convencional. O hemitdrax direito foi
drenado através da incisdo do trocarte de introducdo da
otica nos casos de correcao de CIA e através da incisdo do
trocarte para aspiragao do atrio esquerdo nos demais casos.

Nos casos em que o atrio direito foi aberto (correcéo de
CIA e FA ou anuloplastia tricispide), duas técnicas para
drenagem venosa foram utilizadas: a canulacdo venosa
Unica e a bicaval. Nos casos de canulacdo venosa Unica,
utilizou-se canula femoral de duplo estagio (Estech Inc.).
Apo6s o cadarcamento das veias cavas, 0 atrio direito era
aberto paralelo ao septo inter-atrial e a cadnula que
atravessava o atrio direito rebatida para detras do afastador
atrial direito. Em pacientes obesos ou naqueles portadores
de CIA com drenagem venosa andmala, optou-se por canular
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concomitantemente a veia femoral, a veia jugular interna
direita (bicaval). Utilizou-se a técnica por puncao de
Seldinger e introducéo de canula venosa n® 16 Fr. (Edwards
Lifesciences). Nestes casos, aplicavam-se pingas de
bulldog nas veias cavas antes da abertura atrial direita,
para evitar entrada de ar no circuito. Nos pacientes que
apresentavam FA associada a CIA, procedeu-se a ablagdo
por radiofrequéncia do atrio direito. O acesso cirlrgico
utilizado foi 0 mesmo da abordagem da valvopatia mitral,
excluindo-se apenas o trocarte para colocacdo do aspirador
de atrio esquerdo, sendo que a deaeracao era feita apenas
pela raiz adrtica com controle ecocardiografico
transesofagico [7-9].

A valvopatia adrtica foi abordada através de inciséo de
aproximadamente 6 cm, no nivel do 3° EICD, entre a borda
lateral direita do esterno e linha hemiclavicular direita [10,11].
O pingamento adrtico, a introdugdo da videotoracoscopia e a
instituicdo da CEC foram feitos da mesma forma que a
abordagem da valva mitral. Ap6s a abertura do saco
pericardico, para facilitar a exposi¢ao da aorta, pontos de fio
polifilamentar 2.0 foram passados no pericardio, na regido
anterior a artéria pulmonar, e tracionados através da incisao. A
aortotomia foi realizada de forma transversal, proxima a jungao
sino-tubular. Para melhor exposicdo da valva, pontos de
poliéster 2.0 trancado foram passados na regido comissural e
tracionados. A cardioplegia foi administrada diretamente nos
ostios coronarianos utilizando-se a solu¢do HTK. Adeaeracgao
de camaras esquerdas foi feita deixando um cateter de aspiracéo
naraiz aortica e controle com o ecocardiograma transesofagico.

RESULTADOS

Os procedimentos cirdrgicos mitrais compreenderam:
plastia valvar em 20 casos, sendo realizados ressec¢édo
quadrangular de cuspide posterior e anuloplastia com anel
semi-rigido Carpentier-Edwards Physio Annuloplasty
Ring® (Edwards Lifesciences) em 10 casos, anuloplastia
com anel Geoform® (Edwards Lifesciences) em quatro
pacientes, implante de neocorda de PTFE (Gore-Tex) para
cuspide anterior e implante de anel semi-rigido Carpentier-
Edwards Physio Annuloplasty Ring® (Edwards
Lifesciences) em seis casos. Trinta e seis paciente foram
submetidos a troca valvar mitral, sendo implantadas 30
proteses metalicas de duplo folheto e seis proteses
bioldgicas de pericardio bovino. Nestes pacientes mitrais,
10 eram portadores de fibrilacdo atrial e foram submetidos a
ablacéo das veias pulmonares por radiofrequéncia e quatro
foram submetidos a anuloplastia trictspide utilizando anel
rigido Edwards MC2 (Edwards Lifesciences).

Os procedimentos aorticos consistiram em troca valvar
adrtica em 14 pacientes. Implantou-se protese metalica de
duplo folheto em 10 casos e nos demais, protese bioldgica
de pericardio bovino.
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Nos 32 pacientes portadores de CIA, procedeu-se a
atriosseptoplastia com remendo de pericardio bovino. Deste
grupo de pacientes, dois foram submetidos a ablagéo por
radiofrequéncia do atrio direito e das veias pulmonares por
serem portadores de fibrilacdo atrial e dois submetidos a
anuloplastia trictspide utilizando anel rigido Edwards MC3
(Edwards Lifesciences) (Tabela 3).

Tabela 3. Procedimentos cirlrgicos.

Dados n
Valvopatia mitral 56
Plastia valvar 20
Resseccdo quadrangular de cuspide posterior e anuloplastia 10
Anuloplastia com anel Geoform® 4
Neocorda de Goretex® para cuspide anterior 6
Troca valvar 36
Prétese mecénica 30
Protese biologica 6
Ablagdo das veias pulmonares 10
Anuloplastia tricispide associada 4
Valvopatia adrtica 14
Troca valvar 14
Prétese mecénica 10
Protese biologica 4
CIA 32
Atriosseptoplastia com remendo de pericardio bovino 32
Ablagdo atrial direita e isolamento das veias pulmonares 2
Anuloplastia tricispide associada 2

n = numero; CIA= comunicacdo interatrial

Todas as cirurgias foram realizadas sem intercorréncias.
N&o houve conversdo para toracotomia em nenhum dos
casos. Os tempos médios de CEC e pingcamento adrtico
para os pacientes valvares foram, respectivamente, 123,8 +
46,2 min (85a210 min) e 102,41 + 42,71 min (60 a 190 min).
Nos pacientes operados de corre¢do de CIA, os tempos
médios de CEC e pincamento adrtico foram,
respectivamente, 53,1 + 10,68 min (38 a 70 min) e 39,9 + 7,82
min (30 a55 min). O volume médio de sangramento no pds-
operatdrio foi de 201,6 £ 101,9 ml (50-450 ml). O tempo médio
de ventilacdo mecénica foi de 8,6 + 3,5 horas (0 - 13,1 h). O
tempo médio de permanénciaem UT]I foi de 29,9 + 7,8 horas
(16-42 h) e o periodo médio de internagdo hospitalar foi de
6,5+ 1,9 dias (4-12 dias).

Dois pacientes apresentaram fibrilagéo atrial, os quais
foram tratados quimica e eletricamente. Um destes pacientes
manteve-se em ritmo de fibrilacdo atrial, o qual era portador
de estenose mitral e fibrilagdo atrial cronica. Quatro (3,9%)
pacientes apresentaram derrame pleural a direita com
necessidade de nova drenagem toracica e outros seis (5,8%)
desenvolveram enfisema subcutaneo limitado a parte
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superior do hemitdrax direito. Referente a dor pos-
operatdria, 9 (8,8%) pacientes referiram dor intensa no local
do trocarte utilizado para a toracoscopia ou no local da
drenagem toréacica. Ndo houve casos de reoperacdo por
sangramento, insuficiéncia renal, alterac6es neuroldgicas
ou cognitivas durante o periodo de internamento.

Todos os pacientes foram submetidos ao controle
ecocardiografico no momento da alta. Nos pacientes
valvopatas, todas as valvulas implantadas (metalicas e
bioldgicas) encontravam-se normofuncionantes e sem leak
paravalvar. No caso das plastias mitrais (n=20), a
insuficiéncia valvar foi quantificada como inexistente ou
trivial em 18 casos e leve em dois. Nos pacientes submetidos
a correcdo de CIA ndo se encontrou shunt residual. N&o
foram observadas complicagdes referentes a cicatrizacao
do acesso cirargico ou a canulacao periférica. Houve um
(0,9%) episddio de acidente vascular cerebral, sete dias
apos a alta hospitalar, e um (0,9%) obito decorrente de
sindrome da resposta inflamatoria sistémica (SIRS).

DISCUSSAO

Em meados da década de 1990, surgem na literatura
médica mundial varios relatos a respeito de técnicas de
cirurgia cardiaca menos invasivas [12-14]. Os objetivos sdo
a melhor recuperacdo do paciente, com menos dor e
complicacdes pds-operatorias, culminando com diminuigéo
da permanéncia hospitalar e consequente reducéo de custos
[15,16]. Outro ponto é o aspecto estético e a satisfagdo do
paciente decorrente da reducéo do trauma cirlrgico (cicatriz)
(Figura 3) [17,18]. Com o advento da videotoracoscopia,
houve a possibilidade de incisdes cada vez menores ou até
a auséncia destas [19]. Varios sdo os fatores que fazem
com que esta técnica ainda seja pouco usual em nosso
meio [2].

Fig. 3 - Cicatriz do acesso videoassistido para troca valvar mitral
no pés-operatorio tardio

Ha a necessidade da adaptagdo do cirurgido e do
ambiente cirlrgico, pois ocorre uma mudanca na forma com
que estamos habituados a trabalhar com o coragéo. O
acesso as cavidades cardiacas é restrito pelo comprimento
limitado da incisdo, o qual é compensado pelo uso da
videotoracoscopia. O manuseio de instrumentos longos e
a visibilizacdo indireta do campo operatorio sdo algumas
das dificuldades acrescentadas ao método, que com o
aumento da experiéncia e dominio da técnica, ndo séo
impedimentos para sua aplicagdo. Outro ponto importante
é a prote¢do miocardica. Na fase inicial, utilizavamos
cardioplegia sanguinea anterdgrada intermitente, o que
agregava maior dificuldade ao método, devido a interrupgao
periddica para administracéo da cardioplegia. Recentemente
adotamos o uso da Solu¢do HTK (Custodiol®) administrada
de forma hipotérmica (6°C) e anterdgrada, muito utilizada
para prote¢do miocardica em transplantes cardiacos, o que
permite tempo de isquemia maior, ndo sendo necesséaria a
repeticdo da administracdo se o tempo de pincamento
aortico for inferior a 180 minutos, conferindo maior
seguranca ao procedimento [4].

As contra-indicacGes para este método sdo: pacientes
com deformidades acentuadas do torax (pectus excavatum),
arteriopatia periférica, aneurisma da aorta ascendente e
insuficiéncia valvar adrtica acima de ++/1V nos pacientes
valvopatas mitrais. No inicio de nossa série (primeiros 40
casos), excluimos os pacientes com ma funcéo ventricular,
obesos, reoperacdes cardiacas e endocardite. Com o
dominio da técnica, percebemos que talvez, estas sejam as
principais indicagdes deste método (pacientes de maior
risco), pois hd menor manipulacéo da cavidade toracica,
levando a menor agressdo ao organismo. Exemplo disto
sdo as reoperacdes valvares mitrais onde se utilizou o
Endoclamp (Estech, Inc.) [5]. Apenas dissecou-se 0
suficiente para termos acesso ao atrio esquerdo, ndo
havendo necessidade de descolar-se as aderéncias da aorta
ou da superficie miocardica. Para sua utilizagdo é necessario
um ecocardiografista habilidoso, pois a efetividade e a
seguranca deste dispositivo estdo diretamente relacionadas
a sua perfeita localizacéo.

Os tempos de CEC e pingamento adrtico na fase inicial
foram mais longos, decrescendo sensivelmente com a
familiaridade da técnica. Vérios trabalhos sobre cirurgia
cardiaca minimamente invasiva videoassistida tém
demonstrado que, apesar dos tempos de CEC e pingamento
serem mais longos quando comparados a técnica
convencional via toracotomia mediana, € um procedimento
seguro e esta associado a menor morbidade: menor dor
pos-operatdria, menor sangramento, tempo de extubacéo,
permanéncia em UTI e internacdo hospitalar mais curtos e
retorno as atividades mais rapidamente [20,21].

Na correcdo cirtrgica da CIA e anuloplastia trictspide,
0 ponto mais importante é o acesso exato no 4° EICD, pois
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se 0 acesso for abaixo, a clpula diafragmatica pode interferir
na manipulagdo dos instrumentos e na visibilizagdo das
estruturas cardiacas, sendo que a aorta fica mais distante
tornando dificil a administragéo cardioplégica. Para facilitar
a exposicao e mover o diafragma do campo operatorio, €
possivel passar um ponto de fio polifilamentar 2.0 no anel
fibroso do diafragma e exterioriza-lo através da pele no 7°
EICD na linha axilar média (LAM) e tracionar. Isto faz com
que o diafragma mova-se para baixo. Cuidado especial deve
ser tomado para ndo aprofundar o ponto no diafragma, pois
se corre o risco de atingir o figado. Nos casos associados
de drenagem venosa parcial das veias pulmonares direitas,
a videotoracoscopia facilita a visibilizacdo e corre¢do destas
estruturas.

Em quatro pacientes com ma fungdo ventricular (<35%
FE) e insuficiéncia mitral secundaria, utilizamos a anuloplastia
com anel Geoform® (Edwards Lifesciences), que demonstrou
ser um método que leva a rapida recuperagao pos-operatoria.
Nos pacientes obesos, notamos que a restrigdo ao leito é
curta, o que possibilita uma reabilitacdo mais rapida, evitando
possiveis complicagdes pulmonares e tromboembdlicas. Em
relagdo a endocardite, dois pacientes foram operados de
emergéncia por apresentarem insuficiéncia mitral aguda
decorrente a infecgao valvar mitral e tiveram evolugéao pds-
operatoria favoravel, mostrando ser factivel a sua utilizacéo
em casos onde haja apenas uma valva comprometida. Nestes
casos, onde ha ruptura aguda da cordoalha ou cuspide e o
atrio esquerdo é de tamanho normal, a abordagem
videotoracoscépica facilitou a exposi¢do e manuseio desta
valva, permitindo inclusive reconstrugdes mais complexas
(Figura 4).

Em uma fase mais avancada, idealizamos um acesso
inédito para cirurgia cardiaca minimamente invasiva
videoassistida, combinando a efetividade deste método a
um acesso onde a manipulagdo das estruturas cardiacas
fosse facilitada: o acesso periareolar [3]. Normalmente, o
mamilo est4 exatamente sobre o 4° EICD, ndo sendo
necessaria uma grande incisdo para chegar nesta regido.
Este acesso é utilizado h& décadas na cirurgia plastica,
demonstrando baixos indices de complicacBes e um
excelente resultado estético [22]. Atualmente, é 0 nosso
acesso de escolha, principalmente para pacientes do sexo
feminino, portadores de valvopatia mitral, comunicacéo
interatrial e correcdo de fibrilacdo atrial, sendo que ja
utilizamos em 46 casos sem complicagdes referentes ao local
dainciséo (Figura 2).

Na substituicéo valvar adrtica, a visibilizacdo da aorta
ascendente é feita mais lateralmente, havendo necessidade
de tracdo do pericardio para melhor exposicao valvar.
Acreditamos ser extremamente dificil a substituicdo da aorta
ascendente e reimplante dos 6stios coronarios, se
porventura for necessario. Utilizamos naqueles casos onde
a seccdo do esterno deve ser evitada, como por exemplo:
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0sso esternal submetido a radioterapia ou em pacientes
que necessitam do apoio de muletas para deambular.

Dois pacientes evoluiram com fibrilagéo atrial no pos-
operatorio imediato, os quais foram tratados com amiodarona
e cardioversdo elétrica, sendo que um destes recebeu alta
em fibrilacdo atrial, o qual era portador de estenose mitral e
fibrilacdo atrial cronica e foi mantido em regime de
anticoagulacdo oral. Como rotina, estes pacientes foram
tratados e mantidos na unidade de tratamento intensivo (UTI)
até a estabilizagdo do quadro, sendo este 0 motivo de termos
um paciente com permanénciaem UTI de 42h.

Fig 4 - Endocardite valvar mitral: resultado final da plastia valvar

Quatro (3,9%) pacientes apresentaram derrame pleural
a direita com necessidade de nova drenagem toracica, isto
muito provavelmente pelo posicionamento e tipo do dreno
utilizado. Este era implantado no orificio deixado pelo trocarte
da otica, normalmente no 4° EICD. Por ser implantado em
uma posi¢do mais alta, houve a formagao do derrame. Para
solucionar este problema optou-se pela colocagéo de dreno
de Blake® n° 19 (Ethicon, Inc.) sob aspiracdo negativa de
15 cm H,0 direcionado para a superficie diafragmatica e
para o interior do saco pericérdico. Este dreno € feito de
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silicone extremamente flexivel, longo e apresenta sulcos
longitudinais que quando associado a pressdo negativa
possui grande capacidade de drenagem.

Outros seis (5,8%) pacientes desenvolveram enfisema
subcutaneo limitado a parte superior do hemitorax direito,
o qual resolveu apo6s aplicacédo de aspiragdo negativa de 15
cm H,0 no dreno toracico. Referente a dor pos-operatoria,
9 (8,8%) pacientes referiram dor intensa no local do trocarte
utilizado para a toracoscopia. Estes eventos ocorreram em
uma fase inicial, onde utilizavamos trocarteres e drenos
mais calibrosos. Em virtude deste problema fizemos trés
modifica¢des: diminuimos o trocarte da 6tica de 10 para 5
mm, mudamos o tipo do dreno toracico para um mais fino e
flexivel (dreno de Blake®) e instituimos a analgesia
controlada pelo paciente (ACP) em bomba de infuséo
endovenosa de Fentanil® na dose de 30 pg/h, permitindo
que 0 proprio paciente, no caso de dor, administrasse um
bolus de 15 pg em intervalos de 10 minutos, limitando a
dose total em 60 pg/h. Arespeito da analgesia controlada
pelo paciente no tratamento da dor aguda pds-operatoria,
a evolucdo tecnoldgica possibilitou este conceito, no qual
0 paciente ao sentir dor, se auto-aplica a medicacao
analgésica, por via venosa, utilizando uma bomba
programavel em que por meio de um botdo libera-se uma
quantidade determinada de substancia.

N&o houve casos de reoperacdo por sangramento,
insuficiéncia renal, alteracdes neurologicas ou cognitivas
durante o periodo de internamento. Todos os pacientes
foram submetidos ao controle ecocardiografico no
momento da alta. Nos pacientes valvopatas, todas as
valvulas implantadas (metalicas e bioldgicas) encontravam-
se normofuncionantes e sem leak paravalvar. No caso das
plastias mitrais (n=20), a insuficiéncia valvar foi quantificada
como inexistente ou trivial em 18 casos e leve em dois. O
ponto fundamental para o sucesso das plastias foi a
participacdo do ecocardiografista no pré e transoperatorio,
o qual realizava a andlise valvar de forma a identificar o
mecanismo da insuficiéncia, sendo que antes de visibilizar
a valva, ja era possivel planejar o tipo de plastia a ser
realizada. Desde o inicio deste projeto adotamos o0 uso da
ecocardiografia transesofagica transoperatoria de forma
mandatoria e rotineira, visando oferecer seguranca e eficacia
ao método.

Um paciente apresentou quadro de acidente vascular
cerebral, sete dias apds a alta hospitalar, o qual havia sido
submetido a corregao de CIA com drenagem andmala parcial
das veias pulmonares e correcéo cirdrgica da fibrilagao atrial
por radiofrequéncia. A reinternacdo apresentava-se com
dislalia, a qual evoluiu para normalizagdo. O ritmo
encontrava-se sinusal e o ecocardiograma transesofagico
ndo evidenciou a presenca de trombos intracavitarios.
Todos os pacientes que tiveram implante de proéteses
mecéanicas ou correcdo da fibrilacdo atrial foram submetidos

a regime de anticoagulacdo oral. O Unico (0,9%) dbhito
ocorrido nesta série foi de uma paciente submetida a troca
valvar mitral, decorrente a SIRS, apesar de um tempo de
CEC e pingamento aodrtico curtos (85 e 60 min,
respectivamente). Na literatura encontramos indices de
mortalidade na cirurgia valvar mitral minimamente invasiva
videoassistida variando de 1% a 3,9% [23].

Nesta série, varias foram as doencas tratadas utilizando-
se esta técnica cirrgica, apesar da disparidade deste grupo,
foram obtidos resultados p6s-operatdrios homogéneos, isto
provavelmente devido a menor agressdo cirlrgica ao
organismo. Referente aos procedimentos cirdrgicos, apesar
do acesso restrito, pode-se realizar tanto trocas quanto
plastias valvares. A qualidade do procedimento deve vir
sempre antes de questfes estéticas, ndo podendo haver
comprometimento do resultado [24]. Segundo Mack [25],
varios sdo os fatores para a adocéo de novas tecnologias:
0o método deve ser efetivo, versatil, de facil
reprodutibilidade, seguro, duravel e ter boa relagéo custo-
beneficio. Apds termos operado estes 102 pacientes,
podemos dizer que ha uma curva de aprendizado, a qual é
superada com o dominio da técnica e empenho de toda a
equipe envolvida. Isto foi refletido nos tempos de CEC e
pingamento aortico, os quais foram decrescendo
sensivelmente a partir do quadragésimo caso.

Acreditamos que, para esta técnica ser amplamente
adotada, ha necessidade de treinamento adequado e
direcionado para a videocirurgia, assim como a adequacdo
do ambiente cirrgico com incorporacao de equipamentos
que possibilitem a realizacdo da cirurgia cardiaca
videoassistida.

CONCLUSOES

Este trabalho demonstra a abrangéncia de doencas
possiveis de serem abordadas pela videocirurgia cardiaca
com CEC, sendo um procedimento seguro, eficaz e com
baixa morbidade e mortalidade. A cirurgia cardiaca
minimamente invasiva videoassistida ja ¢ uma realidade no
Brasil, demonstrando excelentes resultados estéticos e
funcionais.
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