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Resumo

Introdugéo: A cirurgia cardiaca minimamente invasiva e
videoassistida (CCW) tem aumentado em popularidade nos
Gltimos 15 anosAs pequenas incisdes tém sido associadas a
um bom efeito estético e menor trauma cirdrgico,
consequentemente, menor dor e rapida recuperacao pos-
operatéria.

ObjetivosApr esentarnossa casuistica com CG\, apés 6
anos de uso do método.

Métodos:Cento e trinta e seis pacientes foram submetidos
a CCVA, ap6s consentimento escrito, enérsetembo de 2005
e outubro de 201, sendo 50% do sexo masculino, com idade
de 47,8 £ 15,4 anos, divididos em dois grupos: com circulagdo
extracorporea (CEC) (GcCEC=105 pacientes): valvopatia
mitral (47/105), valvopatia aodrtica (39/105) e cardiopatia
congénita (19/105) e sem CEC (GsCEC=31 pacientes):
ressincronizacdo cardiaca (18/31), tumor cardiaco (4/31) e
revascularizagdo miocardica minimamente invasiva (6/31).
No GcCEC, foi realizada minitoracotomia direita (3 a 5 cm)
e acesso femoral para canulagdo periférica.

ResultadosNo GcCEC, a média de dias em UTI (DUTI) e
de internacdo hospitalar (DH) foi, respectivamente, 2,4 + 4,5

1 - Cirurgido cardiovascular; Chefe do servigo de cirurgia cardiaca do
Hospital da Crua/ermelha Brasileira Filial do Parana, Mestre em
clinica cirargica, Curitiba, PR, Brasil.

2 — Cirurgido cardiovascular; membro da equipe de cirurgia cardiaca
do Hospital da Cru¥ermelha Brasileira Filial do Parana, Curitiba,
PR, Brasil.

3 — Cardiologista; membro da equipe de cirurgia cardiaca do Hospital
da CruzVermelha Brasileira Filial do Parand, Curitiba, PR, Brasil.

4 — Instrumentadora cirargica; membro da equipe de cirurgia cardiaca
do Hospital da Cru¥ermelha Brasileira Filial do Parana, Curitiba,
PR, Brasil.

5 —Anestesiologista; membro da equipe de gimicardiaca do Hospital
da CruzVermelha Brasileira Filial do Parand, Curitiba, PR, Brasil.

6 — Cirurgia geral; Especialista em videolaparoscopia do Hospital da
Cruz Vermelha Brasileira Filial do Parana, Curitiba, PR, Brasil.
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dias e 5,0 + 6,8 dias. Doze pacientes apresentaram complicacdes
no pos-operatorio e cinco (4,8%) foram a ébito. Noventa e trés
(88,6%) pacientes evoluiram sem intercorréncias, foram
extubados no centro cirdrgico, permanecendo 1,8 + 0,9 DUTI
e 3,6 + 1,3 DH. No GsCEC, foram 1,3+ 0,7 DUTIe 2,9+ 1,4
DH, sem intercorréncias ou o6bitos.

Concluséo: Os resultados encontrados nesta casuistica
sdo comparaveis aos da literatura mundial e confirmam o
método como opcao a técnica convencional.

Descritores:Valvas cardiacas/cirurgia. Cirurgia video-
assistida. Cirurgia toracica video-assistida.

Abstract

Introduction: Minimally invasive and video-assisted
cardiac surgety (VACS) has incrased in popularity over
the past 15 years. The small incisions have been associated
with a good aesthetic effect and less surgical trauma,
therefore less postoperative pain and rapidecover.

ObjectivesTo present ourseries withVACS, after 6 years
of use of the method.
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(CEC) (GsCEC=31 patients): cardiac resynchronization (18/

Abreviaturas, acrénimos & simbolos . . : -
31), cardiac tumor (4/31) and minimally invasive coronary

CCVA cirurgia cardiaca minimamente invasiva e artery bypass grafting (6/31). GCCEC was held in right
videoassistida minithoracotomy (3 to 5 cm) and femoral access to perform
CEC circulagdo extracorpdrea cannulation.
DH dias de internacdo hospitalar Results:In GECEC, mean length of ICU stay and hospital
DUTI dias de internagéo em UTI ) stay were respectively 2.4 + 4.5 days and 5.0 + 6.8 days.
GcCEC grupo com auxilio da circulacdo extracorpérea Twelve patients pesented complications in post-operative
GSCEC grupo sem auxilio da circulagdo extracorporea and five (4.8%) death. Ninety-three (88.6%) patients evolved
UTl unidade de terapia intensiva : - .
= ecocardiografia transesofagica uneventful, were extubated |r_1 operating room, and rema_lned
a mean of 1.8 + 0.9 days in ICU and 3.6x+1.3 days in the
hospital. In GSCEC, were mean 1.3+ 0.7 days in ICU and 2.9
+ 1.4 days in hospital and without complications or deaths.
Methods: 136 patients undewent VACS, after written Conclusion: The results found in this series are
consent, between Septembe2005 and October2011, 50% comparable to those of world literature and confirm the
for men and age of 47.8 + 15, 4anos, divided into two groups: method as an option the conventional ’[echnique_
with cardiopulmonary (CEC) (GcCEC=105 patients): mitral
valve disease (47/105), aortic disease (39/105), congenital Descriptors:Heart valves/cirurgia. Video-assisted surgey.
heart disease (19/105) and without extracorporeal circulation Thoracic Surgery, Video-Assisted.
INTRODUCAO intervengdes minimamente invasivas e videoassistida

(CCWA) e divulgar os resultados do periodo intra-hospitalar
A cirurgia cardiaca minimamente invasiva tem aumentado

em popularidade nos dltimos 15 arsspequenas incisdes METODOS
tém sido associadas a um bom efeito estético e menor trauma
cirargico, consequentemente menor dor e rapida Cento e trinta e seis pacientes foram submetidos ACCV

recuperagado pds-operatoria. Durante algum tempo, mesmo entre setembro de 2005 e outubro de 2011, depois de
esses argumentos ndo atraiam a atencdo da populagdoinformados sobre o procedimento alternativo e assinado
médica. Com a maior divulgacédo da técnica e melhores termo de consentimento esclarecido. Sessenta e oito (50%)
resultados em relatos recentes, esse conceito vem sepacientes eram do sexo masculino e a idade média foi de
modificando. Os beneficios das minimas incisdes se 47,8+ 15,4 anos. Nesta casuistica, com a intengdo de permitir
sustentam principalmente com a confirmacdo da reducdo melhor homogeneizacdo das doencas, os pacientes foram
dos custos hospitalares, sem prejudicar os resultados ja divididos em dois grupos: com auxilio da circulagéo
alcangados com esternotomia mediana [1-3]. extracorporea (GcCEC) e sem emprego da CEC (GsCEC).
Incorporando as técnicas minimamente invasivas, Cento e cinco pacientes foram submetidos a cirurgia
também nos Uultimos anos, os procedimentos cardiacacom cardiotomiae CEC e os 31 pacientes restantes
endovasculares tomaram popularidade. Nesses exemplos, submetidos a procedimentos na periferia do coracdo, sem
incluem-se as endopréteses de aorta, dispositivos para necessidade de cardiotomia.
oclusdo de fendas congénitas (Amplatzers) e os implantes No grupo GcCEC, 35% dos pacientes apresentavam
transcateter de valva aodrtica [4-8]. valvopatia mitral, 29%, valvopatia aortica e 14%,
Mesmo assim, a esternotomia mediana ainda é o acessocardiopatia congénita. No grupo GsCEC, 18 (13%)
tradicional para tratamento cirtrgico das doencas do pacientes apresentavam miocardiopatia dilatada e foram
coragdo, pois permite excelente controle de todas as submetidos a terapia de ressincronizagéo ventridodesr
estruturas cardiacas, afirmando-se como uma técnica segurapacientes foram submetidos a correcao de fistula
e com baixa morbimortalidade. coronario-pulmonar por toracoscopia (sem auxilio de CEC),
Todas as opg0es cigicas recentemente incorporadas quatro pacientes foram submetidos a resseccéo
tém demonstrado que a evolugdo tecnologica aliada a endoscépica de tumor envolvendo o coragdo (3%) e seis
medicina tem grande valor cientifico e, apesar dos bons foram submetidos a revascularizagdo miocardica
resultados ja alcangcados com os procedimentos minimamente invasiva com dissecc¢édo de artéria mamaria
convencionais, ndo devem ser desprezadas [9]. interna esquerda através de toracoscopia (#8tlas as
Neste trabalho, procuramos reunir todos 0s casos caracteristicas clinicas dos pacientes desta casuistica
submetidos a cirurgia cardiaca em nossa instituicdo com foram incluidas n@abela 1.
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Tabela 1. Caracteristicas clinicas dos pacientes submetido®&d®8Nuidos por patologia primaria e indicados seus niUmeros e percentuais
de apresentacdo. (m=média, dp=desvio padrao, n=numero,%=percentual, FE=fracéo de ejecao)

Todos Mitral Adrtico Congénito TRV Tumor Revasc
cardiaco miocardica
n % n % n % n % n % n % n %
NUmero 136 100% 47 35% 39 29% 22 16% 18 13% 4 3% 6 4%
Idade (m + dp) 47,8 15,4 46,5 13,7 54,4 13,7 29,6 14,7 57,2 9,4 37,3 11,5 57,8 8,7
Idade>65 anos 23 17% 9 19% 9 23% 0 0% 4 22% 0 0% 1 17%
Masculino 68 50% 16 34% 26 67% 5 23% 12 67% 2 50% 4 67%
Feminino 68 50% 29 62% 9 23% 17 77% 6 33% 2 50% 2 33%
Classe Funcional (NYHA)
| 15 11% 7 15% 1 3% 4 18% 0 0% 0 0% 0 0%
1 66 49% 19 40% 24 62% 12 55% 0 0% 4 100% 3 50%
11 44  32% 18 38% 14 36% 6 27% 10 56% 0 0% 3 50%
[\ 11 8% 3 6% 0 0% 0 0% 8 44% 0 0% 0 0%
Comorbidades
Hipertensdo (HAS) 63 46% 18 38% 27 69% 7 32% 6 33% 0 0% 5 83%
Diabetes (DM) 20 15% 3 6% 4 10% 4 18% 7 39% 0 0% 2 33%
Fibrilacao atrial (B) 25 18% 16 34% 3 8% 1 5% 6 33% 0 0% 0 0%
FE<56% 33 24% 5 11% 8 21% 0 0% 18 100% 0 0% 3 50%
Reoperacgédo prévia 4 3% 4 9% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
Endocardite bacteriana 3 2% 3 6% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
Cirurgia de urgéncia 4 3% 4 9% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
Patologia primaria
Insuficiéncia 52 38% 35 74% 19 49% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
Estenose 32 24% 12 26% 20 51% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
Reumatica 54 40% 33 70% 25 64% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
Degenerativa 25 18% 14 30% 9 23% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
Congénita 27 20% 0 0% 5 13% 22 100% 0 0% 0 0% 0 0%
Fistula coronario-pulmonar 3 2% 0 0% 0 0% 3 14% 0 0% 0 0% 0 0%

Avaliacdo ecocardiografica, doppler vascular periférico,

toracoscopio com diametro de 5 ou 10 mm, conforme a

de aorta abdominal e de artérias cardtidas foram realizados necessidade de campo visual e angulagéo de lente de 30
em todos os pacientes que necessitaram de CEC periférica.graus. Os instrumentais (ESTECH® Inc., Califérnia, USA)

Coronariografia foi realizada nos pacientes que

apresentavam risco cardiovascular compativel com a
possibilidade de doenca coronaria. Foram excluidos do
presente estudo pacientes que apresentavam
concomitantemente insuficiéncia adrtica moderada a
importante indicados para cirurgia mitral, doenga vascular
periférica grave com necessidade de CEC periférica, cirurgia
toracica prévia do mesmo lado do procedimento cirargico,
doenca coronariana cirdrgica concomitante ou que

idealizados especificamente para cirurgia cardiaca,
incluiram: afastadores de atrio, tesouras, empurradores de
nod, pinca de aorta, porta-agulha e contra porta-agulha.
Outros instrumentos como pingas, eletrocautério,
cameras de video e fonte de luz foram os mesmos utilizados
nas laparoscopias convencionais. Nos casos em que a CEC
foi empregada, foram utilizados: um insuflador dg,@@ra
substituicdo do ar ambiente, e um mandmetro com presséo
negativa, para drenagem venosa “a vacuo”. Os kits de

optassem pela esternotomia mediana. Nos demais casos, acanulagéo femoral arterial e venosa, idealizados para CEC

primeira opcao foi sempre a CEV

No Grupo GcCEC, foi realizada minitoracotomia direita (3
a 5 cm), no 3° ou 4° espaco intercostal direito, conforme a
doenca adrtica ou atrioventricular envolvida e CEC periférica,
realizada pelos vasos femorais (port-access technology)
[10,11]. Toracoscopia esquerda foi procedida nos casos de

periférica, foram utilizados em todos esses casos (DLP®
Medotronic Inc., Minneapolis, USA).

Técnica cirdgica passo-a-passo nos casos de LCV
com CEC periférica
1. Foram utilizados, no minimo, dois acessos

ressincronizacao cardiaca, revascularizacdo miocardica ou periféricos de bom calibre, para inducdo anestésicas;

em que foi necessario 0 mesmo acesso cirlrgico.
Ecocardiografia transesofagica (TEE) foi usada em

2. Foi realizada intubac&o orotraqueal com céanula
de Carlens® ou Portecs®, para oclusédo do pulméo direito

todos os pacientes do GcCEC, tanto para introducé@o das durante a cirurgia;

canulas arterial e venosa, como para acompanhamento e

confirmacéao do resultado cirargico, valvar ou congénito.
Os instrumentais utilizados envolveram um
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3. ApOs a introducdo da canula, assegurou-se a
efetiva oclusdo unilateral direita e manutencédo da
oxigenacgao com um unico pulmao;
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4. Foi necessaria a canulacdo de ambas as artérias direcionados para o campo operatério, posicionados sob
radiais com auxilio de endopingca adrtica, permitindo 0s membros inferiores;
monitoramento do endopin¢camento, para que este nao 10. Iniciava-se a incisdo toracica, ap6s definicdo do
migrasse e ocluisse os vasos da base. Em casos demelhor local de acesso. Esta incisdo se fez em pele e
pincamento adrtico transtoracico, uma das artérias radiais subcutaneo. Nas mulheres, preconizou-se antecipar com
foi suficiente; uma caneta o local de incisao inframamaria que é desviado

5. Puncdo de vaso central, jugular ou subclavio para na posicéo de decubito. Em seguida, realizou-se uma incisdo
infusdo de drogas e monitoracédo da pressao venosa central.toracica inferior (quinto espaco intercostal com linha axilar
Foi preferivel sempre a puncédo do lado direito, pois uma anterior) para introducéo do trocatercialmente utilizado
complicacdo como pneumotérax ndo diagnosticada no lado pela cAmara de video, para auxiliar o ponto ideal da incisdo
esquerdo poderia ser gravissima e impedir a oclusdo do intercostal. O mesmo trocater foi utilizado para colocacéo
pulmao direito; do aspirador de atrio esquerdo e, ao final da cirurgia, do

6. Pas adesivas para desfibrilacao transtoracica foram dreno toracico;
coladas na regido toracica esquerda, anterior e posterior; 11. Seguiu-se a disseccéo do pericardio e identificacdo

7. Nos casos com CEC, o hemitérax direito, bem como do nervo frénicoAbriu-se o pericardio, anteriormente ao
os vasos femorais, foram expostos pelos campos cirlrgicos. nervo, desde a veia cava inferior até a aorta, proximo a
Um coxim elevava ligeiramente o hemitérax direito, para furcula esternal. Em caso de acesso a valva adrtica, 0
gue ficasse exposta a linha axilar mé&igura 1); pericardio foi incisado mais alto, descendo somente até a

8. A CEC foi montada de forma convencional, testada visualizacédo da auricula direita. Pontos de exposi¢ao foram
arede de vacuo, com auxilio de um mandmetro de pressao usados para manter o pericardio aberto e tracionados na
negativa conectado ao reservatério venoso do oxigenador parede toracica;

Esse teste foi feito durante o preenchimento do circuito e 12. Apos heparinizacao plena, realizou-se a canulacdo
retirada de bolhad/ariacdes de 40 a 100 mmHg foram  dos vasos femorais, primeiramente a veia femoral,
utilizadas para permitir drenagem venosa adequada,; introduzindo-se um guia metalico rigido, progredindo até o

9. Apobs a escolha do método de acesso periférico, atrio direito, confirmado com TEE. Dilatadores foram
foram dissecados ou puncionados os vasos femorais, aindaintroduzidos sequencialmente para dilatar o vaso, até que
antes da heparinizacdo (Figura 1). Os tubdesCEC a canula, com dilatador oclusivo, fosse introduzida até o
atrio direito, novamente sendo necessario assegurar sua
posicao com TEE. Depois de posicionada a canula venosa,
essa foi fixada na pele e conectada ao tubo venoso da CEC.
O mesmo procedimento foi adotado com a canulacéo arterial,
somente que, nesse caso, a progressao da canula seguiu
até seu comprimento maximo, na aorta abdominal.
Conectada ao segmento arterial no tubo de CEC, se testava
a permeabilidade e pulso;

13. Em casos de atriotomia direita (comunicacéao
interatrial, comunicacdao interventricular ou cirurgia mitral
por acesso transeptal), uma canula de duplo estagio n°® 22F
(ESTECH®) foi introduzida pela veia femoral, com auxilio
da TEE, até seu posicionamento na veia cava superior
seguido de cadarcamento de ambas as veias cavas. Em
muitos casos, foi utilizada a canulacéo dupla, veia cava
superior com canula n® 16F ou 17F e veia cava inferior n°
21F ambas DLP®A opcéo pela canulacdo dupla foi sempre
preferida, pois a canula de duplo estagio, em algumas
situacbes, em decorréncia de sua presenca sobre o campo
cirdrgico, dificulta a visualizacdo da lesdo cardiaca;

Fig. 1 - Posicéo cirdrgica e acessos periféricos. Acima: posicéo de 14. .Utma m;:lfao d(ﬁ ﬁ cm .];OI re?llz_ada n(? Segl;IndO
decubito dorsal com leve elevacéo do hemitdrax direito e exposigcéo espaco intercostal com linha axilar antfpara colocacao

dos vasos femorais. Esquerda: Disseccdo minima da artéria d@ pinga transtoracica de Chitwé@@Figura 2);

femoral esquerda (afastador de iris), para introducéo da canula 15. Nesse momento, iniciou-se a CE(ecessidade
arterial. Direita: Punc&o femoral para passagem percutanea da de maior ou menor drenagem foi orientada pelo cirurgiéo,
canula venosa femoral que solicitava variagces na pressao do vacuo;
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venosa. Considerando-se que a introducao foi normalmente
percutanea, somente compressao local foi realizada;

22. Depois de revertida a anticoagulacdo, uma bolsa
com fio prolene 4-0 foi confeccionada na artéria ao redor da
canula femoral, para oclusao apds sua retirada;

23. Terminadas todas as suturas, supeficializava-se a
anestesia e; sempre que possivel; o paciente era extubado
ainda na sala cirargica.

RESUITADOS

d : ; JR : Cento e trinta e seis pacientes foram submetidos ACCV
Fig. 2 - \is&o panoramica da airgia para valva mitral. Obsew- Trinta e um pacientes n&o foram operados com auxilio de
se a canulagdo dupla com inclusdo de uma canula na veia jugular cgc (GSCEC) e, em 105, CEC e cardiotomia foram
direita. Toracoscopio fixo por brago &culado e instumentais empregadas (GCCEC), sendo os procedimentos cirdrgicos
longos penetrando através da minima incisao desse grupo apresent;:ldosTlaaeIa 2

16. Previamente ao pingamento transtoracico, S N _ _
confeccionou-se uma bolsa na raiz adrtica, para introduco da Tabela 2. Técnica cirargica utilizada nos pacientes submetidos a

canula de cardioplegia, que foi usada ao final do procedimento CCVA com CEC. X o
7 - - 0
também para ret_lra(ja de ar das cavidades esquerdas. Ess&, i 105 100,0%
mesma canula foi retirada sempre em CEC e com baixo fluxo, witral 47 44,8%
buscando minimizar os riscos de dissec¢do da aorta; Plastia valvar 39 83,0%
17. Cardioplegia sanguinea hipotérmica 4/1 foi Troca valvar - 8 17,0%
lizada a cada 15 minutos e a CEC mantida entre 28 e 30 b o ¢ metalica ! 14,9%
rea Rl - Prétese biolégica 1 2,1%
graus. Nos casos em que foi utilizada solu¢éo de HTK piastia tricuspide 6 12,8%
(Custodiol®), somente uma infuséo foi feita ha raiz aértica Acesso transeptal 32 68,1%
para realizar todo o procedimento, nos casos de insuficiéncia Exclusao de auricula esquerda 16 34,0%
Orti infusdo foi realizada em 6stios coronarios [12]; Ablagdo de veias pulmonares 10 21.8%
aortica, ain \ : <l Aértico 39 371%
18. Nesse momento, abria-se a cavidade cardiaca: Troca valvar 39 100,0%
atriotomia esquerda, septostomia, atriotomia direita ou Protese metalica 33 84,6%
aortotomia, conforme a doenca cardiaca. Pontos de exposigaoFTotese biologica 6 15,4%
foram utilizados para aorta e 4trio direito e afastador de atrio o cs crmoema ° 231
0 p e Congénitas 19 18,1%
esquerdo (ESTECH®), nas doencas mitrais; Septoplastia primaria 14 73,7%
19. Depois de completado o tempo cirtrgico principal, — Septoplastia com remendo de pericardio (CIV) 3 15,8%
procurou-se ter muita atengéo para méaxima retirada de ar Reconstrugdo do septo atrial 2 10,5%

das cavidades cardiacas, também orientada pela TEE. O CIV =comunicacao interventricular

primeiro passo era realizar a posicdo maxima de

Trendelenburg. Em doencas da aorta, a canula de Grupo com CEC (GcCEC)

cardioplegia, instalada na raiz aodrtica, foi suficiente para A maioria dos pacientes (101/105) foi submetida a

aspirar todo o ar residual no ventriculo esquerdo. Para a pingamento aortico transtoracico com pinga de Chitwood®

valva mitral, um “vente” de ventriculo esquerdo foi (ESTECH Inc., Califérnia, USA). Em quatro casos, todos

colocado através da valva, mantendo-a insuficiente. Nesse submetidos & reoperacdo mitral, utilizamos alternativas ao

momento, a TEE confirmava a completa eliminacdo do ar pingamento transtoracico: trés pacientes foram submetido a

das cavidades cardiacas, antes da saida de CEC. Periodosipotermia moderada com parada cardiaca em fibrilacio

de interrupcdo de CEC com aspiragédo constante de raiz ventricular e um paciente submetido a endopingamento adrtico

aortica ajudavam na deaeragao; com canula ESTECH®. Os primeiros 61 pacientes da série
20. Um dreno toracico foi suficiente para drenagem, receberam cardioplegia sanguinea fria 4/1, de forma

colocado na incisdo inferior utilizada inicialmente para intermitente, na raiz adrtica, a cada 15 minutos, nos casos de

aspiracao de atrio esquerdo. insuficiéncia adrtica grave, os 6stios coronarios foram
21. Apo6s revisdo da hemostasia, iniciou-se utilizados para infusdo seletiva. Nos Ultimos 37 pacientes,
administra¢éo de protamina por infusdo contirudes utilizamos infusdo Unica de solucdo de Custodiol®, em raiz

de se completar a reverséo da heparina, retirava-se a canulaadrtica ou o6stios coronarios, conforme a doenca envolvida.
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Optou-se por essa solugdo em decorréncia da comodidade dasuperiores ao do acesso transatrial realizado nos primeiros.
dose Unica e sua boa resposta sobre a fungdo ventricular [12]. Um paciente incluido no grupo de doenca mitral foi
submetido a troca aértica e mitral, em decorréncia de
Valvopatia mitral insuficiéncia adrtica importante, subestimada pela
Quarenta e sete pacientes receberam tratamento cirdrgico ecocardiografia e que dificultou a cardioplegia anterégrada,
da valva mitral e foram realizadas oito (17%) trocas valvares, sendo realizada em 6éstios coronarios, apds aortotomia. Trés
39 (83%) plastias, 10 (21,3%) cirurgias de Maze modificado e pacientes foram operados por endocardite de valva mitral,
seis (12,8%) plastias de valva trictspide. Nas trocas valvares, dois casos em situagdo eletiva e um caso em urgéncia, por
foram utilizadas proteses metalicas (St Jude Medical insuficiéncia mitral aguda e acidente vascular cerebral embélico.
System®) e compreenderam pacientes que apresentavam  Nos pacientes com doenga da valva mitral ou cardiopatia
dupla lesao mitral, com predominio de estenose grave. Nos congénita, realizamos minitoracotomia direita de 3a 5 cm, no
demais 39 pacientes, uma plastia mitral foi possivel, e incluiu 4° espaco intercostal esquerdo, nesses casos optamos pelo
comissurotomia e miopapilotomia, nos casos de estenose acesso inframamario ou periareptamforme a possibilidade
pura, e implante de anel de Gregori®, comissurotomia, anatdbmica e constitui¢ao fisica [13,18ipura 3).
resseccao quadrangular de cuspide posterior e/ou
transposicao de cordoalhas, nos casos de predominio de  Valvopatia adrtica
insuficiéncia mitralAblacdo por radiofrequéncia das veias Nos 39 casos com doencga adrtica, a troca valvar foi
pulmonares e exclusdo da auricula esquerda (Maze realizada em todos os pacientes. Optamos em 33 casos pelo
modificado) foi procedida nos casos de fibrilacdo atrial implante de prétese metélica (St. Jude Medical System®). Seis
associada. Um paciente com comunicacao interatrial e pacientes com idade superior a 70 anos receberam implante de
fibrilacdo atrial também foi submetido a ablagéo de veias uma prétese bioldgica (Braile BioméditaMiniesternotomia
pulmonares e atrio direito (Maze completo). Plastia triclspide superior em L invertido foi realizada em nove pacientes, por
com reducdo anular foi realizada concomitantemente ao apresentarem calcificac@o valvar importante e dilatacdo da
tratamento da valva mitral em seis pacientes. Nos Ultimos 32 aorta ascendente. Nos demais casos (76,9%; 30/39), realizamos
(68,1%) pacientes, optamos pelo acesso transseptal paraminitoracotomia anterolateral direita através do segundo ou
tratamento da valva mitral, por observamos resultados terceiro espaco intercostal (Figura 4).

Fig. 4 - Opgdes de incisdes cirlrgicas para acesso a valva adrtica. Da esquerda para direita: exposi¢éo do segundo intercosto com linh
axilar anterior e trocater para toracoscopio. Inciséo toracica anterolateral direita, incisdo mediana alta para hemiesternotomia superior
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Cardiopatia congénita

Dezenove pacientes apresentavam cardiopatia
congénita, 16 tinham comunicacéao interarterial, destes 14
foram tratados com rafia primariainclusdo de remendo
de pericardio bovino foi realizada somente em dois casos,
em que foi encontrada auséncia completa do septo atrial.
Trés pacientes apresentavam comunicacao interventricular
perimembranosa, que foi fechada com pericardio bovino
por acesso pelo atrio direito transpondo a valva trictspide,
nestes pacientes dois tinham comunicacédo interarterial
associada e foram corrigidas por sutura primaria.

Grupo sem CEC (GsCEC)

Terapia de RessincronizacaaeWtricular

Dezoito pacientes portadores de miocardiopatia dilatada,
insuficiéncia cardiaca refrataria e dissincronia ventricular
grave foram submetidos a terapia de ressincronizacéo
ventricular Nesses casos, foi implantado um
ressincronizador biventricula® implante de eletrodo
epicéardico de ventriculo esquerdo foi realizado através de
toracoscopia esquerdA. orientacdo pré-operatéria da
posicao ideal do eletrodo epicardico, bem como o controle
p6s-operatério da ressincronizacdo, foi realizada por
ecocardiografia tridimensional (Ecocardiografo 1E-33,
Philips Medical System). Em todos os casos, a
ressincronizacéo foi efetiva e sem intercorréncias [15].

Fistula coronario-pulmonar

Trés pacientes nao incluidos no grupo GcCEC tinham
fistula coronario-pulmonar tratadas com ligadura através
de toracoscopia e dispositivos metalicos [16].

Tumor cardiaco

Resseccao de tumor extracardiaco (lipoma) aderido ao
atrio esquerdo foi realizada em dois casos, um dos quais
com 1 kg de peso. Um caso de neurohemangiolipoma
aderido ao pericardio e epicardio também foi ressecado via
toracoscopia. O quarto paciente apresentava miastenia

também foi ressecado através de toracoscopia, sem
toracotomia.

Revascularizacdo miocardica

Seis pacientes foram submetidos a revascularizacéo
isolada de artéria coronaria descendente anfez@m
implante de artéria mamaria interna esquerda. O
procedimento cirdrgico foi realizado em primeiro tempo
com toracoscopia e disseccdo da artéria toracica. Em
seguida, foi realizada minitoracotomia em 4° espaco
intercostal esquerdo, com incisdo inframamaria, para o
implante coronéario. Em todos os casos, foi utilizado
conduto intracoronario sem uso de CEC. Nenhum paciente
apresentou intercorréncia e todos receberam alta
hospitalar precoce.

Tempos cirtrgicos e complicacdes pés-operatérias

Os tempos operatérios e complicacdes pbs-operatorias
foram descritos nos casos em que se utilizou CEC associada
as minimas incisdes e estao relacionadoSalaslasd e 4.

Os tempos médios cirtrgicos foram 274,8 + 58,8 min de
sala operatoria, 134,1 + 58,8 min de CEC e 82,2 +3 9,6 minde
pincamento aértico. Os tempos totais de internacao
corresponderam a 2,4 + 4,5 dias de UTl e 5,0 + 6,8 dias de
internacdo pos-operatérid.média de sangramento total
aferido pelos drenos toracicos, no pés-operatério, foi de
523,5+560,2 ml e a reposi¢ao de hemoderivados foi de 0,98
+ 1,47 unidades de concentrado de hemacias por paciente.

Doze (11,4%) pacientes apresentaram complicacdes no
pOs-operatorio: trés pacientes evoluiram com acidente
vascular cerebral isquémico, destes, dois transitérios com
recuperacao completa entre 24 e 48 horas de pés-operatorio.
Um caso permaneceu ap6és a alta hospitalar com monoplegia
e dislalia. Um paciente apresentou complicacao vascular
periférica no sitio de canulacéo arterial com trombose, que
necessitou embolectomia e rafia com retalho de pericardio
bovino, no segundo dia de pds-operatério. Essas
complicacdes ocorreram somente nos casos de troca valvar
adrtica, em pacientes com estenose grave e calcificacao

gravis e timoma, que estava aderido aos vasos da base egrave de anel e cuspides.

Tabela 3. Tempos operatérios e pds-operatorios nos pacientes submetidoAxQG@CEC Totais e divisdo por
patologia primaria. (m=média, dp=desvio padrao, n=numero,%=percentual, PO=pd&s-operatério)

Todos Mitral Adrtico Cardiopatia Congénita

Média/N  %/dv Média/N  %/dv Média/N  %/dv Média/N  %/dv
Numero (n/%) 105 100% 47 44.8% 39 37,1% 19 18,1%
CEC/min. 134,1 58,8 147 55,3 143,7 59,2 85,1 37,5
Pincamento adrtico/min. 82,2 39,6 91,9 42,3 87,8 30,9 45,5 27,5
Sala cirtrgica/min. 274,5 58,8 290 60,7 272,4 61,3 237,2 33,3
Extubagdo na sala cirurgia 95 90,5% 41 87,2% 36 92,3% 18 95%
Tempo de UTl/dias 2,4 4,5 3 6,5 2,4 1,8 1,3 0,5
Hospitalizacdo em PO/dias 5,0 6,8 5,6 8,8 5,5 5,4 2,6 0,8
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Tabela 4.Complicacdes operatdrias e pos-operatorias nos pacientes submetido#\ T@CCEC.Totais e
divisao por patologia primaria. (m=média, dp=desvio padrédo, n=nimero,%=perciviCrafcidente
vascular cerebral)

Todos Mitral Adrtico Cardiopatia Congénita

Média/N %/dv  Média/N %/dv  Média/N  %/dv Média/N  %/dv
Numero total (n/%) 105 100% 47 44,8% 39 37,1% 19 18,1%
Complicagbes e 6bitos 12 11,4% 5 10,6% 6 15,4% 1 5,3%
AVC 3 2,9% 0 0,0% 3 7,7% 0 0,0%
Lesédo vascular periférica 1 0,95% 0 0,0% 1 2,6% 0 0,0%
Disseccdo de sulco atrioventricular 1 0,95% 1 2,1% 0 0,0% 0 0,0%
Dissecc¢éo de aorta 3 2,9% 0 0,0% 3 7, 7% 0 0,0%
Hemorragia pulmonar 2 1,9% 2 4,3% 0 0,0% 0 0,0%
Dreno toréacico/ml 523,58 560,2 497,8 457,6 605,13 679,47 428,57 524,54
Unidades hemoderivados / pcte. 0,98 1,47 1,04 1,53 1,13 1,56 0,57 1,08
Intervencdes:
Conversdo para esternotomia 3 2,9% 1 2,1% 2 5,1% 0 0,0%
Reoperagdo por sangramento 5 4,8% 2 4,3% 2 5,1% 1 5,3%
Obitos 5 4,8% 3 6,4% 2 5,1% 0 0,0%

Tabela 5. Comparacéo dos pacientes com e sem complicagdes intra-hospitalares do grupo GcCEC, incluindo dados
clinicos pré-operatérios e ocorréncias do periodo trans e pés-operatério (m=média, dp=desvio padrao,
n=numero, %=percentual, FE=fragao de ejecdo, min=minutos, PO=p04s-operatorio, idAidkdwil&céo
atrial, HAS=hipertenséo arterial sistémica, CEC=circulagéo extracorpérea, DM=diabetes melito)

Todos Com complicacdes Sem complica¢gbes
Média/N Dp/% Média/N  Dp/% Média/N Dp/%
Nimero 105 100% 12 11,4% 93 88,6%
M 50 48% 7 58,3% 43 46,2%
F 55 52% 5 41,7% 50 53,8%
Id 46,0 16,40 56,8 13,2 44,7 15,9
| 21 20% 0 0,0% 21 22,6%
I 38 36% 1 8,3% 37 39,8%
" 41 39% 8 66,7% 33 35,5%
v 5 5% 3 25,0% 2 2,2%
Id >65 anos 18 17% 4 33,3% 14 15,1%
FE<56% 13 12% 6 50,0% 7 7,5%
HAS 51 49% 8 66,7% 43 46,2%
DM 13 62% 1 8,3% 12 12,9%
FA 19 18% 4 33,3% 15 16,1%
Mitral 47 261% 5 41,7% 42 45,2%
Adrtico 39 37% 7 58,3% 32 34,4%
Congénito 19 18% 0 0,0% 19 20,4%
Drenagem toréacica total 523,6 560,2 1480,0 966,40 438,20 403,70
Unidades/sangue 0,98 1,47 3,8 1,50 0,70 1,10
CEC/min 134,1 58,8 215,2 68,7 122,8 48,2
Pincamento adrtico/min 82,2 39,6 129,3 42,7 76,7 35,6
Sala cirtrgica/min 274,5 58,8 365 65 261,6 46,6
Extubacao sala Cimin 95 90,5% 6 50,0% 91 97,8%
Tempo de UTl/dias 2,4 4,5 3 6,5 1,8 0,9
Hospitalizacdo em PO/dias 5,0 6,8 5,6 8,8 3,6 1,3
Obitos 5 4,8% 5 41,7% 0 0,0%

Uma paciente submetida a reoperacéo por estenose Cinco (4,8%) pacientes foram submetidos a reoperacao por
mitral apresentou hemorragia pulmonar no quarto dia de sangramento, todos através das minimas incisdes, somente
pés-operatério, apds a alta da UTI e foi manejada, com auxilio de videoscopia.
novamente na UTI, com ventilagdo mecéanica. Outro Cinco pacientes, todos do grupo GcCEC, foram a 6bito
paciente apresentou hemorragia pulmonar na saida da sala(4,8% ou 5/105). Um paciente com insuficiéncia renal crénica
cirargica, provavelmente secundaria a complicacbes da em dialise, acidente vascular cerebral embdlico recente e
canulacao seletiva, que cedeu no 3° dia de pos-operatério. diagnéstico de endocardite de valva mitral, foi submetido a
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troca valvar com urgéncia, o 6hito ocorreu no pés-
operatério imediato, por sangramento excessivo,
coagulopatia de consumo e choque cardiogénico

coronarias, como as hemiesternotomias superior ou inferior
com transecc¢éao do esterno e as toracotomias laterais [24,25],
ou ainda, toracotomia esquerda para revascularizacdo Unica

irreversivel. Um segundo paciente apresentava valvopatia de artéria descendente anteretoracotomia direita, para

mitro-adrtica e insuficiéncia tricispide, recebendo dupla
troca valvar e plastia tricispide, mas foi a ébito no quinto
dia de pés-operatorio, por choque cardiogénico
progressivo e refratario. O terceiro paciente com disfuncéo

acesso a valva mitral ou artéria coronéaria direfta.
toracotomia anterolateral direita ja tinha sido utilizada no
passado com preferéncia nas doencas mitrais, mas foi
descontinuada a partir dos melhores resultados com as

de prétese prévia foi submetido a reoperacao para retroca toracotomias medianas ou esternotomias [26-28].

valvar mitral, apresentou sangramento excessivo, ainda no

transoperatério, quando foi diagnosticada ruptura de sulco
atrioventriculaycom 6bito, apesar da tentativa de correcéo

A excecdo da revascularizacdo miocardica sem CEC, a
cirurgia cardiaca com minimas incis@es, principalmente na
valva aértica, chegou a ser considerada impeditiva, diante

da complicacéo. Trés pacientes portadores de estenoseda altataxa de morbimortalidade quando comparada a cirurgia
aolrtica grave e muito calcificadas apresentaram dissec¢éo convencional. Bridgewater et al. [29] demonstraram 43% de

da aorta e todos foram submetidos a troca da aorta

morbimortalidade na cirurgia minimamente invasiva contra

ascendente. Dois pacientes foram a 6bito, por sangramento 7% nas cirurgias convencionais para tratamento da valva

e choque misto, um no 1° dia e o segundo no 5° dia de poés-

aértica. Mesmo quando outros centros demonstravam

operatério. Trés desses casos foram convertidos para resultados mais animadores, ainda assim nao atraiam a

esternotomia mediana para correcdo da complicacédo
cirdrgica e corresponderam a 2,9% dos casos GCcCEC.
Noventa e trés pacientes dos 105 operados (88,6%)

atencao dos cirurgides cardiacos no mundo [30].
Também nos ultimos anos, utilizando acessos
alternativos, implementou-se o implante percutaneo ou

ndo apresentaram complicacbes que alterassem suatransapical de valva adrtica e os dispositivos

evolucao pos-operatoria e obtiveram 122,8 +4 8,2 min de
CEC e 76,7 £ 35,6 min de pincamento adrtico, 97,8% (91/93)
foram extubados ainda na sala de giawA média de dias

na unidade de terapia intensiva e o total de dias de
internacao hospitalar foram, respectivamente: 1,8 £ 0,9 dias
e 3,6 £ 1,3 diasTodos os dados, relacionando pacientes
com e sem complicacdes, estdo descritokabala 5.

DISCUSSAO

A visibilizacdo endoscopica da cavidade pleural é
técnica relativamente antiga. No inicio desse século,
Jacobaeus realizou a primeira toracoscopia, introduzindo
um cistoscépio na cavidade pleural [17]. Diversas

endovasculares, desde endopréteses para aorta até anéis
de reducdo anular para valva mitral e dispositivos para
ocluséo de fendas congénitas atrioventriculares [4-6,8].
Atualmente, a cirurgia cardiaca minimamente invasiva
tem demonstrado melhores resultados com o auxilio da
videoscopia, permitindo, inclusive, 0s maiores avancos da
robética na MedicinaAlém dos equipamentos de video
direcionados para cirurgia cardiaca, a cirurgia minimamente
invasiva implementou-se apds a inclusao dos acessos
extratoracicos e, nos ultimos anos, do chamado “port-
access technology”, ou seja, tecnologia para acesso
vascular periférico e endopingcamento aortico [10,31].
Desde 1995, sdo apresentados estudos multicéntricos
para demonstrar a eficacia desse novo método. Galloway

operacles foram idealizadas por esse autor através daet al. [11], em 1999, reuniram dados de 121 centros, e
toracoscopia, além da operacdo conhecida por seu nome,incluiram 1.063 pacientes operados pelas técnicas

utilizada no tratamento da tuberculose. Os primeiros
procedimentos cardiacos considerados minimamente
invasivos vieram com as cirurgias de revascularizacao
miocardica sem CEC, j& que neutralizando os efeitos
supostamente deletérios da perfuséo extracorpérea,
estariam minimizando as complicacdes per-operatérias.
Ankeny [18] e Kolessov [19] e Buffolo et al. [20-22], no

Brasil, apresentaram seus relatos em anais internacionais.

Lobo Filho et al. [23], em 1996, demonstraram 97% de

revascularizacdo miocardica sem CEC na Ultima fase de seu

relato.
O conceito minimamente invasivo por minimas incisdes

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 mesma Balloway reportou seus
dados de uma década de experiéncia com o método [2].
Também Grossi et al. [32] e Greco et al. [33], em 2002, e
Mishra et al. [34], em 2005, relataram experiéncias altamente
favoraveis da técnica videoassistida.

Além das experiéncias ja relatadas, muitos centros
utilizando a sofisticacdo tecnolégica da robotica
demonstraram suas experiéncias e, apesar do alto

para cirurgias no cora¢cdo ocorreu também nos meados dosinvestimento, coroaram os métodos minimamente invasivos

anos noventa. Nesse inicio, introduziram-se as incisdes

pela baixa mortalidade, minima permanéncia em UTI e alta

menores para acesso as valvas mitral e aortica e as artériashospitalar muito precoce [35,36]
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No Brasil, Jatene et al., em 1997, Souto et al., em 2000, e Evolugao dos tempos cirtrgicos (CEC o Clampoio aértico) em minutos, com suas
Salerno et al., também em 2000, relataram suas primeiras curvas do tondencia
experiéncias com cirurgia videoassistida, mas ainda na
periferia do coracdo. Somente a partir de 2005, com o inicio | . . .
de nossa experiéncia [16,37,38] e da experiéncia de Poffo et | ,.,
al. [39], em 2006, comecou uma nova fase da cirurgia
cardiaca video-assistida em nosso meio, incluindo os
procedimentos intracavitarios através de CEC periférica,
assisténcia a vadcuo e minitoracotomias.

Nossa experiéncia com C&Yeve inicio em 2005, com a
ligadura de uma fistula coronario-pulmonar por meio de
toracoscopia [16]. Seguimos no mesmo ano com NOSSO | * - e s s s
Primeiro caso de tratamento da ,va}lva mitral com um Fig. 5 - Evolugéo dos tempos cirlrgicos em minutos, com a evolugao
procedimento totalmente endoscopico, em um caso de yos g anos de experiénciaripo de CEC €fnpo de pincamento

reoperagao, no qual rea|i2am0§ recomissurotqmia [37]. Hoje, aértico e tempo de sala cirtirgica em minutos, com suas curvas de
apresentamos nossa casuistica de 136 pacientes 0perad0$endéncia (linha x com cada caso, seguindo os quatro anos de

pela técnica minimamente invasiva, incluindo procedimentos experiéncia com CQY

sobre a valva aértica, mitral, cardiopatias congénitas e sobre

a periferia do coracdo, como na ressincronizacao cardiaca,

fistulas coronario-pulmonarretirada de tumores

extracardiacos e revascularizagdo miocardica minimamente frequentemente conseguida quando se utiliza a cirurgia
invasiva. Optamos por incluir nas discussdes cardiacaminimamente invasiva em comparac&o & esternotomia
principalmente os casos que exigiram o uso de CEC, em mediana. Modi et al. [40] demonstraram 82% de plastia valvar
decorréncia da maior complexidade desses procedimentos em sua série e também referiram em seus relatos estes melhores
e maior uniformidade dos dados aferidos. resultados na experiéncia de outros autores.

Os tempos cirdrgicos incluindo: CEC, pingamento Também no grupo das doencas mitrais, em 32 (68,1%)
adrtico e uso da sala cirdrgica s&o maiores na cirurgia casos optamos pela utilizagdo do acesso transseptal, para
videoassistida do que com a esternotomia convencional, tratar a valva mitral e os resultados foram melhores quando
mesmo assim, os resultados tém sido mais favoraveis a comparamos aos do acesso transatrial. Melhores tempos
técnica minimamente invasiva. Essa assertiva € bem cirGrgicos, drenagem venosa ndo comprometida e o reparo
demonstrada quando analisamos os grandes trabalhosdo septo por pontos de tracdo sem a necessidade de
publicados sobre o tema. Modi et al. [40], em 2009, afastadores de atrio foram observados e relatados em
apresentaram influéncia da CEC na morbidade, somente nosresumo de trabalho apresentado por nossa equipe em
casos em que o tempo de bypass cardiopulmonar foi congresso recente [42]. Em cirurgias com esternotomia, esse
superior a 180 minutos. Modi et al. [3], por meio de grande acesso também tem sido comentado, oferecendo os mesmos
meta-analise demonstraram que, apesar dos maiores temposbeneficios que observamos [43]. Navia et al. [30], em seu
operatorios, houve melhora dos resultados pos-operatorios relato com cirurgia minimamente invasiva, em 1996, ja haviam
quando comparada a técnica minimamente invasiva a demonstrado o uso do acesso transseptal em seus
convencional Apesar desse fato, e com o decorrer da procedimentos para tratamento da valva mitral.
experiéncia clinica, esses tempos se tornam menores, como  Em relagdo a complicagdes ocorridas em nossa série,
também pudemos demonstrar em nossa gégern@ 5). observamos relatos semelhantes na literatura,

Nossa casuistica demonstrou 2,4 + 4,5 dias de principalmente nos casos que envolviam reoperagio, troca
internamento em UTl e 5,0 * 6,8 dias de hospitalizagdo. No valvar mitral e cirurgia sobre valva adrtica. Doze pacientes
grupo de cardiopatia congénita, esses tempos foram ainda apresentaram intercorréncias no pos-operatorio, dentre eles,
menores, com 1,3 + 0,5 dias em UTl e 2,6 + 0,8 dias de trés casos de acidente vascular cerebral (3/105 ou 2,9%),
internamento po6s-operatdrio, nimeros que demonstram o todos pacientes com grave calcificagdo em valva adrtica,

resultado esperado para essa téchigenziano et al. [41] somente um evoluiu com sequel@ambém Modi et al.
relataram 20 horas de UTI e 4 dias de hospitalizacéo, Modi [40] referiram 2,6% de acidente vascular cerebral, em 12
et al. [40], 6 dias de internamento hospitadalPofo et al. anos de uso do método.

[39], 6,5 dias de hospitalizacé&o. Nossa casuistica reportou 4,8% de Obitos (5/105) no

Dos 47 pacientes com valvopatia mitral, 39 (83,0%) foram  total de casos que utilizaram CEC, e ocorreram somente
submetidos a reparo da valva, esse fato tem sido suportadonos casos de tratamento da valva mitral (3/47 ou 6,4%) e
por varios autores, sugerindo que a plastia mitral € mais aértica (2/39 ou 5,1%). Nos pacientes com cardiopatia
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congénita, as complicacdes foram minimas e ndo houve nasala cirlrgica e permaneceram em média 1,3 £ 0,5 dias em
Obito. Em relacédo a mortalidade, o registro da “Society of UTIl e 2,6 £ 0,8 dias no hospital.
Thoracic Surgeons Fall 2007 report” reportou até 6,1% de Os trés casos de fistula coronéria foram incluidos no
mortalidade nos casos de troca da valva mitral [44]. presente trabalho com o intuito de demonstrar a
Uma complicacdo do endopincamento adrtico muito possibilidade de se utilizar a videocirurgia em situacdes
referida na literatura [40,45,46] também ocorreu em nossa eventuais, estimulando os cirurgifes na busca de acessos
série. Uma disseccao de sulco atrioventricular e ruptura de alternativos as incisées convencionais. Uma pesquisa feita
ventriculo esquerdo foram observadas em uma paciente na literatura atual ndo relatou outras experiéncias com essa
com cirurgia mitral prévia em que utilizamos o método. técnica[16,38].
Apesar de relatos semelhantes de ocorréncia também com  Além dos procedimentos adrticos e atrioventriculares,
esternotomia e pingcamento adrtico, optamos, como muitos, utilizamos a videocirurgia em 18 casos de ressincronizacao
a ndo mais usar essa técnica. Uma opcdo nos casos debiventricular com implante de eletrodo epicardico
reoperacdo, como usada por nossa equipe, é a paradatotalmente endoscdpico. O implante de eletrodo epicéardico,
cardiaca em fibrilac&o ventricular hipotérmica, realizada em via toracoscopia esquerda, para ressincronizacdo cardiaca,
trés pacientes. Na revista Circulation, em 2007, Casselman estd bem documentado na literatura [51]. Sua implementacéo
et al. [47] relataram o uso da cirurgia minimamente invasiva foi estimulada devido ao grau variavel de insucesso no
em reoperacao de valva mitral com parada cardiaca em implante via seio coronarié nova técnica é simples e
fibrilacdo ventriculare consideraram a técnica como primeira  realizada de forma totalmente endoscépica, 0s acessos ndo
opcdo em casos de reoperacdo mitral isolada. se utilizam de toracotomia, como no método convencional,
Noventa e trés pacientes nao apresentaram mas de trés pequenas incisdes para introducao do
intercorréncias, 88,6% de nossa série, e tiveram tempos de instrumental e fixacdo do eletrodo epicardico atio.
internacdo pés-operatdria bem como evolucdo cirlrgica ecocardiografia tridimensional orientou esses
excelentes. Noventa e um (97,8%) pacientes foram procedimentos [15].
extubados na sala de cirurgia, permaneceram 1,8 + 0,9 dias = Revascularizacdo miocardica com minimas incisdes
na UTI e receberam alta hospitalar com média de 3,6 + 1,3 também foi relatada em nossa série e cursou com bom
dias de pés-operatdrio. Os relatos semelhantes ao resultado cirlrgico e auséncia de complicacdes. Utilizamos a

encontrado nesta série foram também referidosgiooles videotoracocopia para dissec¢ao da artéria toracica interna
et al. [35] Reichenspurner et al. [36], quando utilizaram a esquerda e minitoracotomia anterior esquerda para implante
robética em suas cirurgias. coronario. Varios autores ja utilizaram essa técnica inclusive

Utilizamos uma minitoracotomia intercostal direita na  no Brasil [28,52], mas os maiores avanc¢os na revascularizacédo
maioria de nossos casos. Em nove (23,1%) pacientes com miocardica minimamente invasiva tém sido demonstrados
doenca adrtica, 0 acesso foi realizado com hemiesternotomia na atualidade. Os procedimentos cirargicos utilizando a
em L invertido. Optamos por esse acesso nos casos emrobdtica tém permitido a revascularizagcdo coronaria
gue a aorta ascendente era muito dilatada ou a valva aérticamultiarterial, de forma totalmente endoscépica [53,54].
era muito calcificada, ja que com esta técnica a visao direta Hoje, cada vez mais, utiliza-se no mundo a cirurgia
facilita o pincamento adrtico e 0 manuseio da valva minimamente invasiva para tratamento das doencas
comprometida. Outros acessos, como hemiesternotomia em cardiacas, mas sua expansao e definitiva consagracéao
“T invertido” ou “L para a esquerda”, também tém sido dependera da maior habilidade dos cirurgides e equipe
sugeridos por alguns autores, mas estao associados a maiomultidisciplinar [2,3,40]. O futuro é ainda mais promissor
trauma, menor beneficio estético e/ou anti-algico [48-50]. pois, como j4 acontece em alguns centros, as minimas
Na maioria dos nossos pacientes aérticos, utilizamos o incisdes serdo substituidas pelos procedimentos totalmente
acesso via toracotomia anterolateral direita de 4 cm, no endoscopicos [53,54].
terceiro espaco intercostal.

Os defeitos septais também se incluem nas doencas de  CONCLUSAO
facil acesso para os procedimentos minirAascluséo da

segunda céanula (jugular) € mandatoéria, devido a Os resultados encontrados nesta série sdo comparaveis
necessidade de isolamento do atrio dirditoveias cavas aos da literatura mundial e confirmam o método como opc¢éo
séo cadarcadas e ou pincadas via minima indsatemais a técnica convencional busca de melhor resultado

atitudes cirargicas sdo as mesmas dos procedimentos emestético, reducdo do desconforto pds-operatério
valva mitral. Nossa casuistica envolveu 19 pacientes com observados nas grandes toracotomias e a rapida
cardiopatias congénitas, incluindo trés casos de recuperacdo pos-operatéria sdo os maiores objetivos da
comunicacao interventriculacom resultado cirgico técnica, obviamente aliados as baixas complicacdes ja
excelente. Dezoito pacientes tiveram extubacéo imediata conquistadas com a cirurgia convencional.
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