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Resumo

Introducao: Operacdes cardiacas minimamente invasivas
tém sido propostas como uma alternativa para a correcéo de
diversas cardiopatias congénitas e adquiridas, com o intuito
de reduzir a morbimortalidade.

Obijetivos: Descrever a experiéncia inicial de dois anos
com operagdes cardiacas minimamente invasivas, com énfase
nos aspectos técnicos e na curva de aprendizado.

Métodos: Entre julho de 2009 a margo de 2012, 95
pacientes foram operados com técnicas minimamente
invasivas. A média de idade foi de 55+15 anos e 53%
pacientes eram do sexo feminincAs operagcdes foram
fechamento de comunicacao interatrial (25), substituicdo
valvar adrtica (32), plastia mitral (23), substituigdo valvar
mitral (12), resseccdo de mixoma de atrio esquerdo (2) e
ressecgdo de membrana subaiira (1). A inciséo consistiu
de minitoracotomia lateral direita em 87 casos e de
miniesternotomia em oito.

Resulados: A mortalidade imediata foi de 4,2%, e o
tamanho médio da inciséo foi de 6,3 + 1,2 crA.extenséo da
toracotomia s6 foi necessaria em um caso. Dois pacientes
apresentaram acidente vascular cerebral, e a quantidade
total de sangramento foi de 470 + 277 ml. Nenhum paciente

1. Professor Titular do Departamento de Medicina da Pontificia
Universidade Catolica do Parana (PUCPR); Cirurgido
Cardiovascular, Curitiba, PR, Brasil.

2. Médico residente em Cirurgia Cardiovascular na PUCPR, Curitiba,
PR, Brasil.

3. Cirurgido Cardiovascular da PUCPR, Curitiba, PR, Brasil.

4. Académica da PUCPR, Curitiba, PR, Brasil.

5. Cardiologista da PUCPR, Curitiba, PR, Brasil.

Trabalho realizado na Pontificia Universidade Catélica do Parana -

teve infeccdo de ferida operatéria, e 67% dos casos ndo
apresentaram morbidade poés-operatéria significativa.
Conclusfes:Os resultados iniciais com operacdes
minimamente invasivas demonstraram que elas podem ser
realizadas de forma segura e com resultados iniciais
satisfatdrios. O indice de satisfacéo dos pacientes foi elevado.
Uma vez ultrapassada a curva de aprendizado, as operacdes
minimamente invasivas podem ser uma excelente alternativa
para muitos pacientes com cardiopatias valvares e congénitas.
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Background: Minimally invasive cardiovascular
operations have been proposed as an alternative method to
correct several cardiac congenital and acquired heart
diseases, with the aim toeduce morbidity and mortality .
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of atrial myxoma (2) and resection of subaortic membrane

Abreviaturas, acrénimos e siglas O S .
9 (1). The incision was a mini right thoracotomy in 87 cases

AVC Acidente vascular cerebral and ministernotomy in 8. _

CEC Circulagdo extracorpérea Results: Early mortality was 4.2%. Mean size of the
ClAs Comunicagdes interatriais incision was 6.3 1.2 cm. Extension of the original
co?2 Di6xido de carbono thoracotomy was necessarin only one caseTwo patients
EICD Espaco intercostal direito suffered a stroke, and the mean total blood loss was 470 +
ETE Ecocardiograma transesofagico intraoperatofio 277 ml. There were no cases of incision infection and 67%
IAM Infarto agudo do miocardio the patients had no majormorbidity .

STS Society of Thoracic Surgery Conclusions:Our initial results with minimally invasive
uTl Unidade de terapia intensiva operations demonstrated that it was safe and with good

clinical results. Patient satisfaction is quite highAfter the
learning phase has been transversed, minimally invasive

Methods: Between July 2009 and March 2012, 95 operations may be an excellent alternative for many patients
patients were operated using minimally invasive with congenital and acquired diseases.
operations. Mean age was 55 + 15 years and 53% were
females. The operations performed were atrial septal Descriptors: Mitral valve. Aortic valve. Surgical
defect closure (25), aortic valve replacement (32), mitral procedures, minimally invasive. Heart valve diseases. Heart
valve repair (23), mitral valve replacement (12), excision valve prosthesis implantation.

INTRODUCAO associado a menor dor pés-operatdria, menor tempo de

internamento hospitalaretorno mais rapido as atividades

A toracotomia mediana continua sendo a incisédo mais diarias, resultado cosmético superior e, eventualmente,
utilizada para a realizacdo da maioria das operacdes custos reduzidos [1-3]. Por outro lado, existe a preocupacao
cardiacas. Por meio dela, é possivel ter amplo acesso asde que o0 acesso limitado possa estar associado a maiores
cavidades cardiacas e vasos da base, e realizar todos ogiscos imediatos e com o0 uso de técnicas operatérias
tipos de operag6es, incluindo cirurgias valvares, correcdo alternativas inferiores, como no caso de reparos complexos
de cardiopatias congénitas, ressec¢cao de tumores, davalva mitral [8]JAlém disso, ndo existe niUmero suficiente
aneurismas da aorta e revascularizacdo do miocardio. de estudos randomizados e controlados que comprovem,
Entretanto, o trauma cirirgico envolvido € grande, tendo de forma inequivoca, as reais vantagens das operagfes
em vista o tamanho da incisédo e a necessidade de seccaaninimamente invasivas quando comparadas as técnicas
completa do esterno, e pode levar a dor pds-operatéria, convencionais [2,3].
tempo relativamente prolongado para a recuperacéao A partir de junho de 2009, empregamos em casos
funcional, além da possibilidade de infec¢des graves [1]. selecionados técnicas minimamente invasivas,

Nos dias atuais, com o amplo acesso as informacg8es preferencialmente com minitoracotomias laterais, para a
pela Internet, existe demanda crescente por parte dos correcéo de valvopatias aorticas e mitrais, fechamento de
pacientes, em busca de procedimentos menos agressivos.comunicages interatriais (CIA) ou ressec¢cfes de mixoma.
Além disso, a cardiologia intervencionista tem oferecido Este trabalho pretende demonstrar os resultados
solugBes alternativas para o tratamento da insuficiéncia imediatos, discutir as eventuais dificuldades e a curva de
coronaria e de diversas doencgas valvares e cardiopatias aprendizado encontradas com a aplicagcdo destas técnicas
congénitas. Nesse contexto, € natural que a cirurgia e sua aplicabilidade mais rotineira nas operagdes valvares.
cardiovascular busque desenvolvimentos tecnolégicos
que possibilitem o tratamento cirdrgico de forma menos METODOS
invasiva [2,3].

Operagbes minimamente invasivas se referem a uma Pacientes
variedade de técnicas de perfusdo e visualizagdo, que  Entre julho de 2009 a marco de 2012, 95 pacientes foram
permitem realizar operag8es com pequenas incisdes [4-7]. operados, de forma consecutiva, por técnicas minimamente
A partir do inicio da década de 1990, diversos autores invasivas. Nesta série inicial, a selecao de pacientes incluiu
passaram a preconizar o uso dessas técnicas, as quaisvalvopatias adrticas e mitrais em que o cirurgido antecipasse
passaram a ser a abordagem preferida para o reparo eo uso de técnicas convencionais e rotineiras, tais como o
substituicBes valvares em alguns centros especializados implante de préteses biolégicas ou mecéanicas ou plastias
[1]. Em teoria, 0 uso de técnicas menos invasivas estaria mitrais ndo complexas envolvendo o prolapso da clspide
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posterior isoladamente. Foram excluidos pacientes com cardiacas em relacdo a cavidade toracica, assim como para
insuficiéncia mitral complexa envolvendo o prolapso de avaliar a presenca de doenca ateromatosa na aorta toracica
ambas as cuspides valvares ou com sindrome de Barlow e abdominal, e nos vasos iliacos e femorais. Em pacientes
assim como pacientes adrticos com calcificacdo acentuada jovens, entretanto, essa avaliacdo pode ser realizada com
da aorta ascendent&s operacfes foram realizadas na ultrassonografia vascular periférica.
Santa Casa de Misericérdia de Curitiba e no Instituto de Em todos os casos, a deciséo de realizar o procedimento
Neurologia e Cardiologia de Curitiba (Curitiba, PR, Brasil). com técnica minimamente invasiva foi discutida

A idade dos pacientes variou de 21 a 84 anos (média = previamente com cada paciente, individualmente.
55 £ 15 anos), sendo que 45 eram do sexo masculino e 50 do
sexo feminino. Os diagndsticos mais frequentes que levaram  Técnica operatéria
a operacao foram as valvopatias adrticas, mitrais e a Apesar dos aspectos técnicos terem sido aperfeicoados
comunicacdo interatrialA maioria dos pacientes ao longo da experiéncia, e de alguma variacéo decorrente
encontrava-se pré-operatoriamente em classe funcional Il do tipo da operagéo a ser realizada, 0s principios gerais

ou Il e 15% deles tinham fibrilacdo atrial associda. foram semelhantes em todos os casos.
caracteristicas clinicas detalhadas dos pacientes A anestesia foi feita com entubacdo orotraqueal
encontram-se listadas néabelas 1 e 2. convencional, sem fazer uso de ventilacdo pulmonar
seletiva. Sempre que disponivel, utilizou-se ecocardiograma
Avaliacao pré-operatoria transesofagico intraoperatério (ETE), para monitorar o

Todos os pacientes foram avaliados com exame clinico, adequado posicionamento de canulas arteriais e venosas
eletrocardiograma, radiografia de térax e ecocardiograma durante a circulacéo extracorpérea (CEC), assim como para
bidimensional com DoppleiNos pacientes com idade
superior a 40 anos, foi realizada cineangiocoronariografia,

para excluir a presenca de coronariopatia associada. Tabela 2.Dados diagné_sticos em_ 95 pacientes submetidos a
Sempre que possivel, foi realizada angiotomografia __ operagGes minimamente invasivas.
contrastada de térax e de abdome para estudar Afeccdo n %
detalhadamente as relacdes anatdbmicas das estruturasloicd 33
Estenose aortica 25 75
Insuficiéncia adrtica 4 12
Dupla lesao aértica 3 10
Tabela 1.Caracteristicas clinicas de 95 pacientes submetidos a Membrana subaortica 1 3
operacgdes minimamente invasivas. Mitral 36
N° de pacientes 95 Estenose mitral 7 19
Idade (média + DP) 55 + 15 anos Insuficiéncia mitral 20 56
(21-84) Dupla lesdo mitral 8 22
Sexo Disfuncéo de protese 1 3
Masculino 45 47% CIA 25
Feminino 50 53% Ostium primum 1 4
Eletrocardiograma Ostium secundum 21 84
Sinusal 80 84% Sinus venosus 3 12
Fibrilagao atrial 15 16% Mixoma de atrio esquerdo 2 100
Classe funcional — NYHA
Classe | 12 12% Etiologia n %
Classe Il 44 47% Adrticos 33
Classe Il 29 31% Valva aértica bicUspide 3 9
Classe IV 10 10% Degeneracao calcificada 24 72
Comorbidades Anuloectasia adrtica 1 3
Dislipidemia 32 34% Reumatica 4 13
Diabetes mellitus 11 11% Congénita 1 3
Hipertensao arterial sistémica 64 67% Mitrais 36
Obesidade 7 7% Reumatica 22 61
Insuficiéncia renal 5 5% Degeneracdo mixomatosa 13 36
Tabagismo 14 14% Miocardiopatia dilatada 1 3
Doenca pulmonar obstrutiva crénica 5 5% CIA 25
Doenca arterial oclusiva periférica 4 4% Congénito 25 100
Acidente vascular cerebral prévio 3 3% Mixoma de atrio esquerdo 2 100
DP = desvio padrdo. NYHA New Yrk Heart Association CIA = comunicacao interatrial
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orientar o cirurgido em alguns momentos especificos da com a desinsercao temporaria da juncdo condrocostal da

operacédo, tais como durante a infusdo de solucao costelainferior ou superior para facilitar a exposicao da raiz

cardioplégica, retirada de ar das cavidades cardiacas aoadrtica. Em todos os casos, utilizou-se uma contrainciséo

final da CEC e avaliacao da funcéo ventricular pds- auxiliar no térax, com 1 cm de extensdo, por onde foram

operatéria. passados a canula de drenagem do ventriculo esquerdo,
Em 89 pacientes, foi feita uma incisdo de 3 cm naregido um cateter para insuflagdo continua de, @& cavidade

inguinal e estabelecida a CEC por perfuséao retrégrada, com pleural, além de alguns pontos de exposicéo do pericardio.

canulacao sob visdo direta dos vasos femorais. Nos demais Ao final do procedimento, essa pequena incisao € utilizada

pacientes, a canulacéo arterial foi feita diretamente na aorta para a passagem do dreno toracico.

ascendente, e a drenagem venosa feita pelo atrio direito ou A técnica operatéria para as plastias ou substituicbes

por puncéo na veia femoral. Utilizou-se CEC com hipotermia valvares, fechamento das ClIAs ou resseccdo de tumores

moderada de 32°C, com auxilio de vacuo para otimizar a foram semelhantes as empregadas em operacdes

drenagem venos# protecdo miocardica foi feita com convencionais.

solucéo cardioplégica sanguinea gelada em 89 pacientes, e

com solucéo de Custodiol® em seis casos. O pingcamento

da aorta foi feito com pinca retratil.

Em 87 pacientes, o acesso cirlrgico foi feito por -a0€la3.Dados operatorios.

. . . N° de pacientes 95

minitoracotomia lateral (Figura 1), e em 8 casos, por Cirurgia realizada

miniesternot_om_ia. Em pacier_nes mitrais ou para o f_echamento Comunicacio interatrial 24

de ClAs, a inciséo foi realizada no 4° espaco intercostal sytura continua 4 16%

direito (EICD), na regido inframamaria, situada entre as Retalho de pericardio bovino 20 84%

linhas axilares anterior e média. Ja para 0s pacientes adrticos,Mixoma atrial 2 100%

a minitoracotomia foi anteripintercostal, no 2° ou 3° EICD, Plastia mitral 23

fazendo-se a ligadura da artéria mamaéria direita e geralmente Anel de pericardio bovino 6 27%
Anel de Gregori 1 4%
Anel de Carpentier 1 4%
Comissurotomia 4 17%
Comissurotomia + anel de pericardio bovino 2 8%
Resseccao quadrangular + anel de pericardio baldho  60%
Plastia mitral + CIA 1
Comissurotomia + retalho de pericardio bovinol 100%
Troca valvar mitral 12
Protese bioldgica 11 91%
Protese metalica 1 9%
Troca valvar adrtica 32
Protese bioldgica 32 100%
Membrana subadrtica 1 100%
Local daincisdo
2° Espaco intercostal direito 13 14%
3° Espaco intercostal direito 24 26%
4° Espaco intercostal direito 42 44%
5° Espaco intercostal direito 8 8%
Miniesternotomia 8 8%
Tamanho da incisdo 6,34+1,2cm
Tipo de canulagéo
Aorta e atrio direito 5 5%
Aorta e veia femoral 1 1%
Artéria e veia femoral 86 91%
Artéria e veia femoral, veia jugular interna 3 3%
Tipo de protecéo miocéardica
Anterégrada sanguinea gelada 5% 92%
Custodiol 1% 7%
Retrégrada sanguinea gelada 91% 1%

Tempo de pincamento da aorta (média + DR0,5 + 25,4 min
Tempo de circulagéo extracorpérea (média + B¥8) 4 + 34,2 min

Fig. 1 — Acesso cirtrgico por minitoracotomia lateral CIA = comunicagao interatrial. DP = desvio padréo
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Avaliacdo pbs-operatéria perfuracdes no ventriculo direito, um causado pela ponta
Foram avaliados os resultados no p6s-operatério da cénula venosa e outro por eletrodo de marca-passo
imediato até o momento da alta hospitdtapecificamente, previamente implantado. Nesses dois casos, as lesdes

foram estudadas a mortalidade imediata, definida como ocorreram durante a retracdo do atrio esquerdo, foram

qgualquer Obito até 30 dias de evolucdo ou antes da alta prontamente identificadas antes de descontinuar a CEC, e
hospitalay e as complicacdes p6s-operatérias, incluindo a puderam ser corrigidos com sucesso, sem necessidade de
necessidade de reoperacfes, quantidade total de ampliar a minitoracotomia.

sangramento e necessidade de transfusdo sanguinea, tempo Dentre as morbidades pds-operatérias mais comuns,

de internamento na unidade de terapia intensiva (UTI) e tivemos a sindrome de baixo débito em 15% dos casos e

tempo de internamento hospitalar ocorréncia de fibrilacdo atrial paroxistica em 14% dos
pacientes. Em 67% dos casos, ndo houve nenhuma
RESULTADOS complicacdo. Em nenhum paciente houve infec¢éo da ferida

operatériaApesar de nao termos uma avaliacéo objetiva
Nossa série inicial com operacfes minimamente da dor pds-operatdria, subjetivamente os pacientes
invasivas compreendeu a realizacdo de correcao de CIA relataram apenas desconforto na regiao toracica e dor
(n=24), substituicdo valvar aértica (n=33), substituicdo considerada como leve e suportavel. O grau de satisfacdo
valvar mitral (n=12), plastia da valva mitral (n= 24), ressec¢cdo com o0s resultados cosméticos finais é invariavelmente alto
de mixoma de atrio esquerdo (n=2) e ressecc¢ao de membrana(Figura 2). Dentre as complicac8es graves, dois pacientes
subadrtica (n=1). Os detalhes das operacdes realizadastiveram acidente vascular cerebra¥/(2), dos quais um foi
encontram-se listadas mabela 3. transitorio e com reversao completa e o segundo paciente
O tempo de pingamento aértico variou de 18 a 117 min ficou com sequelas em decorréncia de lesdo isquémica
(média= 60 + 25 min) e o tempo total de CEC varioude 50 a extensa no lobo temporal esquerdo. Insuficiéncia
180 min (média = 96 + 34 min). Na maioria dos pacientes respiratéria grave necessitando de traqueostomia ocorreu
(n=87), as operacdes foram realizadas com minitoracotomias em 1 caso, e insuficiéncia renal transitdria foi detectada em
laterais, cuja extensdo varioude 4a10cm (6,3+1,2cm). seis pacientes, entretanto, sem necessidade de dialise em
A mortalidade hospitalar foi de quatro (4,2%) ca&es. nenhum deles @bela 5).
causas de Gbito foram sepse com faléncia de multiplos O sangramento total pds-operat6rio variou de 50 a 3400
6rgdos em dois pacientes adérticos idosos, sindrome de baixo ml (média= 470 + 277 ml), sendo que transfusao sanguinea
débito em um paciente com insuficiéncia mitral por foirealizada em 74 pacientes, que receberam em média de
miocardiopatia dilatada e trombose mesentérica no Gltimo 1,6 + 1 unidades de concentrado de hema&fenas dois
caso (hbela 4). pacientes foram reoperados por sangramento excessivo,
No periodo intraoperatério, tivemos trés casos com sendo possivel a correcdo pela mesma incisédo da operacéo
lesbes em estruturas cardiacas que necessitaram correcaamriginal.
adicional. Um paciente apresentou, na saida de CEC,
sangramento na cavidade pericardica, que nos obrigou a
ampliar a incisdo com seccdo transversa do esterno e
extenséo da toracotomia até o lado esquerdo do térax, para
corrigir sangramento traumatico na auricula esquerda, tendo
boa evolucdo. Dois pacientes mitrais apresentaram

XN

Tabela 4.Mortalidade imediata em 95 pacientes submetidos a
operagfes minimamente invasivas.
CIA = comunicagdo Mortalidade

N° de 6bitos 4 (4,2%)

Obitos no pos-operatdrio imediato

Troca valvar adrtica 2

Troca valvar mitral 1

Plastia mitral 1

Causas de 6bito

Sepse 2 o e | a

Abdome agudo 1 Fig. 2 — Paciente demonstra satisfagdo com os resultados
Sindrome de baixo débito 1 cosmeéticos finais
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Tabela 5. Morbidade operatoria e pés_-qperatéria em 95 pacientes relataram casuistica de 102 pacientes operados entre 2006
submetidos a operagdes minimamente invasivas. e 2008, e, mais recentemente. Fortunato Junior et al. [12]

N° de_ pacientes _ 95 mostraram seus resultados com 136 pacientes operados ao
Morbidade operatéria longo de 6 anos

Necessidade de converséo para toracotomia ~ - . . ~ .
As opera¢Ges minimamente invasivas sao realizadas com

convencional 1 1% L . .
Transfus&o sanguinea 74 77% o] mtu@o de se reduzir o tra_uma operatorio e, even.tualmente,
Quantidade de bolsas transfundidas (média + DFG5 + 1,62 reduzir o risco de morbidade e mortalidade imediata.
Sangramento drenos em (média + DP) 470 + 277 ml Entretanto, os resultados atualmente disponiveis nao
Dias de internamento em UTI (média + DP) 28+1,7 comprovam, de forma inequivoca, beneficios objetivos que
Dias de internamento hospitalar (média + DP) 8,7 4,5 justifiguem a aplicacdo mais abrangente dessas técnicas
Morbidade pés-operatoria [14,15]. Mais recentemente, entretanto, alguns estudos
Fibrilacdo atrial nova 13 14% sugerem diminuicdo de mortalidade em alguns subgrupos
Sindrome de baixo débito 14 15% especificos de pacientes, tais como em reoperacdes mitrais,
Baldo intra-adrtico 4 4% . . .
Reoperagdio por sangramento 5 20 pacientes obesos ou em aort|c95_, |d.o§o.s [16-19]. i
Insuficiéncia respiratoria 2 204 _ Qs resultados Qe nossa série inicial com operacdes
Traqueostomia 1 1% minimamente invasivas confirmam a observagéo de outros
Pneumonia 5 5% autores de que, em casos selecionados, operacdes de plastia
Insuficiéncia renal 6 6% ou substituicdo valvade corregéo de algumas cardiopatias
IAM 2 2% congénitas e de resseccdo de mixomas atriais, podem ser
AVC 2 2% realizadas de forma segura e com indices de mortalidade
ﬁ]?:é’(gi Z?)“Sdigo cirirgico é é:f comparaveis aos obtidos por meio de esternotomia

0 H ~
Nenhuma complicacdo 64 67% convencional [3,1]. Apesar de ndo termos um grupo

controle e deste estudo ndo ser comparativo, nenhum dos
Obitos imediatos desta série pode ser atribuido a
complicacdes relacionadas a técnica empregada.

Diversas incisGes tém sido preconizadas para a realizacéo
de procedimentos minimamente invasivos, incluindo

O tempo de permanéncia na UnidadeTaeapia algumas variantes de miniesternotomias superiores ou
Intensiva variou de 12 horas a 13 dias (média = 2,8 + 1,7 inferiores, minitoracotomias anteriores ou laterais, podendo
dias) e o tempo total de internamento hospitalar variou de ser feitas tanto do lado direito como do lado esquerdo do

AVC = acidente vascular cebral. DP= desvio padrdo. IAM =
infarto agudo do miocéardio. UTI = unidade de terapia intensiva

4 a 30 dias (média = 8,7 £ 4,5 dias). térax [11,20-22] Apesar de alguns casos de protese adrtica
Por avaliacdo clinica e ecocardiografica, as correcdes em nossa série terem sido feitos com miniesternotomia
cirdrgicas foram consideradas satisfatoriaglas as CIAs superior nossa preferéncia atual tem sido por

foram adequadamente fechadas, e nos pacientes comminitoracotomias intercostais, sempre que possivel.
préteses valvares, ndo foram detectados vazamentos  Existe dificuldade em se definir o que se chama de
paravalvares importantes. Da mesma forma, os pacientes operagdo cardiaca minimamente invasikaleitura
submetidos a plastia valvar mitral ficaram com valvas cuidadosa dos trabalhos publicados, assim como a

competentes ou com refluxos graduados como triviais. observacao de cirurgias realizadas em diversos centros,
nos mostra que essas operacdes variam desde aquelas com
DISCUSSAO incisdes relativamente grandes na pele, com 8 a 10 cm de

extensao, mas com extensas disseccfes dos espacos

Operacdes minimamente invasivas tém sido realizadas intercostais e com afastamento e traumatismo pronunciado
desde o inicio da década de 1990, entretanto, por serem das costelas, até operagdes com incisdes limitadas de 3 a 4
tecnicamente mais elaboradas e necessitarem treinamentocm com minima dissec¢éo, uso exclusivo de afastadores de
especifico, sua aceitacéo ainda é limitada. DadSsciaty partes moles e com auxilio de equipamentos de video ou de
of Thoracic Surger{STS) demonstram que menos de 20%  sistemas robdticos [5,8§ssim, a comparagédo de resultados
das operacdes valvares séo realizadas por incisdes entre diversos servigos torna-se complexa e de dificil
minimamente invasivas, e sdo poucos os centros que fazeminterpretacao.
essas operacdes de forma mais rotineira [1,2,9]. Em nosso ~ Quando iniciamos nossa experiéncia de operagdes
meio, esse nimero deve ser ainda mernsto o pequeno valvares com pequenas toracotomias, tinhamos plena
numero de publicacGes de cirurgia valvares minimamente consciéncia de que elas envolvem uma curva de
invasivas, e com casuisticas ainda relativamente pequenasaprendizado e de que a sele¢éo dos pacientes, assim como
[10-13]. Dentre as maiores experiéncias, Poffo et al. [10] uma evolucao gradativa na reducéo do tamanho da inciséo
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deveria ser feita com cautela [1&$sim, nos casos iniciais um caso de lesao no ventriculo direito pela ponta da canula
utilizamos incisées em torno de 8-10 cm de extensdo, mas, a venosa que poderia ter sido evitada com adequado controle
medida que a técnica foi sendo aperfeicoada, esse tamanhoETE que nao estava disponivel neste caso.
pode ser reduzido para incisdes que tipicamente variam A eventual necessidade de conversao para toracotomia
entre 4 a 6 cm nos ultimos pacientes. Com o aperfeicoamento mediana tem sido reportada na maioria dos trabalhos
da técnica, nossa disseccdo dos espacos intercostais épublicados, sendo causada principalmente quando da
minima e correspondente ao tamanho da incisdo na pele, eocorréncia de dissec¢do aguda da aorta ou ruptura do sulco
o afastamento do espaco intercostal € limitado, evitando o atrioventricular [15]. Nesta nossa série inicial, no Unico caso
traumatismo nas costelas e, consequentemente, diminuindo com sangramento inacessivel, fizemos uma extensado da
a dor pés-operatoria. toracotomia para o lado esquerdo do térax para suturar a
Alguns centros defendem o emprego de video ou ponta da auricula esquerda que tinha sido traumatizada
sistemas roboéticos para a realizacao destas operac¢fesdurante o pincamento aértico.
[4,9,11]. No Brasil, Poffo et al. [11] publicaram sua Alguns estudos sugerem que a realizacdo de operacdes
experiéncia de operacdes minimamente invasivas com auxilio minimamente invasivas possa estar associada com maior
de video, tendo inclusive feito, de forma pioneira, o acesso incidéncia deAVC. Dentre os fatores de risco para essa
periaureolar Entretanto, essas cigias sdo bem mais complicacdo, estdo a idade avancada, aorta com
complexas e, mesmo com o uso de tecnologias sofisticadas, ateromatose difusa, perfusdo arterial retrégrada, uso de
existe a necessidade de uma incisdo de pelo menos 3 a 4 cnendoclamp®u realizacdo da operacdo sem pincar a aorta
em extensdo, outras pequenas incisdes adicionais que com o coracao fibrilando [1]. Por esse motivo, achamos
servem de porta de entrada para oS equipamentos que a instalacdo da CEC de forma retrégrada pelos vasos
adicionais, sem contar os custos eleva@lesécnicas por femorais deve ser precedida de ampla avaliacdo pré-
nés empregadas permitem realizar toda a operacéo sob visdooperatéria, e deve ser evitada em casos de doenca
direta, com incisées que sao, ho maximo, 1 a 2 cm mais aterosclerética difusa da aorta, iliacas ou femorais, assim
longas, sendo mais acessivel para grupos que desejamcomo em pacientes com vasos femorais de pequeno calibre.
iniciar com esses procedimentos. Alternativamente, existe a possibilidade de canulacédo da
A selecdo de pacientes para operacdes minimamente artéria axilar em casos selecionados, até a canulacéo
invasivas deve ser cautelosa e, em nossa opinido, sé podemrotineira pela aorta ascendente, conforme preconizado por
ser estendidas a medida que se ultrapassa a curva inicial deCrooke et al [16]. Em nossa experiéncia, utilizamos perfusao
aprendizado. Nao achamos justificavel diminuir o tamanho retrégrada em todos os casos onde a inciséo foi feita por
da incisdo em detrimento da qualidade técnica do minitoracotomia lateral, e o pincamento da aorta feito com
procedimento [8]. Desse modo, deve-se iniciar com casos pinca retratil. Nos casos onde havia ateromatose mais
mais simples e com anatomia favoravel, evitando casos de acentuada da aorta, as operacdes foram realizadas por
plastia mitral complexa ou pacientes com a raiz adrtica miniesternotomia e canulacéo arterial central. Com essa
desfavoravel e com extrema calcificagélém disso, alguns metodologia, nossa incidéncia A¢C foi de dois (2%)
fatores se constituem em contraindica¢cdes relativas ou casos, ambos em pacientes adrticos idosos. Ndo houve
absolutas para esse tipo de operacédo, tais como doencacomplicacfes cerebrais importantes em nenhum paciente
vascular periférica importante, toracotomia direita e/ou mitral ou com CIA.
irradiacao toracica prévias, necessidade de operacbes A drenagem venosa feita com auxilio de vacuo costuma
concomitantes, como revascularizacdo do miocardio e ser adequada, entretanto, em casos onde se aborda o lado
deformidades toracicas, comectus excavatufi5]. direito do coracdo ou quando a drenagem nao é satisfatoria,
Alguns aspectos técnicos parecem ser importantes para a colocacdo de uma segunda cénula, seja por puncao da
a obtencéo de resultados consistentemente satisfatérios. veia jugular interna ou diretamente na cava supeateve
Para a realizacdo da anestesia, a entubacdo orotraqueaker realizada [5].
seletiva deve ser evitada, visto a possibilidade de ocorréncia  Uma eventual critica as operacdes minimamente invasivas
de edema pulmonar unilateral, que € uma complicacéo de se refere aos tempos mais prolongados de pingcamento aértico
manejo complexo [23]. O uso de ETE é imprescindivel para e de CEC. Em nossa experiéncia, o pingamento adrtico, apesar
o adequado posicionamento das cénulas arterial, venosa ede mais longo do que em opera¢des convencionais, ficou
de cardioplegia retrégrada, assim como para a monitorizacdo dentro de uma faixa de tempo bastante razoavel, e
de diversos passos da operacéo, durante a retirada de araparentemente ndo causou aumento na resposta inflamatoria,
das cavidades cardiacas e para a monitorizacdo da funcdonem distarbios na coagulacéo sanguinea f2dliantidade
ventricular e adequado manejo de drogas inotrdpicas, uma média de sangramento total de 470 ml pode ser considerada
vez que ndo temos visualizacdo do coracdo como nas baixa, comparando-se favoravelmente a outras séries
operacdes convencionais [7,9]. Em nossa série, tivemos publicadas [15,18]. Mesmo assim, 70% dos nossos pacientes
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receberam pelo menos uma unidade de transfuséo sanguineaz.
0 que sugere a necessidade de protocolos mais rigidos de
tratamento no periodo pés-operatério imediato em nossa
instituicdo. Da mesma forma, a incidéncia de reoperacdes
por sangramento também foi baixa e, nos dois casos, a origem 3
do sangramento era proveniente da parede costal, o que
reforca a necessidade de revisdo de hemostasia detalhada,
ja que a visualizacdo dos espacos intercostais é bastante
limitada com esse tipo de incisao [15].

Apesar deste estudo nao ser comparativo, a impressao
subjetiva foi de que os pacientes apresentam recuperagéo?-
funcional p6s-operatéria mais facilitada, com deambulacéo
e retorno de atividades diarias mais precoces quando
comparados aqueles submetidos a operacdes envolvendo
toracotomias medianas. O nivel de satisfacdo pessoal com
aincisdo e com os aspectos cosméticos também foi elevado.

6.

Limitagcdes do Estudo

Este estudo teve por objetivo relatar nossa experiéncia
inicial com operacg0des valvares e de cardiopatias congénitas
com técnicas minimamente invasivas. O niumero de casos
operados ainda é bastante limitado e, por ndo ser um estudo’"
comparativo, ndo podemos fazer inferéncias definitivas
sobre suas eventuais indicacdes e sobre suas reais
vantagens e desvantagens.

CONCLUSOES

Nossa experiéncia demonstra que operacdes
valvares, de correcdo de cardiopatias congénitas simples e ©:
de resseccao de tumores cardiacos podem ser realizadas
com seguranca e com resultados semelhantes aos obtidos
com técnicas convencionais.incidéncia deAVC foi de
2%, e a morbidade pGs-operatdria foi baiém disso, a
recuperacéo funcional dos pacientes € mais rapida e o nivel
de satisfacdo por parte dos pacientes &, pelo menos
subjetivamente, melhotUma vez ultrapassada a curva de

aprendizado e com adequado treinamento de toda a equipell.

envolvida, operac6es minimamente invasivas podem se
tornar uma opcéo atrativa para muitos pacientes com essas
afeccoes.

13.
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