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Miniesternotomia na Cirurgia de Revascularizacao Miocardica
Preserva Funcao Pulmonar Pés-operatoria

Ministernotomy in Myocardial Revascularization Preserves Postoperative Pulmonary Function

Solange Guizilini?, Douglas W. Bolzan?, Sonia M. Faresin?, Francisco A. Alves’?, Walter ]. Gomes'~?
Hospital Geral de Pirajussara. OSS-SPDM’; Escola Paulista de Medicina - Universidade Federal de Sdo Paulo?, Sao Paulo, SP - Brasil

Resumo
Fundamento: Na cirurgia de revascularizacdo miocardica (RM), a necessidade da esternotomia mediana tem sido
considerada um fator para a reducao de funcao pulmonar pés-operatéria.

Objetivo: Avaliar prospectivamente a funcao pulmonar no pés-operatério (PO) precoce de pacientes submetidos a RM
sem circulacao extracorpérea (CEC), comparando a esternotomia mediana convencional com a miniesternotomia.

Métodos: Foram estudados 18 pacientes e alocados em dois grupos: Grupo esternotomia mediana convencional (EMC,
n=10) e Grupo miniesternotomia (ME, n=8). Registros espirométricos da capacidade vital forcada (CVF) e do volume
expiratério forcado no primeiro segundo (VEF1) foram obtidos antes e no 12, 32 e 52 dias de PO, e a gasometria arterial,
antes e no 12 dia de PO. Também foram avaliados o percentual do shunt pulmonar e o escore de dor.

Resultados: Quando comparados em percentual do valor do pré-operatério, a CVF foi maior no grupo ME do que no
grupo EMC no 19, 32 e 52 dias de PO (p<0,001). Resultados similares foram encontrados para o VEF1. A recuperagao
da CVF entre o 12 e 0 52 dia de PO foi maior no grupo EM do que no grupo EMC (p=0,043). A PaO, diminuiu no 12 dia
de PO em ambos os grupos (p<0,05), com maior queda no grupo EMC (p=0,002). O shunt aumentou nos dois grupos
no 12 dia de PO (p<0,05), porém foi menor no grupo ME (p=0,02). A dor referida e a permanéncia hospitalar foram
menores no grupo ME.

Conclusao: Pacientes submetidos a cirurgia de RM por miniesternotomia apresentaram melhor preservacao e
recuperacao da funcao pulmonar que os submetidos a esternotomia mediana. (Arq Bras Cardiol 2010; 95(5): 587-593)

Palavras-chave: Esternotomia, cirurgia de revascularizacio do miocardio, funcao pulmonar, artéria toracica interna.

Abstract
Background: In coronary artery bypass graft (CABG) surgery, the need to perform a midsternotomy has been considered a factor for the
decrease in postoperative pulmonary function.

Objective: To prospectively evaluate early postoperative (PO) pulmonary function in patients submitted to off-pump CABG, comparing the
conventional midsternotomy with the ministernotomy approach.

Methods: A total of 18 patients were evaluated and assigned to the two groups: Group Conventional Midsternotomy (CMS, n=10) and Group
Ministernotomy (MS, n=8). Spirometric results of the forced vital capacity (FVC) and the Forced Expiratory Volume in one second (FEV1) were
obtained on the 1%, 3’ and 5% PO days and the arterial gasometry was obtained before and on the 1< PO day. The pulmonary shunt percentage
and the pain score were also assessed.

Results: When compared in terms of percentage of the preoperative value, the FVC was higher in the MS group than in the CMS group on the
1%, 3 and 5% PO days (p<0.001). Similar results were obtained for FEV1. The recovery of the FVC between the T+ and the 5% PO days was
higher in the MS than in the CMS group (p=0,043). The PaO, decreased on the 1** PO day in both groups (p<0.05), with a higher decrease in
the CMS group (p=0.002). The shunt increased in the two groups on the 1% PO day (p<0.05); however, it was lower in the MS group (p=0.02).
The reported pain score was lower and the duration of the hospital stay was shorter in the MS group.

Conclusion: Patients submitted to CABG by MS present better preservation and recovery of pulmonary function than those submitted to CMS.
(Arq Bras Cardiol 2010; 95(5): 587-593)
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Introducao

Com o avanco das técnicas na cirurgia de revascularizagao
miocardica (RM), o procedimento em pacientes selecionados
ja pode ser realizado por meio de mini-incisdes, com a
manutencao da qualidade do tratamento'?2. Consideravel
parcela de pacientes, hoje em dia, encaminhados para a
cirurgia de RM apresenta comprometimento da funcao
respiratdria e, consequentemente, estd sob risco aumentado
de desenvolver complicagdes pulmonares pds-operatorias.
Evidéncias demonstram que, na cirurgia de revascularizagao
do miocardio, independentemente da técnica operatéria
utilizada, ha redugao da fungao pulmonar no periodo pés-
operatério precoce?.

A utilizacao de técnicas com incisdes operatorias limitadas,
associada a estratégia de prescindir do uso da circulagao
extracorpérea (CEC), minimizando a invasividade e a agressao
cirirgica, poderia potencialmente contribuir para atenuar o
detrimento da fungao pulmonar pés-operatéria*®, tornando-se
uma alternativa benéfica a técnica convencional.

Portanto, o objetivo do presente estudo foi avaliar
prospectivamente a fungao pulmonar no periodo pds-
operatério (PO) precoce de pacientes submetidos a cirurgia
de RM sem circulagao extracorpérea, comparando-se a incisao
de esternotomia mediana convencional (EMC) a incisao de
miniesternotomia (ME).

Métodos

Pacientes

Este estudo foi aprovado pela Comissao de Ftica Médica
Institucional. Além disso, obtivemos termos de consentimento
por escrito dos pacientes participantes do estudo. Como
critérios de inclusdo, selecionamos pacientes de ambos os
sexos, com doenca arterial coronariana comprovada por
estudo cinecoronariogréfico e indicagao de cirurgia de RM
eletiva; cirurgia de RM realizada sem CEC e uso de enxerto
de ATIE, mantendo a cavidade pleural esquerda intacta;
fracdo de ejecao maior que 50% e teste de fungao pulmonar
(espirometria) normal. Foram excluidos do estudo pacientes
com incapacidade de realizar espirometria; presenca
de doenga pulmonar aguda ou crdnica; paciente com
instabilidade hemodinamica e alteragao da técnica cirdrgica
no intraoperatorio.

Nesse ensaio nao controlado, foram incluidos,
prospectivamente, 18 pacientes, que foram alocados em dois
grupos: grupo esternotomia mediana convencional (EMC,
n=10) e grupo miniesternotomia (ME, n=8). As caracteristicas
clinicas e demogréficas dos grupos sao apresentadas na Tabela 1.

Avaliacao da funcao pulmonar

Os parametros de fungao pulmonar, capacidade vital
forcada (CVF) e volume expiratério forcado no primeiro
segundo (VEF,) foram avaliados no pré-operatério e no 12,
32 e 52 dias de PO, utilizando-se o espirdmetro portatil
(Spirobank G, MIR, Roma, Italia), de acordo com os padroes
da American Thoracic Society (ATS) 1995°. Cada teste foi
realizado em triplicata e selecionado o melhor valor. A

Caracteristicas clinicas e demograficas no pré-operatério
de ambos os grupos

Variaveis Grupo EMC (n=10)  Grupo ME (n=8) P
|dade (anos) 60,10 + 5,56 58,50 + 9,40 0,65
Sexo (n)

Feminino/masculino 19 17 0,86
IMC (kg/m?) 25,75+ 1,09 26,81 +3,02 0,31
Funcéo pulmonar

CVF absoluto () 3,81+0,64 3,64+0,78 0,62
% do previsto 101,40 + 10,24 99,89 +16,54 0,81
VEF, absoluto (1) 3,09+0,67 2,81+0,51 0,35
% do previsto 103,40 + 9,95 97,27 £16,82 0,36
Pa0, (mmHg) 78,60 3,53 80,75 +3,91 0,23
PaCO, (mmHg) 38,90 + 3,66 38,50 +4,62 0,84

Dados expressos em média + desvio-padréo. Teste t Student ndo pareado /
Teste de Qui-quadrado de Pearson. EMC - esternotomia mediana convencional;
ME - miniesternotomia; IMC - indice de massa corporal; CVF - capacidade vital
forgada; VEF, - volume expiratério forgado no primeiro segundo; PaO, - presséo
parcial de oxigénio no sangue arterial; PaCO, - pressao parcial de gas carbénico
no sangue arterial. * p<0,05.

pressdo parcial de oxigénio no sangue arterial (PaO,) foi
determinada antes e no 12 dia de PO, em ar ambiente,
sempre antes da realizagdo da espirometria. O shunt
pulmonar foi calculado por meio de um software especifico
(Oxygen Status Algorithm, version 2.0; Mads&Ole Siggaard;
Radiometer)’. Esse programa utilizou os dados da gasometria
arterial e fracdo inspirada de oxigénio para calcular o
percentual de sangue nao oxigenado. No primeiro dia de
PO, a sensagdo subjetiva da dor foi quantificada por meio
de escala analégica com escore padrdao modificado (de
zero a dez), no qual zero indicava auséncia de dor, e dez,
a presenga de dor insuportavel®. Essa avaliaco foi efetuada
em repouso antes da realizacdo da espirometria.

Técnica operatoria

Todos os pacientes foram submetidos a mesma técnica
anestésica, seguindo a rotina do servigo. Os pacientes foram
ventilados para manter normocapnia, sem pressao positiva
expiratéria final (PEEP) e FiO, para manter saturagao de oxigénio
arterial acima de 90%. Foi administrada heparina para manter
o tempo de coagulagdo ativado acima de 250 segundos.

Acirurgia convencional de RM foi realizada por esternotomia
mediana completa, sem CEC, usando-se enxerto de ATIE
dissecada como enxerto esqueletonizado, complementada
com pontes adicionais de veia safena (Fig. 1B). A oclusao da
artéria coronaria foi obtida com uso de garrote proximal com
fio de popipropileno 4-0 passado através de tubo maleével de
silicone. Posteriormente, dependendo do enxerto, realizou-se
pingamento lateral da aorta ascendente para confeccao da
anastomose proximal.

Na miniesternotomia, a incisdo cutinea iniciou-se sobre
o apéndice xifoide, entre 7 e 9 cm de extensao, em diregao
cefalica. O apéndice xifoide e a porgao inferior do esterno
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foram seccionados longitudinalmente, sem incisao Gssea
adicional para o lado (Fig. 1A). A ATIE foi dissecada da parede
do térax com uso parcimonioso de eletrocautério, até proximo
de sua origem na artéria subclavia esquerda, com a técnica
de esqueletonizagao.

A seguir, o pericardio foi parcialmente aberto no sentido
longitudinal, e o coragao, deslocado medialmente, com a
colocagao de pequenas compressas sob a parede lateral do VE,
expondo a artéria descendente anterior (ADA). Foi aplicado
torniquete de fio de polipropileno 4-0 somente proximal ao
local da arteriotomia coronariana.

A anastomose da ATIE com a ADA foi realizada com
sutura continua, usando fio Gnico de polipropileno 7-0,
sem utilizagdo de CEC. Em todos os procedimentos foram
utilizados estabilizadores de sucgdo Octopus®3 (Medtronic,

Inc®) para facilitar a realizagao da anastomose coronariana.
Em ambos os grupos, a cavidade pleural foi mantida intacta e
foi deixado um dreno subesternal tubular exteriorizado por via
subxifoide. A Figura 2 mostra a incisdo de miniesternotomia
em pacientes no periodo pds-operatdrio recente e tardio.

Pés-operatério

Ao final da cirurgia, os pacientes foram transferidos para
a Unidade de Cuidados Intensivos da Cirurgia Cardiaca.
Inicialmente, foram ventilados em ventilacido mandatéria
intermitente sincronizada de 12 a 14 respiragoes por minuto,
PEEP de 5 cmH,O, volume corrente de 8 ml/kg de peso,
pressdo de suporte para manter esse volume e FiO, para
manter a saturagdo de oxigénio arterial acima de 90%. A
extubacao foi realizada com o paciente hemodinamicamente

A

B Dai

Fig. 1 - Tipos de incises utilizadas. A - miniesternotomia; B - esternotomia mediana convencional.

Fig. 2 - Pacientes com inciséo de miniesternotomia no pés-operatério da cirurgia de revascularizagdo miocardica.
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estavel e alerta, sendo mantidos a ventilagcao e os valores de
gases sanguineos seguros.

Todos os pacientes receberam o mesmo protocolo de
analgesia (cloridrato de tramadol - 100 mg quatro vezes
ao dia), administrado durante os dias de PO subsequentes,
e foram submetidos a um programa de fisioterapia diario
até a alta hospitalar. O tempo de intubagdo orotraqueal e
a permanéncia hospitalar no pés-operatério também foram
observados. Os drenos foram retirados rotineiramente no
segundo dia de PO.

Analise estatistica

Os dados foram expressos em média + desvio padrao.
Dados da funcao pulmonar (CVF, VEF e PaO,) foram
analisados com expressos em percentual do valor pré-
operatério. As variaveis foram inicialmente confrontadas com
a curva de Gauss, utilizando-se os testes de Kolmogorov-
Smirnov (distancia K-S) e classificadas em paramétricas e nao
paramétricas. Os dados categéricos foram analisados pelo
teste do qui-quadrado de Pearson. A andlise intragrupo,
comparando-se os valores de pré- versus o pés-operatério,
foi realizada pelos testes T de Student pareado e ANOVA
para medidas repetidas. As diferengas entre os grupos foram
analisadas pelo teste T de Student nao pareado ou Mann-
Whitney quando necessario. A andlise estatistica foi realizada
com o programa GraphPad Prism 3.0 (GraphPad Software
Inc, San Diego, CA). O valor de p<0,05 foi considerado
estatisticamente significante.

Resultados

Em ambos os grupos, foi observada uma diminuigao
significante da CVF e VEF1 até o 52 dia de PO (p<0,05).
Quando comparada em percentual de valor absoluto do pré-

operatério, a CVF foi maior no grupo ME do que no grupo
EMC no 12, 32 e 52 dias de PO (12 PO: 47,60 = 7,14% vs
60,05 = 6,34%, p<0,001; 32 PO: 60,88 = 8,01%vs 80,21 =
8,03%, p<0,001 e 52 PO: 70,61 *+ 8,79%vs 91,00 + 6,38%,
p<0,001). Resultados similares foram encontrados para o
VEF1 (12 PO: 48,62 + 9,23% vs 57,17 + 8,83%, p<0,05; 32
PO: 61,05 = 9,46% vs 78,02 = 7,47%, p<0,001 e 52 PO:
72,60 £ 10,09% vs 89,06 + 7,70%, p<0,001) (Figura 3).

A recuperagao da CVF entre o 12 e o 52 dia de PO foi
maior no grupo EM (30,9%) do que no grupo EMC (22,32%)
(p=0,043). A PaO, diminuiu no 12 dia de PO em ambos os
grupos quando comparado ao pré-operatério (p<0,05), com
uma queda maior no grupo EMC (88,19 = 3,29% vs 78,11
+ 5,01%, p=0,002) (Figura 4). O shunt aumentou nos dois
grupos no 12 dia de PO (p<0,05), porém foi significantemente
menor no grupo ME (0,24 + 0,02% vs 0,27 £ 0,01%, p=
0,02)). A dor referida foi menor no grupo ME (4,87 + 1,12
vs 6,8 = 1,39, p=0,000).

O tempo de intubacao orotraqueal (8,0 = 0,75 vs 9,40
+ 0,96 horas, p=0,004) e de permanéncia hospitalar foram
menores no grupo ME (5,0 = 0,53 vs 6,50 = 1,17 dias,
p=0,004). Nao houve diferenca significante no tempo total
de cirurgia entre os grupos (EMC 307,5 = 12,75 vs ME 305,6
+ 22,9 min; p=0,82). Nao houve conversao de paciente de
uma técnica para outra, em relacao a intengao do tratamento.

Discussao

A busca de técnicas menos invasivas, com menor agressao
organica, tem sido o objeto dos esforgos empreendidos pelos
cirurgides cardiovasculares na Gltima década. Em especial,
dois aspectos tém sido priorizados nessa tarefa: incisdes
menores, para limitar a agressao cirtrgica; e prescindir da
CEC, objetivando-se atenuar a resposta inflamatéria sistémica*.

% 1907 o EMIC
— ME
801
*
604 , *
401
20
0
CVF VEF1 CVF
1PO

VEF1 CVF VEF1

3PO 5PO

Fig. 3 - Valores do teste de fungéo pulmonar no 1°, 3° e 5° dia de PO em percentual dos valores pré-operatério nos grupos esternotomia mediana convencional e
miniesternotomia. Os valores de * p<0,05 referem-se a diferenca de CVF e VEF1 entre os grupos. (PO - pés-operatorio; CVF - capacidade vital for¢ada; VEF1 - volume

expiratorio forgado no primeiro segundo).
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Fig. 4 - Pressdo parcial de oxigénio arterial no 1° dia de PO em percentual
dos valores pré-operatério nos grupos esternotomia mediana convencional e
miniesternotomia. O valor de * p<0,05 refere-se a diferenca entre os grupos.
(PaO, - presséo parcial de oxigénio arterial; PO - pés-operatorio).

A cirurgia de RM, atualmente, apresenta baixa morbidade
e mortalidade e proporciona resultados tardios seguros e
confiaveis®'®. Entretanto, a agressao cirtrgica proporcionada
pela esternotomia e pelo uso da CEC acarreta a necessidade
de permanéncia hospitalar maior, devido principalmente a
disfungao pulmonar no PO™.

A etiologia da significante redugao da fungao pulmonar
apds a cirurgia de RM é o resultado da combinacao de diversos
fatores, como a anestesia geral, a esternotomia mediana, o
uso da CEC e a presenga de dor*'"'2. Além do mais, o uso
da ATIE, que tipicamente necessita da inser¢ao de um dreno
pleural, pode ser um fator adjuvante para a disfun¢do pulmonar
no pés-operatorio’ .

O presente estudo demonstrou que, independentemente
da incisao esternal, houve um evidente decréscimo na fungao
pulmonar no PO precoce da cirurgia de RM sem CEC, uma
consequéncia inevitavel reportada em estudos anteriores,
que analisam procedimentos realizados com uso de CEC'"".

As varidveis espirométricas neste estudo demonstraram
uma deterioragao significante dos valores de CVF e VEF,
em ambos os grupos até o quinto dia de PO. Entretanto,
os pacientes submetidos a miniesternotomia apresentaram
decréscimo significantemente maior desses parametros,
quando comparados ao grupo esternotomia. Ocorreu uma
melhora gradual dos valores da CVF e do VEF, até o quinto
dia de PO, quando geralmente os pacientes receberam alta
hospitalar. Porém, essas varidveis nao voltaram totalmente
ao normal e ainda mantiveram seus valores abaixo dos
valores pré-operatérios, embora os valores do grupo
miniesternotomia tenham se aproximado mais dos valores
pré-operatorios.

O aumento da CVF observado entre o primeiro e o
quinto dia de PO foi significativamente superior no grupo
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miniesternotomia do que no grupo esternotomia, o que
demonstra que o grupo miniesternotomia recuperou a fungao
pulmonar mais rapido, provavelmente por ter apresentado
menor queda da CVF no primeiro dia do PO.

A hipoxemia, que normalmente ocorre no PO precoce
de cirurgia cardfaca, pode ser resultado da hipoventilagao
alveolar, alteracdo da relagao ventilagao-perfuséo, diminuigao
da difusao e shunt, sendo que mais de um mecanismo pode
estar presente a0 mesmo tempo'®. Em nosso estudo, na andlise
da oxigenagao, a PaO, apresentou uma diminuicdo significante
em ambos os grupos no primeiro dia de PO. Entretanto, menor
queda ocorreu no grupo ME.

Houve também aumento do shunt pulmonar em ambos
os grupos no primeiro dia de PO. Porém, os pacientes
submetidos a miniesternotomia apresentaram um menor
aumento. Estes resultados demonstram que a esternotomia
teve mais impacto negativo na oxigenacao no PO precoce,
provavelmente secundario a maior reducdo dos volumes

pulmonares encontrados neste grupo.

Apesar de numerosas evidéncias demonstrarem
diminuigao da fungao pulmonar no PO da cirurgia de RM™"
", poucos estudos tinham relatado a influéncia da dimensao
da incisdo esternal na fungao pulmonar. A grande questao e
o0 objeto do estudo foram investigar se a extensdo da incisao
esternal, por si s6, poderia interferir na disfungao pulmonar
no PO da cirurgia de RM. Para responder essa questao, foi
necessario eliminar outras variaveis que pudessem de alguma
forma influenciar na queda da fungao pulmonar no periodo
pos-operatorio.

Consequentemente, o protocolo foi desenhado excluindo
pacientes com doencas pulmonares prévias e com fracao de
ejecdo menor que 50%, pois essas associagoes poderiam
contribuir direta ou indiretamente para a disfuncao pulmonar
no PO''8. Ademais, todos os pacientes foram submetidos
a mesma rotina de anestesia geral e a mesma técnica de
mobilizacao da ATIE. Além disso, os testes espirométricos foram
realizados sempre pela mesma profissional fisioterapeuta, ja
que diferencas no comando verbal e no estimulo dos doentes
poderiam interferir no resultado do teste.

Como os resultados da espirometria também poderiam
ser influenciados pela presenca da dor no pds-operatério,
todos os pacientes do estudo receberam o mesmo protocolo
de analgesia. Os pacientes do grupo miniesternotomia eram
pacientes com lesao Gnica da ADA e receberam somente
o enxerto de ATIE revascularizando a ADA e os pacientes
do grupo EMC foram pacientes multiarteriais e também
submetidos a revascularizagdo completa.

Estudos anteriores que reportaram a influéncia comparada
da esternotomia versus a miniesternotomia na funcao
pulmonar ndo eliminaram a interferéncia da CEC'. A CEC
adiciona prejuizo a fungao pulmonar®?? pela indugao da
sindrome da resposta inflamatéria sistémica (SIRS)*. Neste
estudo, a influéncia da CEC foi evitada com a realizacao
de todas as operagdes com o coragao batendo. Bauer e col.
avaliaram pacientes ap6s cirurgias de RM com CEC e, quando
compararam a miniesternotomia a esternotomia, observaram
que a fungdo pulmonar (CVF e VEF,) se comportou de forma
similar no quarto e décimo dias de PO em ambos os grupos'.
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Estudos prévios demonstraram que pacientes submetidos
a miniesternotomia apés cirurgia cardiaca apresentaram
menor sensagao dolorosa no PO precoce?*?*. Neste estudo,
a dor referida foi significantemente maior nos pacientes
submetidos a esternotomia completa, tendo relagdo com
a maior queda da fungao pulmonar. Ao compararmos os
grupos, observamos que a miniesternotomia esteve associada
a um significante decréscimo do tempo de intubagao
orotraqueal e ao periodo de permanéncia no hospital,
confirmando resultados prévios?*.

Mesmo eliminando a SIRS e a disfungdo pulmonar
associada a CEC e mantendo a cavidade pleural intacta,
a miniesternotomia resultou em melhor preservagao e
recuperacao da funcao pulmonar, provavelmente devido ao
menor trauma imposto a caixa tordcica. Como consequéncia,
houve menor tempo de intubacao orotraqueal e de dias de
internagao hospitalar. Portanto, a eliminagao da CEC e as
incisoes limitadas podem proporcionar recuperagao mais
rapida, com altas hospitalares precoces e com potencial
implicacao em reducao de custos.
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