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RESUMO

Veronese ET. Estudo comparativo entre as técnicas de mini-toracotomia anterior direita e
mini-esternotomia para cirurgia minimamente invasiva da valva adrtica [tese]. Sdo Paulo:
Faculdade de Medicina, Universidade de Sdo Paulo; 2024.

Introducéo: Inimeros trabalhos comparam os resultados entre a cirurgia valvar minimamente
invasiva e a técnica cirurgica convencional, confirmando sua seguranca e bons resultados. No
entanto, quando sdo comparadas as diferentes vias de acesso minimamente invasivas para o
tratamento cirirgico da valva aodrtica, a literatura traz apenas andlises retrospectivas e sao
poucas as publicagdes que comparam o desempenho e os desfechos entre estas vias de acesso.
Objetivo: Comparar, de maneira prospectiva, o desempenho e os resultados obtidos com
ambas as técnicas minimamente invasivas (mini-esternotomia € minitoracotomia anterior
direita) para o tratamento cirurgico da valva aodrtica. Método: Trata-se de um estudo
observacional, prospectivo e nao randomizado. No periodo compreendido entre janeiro de
2017 e agosto de 2024, foram operados 59 pacientes consecutivos, divididos em dois grupos
de acordo com critério anatomico definido pela tomografia de térax pré-operatoria: através de
mini-esternotomia ou através de minitoracotomia anterior direita. Foram incluidos pacientes
adultos com valvopatia adrtica isolada e baixo risco cirargico. Foram avaliados os desfechos
intraoperatorios (tempo de cirurgia, circulagdo extracorpdrea e andxia cardiaca), os desfechos
pos-operatorios com seguimento de 30 dias e varidveis anatdmicas preditoras de possivel
impacto nos tempos intraoperatorios. Resultados: Nao houve mortalidade operatéria e foi
baixa a incidéncia de complicagdes pos-operatorias, sem diferencas com significancia
estatistica entre os grupos. Os tempos de cirurgia (p<0,011), de circulagdo extracorpdrea
(p<0,001) e anoxia cardiaca (p<0,001) foram significativamente maiores no grupo de
pacientes submetidos a minitoracotomia anterior direita. Na andlise de correlacdo linear de
Pearson ndo houve impacto com significAncia estatistica entre as varidveis anatomicas
estudadas e os tempos de circulacdo extracorpoérea e andxia cardiaca. Entretanto, através de
um ajuste do modelo de regressdo linear, observou-se que o tamanho do anel adrtico teve
impacto distinto entre os grupos mini-esternotomia e minitoracotomia anterior direita, com
impacto maior no tempo de circulagdo extracorpérea (p=0,037) nos pacientes do grupo
minitoracotomia anterior direita quando comparados ao grupo mini-esternotomia. Conclusio:
Embora os tempos intraoperatdrios sejam maiores no grupo minitoracotomia anterior direita,
ambas as vias de acesso demonstram seguranca e apresentam bons resultados. A
dextroposicao da aorta ¢ uma variavel adequada para a correta selecdo da via de acesso € o
didmetro do anel valvar adrtico mostrou-se como um possivel critério preditor de tempo mais
longo de circulagdo extracorporea.

Palavras-chave: Valva aortica. Procedimentos cirGrgicos minimamente invasivos.
Procedimentos cirargicos cardiovasculares.



ABSTRACT

Veronese ET. Comparative study between right anterior mini-thoracotomy and
ministernotomy techniques for minimally invasive aortic valve surgery [thesis]. Sdo Paulo:
“Faculdade de Medicina, Universidade de Sdo Paulo™; 2024.

Introduction: Numerous papers compare the results between minimally invasive valve
surgery and the conventional surgical technique, confirming its safety and excelent outcomes.
However, when the different minimally invasive access routes for surgical treatment of the
aortic valve are compared, the literature only provides retrospective analyzes and there are
few publications that compare the performance and outcomes between these surgical
approaches. Objective: Compare prospectively the performance and outcomes obtained with
both minimally invasive techniques (ministernotomy and right anterior mini-thoracotomy) for
the surgical treatment of the aortic valve. Method: This is an observational, prospective, and
non-randomized study. Between 2017 January and 2024 August, 59 consecutive patients were
included into two groups according to anatomical criteria defined by preoperative chest
computed tomography: mini-sternotomy or right anterior mini-thoracotomy. Adult patients
with isolated aortic valve disease and low surgical risk were included. Intraoperative times
(surgery time, cardiopulmonary bypass and cardiac anoxia), postoperative outcomes with 30-
day follow-up and anatomical variables possibly capable to predict some impact on
intraoperative times were evaluated. Results: There was no operative mortality, and the
incidence of postoperative complications was low, with no statistically significant differences
between the groups. Surgery time (p<0.011), cardiopulmonary bypass time (p<0.001) and
cardiac anoxia time (p<0.001) were significantly longer in the group of patients undergoing
right anterior mini-thoracotomy without compromise the outcomes. In Pearson's linear
correlation analysis, there was no statistically significant impact between the anatomical
variables studied and the cardiopulmonary bypass and cardiac anoxia times. However,
through an adjustment of the linear regression model, it was observed that the size of the
aortic annulus had a different impact between the ministernotomy and right anterior mini-
thoracotomy groups, with a greater impact on cardiopulmonary bypass time (p=0.037) in the
right anterior mini-thoracotomy group. Conclusion: Although intraoperative times are longer
in the right anterior mini-thoracotomy group, both surgical access routes have demonstrated
safety and have presented excellent outcomes. Aortic dextroposition is an appropriate variable
for the correct selection of the surgical access and the diameter of the aortic valve annulus
have shown to be a possible predictor of longer cardiopulmonary bypass time.

Keywords: Aortic valve. Minimally invasive surgical procedures. Cardiovascular surgical
procedures.
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1. INTRODUCAO

1.1. Historico da Cirurgia Cardiovascular Minimamente Invasiva

A cirurgia cardiovascular ¢ realizada através da esternotomia mediana com seguranca
e bons resultados ja consagrados na literatura'. Através desta via de acesso, o tratamento
cirargico da valva aortica ¢ realizado desde o ano de 1962 e tem sido a area de maior
evolugdo no cendrio da cardiopatia estrutural, em especial, nas tltimas duas décadas?.

Apesar dos grandes avancgos nas técnicas laparoscopicas em meados dos anos 1980 e a
utilizagdo dos seus conceitos na cirurgia tordcica, a cirurgia cardiovascular foi a ultima das
especialidades cirirgicas a incorporar as técnicas minimamente invasivas, dada a sua
complexidade técnica e a necessidade de utilizagdo da circulagdo extracorpdrea’. Desde entdo,
especialmente na cirurgia cardiaca valvar, houve grandes avangos, tais como: vias de acesso
minimamente invasivas alternativas*>, o desenvolvimento de proteses de implante rapido®1°,

os dispositivos de implante valvar transcatéter para pacientes de risco cirurgico

11-13 15,16

alto/proibitivo!! 13, intermediario'* e baixo!>!¢ e a cirurgia com auxilio da robotica!’.
Embora ndo seja considerada uma abordagem minimamente invasiva, o primeiro
relato de tratamento cirurgico da valva aortica através de um acesso diferente da esternotomia

8 utilizaram a toracotomia anterior direita com

mediana ¢ de 1993 quando Rao e Kumar'
sucesso para a substituicdo valvar adrtica em duas pacientes jovens do género feminino no
Texas Heart Institute. No entanto, as primeiras publicagdes em abordagem minimamente
invasiva na cirurgia cardiovascular sdo de 1996 quando Cosgrove et al. e Navia et al.
publicam a padronizacdo da via de acesso para-esternal direita desenvolvida na Cleveland
Clinic!®%, Através de uma incisdo para-esternal direita de 10 centimetros da segunda até a
quinta costela e excisdo das 3% e 4* cartilagens costais, era possivel a abordagem valvar mitral
e aortica. Apesar dos resultados favordveis, problemas como a instabilidade da parede
toracica, dificuldade de conversdo para esternotomia mediana e a necessidade da ligadura da
artéria toracica interna direita, foram pontos negativos a sua utilizagdo?!.

Ainda em 1996 na Alemanha, Kornetz et al.?> publicam a primeira série de casos
utilizando a abordagem por esternotomia mediana parcial superior até o quarto espaco
intercostal direito onde, através de uma incisdo de 5 a 7 centimetros foi possivel garantir uma
boa exposicdo e manter parte da abordagem cirurgica classica através da tragdo oferecida por

pontos de reparo do pericardio. Com o aprimoramento desta técnica, foram descritas
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experiéncias com essa via de acesso também para abordagem valvar multivalvar e tratamento
da aorta ascendente?>%*,

Padronizada e publicada por Colvin et al. a técnica desenvolvida na Universidade de
Nova lorque, utilizando a minitoracotomia anterior direita no 3° espaco intercostal como via
de acesso para abordagem mitro-adrtica sob visdo direta, proporcionando seguranga e
resultados semelhantes a abordagem convencional e sem as desvantagens do acesso para-
esternal®>. Nessa mesma época, Carpentier et al.*® e Chitwood et al.?’ desenvolveram e
padronizaram abordagens cirtirgicas através de mini-acessos para a valva mitral, utilizando o
auxilio da video-toracoscopia e incisdes progressivamente menores associadas ao
desenvolvimento de materiais especificos para esse tipo de procedimento?. Da mesma
maneira, Mohr et al. publicam as primeiras séries de caso descrevendo a cirurgia valvar

totalmente endoscopica?®->

, com a utiliza¢do da video-toracoscopia como unica ferramenta de
visualizacdo do campo cirrgico. No inicio dos anos 2000, sendo inicialmente proposta para o
tratamento cirrgico de cardiopatias congénitas’!, da-se inicio a utilizagdo da via de acesso
infra-axilar direita. Com o aprimoramento desta técnica, foi possivel também sua utilizagdo
para o tratamento cirargico valvar em adultos’>, demonstrando seguranga e bons
resultados?-*.

Com a evolugdo tecnoldgica e o aperfeigoamento das técnicas cirurgicas, a utilizagado
da robotica ganha espago e passou a permitir o tratamento cirirgico de casos cada vez mais
complexos, com seguranga e bons desfechos®® e com evidéncias ja descritas para o tratamento
cirargico da valva mitral®®. Sua utilizagdo para o tratamento cirirgico da valva aortica é
recente porém vem demonstrando resultados satisfatorios em curto prazo®’.

No Brasil, embora alguns centros utilizem as técnicas minimamente invasivas para
abordagem cirurgica valvar, os trabalhos publicados sobre este tema retratam as experiéncias
e pequenas séries de casos destes servicos** 4. No Instituto do Coragdo do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (InCor — HC/FMUSP), o
programa de cirurgia cardiaca valvar minimamente invasiva teve seu inicio em 2009. Apoés
restruturacdo das rotinas cirargicas e protocolos assistenciais, o programa de cirurgia
cardiovascular minimamente invasiva foi retomado no ano de 2014, inicialmente com
cirurgias da valva mitral e, a partir de 2016, com as cirurgias minimamente invasivas da valva

aortica®® 9,
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1.2. Conceito e Beneficios da Cirurgia Cardiovascular Minimamente Invasiva

”30 ndo faz referéncia apenas a uma

O conceito de “cirurgia minimamente invasiva
pequena incisdo mas também, ao desenvolvimento e utilizagdo de novas técnicas e
tecnologias que permitem manter a seguranc¢a € minimizar o trauma cirurgico com o intuito de
diminuir a morbidade e aprimorar os desfechos’'~®, Nesse sentido, o desenvolvimento de

canulas e dispositivos especificos adequados para a canulagdo veno-arterial®’-8,

0
aprimoramento dos métodos de cardioplegia®® e circuitos de circulagdo extracorporea menores
e mais adaptados as técnicas minimamente invasivas®®®! constituem elementos importantes
para a manutencao deste conceito.

Com a limitagdo do campo operatorio, tornaram-se ferramentas fundamentais para a

seguranga do procedimento cirGirgico: o adequado planejamento pré-operatorio®?-64,

a
utilizagcdo de materiais especificos para a execu¢do do procedimento e uma melhor integracao
entre a equipe®>-%®, Além disso, com o intuito de minimizar complicagdes vasculares, reduzir a
incidéncia de eventos neurologicos e definir a melhor via de acesso cirargico, a tomografia de
torax pré-operatoria tornou-se mandatoria para a definigdo da melhor estratégia cirtirgica®’-°.

Grande parte dos trabalhos publicados na literatura ¢ constituida por séries com a

a’%7>, Sabe-se que a cirurgia

experiéncia de servigcos com maior volume e experiénci
minimamente invasiva leva a um maior tempo de circulagdo extracorporea e andxia cardiaca
embora ndo haja impacto negativo nos desfechos, demonstrando similar seguranca destas
técnicas quando comparada a técnica convencional. Da mesma maneira, resultados similares a
técnica convencional foram comprovados em grupos especificos de pacientes:

76,77
b

multivalvares com hipertensdo pulmonar’®, idosos”, obesos®® ou com disfungio

ventricular esquerda®-®2, Além disso, em cenarios mais complexos, tais como reoperagdes

885 ¢ intervengdes concomitantes na aorta ascendente®® também apresentam

valvares
seguran¢a comprovada com desfechos comparaveis a técnica convencional.

Alguns estudos apontam o resultado cosmético como o principal beneficio da cirurgia
minimamente invasiva, questionando a superioridade desta abordagem cirrgica no que diz
respeito aos desfechos de maior relevancia®’—2. No entanto, no estudo pioneiro feito por Cohn
et al., comparou-se prospectivamente a cirurgia convencional com a cirurgia minimamente
invasiva através de mini-esternotomia, ¢ foi demonstrado que, embora sejam maiores 0s
tempos de circulagdo extracorpdrea e pingamento adrtico na cirurgia minimamente invasiva,

houve reducdo do tempo de internacdo, reducdo dos custos hospitalares, menos dor no pos

operatorio e maior satisfagdo do paciente®>. Da mesma maneira, no estudo retrospectivo
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realizado por Glauber et al., comparou-se prospectivamente a cirurgia convencional com a
cirurgia minimamente invasiva através da minitoracotomia anterior direita e, apesar de
maiores os tempos de circulagdo extracorporea e pingamento adrtico na cirurgia minimamente
invasiva, houve redu¢do na incidéncia de fibrilagdo atrial, menor tempo de ventilagao

mecanica e menor tempo de internagdo hospitalar®,

95-101

Nesse sentido, diversos trabalhos corroboram que, embora sejam maiores 0s

tempos de circulagdo extracorpdrea e anodxia cardiaca, os pacientes submetidos a cirurgia
minimamente invasiva apresentam menor taxa de sangramento e perdas sanguineas, menos
dor pds operatdria, tempo menor de ventilagdo mecanica e menor tempo de internacdo. Além
disso, através da avaliacdo com espirometria, foi possivel comprovar que ha a recuperagao

mais precoce da fun¢do pulmonar no poés operatorio quando utilizadas as técnicas

102-104

minimamente invasivas Do mesmo modo, metandlises recentes apontam maiores

105,106

tempos intraoperatorios com as técnicas minimamente invasivas porém, com menores

107

tempos de internacdo hospitalar e permanéncia em unidade de terapia intensiva'®’ e menor

incidéncia de fibrilagdo atrial e baixo débito cardiaco'®®, desfechos esses observados também
em cenarios mais criticos, tais como pacientes obesos®’ ientes idosos!'?” oes!10111
, pacientes obesos®’, pacientes idosos'?, reoperagdes

e pacientes de alto risco cirrgico!!?.
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2. HIPOTESE E RELEVANCIA DO ESTUDO

Como foi possivel observar, séries e estudos com experiéncias de diversos servigos
trazem a comparagdo de resultados entre a cirurgia valvar minimamente invasiva e a técnica
cirargica convencional através da esternotomia mediana, confirmando sua seguranga e bons
desfechos!!*!'*, No entanto, no que diz respeito a comparacdo entre as diferentes vias de
acesso minimamente invasivas para o tratamento cirurgico da valva adrtica, a literatura traz
apenas analises retrospectivas e sdo poucas as publica¢cdes que comparam o desempenho e os

115-118

desfechos entre as vias de acesso, tratando-se apenas de metanalises , revisdes da

literatura'"® e experiéncia de alguns servigos!'?9-123,

Nestas séries, o critério anatdmico classicamente utilizado para a escolha da via de
acesso minimamente invasiva é a dextroposi¢do da aorta'?*. Nio obstante, publicagdes mais
recentes sugerem que outros critérios anatdomicos possivelmente tenham impacto na técnica
cirurgica e devam ser avaliados no pré-operatorio para a escolha da melhor via de acesso
minimamente invasiva®?-63.67.68,

Portanto, nosso trabalho ¢ um estudo desenhado com a proposta de comparar, de
maneira prospectiva, o desempenho e os resultados obtidos com ambas as técnicas
minimamente invasivas (mini-esternotomia e minitoracotomia anterior direita) para o
tratamento cirargico da valva adrtica utilizando técnica padronizada e com os procedimentos
tendo sido realizados pela mesma equipe cirirgica. Além disso, através da andlise de
correlacdo de alguns critérios anatdmicos com os tempos cirurgicos, avaliou-se o impacto
destes critérios nos tempos operatorios, na procura de maiores evidéncias para que a

utilizagcdo desses critérios na andlise pré-operatoria seja util para a escolha da via de acesso

mais adequada para cada paciente.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Primario

e Comparar os desfechos intraoperatdrios (tempo de circulagdo extracorporea, tempo de
anoxia cardiaca, perdas sanguineas e tempo de cirurgia) dos pacientes submetidos a
substituicdo da valva aodrtica pelas técnicas minimamente invasivas através de mini-

esternotomia superior ou através de minitoracotomia anterior direita.

3.2. Objetivos Secundarios

e Comparar a morbidade pds-operatoria entre ambas as técnicas minimamente invasivas

descritas.

e Identificar possiveis critérios anatdmicos preditores de maior tempo de circulagdo

extracorporea e tempo de andxia cardiaca.
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4. METODO

Esta pesquisa foi conduzida apés aprovacio pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Instituto do Corag¢ao do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo (HCFMUSP), CAAE no 48989115.9.0000.0068 (Anexo 1). O Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo 2) foi avaliado e aprovado pelo mesmo
6rgdo nos termos da Resolucdo no 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de
Saiude. Somente pacientes que concordaram em participar do estudo e assinaram o TCLE
foram incluidos na pesquisa.

Tratou-se de um estudo observacional, prospectivo e ndo randomizado. Todos os
pacientes incluidos foram divididos em dois grupos de acordo com o critério anatdmico
definido pela tomografia de torax pré-operatoria: a dextroposi¢do da aorta. O grupo MS foi
constituido pelos pacientes operados através de mini-esternotomia ¢ o grupo MAD foi
constituido pelos pacientes operados através de minitoracotomia anterior direita. O calculo da
amostra foi de 58 pacientes, considerando-se representatividade de 80% e com significancia
estatistica de 95%.

Foram incluidos pacientes maiores de 18 anos, com valvopatia aortica isolada e
baixo risco cirtirgico. Os critérios de exclusdo foram: cirurgia cardiaca prévia, endocardite
infecciosa ativa, disfuncdo ventricular esquerda grave (definida como fracdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo < 30% ao ecocardiograma transtoracico), hipertensdo pulmonar grave
(definida como pressao sistolica de artéria pulmonar > 60mmHg aferido pelo cateter de Swan
Ganz), fibrilagdo atrial paroxistica ou permanente, presenca de doenga vascular periférica,
obesidade morbida (definida como indice de massa corporea > 40kg/m2), historico de
radioterapia tordcica ou cervical e deformidades da caixa toracica.

No periodo compreendido entre janeiro de 2017 e agosto de 2024, foram operados 59
pacientes consecutivos, distribuidos nos dois grupos de acordo com a dextroposicao da aorta,

critério anatomico utilizado para a defini¢do da via de acesso.

4.1. Defini¢ao da Via de Acesso

4.1.1. Minitoracotomia Anterior Direita

Tomando-se como referéncia o corte tomografico transversal da aorta ascendente, ao

nivel da bifurcagdo da artéria pulmonar, considerou-se que: os pacientes cuja aorta ascendente
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estivesse posicionada com mais de 50% da sua area transversal a direita da borda esternal
(Figura 1) foram operados através de minitoracotomia anterior direita no 3° espago intercostal
direito (Grupo MAD). Os demais pacientes foram operados através de mini-esternotomia

superior em “L Invertido™ na altura do 4° espago intercostal direito (Grupo MS).

Figura 1. Caso 53. Angiotomografia com corte transversal ao nivel da bifurcagao da
artéria pulmonar - local de aferi¢do da dextroposicao da aorta. Cerca de 60% da area
transversal da aorta esta posicionada a direita da borda esternal direita (linha
vermelha como referéncia).

Fonte: imagem obtida a partir do prontudrio eletronico (Si3).

4.1.2. Mini-esternotomia

Tomando-se como referéncia o corte tomografico transversal da aorta ascendente, ao
nivel da bifurcagdo da artéria pulmonar, considerou-se que: os pacientes cuja aorta ascendente
estivesse posicionada com menos de 50% da sua area transversal a direita da borda esternal
(Figura 2) foram operados através de mini-esternotomia em “L-invertido” no 4° espago

intercostal direito (Grupo MS).
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Figura 2. Caso 46. Angiotomografia com corte transversal ao nivel da bifurcagao da
artéria pulmonar - local de afericdo da dextroposicéo da aorta. Apenas 20% da area
transversal da aorta esta posicionada a direita da borda esternal direita (linha
vermelha como referéncia).

Fonte: imagem obtida a partir do prontudrio eletronico (Si3).

4.2. Procedimento Cirurgico

Todos os pacientes foram submetidos ao tratamento cirirgico da valva adrtica pela
equipe da Unidade Cirurgica de Cardiopatias Valvares do Instituto do Coragdo do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (InCor — HC/FMUSP).

No preparo do paciente foram utilizados: monitorizacao cardiaca e oximetria de pulso
continuas, acesso venoso periférico, catéter de pressdo arterial invasiva, sondagem vesical de
demora, catéter duplo [imen para acesso venoso central, catéter de artéria pulmonar (Swan
Ganz). Em relagdo a intubacdo orotraqueal, nos pacientes submetidos a mini-esternotomia foi
utilizada a canula orotraqueal mono-limen e nos pacientes submetidos a minitoracotomia
anterior direita foi utilizada a canula orotraqueal duplo lumen ou “seletiva” (Carlens-Bjork)
posicionada com o auxilio da broncoscopia flexivel para ventilagdo mono-pulmonar durante o
preparo do acesso cirtrgico. Todos os pacientes foram submetidos a ecocardiografia
transesofagica (EcoTE) no intra-operatorio com o intuito de auxiliar na canulagdo venosa, na
reposi¢cdo volémica e auxiliar na retirada do ar intracavitario cardiaco.

O tamanho da incisdo padronizado foi de 8.0cm para ambas as vias de acesso. Foi
utilizada a via de canulagdo arterial femoral e canulagdo venosa femoral com auxilio de vacuo

(até -25mmHg) para a circulagdo extracorpérea, hipotermia moderada a 28°C, protecao
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miocardica com cardioplegia sanguinea fria anterograda (solugdo cardioplégica de Saint
Thomas a 4°C) diretamente nos Ostios coronarianos e aspiragdo das cavidades esquerdas
através da veia pulmonar superior direita. A aorta foi pingada através da propria incisdo, com

pinga curva adequada, independentemente da via de acesso escolhida.

4.3. Variaveis e Desfechos

Na avalia¢do dos pacientes selecionados, foram determinados: o perfil demografico e
as caracteristicas pré-operatorias. O célculo do risco cirurgico foi estimado através de dois
escores: EuroSCORE2'?°> e STS Score'?. Foram definidas também as varidveis

intraoperatorias, as variaveis pos-operatdrias e as variaveis para seguimento de 30 dias.

4.3.1. Perfil demografico

e Idade — definida em anos completos;

e (Género — masculino ou feminino;

e EuroSCORE 2 — probabilidade de 6bito em porcentagem;

e STS Score — probabilidade de 6bito em porcentagem,;

e Comorbidades — HAS, DM, Dislipidemia, Tabagismo, AVE prévio;
e Indice de Massa Corpérea (IMC) — definido por kg/m?;

4.3.2. Variaveis Pré-Operatorias

e Lesdo valvar funcional — estenose, insuficiéncia ou dupla-lesdo adrtica;

o Etiologia da lesdo valvar — degenerativa, reumatica, bictspide e outras;

e (lasse funcional de acordo com a NYHA — CF I, I, Il ou I'V;

e Avaliacdo ecocardiografica da funcdo cardiaca (FEVE) e didmetros do ventriculo

esquerdo (DSVE, DDVE).

4.3.3. Variaveis Intraoperatorias

Tempos de circulagdo extracorpdrea (CEC) — definido em minutos;

Tempo de andxia cardiaca (pingamento adrtico) — definido em minutos;
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Taxa de conversdo do acesso cirurgico;
Perdas sanguineas: aferidas na sala de operacdo — definido em mililitros;
Necessidade de transfusdo sanguinea: contabilizada a utilizagdo de concentrado de

hemacias no intraoperatorio;

4.3.4. Variaveis Pos-Operatorias

Perdas sanguineas: volume aferido dos drenos toracicos nas primeiras 24 horas de pos-
operatorio — definido em mililitros;

Tempo de ventilagdo mecanica: considerado o tempo da chegada a unidade de terapia
intensiva (UTI) até o momento da extubagdo — definido em horas;

Tempo de internacdo hospitalar — definido em dias;

Reoperagao por sangramento;

Dor na topografia da ferida operatoria'?’-13%: avaliada através de escala verbal numérica de
0 a 10, onde zero ¢ a auséncia de dor e dez a dor maxima e classificada como leve entre 0-
3, moderada entre 4-6 e forte entre 7-10;

Necessidade de transfusdo sanguinea: contabilizada a utilizagdo de concentrado de
hemacias no pds-operatorio hospitalar;

Incidéncia de fibrilacao atrial (FA) no pos-operatorio;

Incidéncia de insuficiéncia renal aguda — classificada conforme os critérios da
AKIN/KDIGO!"3!-132 Jevando-se em consideragdo o nivel de creatinina do pré-operatorio e
sua afericdo 48 horas ap0s a cirurgia (2° dia de pds-operatério);

Complicagdes pulmonares — derrame pleural, edema pulmonar e pneumonia;
Plaquetopenia: definida como contagem de plaquetas inferior a 100.000/uL no 5° dia de
pos-operatorio;

Incidéncia de eventos neurologicos: definido como maior (acidente vascular cerebral) ou

menor (ataque isquémico transitorio ou crises convulsivas).
4.3.5. Variaveis de Seguimento de 30 dias
Complicagdes com a ferida operatéria (seroma, infecgdo e hematoma);

Complicagdes da caixa toracica - instabilidade do esterno ou movimento paradoxal da

parede toracica;
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e Complicagdes vasculares — dissec¢ao ou trombose.

O seguimento dos pacientes e a analise das varidveis pds-operatorias ocorreu pelo
periodo de 30 dias em retorno ambulatorial e/ou contato telefonico. A avaliagdo com

ecocardiografia transtoracica pos-operatoria foi realizada antes da alta hospitalar.

4.4. Analise dos Preditores Anatomicos

Foi realizada a avaliagdo dos preditores anatomicos segundo a tomografia
computadorizada. Para a andlise destes preditores anatdmicos foi utilizado o software

HOROS!'3? para reconstrugdo das imagens e aferi¢do das medidas tomograficas.

e Diametro da aorta ascendente, aferida no corte transversal ao nivel da bifurcacao da

artéria pulmonar — definida em milimetros (Figura 3).

Figura 3. Caso 53. Angiotomografia com corte transversal ao nivel da bifurcagdo da
artéria pulmonar demonstrando o local de aferi¢do (linha vermelha) do didmetro
transverso da aorta ascendente.

Fonte: imagem obtida a partir do prontudrio eletronico (Si3).

e Profundidade da aorta em relagcdo ao nivel da pele, aferida no corte transversal ao nivel da

bifurcacdo da artéria pulmonar — definida em milimetros (Figura 4).
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Figura 4. Caso 53. Angiotomografia com corte transversal ao nivel da bifurcagao da
artéria pulmonar demonstrando o local de aferigdo (linha vermelha) da profundidade
da aorta em relacdo ao nivel da pele.

Fonte: imagem obtida a partir do prontudrio eletronico (Si3).

e Angulo Esterno-Aorta: relagdo da borda esternal direita com a margem esquerda da aorta,
aferida no corte transversal ao nivel da bifurcacio da artéria pulmonar — definida em graus

(Figura 5). Esta medida faz a integragao entre a lateralidade e a profundidade da aorta.

Figura 5. Caso 53. Angiotomografia com corte transversal ao nivel da bifurcagao da
artéria pulmonar demonstrando o local de aferi¢do (linha vermelha) do angulo
formado entre a borda esternal direita e a margem esquerda da aorta.

Fonte: imagem obtida a partir do prontudrio eletronico (Si3).

e Angulo do plano valvar em relagio a linha média, aferido no corte coronal — definida em

graus (Figura 6).
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Figura 6. Caso 53. Angiotomografia com corte coronal demonstrando o local de

aferi¢do (linha vermelha) do dngulo do plano valvar em relagdo a linha média.

B

Fonte: imagem obtida a partir do prontudrio eletronico (Si3).

e Didmetro do anel valvar, aferido apo6s reconstrucdo tridimensional das imagens

tomograficas ou pelo EcoTE intraoperatorio — definido em milimetros (Figura 7).

Figura 7. Caso 46. Angiotomografia com corte sagital e corte coronal,
respectivamente, demonstrando o local de aferi¢do (linha vermelha) do didmetro do
anel valvar adrtico ap6s alinhamento da aorta e da via de saida do ventriculo esquerdo.

Fonte: imagem obtida a partir do prontudrio eletronico (Si3).

e Distancia (em milimetros) e angulo (em graus) do plano valvar em relagdo ao 2° EICD. A
distancia ¢ aferida a partir do ponto central do plano valvar. O angulo ¢ formado entre o

plano valvar até o respectivo EICD (Figura 8).
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Figura 8. Caso 53. Angiotomografia com corte coronal demonstrando o modo de aferi¢ao
(linha vermelha) da distancia e do angulo do plano valvar, respectivamente, em relagdo ao
2° espago intercostal direito. Os numeros em amarelo representam as costelas.

Fonte: imagem obtida a partir do prontudrio eletronico (Si3).

¢ Distancia (em milimetros) e angulo (em graus) do plano valvar em rela¢do ao 3° EICD. A
distancia ¢ aferida a partir do ponto central do plano valvar. O angulo ¢ formado entre o

plano valvar até o respectivo EICD (Figura 9).

Figura 9. Caso 53. Angiotomografia com corte coronal demonstrando o modo de aferi¢ao
(linha vermelha) da distancia e do angulo do plano valvar, respectivamente, em relagdo ao
3° espago intercostal direito. Os nlimeros em amarelo representam as costelas.

Fonte: imagem obtida a partir do prontudrio eletrénico (Si3).

4.5. Analise dos Dados

Variaveis quantitativas normalmente distribuidas foram expressas como média +
desvio padrdo ou como mediana e intervalo interquartil (IQR) quando ndo se mostraram
normalmente distribuidas; varidveis qualitativas foram resumidas como numero e

porcentagem.
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A comparacgdo entre os grupos (MS e MAD) foi realizada através do teste t de Student
para as variaveis quantitativas que se mostraram normalmente distribuidas. O teste Qui-
quadrado ou teste exato de Fisher foi utilizado para avaliar a associacdo das varidveis
qualitativas com o grupo relacionado.

As variaveis referentes ao tempo de cirurgia, tempo de CEC, tempo de anoxia, tempo
de UTI e tempo de internagdo foram descritas como mediana, IQR e valores de minimo e
maximo; a comparagao entre tipos de cirurgia para essas variaveis foi realizada pelo teste de
Mann-Whitney. Como forma de descrever esses tempos optou-se em construir graficos do
tipo funcdo de distribuicdo empirica do tempo, isto €, sdo curvas do tipo Kaplan-Meier com
evento completo pois todos os pacientes foram avaliados, sem nenhuma perda de informagao.

Para avaliar a relagdo entre tempo (CEC ou andxia) e cada uma das varidveis
anatOmicas, inicialmente foi calculado o coeficiente de correlagdo de Pearson com respectivo
intervalo de confianca de 95% (1C95%) de acordo com o grupo. Em seguida foi ajustado um
modelo de regressdo linear multiplo onde a variavel dependente era o tempo (CEC ou anoxia)
e as variaveis independentes eram o grupo e variavel anatdmica e a interagdo entre grupo e
variavel anatdmica. Nos casos em que a interacao foi ndo significante, este termo foi retirado
do modelo e um novo ajuste foi realizado. Quando o efeito de interagdo foi significante, ele
permaneceu no modelo e entdo verificou-se o seu efeito no tempo em cada um dos grupos
avaliados. Apos o ajuste do modelo final foi construido um grafico de dispersdo para
descrever a dispersdo dos valores individuais e a reta ajustada em cada um dos grupos.

Em toda andlise estatistica adotou-se um nivel de significancia de 5%, ou seja, foram
considerados como estatisticamente significantes resultados que apresentaram p-valor menor
do que 5% (p<0,05). Todos os testes foram bilaterais e realizados no programa STATA/MP
18.0134,
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RESULTADOS




37

5. RESULTADOS
Foram incluidos neste estudo um total de 59 pacientes. No grupo MS foram incluidos

49 pacientes ¢ no grupo MAD foram incluidos 10 pacientes (Figura 10). Ndo houve

mortalidade operatoria.

Figura 10. Fluxograma com a divisdo dos pacientes incluidos nos grupos MS e MAD

( )

49 pacientes
Grupo MS

59 pacientes

10 pacientes
Grupo MAD

Fonte: elaborado pelo proprio autor.

5.1. Perfil Demografico e Variaveis Pré-Operatorias

De acordo com a Tabela 1 pode-se observar que os dois grupos ndo se diferenciaram
em termos de varidveis do perfil operatério, com exce¢do de presenca de diabetes mellitus
(p=0,030) e presenca de dislipidemia (p=0,008). Para essas duas comorbidades observou-se
que o grupo MAD apresentou uma maior propor¢do de pacientes com tais comorbidades do
que aquela apresentada pelo grupo MS. Também ¢ interessante observar que, pacientes do
grupo MAD apresentaram uma maior média de idade quando comparado com aquela
apresentada pelo grupo MS, entretanto essa diferenga ndo se mostrou significativa do ponto

de vista estatistico (p=0,057).
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Tabela 1. Perfil pré-operatério dos pacientes conforme o grupo.

Grupo MS Grupo MAD
(n=49) (n=10) P

Idade, anos 0,057
Média + desvio padrio 41,7 £10,4 48,6 £9,3

Género 0,263
Feminino 13 (26,5%) 1 (10,0%)

Masculino 36 (73,5%) 9 (90,0%)

IMC, Kg/m? 0,310
Média + desvio padrio 253+39 26,7+43

IMC > 30 Kg/m? 7 (14,3%) 2 (20,0%) 0,641

Classe Funcional 0,506
NYHAI-1I 28 (57,1%) 7 (70,0%)

NYHA III 21 (42,9%) 3 (30,0%)

Indicacio 0,103
Estenose Aortica 24 (49,0%) 2 (20,0%)
Insuficiéncia Adrtica 13 (26,5%) 6 (60,0%)

Dupla Lesdo Aortica 12 (24,5%) 2 (20,0%)

EuroScore 2 0,289
Média + desvio padrio 0,73 +0,17 0,67 £0,10

STS Score 0,849
Média + desvio padrio 0,67 0,24 0,66 £ 0,19

Comorbidades
Hipertensdo Arterial Sistémica 16 (32,7%) 6 (60,0%) 0,152
Diabetes Mellitus 2 (4,1%) 3 (30,0%) 0,030
Dislipidemia 5(10,2%) 5(50,0%) 0,008
Tabagismo Ativo 9 (18,4%) 1 (10,0%) >0,999
AVE Prévio 1 (2,0%) 0 (0,0%) >(0,999

Etiologia 0,274
Congénita 20 (40,8%) 7 (70,0%)

Reumatica 19 (38,8%) 1 (10,0%)
Degenerativa 9 (18,4%) 2 (20,0%)
Outras 1 (2,0%) 0 (0,0%)

MS: mini-esternotomia; MAD: minitoracotomia anterior direita; IMC: indice de massa corporea; NYHA:
New York Heart Association; STS: Society of Thoracic Surgeons; AVE: acidente vascular encefélico.

5.2. Preditores Anatomicos

De acordo com a Tabela 2, pode-se observar que os dois grupos ndo se diferenciaram
com relagdo aos preditores anatdmicas (p>0,05). E interessante observar que pacientes do
grupo MAD apresentaram, em média, 7,4 + 4,0 graus a mais para o angulo esterno-aorta
quando comparado com o valor médio apresentado pelo grupo MS, entretanto o teste
estatistico ndo evidenciou tal diferenca apresentando apenas um resultado marginalmente

significante (p=0,068).



Tabela 2. Descri¢ao das variaveis anatdmicas avaliadas pela TC conforme o grupo.

Grupo MS Grupo MAD
(n=49) (n=10) P

Profundidade, mm 0,864
Média + desvio padrio 48,8 +12,5 49,5+ 10,7

Diametro Aorta Ascendente, mm 0,611
Média + desvio padrio 35,045 35,8+4,4

Angulo do Plano Valvar, graus 0,342
Média + desvio padrio 32,9 +8,7 36,0+ 12,0

Diametro do Anel Aortico, mm 0,636
Média + desvio padrio 247+23 243+1,4

Angulo Esterno-Aorta, graus 0,068
Média + desvio padrio 145,7 £ 12,0 153,1+7,3

2° EICD - Distancia, mm (n=13) (n=4) 0,979
Média + desvio padrio 86,4 + 10,24 86,2 + 10,4

2° EICD - Angulo, graus (n=13) (n=4) 0,232
Média + desvio padrio 78,0+£9,1 70,3 £ 15,4

3° EICD - Distancia, mm (n=13) (n=4) 0,996
Média + desvio padrio 76,2 +10,2 76,2 £9,6

3°EICD - Angulo, graus (n=13) (n=4) 0,195
M¢dia + desvio padrao 91,6 £ 11,1 81,9+ 15,1

MS: mini-esternotomia; MAD: minitoracotomia anterior direita; EICD: espago intercostal direito

5.3. Dados Ecocardiograficos Pré-Operatorios
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Também pode ser observado que os dois grupos ndo se diferenciaram de forma

resultados da Tabela 3.

Tabela 3. Descri¢ao das variaveis ecocardiograficas pré-operatorias conforme o grupo.

Grupo MS Grupo MAD p
(n=49) (n=10)

FEVE, % 0,662
Média + desvio padrio 61,1 £6,6 62,1 +77

DDVE, mm 0,943
Média + desvio padrio 57,7+ 10,6 57.4+12,7

DSVE, mm 0,683
Média + desvio padrio 38,7+8.,3 37,5+ 10,3

PSAP, mmHg 0,195
M¢édia + desvio padrao 259+53 283 +£5.2

MS: mini-esternotomia; MAD: minitoracotomia anterior direita; FEVE: fracdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo; DDVE: didmetro diastolico do ventriculo esquerdo; DSVE: diametro sistolico do ventriculo
esquerdo; PSAP: pressdo sistdlica de artéria pulmonar.

significante com relacdo as varidveis ecocardiograficas (p>0,05) conforme mostram os
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5.4. Desfechos Intra-Operatorios
De acordo com a Tabela 4, pode-se observar que os dois grupos ndo se diferenciaram

em termos de perdas sanguineas (p=0,149), transfusao (=0,338), protese (p>0,999) e tamanho

da prétese (p=0,740).

Tabela 4. Descri¢ao dos dados intraoperatorios conforme o grupo.

Grupo MS Grupo MAD
(n—=49) (n=10) P
Tempo Cirargico, min <0,001
Mediana (P25 — P75) 295 (270 - 315) 358 (305 —385)
Minimo — maximo 240 — 435 300 — 525
Tempo de CEC, min <0,001
Mediana (P25 — P75) 102 (93 - 115) 138 (130 — 160)
Minimo — maximo 71 - 184 121 - 215
Tempo de Anéxia, min <0,001
Mediana (P25 — P75) 72 (57 - 80) 104 (94 — 121)
Minimo — maximo 45-112 85-143
Perdas Sanguineas, mL 0,149
Mediana (P25 — P75) 330 (240 — 440) 230 (200 — 350)
Minimo — maximo 105 — 680 100 — 530
Transfusao 0,338
Nao 44 (89,8%) 8 (80,0%)
Sim 5(10,2%) 2 (20,0%)
Protese >(,999
Biologica 36 (73,5%) 7 (70,0%)
Mecanica 13 (26,5%) 3 (30,0%)
Tamanho da Proétese 0,740
19 2 (4,1%) 0 (0,0%)
21 6 (12,2%) 2 (20,0%)
23 27 (55,1%) 7 (70,0%)
25 13 (26,5%) 1 (10,0%)
27 1(2,1%) 0 (0,0%)

MS: mini-esternotomia; MAD: minitoracotomia anterior direita; CEC: circulagdo extracorporea;
P25-P75: intervalo interquartil (IQR)

Para os tempos de cirurgia, de CEC e de Anoxia verificou-se que o grupo MAD
apresentou maior tempo mediano quando comparado aqueles apresentados pelo grupo MS
(p<0,001). Esse comportamento pode ser visualizado nos Graficos 1, 2 e 3 sendo interessante
observar que, para todos esses tempos, o apresentado pelo grupo MAD foi sempre maior do

que o do grupo MS.



Grifico 1. Grafico tipo Kaplan-Meier do tempo de cirurgia de acordo com grupo.
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MS: mini-esternotomia; MAD: minitoracotomia anterior direita;

Grifico 2. Grafico tipo Kaplan-Meier do tempo de CEC de acordo com grupo.
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MS: mini-esternotomia; MAD: minitoracotomia anterior direita;
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Grifico 3. Grafico tipo Kaplan-Meier do tempo de anoxia de acordo com grupo.
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MS: mini-esternotomia; MAD: minitoracotomia anterior direita;

5.5. Desfechos Pos-Operatorios

De acordo com a Tabela 5 observou-se que os dois grupos ndo se diferenciaram com
relacdo aos dados pos-operatdrios (p>0,05), com exce¢do do tempo de internagdo (p=0,043).
Ou seja, o tempo mediano de internacdo dos pacientes do grupo MAD foi estatisticamente
maior do que o apresentado pelos pacientes do grupo MS. O tempo de UTI ndo diferenciou de
forma significante os dois grupos (p=0,214), apesar de que o tempo mediano de UTI do grupo
MAD foi maior do que o apresentado pelo grupo MS, o teste estatistico ndo foi capaz de

evidenciar tal diferenga.
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Tabela 5. Descri¢ao dos dados pds-operatdrios conforme o grupo.

Grupo MS Grupo MAD
(n=49) (n=10) P
Tempo VM, horas 0,884
Mediana (P25 — P75) 503-7) 5,5(0-06)
Minimo — maximo 0-56 0-15
Presenca de Dor PO1 44 (89,8%) 8 (80,0%) 0,383
Dor PO1 0,715
Mediana (P25 — P75) 4(2-06) 4(2-6)
Minimo — maximo 0-10 0-8
Dor PO1 >(0,999
Leve (0 a2) 14 (28,6%) 3 (30,0%)
Moderada (3 a 7) 29 (59,2%) 6 (60,0%)
Importante (8 a 10) 6 (12,2%) 1 (10,0%)
Presenca de Dor na Alta 35 (71,4%) 7 (70,0%) >(),999
Dor na Alta 0,455
Mediana (P25 — P75) 2(0-2) 2(0-4)
Minimo — maximo 0-7 0-4
Dor na Alta 0,204
Leve (0 a2) 40 (81,6%) 6 (60,0%)
Moderada (3 a 7) 9 (18,4%) 4 (40,0%)
Importante (8 a 10) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Transfusao >(,999
Nao 46 (93,9%) 10 (100,0%)
Sim 3 (6,1%) 0 (0,0%)
Drenos em 24 horas 0,514
Mediana (P25 — P75) 203 (150 — 260) 193 (150 — 250)
Minimo — maximo 19 -1100 0-350
Tempo de internacao, dias 0,043
Mediana (P25 — P75) 7(6-9) 9(7-16)
Minimo — maximo 4130 7-20
Tempo de UTI, horas 0,214
Mediana (P25 — P75) 60 (48 — 96) 84 (48 —96)
Minimo — maximo 18 -204 36 - 144

MS: mini-esternotomia; MAD: minitoracotomia anterior direita; VM: ventilagdo mecanica;
POl:primeiro dia de pos-operatorio; UTT:unidade de terapia intensiva; P25-P75:intervalo interquartil (IQR)

5.6. Desfechos no Seguimento de 30 Dias

De acordo com a Tabela 6 observou-se que os dois grupos ndo se diferenciaram com
relacdo as complicacdes pds-operatorias (p>0,05). Nao foram registrados: complicagdes
vasculares, necessidade de implante de marcapasso definitivo, edema pulmonar unilateral e
instabilidade da caixa toracica nos pacientes deste estudo. O grupo MS apresentou, ainda que
sem significancia estatistica, taxa maior de reoperacdo por sangramento, sendo um caso

relacionado a lesdo da artéria tordcica interna direita manifestada durante a permanéncia na
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UTI e outro caso por conta de coagulopatia no pds-operatorio. Os pacientes que tiveram
critério para o diagnéstico de IRA em func¢do de alteracdo da creatinina apds 48h de pos-
operatdrio, evoluiram de forma satisfatoria sem necessidade de hemodidlise. Quanto aos
eventos neuroldgicos menores, 02 pacientes do grupo MS e 01 paciente do grupo MAD
apresentaram crises convulsivas sem complicagdes estruturais e; 01 paciente do grupo MS
apresentou déficit transitorio recuperado em menos de 24 horas de pods-operatorio,
relacionado a um dos membros superiores. O tnico evento neuroldgico maior registrado, foi
de um paciente do grupo MS que apresentou tetraparesia por 04 dias ap0s a cirurgia, mas que

se recuperou totalmente até o dia da alta hospitalar.

Tabela 6. Descri¢ao das complicagdes pos-operatdrias conforme o grupo.

Grupo MS Grupo MAD
(n=49) (n=10) p

Plaquetopenia 9 (18,4%) 1 (10,0%) >(),999
Fibrilacdo Atrial 2 (4,1%) 0 (0,0%) >0,999
IRA Naio Dialitica 2 (4,1%) 0 (0,0%) >(0,999
Pulmonar — Pneumonia 2 (4,1%) 1(10,0%) 0,433
Pulmonar — Derrame Pleural 1(2,0%) 0 (0,0%) >(0,999
Reoperac¢io Sangramento 2 (4,1%) 0 (0,0%) >(),999
Eventos Neuroldgicos

Maior 1(2,0%) 0 (0,0%) >0,999

Menor 3 (6,1%) 1 (10,0%) 0,534
Ferida Operatoria

Seroma 1(2,0%) 0 (0,0%) >0,999

Infeccao 4 (8,2%) 1 (10,0%) >0,999

Hematoma 1(2,0%) 1 (10,0%) 0,313

MS: mini-esternotomia; MAD: minitoracotomia anterior direita; IRA: insuficiéncia renal aguda.

Apesar da ndo significancia estatistica da associagdo entre infeccdo da ferida
operatdria (IFO) e grupo, ainda assim foi avaliado se, estratificando pela presenca de diabetes
mellitus poderia ocorrer alguma associacdo dado que, de acordo com o resultado apresentado
na Tabela 1 foi observada uma associacdo significante entre presenga de diabetes mellitus e
grupo, isto ¢, houve uma maior porcentagem de presenca de diabetes mellitus entre pacientes
do grupo MS quando comparado com a apresentada no grupo MAD (p=0,030). A Tabela 7
mostra que, mesmo estratificado por diabetes, ndo se observa associacdo significante entre
infeccdo da ferida operatéria e grupo (p>0,05). Ainda de acordo com a Tabela 7, ¢
interessante observar que, entre os cinco pacientes que apresentavam diabetes mellitus,

nenhum deles apresentou infec¢do da ferida operatoria.
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Tabela 7. Associacdo entre infec¢cdo da ferida operatoria e grupo de acordo com a
estratificacdo da presenga de diabetes mellitus.

Diabetes Mellitus Ausente Diabetes Mellitus Presente
(n=54) (n=5)
MS MAD MS MAD
(n=47) (n=7) p (n=2) (n=3) p
IFO 0,515 -
Nao 43 (91,5%) 6 (85,7%) 2 (100,0%) 3 (100,0%)
Sim 4 (8,5%) 1 (14,3%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

MS: mini-esternotomia; MAD: minitoracotomia anterior direita; IRA: insuficiéncia renal aguda;
IFO: infecc¢do de ferida operatoria.

5.7. O Tempo de CEC e os Preditores Anatomicos

A seguir foi avaliado se as varidveis anatomicas obtidas via tomografia poderiam estar
correlacionadas com impacto no tempo de CEC. Para essa avaliacdo foi calculado, para cada
uma das varidveis anatomicas, o valor do coeficiente de correlagdo de Pearson, e em seguida

se ajustou um modelo de regressao linear de cada uma das varidveis controlando-se por grupo.

5.7.1. Tempo de CEC e Profundidade

De acordo com o Grafico 4 o coeficiente de correlacio de Pearson estimado entre
profundidade e tempo de CEC foi igual a 0,324 (IC95%: 0,047; 0,555; p=0,023) para o grupo
MS e 0,537 (IC95%: -0,067; 0,471, p=0,109) para o grupo MAD. Ou seja, em ambos 0s
grupos, foi observado um valor de coeficiente de correlacao positivo indicando que, conforme
a profundidade aumenta, também ocorre um aumento do tempo de CEC, porém essa
correlacdo foi significante apenas para o grupo MS, apesar do valor do coeficiente de
correlacdo ser maior no grupo MAD quando comparado ao valor apresentado pelo grupo MS.
Esse fato ocorreu por conta de que o tamanho da amostra do grupo MAD foi menor do que o
do grupo MS.

Dando continuidade a andlise, ajustou-se um modelo de regressao linear com tempo de
CEC sendo a varidavel dependente e as varidveis profundidade e grupo as varidveis
independentes, além da inclusdo de um termo de interagdo entre grupo e profundidade. De
acordo com o ajuste verificou-se que nao houve efeito significante da interacdo entre
profundidade e grupo (p=0,129), ou seja, a relacdo entre o acréscimo no tempo de CEC e o
acréscimo da profundidade independe do grupo.

Retirando-se o termo de interacdo do modelo, verificou-se que, a medida que a

profundidade aumentou ocorreu um acréscimo no tempo de CEC, em ambos os grupos
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avaliados (p=0,006). De acordo com o ajuste, verificou-se que, quando a profundidade
aumenta em 1 mm, € esperado um acréscimo médio no tempo de CEC estimado em 0,70 +
0,25 minutos (IC95%: 0,21; 1,19; p=0,006).

Além do efeito significante da profundidade, também pode-se verificar efeito
significante de grupo (p<0,001), isto ¢, o grupo MAD apresentou, em média, 45,7 £ 7,8
minutos a mais no tempo de CEC quando comparado ao observado no grupo MS (IC95%:
30,00; 61,41; p<0,001).

Em outras palavras, apesar dos dois grupos apresentarem a mesma taxa de crescimento
no tempo de CEC conforme a profundidade aumenta, o tempo de CEC ¢ diferente entre os
grupos. Ou seja, foi observada uma relagdo linear entre profundidade e tempo de CEC, porém
a reta ajustada para o grupo MAD apresentou um valor de intercepto maior do que o
apresentado pelo grupo MS. Matematicamente isto significa que foram ajustadas duas retas
paralelas ndo coincidentes (uma para cada grupo), porém ambas apresentaram a mesma

inclinacgao.

Grifico 4. Distribuicio da profundidade e tempo de CEC de acordo com grupo e ajuste
do modelo linear.
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MS: mini-esternotomia; MAD: minitoracotomia anterior direita;
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5.7.2. Tempo de CEC e Angulo do Plano Valvar

O coeficiente de correlagdo linear de Pearson estimado entre o angulo do plano valvar
e tempo de CEC foi estimado em 0,219 (IC95%: -0,067; 0,471; p=0,131) para o grupo MS e
0,162 (IC95%: -0,521; 0,718; p=0,655) para o grupo MAD. Ou seja, em ambos 0s grupos o
coeficiente estimado foi positivo (2 medida que aumenta o tamanho do angulo do plano
valvar, ocorre um aumento no tempo de CEC), porém em ambos os grupos esse coeficiente
foi ndo significante ao nivel de significancia de 5%.

Prosseguindo-se com a analise pode-se observar que ndo houve efeito significante da
interagdo entre angulo do plano valvar e grupo (p=0,911), ou seja, a relacdo entre o acréscimo
no tempo de CEC e o acréscimo do angulo do plano valvar independe do grupo. Retirando-se
o termo de interacdo do modelo, pode-se observar que nao houve efeito significante do angulo
do plano valvar com o tempo de CEC (p=0,129). Houve significante de grupo com o tempo
de CEC (p<0,001), ou seja, o grupo MAD apresentou, em média, 46,2 = 8,3 minutos a mais
de tempo de CEC quando comparado ao grupo MS (IC95%: 29,6; 62,9; p<0,001). Estes

resultados podem ser visualizados através do Gréfico 5.

Grifico 5. Distribui¢ao do angulo do plano valvar e tempo de CEC de acordo com
grupo e ajuste do modelo linear.
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5.7.3. Tempo de CEC e Didmetro do Anel Adrtico

O coeficiente de correlacdo linear de Pearson estimado entre o anel adrtico e tempo de
CEC foi igual a 0,065 (IC95%: -0,220; 0,340; p=0,657) para o grupo MS e igual a -0,483
(IC95%: -0,853; 0,211; p=0,157) para o grupo MAD. E interessante observar que, em ambos
0s grupos, a correlagdo foi ndo significante (p>0,05), porém ¢ interessante observar que para o
grupo MAD essa correlagao foi negativa (a medida que aumenta o anel adrtico parece ocorrer
um decréscimo no tempo de CEC), enquanto que no grupo MS ela ¢ muito proéxima de zero,
além de ser positiva.

Através do ajuste de um modelo de regressao linear pode-se observar que houve efeito
significante da interacdo entre anel aortico e grupo (p=0,037), ou seja, o anel aortico
apresentou comportamento distinto entre os grupos para o tempo de CEC. Prosseguindo-se
com a andlise, realizou-se o teste estatistico para estimar qual o decréscimo (ou acréscimo)
médio esperado do anel adrtico, em cada um dos grupos. Em termos matematicos isso
significa que foi calculada a inclinacdo média da reta do anel aértico em cada um dos grupos.
Com base no ajuste do modelo de regressdo observou-se que, para o grupo MAD, quando o
didmetro do anel adrtico aumenta em 1 mm espera-se um decréscimo médio, significante, de
11,6 = 5,5 minutos no tempo de CEC (p=0,040). J& para o grupo MS observou-se que, quando
o didmetro do anel aoértico aumenta em 1 mm espera-se um acréscimo médio, nao
significante, de 0,6 £ 1,5 minutos no tempo de CEC (p=0,679). Estes resultados podem ser

visualizados no Grafico 6.
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Grifico 6. Distribuicdo do didmetro do anel valvar adrtico e CEC de acordo com grupo
e ajuste do modelo linear.
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MS: mini-esternotomia; MAD: minitoracotomia anterior direita;

Prosseguindo com a andlise, realizou-se a comparagao entre os grupos para o tempo de
CEC fixando-se alguns valores do anel aortico. De acordo com a Tabela 8 pode-se verificar
que, para anéis aorticos entre 22 e 26 mm, houve diferenca significante na média de CEC
entre os dois grupos (p<0,05), isto ¢, o grupo MAD apresentou maior tempo de CEC quando
comparado aqueles apresentados pelo grupo MS. Para o anel aoértico de tamanho 27 mm

verificou-se que os dois grupos ndo se diferenciaram estatisticamente com relacdo ao tempo

de CEC (p=0,439).

Tabela 8. Diferenga média estimada do tempo de CEC de acordo com grupo e valores
do didmetro anel adrtico.

Tempo médio de CEC (minutos)
Diferenca entre 1C95% da

Anel aortico MAD MS MAD e MS diferenca
22 mm 178,1 £ 14,7 103,6 +£5,2 74,5+ 15,6 43,3;105,7 <0,001
23 mm 166,5+ 10,3 104,2 +£4,2 62,3+ 11,1 40,0 ; 84,6 <0,001
24 mm 155,0 7,6 104,9 £3,5 50,1 +8,4 33,3 ;66,8 <0,001
25 mm 143,4 £ 8.4 105,5+3.4 37,9+9,0 19,8 ;56,0 <0,001
26 mm 131,8+ 11,9 106,1 £3,9 25,7+ 12,6 0,5;50,9 0,046
27 mm 120,2 + 16,6 106,7 +4,9 13,5173 21,2 ;48,2 0,439

MS: mini-esternotomia; MAD: minitoracotomia anterior direita; IC: intervalo de confianga;
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5.7.4. Tempo de CEC e Didmetro da Aorta Ascendente

O coeficiente de correlacao linecar de Pearson estimado entre a aorta ascendente ¢ o
tempo de CEC foi estimado em 0,103 (IC95%: -0,184; 0,373; p=0,483) para o grupo MS e
para o grupo MAD foi igual a 0,025 (IC95%: -0,614; 0,644; p=0,946). Em ambos os grupos,
observou-se que o coeficiente de correlacdo apresentou valor positivo, porém em ambos, nao
se observou efeito significante.

Prosseguindo-se com a andlise, observou-se que ndo houve efeito significante da
interagdo entre aorta ascendente e grupo (p=0,880). Também ndo se observou efeito
significante da aorta ascendente no tempo de CEC (p=0,533). Houve efeito significante de
grupo no tempo de CEC (p<0,001), ou seja, o grupo MAD apresentou, em média, 46,2 + 8,3
minutos a mais de tempo de CEC quando comparado ao grupo MS (IC95%: 29,6; 62,9;

p<0,001). Estes resultados podem ser visualizados através do Grafico 7.

Grafico 7. Distribuicao do didmetro da aorta ascendente e tempo de CEC de acordo
com grupo e ajuste do modelo linear.

230 Efeito Interagdo: p=0,880
® Efeito Angulo: p=0,533
%\ 210 ¢ Efeito Grupo: p<0,001
*é 190 °
‘€ 170
O 150 = ®
3 ° °
[ )
g 130 o« o, ? o« 8 . °
o 1 10 : ® = =9 [ TT
g 90 o O s s %,
() o © ®
[ 70 [ J [ J °® [
50
25 30 35 40 45

Aorta Ascendente (mm)
e MAD o MS

MS: mini-esternotomia; MAD: minitoracotomia anterior direita;



51

5.7.5. Tempo de CEC e Angulo Esterno-Aorta

O coeficiente de correlagdo linear de Pearson estimado entre o angulo esterno-aorta e o
tempo de CEC foi estimado em 0,130 (IC95%: -0,157; 0,397; p=0,374) para o grupo MS e
para o grupo MAD foi igual a 0,397 (IC95%: -0,310; 0,821; p=0,256). Em ambos os grupos,
observou-se que o coeficiente de correlagdo apresentou valor positivo, porém nao significante.

Prosseguindo-se com a andlise, observou-se que ndo houve efeito significante da
interagdo entre o angulo esterno-aorta e grupo (p=0,153). Também ndo se observou efeito
significante do angulo esterno-aorta no tempo de CEC (p=0,229). Houve efeito significante de
grupo no tempo de CEC (p<0,001), ou seja, o grupo MAD apresentou, em média, 46,2 + 8,3
minutos a mais de tempo de CEC quando comparado ao grupo MS (IC95%: 29,6; 62,9;

p<0,001). Estes resultados podem ser visualizados através do Grafico 8.

Grifico 8. Distribuicao do angulo esterno-aorta e do tempo de CEC conforme o grupo e
ajuste do modelo de regressao linear.
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5.8. O Tempo de Andxia e os Critérios Preditores Anatomicos

A seguir foi avaliado se as varidveis anatomicas obtidas via tomografia poderiam estar

correlacionadas com impacto no tempo de anoxia cardiaca. Para essa avaliagao foi calculado,
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para cada uma das varidveis anatdmicas, o valor do coeficiente de correlagdo de Pearson, e em
seguida se ajustou um modelo de regressdo linear de cada uma das varidveis controlando-se

por grupo.

5.8.1. Tempo de Anoxia e Profundidade

O coeficiente de correlacdo linear de Pearson estimado entre a profundidade e o tempo
de anoxia foi estimado em 0,189 (IC95%: -0,097; 0,446; p=0,194) para o grupo MS e para o
grupo MAD foi igual a 0,492 (IC95%: -0,200; 0,856; p=0,149). Em ambos os grupos,
observou-se que o coeficiente de correlagdo apresentou valor positivo, porém nao significante.

Prosseguindo-se com a andlise, observou-se que ndo houve efeito significante da
interacdo entre a profundidade e grupo (p=0,222). Também ndo se observou efeito
significante da profundidade no tempo de andxia (p=0,073). Entretanto, ¢ interessante
observar que parece haver uma tendéncia de relagdo crescente entre profundidade e tempo de
anoxia, onde de acordo com o modelo este coeficiente foi estimado em 0,33 + 0,18 minutos
(IC95%: -0,03; 0,68; p=0,073). Ou seja, quando a profundidade aumenta em 1 mm ¢ esperado
um acréscimo médio de 0,33 minutos no tempo de andxia, sendo este acréscimo o mesmo nos
dois grupos. Houve efeito significante de grupo no tempo de anoxia (p<0,001); o grupo MAD
apresentou, em média, 37,6 = 5,7 minutos a mais de tempo de andxia quando comparado ao
grupo MS (IC95%: 26,2; 49,0; p<0,001). Estes resultados podem ser visualizados através do
Grafico 9.
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Grifico 9. Distribui¢do da profundidade e do tempo de andxia de acordo com grupo e
ajuste do modelo de regressao linear.
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MS: mini-esternotomia; MAD: minitoracotomia anterior direita;
5.8.2. Tempo de Anéxia e Angulo do Plano Valvar

O coeficiente de correlagdo linear de Pearson estimado entre o angulo do plano valvar
e o tempo de andxia foi estimado em 0,182 (IC95%: -0,104; 0,441; p=0,211) para o grupo MS
e para o grupo MAD foi igual a 0,403 (IC95%: -0,408; 0,781; p=0,403). Em ambos os grupos,
observou-se que o coeficiente de correlagdo apresentou valor positivo, porém nao significante.

Prosseguindo-se com a andlise, observou-se que ndo houve efeito significante da
interagdo entre o angulo do plano valvar e grupo (p=0,772). Também ndo se observou efeito
significante do angulo do plano valvar no tempo de anodxia (p=0,113). De acordo com o
modelo linear ajustado, quando o angulo do plano valvar aumenta em um grau ¢ esperado um
acréscimo médio de 0,38 + 0,24 minutos no tempo de anoxia (IC95%: -0,09; 0,85; p=0,113)
sendo que este acréscimo foi o mesmo nos dois grupos. Houve efeito significante de grupo no
tempo de andxia (p<0,001); o grupo MAD apresentou, em média, 36,7 + 5,8 minutos a mais
de tempo de anodxia quando comparado ao grupo MS (IC95%: 25,1; 48,2; p<0,001). Estes

resultados podem ser visualizados através do Gréafico 10.
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Grafico 10. Distribui¢do do angulo do plano valvar e do tempo de anoxia de acordo
com grupo e ajuste do modelo de regressao linear.
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5.8.3. Tempo de Anéxia e Didmetro do Anel Aértico

O coeficiente de correlagdo linear de Pearson estimado entre o anel aortico e o tempo
de anoxia foi estimado em -0,021 (IC95%: -0,301; 0,261; p=0,885) para o grupo MS e para o
grupo MAD foi igual a -0,553 (IC95%: -0,877; 0,118; p=0,097). Em ambos os grupos,
observou-se que o coeficiente de correlacdo apresentou valor negativo, porém nao
significante. Entretanto ¢ interessante observar que no grupo MS o coeficiente de correlagao
estimado foi baixo (préoximo de zero), enquanto no grupo MAD ele foi alto, apesar de nao
significante.

Prosseguindo-se com a andlise, observou-se que ndo houve efeito significante da
interagdo entre o anel aortico e grupo (p=0,063). Apesar de nao significante, parece haver uma
tendéncia de comportamento distinto do anel adrtico com o tempo de andxia que depende do
grupo, porém o modelo estatistico ndo foi capaz de evidenciar este fato apresentando apenas
um resultado marginalmente significante. Apesar do efeito da interacdo ndo ter sido
significante, optou-se em prosseguir a andlise levando-se em consideragdo esse efeito de

interagcdo para mostrar essa possivel tendéncia de diferenga.
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Com base no modelo de regressdo linear ajustado, observou-se que, para o grupo
MAD, quando o anel adrtico aumenta em 1 mm espera-se um decréscimo médio, significante,
de 7,8 + 3,9 minutos no tempo de andxia (p=0,049). J4 para o grupo MS observou-se que,
quando o anel adrtico aumenta em 1 mm espera-se um decréscimo médio, ndo significante, de
0,2 = 1,1 minutos no tempo de andxia (p=0,886). Estes resultados podem ser visualizados no

Grafico 11.

Grifico 11. Distribuicdo do didmetro do anel adrtico e do tempo de anoxia de acordo
com grupo e ajuste do modelo de regressao linear.
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Dando seguimento a andlise, realizou-se a comparacdo do tempo médio de andxia
entre os grupos, fixando-se alguns valores do anel aortico. De acordo com a Tabela 9 pode-se
verificar que, para anéis adrticos entre 22 e 26 mm, houve diferenga significante na média de
tempo de andxia entre os dois grupos (p<0,05), sendo que para estes tamanhos de anel adrtico,
o grupo MAD apresentou maior tempo de anoxia quando comparado com aqueles
apresentados pelo grupo MS. Para o anel aortico de tamanho 27 mm verificou-se que os dois

grupos nao se diferenciaram, do ponto de vista estatistico, com relacdo ao tempo de anoxia

(p=0,161).
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Tabela 9. Diferenca média estimada do tempo de andxia de acordo com grupo e

valores do didmetro anel adrtico.

Tempo médio de Anéxia (minutos)
Diferenca entre 1C95% da

Anel aortico MAD MS MAD e MS diferenca
22 mm 127,4+10,3 72,1 +£3,7 55,3+10,9 33,4;77,2 <0,001
23 mm 119,6 £ 7,2 71,9+29 47,7+7,8 32,1;63.3 <0,001
24 mm 111,853 71,8 +£2,5 40,0£5,9 28,3;51.,8 <0,001
25 mm 104,1+5,9 71,6 £2,4 32,5+6,3 19,8 ;45,1 <0,001
26 mm 96,3 £ 8,4 71,4£2,7 24,9+ 8,8 7,2;42,5 0,007
27 mm 88,5+ 11,7 713+34 17,2 £ 12,1 -7,1;41,6 0,161

MS: mini-esternotomia; MAD: minitoracotomia anterior direita; IC: intervalo de confianga;

5.8.4. Tempo de Andxia e Didmetro da Aorta Ascendente

O coeficiente de correlacdo linear de Pearson estimado entre o didmetro da aorta
ascendente e o tempo de anoxia foi estimado em -0,013 (IC95%: -0,293; 0,270; p=0,932) para
o grupo MS e para o grupo MAD foi igual a 0,227 (IC95%: -0,469; 0,750; p=0,527). E
interessante observar que no grupo MS o coeficiente de correlagdo foi préximo de zero e
apresentou valor negativo, ao passo que no grupo MAD o coeficiente de correlagdo
apresentou valor positivo. Em ambos os grupos esse coeficiente foi ndo significante.

Prosseguindo-se com a andlise, observou-se que ndo houve efeito significante da
interagdo entre o didmetro da aorta ascendente e grupo (p=0,444). Também ndo se observou
efeito significante da aorta ascendente no tempo de anodxia (p=0,812). De acordo com o
modelo linear ajustado, quando a aorta ascendente aumenta em 1 mm ¢ esperado um
acréscimo médio de 0,12 £ 0,49 minutos no tempo de anoxia (IC95%: -0,87; 1,11; p=0,812)
sendo que este acréscimo foi o mesmo nos dois grupos. Houve efeito significante de grupo no
tempo de andxia (p<0,001); o grupo MAD apresentou, em média, 37,8 + 5,9 minutos a mais
de tempo de anodxia quando comparado ao grupo MS (IC95%: 26,0; 49,5; p<0,001). Estes

resultados podem ser visualizados através do Grafico 12.
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Grifico 12. Distribuicdo do didmetro da aorta ascendente e do tempo de anoxia de
acordo com grupo e ajuste do modelo de regressao linear.

150 Efeito Interagdo: p=0,444
m Efeito Angulo: p=0,812 ..
% 130 Efeito Grupo: p<0,001
R ° °
E 110 —o_ o
© ° [
X PY [ ] [ [ J
‘0 90 ° [ ] ®
c ° °
< o q° . ® o e o °
o e ©o °
o ) [ )
€ 50 ° o ¢ % ° ¢
2 °
30
25 30 35 40 45

Aorta Ascendente (mm)

e MAD e MS

MS: mini-esternotomia; MAD: minitoracotomia anterior direita;

5.8.5. Tempo de Anéxia e Angulo Esterno-Aorta

O coeficiente de correlacdo linear de Pearson estimado entre o angulo aorta esterno e o
tempo de anoxia foi estimado em -0,051 (IC95%: -0,328; 0,233; p=0,726) para o grupo MS e
para o grupo MAD foi igual a 0,461 (IC95%: -0,237; 0,845; p=0,180). E interessante observar
que no grupo MS o coeficiente de correlag@o foi proximo de zero e apresentou valor negativo,
ao passo que no grupo MAD o coeficiente de correlagdo apresentou valor positivo. Em ambos
os grupos esse coeficiente foi ndo significante.

Prosseguindo-se com a andlise, observou-se que niao houve efeito significante da
interagdo entre o angulo aorta esterno e grupo (p=0,096). Apesar de ndo significante, parece
haver uma tendéncia de comportamento distinto do dngulo aorta esterno com o tempo de
anoxia o qual depende do grupo, porém o modelo estatistico ndo foi capaz de evidenciar este
fato apresentando apenas um resultado marginalmente significante. Apesar do efeito da
interagdo ndo ter sido significante, optou-se em prosseguir a andlise levando-se em
consideragdo esse efeito de interacdo para mostrar essa possivel tendéncia de efeito distinto do

angulo aorta esterno na diferenga entre grupos.
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Com base no modelo de regressdo linear ajustado, observou-se que, para o grupo
MAD, quando o angulo aorta esterno aumenta em 1 grau espera-se um acréscimo médio, de
1,3 £ 0,8 minutos no tempo de anoxia (p=0,103). J4 para o grupo MS observou-se que,
quando o angulo aorta esterno aumenta em 1 grau espera-se um decréscimo médio, de 0,07 +
0,20 minutos no tempo de andxia (p=0,732). Estes resultados podem ser visualizados no

Grafico 13.

Grafico 13. Distribuicdo do angulo esterno-aorta e do tempo de anoxia de acordo com
grupo e ajuste do modelo de regressao linear.
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Dando seguimento a andlise, realizou-se a comparacdo do tempo médio de anoxia
entre os grupos, fixando-se alguns valores do angulo aorta esterno. De acordo com a Tabela
10 pode-se verificar que, para angulos aorta esterno entre 110 e 140 graus, ndo houve
diferenga significante na média de tempo de anoxia entre os dois grupos (p>0,05). Para
valores do angulo aorta esterno entre 150 e 180 graus pode-se observar que o tempo médio de

anoxia do grupo MAD mostrou-se maior do que o observado no grupo MS (p<0,05).



Tabela 10. Diferenca média estimada do tempo de anoxia de acordo com grupo e
valores de angulo aorta esterno.

Tempo médio de Anéxia (minutos)

Diferenca o

Angulo Aorta entre MAD e I(ﬁ?ei:;l d;l

Esterno MAD MS MS ¢
110 graus 55,1+33,2 74,1+7,5 -19,0 + 34,0 -87,2;49,2 0,579
120 graus 67,8 £ 25,7 73,4+5,7 -5,6 £26,3 -58,4 ;47,1 0,830
130 graus 80,4 + 18,3 72,7+3,9 7,7+ 18,7 -29,9 ;45,2 0,686
140 graus 93,0+ 11,3 72,0 £2,6 21,0+ 11,6 2,2 ;44,1 0,076
150 graus 105,6 + 5.8 71,4425 342463 21,6 ; 46,8 <0,001
160 graus 1182+74 70,7+ 3,7 47,5+8,3 30,9 ; 64,2 <0,001
170 graus 130,8 + 13,9 70,0 +5,4 60,8 = 14,9 31,0; 90,7 <0,001
180 graus 143,4 + 21,1 69,3+ 7,2 74,1 £22.3 29,4;118,9 0,002

MS: mini-esternotomia; MAD: minitoracotomia anterior direita; IC: intervalo de confianga;
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6. DISCUSSAO

Com o avango das técnicas cirurgicas e dos cuidados perioperatorios, o tratamento
cirargico das valvopatias adrticas permanece como uma opg¢ao segura € com bons resultados,
inclusive em pacientes idosos ou com multiplas comorbidades!*>. Conforme o relatério anual
da Sociedade Americana de Cirurgides Toracicos, a mortalidade operatéria atual € 2,1% e esta
diretamente ligada ao volume cirGrgico de centros especializados em cirurgia
cardiovascular'*®. Conforme dados desta mesma sociedade, em fun¢do do aumento de volume
dos procedimentos percutaneos hd uma continua diminui¢do do niimero de intervencdes
cirurgicas da valva adrtica anualmente, embora o percentual de cirurgias minimamente
invasivas da valva adrtica permaneca estavel em torno de 15% do total desse volume de
procedimentos'?’.

Embora a cirurgia cardiovascular minimamente invasiva leve a um maior tempo de
circulagdo extracorporea e andxia cardiaca, sdo observados resultados semelhantes a técnica
convencional!'%138, No entanto, embora exista um numero expressivo de publica¢des, ndo ha
um consenso sobre os reais impactos clinicos e funcionais com a utilizagdo destas técnicas'.
Algumas publica¢des demonstraram impacto positivo no tempo de ventilagdo mecénica e uso
de hemoderivados, levando a um menor tempo de permanéncia em unidade de terapia
intensiva, menor tempo de internagdo hospitalar e, consequentemente, menor custo®140,

Quando comparada ao tratamento percutaneo, publica¢des de experiéncias de servicos
e metanalises recentes mostram que as técnicas minimamente invasivas para o tratamento
cirurgico da valva aortica oferecem desfechos clinicos semelhantes ao tratamento percutaneo
em pacientes idosos de alto risco cirurgico, com a vantagem de oferecer menores taxas de
escape peri-protético e necessidade de marcapasso definitivo!!7-141-143,

A falta de métricas e critérios definidos para reportar desfechos e resultados pode
justificar a dificuldade encontrada na literatura para comprovar os potenciais beneficios da
cirurgia cardiovascular minimamente invasiva, principalmente no que diz respeito a
indicadores referentes a funcionalidade, o retorno precoce as atividades laborais e a qualidade

de vida pos-operatorial4414

. A discrepancia entre os desfechos reportados na literatura
também pode ser justificada pelas caracteristicas e o volume cirtrgico de cada servigco, uma
vez que evidéncias comprovam que a curva de aprendizado tem impacto direto na experiéncia
e proficiéncia dos cirurgides €, por consequéncia, nos resultados obtidos!!>!144146-148 = AJgm
disso, outros fatores relacionados a técnica cirtrgica, tais como o método de canulagdo veno-

arterial, o tipo de cardioplegia utilizada e a disponibilidade de diferentes tipos de substitutos
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valvares também impactam diretamente no intraoperatdrio e, consequentemente, nos
desfechos registrados'!®. Nesse sentido, cabe ressaltar que nosso estudo foi realizado em um
centro especializado em cardiologia e cirurgia cardiovascular com um alto volume cirurgico
anual, com a padronizagdo das rotinas e aspectos técnicos-cirurgicos e que todos os pacientes
foram operados pela mesma equipe cirtirgica. Todos os pacientes foram submetidos ao
mesmo método de canulagdo veno-arterial, utilizou-se a mesma solugdo cardioplégica e todas
as proteses utilizadas foram de implante com sutura convencional. Ressalta-se que nao
registrou-se nenhum o6bito em nosso estudo, sendo que a mortalidade operatoria das cirurgias
minimamente invasivas da valva aortica observadas em metanalises e servigos com grande
experiéncia, tais como Leipzig (Alemanha) e Massa (Italia), gira em torno de 1,4% a
1,9%7%-72116 No Brasil, Jeronimo et al.*' publicaram a maior série nacional com descri¢do
padronizada da técnica operatdria, onde comparou-se a cirurgia minimamente invasiva com a
cirurgia convencional para tratamento cirurgico da valva adrtica, sendo observado 5% de
mortalidade operatoria.

Nosso estudo incluiu pacientes mais jovens do que a média de idade descrita na
literatura, composta em sua maioria por pacientes septuagenarios, ainda que publicagdes mais

/ 120

recentes como a de Jawad e Mourad'® e Shen et al.'** reportem pacientes quinquagenarios,

mais proéximo do apresentado em nossa casuistica. Da mesma maneira que a

literatural 15,116,147,149,150

, em o estudo houve predominancia do género masculino e com a
maioria dos pacientes apresentando lesdo valvar estendtica ou mista. Apenas a publicacdo de
Shen et al.'*® descreve a etiologia da lesdo valvar com predominancia da alteragdo congénita
da valva aortica, semelhante ao nosso estudo. Acredita-se, que pela média de idade dos
pacientes e por se tratar de publicagdes referentes as casuisticas de paises desenvolvidos, ¢
provavel que nenhuma publicacdo tenha incluido pacientes com etiologia reumatica em sua
casuistica. Quanto ao IMC, da mesma maneira que a literatura, nosso estudo também
apresenta uma propor¢ao pequena de pacientes obesos e ndo foram incluidos pacientes como
IMC > 40kg/m2. Em relacdo as comorbidades, classe funcional e escore de risco dos
pacientes, conforme dito anteriormente, ndo ha uniformidade dos dados descritos na literatura
e algumas publicagdes utilizam escores de risco diferentes do que utilizamos em nosso estudo,
a excecdo de Bakhtiary et al.'>' que incluiram pacientes de risco cirtrgico baixo/médio e

[.3" que incluiram pacientes de risco cirirgico médio/alto utilizando o

Bonacchi et a
EuroSCORE2!% como referéncia. Com relagdo ao ecocardiograma pré-operatorio, os
pacientes de ambos os grupos apresentavam fracdo de ejecdo preservada ou com disfuncio

ventricular esquerda leve e ndo houve diferenca estatistica em relagdo aos didmetros sistolico
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e diastolico do ventriculo esquerdo. Ao contrario de publica¢des que incluiram pacientes com
disfungdo ventricular esquerda grave®’'%’, a fragdo de ejegdo < 30% foi um critério de
exclusdo em nosso estudo.

Embora propostos majoritariamente para as intervencdes da valva mitral, diversos
critérios de exclusdo para abordagem minimamente invasiva sdo descritos na literatura'>13,
Em nosso estudo utilizamos alguns destes critérios de exclusdo: disfuncdo ventricular
esquerda grave (FEVE<30%), indice de massa corporea > 40kg/m?2, hipertensdo pulmonar
grave. E importante ressaltar que, embora tenha inicialmente considerados como critérios
absolutos, através do treinamento e da qualificagdo técnica dos cirurgides cardiovasculares em
técnicas cirirgicas minimamente invasivas, esses critérios passaram a ser considerados
relativos e estdo diretamente relacionados a curva de aprendizado. Holzhey et al '™
comprovam estatisticamente a importancia do treinamento e da curva de aprendizado como
forma de aprimorar os resultados cirirgicos. Nesse sentido, a utilizagdo de métodos de
simulacdo como ferramenta para o aprimoramento técnico de residentes, fellows, cirurgides
recém formados e até mesmo para o treinamento de diferentes técnicas e novas tecnologias
por cirurgides mais experientes, ¢ de grande valia na busca de melhorar a performance e os
resultados cirargicos!31%7,

As vias de acesso mais utilizadas para o tratamento cirirgico minimamente invasivo
da valva adrtica sdo a mini-esternotomia (MS) e a minitoracotomia anterior direita (MAD),

119.139.158 Habitualmente a

ambas com caracteristicas técnicas bem estabelecidas na literatura
escolha da via de acesso da-se por critérios anatomicos classicos, sendo o principal critério a
dextroposi¢do da aorta, conforme proposto por Glauber et al.'**. No entanto, dado o volume e
a expertise de alguns centros, a disponibilidade de dispositivos que auxiliam no implante das
prétese e o surgimento das préteses de liberacdo rapida, alguns servigos utilizam de maneira
preferencial uma das vias de acesso sem prejuizos aos resultados obtidos!'?*.

Na analise dos outros preditores anatomicos, ndo houve diferenca estatistica entre os
grupos MS e MAD, embora o angulo esterno-aorta aproximou-se de alguma significancia
estatistica (p=0,068). Sendo uma medida que integra duas varidveis (profundidade e
dextroposicao) ¢ esperado que, uma vez que a profundidade foi semelhante entre ambos os
grupos, quanto maior a dextroposicdo da aorta maior serd o angulo formado entre esta e o
esterno, portanto, com valores de angulo esterno-aorta maiores no grupo MAD.

Proposta por Stolinski et al.®?

para o melhor planejamento pré-operatorio quando da
utilizagdo da mini-toracotomia como via de acesso, foram analisados o angulo e a distancia do

plano valvar em relagdo ao 2°EICD e 3° EICD, também nao sendo encontrada diferenga
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significantemente estatistica entre os grupos MS e MAD. Por ter sido padronizado em nosso
estudo apenas o 3°EICD como local de acesso no grupo MAD e serem em nimero pequeno 0s
pacientes que realizaram angiotomografia de térax no pré-operatdrio (13 no grupo MS e 04 no
grupo MAD) essas medidas foram incluidas apenas como descritivas na comparagdo entre 0s
grupos e ndo analisadas na correlagdo com os tempos intraoperatorios.

Em nosso estudo, com técnica cirurgica padronizada e desenhado para comparar
ambas as vias de acesso de maneira prospectiva, foram registrados tempos maiores de cirurgia
(297min vs 366min; p=0,011), de CEC (105min vs 151min; p<0,001) e de anoxia (71min vs
109min; p=0,001) no grupo MAD porém, sem impacto nos desfechos analisados. Houve
prevaléncia semelhante entre os grupos na utilizagdo de bioproteses e ndo foi observada
diferenca com significancia estatistica quanto as perdas sanguineas intraoperatorias nem a
necessidade de transfusdo entre ambos os grupos. Da mesma maneira, as metanalises de Phan
et al."'8, Fattouch et al.'>°, Hassan el al.'"’, Salmasi et al.'"> ¢ Chang et al.''® demonstraram
tempos maiores de CEC e andxia nos pacientes operados através da MAD sem prejuizo aos
desfechos pos-operatorios. No entanto, as publicacdes demonstram taxas de transfusdo
sanguinea mais elevadas com até 40% de necessidade de transfusdo intraoperatdria na

publicagdo de Fattouch et al.'>®

e perdas sanguineas intraoperatdrias significativamente
maiores nos pacientes submetidos & MS na publicagdo de Shen et al.'*°. Na maior e mais
recente metanalise, realizada por Khalid et al.'**, foram analisados 48 estudos com um total
de 17269 pacientes incluidos e, de maneira controversa, tempos maiores de CEC e anodxia
foram observados no grupo de pacientes submetidos a mini-esternotomia quando comparados
ao grupo submetido a mini-toracotomia.

Como ¢ possivel perceber, as metandlises apresentam resultados diferentes, ora
favorecendo o grupo MS, ora favorecendo o grupo MAD em diferentes desfechos. Por
incluirem estudos baseados em dados retrospectivos, com diferentes tamanhos de amostra e
ndo desenhado para tais comparagdes, ¢ possivel que seja significativo o impacto de vieses
tais como: selecdo e publicagdo apenas de dados de interesse dos autores e o impacto do
volume e da expertise de cada grupo ao publicar seus desfechos com a utilizagdo de uma ou
outra via de acesso minimamente invasivo. Em relacdo aos desfechos, ao utilizar estudos
comparativos de uma das vias de acesso minimamente invasiva com a esternotomia mediana,
as metanalises podem refletir possiveis vieses quanto a sobreposicao de beneficios de uma
destas vias quando comparada a outra. Além disso, a vasta maioria desses estudos utilizaram

dados coletados retrospectivamente em diferentes estagios temporais em relacdo ao
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treinamento da equipe cirurgica e com aspectos técnicos ndo padronizados, acarretando em
possiveis vieses a analise desses resultados!#+!58,

Ao contrario da maioria das publicagdes, em nosso estudo ndo houve diferenga entre
os grupos no que diz respeito a dor pods-operatdria, tempo de ventilagdo mecanica pulmonar e
tempo de permanéncia em UTI (Tabela 5). Apenas o tempo de internagdo hospitalar
apresentou diferenca estatistica, favorecendo o grupo MS. Em nosso estudo o tempo de
ventilagdo mecanica pds-operatério foi semelhante entre os grupos MS e MAD, com uma
média adequada de acordo com o conceito de “extubagdo precoce” do Enhanced Recovery
After Surgery (ERAS)!. Os conceitos do ERAS envolvem a utilizagdo de medicina baseada
em evidéncia para a constru¢des de protocolos perioperatdrios com o intuito de minimizar o
impacto do trauma cirurgico, tornar a recuperacdo mais precoce e, consequentemente,
melhorar os desfechos e aumentar a satisfagdo do paciente!®,

Quanto a dor, embora se tenha registrado uma incidéncia alta de dor pos-operatdria,
ndo houve diferenca entre ambos os grupos € houve a prevaléncia de escores leve a moderado
tanto no primeiro dia pos-ciriirgico quanto no dia da alta hospitalar. Nesse sentindo, o estudo
de Jawad e Mourad!'*®, que avaliou a qualidade de vida de 189 pacientes ap0s a troca valvar
aortica através de acessos minimamente invasivos, também demonstrou escores de dor
moderada nos primeiros dias de pos-operatdrio e escores de dor leve no dia da alta hospitalar,
com incidéncia de até 83% de dor durante o seguimento pos-operatorio.

Em relagdo aos tempos de permanéncia em UTI e tempo de internagdo hospitalar,
nosso estudo demonstrou um tempo maior de internagdo hospitalar no grupo MAD (p=0,043).
A literatura ndo apresenta consenso quando algumas métricas e resultados divergentes sao

relatados, tais como o estudo de Miceli et al.'*?

onde os pacientes operados através da MAD
tiveram menores tempos de ventilagdo mecanica (p=0,003), menores tempos de permanéncia
em UTI (p=0,001) e internagdo hospitalar (p<0,001) quando comparados ao grupo MS e; de
maneira controversa, o estudo onde Bonacchi et al.'>! afirmaram que o grupo MS apresentou
menor tempo de ventilagdo mecanica (p=0,021), menor tempo de permanéncia em UTI
(p=0,041), menor tempo de internacdo hospitalar (p=0,012) e menos dor no pos-operatdrio
(p=0,008).

Quanto aos desfechos pos-operatdrios de seguimento em 30 dias (Tabela 6), em nosso
estudo ndo foi observada diferenca estatisticamente significante entre os grupos MS e MAD.
Comparando com a literatura, ¢ possivel observar que também ndo hd consenso quanto os
115

desfechos pos-operatdrios relatados. Na revisdo sistematica realizada por Salmasi et a

foram incluidos 2926 pacientes submetidos a cirurgia minimamente invasiva da valva adrtica,
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sendo 1720 através de MS e 1206 através da MAD. Apesar de um maior tempo de CEC e
anoxia no grupo MAD, ndo foram observadas diferencas quanto a incidéncia de eventos
neuroldgicos, fibrilagcdo atrial e tempos de UTI e internagdo hospitalar. Na metanalise
realizada por Khalid et al.'**, foram analisados 48 estudos com um total de 17269 pacientes
incluidos e o grupo MS registrou menores tempos de UTI e internagdo hospitalar, menor
incidéncia de bloqueio atrioventricular total e menores taxas de alteragdes renais quando

comparado ao grupo MAD. Ja Miceli et al.'*

num estudo unicéntrico com 406 pacientes
operados através de acesso minimamente invasivo, ndo encontrou diferenga nos tempos
intraoperatorios entre 0s grupos e os pacientes operados através da MAD apresentaram menor
incidéncia de fibrilacdo atrial. No entanto, sendo um servico com expertise manifesta em
MAD, os proprios autores afirmam que esses desfechos podem estar relacionados ao fato de
que foram utilizadas diferentes solu¢des cardioplégicas entre os grupos € que a incorporacao
das proteses de implante rapido ou “sutureless” levou a uma diminui¢do de aproximadamente
50% dos tempos de CEC e anoxia cardiaca. Portanto, os menores tempos intraoperatorios no
grupo MAD e, por consequéncia, os melhores desfechos, podem estar relacionados aos
diferentes aspectos técnicos do intraoperatorio.

Na andlise multicéntrica retrospectiva de 2419 operados através de acesso

.31 o grupo MS apresentou menor incidéncia de FA

minimamente invasivo, Bonacchi et a
(p=0,048) e menor débito pelos drenos toracicos em 24 horas. Da mesma maneira que outras
publicagdes, os autores afirmam que o volume de procedimentos ¢ importante para comparar
os resultados entre ambas as vias de acesso e que a analise dos desfechos, habitualmente
inconclusiva, podem ser justificadas pela propensdo de cada servigo privilegiar uma das vias

[.149-161 publicaram em

de acesso conforme sua maior expertise. Nesse sentido, Semsroth et a
2015 e 2017 sua casuistica institucional em cirurgia minimamente invasiva da valva adrtica
com resultados favoraveis a utilizacdo da MS como via preferencial de acesso cirurgico uma
vez que, na experiéncia daquele servico, a MAD estava associada a maiores tempos de CEC
(p<0,001) e anodxia (p<0,001) com taxas maiores de complicacdes, principalmente a
necessidade de conversdo em esternotomia mediana (p=0,004). Portanto, desde 2011 todas as
cirurgias minimamente invasivas da valva aortica realizadas naquela institui¢do passaram a
ser feitas através de MS por todos os membros da equipe cirirgica, demonstrando a
importancia da curva de aprendizado.

Na publicac¢do de Mikus et al.'*” os autores comparam os resultados obtidos através da

MS e MAD com a esternotomia convencional e demonstram que, apesar de uma maior tempo

de cirurgia (p<0,001), o grupo MAD demonstrou tempos menores de CEC (p<0,001) e andxia
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(p<0,001) quando comparada aos grupos MS e cirurgia convencional, com desfechos
semelhantes. Segundo o autor, o fato de apenas um cirurgido realizar os procedimentos
minimamente invasivos com técnica padronizada (canulacdo e cardioplegia) e dar preferéncia
a MAD pode justificar os desfechos obtidos através desta via, ressaltando a importancia da
curva de aprendizado para o aprimoramento da técnica e melhoria dos resultados. Do mesmo
modo, Bakhtiary et al.'?' faz uma andlise retrospectiva dos 694 pacientes submetidos a
cirurgia minimamente invasiva em sua instituicdo, demonstrando tempos menores de cirurgia
e andxia através da MAD, sem diferenga quanto ao tempo de CEC. Além disso, a MAD
esteve associada a menor taxa de reabordagem por sangramento e menor tempo de internagao
hospitalar. No entanto, diferengas técnicas entre os grupos sdo observadas, como diferentes
sitios de canulacdo veno-arterial (central na MS e periférica na MAD), o que pode justificar a
diferenga entre os tempos intraoperatorios.

O primeiro trabalho que ressaltou a importancia da tomografia computadorizada para
o planejamento pré-operatério em cirurgia cardiovascular minimamente invasiva foi
publicado em 1998 por Ammar et al.'®? onde foram aferidas relagdes anatdmicas importantes
para o procedimento, tais como: posicionamento e profundidade da valva adrtica em relagdo a
linha média do esterno e planejamento do tamanho e da melhor localizagdo da incisdo para a

abordagem cirurgica. Posteriormente, Plass et al.'®®

publicaram uma série de 139 pacientes
operados através de MAD com avaliagdo pré-operatoria através de tomografia
computadorizada e relatam a importancia do método de imagem no planejamento pré-
operatdrio: escolha do espaco intercostal mais adequado, altura dos dstios coronarios, o
didmetro estimado do anel valvar, a quantidade e a distribuicdo do célcio no anel adrtico além
da avaliacdo vascular para a escolha mais segura do sitio de canulagdo para a CEC.

Com a melhoria das técnicas de imagem, em 2013 Loor et al.'®*, através da
reconstru¢do tridimensional, utiliza a tomografia computadorizada para simular o campo
operatdrio através de diferentes abordagens minimamente invasivas, com excelente correlacao

pratica. Dessa forma, publica¢des subsequentes®3-6%-163

propdem técnicas de imagem para a
avaliacdo pré-operatoria de diferentes varidveis anatdmicas que podem impactar diretamente
nos tempos cirirgicos e, consequentemente, nos desfechos pds-operatorios.

Em nosso estudo analisamos a correlagdo de algumas varidveis anatdmicas com os
tempos de CEC e andxia, na tentativa de compreender a importancia destas variaveis como
preditores de maiores tempos intraoperatorios. As varidveis anatomicas angulo do plano

valvar e didmetro da aorta ascendente ndo demonstraram efeito significante na interagdo entre

essas varidveis e grupo, € ndo se observou efeito significante destas varidveis no tempo de
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CEC e tempo de anoxia. E interessante notar que a profundidade da aorta e o angulo do plano
valvar fazem parte dos critérios classicos inicialmente propostos por Glauber et al. '** para a
escolha da MAD como via de acesso cirurgico. Atualmente, como descrito por Stolinski et
al.%? a angulagdo do plano valvar é mais utilizada para a defini¢do de qual seria o espago
intercostal mais adequado para o acesso cirurgico através da MAD e ndo configura mais como
um critério primordial para a contraindicacdo a MAD como forma de acesso minimamente
invasivo. Em nosso estudo, apesar de ter sido coletado os dados referentes ao angulo e a
distancia do plano valvar em relagdo ao 2°EICD e 3° EICD, esses dados foram utilizados
apenas para comparagdo anatdmica entre os grupos, uma vez que todos os pacientes foram
operados através do 3°EICD em fun¢do da padronizag@o da técnica cirtirgica definida para
esse estudo.

Nesse mesmo sentido, a profundidade da aorta se configura mais como critério de
contraindicacdo absoluta a utilizagdo da MAD como via de acesso. Conforme sugerido por
Fabre et al.®®, é proposto o angulo formado entre a borda esternal direita e a margem esquerda
da aorta como uma maneira mais adequada de avaliar a viabilidade do acesso através da
MAD. Isso porque, segundo esses autores, aortas localizadas mais centralmente, porém mais
profundas em relagdo ao esterno sdo mais facilmente abordadas por MAD do que aortas
localizadas de maneira mais dextro postas, porém menos profundas, isto ¢, mais proximas do
esterno. Interessante notar que em nosso estudo o angulo esterno-aorta ndo teve impacto no
tempo de CEC, porém valores do angulo aorta esterno entre 150 e 180 graus tiveram maior
repercussdo no tempo médio de anoxia no grupo MAD do que o observado no grupo MS.

Em relacdo ao didmetro do anel valvar aortico foi possivel notar que, embora nio
tenha tido significancia estatistica tanto para a correlagdo com o tempo de CEC quanto para o
tempo de andxia, no grupo MAD essa correlagdo foi negativa e teve maior impacto nos
tempos do que quando comparada ao grupo MS. Portanto, quanto menor o didmetro do anel
valvar adrtico, maior foi o impacto nos tempos de CEC e anoxia no grupo MAD, ao passo que
no grupo MS esse impacto foi ndo significativo. Da mesma maneira que descrito Jug et al.®’,
nos pacientes submetidos @ MS ndo houve impacto das varidveis anatdomicas porém nos
pacientes submetidos a MAD o didmetro do anel valvar adrtico teve correlagdo negativa
significante com os tempos de CEC e anoéxia, isto ¢, quanto menores os didmetros do anel
valvar aortico, maiores foram os tempos intraoperatdrios. Da mesma maneira, a posi¢do da
aorta (muito central ou muita lateralizada) teve impacto significativo nos tempos de CEC e
anoxia. Cabe ressaltar que em nosso estudo o didmetro do anel valvar adrtico foi aferido

através da angiotomografia computadorizada ou com a ecocardiografia transesofagica no
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intraoperatorio, ao passo que na publicagdo de Jug et al.%” a estimativa do didmetro do anel
valvar adrtico se deu através da correlagdo com o tamanho da prétese utilizada no momento
do implante cirrgico.

Portanto, embora a minitoracotomia anterior direita tenha apresentado tempos
intraoperatorios maiores € maior tempo de internacdo hospitalar, ambas as vias de acesso
cirurgico minimamente invasivas demonstraram uma baixa incidéncia de complicagdes e
bons resultados no seguimento de 30 dias. A dextroposi¢do da aorta mostrou-se como uma
variavel adequada para a correta selegdo da via de acesso, e dentre as varidveis anatdmicas
estudadas o didmetro do anel valvar adrtico mostrou-se como um possivel preditor de tempo
mais longo de circulag@o extracorporea nos pacientes submetidos a minitoracotomia anterior

direita.
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7. CONCLUSAO

O grupo MAD apresentou tempos maiores de cirurgia, de CEC e de anodxia.
Observamos que o tempo de internagdo hospitalar foi maior no grupo MAD.
O didmetro do anel valvar adrtico foi um preditor de maior tempo de CEC no grupo

MAD.
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LIMITACOES DO ESTUDO
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8. LIMITACOES DO ESTUDO

E um estudo unicéntrico e com amostra pequena, o que limita a interpretagdo de
alguns resultados. Além disso, o objetivo primdrio ¢ composto por desfechos duros limitando
a analise de outros desfechos relacionados ao procedimento cirurgico, tais como a avaliagdo

de qualidade de vida.
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10.2. ANEXO 2. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO - HC/FMUSP
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Protocolo de Pesquisa
Estudo prospectivo e parativo entre as técnicas de mini-toracolomia anterior direita e mini-estemotomia em “L” invertido para cirurgia
minimamenis invasiva da valva adrica.

Pesquisador

Dr. Carlos Manuel de Aimeida Branddo

Cargo/Funglo: Médico Assistente da Unidade de Cardiopatias Cirlrgicas Val do Instituto do Coraglio ~ HC/FMUSP.
Inscrigio Conselho Regional de Medicina do Estado de Slo Paulo: 72.881 CRWSP

Instituto / Departamento
Instituto do Coraglio (InCor ~ HCJFMUSP)

Unidade de Cardiopatias Cirtrg

Descrigéo do Estudo

Corvidamos ofa) senhor(a) a participar deste estudo cujo objetivo é comparar os resultados pés-operatbrios das técnicas de Mini-
Estemotomia em “L Invertido™ @ Mini-Ti ia Anterior no Terceiro Espago Intercostal Direito (3EICD), ambas técnicas consagradas e
seguras em cirurgia cardiaca minimamente invasiva da valva adetica. Para isto, apés a realizagio de uma tomografia computadorizada de
trax sard d inada qual 6 a técnica de iha no seu caso e ofa) senhor(a) serd acompanhado pelo perfodo de 12 meses (01 ano),

com consultas ambulatorisis e exames de controle (ECG - El rdiog © EcoTT - Ecocardiograma Transforficico) a seremn realizados
apés 1 més (consulta dinica) e 12 meses (EcoTT) apds a sua cirurgia. Os proviveis beneficios destas técnicas incluem uma menor incislio
oiurpiu(pon-uo.ummmm) menos sangramento duranie a drurgia (dessa forma, menor necessidade de transfusiio de
sangu derivados), dor apds a drurgia @ menor tempo de internaglio hospitalar. Em relagdo & iécnica convencional
(estemotomia mediana) estas técnicas Bm maior risco de acidente vascular cerebral (AVC) e complicagdes vasculares periféricas
(membros inferiores), devido & necessidade da utiizaglio dos vasos femorais (veia e artéria) para a realizagdo da sua cirurgia. Em qualquer
etapa do estudo, o(a) senhor(a) terd acesso sos profissionais responsdveis pela pesquisa para esclarecimento de lodas e quaisquer
davidas. O prindpal investigador é o Dr. Carlos Manuel de Aimeida Brandio e pode ser encontrado no enderego Av. Dr. Enéas Carvalho
de Aguiar, 44, 2° andar, Sala 7, Bloco Il - Jardim Paulista, Sio Paulo, CEP: 05403-000, telefone (11) 2661-5415. Se houver alguma
consideragdo ou divida a respeito das consideragdes élicas desta pesquisa, o{a) senhor(a) poderd entrar em contato com o Comitd de
Elica em Pesquisa (CEP) - Rua Ovidio Pires de Campos, 225 - 5° andar — tel.: 2661-8442 ramais 16, 17, 18 ou 20 - e-maik
cappesg adm@he fm usp be. E garantda a liberdade da retirada do seu consentimento a qualguer momento da pesquisa @ vocd poderd
debar de participer do estudo sem qualquer prejuizo & continuidade de seu tratar e hamento. Assim m 0, nlo existird da
sua parte despesas pessoais em qualquer fase do estudo e, mmmdmumﬂvimﬁo sem tratamento e acompanhamento
continuard sob responsabilidade da instituiglio. As informagdes cbtidas do seu prontudirio serdo analisadas em conjunto com as de outros
pacientes, sendo proibida a divulgagiio de dados p is o de identificagio de qualquer paciente. Existe o compromisso por parte dos
pesquisadores de utilizar os dados e o material coletado somente para esta pesquisa e o sigilo médico permanecerd assegurado mesmo
apés o fm deste estudo.

Consentimento

Fui sufich i do a respeito do estudo “ESTUDO PROSPECTIVO E COMPARATIVO ENTRE AS TECNICAS DE MINI-
TORACOTOMIA ANTERIOR DIREITA E MINI-ESTERNOTOMIA EM “L” INVERTIDO PARA CIRURGIA MINIMAMENTE INVASIVA DA
VALVA AORTICA™. Eu discuti com o Dr. Carlos Manuel de Aimeida Brandiio (Pesquisador Responsdivel) efou com o Dr. Elinthon Tavares
Veronese (Co-Pesquisador) sobre a minha decisdo em parficipar nesse estudo. Ficaram daros para mim quais slio os propdsitos do
estudo, os procedimenios a serermn realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencislidade e de esclarecimentos
permanentes. Ficou daro também que minha participagdo é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar
quando necessirio. Reconhego que apds a oblengdo dos dados sobre o proceds serei panhado durante 12 Concordo
voluntariaments em parfcipar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimenio a qualguer momento, antes ou durante o mesmo, sem
penalidades, prejulzo ou perda de qualquer benefico duranie o meu atendimento neste Servigo. Afirmo que recebi uma via deste termo

rubricada pelo(s) pesquisador(es).

Azzingtuwra do Sujeito da Pesquisa ou Responzavel Legal Aszinatura do Pesquisador

Sao Paulo / SP, de de
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ANEXO 3. Perfil Demografico e Dados Pré-Operatorios
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Paciente Idade Género Lesiao Valvar Etiologia A Euroscore2 STS Score Tabagismo AVE FEVE DDVE DSVE PSAP
Caso 1 25 Insuficiéncia | Reumatica | 22,9 11 0,56 0,40 Nio Nio | Ndo | Nédo [ Ndo 66 71 45 28
Caso 2 36 Insuficiéncia | Reumatica 31 1 0,84 0,43 Sim Nio | Ndo | Nédo [ Ndo 54 72 52 38
Caso 3 48 Estenose Congénita 27,5 11 0,84 0,58 Nao Nao | Nao | Nao | Nao 60 47 32 25
Caso 4 46 Estenose Congénita | 26,00 11 0,67 0,47 Nio Nio | Sim | Sim | Sim 68 50 31 24
Caso 5 30 Insuficiéncia | Reumatica | 24,8 11 0,56 0,40 Niao Nio | Ndo | Nédo [ Ndo 55 77 54 28
Caso 6 37 Dupla Lesdo | Reumatica 19,6 111 0,67 0,61 Sim Nao | Nao | Nao | Nao 69 56 34 25
Caso 7 40 Estenose Reumatica | 30,84 11 0,87 0,59 Nio Sim | Sim [ Ndo | Sim 73 56 32 39
Caso 8 45 Estenose Congénita | 23,74 11 0,84 0,88 Nao Nao | Nao | Nao | Nao 66 42 27 22
Caso 9 53 Estenose Reumatica | 26,07 | III 0,81 1,55 Sim Nio | Sim | Nédo [ Ndo 62 45 30 32
Caso 10 57 Dupla Lesdo | Degenerativa | 29,6 111 0,67 0,95 Nao Nao | Nao | Nao | Nao 67 51 32 25
Caso 11 28 Dupla Lesdo | Congénita | 22,05 11 0,67 0,80 Nio Nao | Nao | Nao | Nao 63 50 33 23
Caso 12 38 Dupla Lesdo | Reumatica | 25,97 111 0,84 0,89 Nao Nao | Nao | Nao | Nao 69 49 30 25
Caso 13 32 Insuficiéncia Outras 23,5 1 0,67 0,78 Nio Nio | Ndo | Nédo [ Ndo 57 74 51 29
Caso 14 29 Insuficiéncia | Degenerativa | 19,9 11 0,67 0,77 Nio Nio | Ndo | Nédo [ Ndo 55 68 52 22
Caso 15 34 Dupla Lesdo | Reumatica | 28,7 111 0,67 0,43 Nao Nao | Nao | Nao | Nao 54 64 35 29
Caso 16 22 Insuficiéncia | Degenerativa | 19,8 I 0,57 0,45 Sim Nio | Ndo | Nédo [ Ndo 68 65 40 25
Caso 17 35 Insuficiéncia | Degenerativa | 19,3 11 1,45 1,20 Nio Nio | Ndo | Ndo| Nao | 43 59 45 24
Caso 18 33 Insuficiéncia | Reumatica | 22,1 11 0,84 0,89 Nio Nio | Ndo | Nédo [ Ndo 67 53 33 25
Caso 19 22 Insuficiéncia | Congénita | 20,8 11 0,67 0,43 Nio Nio | Ndo | Nédo [ Nado 61 52 32 25
Caso 20 20 Insuficiéncia | Reumatica | 21,9 11 0,67 0,43 Nio Nio | Ndo | Nédo [ Ndo 61 63 42 19
Caso 21 40 Insuficiéncia | Degenerativa | 26 I 0,84 0,65 Niao Nio | Ndo | Nédo [ Ndo 55 74 52 20
Caso 22 39 Estenose Congénita 23 1 0,56 1,03 Nio Nao | Nao | Nao | Nao 69 49 30 30
Caso 23 43 Insuficiéncia | Reumatica | 26,5 11 0,67 0,50 Nio Nio | Ndo | Nédo [ Ndo 60 64 43 25
Caso24 | 42 Insuficiéncia | Congénita | 23,2 11 0,67 0,50 Niao Nio | Ndo | Nédo [ Ndo 59 63 43 22
Caso 25 41 Estenose Congénita 17,9 11 0,69 0,50 Nio Nao | Nao | Nao | Nao 67 38 24 14
Caso 26 48 Estenose Reumatica | 21,40 11 0,84 0,97 Sim Nao | Nao | Nao | Nao 65 40 26 25
Caso 27 50 Estenose Congénita 25,8 111 0,67 0,73 Nio Nio | Sim | Nédo [ Ndo 55 52 42 33
Caso 28 24 Insuficiéncia | Reumatica | 24,75 I 0,67 0,71 Nio Nio | Ndo | Nédo [ Nado 68 50 31 25
Caso29 | 46 Insuficiéncia | Degenerativa | 23,6 I 0,92 0,74 Nio Nio | Ndo | Nédo [ Ndo 57 68 47 19
Caso 30 45 Estenose Congénita | 25,39 11 0,56 0,68 Nio Nao | Nao | Nao | Nao 62 48 32 30




92

Paciente Idade Género Lesdo Valvar Etiologia IMC NYHA Euroscore 2 S Score Tabagismo AVE DLP FEVE DDVE DSVE PSAP
Caso 31 44 M Insuficiéncia | Reumatica | 26,17 11 0,56% 0,37 Nao Nao | Nao | Nédo [ Nao 59 63 43 30
Caso 32| 49 M Insuficiéncia | Congénita |30,86 | III 0,67 0,47 Nio Nio | Sim | Néo [ Ndo 67 58 36 28
Caso 33 38 M Estenose Congénita | 32,11 11 0,67 0,59 Nao Nio | Ndo | Ndo | Sim 60 47 32 38
Caso 34| 46 F Insuficiéncia | Reumatica | 22,48 11 0,67 0,53 Nio Nio | Ndo | Nédo [ Ndo 50 59 39 20
Caso 35 40 M Dupla Lesdo | Congénita |26,42| 1II 0,8 0,71 Nio Nio | Sim | Nédo | Sim 62 48 32 21
Caso 36 | 48 M Insuficiéncia | Reumatica | 29,04 11 0,56 0,49 Nio Nio | Sim | Nédo [ Ndo 50 68 50 19
Caso 37 39 M Insuficiéncia | Reumatica | 27,6 11 0,56 0,49 Niao Nio | Ndo | Nédo [ Ndo 55 68 48 18
Caso 38 58 M Insuficiéncia | Congénita | 27,6 11 0,76 0,51 Nio Nio | Sim |Ndo | Ndo | 46 57 45 27
Caso 39 55 F Estenose Congénita 30,2 111 0,84 1,06 Nao Nio | Ndo | Ndo | Sim 66 42 27 35
Caso 40 58 M Estenose Congénita 29,7 111 0,67 0,49 Nio Nio | Ndo | Ndo | Sim 66 54 34 24
Caso 41 56 F Estenose Congénita 25,6 1 0,84 0,99 Nio Nio | Sim | Nédo [ Ndo 69 49 39 28
Caso 42 46 F Dupla Lesdo | Degenerativa | 25,2 11 0,61 1,10 Nao Nio | Sim | Nédo [ Ndo 66 57 36 28
Caso 43 57 M Dupla Lesdo | Congénita 24,6 1 1,18 0,55 Nao Nio | Sim | Nédo [ Ndo 61 74 49 26
Caso44 | 43 F Dupla Lesdo | Congénita | 21,1 I 0,56 0,67 Sim Nio | Sim | Nédo [ Ndo 65 56 36 28
Caso 45 36 M Insuficiéncia | Reumatica | 24,9 11 0,67 0,78 Nio Nio | Ndo | Nédo [ Ndo 54 77 48 28
Caso 46 32 M Dupla Lesdo | Degenerativa | 22,2 11 0,72 0,59 Sim Nio | Sim | Nédo [ Ndo 66 67 42 33
Caso 47 48 M Dupla Lesdo | Reumatica | 32,5 11 0,67 0,59 Nio Nio | Sim | Nédo [ Ndo 60 69 49 32
Caso 48 60 M Estenose Congénita | 26,7 11 0,56 0,72 Sim Nio | Sim | Sim [ Ndo 63 47 31 25
Caso 49 52 M Dupla Lesdo | Degenerativa | 30,1 111 0,91 0,51 Nao Nao | Nao | Nao | Nao 44 81 62 34
Caso 50 48 M Estenose Congénita 36,3 11 0,67 0,53 Sim Nao | Nao | Nao | Nao 63 44 29 35
Caso 51 59 M Estenose Congénita | 23,9 11 0,56 0,83 Nio Nio | Sim | Nédo | Sim 57 44 31 25
Caso 52| 44 F Insuficiéncia | Congénita |[27,05 1 0,69 0,70 Nio Nio | Ndo | Nédo [ Ndo 55 72 51 24
Caso 53 54 M Estenose Congénita | 29,76 11 0,67 0,72 Niao Nio | Sim | Sim | Sim 64 54 35 34
Caso 54 57 M Insuficiéncia | Degenerativa | 30,1 11 0,67 0,89 Nio Nio | Sim | Sim | Sim 62 67 44 24
Caso 55 37 M Insuficiéncia | Congénita | 16,56 11 0,56 0,51 Nio Nio | Sim | Nédo | Sim 67 63 39 24
Caso 56 59 M Estenose Congénita | 26,02 11 0,67 0,66 Nio Nio | Sim | Nédo [ Ndo 69 44 27 24
Caso 57 56 M Dupla Lesdo | Congénita | 26,05 11 0,56 0,43 Nio Nio | Sim | Nédo [ Ndo 67 51 32 16
Caso 58 | 41 M Insuficiéncia | Reumatica | 29,06 11 0,56 0,41 Nio Nio | Sim | Nédo [ Ndo 70 62 37 23
Caso 59 | 42 M Dupla Lesdo | Degenerativa | 23,72 11 0,96 0,58 Sim Nio | Ndo | Sim [ Ndo 55 48 38 25
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ANEXO 4. Variaveis Preditoras Anatomicas
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Paciente | Profundidade Angulo do Anel Aorta Angulo Aorta-
Anel Adrtico Ascendente Esterno

Caso 1 60,0 32,0 23,0 33,0 168,0 74,0 90,6 96,0 81,7
Caso 2 69,2 36,0 25,0 39,5 162,0 71,7 87,6 94,9 83,4
Caso 3 57,4 31,0 22,0 30,9 153,0 - - - -
Caso 4 42,0 48,0 23,0 33,9 152,0 - - - -
Caso 5 31,5 36,0 25,0 33,2 143,0 - - - -
Caso 6 28,0 40,0 24,0 36,5 130,0 - - - -
Caso 7 37,8 52,0 23,0 40,9 139,0 - - - -
Caso 8 48,1 36,0 24,0 38,0 131,0 73,6 77,0 100,0 68,3
Caso 9 33,8 24,0 24,0 28,7 150,0 - - - -
Caso 10 56,5 49,0 26,0 42,0 161,0 - - - -
Caso 11 36,9 37,0 23,0 28,0 158,0 - - - -
Caso 12 23,8 26,0 23,0 38,2 139,0 - - - -
Caso 13 45,8 31,0 24,0 28,0 137,0 - - - -
Caso 14 41,1 38,0 24,0 27,0 157,0 - - - -
Caso 15 55,8 30,0 24,0 29,8 144,0 - - - -
Caso 16 36,1 27,0 24,0 27,9 134,0 - - - -
Caso 17 39,8 28,0 23,0 36,8 142,0 - - - -
Caso 18 46,5 35,0 24,0 29,4 162,0 - - - -
Caso 19 30,4 28,0 24,0 34,2 124,0 - - - -
Caso 20 37,4 35,0 26,0 37,0 149,0 - - - -
Caso 21 39,0 39,0 25,0 43,5 136,0 - - - -
Caso 22 39,0 29,0 28,0 40,0 134,0 - - - -
Caso 23 65,6 28,0 26,0 37,0 160,0 64,6 105,0 73,6 93,7
Caso 24 38,1 12,7 26,0 29,0 139,0 95,6 89,6 102,8 72,1
Caso 25 33,4 32,0 20,0 31,0 120,0 86,6 66,6 110,0 56,2
Caso 26 47,3 23,0 20,0 28,5 135,0 - - - -
Caso 27 43,2 31,0 27,0 39,0 122,0 - - - -
Caso 28 57,1 34,0 25,0 27,0 158,0 - - - -
Caso 29 46,8 33,0 24,0 34,9 154,0 - - - -
Caso 30 51,5 30,0 23,0 33,2 146,0 78,6 86,2 88,9 78,0
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Paciente | Profundidade Anil:ll:l do Asi[:;l‘:n te An:lsl :’e:::.na_

Caso 31 58,8 25,6 27,0 354 151,0 - - - -
Caso 32 58,5 38,5 31,0 41,5 156,0 - - - -
Caso 33 57,4 40,5 22,0 35,2 152,0 - - - -
Caso 34 47,5 50,0 26,0 39,0 141,0 - - - -
Caso 35 70,1 50,0 24,0 35,6 169,0 - - - -
Caso 36 62,6 40,0 26,0 40,3 148,0 - - - -
Caso 37 59,1 31,8 29,0 38,7 139,0 - - - -
Caso 38 66,5 46,0 24,0 36,1 152,0 76,8 96,0 89,6 86,9
Caso 39 61,5 47,0 20,0 41,2 141,0 67,2 87,2 76,3 78,1
Caso 40 54,6 31,0 24,0 29,5 152,0 - - - -
Caso 41 42,8 43,0 21,0 33,1 144,0 - - - -
Caso 42 53,5 28,8 24,0 38,7 146,0 - - - -
Caso 43 42,8 28,0 27,0 34,6 137,0 86,0 80,7 97,7 67,9
Caso 44 39,4 15,2 21,0 32,3 134,0 - - - -
Caso 45 49,9 30,7 27,0 30,1 156,0 85,8 73,8 97,8 63,4
Caso 46 51,7 18,0 27,0 37,0 150,0 87,3 81,8 94,9 72,8
Caso 47 70,1 24,0 27,0 37,0 157,0 67,1 98,6 74,7 85,2
Caso 48 433 60,0 25,0 42,0 163,0 55,9 83,5 67,8 76,0
Caso 49 45,5 25,0 25,0 38,6 142,0 - - - -
Caso 50 65,4 29,0 25,0 37,0 142,0 - - - -
Caso 51 423 32,0 25,0 33,0 137,0 - - - -
Caso 52 453 36,0 25,0 32,0 134,0 - - - -
Caso 53 54,7 45,0 23,0 42,0 158,0 57,5 98,7 70,4 86,3
Caso 54 71,1 30,0 27,0 32,0 166,0 - - - -
Caso 55 27,4 22,0 25,0 33,0 146,0 - - - -
Caso 56 67,0 29,0 25,0 35,0 164,0 82,1 88,9 91,7 79,1
Caso 57 57,0 29,0 26,0 37,0 157,0 - - - -
Caso 58 61,0 21,8 27,0 40,0 154,0 - - - -
Caso 59 41,0 35,7 24,0 40,0 145,0 78,6 76,0 90,8 66,7




10.5. ANEXO 5. Dados Intraoperatorios

Paciente Tipo Tamanho Tempo urgia (min) CEC (min) Anéxia (min) Perdas (mL) Transfusio
Caso 1 | Biologica 23 290 121 64 240 Nio
Caso2 | Biologica 23 330 107 49 210 Nio
Caso 3 | Biologica 21 285 99 49 330 Nio
Caso 4 | Biologica 23 385 160 120 210 Nio
Caso 5 | Biologica 25 260 75 55 310 Nio
Caso 6 | Biologica 23 300 98 71 250 Nio
Caso 7 | Biologica 23 290 104 72 320 Nio
Caso 8 | Biologica 23 260 82 49 280 Nio
Caso 9 | Biologica 23 360 102 72 450 Sim
Caso 10 | Mecanica 23 245 130 92 420 Nao
Caso 11 | Mecanica 21 340 127 79 455 Nao
Caso 12 | Biologica 23 330 74 45 140 Nio
Caso 13 | Biologica 21 290 100 78 277 Nio
Caso 14 | Biologica 23 260 87 56 240 Nio
Caso 15 | Biologica 23 290 103 73 260 Sim
Caso 16 | Biologica 23 300 104 80 433 Nio
Caso 17 | Biologica 23 260 71 46 240 Nio
Caso 18 | Biologica 23 280 75 51 250 Sim
Caso 19 | Biologica 23 260 100 66 345 Nio
Caso 20 | Biologica 25 260 79 48 150 Nio
Caso 21 | Biologica 25 260 81 53 320 Nio
Caso 22 | Mecanica 23 300 122 80 600 Nao
Caso 23 | Biologica 25 300 95 52 400 Nio
Caso 24 | Biologica 23 260 92 57 220 Nio
Caso 25 | Mecanica 19 320 110 88 330 Nao
Caso 26 | Biologica 19 240 96 81 355 Nio
Caso 27 | Mecanica 25 315 153 98 450 Nao
Caso 28 | Mecanica 23 290 104 80 122 Nao
Caso 29 | Mecanica 23 310 120 85 440 Nao
Caso 30 | Biologica 23 335 101 81 337 Nio




Paciente Tipo Tamanho | Tempo (min) ((nﬁf) a (min) Perdas (mL) Transfusdo
Caso 31 | Biologica 25 325 106 71 597 Nio
Caso 32 | Biologica 27 305 100 74 633 Nio
Caso 33 | Biologica 21 525 215 137 265 Sim
Caso 34 | Biologica 23 300 93 72 566 Sim
Caso 35 | Biologica 23 435 184 112 600 Sim
Caso 36 | Biologica 25 305 115 70 200 Nio
Caso 37 | Mecanica 25 280 99 60 418 Nao
Caso 38 | Mecanica 23 330 111 82 330 Nao
Caso 39 | Biologica 21 350 104 75 330 Nio
Caso 40 | Mecanica 23 385 130 94 206 Nao
Caso 41 | Biologica 21 300 125 82 105 Nio
Caso 42 | Biologica 23 305 121 90 200 Nio
Caso 43 | Biologica 25 315 120 77 680 Nio
Caso 44 | Mecanica 21 270 91 70 270 Nao
Caso 45 | Biologica 25 305 123 85 192 Nio
Caso 46 | Biologica 23 270 126 82 320 Nio
Caso 47 | Biologica 25 244 93 70 467 Nio
Caso 48 | Biologica 23 325 139 106 530 Nio
Caso 49 | Mecanica 23 375 136 102 500 Nao
Caso 50 | Mecanica 23 330 158 112 150 Nao
Caso 51 | Biologica 23 325 113 79 415 Nio
Caso 52 | Mecanica 23 295 100 75 488 Nao
Caso 53 | Biologica 23 340 150 121 350 Nio
Caso 54 | Biologica 25 280 90 64 120 Nio
Caso 55 | Mecanica 21 300 132 97 250 Nao
Caso 56 | Biologica 23 415 209 143 100 Sim
Caso 57 | Biologica 25 305 121 98 244 Nio
Caso 58 | Biologica 25 290 90 56 235 Nio
Caso 59 | Mecanica 23 285 108 80 640 Nao
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10.6. ANEXO 6. Evolug¢iao Pos-Operatoria

Paciente Drenos Vent. Mec. Dor - Tempo de Tempo Dor na Transfusdo
(24h) (h) 1°PO UTI Internacio Alta
Caso 1 200 5 5 36 5 0 Nao
Caso 2 60 6 4 18 7 0 Nao
Caso 3 150 5 6 36 7 2 Nao
Caso 4 200 5 8 36 7 4 Nao
Caso 5 200 6 2 24 4 2 Nao
Caso 6 1100 7 5 192 16 3 Sim
Caso 7 500 9 8 48 7 5 Nao
Caso 8 50 5 7 36 6 0 Nao
Caso 9 200 5 2 120 30 0 Sim
Caso 10 295 6 1 144 13 2 Nao
Caso 11 275 7 3 96 9 0 Nao
Caso 12 200 6 4 96 9 2 Nao
Caso 13 750 5 3 72 6 0 Nao
Caso 14 220 4 5 36 7 3 Nao
Caso 15 138 5 0 48 11 2 Nao
Caso 16 203 5 4 48 6 2 Nao
Caso 17 236 9 3 48 7 2 Nao
Caso 18 260 7 2 48 5 1 Nao
Caso 19 280 4 0 36 5 0 Nao
Caso 20 190 24 1 48 7 1 Nao
Caso 21 150 8 0 48 7 1 Nao
Caso 22 90 6 6 60 8 2 Nao
Caso 23 190 5 4 48 7 2 Nao
Caso 24 200 7 3 36 5 2 Nao
Caso 25 80 7 2 60 8 2 Nao
Caso 26 280 7 4 48 6 2 Nao
Caso 27 500 2 10 60 8 1 Nao
Caso 28 250 3 7 60 9 0 Nao
Caso 29 215 4 7 72 8 1 Nao
Caso 30 206 6 6 48 6 3 Nao




Drenos /ent. Mec. Dor - Tempo de Tempo Dor na

Paciente )41y (h) 1°PO UTI Internagiio Alta  Transfusdo
Caso 31 250 0 1 96 6 0 Nio
Caso 32 40 5 8 96 6 2 Nio
Caso 33 0 13 4 96 9 1 Nio
Caso 34 500 6 1 96 6 0 Nio
Caso 35 295 30 5 120 12 2 Nio
Caso 36 160 19 4 96 8 2 Nio
Caso 37 250 0 3 48 12 0 Nio
Caso 38 70 0 1 72 14 1 Nio
Caso 39 150 0 10 96 11 4 Nio
Caso 40 350 0 0 72 14 0 Nio
Caso 41 160 0 0 72 26 0 Nio
Caso 42 250 6 4 60 7 0 Nio
Caso 43 225 0 0 84 10 0 Nio
Caso 44 80 0 6 48 6 2 Nio
Caso 45 190 0 6 48 9 3 Nio
Caso 46 19 0 7 72 6 7 Nio
Caso 47 96 5 7 48 8 3 Nio
Caso 48 180 6 3 96 7 2 Nio
Caso 49 260 5 4 96 16 5 Nio
Caso 50 210 7 4 48 12 2 Nio
Caso 51 210 0 8 96 8 1 Nio
Caso 52 175 0 8 48 7 4 Nio
Caso 53 195 0 7 48 7 0 Nio
Caso 54 600 20 4 72 6 0 Nio
Caso 55 150 15 2 120 17 4 Nio
Caso 56 148 6 0 144 20 2 Nio
Caso 57 220 56 4 204 9 2 Sim
Caso 58 460 3 4 48 5 2 Nio
Caso 59 65 5 6 72 8 3 Nio
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10.7. ANEXO 7. Complicac¢ées Clinico-Cirurgicas Pos-Operatorias

Paciente IRA Plaquetopenia V:“ZO ) ardi lnlt;e(;to ‘ Infecto : v l:,i:::_':le
Caso 1 | Nao Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio
Caso2 | Nao Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio
Caso3 | Nao Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio
Caso4 | Nao Sim Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio
Caso5 | Nao Sim Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio
Caso 6 | Nao Sim Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Sim Sim
Caso7 | Nao Nio Nio Nio Nio Nio Sim Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio
Caso 8 | Nao Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio
Caso 9 Nao Sim Nao Nao Nao Nao Sim Nao Nao Nao Nao Nao Nao Sim
Caso 10 | Nao Nio Nio Sim Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio
Caso 11 | Nao Nio Sim Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio
Caso 12 | Nao Sim Nio Nio Nio Nio Nio Sim Nio Nio Sim Nio Nio Nio
Caso 13 | Nao Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio
Caso 14 | Nao Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio
Caso 15 | Nao Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio
Caso 16 | Nao Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio
Caso 17 | Nao Sim Nio Nio Nio Nio Sim Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio
Caso 18 | Nao Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio
Caso 19 | Nao Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio
Caso 20 | Nao Nio Nio Sim Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio
Caso 21 | Nao Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio
Caso 22 | Nao Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio
Caso 23 | Nao Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio
Caso 24 | Nao Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio
Caso 25 | Nao Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio
Caso 26 | Nao Nio Nio Nio Nio Nio Sim Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio
Caso 27 | Nao Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio
Caso 28 | Nao Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio
Caso 29 | Nao Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio
Caso 30 | Nao Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio
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Paciente Plaquetopenia lnf:(-.'(‘.t() Vas g Derrame
FO 2 Hematoma Pleural

Caso 31 | Nao Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio
Caso 32 | Nao Nio Nio Nio Sim Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio
Caso 33 | Nao Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio
Caso 34 | Nao Sim Nio Nio Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nio Nao Nao
Caso 35 | Nao Nio Nio Sim Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio
Caso 36 | Nao Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio
Caso 37 | Nao Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio
Caso 38 | Nao Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio
Caso 39 | Sim Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio
Caso 40 | Nao Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio
Caso 41 | Nao Sim Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Sim Nio Nio Nio Nio
Caso 42 | Nao Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio
Caso 43 | Nao Nio Nio Nio Sim Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio
Caso 44 | Nao Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio
Caso 45 | Nao Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio
Caso 46 | Nao Sim Nio Nio Nio Nio Nio Nio Sim Nio Nio Nio Nio Nio
Caso 47 | Nao Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio
Caso 48 | Nao Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio
Caso 49 | Nao Nio Nio Nio Nio Nio Sim Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio
Caso 50 | Nao Nio Nio Nio Nio Nio Nio Sim Nio Nio Nio Nio Nio Nio
Caso 51 | Nao Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio
Caso 52 | Nao Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio
Caso 53 | Nao Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio
Caso 54 | Nao Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio
Caso 55 | Nao Nio Nio Sim Nio Nio Nio Sim Nio Nio Nio Nio Nio Nio
Caso 56 | Nao Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Sim Nio Nio Nio Nio
Caso 57 | Sim Sim Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Sim Sim
Caso 58 | Nao Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio
Caso 59 | Nao Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio




