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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 aórtica [tese]. São Paulo: 
Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2024. 
 
Introdução: Inúmeros trabalhos comparam os resultados entre a cirurgia valvar minimamente 
invasiva e a técnica cirúrgica convencional, confirmando sua segurança e bons resultados. No 
entanto, quando são comparadas as diferentes vias de acesso minimamente invasivas para o 
tratamento cirúrgico da valva aórtica, a literatura traz apenas análises retrospectivas e são 
poucas as publicações 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 e minitoracotomia anterior 
direita) para o tratamento cirúrgico da valva aórtica. Método: Trata-se de um estudo 
observacional, prospectivo e não randomizado. No período compreendido entre janeiro de 
2017 e agosto de 2024, foram operados 59 pacientes consecutivos, divididos em dois grupos 
de acordo com critério anatômico definido pela tomografia de tórax pré-operatória: através de 
mini-esternotomia ou através de minitoracotomia anterior direita. Foram incluídos pacientes 
adultos com valvopatia aórtica isolada e baixo risco cirúrgico. Foram avaliados os desfechos 
intraoperatórios (tempo de cirurgia, circulação extracorpórea e anóxia cardíaca), os desfechos 
pós-operatórios com seguimento de 30 dias e variáveis anatômicas preditoras de possível 
impacto nos tempos intraoperatórios. Resultados: Não houve mortalidade operatória e foi 
baixa a incidência de complicações pós-operatórias, sem diferenças com significância 
estatística entre os grupos. Os tempos de cirurgia (p<0,011), de circulação extracorpórea 
(p<0,001) e anóxia cardíaca (p<0,001) foram significativamente maiores no grupo de 
pacientes submetidos à minitoracotomia anterior direita. Na análise de correlação linear de 
Pearson não houve impacto com significância estatística entre as variáveis anatômicas 
estudadas e os tempos de circulação extracorpórea e anóxia cardíaca. Entretanto, através de 
um ajuste do modelo de regressão linear, observou-se que o tamanho do anel aórtico teve 
impacto distinto entre os grupos mini-esternotomia e minitoracotomia anterior direita, com 
impacto maior no tempo de circulação extracorpórea (p=0,037) nos pacientes do grupo 
minitoracotomia anterior direita quando comparados ao grupo mini-esternotomia. Conclusão: 
Embora os tempos intraoperatórios sejam maiores no grupo minitoracotomia anterior direita, 
ambas as vias de acesso demonstram segurança e apresentam bons resultados. A 
dextroposição da aorta é uma variável adequada para a correta seleção da via de acesso e o 
diâmetro do anel valvar aórtico mostrou-se como um possível critério preditor de tempo mais 
longo de circulação extracorpórea. 
 
Palavras-chave: Valva aórtica. Procedimentos cirúrgicos minimamente invasivos. 
Procedimentos cirúrgicos cardiovasculares. 
 



 

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

 

1.1. Histórico da Cirurgia Cardiovascular Minimamente Invasiva 

 

A cirurgia cardiovascular é realizada através da esternotomia mediana com segurança 

e bons resultados já consagrados na literatura1 ⁠. Através desta via de acesso, o tratamento 

cirúrgico da valva aórtica é realizado desde o ano de 1962 e tem sido a área de maior 

evolução no cenário da cardiopatia estrutural, em especial, nas últimas duas décadas2.  

Apesar dos grandes avanços nas técnicas laparoscópicas em meados dos anos 1980 e a 

utilização dos seus conceitos na cirurgia torácica, a cirurgia cardiovascular foi a última das 

especialidades cirúrgicas a incorporar as técnicas minimamente invasivas, dada a sua 

complexidade técnica e a necessidade de utilização da circulação extracorpórea3. Desde então, 

especialmente na cirurgia cardíaca valvar, houve grandes avanços, tais como: vias de acesso 

minimamente invasivas alternativas4,5 ⁠, o desenvolvimento de próteses de implante rápido6–10, 

os dispositivos de implante valvar transcatéter para pacientes de risco cirúrgico 

alto/proibitivo11–13, intermediário14 e baixo15,16 e a cirurgia com auxílio da robótica17 ⁠. 

Embora não seja considerada uma abordagem minimamente invasiva, o primeiro 

relato de tratamento cirúrgico da valva aórtica através de um acesso diferente da esternotomia 

mediana é de 1993 quando Rao e Kumar18 utilizaram a toracotomia anterior direita com 

sucesso para a substituição valvar aórtica em duas pacientes jovens do gênero feminino no 

Texas Heart Institute. No entanto, as primeiras publicações em abordagem minimamente 

invasiva na cirurgia cardiovascular são de 1996 quando Cosgrove et al. e Navia et al. 

publicam a padronização da via de acesso para-esternal direita desenvolvida na Cleveland 

Clinic19,20 ⁠. Através de uma incisão para-esternal direita de 10 centímetros da segunda até a 

quinta costela e excisão das 3ª e 4ª cartilagens costais, era possível a abordagem valvar mitral 

e aórtica. Apesar dos resultados favoráveis, problemas como a instabilidade da parede 

torácica, dificuldade de conversão para esternotomia mediana e a necessidade da ligadura da 

artéria torácica interna direita, foram pontos negativos à sua utilização21. 

Ainda em 1996 na Alemanha, Kornetz et al.22 publicam a primeira série de casos 

utilizando a abordagem por esternotomia mediana parcial superior até o quarto espaço 

intercostal direito onde, através de uma incisão de 5 a 7 centímetros foi possível garantir uma 

boa exposição e manter parte da abordagem cirúrgica clássica através da tração oferecida por 

pontos de reparo do pericárdio. Com o aprimoramento desta técnica, foram descritas 
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experiências com essa via de acesso também para abordagem valvar multivalvar e tratamento 

da aorta ascendente23,24.  

Padronizada e publicada por Colvin et al. a técnica desenvolvida na Universidade de 

Nova Iorque, utilizando a minitoracotomia anterior direita no 3º espaço intercostal como via 

de acesso para abordagem mitro-aórtica sob visão direta, proporcionando segurança e 

resultados semelhantes à abordagem convencional e sem as desvantagens do acesso para-

esternal25. Nessa mesma época, Carpentier et al.26 e Chitwood et al.27 desenvolveram e 

padronizaram abordagens cirúrgicas através de mini-acessos para a valva mitral, utilizando o 

auxílio da vídeo-toracoscopia e incisões progressivamente menores associadas ao 

desenvolvimento de materiais específicos para esse tipo de procedimento28. Da mesma 

maneira, Mohr et al. publicam as primeiras séries de caso descrevendo a cirurgia valvar 

totalmente endoscópica29,30, com a utilização da vídeo-toracoscopia como única ferramenta de 

visualização do campo cirúrgico. No início dos anos 2000, sendo inicialmente proposta para o 

tratamento cirúrgico de cardiopatias congênitas31, dá-se início à utilização da via de acesso 

infra-axilar direita. Com o aprimoramento desta técnica, foi possível também sua utilização 

para o tratamento cirúrgico valvar em adultos32, demonstrando segurança e bons 

resultados33,34.  

Com a evolução tecnológica e o aperfeiçoamento das técnicas cirúrgicas, a utilização 

da robótica ganha espaço e passou a permitir o tratamento cirúrgico de casos cada vez mais 

complexos, com segurança e bons desfechos35 e com evidências já descritas para o tratamento 

cirúrgico da valva mitral36. Sua utilização para o tratamento cirúrgico da valva aórtica é 

recente porém vem demonstrando resultados satisfatórios em curto prazo37–39.   

No Brasil, embora alguns centros utilizem as técnicas minimamente invasivas para 

abordagem cirúrgica valvar, os trabalhos publicados sobre este tema retratam as experiências 

e pequenas séries de casos destes serviços40–45. No Instituto do Coração do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (InCor – HC/FMUSP), o 

programa de cirurgia cardíaca valvar minimamente invasiva teve seu início em 2009. Após 

restruturação das rotinas cirúrgicas 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 

aórtica46–49. 
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1.2. Conceito e Benefícios da Cirurgia Cardiovascular Minimamente Invasiva 

 

 O conceito de “cirurgia minimamente invasiva”50 não faz referência apenas a uma 

pequena incisão mas também, ao desenvolvimento e utilização de novas técnicas e 

tecnologias que permitem manter a segurança e minimizar o trauma cirúrgico com o intuito de 

diminuir a morbidade e aprimorar os desfechos51–56. Nesse sentido, o desenvolvimento de 

cânulas e dispositivos específicos adequados para a canulação veno-arterial57,58, o 

aprimoramento dos métodos de cardioplegia59 e circuitos de circulação extracorpórea menores 

e mais adaptados às técnicas minimamente invasivas60,61 constituem elementos importantes 

para a manutenção deste conceito.  

Com a limitação do campo operatório, tornaram-se ferramentas fundamentais para a 

segurança do procedimento cirúrgico: o adequado planejamento pré-operatório62–64 ⁠, a 

utilização de materiais específicos para a execução do procedimento e uma melhor integração 

entre a equipe65,66 ⁠. Além disso, com o intuito de minimizar complicações vasculares, reduzir a 

incidência de eventos neurológicos e definir a melhor via de acesso cirúrgico, a tomografia de 

tórax pré-operatória tornou-se mandatória para a definição da melhor estratégia cirúrgica67–69.  

Grande parte dos trabalhos publicados na literatura é constituída por séries com a 

experiência de serviços com maior volume e experiência70–75. Sabe-se que a cirurgia 

minimamente invasiva leva a um maior tempo de circulação extracorpórea e anóxia cardíaca 

embora não haja impacto negativo nos desfechos, demonstrando similar segurança destas 

técnicas quando comparada à técnica convencional. Da mesma maneira, resultados similares à 

técnica convencional foram comprovados em grupos específicos de pacientes: 

multivalvares76,77, com hipertensão pulmonar78 ⁠, idosos79 ⁠, obesos80 ou com disfunção 

ventricular esquerda81,82. Além disso, em cenários mais complexos, tais como reoperações 

valvares83–85 e intervenções concomitantes na aorta ascendente86 também apresentam 

segurança comprovada com desfechos comparáveis à técnica convencional. 

Alguns estudos apontam o resultado cosmético como o principal benefício da cirurgia 

minimamente invasiva, questionando a superioridade desta abordagem cirúrgica no que diz 

respeito aos desfechos de maior relevância87–92. 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, e foi demonstrado que, embora sejam maiores os 

tempos de circulação extracorpórea e pinçamento aórtico na cirurgia minimamente invasiva, 

houve redução do tempo de internação, redução dos custos hospitalares, menos dor no pós 

operatório e maior satisfação do paciente93. 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 circulação extracorpórea e pinçamento aórtico na cirurgia minimamente 

invasiva, houve redução na incidência de fibrilação atrial, menor tempo de ventilação 

mecânica e menor tempo de internação hospitalar94.  

Nesse sentido, diversos trabalhos95–101 corroboram que, embora sejam maiores os 

tempos de circulação extracorpórea e anóxia cardíaca, os pacientes submetidos à cirurgia 

minimamente invasiva apresentam menor taxa de sangramento e perdas sanguíneas, menos 

dor pós operatória, tempo menor de ventilação mecânica e menor tempo de internação. Além 

disso, através da avaliação com espirometria, foi possível comprovar que há a recuperação 

mais precoce da função pulmonar no pós operatório quando utilizadas as técnicas 

minimamente invasivas102–104. Do mesmo modo, metanálises recentes apontam maiores 

tempos intraoperatórios105,106 com as técnicas minimamente invasivas porém, com menores 

tempos de internação hospitalar e permanência em unidade de terapia intensiva107 e menor 

incidência de fibrilação atrial e baixo débito cardíaco108, desfechos esses observados também 

em cenários mais críticos, tais como pacientes obesos80, pacientes idosos109, reoperações110,111 

e pacientes de alto risco cirúrgico112. 
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2. HIPÓTESE E RELEVÂNCIA DO ESTUDO 

 

Como foi possível observar, séries e estudos com experiências de diversos serviços 

trazem a comparação de resultados entre a cirurgia valvar minimamente invasiva e a técnica 

cirúrgica convencional através da esternotomia mediana, confirmando sua segurança e bons 

desfechos113,114. No entanto, no que diz respeito à comparação entre as diferentes vias de 

acesso minimamente invasivas para o tratamento cirúrgico da valva aórtica, a literatura traz 

apenas análises retrospectivas e são poucas as publicações que comparam o desempenho e os 

desfechos entre as vias de acesso, tratando-se apenas de metanálises115–118, revisões da 

literatura119 e experiência de alguns serviços120–123.  

Nestas séries, o critério anatômico classicamente utilizado para a escolha da via de 

acesso minimamente invasiva é a dextroposição da aorta124. Não obstante, publicações mais 

recentes sugerem que outros critérios anatômicos possivelmente tenham impacto na técnica 

cirúrgica e devam ser avaliados no pré-operatório para a escolha da melhor via de acesso 

minimamente invasiva62,63,67,68.  

Portanto, nosso trabalho é 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 cirúrgico da valva aórtica utilizando técnica padronizada e com os procedimentos 

tendo sido realizados pela mesma equipe cirúrgica. Além disso, através da análise de 

correlação de alguns critérios anatômicos com os tempos cirúrgicos, avaliou-se o impacto 

destes critérios nos tempos operatórios, na procura de maiores evidências para que a 

utilização desses critérios na análise pré-operatória seja útil para a escolha da via de acesso 

mais adequada para cada paciente. 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1. Objetivo Primário 

 

● Comparar os desfechos intraoperatórios (tempo de circulação extracorpórea, tempo de 

anóxia cardíaca, perdas sanguíneas e tempo de cirurgia) dos pacientes submetidos à 

substituição da valva aórtica pelas técnicas minimamente invasivas através de mini-

esternotomia superior ou através de minitoracotomia anterior direita. 

 

3.2. Objetivos Secundários 

 

● Comparar a morbidade pós-operatória entre ambas as técnicas minimamente invasivas 

descritas. 

● Identificar possíveis critérios anatômicos preditores de maior tempo de circulação 

extracorpórea e tempo de anóxia cardíaca. 
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4. MÉTODO 

 

Esta pesquisa foi conduzida após aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

Instituto do Coração do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de 

São 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 

órgão nos termos da Resolução no 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de 

Saúde. Somente pacientes que concordaram em participar do estudo e assinaram o TCLE 

foram incluídos na pesquisa. 

Tratou-se de um estudo observacional, prospectivo e não randomizado. Todos os 

pacientes incluídos foram divididos em dois grupos de acordo com o critério anatômico 

definido pela tomografia de tórax pré-operatória: a dextroposição da aorta. O grupo MS foi 

constituído pelos pacientes operados através de mini-esternotomia e o grupo MAD foi 

constituído pelos pacientes operados através de minitoracotomia anterior direita. O cálculo da 

amostra foi de 58 pacientes, considerando-se representatividade de 80% e com significância 

estatística de 95%. 

Foram incluídos pacientes maiores de 18 anos, com valvopatia aórtica isolada e 

baixo risco cirúrgico. Os critérios de exclusão foram: cirurgia cardíaca prévia, endocardite 

infecciosa ativa, disfunção ventricular esquerda grave (definida como fração de ejeção do 

ventrículo esquerdo ≤ 30% ao ecocardiograma transtorácico), hipertensão pulmonar grave 

(definida como pressão sistólica de artéria pulmonar ≥ 60mmHg aferido pelo cateter de Swan 

Ganz), fibrilação atrial paroxística ou permanente, presença de doença vascular periférica, 

obesidade mórbida (definida como índice de massa corpórea ≥ 40kg/m2), histórico de 

radioterapia torácica ou cervical e deformidades da caixa torácica.  

No período compreendido entre janeiro de 2017 e agosto de 2024, foram operados 59 

pacientes consecutivos, distribuídos nos dois grupos de acordo com a dextroposição da aorta, 

critério anatômico utilizado para a definição da via de acesso.  

 

4.1. Definição da Via de Acesso 

 

4.1.1. Minitoracotomia Anterior Direita 

  

Tomando-se como referência o corte tomográfico transversal da aorta ascendente, ao 

nível da bifurcação da artéria pulmonar, considerou-se que: os pacientes cuja aorta ascendente 
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estivesse posicionada com mais de 50% da sua área transversal à direita da borda esternal 

(Figura 1) foram operados através de minitoracotomia anterior direita no 3º espaço intercostal 

direito (Grupo MAD). Os demais pacientes foram operados através de mini-esternotomia 

superior em “L Invertido” na altura do 4º espaço intercostal direito (Grupo MS). 

 

Figura 1. Caso 53. Angiotomografia com corte transversal ao nível da bifurcação da 
artéria pulmonar - local de aferição da dextroposição da aorta. Cerca de 60% da área 

transversal da aorta está posicionada à direita da borda esternal direita (linha 
vermelha como referência). 

 
Fonte: imagem obtida a partir do prontuário eletrônico (Si3). 

 

4.1.2. Mini-esternotomia  

  

Tomando-se como referência o corte tomográfico transversal da aorta ascendente, ao 

nível da bifurcação da artéria pulmonar, considerou-se que: os pacientes cuja aorta ascendente 

estivesse posicionada com menos de 50% da sua área transversal à direita da borda esternal 

(Figura 2) foram operados através de mini-esternotomia em “L-invertido” no 4º espaço 

intercostal direito (Grupo MS).  
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Figura 2. Caso 46. Angiotomografia com corte transversal ao nível da bifurcação da 
artéria pulmonar - local de aferição da dextroposição da aorta. Apenas 20% da área 

transversal da aorta está posicionada à direita da borda esternal direita (linha 
vermelha como referência). 

 
Fonte: imagem obtida a partir do prontuário eletrônico (Si3). 

 

4.2. Procedimento Cirúrgico 

 

Todos os pacientes foram submetidos ao tratamento cirúrgico da valva aórtica pela 

equipe da Unidade Cirúrgica de Cardiopatias Valvares do Instituto do Coração do Hospital 

das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (InCor – HC/FMUSP). 

No preparo do paciente foram utilizados: monitorização cardíaca e oximetria de pulso 

contínuas, acesso venoso periférico, catéter de pressão arterial invasiva, sondagem vesical de 

demora, catéter duplo lúmen para acesso venoso central, catéter de artéria pulmonar (Swan 

Ganz). Em relação a intubação orotraqueal, nos pacientes submetidos à mini-esternotomia foi 

utilizada a cânula orotraqueal mono-lúmen e nos pacientes submetidos à minitoracotomia 

anterior direita foi utilizada a cânula orotraqueal duplo lúmen ou “seletiva” (Carlens-Björk) 

posicionada com o auxílio da broncoscopia flexível para ventilação mono-pulmonar durante o 

preparo do acesso cirúrgico. Todos os pacientes foram submetidos à ecocardiografia 

transesofágica (EcoTE) no intra-operatório com o intuito de auxiliar na canulação venosa, na 

reposição volêmica e auxiliar na retirada do ar intracavitário cardíaco.  

O tamanho da incisão padronizado foi de 8.0cm para ambas as vias de acesso. Foi 

utilizada a via de canulação arterial femoral e canulação venosa femoral com auxílio de vácuo 

(até -25mmHg) para a circulação extracorpórea, hipotermia moderada a 28ºC, proteção 
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miocárdica com cardioplegia sanguínea fria anterógrada (solução cardioplégica de Saint 

Thomas a 4ºC) diretamente nos óstios coronarianos e aspiração das cavidades esquerdas 

através da veia pulmonar superior direita. A aorta foi pinçada através da própria incisão, com 

pinça curva adequada, independentemente da via de acesso escolhida. 

 

4.3. Variáveis e Desfechos 

 

Na avaliação dos pacientes selecionados, foram determinados: o perfil demográfico e 

as características pré-operatórias. O cálculo do risco cirúrgico foi estimado através de dois 

escores: EuroSCORE2125 e STS Score126. Foram definidas também as variáveis 

intraoperatórias, as variáveis pós-operatórias e as variáveis para seguimento de 30 dias.  

 

4.3.1.  Perfil demográfico 

 

• Idade – definida em anos completos; 

• Gênero – masculino ou feminino; 

• EuroSCORE 2 – probabilidade de óbito em porcentagem; 

• STS Score – probabilidade de óbito em porcentagem; 

• Comorbidades – HAS, DM, Dislipidemia, Tabagismo, AVE prévio; 

• Índice de Massa Corpórea (IMC) – definido por kg/m2; 

 

4.3.2.  Variáveis Pré-Operatórias 

 

• Lesão valvar funcional – estenose, insuficiência ou dupla-lesão aórtica; 

• Etiologia da lesão valvar – degenerativa, reumática, bicúspide e outras; 

• Classe funcional de acordo com a NYHA – CF I, II, III ou IV; 

• Avaliação ecocardiográfica da função cardíaca (FEVE) e diâmetros do ventrículo 

esquerdo (DSVE, DDVE). 

 

4.3.3. Variáveis Intraoperatórias 

 

• Tempos de circulação extracorpórea (CEC) – definido em minutos; 

• Tempo de anóxia cardíaca (pinçamento aórtico) – definido em minutos; 
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• Taxa de conversão do acesso cirúrgico; 

• Perdas sanguíneas: aferidas na sala de operação – definido em mililitros; 

• Necessidade de transfusão sanguínea: contabilizada a utilização de concentrado de 

hemácias no intraoperatório; 

 

4.3.4. Variáveis Pós-Operatórias 

 

• Perdas sanguíneas: volume aferido dos drenos torácicos nas primeiras 24 horas de pós-

operatório – definido em mililitros; 

• Tempo de ventilação mecânica: considerado o tempo da chegada à unidade de terapia 

intensiva (UTI) até o momento da extubação – definido em horas; 

• Tempo de internação hospitalar – definido em dias; 

• Reoperação por sangramento; 

• Dor na topografia da ferida operatória127–130: avaliada através de escala verbal numérica de 

0 a 10, onde zero é a ausência de dor e dez a dor máxima e classificada como leve entre 0-

3, moderada entre 4-6 e forte entre 7-10; 

• Necessidade de transfusão sanguínea: contabilizada a utilização de concentrado de 

hemácias no pós-operatório hospitalar; 

• Incidência de fibrilação atrial (FA) no pós-operatório; 

• Incidência de insuficiência renal aguda – classificada conforme os critérios da 

AKIN/KDIGO131,132 ⁠ levando-se em consideração o nível de creatinina do pré-operatório e 

sua aferição 48 horas após a cirurgia (2º dia de pós-operatório); 

• Complicações pulmonares – derrame pleural, edema pulmonar e pneumonia; 

• Plaquetopenia: definida como contagem de plaquetas inferior a 100.000/µL no 5º dia de 

pós-operatório; 

• Incidência de eventos neurológicos: definido como maior (acidente vascular cerebral) ou 

menor (ataque isquêmico transitório ou crises convulsivas). 

 

4.3.5. Variáveis de Seguimento de 30 dias 

 

• Complicações com a ferida operatória (seroma, infecção e hematoma); 

• Complicações da caixa torácica - instabilidade do esterno ou movimento paradoxal da 

parede torácica; 
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• Complicações vasculares – dissecção ou trombose. 

 

O seguimento dos pacientes e a análise das variáveis pós-operatórias ocorreu pelo 

período de 30 dias em retorno ambulatorial e/ou contato telefônico. A avaliação com 

ecocardiografia transtorácica pós-operatória foi realizada antes da alta hospitalar. 

 

4.4. Análise dos Preditores Anatômicos 

 

Foi realizada a avaliação dos preditores anatômicos segundo a tomografia 

computadorizada. Para a análise destes preditores anatômicos foi utilizado o software 

HOROS133 para reconstrução das imagens e aferição das medidas tomográficas. 

 

• Diâmetro da aorta ascendente, aferida no corte transversal ao nível da bifurcação da 

artéria pulmonar – definida em milímetros (Figura 3). 
 

Figura 3. Caso 53. Angiotomografia com corte transversal ao nível da bifurcação da 
artéria pulmonar demonstrando o local de aferição (linha vermelha) do diâmetro 

transverso da aorta ascendente. 

 
Fonte: imagem obtida a partir do prontuário eletrônico (Si3). 

 

• Profundidade da aorta em relação ao nível da pele, aferida no corte transversal ao nível da 

bifurcação da artéria pulmonar – definida em milímetros (Figura 4). 
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Figura 4. Caso 53. Angiotomografia com corte transversal ao nível da bifurcação da 
artéria pulmonar demonstrando o local de aferição (linha vermelha) da profundidade 

da aorta em relação ao nível da pele. 

 
Fonte: imagem obtida a partir do prontuário eletrônico (Si3). 

 

• Ângulo Esterno-Aorta: relação da borda esternal direita com a margem esquerda da aorta, 

aferida no corte transversal ao nível da bifurcação da artéria pulmonar – definida em graus 

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

 

Figura 5. Caso 53. Angiotomografia com corte transversal ao nível da bifurcação da 
artéria pulmonar demonstrando o local de aferição (linha vermelha) do ângulo 

formado entre a borda esternal direita e a margem esquerda da aorta. 

 
Fonte: imagem obtida a partir do prontuário eletrônico (Si3). 

 
 

• Ângulo do plano valvar em relação à 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 
aferição (linha vermelha) do ângulo do plano valvar em relação à linha média. 

 
Fonte: imagem obtida a partir do prontuário eletrônico (Si3). 

 

• Diâmetro do anel valvar, aferido após reconstrução tridimensional das imagens 

tomográficas ou pelo EcoTE intraoperatório – definido em milímetros (Figura 7). 

 

Figura 7. Caso 46. Angiotomografia com corte sagital e corte coronal, 
respectivamente, demonstrando o local de aferição (linha vermelha) do diâmetro do 

anel valvar aórtico após alinhamento da aorta e da via de saída do ventrículo esquerdo. 

 
Fonte: imagem obtida a partir do prontuário eletrônico (Si3). 

 

• Distância (em milímetros) e ângulo (em graus) do plano valvar em relação ao 2º EICD. A 

distância é aferida a partir do ponto central do plano valvar. O ângulo é 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 aferição 
(linha vermelha) da distância e do ângulo do plano valvar, respectivamente, em relação ao 

2º espaço intercostal direito. Os números em amarelo representam as costelas. 

 
Fonte: imagem obtida a partir do prontuário eletrônico (Si3). 

 

• Distância (em milímetros) e ângulo (em graus) do plano valvar em relação ao 3º EICD. A 

distância é aferida a partir do ponto central do plano valvar. O ângulo é formado entre o 

plano valvar até o respectivo EICD (Figura 9). 

 

Figura 9. Caso 53. Angiotomografia com corte coronal demonstrando o modo de aferição 
(linha vermelha) da distância e do ângulo do plano valvar, respectivamente, em relação ao 

3º espaço intercostal direito. Os números em amarelo representam as costelas. 

 
Fonte: imagem obtida a partir do prontuário eletrônico (Si3). 

 

4.5. Análise dos Dados 

 

 Variáveis quantitativas normalmente distribuídas foram expressas como média ± 

desvio padrão ou como mediana e intervalo interquartil (IQR) quando não se mostraram 

normalmente distribuídas; variáveis qualitativas foram resumidas como número e 

porcentagem.  
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 A comparação entre os grupos (MS e MAD) foi realizada através do teste t de Student 

para as variáveis quantitativas que se mostraram normalmente distribuídas. O teste Qui-

quadrado ou teste exato de Fisher foi utilizado para avaliar a associação das variáveis 

qualitativas com o grupo relacionado. 

 As variáveis referentes ao tempo de cirurgia, tempo de CEC, tempo de anóxia, tempo 

de UTI e tempo de internação foram descritas como mediana, IQR e valores de mínimo e 

máximo; a comparação entre tipos de cirurgia para essas variáveis foi realizada pelo teste de 

Mann-Whitney. Como forma de descrever esses tempos optou-se em construir gráficos do 

tipo função de distribuição empírica do tempo, isto é, são curvas do tipo Kaplan-Meier com 

evento completo pois todos os pacientes foram avaliados, sem nenhuma perda de informação. 

 Para avaliar a relação entre tempo (CEC ou anóxia) e cada uma das variáveis 

anatômicas, inicialmente foi calculado o coeficiente de correlação de Pearson com respectivo 

intervalo de confiança de 95% (IC95%) de acordo com o grupo. Em seguida foi ajustado um 

modelo de regressão linear múltiplo onde a variável dependente era o tempo (CEC ou anóxia) 

e as variáveis independentes eram o grupo e variável anatômica e a interação entre grupo e 

variável anatômica. Nos casos em que a interação foi não significante, este termo foi retirado 

do modelo e um novo ajuste foi realizado. Quando o efeito de interação foi significante, ele 

permaneceu no modelo e então verificou-se o seu efeito no tempo em cada um dos grupos 

avaliados. Após o ajuste do modelo final foi construído um gráfico de dispersão para 

descrever a dispersão dos valores individuais e a reta ajustada em cada um dos grupos. 

Em toda análise estatística adotou-se um nível de significância 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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5. RESULTADOS 

 

Foram incluídos neste estudo um total de 59 pacientes. No grupo MS foram incluídos 

49 pacientes e no grupo MAD foram incluídos 10 pacientes (Figura 10). Não houve 

mortalidade operatória.  

 

Figura 10. Fluxograma com a divisão dos pacientes incluídos nos grupos MS e MAD 

 
Fonte: elaborado pelo próprio autor. 

 
 

5.1. Perfil Demográfico e Variáveis Pré-Operatórias 

 

De acordo com a Tabela 1 pode-se observar que os dois grupos não se diferenciaram 

em termos de variáveis do perfil operatório, com exceção de presença de diabetes mellitus 

(p=0,030) e presença de dislipidemia (p=0,008). Para essas duas comorbidades observou-se 

que o grupo MAD apresentou uma maior proporção de pacientes com tais comorbidades do 

que aquela apresentada pelo grupo MS. Também é interessante observar que, pacientes do 

grupo MAD apresentaram uma maior média de idade quando comparado com aquela 

apresentada pelo grupo MS, entretanto essa diferença não se mostrou significativa do ponto 

de vista estatístico (p=0,057).  

 

 

 

 

 

 

59 pacientes

49 pacientes
Grupo MS

10 pacientes
Grupo MAD
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Tabela 1. Perfil pré-operatório dos pacientes conforme o grupo. 

 Grupo MS 
(n=49) 

Grupo MAD 
(n=10) p 

Idade, anos   0,057 
Média ± desvio padrão 41,7 ± 10,4 48,6 ± 9,3  

Gênero   0,263 
Feminino 13 (26,5%) 1 (10,0%)  
Masculino 36 (73,5%) 9 (90,0%)  

IMC, Kg/m2   0,310 
Média ± desvio padrão 25,3 ± 3,9 26,7 ± 4,3  

IMC ≥ 30 Kg/m2 7 (14,3%) 2 (20,0%) 0,641 
Classe Funcional   0,506 

NYHA I – II 28 (57,1%) 7 (70,0%)  
NYHA III 21 (42,9%) 3 (30,0%)  

Indicação   0,103 
Estenose Aórtica 24 (49,0%) 2 (20,0%)  
Insuficiência Aórtica 13 (26,5%) 6 (60,0%)  
Dupla Lesão Aórtica 12 (24,5%) 2 (20,0%)  

EuroScore 2   0,289 
Média ± desvio padrão 0,73 ± 0,17 0,67 ± 0,10  

STS Score   0,849 
Média ± desvio padrão 0,67 ± 0,24 0,66 ± 0,19  

Comorbidades    
Hipertensão Arterial Sistêmica 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 
Congênita 20 (40,8%) 7 (70,0%)  
Reumática 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: índice de massa corpórea; NYHA: 
New York Heart Association; STS: Society of Thoracic Surgeons; AVE: acidente vascular encefálico. 

  

5.2. Preditores Anatômicos 

  

De acordo com a Tabela 2, pode-se observar que os dois grupos não se diferenciaram 

com relação aos preditores anatômicas (p>0,05). É interessante observar que pacientes do 

grupo MAD apresentaram, em média, 7,4 ± 4,0 graus a mais para o ângulo esterno-aorta 

quando comparado com o valor médio apresentado pelo grupo MS, entretanto o teste 

estatístico não evidenciou tal diferença apresentando apenas um resultado marginalmente 

significante (p=0,068). 
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Tabela 2. Descrição das variáveis anatômicas avaliadas pela TC conforme o grupo. 

 Grupo MS 
(n=49) 

Grupo MAD 
(n=10) p 

Profundidade, mm   0,864 
Média ± desvio padrão 48,8 ± 12,5 49,5 ± 10,7  

Diâmetro Aorta Ascendente, mm   0,611 
Média ± desvio padrão 35,0 ± 4,5 35,8 ± 4,4  

Ângulo do Plano Valvar, graus   0,342 
Média ± desvio padrão 32,9 ± 8,7 36,0 ± 12,0  

Diâmetro do Anel Aórtico, mm   0,636 
Média ± desvio padrão 24,7 ± 2,3 24,3 ± 1,4  

Ângulo Esterno-Aorta, graus   0,068 
Média ± desvio padrão 145,7 ± 12,0 153,1 ± 7,3  

2º EICD – Distância, mm (n=13) (n=4) 0,979 
Média ± desvio padrão 86,4 ± 10,24 86,2 ± 10,4  

2º EICD – Ângulo, graus (n=13) (n=4) 0,232 
Média ± desvio padrão 78,0 ± 9,1 70,3 ± 15,4  

3º EICD – Distância, mm (n=13) (n=4) 0,996 
Média ± desvio padrão 76,2 ± 10,2 76,2 ± 9,6  

3º EICD – Ângulo, graus (n=13) (n=4) 0,195 
Média ± desvio padrão 91,6 ± 11,1 81,9 ± 15,1  

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

5.3.  Dados Ecocardiográficos Pré-Operatórios 

 

Também pode ser observado que os dois grupos não se diferenciaram de forma 

significante com relação as variáveis ecocardiográficas (p>0,05) conforme mostram os 

resultados da Tabela 3. 

 

Tabela 3. Descrição das variáveis ecocardiográficas pré-operatórias conforme o grupo. 

 Grupo MS 
(n=49) 

Grupo MAD 
(n=10) p 

FEVE, %   0,662 
Média ± desvio padrão 61,1 ± 6,6 62,1 ± 7,7  

DDVE, mm   0,943 
Média ± desvio padrão 57,7 ± 10,6 57,4 ± 12,7  

DSVE, mm   0,683 
Média ± desvio padrão 38,7 ± 8,3 37,5 ± 10,3  

PSAP, mmHg   0,195 
Média ± desvio padrão 25,9 ± 5,3 28,3 ± 5,2  

MS: mini-esternotomia; MAD: minitoracotomia anterior direita; FEVE: fração de ejeção do ventrículo 
esquerdo; DDVE: diâmetro diastólico do ventrículo esquerdo; DSVE: diâmetro sistólico do ventrículo 
esquerdo; PSAP: pressão sistólica de artéria pulmonar. 
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5.4. Desfechos Intra-Operatórios 

 

De acordo com a Tabela 4, pode-se observar que os dois grupos não se diferenciaram 

em termos de perdas sanguíneas (p=0,149), transfusão (=0,338), prótese (p>0,999) e tamanho 

da prótese (p=0,740). 

 

Tabela 4. Descrição dos dados intraoperatórios conforme o grupo. 

 Grupo MS 
(n=49) 

Grupo MAD 
(n=10) p 

Tempo Cirúrgico, min   <0,001 
Mediana (P25 – P75) 295 (270 – 315) 358 (305 – 385)  
Mínimo – máximo  240 – 435  300 – 525   

Tempo de CEC, min   <0,001 
Mediana (P25 – P75) 102 (93 – 115) 138 (130 – 160)  
Mínimo – máximo  71 – 184  121 – 215   

Tempo de Anóxia, min   <0,001 
Mediana (P25 – P75) 72 (57 – 80) 104 (94 – 121)  
Mínimo – máximo  45 – 112  85 – 143   

Perdas Sanguíneas, mL   0,149 
Mediana (P25 – P75) 330 (240 – 440) 230 (200 – 350)  
Mínimo – máximo  105 – 680  100 – 530   

Transfusão   0,338 
Não 44 (89,8%) 8 (80,0%)  
Sim 5 (10,2%) 2 (20,0%)  

Prótese   >0,999 
Biológica 36 (73,5%) 7 (70,0%)  
Mecânica 13 (26,5%) 3 (30,0%)  

Tamanho da Prótese   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: circulação extracorpórea;  
P25-P75: intervalo interquartil (IQR) 

  

Para os tempos de cirurgia, de CEC e de Anóxia verificou-se que o grupo MAD 

apresentou maior tempo mediano quando comparado àqueles apresentados pelo grupo MS 

(p<0,001). Esse comportamento pode ser visualizado nos Gráficos 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. 
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Gráfico 1. Gráfico tipo Kaplan-Meier do tempo de cirurgia de acordo com grupo. 

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

 

Gráfico 2. Gráfico tipo Kaplan-Meier do tempo de CEC de acordo com grupo. 

 
MS: mini-esternotomia; MAD: minitoracotomia anterior direita;  
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Gráfico 3. Gráfico tipo Kaplan-Meier do tempo de anóxia de acordo com grupo. 

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

 

5.5. Desfechos Pós-Operatórios 

 

De acordo com a Tabela 5 observou-se que os dois grupos não se diferenciaram com 

relação aos dados pós-operatórios (p>0,05), com exceção do tempo de internação (p=0,043). 

Ou seja, o tempo mediano de internação dos pacientes do grupo MAD foi estatisticamente 

maior do que o apresentado pelos pacientes do grupo MS. O tempo de UTI não 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 estatístico não foi capaz de 

evidenciar tal diferença. 
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Tabela 5. Descrição dos dados pós-operatórios conforme o grupo. 

 Grupo MS 
(n=49) 

Grupo MAD 
(n=10) p 

Tempo VM, horas   0,884 
Mediana (P25 – P75) 5,0 (3 – 7) 5,5 (0 – 6)  
Mínimo – máximo  0 – 56  0 – 15   

Presença de Dor PO1 44 (89,8%) 8 (80,0%) 0,383 
Dor PO1   0,715 

Mediana (P25 – P75) 4 (2 – 6) 4 (2 – 6)  
Mínimo – máximo  0 – 10  0 – 8   

Dor PO1   >0,999 
Leve (0 a 2) 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%)  

Presença de Dor na Alta 35 (71,4%) 7 (70,0%) >0,999 
Dor na Alta   0,455 

Mediana (P25 – P75) 2 (0 – 2) 2 (0 – 4)  
Mínimo – máximo  0 – 7  0 – 4   

Dor na Alta   0,204 
Leve (0 a 2) 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%)  

Transfusão   >0,999 
Não 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)  
Mínimo – máximo  19 – 1100  0 – 350   

Tempo de internação, dias   0,043 
Mediana (P25 – P75) 7 (6 – 9) 9 (7 – 16)  
Mínimo – máximo  4 – 30  7 – 20   

Tempo de UTI, horas   0,214 
Mediana (P25 – P75) 60 (48 – 96) 84 (48 – 96)  
Mínimo – máximo  18 – 204  36 – 144   

MS: mini-esternotomia; MAD: minitoracotomia anterior direita; VM: ventilação mecânica;  
PO1:primeiro dia de pós-operatório; UTI: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 não se diferenciaram com 

relação às complicações pós-operatórias (p>0,05). Não foram registrados: complicações 

vasculares, necessidade de implante de marcapasso definitivo, edema pulmonar unilateral e 

instabilidade da caixa torácica nos pacientes deste estudo. O grupo MS apresentou, ainda que 

sem significância estatística, taxa maior de reoperação por sangramento, sendo um caso 

relacionado à lesão da artéria torácica interna direita manifestada durante a permanência na 
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UTI e outro caso por conta de coagulopatia no pós-operatório. Os pacientes que tiveram 

critério para o diagnóstico de IRA em função de alteração da creatinina após 48h de pós-

operatório, evoluíram de forma satisfatória sem necessidade de hemodiálise. Quanto aos 

eventos neurológicos menores, 02 pacientes do grupo MS e 01 paciente do grupo MAD 

apresentaram crises convulsivas sem complicações estruturais e; 01 paciente do grupo MS 

apresentou déficit transitório recuperado em menos de 24 horas de pós-operatório, 

relacionado a um dos membros superiores. O único evento neurológico maior registrado, foi 

de um paciente do grupo MS que apresentou tetraparesia por 04 dias após a cirurgia, mas que 

se recuperou totalmente até o dia da alta hospitalar. 

 

Tabela 6. Descrição das complicações pós-operatórias conforme o grupo. 

 Grupo MS 
(n=49) 

Grupo MAD 
(n=10) p 

Plaquetopenia 9 (18,4%) 1 (10,0%) >0,999 
Fibrilação Atrial 2 (4,1%) 0 (0,0%) >0,999 
IRA Não Dialítica 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 
Reoperação Sangramento 2 (4,1%) 0 (0,0%) >0,999 
Eventos Neurológicos    

Maior 1 (2,0%) 0 (0,0%) >0,999 
Menor 3 (6,1%) 1 (10,0%) 0,534 

Ferida Operatória    
Seroma 1 (2,0%) 0 (0,0%) >0,999 
Infecção 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: insuficiência renal aguda. 
 

Apesar da não significância estatística da associação entre infecção da ferida 

operatória (IFO) e grupo, ainda assim foi avaliado se, estratificando pela presença de diabetes 

mellitus poderia ocorrer alguma associação dado que, de acordo com o resultado apresentado 

na Tabela 1 foi observada uma associação significante entre presença de diabetes mellitus e 

grupo, isto é, houve uma maior porcentagem de presença de diabetes mellitus entre pacientes 

do grupo MS quando comparado com à apresentada no grupo MAD (p=0,030).  A Tabela 7 

mostra que, mesmo estratificado por diabetes, não se observa associação significante entre 

infecção da ferida operatória e grupo (p>0,05). Ainda de acordo com a Tabela 7, é 

interessante observar que, entre os cinco pacientes que apresentavam diabetes mellitus, 

nenhum deles apresentou infecção da ferida operatória.  
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Tabela 7. Associação entre infecção da ferida operatória e grupo de acordo com a 
estratificação da presença de diabetes mellitus. 

 Diabetes Mellitus Ausente 
(n=54) 

p 

Diabetes Mellitus Presente 
(n=5) 

p  MS 
(n=47) 

MAD 
(n=7) 

MS 
(n=2) 

MAD 
(n=3) 

IFO   0,515   – 
Não 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: insuficiência renal aguda;  
IFO: infecção de ferida operatória. 

 
 

5.7. O Tempo de CEC e os Preditores Anatômicos 

 

A seguir foi avaliado se as variáveis anatômicas obtidas via tomografia poderiam estar 

correlacionadas com impacto no tempo de CEC. Para essa avaliação foi calculado, para cada 

uma das variáveis anatômicas, o valor do coeficiente de correlação de Pearson, e em seguida 

se ajustou um modelo de regressão linear de cada uma das variáveis controlando-se por grupo. 

 

5.7.1. Tempo de CEC e Profundidade 

 

De acordo com o Gráfico 4 o coeficiente de correlação 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 os 

grupos, foi observado um valor de coeficiente de correlação positivo indicando que, conforme 

a profundidade aumenta, também ocorre um aumento do tempo de CEC, porém essa 

correlação foi significante apenas para o grupo MS, apesar do valor do coeficiente de 

correlação 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 à análise, ajustou-se um modelo de regressão linear com tempo de 

CEC sendo a variável dependente e as variáveis profundidade e grupo as variáveis 

independentes, além da inclusão de um termo de interação entre grupo e profundidade. De 

acordo com o ajuste verificou-se que não houve efeito significante da interação entre 

profundidade e grupo (p=0,129), ou seja, a relação entre o acréscimo no tempo de CEC e o 

acréscimo da profundidade independe do grupo.  

Retirando-se o termo de interação do modelo, verificou-se que, à 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, é 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 é, 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 é diferente entre os 

grupos. Ou seja, foi observada uma relação 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 não coincidentes (uma para cada grupo), porém ambas apresentaram a mesma 

inclinação. 

 

Gráfico 4. Distribuição da profundidade e tempo de CEC de acordo com grupo e ajuste 
do modelo linear. 

 
MS: mini-esternotomia; MAD: minitoracotomia anterior direita;  
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5.7.2. Tempo de CEC e Ângulo do Plano Valvar 

 
O coeficiente de correlação linear de Pearson estimado entre o ângulo 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 os grupos o 

coeficiente estimado foi positivo (à medida que aumenta o tamanho do ângulo do plano 

valvar, ocorre um aumento no tempo de CEC), porém em ambos os grupos esse coeficiente 

foi não significante ao nível de significância de 5%. 

Prosseguindo-se com a análise pode-se observar que não houve efeito significante da 

interação entre ângulo do plano valvar e grupo (p=0,911), ou seja, a relação entre o acréscimo 

no tempo de CEC e o acréscimo do ângulo do plano valvar independe do grupo. Retirando-se 

o termo de interação do modelo, pode-se observar que não houve efeito significante do ângulo 

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 Gráfico 5. 

 

Gráfico 5. Distribuição do ângulo do plano valvar e tempo de CEC de acordo com 
grupo e ajuste do modelo linear. 

 
MS: mini-esternotomia; MAD: minitoracotomia anterior direita;  
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5.7.3. Tempo de CEC e Diâmetro do Anel Aórtico 

  

 O coeficiente de correlação linear de Pearson estimado entre o anel aórtico 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. É interessante observar que, em ambos 

os grupos, a correlação foi não significante (p>0,05), porém é interessante observar que para o 

grupo MAD essa correlação foi negativa (à medida que aumenta o anel aórtico parece ocorrer 

um decréscimo no tempo de CEC), enquanto que no grupo MS ela é muito próxima de zero, 

além de ser positiva.  

 Através do ajuste de um modelo de regressão linear pode-se observar que houve efeito 

significante da interação entre anel aórtico e grupo (p=0,037), ou seja, o anel aórtico 

apresentou comportamento distinto entre os grupos para o tempo de CEC. Prosseguindo-se 

com a análise, realizou-se o teste estatístico para estimar qual o decréscimo (ou acréscimo) 

médio esperado do anel aórtico, em cada um dos grupos. Em termos matemáticos isso 

significa que foi calculada a inclinação média da reta do anel aórtico em cada um dos grupos. 

Com base no ajuste do modelo de regressão observou-se que, para o grupo MAD, quando o 

diâmetro do anel aórtico aumenta em 1 mm espera-se um decréscimo médio, significante, de 

11,6 ± 5,5 minutos no tempo de CEC (p=0,040). Já para o grupo MS observou-se que, quando 

o diâmetro do anel aórtico aumenta em 1 mm espera-se um acréscimo médio, não 

significante, de 0,6 ± 1,5 minutos no tempo de CEC (p=0,679). Estes resultados podem ser 

visualizados no Gráfico 6. 
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Gráfico 6. Distribuição do diâmetro do anel valvar aórtico e CEC de acordo com grupo 
e ajuste do modelo linear. 

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

 

 Prosseguindo com a análise, realizou-se a comparação entre os grupos para o tempo de 

CEC fixando-se alguns valores do anel aórtico. De acordo com a Tabela 8 pode-se verificar 

que, para anéis aórticos entre 22 e 26 mm, houve diferença significante na média de CEC 

entre os dois grupos (p<0,05), isto é, o grupo MAD apresentou maior tempo de CEC quando 

comparado àqueles apresentados pelo grupo MS. Para o anel aórtico de tamanho 27 mm 

verificou-se que os dois grupos não se diferenciaram estatisticamente com relação ao tempo 

de CEC (p=0,439). 

 

Tabela 8. Diferença média estimada do tempo de CEC de acordo com grupo e valores 
do diâmetro anel aórtico. 

 Tempo médio de CEC (minutos)   

Anel aórtico MAD MS 
Diferença entre 

MAD e MS 
IC95% da 
diferença p 

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 13,5 ± 17,3  21,2 ; 48,2 0,439 

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

 

O coeficiente de correlação linear de Pearson estimado entre a aorta ascendente e 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 correlação apresentou valor positivo, porém em ambos, não 

se observou efeito significante.  

 Prosseguindo-se com a análise, observou-se que não houve efeito significante da 

interação entre aorta ascendente e grupo (p=0,880). Também não 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 Gráfico 7. 

 

Gráfico 7. Distribuição do diâmetro da aorta ascendente e tempo de CEC de acordo 
com grupo e ajuste do modelo linear. 

 
MS: mini-esternotomia; MAD: minitoracotomia anterior direita;  
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5.7.5. Tempo de CEC e Ângulo Esterno-Aorta  

 

O coeficiente de correlação linear de Pearson estimado entre o ângulo 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 correlação apresentou valor positivo, porém não significante.  

 Prosseguindo-se com a análise, observou-se que não houve efeito significante da 

interação entre o ângulo esterno-aorta e grupo (p=0,153). Também não se observou efeito 

significante do ângulo 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 Gráfico 8. 

 

Gráfico 8. Distribuição do ângulo esterno-aorta e do tempo de CEC conforme o grupo e 
ajuste do modelo de regressão linear. 

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

 
5.8. O Tempo de Anóxia e os Critérios Preditores Anatômicos 

 

A seguir foi avaliado se as variáveis anatômicas obtidas via tomografia poderiam estar 

correlacionadas com impacto no tempo de anóxia cardíaca. Para essa avaliação foi calculado, 
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para cada uma das variáveis anatômicas, o valor do coeficiente de correlação de Pearson, e em 

seguida se ajustou um modelo de regressão linear de cada uma das variáveis controlando-se 

por grupo. 

 

5.8.1. Tempo de Anóxia e Profundidade 

 

O coeficiente de correlação linear de Pearson estimado entre a profundidade e o tempo 

de anóxia 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 correlação apresentou valor positivo, porém não significante.  

 Prosseguindo-se com a análise, observou-se que não houve efeito significante da 

interação entre a profundidade e grupo (p=0,222). Também não se observou efeito 

significante da profundidade no tempo de anóxia (p=0,073). Entretanto, é interessante 

observar que parece haver uma tendência de relação crescente entre profundidade e tempo de 

anóxia, 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 é esperado 

um acréscimo médio de 0,33 minutos no tempo de anóxia, sendo este acréscimo o mesmo nos 

dois grupos. Houve efeito significante de grupo no tempo de anóxia (p<0,001); o grupo MAD 

apresentou, em média, 37,6 ± 5,7 minutos a mais de tempo de anóxia quando comparado ao 

grupo MS (IC95%: 26,2; 49,0; p<0,001). Estes resultados podem ser visualizados através do 

Gráfico 9. 
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Gráfico 9. Distribuição da profundidade e do tempo de anóxia de acordo com grupo e 
ajuste do modelo de regressão linear. 

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

 

5.8.2. Tempo de Anóxia e Ângulo do Plano Valvar 

 

O coeficiente de correlação linear de Pearson estimado entre o ângulo do plano valvar 

e o tempo de anóxia 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 correlação apresentou valor positivo, porém não significante.  

 Prosseguindo-se com a análise, observou-se que não houve efeito significante da 

interação entre o ângulo do plano valvar e grupo (p=0,772). Também não se observou efeito 

significante do ângulo do plano valvar no tempo de anóxia (p=0,113). De acordo com o 

modelo linear ajustado, quando o ângulo do plano valvar aumenta em um grau é esperado um 

acréscimo médio de 0,38 ± 0,24 minutos no tempo de anóxia (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 anóxia (p<0,001); o grupo MAD apresentou, em média, 36,7 ± 5,8 minutos a mais 

de tempo de anóxia quando comparado ao grupo MS (IC95%: 25,1; 48,2; p<0,001). Estes 

resultados podem ser visualizados através do Gráfico 10. 
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Gráfico 10. Distribuição do ângulo do plano valvar e do tempo de anóxia de acordo 
com grupo e ajuste do modelo de regressão linear. 

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

 

5.8.3. Tempo de Anóxia e Diâmetro do Anel Aórtico 

 

O coeficiente de correlação linear de Pearson estimado entre o anel aórtico e o tempo 

de anóxia 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 correlação apresentou valor negativo, porém não 

significante. Entretanto é interessante observar que no grupo MS o coeficiente de correlação 

estimado foi baixo (próximo de zero), enquanto no grupo MAD ele foi alto, apesar de não 

significante. 

 Prosseguindo-se com a análise, observou-se que não houve efeito significante da 

interação entre o anel aórtico e grupo (p=0,063). Apesar de não significante, parece haver uma 

tendência de comportamento distinto do anel aórtico com o tempo de anóxia que depende do 

grupo, porém o modelo estatístico não foi capaz de evidenciar este fato apresentando apenas 

um resultado marginalmente significante. Apesar do efeito da interação não ter sido 

significante, optou-se em prosseguir a análise levando-se em consideração esse efeito de 

interação para mostrar essa possível tendência de diferença. 

30

50

70

90

110

130

150

10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65

Te
m

po
 d

e 
A

nó
xi

a 
(m

in
ut

os
)

Ângulo do Plano Valvar (Graus)

MAD MS

Efeito Interação: p=0,772
Efeito Ângulo: p=0,113
Efeito Grupo: p<0,001



 

 

55 

 Com base no modelo de regressão linear ajustado, observou-se que, para o grupo 

MAD, quando o anel aórtico aumenta em 1 mm espera-se um decréscimo médio, significante, 

de 7,8 ± 3,9 minutos no tempo de anóxia (p=0,049). Já para o grupo MS observou-se que, 

quando o anel aórtico aumenta em 1 mm espera-se um decréscimo médio, não significante, de 

0,2 ± 1,1 minutos no tempo de anóxia (p=0,886). Estes resultados podem ser visualizados no 

Gráfico 11. 

 

Gráfico 11. Distribuição do diâmetro do anel aórtico e do tempo de anóxia de acordo 
com grupo e ajuste do modelo de regressão linear. 

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

 

Dando seguimento a análise, realizou-se a comparação do tempo médio de anóxia 

entre os grupos, fixando-se alguns valores do anel aórtico. De acordo com a Tabela 9 pode-se 

verificar que, para anéis aórticos entre 22 e 26 mm, houve diferença significante na média de 

tempo de anóxia entre os dois grupos (p<0,05), sendo que para estes tamanhos de anel aórtico, 

o grupo MAD apresentou maior tempo de anóxia quando comparado com àqueles 

apresentados pelo grupo MS. Para o anel aórtico de tamanho 27 mm verificou-se que os dois 

grupos não se diferenciaram, do ponto de vista estatístico, com relação ao tempo de anóxia 

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

valores do diâmetro anel aórtico. 

 Tempo médio de Anóxia (minutos)   

Anel aórtico MAD MS 
Diferença entre 

MAD e MS 
IC95% da 
diferença p 

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 ± 2,9 47,7 ± 7,8  32,1 ; 63,3 <0,001 
24 mm 111,8 ± 5,3 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 71,3 ± 3,4 17,2 ± 12,1  -7,1 ; 41,6 0,161 

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

5.8.4. Tempo de Anóxia e Diâmetro da Aorta Ascendente 

 

O coeficiente de correlação linear de Pearson estimado entre o diâmetro da aorta 

ascendente e o tempo de anóxia 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). É 

interessante observar que no grupo MS o coeficiente de correlação foi próximo de zero e 

apresentou valor negativo, ao passo que no grupo MAD o coeficiente de correlação 

apresentou valor positivo. Em ambos os grupos esse coeficiente foi não significante.  

 Prosseguindo-se com a análise, observou-se que não houve efeito significante da 

interação entre o diâmetro da aorta ascendente e grupo (p=0,444). Também não se observou 

efeito significante da aorta ascendente no tempo de anóxia (p=0,812). De acordo com o 

modelo linear ajustado, quando a aorta ascendente aumenta em 1 mm é esperado um 

acréscimo médio de 0,12 ± 0,49 minutos no tempo de anóxia (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 anóxia (p<0,001); o grupo MAD apresentou, em média, 37,8 ± 5,9 minutos a mais 

de tempo de anóxia quando comparado ao grupo MS (IC95%: 26,0; 49,5; p<0,001). Estes 

resultados podem ser visualizados através do Gráfico 12. 
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Gráfico 12. Distribuição do diâmetro da aorta ascendente e do tempo de anóxia de 
acordo com grupo e ajuste do modelo de regressão linear. 

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

 

5.8.5. Tempo de Anóxia e Ângulo Esterno-Aorta 

 

O coeficiente de correlação linear de Pearson estimado entre o ângulo aorta esterno e o 

tempo de anóxia 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). É interessante observar 

que no grupo MS o coeficiente de correlação foi próximo de zero e apresentou valor negativo, 

ao passo que no grupo MAD o coeficiente de correlação apresentou valor positivo. Em ambos 

os grupos esse coeficiente foi não significante.  

Prosseguindo-se com a análise, observou-se que não houve efeito significante da 

interação entre o ângulo aorta esterno e grupo (p=0,096). Apesar de não significante, parece 

haver uma tendência de comportamento distinto do ângulo aorta esterno com o tempo de 

anóxia o qual depende do grupo, porém o modelo estatístico não foi capaz de evidenciar este 

fato apresentando apenas um resultado marginalmente significante. Apesar do efeito da 

interação não ter sido significante, optou-se em prosseguir a análise levando-se em 

consideração esse efeito de interação para mostrar essa possível tendência de efeito distinto do 

ângulo aorta esterno na diferença entre grupos. 
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Com base no modelo de regressão linear ajustado, observou-se que, para o grupo 

MAD, quando o ângulo aorta esterno aumenta em 1 grau espera-se um acréscimo médio, de 

1,3 ± 0,8 minutos no tempo de anóxia (p=0,103). Já para o grupo MS observou-se que, 

quando o ângulo aorta esterno aumenta em 1 grau espera-se um decréscimo médio, de 0,07 ± 

0,20 minutos no tempo de anóxia (p=0,732). Estes resultados podem ser visualizados no 

Gráfico 13. 

 

Gráfico 13. Distribuição do ângulo esterno-aorta e do tempo de anóxia de acordo com 
grupo e ajuste do modelo de regressão linear. 

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

 

Dando seguimento à análise, realizou-se a comparação do tempo médio de anóxia 

entre os grupos, fixando-se alguns valores do ângulo aorta esterno. De acordo com a Tabela 

10 pode-se verificar que, para ângulos aorta esterno entre 110 e 140 graus, não houve 

diferença significante na média de tempo de anóxia entre os dois grupos (p>0,05). Para 

valores do ângulo aorta esterno entre 150 e 180 graus pode-se observar que o tempo médio de 

anóxia do grupo MAD mostrou-se maior do que o observado no grupo MS (p<0,05).  
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Tabela 10. Diferença média estimada do tempo de anóxia de acordo com grupo e 
valores de ângulo aorta esterno. 

 Tempo médio de Anóxia (minutos)   

Ângulo Aorta 
Esterno  MAD MS 

Diferença 
entre MAD e 

MS 

IC95% da 
diferença p 

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 71,4 ± 2,5 34,2 ± 6,3  21,6 ; 46,8 <0,001 
160 graus 118,2 ± 7,4 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 confiança; 
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6. DISCUSSÃO 

 
Com o avanço das técnicas cirúrgicas e dos cuidados perioperatórios, o tratamento 

cirúrgico das valvopatias aórticas permanece como uma opção segura e com bons resultados, 

inclusive em pacientes idosos ou com múltiplas comorbidades135.  Conforme o relatório anual 

da Sociedade Americana de Cirurgiões Torácicos, a mortalidade operatória atual é 2,1% e está 

diretamente ligada ao volume cirúrgico de centros especializados em cirurgia 

cardiovascular136. Conforme dados desta mesma sociedade, em função do aumento de volume 

dos procedimentos percutâneos há uma contínua diminuição do número de intervenções 

cirúrgicas da valva aórtica anualmente, embora o percentual de cirurgias minimamente 

invasivas da valva aórtica permaneça estável em torno de 15% do total desse volume de 

procedimentos137.  

Embora a cirurgia cardiovascular minimamente invasiva leve a um maior tempo de 

circulação extracorpórea e anóxia cardíaca, são observados resultados semelhantes à técnica 

convencional114,138. No entanto, embora exista um número expressivo de publicações, não há 

um consenso sobre os reais impactos clínicos e funcionais com a utilização destas técnicas139. 

Algumas publicações demonstraram impacto positivo no tempo de ventilação mecânica e uso 

de hemoderivados, levando a um menor tempo de permanência em unidade de terapia 

intensiva, menor tempo de internação hospitalar e, consequentemente, menor custo93,140.  

Quando comparada ao tratamento percutâneo, publicações de experiências de serviços 

e metanálises recentes mostram que as técnicas minimamente invasivas para o tratamento 

cirúrgico da valva aórtica oferecem desfechos clínicos semelhantes ao tratamento percutâneo 

em pacientes idosos de alto risco cirúrgico, com a vantagem de oferecer menores taxas de 

escape peri-protético e necessidade de marcapasso definitivo117,141–143. 

A falta de métricas e critérios definidos para reportar desfechos e resultados pode 

justificar a dificuldade encontrada na literatura para comprovar os potenciais benefícios da 

cirurgia cardiovascular minimamente invasiva, principalmente no que diz respeito a 

indicadores referentes à funcionalidade, o retorno precoce às atividades laborais e à qualidade 

de vida pós-operatória144,145. A discrepância entre os desfechos reportados na literatura 

também pode ser justificada pelas características e o volume cirúrgico de cada serviço, uma 

vez que evidências comprovam que a curva de aprendizado tem impacto direto na experiência 

e proficiência dos cirurgiões e, por consequência, nos resultados obtidos115,144,146–148. Além 

disso, outros fatores relacionados à técnica cirúrgica, tais como o método de canulação veno-

arterial, o tipo de cardioplegia utilizada e a disponibilidade de diferentes tipos de substitutos 
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valvares também impactam diretamente no intraoperatório e, consequentemente, nos 

desfechos registrados116. Nesse sentido, cabe ressaltar que nosso estudo foi realizado em um 

centro especializado em cardiologia e cirurgia cardiovascular com um alto volume cirúrgico 

anual, com a padronização das rotinas e aspectos técnicos-cirúrgicos e que todos os pacientes 

foram operados pela mesma equipe cirúrgica. Todos os pacientes foram submetidos ao 

mesmo método de canulação veno-arterial, utilizou-se a mesma solução cardioplégica e todas 

as próteses utilizadas foram de implante com sutura convencional. Ressalta-se que não 

registrou-se nenhum óbito em nosso estudo, sendo que a mortalidade operatória das cirurgias 

minimamente invasivas da valva aórtica observadas em metanálises e serviços com grande 

experiência, tais como Leipzig (Alemanha) e Massa (Itália), gira em torno de 1,4% a 

1,9%70,72,116. No Brasil, Jeronimo et al.41 publicaram a maior série nacional com descrição 

padronizada da técnica operatória, onde comparou-se a cirurgia minimamente invasiva com a 

cirurgia convencional para tratamento cirúrgico da valva aórtica, sendo observado 5% de 

mortalidade operatória. 

Nosso estudo incluiu pacientes mais jovens do que a média de idade descrita na 

literatura, composta em sua maioria por pacientes septuagenários, ainda que publicações mais 

recentes como a de Jawad e Mourad145 e Shen et al.120 reportem pacientes quinquagenários, 

mais próximo do apresentado em nossa casuística. Da mesma maneira que a 

literatura115,116,147,149,150, em o estudo houve predominância do gênero masculino e com a 

maioria dos pacientes apresentando lesão valvar estenótica ou mista. Apenas a publicação de 

Shen et al.120 descreve a etiologia da lesão valvar com predominância da alteração congênita 

da valva aórtica, semelhante ao nosso estudo. Acredita-se, que pela média de idade dos 

pacientes e por se tratar de publicações referentes às casuísticas de países desenvolvidos, é 

provável que nenhuma publicação tenha incluído pacientes com etiologia reumática em sua 

casuística. Quanto ao IMC, da mesma maneira que a literatura, nosso estudo também 

apresenta uma proporção pequena de pacientes obesos e não foram incluídos pacientes como 

IMC ³ 40kg/m2. Em relação às comorbidades, classe funcional e escore de risco dos 

pacientes, conforme dito anteriormente, não há uniformidade dos dados descritos na literatura 

e algumas publicações utilizam escores de risco diferentes do que utilizamos em nosso estudo, 

à exceção de Bakhtiary et al.121 que incluíram pacientes de risco cirúrgico baixo/médio e 

Bonacchi et al.151 que incluíram pacientes de risco cirúrgico médio/alto utilizando o 

EuroSCORE2125 como referência. Com relação ao ecocardiograma pré-operatório, os 

pacientes de ambos os grupos apresentavam fração de ejeção preservada ou com disfunção 

ventricular esquerda leve e não houve diferença estatística em relação aos diâmetros sistólico 
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e diastólico do ventrículo esquerdo. Ao contrário de publicações que incluíram pacientes com 

disfunção ventricular esquerda grave81,147, a fração de ejeção £ 30% foi um critério de 

exclusão em nosso estudo. 

Embora propostos majoritariamente para as intervenções da valva mitral, diversos 

critérios de exclusão para abordagem minimamente invasiva são descritos na literatura152,153. 

Em nosso estudo utilizamos alguns destes critérios de exclusão: disfunção ventricular 

esquerda grave (FEVE£30%), índice de massa corpórea ³ 40kg/m2, hipertensão pulmonar 

grave. É importante ressaltar que, embora tenha inicialmente considerados como critérios 

absolutos, através do treinamento e da qualificação técnica dos cirurgiões cardiovasculares em 

técnicas cirúrgicas minimamente invasivas, esses critérios passaram a ser considerados 

relativos e estão diretamente relacionados à curva de aprendizado. Holzhey et al.154 

comprovam estatisticamente a importância do treinamento e da curva de aprendizado como 

forma de aprimorar os resultados cirúrgicos. Nesse sentido, a utilização de métodos de 

simulação como ferramenta para o aprimoramento técnico de residentes, fellows, cirurgiões 

recém formados e até mesmo para o treinamento de diferentes técnicas e novas tecnologias 

por cirurgiões mais experientes, é de grande valia na busca de melhorar a performance e os 

resultados cirúrgicos155–157. 

As vias de acesso mais utilizadas para o tratamento cirúrgico minimamente invasivo 

da valva aórtica são a mini-esternotomia (MS) e a minitoracotomia anterior direita (MAD), 

ambas com características técnicas bem estabelecidas na literatura119,139,158. Habitualmente a 

escolha da via de acesso dá-se por critérios anatômicos clássicos, sendo o principal critério a 

dextroposição da aorta, conforme proposto por Glauber et al.124. No entanto, dado o volume e 

a expertise de alguns centros, a disponibilidade de dispositivos que auxiliam no implante das 

prótese e o surgimento das próteses de liberação rápida, alguns serviços utilizam de maneira 

preferencial uma das vias de acesso sem prejuízos aos resultados obtidos123.  

Na análise dos outros preditores anatômicos, não houve diferença estatística entre os 

grupos MS e MAD, embora o ângulo esterno-aorta aproximou-se de alguma significância 

estatística (p=0,068). Sendo uma medida que integra duas variáveis (profundidade e 

dextroposição) é esperado que, uma vez que a profundidade foi semelhante entre ambos os 

grupos, quanto maior à dextroposição da aorta maior será o ângulo formado entre esta e o 

esterno, portanto, com valores de ângulo esterno-aorta maiores no grupo MAD.  

Proposta por Stolinski et al.62 para o melhor planejamento pré-operatório quando da 

utilização da mini-toracotomia como via de acesso, foram analisados o ângulo e a distância do 

plano valvar em relação ao 2ºEICD e 3º EICD, também não sendo encontrada diferença 
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significantemente estatística entre os grupos MS e MAD. Por ter sido padronizado em nosso 

estudo apenas o 3ºEICD como local de acesso no grupo MAD e serem em número pequeno os 

pacientes que realizaram angiotomografia de tórax no pré-operatório (13 no grupo MS e 04 no 

grupo MAD) essas medidas foram incluídas apenas como descritivas na comparação entre os 

grupos e não analisadas na correlação com os tempos intraoperatórios. 

Em nosso estudo, com técnica cirúrgica 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 anóxia (71min vs 

109min; p=0,001) no grupo MAD porém, sem impacto nos desfechos analisados. Houve 

prevalência semelhante entre os grupos na utilização de biopróteses e não foi observada 

diferença com significância estatística quanto às perdas sanguíneas intraoperatórias nem a 

necessidade de transfusão entre ambos os grupos. Da mesma maneira, as metanálises de Phan 

et al.118, Fattouch et al.150, Hassan el al.119, Salmasi et al.115 e Chang et al.116 demonstraram 

tempos maiores de CEC e anóxia nos pacientes operados através da MAD sem prejuízo aos 

desfechos pós-operatórios. No entanto, as publicações demonstram taxas de transfusão 

sanguínea mais elevadas com até 40% de necessidade de transfusão intraoperatória na 

publicação de Fattouch et al.150 e perdas sanguíneas intraoperatórias significativamente 

maiores nos pacientes submetidos à MS na publicação de Shen et al.120. Na maior e mais 

recente metanálise, realizada por Khalid et al.144, foram analisados 48 estudos com um total 

de 17269 pacientes incluídos e, de maneira controversa, tempos maiores de CEC e anóxia 

foram observados no grupo de pacientes submetidos à mini-esternotomia quando comparados 

ao grupo submetido à mini-toracotomia. 

Como é possível perceber, as metanálises apresentam resultados diferentes, ora 

favorecendo o grupo MS, ora favorecendo o grupo MAD em diferentes desfechos. Por 

incluírem estudos baseados em dados retrospectivos, com diferentes tamanhos de amostra e 

não desenhado para tais comparações, é possível que seja significativo o impacto de vieses 

tais como: seleção e publicação apenas de dados de interesse dos autores e o impacto do 

volume e da expertise de cada grupo ao publicar seus desfechos com a utilização de uma ou 

outra via de acesso minimamente invasivo. Em relação aos desfechos, ao utilizar estudos 

comparativos de uma das vias de acesso minimamente invasiva com a esternotomia mediana, 

as metanálises podem refletir possíveis vieses quanto à sobreposição de benefícios de uma 

destas vias quando comparada a outra. Além disso, a vasta maioria desses estudos utilizaram 

dados coletados retrospectivamente em diferentes estágios temporais em relação ao 
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treinamento da equipe cirúrgica e com aspectos técnicos não padronizados, acarretando em 

possíveis vieses à análise desses resultados144,158. 

Ao contrário da maioria das publicações, em nosso estudo não houve diferença entre 

os grupos no que diz respeito a dor pós-operatória, tempo de ventilação mecânica pulmonar e 

tempo de permanência em UTI (Tabela 5). Apenas o tempo de internação hospitalar 

apresentou diferença estatística, favorecendo o grupo MS. Em nosso estudo o tempo de 

ventilação mecânica pós-operatório foi semelhante entre os grupos MS e MAD, com uma 

média adequada de acordo com o conceito de “extubação precoce” do Enhanced Recovery 

After Surgery (ERAS)159. Os conceitos do ERAS envolvem a utilização de medicina baseada 

em evidência para a construções de protocolos perioperatórios com o intuito de minimizar o 

impacto do trauma cirúrgico, tornar a recuperação mais precoce e, consequentemente, 

melhorar os desfechos e aumentar a satisfação do paciente160. 

Quanto à dor, embora se tenha registrado uma incidência alta de dor pós-operatória, 

não houve diferença entre ambos os grupos e houve a prevalência de escores leve a moderado 

tanto no primeiro dia pós-cirúrgico quanto no dia da alta hospitalar. Nesse sentindo, o estudo 

de Jawad e Mourad145, que avaliou a qualidade de vida de 189 pacientes após a troca valvar 

aórtica através de acessos minimamente invasivos, também demonstrou escores de dor 

moderada nos primeiros dias de pós-operatório e escores de dor leve no dia da alta hospitalar, 

com incidência de até 83% de dor durante o seguimento pós-operatório.  

Em relação aos tempos de permanência em UTI e tempo de internação hospitalar, 

nosso estudo demonstrou um tempo maior de internação hospitalar no grupo MAD (p=0,043). 

A literatura não apresenta consenso quando algumas métricas e resultados divergentes são 

relatados, tais como o estudo de Miceli et al.122 onde os pacientes operados através da MAD 

tiveram menores tempos de ventilação mecânica (p=0,003), menores tempos de permanência 

em UTI (p=0,001) e internação hospitalar (p<0,001) quando comparados ao grupo MS e; de 

maneira controversa, o estudo onde Bonacchi et al.151 afirmaram que o grupo MS apresentou 

menor tempo de ventilação mecânica (p=0,021), menor tempo de permanência em UTI 

(p=0,041), menor tempo de internação hospitalar (p=0,012) e menos dor no pós-operatório 

(p=0,008). 

Quanto aos desfechos pós-operatórios de seguimento em 30 dias (Tabela 6), em nosso 

estudo não foi observada diferença estatisticamente significante entre os grupos MS e MAD. 

Comparando com a literatura, é possível observar que também não há consenso quanto os 

desfechos pós-operatórios relatados. Na revisão sistemática realizada por Salmasi et al.115 

foram incluídos 2926 pacientes submetidos à cirurgia minimamente invasiva da valva aórtica, 
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sendo 1720 através de MS e 1206 através da MAD. Apesar de um maior tempo de CEC e 

anóxia no grupo MAD, não foram observadas diferenças quanto à incidência de eventos 

neurológicos, fibrilação atrial e tempos de UTI e internação hospitalar. Na metanálise 

realizada por Khalid et al.144, foram analisados 48 estudos com um total de 17269 pacientes 

incluídos e o grupo MS registrou menores tempos de UTI e internação hospitalar, menor 

incidência de bloqueio atrioventricular total e menores taxas de alterações renais quando 

comparado ao grupo MAD. Já Miceli et al.122 num estudo unicêntrico com 406 pacientes 

operados através de acesso minimamente invasivo, não encontrou diferença nos tempos 

intraoperatórios entre os grupos e os pacientes operados através da MAD apresentaram menor 

incidência de fibrilação atrial. No entanto, sendo um serviço com expertise manifesta em 

MAD, os próprios autores afirmam que esses desfechos podem estar relacionados ao fato de 

que foram utilizadas diferentes soluções cardioplégicas entre os grupos e que a incorporação 

das próteses de implante rápido ou “sutureless” levou a uma diminuição de aproximadamente 

50% dos tempos de CEC e anóxia cardíaca. Portanto, os menores tempos intraoperatórios no 

grupo MAD e, por consequência, os melhores desfechos, podem estar relacionados aos 

diferentes aspectos técnicos do intraoperatório. 

Na análise multicêntrica retrospectiva de 2419 operados através de acesso 

minimamente invasivo, Bonacchi et al.151 o grupo MS apresentou menor incidência de FA 

(p=0,048) e menor débito pelos drenos torácicos em 24 horas. Da mesma maneira que outras 

publicações, os autores afirmam que o volume de procedimentos é importante para comparar 

os resultados entre ambas as vias de acesso e que a análise dos desfechos, habitualmente 

inconclusiva, podem ser justificadas pela propensão de cada serviço privilegiar uma das vias 

de acesso conforme sua maior expertise. Nesse sentido, Semsroth et al.149,161 publicaram em 

2015 e 2017 sua casuística institucional em cirurgia minimamente invasiva da valva aórtica 

com resultados favoráveis à utilização da MS como via preferencial de acesso cirúrgico uma 

vez que, na experiência daquele serviço, a MAD estava associada a maiores tempos de CEC 

(p<0,001) e anóxia (p<0,001) com taxas maiores de complicações, principalmente a 

necessidade de conversão em esternotomia mediana (p=0,004). Portanto, desde 2011 todas as 

cirurgias minimamente invasivas da valva aórtica realizadas naquela instituição passaram a 

ser feitas através de MS por todos os membros da equipe cirúrgica, demonstrando a 

importância da curva de aprendizado.  

Na publicação de Mikus et al.147 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 anóxia 
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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 cirurgião realizar os procedimentos 

minimamente invasivos com técnica padronizada (canulação e cardioplegia) e dar preferência 

à MAD pode justificar os desfechos obtidos através desta via, ressaltando a importância da 

curva de aprendizado para o aprimoramento da técnica e melhoria dos resultados. Do mesmo 

modo, Bakhtiary et al.121 faz uma análise retrospectiva dos 694 pacientes submetidos à 

cirurgia minimamente invasiva em sua instituição, demonstrando tempos menores de cirurgia 

e anóxia através da MAD, sem diferença quanto ao tempo de CEC. Além disso, a MAD 

esteve associada a menor taxa de reabordagem por sangramento e menor tempo de internação 

hospitalar. No entanto, diferenças técnicas entre os grupos são observadas, como diferentes 

sítios de canulação veno-arterial (central na MS e periférica na MAD), o que pode justificar a 

diferença entre os tempos intraoperatórios. 

O primeiro trabalho que ressaltou a importância da tomografia computadorizada para 

o planejamento pré-operatório em cirurgia cardiovascular minimamente invasiva foi 

publicado em 1998 por Ammar et al.162 onde foram aferidas relações anatômicas importantes 

para o procedimento, tais como: posicionamento e profundidade da valva aórtica em relação à 

linha média do esterno e planejamento do tamanho e da melhor localização da incisão para a 

abordagem cirúrgica. Posteriormente, Plass et al.163 publicaram uma série de 139 pacientes 

operados através de MAD com avaliação pré-operatória através de tomografia 

computadorizada e relatam a importância do método de imagem no planejamento pré-

operatório: escolha do espaço intercostal mais adequado, altura dos óstios coronários, o 

diâmetro estimado do anel valvar, a quantidade e a distribuição do cálcio no anel aórtico além 

da avaliação vascular para a escolha mais segura do sitio de canulação para a CEC.  

Com a melhoria das técnicas de imagem, em 2013 Loor et al.164, através da 

reconstrução tridimensional, utiliza a tomografia computadorizada para simular o campo 

operatório através de diferentes abordagens minimamente invasivas, com excelente correlação 

prática. Dessa forma, publicações subsequentes63,69,165 propõem técnicas de imagem para a 

avaliação pré-operatória de diferentes variáveis anatômicas que podem impactar diretamente 

nos tempos cirúrgicos e, consequentemente, nos desfechos pós-operatórios. 

Em nosso estudo analisamos a correlação de algumas variáveis anatômicas com os 

tempos de CEC e anóxia, na tentativa de compreender a importância destas variáveis como 

preditores de maiores tempos intraoperatórios. As variáveis anatômicas ângulo do plano 

valvar e diâmetro da aorta ascendente não demonstraram efeito significante na interação entre 

essas variáveis e grupo, e não se observou efeito significante destas variáveis no tempo de 
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CEC e tempo de anóxia. É interessante notar que a profundidade da aorta e o ângulo do plano 

valvar fazem parte dos critérios clássicos inicialmente propostos por Glauber et al. 124 para a 

escolha da MAD como via de acesso cirúrgico. Atualmente, como descrito por Stolinski et 

al.62 a angulação do plano valvar é mais utilizada para a definição de qual seria o espaço 

intercostal mais adequado para o acesso cirúrgico através da MAD e não configura mais como 

um critério primordial para a contraindicação à MAD como forma de acesso minimamente 

invasivo. Em nosso estudo, apesar de ter sido coletado os dados referentes ao ângulo e a 

distância do plano valvar em relação ao 2ºEICD e 3º EICD, esses dados foram utilizados 

apenas para comparação anatômica entre os grupos, uma vez que todos os pacientes foram 

operados através do 3ºEICD em função da padronização da técnica cirúrgica definida para 

esse estudo.  

Nesse mesmo sentido, a profundidade da aorta se configura mais como critério de 

contraindicação absoluta à utilização da MAD como via de acesso. Conforme sugerido por 

Fabre et al.68, é proposto o ângulo 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 relação ao esterno são mais facilmente abordadas por MAD do que aortas 

localizadas de maneira mais dextro postas, porém menos profundas, isto é, mais próximas do 

esterno. Interessante notar que em nosso estudo o ângulo esterno-aorta não teve impacto no 

tempo de CEC, porém valores do ângulo aorta esterno entre 150 e 180 graus tiveram maior 

repercussão no tempo médio de anóxia no grupo MAD do que o observado no grupo MS.  

Em relação ao diâmetro do anel valvar aórtico foi possível notar que, embora não 

tenha tido significância estatística tanto para a correlação com o tempo de CEC quanto para o 

tempo de anóxia, no grupo MAD essa correlação foi negativa e teve maior impacto nos 

tempos do que quando comparada ao grupo MS. Portanto, quanto menor o diâmetro do anel 

valvar aórtico, maior foi o impacto nos tempos de CEC e anóxia no grupo MAD, ao passo que 

no grupo MS esse impacto foi não significativo.  Da mesma maneira que descrito Jug et al.67, 

nos pacientes submetidos à MS não houve impacto das variáveis anatômicas porém nos 

pacientes submetidos à MAD o diâmetro do anel valvar aórtico teve correlação negativa 

significante com os tempos de CEC e anóxia, isto é, quanto menores os diâmetros do anel 

valvar aórtico, maiores foram os tempos intraoperatórios. Da mesma maneira, a posição da 

aorta (muito central ou muita lateralizada) teve impacto significativo nos tempos de CEC e 

anóxia. Cabe ressaltar que em nosso estudo o diâmetro do anel valvar aórtico foi aferido 

através da angiotomografia computadorizada ou com a ecocardiografia transesofágica no 
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intraoperatório, ao passo que na publicação de Jug et al.67 a estimativa do diâmetro do anel 

valvar aórtico se deu através da correlação com o tamanho da prótese utilizada no momento 

do implante cirúrgico. 

Portanto, embora a minitoracotomia anterior direita tenha apresentado tempos 

intraoperatórios maiores e maior tempo de internação hospitalar, ambas as vias de acesso 

cirúrgico minimamente invasivas demonstraram uma baixa incidência de complicações e 

bons resultados no seguimento de 30 dias. A dextroposição da aorta mostrou-se como uma 

variável adequada para a correta seleção da via de acesso, e dentre as variáveis anatômicas 

estudadas o diâmetro do anel valvar aórtico mostrou-se como um possível preditor de tempo 

mais longo de circulação extracorpórea nos pacientes submetidos à minitoracotomia anterior 

direita. 
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7. CONCLUSÃO 

 
O grupo MAD apresentou tempos maiores de cirurgia, de CEC e de anóxia. 

Observamos que o tempo de internação hospitalar foi maior no grupo MAD.  

O diâmetro do anel valvar aórtico foi um preditor de maior tempo de CEC no grupo 

MAD. 
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8. LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

É um estudo unicêntrico e com amostra pequena, o que limita a interpretação de 

alguns resultados. Além disso, o objetivo primário é composto por desfechos duros limitando 

a análise de outros desfechos relacionados ao procedimento cirúrgico, tais como a avaliação 

de qualidade de vida.  
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10. ANEXOS 

 

10.1. ANEXO 1. Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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10.2. ANEXO 2. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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10.3. ANEXO 3. Perfil Demográfico e Dados Pré-Operatórios 
 
 

Paciente Idade Gênero Lesão Valvar Etiologia IMC NYHA Euroscore 2 STS Score Tabagismo AVE HAS DM DLP FEVE DDVE DSVE PSAP 

Caso 1 25 M Insuficiência Reumática 22,9 II 0,56 0,40 Não Não Não Não Não 66 71 45 28 

Caso 2 36 M Insuficiência Reumática 31 I 0,84 0,43 Sim Não Não Não Não 54 72 52 38 

Caso 3 48 F Estenose Congênita 27,5 II 0,84 0,58 Não Não Não Não Não 60 47 32 25 

Caso 4 46 M Estenose Congênita 26,00 II 0,67 0,47 Não Não Sim Sim Sim 68 50 31 24 

Caso 5 30 M Insuficiência Reumática 24,8 II 0,56 0,40 Não Não Não Não Não 55 77 54 28 

Caso 6 37 M Dupla Lesão Reumática 19,6 III 0,67 0,61 Sim Não Não Não Não 69 56 34 25 

Caso 7 40 M Estenose Reumática 30,84 II 0,87 0,59 Não Sim Sim Não Sim 73 56 32 39 

Caso 8 45 F Estenose Congênita 23,74 II 0,84 0,88 Não Não Não Não Não 66 42 27 22 

Caso 9 53 M Estenose Reumática 26,07 III 0,81 1,55 Sim Não Sim Não Não 62 45 30 32 

Caso 10 57 M Dupla Lesão Degenerativa 29,6 III 0,67 0,95 Não Não Não Não Não 67 51 32 25 

Caso 11 28 M Dupla Lesão Congênita 22,05 II 0,67 0,80 Não Não Não Não Não 63 50 33 23 

Caso 12 38 F Dupla Lesão Reumática 25,97 III 0,84 0,89 Não Não Não Não Não 69 49 30 25 

Caso 13 32 M Insuficiência Outras 23,5 I 0,67 0,78 Não Não Não Não Não 57 74 51 29 

Caso 14 29 M Insuficiência Degenerativa 19,9 III 0,67 0,77 Não Não Não Não Não 55 68 52 22 

Caso 15 34 M Dupla Lesão Reumática 28,7 III 0,67 0,43 Não Não Não Não Não 54 64 35 29 

Caso 16 22 M Insuficiência Degenerativa 19,8 III 0,57 0,45 Sim Não Não Não Não 68 65 40 25 

Caso 17 35 F Insuficiência Degenerativa 19,3 II 1,45 1,20 Não Não Não Não Não 43 59 45 24 

Caso 18 33 F Insuficiência Reumática 22,1 II 0,84 0,89 Não Não Não Não Não 67 53 33 25 

Caso 19 22 M Insuficiência Congênita 20,8 II 0,67 0,43 Não Não Não Não Não 61 52 32 25 

Caso 20 20 M Insuficiência Reumática 21,9 II 0,67 0,43 Não Não Não Não Não 61 63 42 19 

Caso 21 40 F Insuficiência Degenerativa 26 III 0,84 0,65 Não Não Não Não Não 55 74 52 20 

Caso 22 39 M Estenose Congênita 23 I 0,56 1,03 Não Não Não Não Não 69 49 30 30 

Caso 23 43 M Insuficiência Reumática 26,5 III 0,67 0,50 Não Não Não Não Não 60 64 43 25 

Caso 24 42 M Insuficiência Congênita 23,2 III 0,67 0,50 Não Não Não Não Não 59 63 43 22 

Caso 25 41 F Estenose Congênita 17,9 III 0,69 0,50 Não Não Não Não Não 67 38 24 14 

Caso 26 48 F Estenose Reumática 21,40 III 0,84 0,97 Sim Não Não Não Não 65 40 26 25 

Caso 27 50 M Estenose Congênita 25,8 III 0,67 0,73 Não Não Sim Não Não 55 52 42 33 

Caso 28 24 M Insuficiência Reumática 24,75 III 0,67 0,71 Não Não Não Não Não 68 50 31 25 

Caso 29 46 M Insuficiência Degenerativa 23,6 III 0,92 0,74 Não Não Não Não Não 57 68 47 19 

Caso 30 45 M Estenose Congênita 25,39 II 0,56 0,68 Não Não Não Não Não 62 48 32 30 
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Paciente Idade Gênero Lesão Valvar Etiologia IMC NYHA Euroscore 2 STS Score Tabagismo AVE HAS DM DLP FEVE DDVE DSVE PSAP 

Caso 31 44 M Insuficiência Reumática 26,17 II 0,56% 0,37 Não Não Não Não Não 59 63 43 30 

Caso 32 49 M Insuficiência Congênita 30,86 III 0,67 0,47 Não Não Sim Não Não 67 58 36 28 

Caso 33 38 M Estenose Congênita 32,11 II 0,67 0,59 Não Não Não Não Sim 60 47 32 38 

Caso 34 46 F Insuficiência Reumática 22,48 III 0,67 0,53 Não Não Não Não Não 50 59 39 20 

Caso 35 40 M Dupla Lesão Congênita 26,42 III 0,8 0,71 Não Não Sim Não Sim 62 48 32 21 

Caso 36 48 M Insuficiência Reumática 29,04 II 0,56 0,49 Não Não Sim Não Não 50 68 50 19 

Caso 37 39 M Insuficiência Reumática 27,6 II 0,56 0,49 Não Não Não Não Não 55 68 48 18 

Caso 38 58 M Insuficiência Congênita 27,6 II 0,76 0,51 Não Não Sim Não Não 46 57 45 27 

Caso 39 55 F Estenose Congênita 30,2 III 0,84 1,06 Não Não Não Não Sim 66 42 27 35 

Caso 40 58 M Estenose Congênita 29,7 III 0,67 0,49 Não Não Não Não Sim 66 54 34 24 

Caso 41 56 F Estenose Congênita 25,6 I 0,84 0,99 Não Não Sim Não Não 69 49 39 28 

Caso 42 46 F Dupla Lesão Degenerativa 25,2 II 0,61 1,10 Não Não Sim Não Não 66 57 36 28 

Caso 43 57 M Dupla Lesão Congênita 24,6 I 1,18 0,55 Não Não Sim Não Não 61 74 49 26 

Caso 44 43 F Dupla Lesão Congênita 21,1 III 0,56 0,67 Sim Não Sim Não Não 65 56 36 28 

Caso 45 36 M Insuficiência Reumática 24,9 III 0,67 0,78 Não Não Não Não Não 54 77 48 28 

Caso 46 32 M Dupla Lesão Degenerativa 22,2 II 0,72 0,59 Sim Não Sim Não Não 66 67 42 33 

Caso 47 48 M Dupla Lesão Reumática 32,5 II 0,67 0,59 Não Não Sim Não Não 60 69 49 32 

Caso 48 60 M Estenose Congênita 26,7 II 0,56 0,72 Sim Não Sim Sim Não 63 47 31 25 

Caso 49 52 M Dupla Lesão Degenerativa 30,1 III 0,91 0,51 Não Não Não Não Não 44 81 62 34 

Caso 50 48 M Estenose Congênita 36,3 III 0,67 0,53 Sim Não Não Não Não 63 44 29 35 

Caso 51 59 M Estenose Congênita 23,9 II 0,56 0,83 Não Não Sim Não Sim 57 44 31 25 

Caso 52 44 F Insuficiência Congênita 27,05 I 0,69 0,70 Não Não Não Não Não 55 72 51 24 

Caso 53 54 M Estenose Congênita 29,76 II 0,67 0,72 Não Não Sim Sim Sim 64 54 35 34 

Caso 54 57 M Insuficiência Degenerativa 30,1 II 0,67 0,89 Não Não Sim Sim Sim 62 67 44 24 

Caso 55 37 M Insuficiência Congênita 16,56 II 0,56 0,51 Não Não Sim Não Sim 67 63 39 24 

Caso 56 59 M Estenose Congênita 26,02 II 0,67 0,66 Não Não Sim Não Não 69 44 27 24 

Caso 57 56 M Dupla Lesão Congênita 26,05 II 0,56 0,43 Não Não Sim Não Não 67 51 32 16 

Caso 58 41 M Insuficiência Reumática 29,06 II 0,56 0,41 Não Não Sim Não Não 70 62 37 23 

Caso 59 42 M Dupla Lesão Degenerativa 23,72 II 0,96 0,58 Sim Não Não Sim Não 55 48 38 25 
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10.4. ANEXO 4. Variáveis Preditoras Anatômicas 

 
 

Paciente Profundidade Ângulo do 
Anel 

Anel 
Aórtico 

Aorta 
Ascendente 

Ângulo Aorta-
Esterno 

Ângulo 
2ºEIC 

Distância 
2ºEICD 

Ângulo 
3ºEICD 

Distância 
3ºEICD 

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 77,7 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 Ângulo do 
Anel 

Anel 
Aórtico 

Aorta 
Ascendente 

Ângulo Aorta-
Esterno 

Ângulo 
2ºEIC 

Distância 
2ºEICD 

Ângulo 
3ºEICD 

Distância 
3ºEICD 

Caso 31 58,8 25,6 27,0 35,4 151,0 - - - - 

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 43,3 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 42,3 32,0 25,0 33,0 137,0 - - - - 

Caso 52 45,3 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 
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10.5. ANEXO 5. Dados Intraoperatórios 

 
 

Paciente Tipo Tamanho Tempo Cirurgia (min) CEC (min) Anóxia (min) Perdas (mL) Transfusão 

Caso 1 Biológica 23 290 121 64 240 Não 

Caso 2 Biológica 23 330 107 49 210 Não 

Caso 3 Biológica 21 285 99 49 330 Não 

Caso 4 Biológica 23 385 160 120 210 Não 

Caso 5 Biológica 25 260 75 55 310 Não 

Caso 6 Biológica 23 300 98 71 250 Não 

Caso 7 Biológica 23 290 104 72 320 Não 

Caso 8 Biológica 23 260 82 49 280 Não 

Caso 9 Biológica 23 360 102 72 450 Sim 

Caso 10 Mecânica 23 245 130 92 420 Não 

Caso 11 Mecânica 21 340 127 79 455 Não 

Caso 12 Biológica 23 330 74 45 140 Não 

Caso 13 Biológica 21 290 100 78 277 Não 

Caso 14 Biológica 23 260 87 56 240 Não 

Caso 15 Biológica 23 290 103 73 260 Sim 

Caso 16 Biológica 23 300 104 80 433 Não 

Caso 17 Biológica 23 260 71 46 240 Não 

Caso 18 Biológica 23 280 75 51 250 Sim 

Caso 19 Biológica 23 260 100 66 345 Não 

Caso 20 Biológica 25 260 79 48 150 Não 

Caso 21 Biológica 25 260 81 53 320 Não 

Caso 22 Mecânica 23 300 122 80 600 Não 

Caso 23 Biológica 25 300 95 52 400 Não 

Caso 24 Biológica 23 260 92 57 220 Não 

Caso 25 Mecânica 19 320 110 88 330 Não 

Caso 26 Biológica 19 240 96 81 355 Não 

Caso 27 Mecânica 25 315 153 98 450 Não 

Caso 28 Mecânica 23 290 104 80 122 Não 

Caso 29 Mecânica 23 310 120 85 440 Não 

Caso 30 Biológica 23 335 101 81 337 Não 
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Paciente Tipo Tamanho Tempo Cirurgia (min) CEC 
(min) Anóxia (min) Perdas (mL) Transfusão 

Caso 31 Biológica 25 325 106 71 597 Não 

Caso 32 Biológica 27 305 100 74 633 Não 

Caso 33 Biológica 21 525 215 137 265 Sim 

Caso 34 Biológica 23 300 93 72 566 Sim 

Caso 35 Biológica 23 435 184 112 600 Sim 

Caso 36 Biológica 25 305 115 70 200 Não 

Caso 37 Mecânica 25 280 99 60 418 Não 

Caso 38 Mecânica 23 330 111 82 330 Não 

Caso 39 Biológica 21 350 104 75 330 Não 

Caso 40 Mecânica 23 385 130 94 206 Não 

Caso 41 Biológica 21 300 125 82 105 Não 

Caso 42 Biológica 23 305 121 90 200 Não 

Caso 43 Biológica 25 315 120 77 680 Não 

Caso 44 Mecânica 21 270 91 70 270 Não 

Caso 45 Biológica 25 305 123 85 192 Não 

Caso 46 Biológica 23 270 126 82 320 Não 

Caso 47 Biológica 25 244 93 70 467 Não 

Caso 48 Biológica 23 325 139 106 530 Não 

Caso 49 Mecânica 23 375 136 102 500 Não 

Caso 50 Mecânica 23 330 158 112 150 Não 

Caso 51 Biológica 23 325 113 79 415 Não 

Caso 52 Mecânica 23 295 100 75 488 Não 

Caso 53 Biológica 23 340 150 121 350 Não 

Caso 54 Biológica 25 280 90 64 120 Não 

Caso 55 Mecânica 21 300 132 97 250 Não 

Caso 56 Biológica 23 415 209 143 100 Sim 

Caso 57 Biológica 25 305 121 98 244 Não 

Caso 58 Biológica 25 290 90 56 235 Não 

Caso 59 Mecânica 23 285 108 80 640 Não 
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10.6. ANEXO 6. Evolução Pós-Operatória 

 

 

Paciente Drenos 
(24h) 

Vent. Mec. 
(h) 

Dor - 
1ºPO 

Tempo de 
UTI 

Tempo 
Internação 

Dor na 
Alta Transfusão 

Caso 1 200 5 5 36 5 0 Não 

Caso 2 60 6 4 18 7 0 Não 

Caso 3 150 5 6 36 7 2 Não 

Caso 4 200 5 8 36 7 4 Não 

Caso 5 200 6 2 24 4 2 Não 

Caso 6 1100 7 5 192 16 3 Sim 

Caso 7 500 9 8 48 7 5 Não 

Caso 8 50 5 7 36 6 0 Não 

Caso 9 200 5 2 120 30 0 Sim 

Caso 10 295 6 1 144 13 2 Não 

Caso 11 275 7 3 96 9 0 Não 

Caso 12 200 6 4 96 9 2 Não 

Caso 13 750 5 3 72 6 0 Não 

Caso 14 220 4 5 36 7 3 Não 

Caso 15 138 5 0 48 11 2 Não 

Caso 16 203 5 4 48 6 2 Não 

Caso 17 236 9 3 48 7 2 Não 

Caso 18 260 7 2 48 5 1 Não 

Caso 19 280 4 0 36 5 0 Não 

Caso 20 190 24 1 48 7 1 Não 

Caso 21 150 8 0 48 7 1 Não 

Caso 22 90 6 6 60 8 2 Não 

Caso 23 190 5 4 48 7 2 Não 

Caso 24 200 7 3 36 5 2 Não 

Caso 25 80 7 2 60 8 2 Não 

Caso 26 280 7 4 48 6 2 Não 

Caso 27 500 2 10 60 8 1 Não 

Caso 28 250 3 7 60 9 0 Não 

Caso 29 215 4 7 72 8 1 Não 

Caso 30 206 6 6 48 6 3 Não 
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Paciente Drenos 
(24h) 

Vent. Mec. 
(h) 

Dor - 
1ºPO 

Tempo de 
UTI 

Tempo 
Internação 

Dor na 
Alta Transfusão 

Caso 31 250 0 1 96 6 0 Não 

Caso 32 40 5 8 96 6 2 Não 

Caso 33 0 13 4 96 9 1 Não 

Caso 34 500 6 1 96 6 0 Não 

Caso 35 295 30 5 120 12 2 Não 

Caso 36 160 19 4 96 8 2 Não 

Caso 37 250 0 3 48 12 0 Não 

Caso 38 70 0 1 72 14 1 Não 

Caso 39 150 0 10 96 11 4 Não 

Caso 40 350 0 0 72 14 0 Não 

Caso 41 160 0 0 72 26 0 Não 

Caso 42 250 6 4 60 7 0 Não 

Caso 43 225 0 0 84 10 0 Não 

Caso 44 80 0 6 48 6 2 Não 

Caso 45 190 0 6 48 9 3 Não 

Caso 46 19 0 7 72 6 7 Não 

Caso 47 96 5 7 48 8 3 Não 

Caso 48 180 6 3 96 7 2 Não 

Caso 49 260 5 4 96 16 5 Não 

Caso 50 210 7 4 48 12 2 Não 

Caso 51 210 0 8 96 8 1 Não 

Caso 52 175 0 8 48 7 4 Não 

Caso 53 195 0 7 48 7 0 Não 

Caso 54 600 20 4 72 6 0 Não 

Caso 55 150 15 2 120 17 4 Não 

Caso 56 148 6 0 144 20 2 Não 

Caso 57 220 56 4 204 9 2 Sim 

Caso 58 460 3 4 48 5 2 Não 

Caso 59 65 5 6 72 8 3 Não 
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10.7. ANEXO 7. Complicações Clínico-Cirúrgicas Pós-Operatórias 

 
 

Paciente IRA Plaquetopenia Neuro 
AVC 

Neuro 
AIT/Convulsão 

Cardio 
FA 

Cardio 
MPD 

Infecto 
FO 

Infecto 
BCP 

Vascular 
Seroma 

Vascular 
Hematoma 

Derrame 
Pleural 

Caixa 
Torácica 

Revisão 
hemostasia Transfusão 

Caso 1 Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não 

Caso 2 Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não 

Caso 3 Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não 

Caso 4 Não Sim Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não 

Caso 5 Não Sim Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não 

Caso 6 Não Sim Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Sim Sim 

Caso 7 Não Não Não Não Não Não Sim Não Não Não Não Não Não Não 

Caso 8 Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não 

Caso 9 Não Sim Não Não Não Não Sim Não Não Não Não Não Não Sim 

Caso 10 Não Não Não Sim Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não 

Caso 11 Não Não Sim Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não 

Caso 12 Não Sim Não Não Não Não Não Sim Não Não Sim Não Não Não 

Caso 13 Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não 

Caso 14 Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não 

Caso 15 Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não 

Caso 16 Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não 

Caso 17 Não Sim Não Não Não Não Sim Não Não Não Não Não Não Não 

Caso 18 Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não 

Caso 19 Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não 

Caso 20 Não Não Não Sim Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não 

Caso 21 Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não 

Caso 22 Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não 

Caso 23 Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não 

Caso 24 Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não 

Caso 25 Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não 

Caso 26 Não Não Não Não Não Não Sim Não Não Não Não Não Não Não 

Caso 27 Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não 

Caso 28 Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não 

Caso 29 Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não 

Caso 30 Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não 
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Paciente IRA Plaquetopenia Neuro 
AVC 

Neuro 
AIT/Convulsão 

Cardio 
FA 

Cardio 
MPD 

Infecto 
FO 

Infecto 
BCP 

Vascular 
Seroma 

Vascular 
Hematoma 

Derrame 
Pleural 

Caixa 
Torácica 

Revisão 
hemostasia Transfusão 

Caso 31 Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não 

Caso 32 Não Não Não Não Sim Não Não Não Não Não Não Não Não Não 

Caso 33 Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não 

Caso 34 Não Sim Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não 

Caso 35 Não Não Não Sim Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não 

Caso 36 Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não 

Caso 37 Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não 

Caso 38 Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não 

Caso 39 Sim Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não 

Caso 40 Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não 

Caso 41 Não Sim Não Não Não Não Não Não Não Sim Não Não Não Não 

Caso 42 Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não 

Caso 43 Não Não Não Não Sim Não Não Não Não Não Não Não Não Não 

Caso 44 Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não 

Caso 45 Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não 

Caso 46 Não Sim Não Não Não Não Não Não Sim Não Não Não Não Não 

Caso 47 Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não 

Caso 48 Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não 

Caso 49 Não Não Não Não Não Não Sim Não Não Não Não Não Não Não 

Caso 50 Não Não Não Não Não Não Não Sim Não Não Não Não Não Não 

Caso 51 Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não 

Caso 52 Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não 

Caso 53 Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não 

Caso 54 Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não 

Caso 55 Não Não Não Sim Não Não Não Sim Não Não Não Não Não Não 

Caso 56 Não Não Não Não Não Não Não Não Não Sim Não Não Não Não 

Caso 57 Sim Sim Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Sim Sim 

Caso 58 Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não 

Caso 59 Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não 

 


