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De volta para o futuro: série de casos de
reparo minimamente invasivo do pectus
excavatum com instrumentos comuns
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RESUMO

Objetivo: O minimally invasive repair of pectus excavatum (MIRPE, reparo minimamente
invasivo do pectus excavatum) & um tratamento cirlrgico do PE. Durante o procedimento,
utiliza-se um introdutor especifico a fim de criar um tunel mediastinal para a colocacao
toracoscopica de uma barra metalica. Ja houve casos relatados de perfuracao cardiaca
durante essa etapa arriscada. O introdutor grande pode ser uma perigosa alavanca em maos
inabeis. Propusemo-nos a determinar a seguranca e viabilidade do uso de instrumentos
comuns (isto &, sem contar com dispositivos ou ferramentas especiais) para criar o tlnel
retroesternal durante o MIRPE. Métodos: Estudo preliminar sobre o MIRPE with regular
instruments (MIRPERI, MIRPE com instrumentos comuns), envolvendo 28 pacientes com
PE. Foram registrados dados demograficos basicos dos pacientes, medicoes toracicas
e detalhes cirlirgicos, bem como complicacdes intra e pos-operatorias. Resultados: Os
pacientes submetidos ao MIRPERI apresentavam indice de Haller entre 2,58 e 5,56. Nao
ocorreram complicacoes intraoperatorias. As complicacoes pos-operatorias incluiram
nausea/vomito em 8 pacientes, prurido em 2 e tontura em 2, bem como atelectasia,
pneumotorax com drenagem toracica, derrame pleural e dispneia em 1 paciente cada.
Conclusées: Neste estudo preliminar, a taxa de complicacoes associadas ao MIRPERI
fol comparavel a relatada na literatura para o MIRPE. A abordagem de MIRPERI tem o
potencial de melhorar a seguranca do reparo do PE, particularmente para cirurgioes que
nao tem acesso a certos instrumentos especiais ou nao foram treinados para utiliza-los.
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INTRODUGCAO

O minimally invasive repair of pectus excavatum (MIRPE,
reparo minimamente invasivo do pectus excavatum) foi
realizado pela primeira vez em 1987 e apresentado a
Associacdo Americana de Cirurgia Pediatrica em 1997.

Para melhorar a seguranga durante a disseccdo
mediastinal, varias modificacdes técnicas foram propostas.
Por exemplo, relata-se que a toracoscopia é utilizada na
maioria (83,7%) dos casos.”? No entanto, mesmo com a
disseccdo do tunel retroesternal guiada por toracoscopia,

No procedimento, sdo utilizadas ferramentas especificas
de MIRPE a fim de criar um tlnel retroesternal para a
colocacgdo de uma ou mais barras metalicas para elevar
o0 esterno. As barras metalicas permanecem no térax até
serem retiradas varios anos mais tarde.™ Essa técnica
rapidamente ganhou popularidade como alternativa a
técnica convencional de reparo aberto, e 0 nimero de
pacientes que se apresentam para corregdo cirurgica do
PE aumentou exponencialmente. Embora ndo seja isento
de complicagdes, o MIRPE atualmente é considerado o
tratamento padrdo para o manejo do PE.®®

Embora as complicagdes mais comuns do MIRPE sejam
deslocamento da barra, infeccdo e pneumotorax, também
foram relatadas complicagdes potencialmente fatais.
A etapa mais arriscada do procedimento, responsavel por
essas complicagOes, é a disseccdo do mediastino para
a criacdo do tunel. Essa etapa foi relacionada a muitos
casos de lesdo cardiaca com necessidade de toracotomia
ou até resultando em morte.(>®

foram descritos casos de perfuragdo cardiaca e laceracdo
pericardica. Portanto, o potencial para lesdo cardiaca
permanece apesar da visualizagdo direta do pericardio.®?
Uma revisdo sistematica da literatura sobre complicagGes
potencialmente fatais do MIRPE, publicada recentemente,
mostrou que houve 12 casos publicados e 15 casos nao
relatados de lesGes cardiacas, resultando em 9 mortes.
(19) Esses numeros provavelmente estdo subestimados.

A dissecgdo mediastinal é perigosa principalmente em
razdo de dois aspectos incompativeis. O introdutor pectus
— uma ferramenta exclusiva desenvolvida para a criacdo
do tinel — é um instrumento muito longo (58,6 cm) que
pode se tornar uma alavanca perigosa em maos indbeis.
Ao mesmo tempo, a regido retrosternal, normalmente
um espaco anatdémico estreito, é ainda mais estreita em
individuos com PE, em raz&o do desvio dorsal do esterno.
Dada essa dificuldade, o objetivo do presente estudo
foi avaliar a disseccdo do tunel retroesternal em uma
série de casos de pacientes submetidos ao MIRPE sem
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0 uso do introdutor pectus. Em vez disso, optamos
pelo uso de um instrumento cirdrgico comum, uma
pinga Crawford. Referimo-nos a essa técnica como
MIRPE with regular instruments (MIRPERI, MIRPE com
instrumentos comuns).

METODOS

Entre margo de 2014 e agosto de 2016, 31 pacientes
com PE foram incluidos em uma série prospectiva de
casos concebida para avaliar a seguranca e eficacia do
MIRPERI. O estudo foi realizado no Departamento de
Cirurgia Toracica do Instituto do Coracéo do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de
S50 Paulo. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital das Clinicas sob o registro n©
UIN 2545, e todos os pacientes participantes assinaram
um termo de consentimento livre e esclarecido.

Os critérios de inclusdo seguiram os aplicados em
nosso servigo de MIRPE para incluir pacientes a partir
dos 11 anos de idade. Embora ndo encorajemos o uso
do MIRPE em pacientes maduros, nao temos um limite
maximo de idade especifico, pois se trata de uma
decisdo intraoperatdria: se a parede toracica for rigida
demais, fazemos a conversdo para técnica combinada
(MIRPE e Ravitch). Foram excluidos pacientes com
morfologia complexa (carinatum/excavatum), aqueles
com doencas esqueléticas, disfuncdo da coagulagdo,
doencas cuténeas que afetam a parede toracica ou
angiopatias, e também gestantes e pacientes obesos,
sendo que a obesidade foi definida como indice de
massa corporal > 30 kg/m?2.

A avaliagdo padronizada realizada para a selegdo
dos pacientes foi a mesma utilizada rotineiramente
em nosso servigo para a identificagdo de candidatos
para o tratamento cirlirgico do PE. Envolve histéria
clinica, exame fisico, testes laboratoriais (incluindo
testes de funcdo pulmonar), radiografias de toérax,
avaliacdo cardiaca (eletrocardiografia e ecocardiografia)
e tomografia computadorizada (TC) inicial de baixa
dose do torax. Antes da aquisicdo das imagens de TC,
os pacientes foram instruidos a respirar normalmente.
As imagens de TC de baixa dose foram entdo obtidas
com os pacientes em pausa respiratoria durante a
inspiragdo tranquila. As seguintes medigdes foram
realizadas a partir das imagens de TC adquiridas
no ponto mais profundo da deformidade (Figura 1):
distancia sagital entre a face posterior do esterno e
a coluna anterior; distancia de lado a lado; distancia
sagital dos hemitérax direito e esquerdo; angulo de
rotagdo esternal; e distancia sagital entre o esterno
posterior na posicdo hipotética corrigida e a coluna
anterior, menos a distancia entre o esterno posterior
na posigao real e a coluna anterior. Com base nesses
dados, foi possivel calcular o indice de Haller, o indice
de corregdo, o angulo de rotagdo esternal (< 30° vs. >
30°) e o indice de assimetria da parede toracica.(!*-13)

Descrevemos anteriormente em detalhes a técnica
de MIRPE que geralmente empregamos.‘**> Para
destacar as modificagdes que propomos, resumimos
as principais etapas do procedimento. Os pacientes sao
intubados com sonda traqueal de Iimen Unico. O uso
de ventilagdo com volumes mais baixos ou periodos
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Figura 1. Esquema do térax, com medigOes: distancia sagital entre a face posterior do esterno (A) e a coluna anterior
(B); distancia sagital entre o esterno posterior (C) na posigdo hipotética corrigida e a coluna anterior (B), menos a
disténcia entre o esterno posterior na posigdo real e a coluna anterior (B); distancia de lado a lado (D-E); profundidade
sagital dos hemitérax direito e esquerdo (F-G e H-J); e é&ngulo de rotagdo esternal (F-C-H).
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mais curtos de apneia evita a necessidade de intubagao
com sonda de duplo limen. A pele é demarcada no
ponto de depressdo mais profunda na linha média e
no ponto de articulagdo em cada hemitorax. Realiza-se
uma incisdo lateralmente aos pontos de articulacdo
em cada hemitdrax, e cria-se um tdnel subcutaneo
na diregdo dos pontos de articulagdo.

Embora alguns cirurgides prefiram uma abordagem
da direita para a esquerda, entramos primeiro na
cavidade toracica esquerda com a camera no ponto
de articulagdo. Através da mesma incisdo, introduz-se
um trocarte rombo de 5,5 mm no espaco intercostal
imediatamente abaixo do ponto de articulacdo, e
transfere-se a camera para esse espago inferior.
Introduz-se uma pinga Crawford de 24 cm no ponto de
articulagdo, e, enquanto o toracoscopio e a pinca estdo
deslocando o pericardio para baixo, disseca-se o tunel
retroesternal com movimentos suaves (Figuras 2 e 3).

Assim que se cruza a linha média mediastinal,
introduz-se o toracoscépio no lado direito e utiliza-se
outra pinga Crawford para deslocar a almofada de
gordura, evitando, assim, lesdes nas principais artérias
que conectam 0s vasos mamarios internos e os vasos
frénicos superiores anteriores que sdo encontrados em
12,5% das cavidades toracicas direitas e em 44,0%
das cavidades toracicas esquerdas.®

Quando a pinga Crawford atravessa a almofada de
gordura e atinge o hemitdrax direito, coloca-se um
dreno toracico 28 F no hemitdrax direito através da
incisao do ponto de articulacdo e traz-se o dreno de
volta para o hemitérax esquerdo. O dreno toracico no
tunel retroesternal representa um caminho seguro
para guiar o introdutor pectus ou mesmo a barra
metalica (Figura 4). O restante da cirurgia prossegue
como de costume.

Para avaliar a seguranga e eficacia da técnica de
MIRPERI, foram registrados dados demograficos
basicos dos pacientes, medigGes toracicas e detalhes
cirdrgicos. Foram também avaliadas complicacbes
intra e pds-operatorias.

RESULTADOS

As caracteristicas basicas de todos os 31 pacientes
avaliados para inclusdo nesta série de casos estdo
resumidas na Tabela 1. Em trés casos (pacientes
3, 4 e 7), o defeito era grave ou a parede toracica
era rigida demais. Nesses casos, decidimos utilizar
ressecgdo da cartilagem condral através de uma
incisdo na linha média antes de a barra metalica ser
inserida abaixo do esterno (técnica combinada MIRPE
+ Ravitch). O tunel retroesternal foi confeccionado
com abordagem bilateral combinada, e esses trés
casos foram excluidos de nossas analises. A Figura 5
demonstra um desses casos.

Dos 28 pacientes submetidos ao MIRPERI e incluidos
na andlise, 6 (21,4%) eram do sexo feminino. Nesta
amostra de pacientes, a média de idade foi de 16 *
3 anos (variagdo: 11-26 anos) e a média do indice
de massa corporal foi de 18,2 + 2,3 kg/m? (variagdo,

14,0-22,3 kg/m?). A média do indice de Haller foi de
3,73 £ 0,87 (variagao: 2,58-5,56) e foi semelhante
entre os sexos masculino e feminino (3,80 £ 0,90 e
3,47 £ 0,71, respectivamente). Dos 28 pacientes, 22
(78,5%) receberam uma barra e 6 (21,4%) receberam
duas barras. A média de duracdo da anestesia foi de
220 + 38 min (variagdo: 150-305 min). Ndo ocorreram
complicagBes intraoperatorias.

Em um caso, foi utilizado um dreno toracico em
razdo de pneumotdrax no periodo pos-operatdrio. Um
paciente desenvolveu derrame pleural que foi detectado
por radiografia de térax, embora o derrame tenha sido
minimo e tenha se resolvido espontaneamente. As
outras complicagbes pos-operatérias foram nausea/
vémito em 8 pacientes, prurido em 2, tontura em 2,
atelectasia em 1 e dispneia em 1. Ndo foram observadas
infeccBes do sitio cirtrgico. Ndo ocorreu nenhuma outra
complicacdo grave. O tempo médio de internagdo foi
de 5 + 1 dias (variagdo, 3-7 dias).

DISCUSSAO

Neste estudo, avaliamos a segurancga e viabilidade
do MIRPERI, uma versao levemente modificada do
MIRPE na qual instrumentos comuns sdo utilizados
para a disseccdo do tunel retroesternal. Em nossa
amostra de 28 pacientes, as taxas de complicagdes
foram comparaveis as relatadas na literatura para
o MIRPE,™ e ndo houve complicagGes intra ou pos-
operatdrias graves.

A proposta de uso de instrumentos comuns para
criar um tunel retroesternal para correcao do PE pode
soar como um retrocesso para alguns. Nos primeiros
anos da correcdo do PE, o procedimento de Nuss era
realizado com instrumental ciréirgico comum, embora
naquela época a abordagem para a disseccdo do tunel
era pelo lado direito e ndo envolvia video assisténcia.
A evolugdo subsequente da técnica baseou-se no
desenvolvimento de instrumentos exclusivos e no
desenvolvimento mais recente de ferramentas ainda
mais especificas. Portanto, é compreensivel que o uso
de instrumentos comuns seja considerado regressivo.
No entanto, esse ndo € 0 caso, como se vera a seguir.

Embora seja inquestionavel que o MIRPE com o
procedimento de Nuss representa um grande avango no
tratamento cirdrgico do PE, também é preocupante que
ainda se discuta a seguranga do procedimento e que a
real incidéncia de complicagGes graves e potencialmente
fatais permaneca desconhecida.%1”) A criagdo do tunel
retrosternal, momento mais temido do procedimento,
em razdo do risco de lesdo cardiaca, continua sendo
fonte de grandes complicagGes. Além da dificuldade
técnica de manusear o grande introdutor pectus dentro
do estreito espago mediastinal, ha dois aspectos que
podem complicar essa etapa, um anatomico e outro
epidemioldgico. Do ponto de vista anatémico, o coragdo
geralmente se encontra deslocado para a esquerda no
PE, fazendo com que a disseccdo do tunel retroesternal
do hemitdrax direito para o esquerdo pareca ildgica.
Do ponto de vista epidemioldgico, exceto em centros
com um grande numero de casos de PE, o MIRPE
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Figura 2. Dissecgdo do tunel com instrumentos comuns pelo lado esquerdo.

Figura 3. Visdo toracoscdpica da disseccdo do tunel retroesternal pelo hemitérax esquerdo.

nao é um procedimento comum. Como resultado, um Muitos cirurgides propuseram modificagdes técnicas
cirurgido toracico geral ou pediatrico pode ndo ter  para reduzir o risco de lesdo cardiaca em MIRPE. Essas
tido muitas oportunidades de se tornar habil no uso  incluem utilizar uma incisdo subxifoide a fim de permitir
do introdutor pectus. a orientacdo dos dedos para a disseccdo mediastinal®1*)

J Bras Pneumol. 2019;45(1):e20170373
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Figura 4. Dreno toracico passado através do tunel retroesternal.

Tabela 1. Informagdes basicas do paciente, incluindo sexo, idade, indice de massa corporal, indice de Haller, indice de
correcdo, angulo de rotacdo esternal, nimero de barras metdlicas utilizadas no procedimento e tempo de internacdo.
ID Sexo Idade indice de massa indice de indice de Rotacao Barras Internacao
corporal Haller correcao esternal

(anos) (kg/m?) (°) (n) (dias)

1T M 15 15,12 3,11 25,00 26 2 5
2 M 20 20,20 2,58 20,75 13 1 6
M 23 19,62 6,16 61,51 24 2 6
4 F 14 11,15 30,38 90,18 19 1 8
5 M 14 17,01 4,19 38,71 0 1 6
6 M 17 19,97 4,52 43,14 26 2 3
7 M 28 20,65 2,97 35,23 25 1 5
8 M 11 15,74 2,91 33,13 28 1 6
9 M 15 17,10 5,53 52,46 30 2 5
10 F 13 15,05 3,50 32,95 36 1 6
"1 M 17 22,09 5,56 48,50 0 2 5
12 M 20 21,97 4,57 38,05 0 1 5
13 F 14 18,78 3,05 26,51 15 1 3
14 M 20 17,53 2,73 20,85 13 1 6
15 M 13 14,84 4,91 30,76 19 1 5
16 F 16 19,36 2,62 23,80 2 1 5
17 M 18 19,59 4,71 32,46 0 1 7
18 M 16 19,60 3,68 32,66 30 1 5
19 M 15 18,08 4,65 46,88 30 1 5
20 M 16 20,20 2,58 26,80 0 1 5
21 M 17 22,28 3,25 19,20 24 1 6
2 M 12 13,96 3,38 31,24 21 1 6
23 F 12 15,43 3,11 20,31 25 1 6
24 M 16 17,26 3,22 30,21 0 1 5
25 F 24 19,69 4,61 48,35 0 2 5
26 M 26 19,66 3,14 25,73 21 1 4

*Casos em que o defeito era grave ou a parede toracica era rigida demais, sendo portanto realizada ressecgdo da
cartilagem condral através de uma incisdo na linha média antes de a barra metdlica ser inserida abaixo do esterno
(técnica combinada MIRPE + Ravitch).

J Bras Pneumol. 2019;45(1):e20170373 5/7
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Figura 5. Tomografia computadorizada do paciente 4 (indice de Haller de 30,3).

e iniciar a disseccao mediastinal com o introdutor
em posicdo mais cranial e gradualmente avangar
distalmente. No entanto, o uso dessas técnicas resulta
em cicatrizes adicionais na parede toracica anterior
que podem ser consideradas inaceitaveis, ja que a
maioria dos pacientes com PE se submete a esse tipo
de procedimento para melhora estética. Outro grupo de
modificagdes inclui a disseccdo do tunel retroesternal
da esquerda para a direita e 0 uso de toracoscopia
bilateral, bem como uma abordagem guiada por um
videoscopio especialmente projetado.(521-23) Ha um
motivo para essas modificacdes. Como o coragao
encontra-se deslocado para a esquerda em pacientes
com PE, iniciar a dissecgdo por esse lado sob visualizagdo
toracoscopica esquerda permite ao cirurgido empurrar
o pericardio para baixo e simultaneamente continuar
a dissecgdo.

E claro gue o que a maioria dos cirurgides propde
para evitar lesdo cardiaca é alguma técnica para
promover a elevacdo esternal. Ha pelo menos duas
modificagdes técnicas que empregam instrumentos
recentes e exclusivos para a elevacdo esternal, uma
das quais ainda depende de uma incisdo subxifoide
adicional.®29 O principal problema dessas técnicas
é que esses afastadores exclusivos geralmente estdo
disponiveis apenas para o grupo que os desenvolveu.
Também houve sete relatos descrevendo manobras
de elevacao esternal que empregam dispositivos ndo
exclusivos, incluindo o afastador Kent (Takasago Medical
Co., Téquio, Japdo), o sistema afastador Rultract
(Rultract Inc., OH, EUA) e o sistema Omni Crane
(Primemed, Seul, Coreia do Sul). Embora algumas
dependam de uma sequéncia complexa de etapas
para agarrar o esterno antes de fixa-lo no afastador,
outras contam com o uso de um gancho fixado no
esterno?®-28) ou mesmo com a colocagao de suturas
metalicas no esterno para completar a elevagdo. %39
Embora essas técnicas de elevagdo por grua sejam
celebradas como a forma mais segura de facilitar a

J Bras Pneumol. 2019;45(1):e20170373

criacdo do tunel retroexternal, o ato de “agarrar” o
esterno para elevagdo ndo é isento de complicagGes.
Ha um relato de perfuracdo pontual do coracdo por
agulha. GY Qutra consideragdo importante é que, embora
essas manobras para elevar o esterno envolvam o uso
do que se poderia chamar de afastadores “tradicionais”,
esses dispositivos ndo estdo disponiveis em todas as
enfermarias cirlrgicas.

Como é dificil tornar-se habil com o introdutor pectus
e a maioria das manobras propostas para a criagao do
tunel retroesternal baseia-se em instrumentos nem
sempre disponiveis, decidimos testar a viabilidade de
utilizar apenas instrumentos comuns durante essa
etapa cirdrgica. Embora os instrumentos toracoscopicos
representem a escolha natural para esse propdsito, a
qual foi reservada como “plano B”, optamos por utilizar
instrumentos cirirgicos verdadeiramente comuns. E
por isso que escolhemos utilizar a pinga Crawford neste
estudo. Obviamente, instrumentos mais longos, como
as ferramentas endoscdpicas, podem ser utilizados
como alternativa.

N&o estamos advogando contra o uso do introdutor
pectus. Este estudo fornece dados preliminares sobre
uma técnica substituta. Embora estejamos cientes
de que essa sugestdo pode parecer dispensavel para
cirurgides que sdo especialistas no tratamento do PE,
o numero de complicacdes cardiacas relatadas na
literatura durante o tratamento dessa condigdo benigna
nos convenceu a considerar alternativas.

Este estudo apresenta algumas limitagdes. Do ponto
de vista metodoldgico, seria mais apropriado avaliar dois
grupos: um grupo controle de pacientes submetidos
ao MIRPE tradicional (com o introdutor pectus) e outro
grupo de pacientes submetidos ao MIRPERI. Como a
taxa de complicacdes do MIRPE ja esta bem relatada
na literatura e o reparo do PE ndo € um procedimento
cirtrgico comum, escolhemos mostrar em uma série
de casos que o procedimento pode ser realizado da
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maneira que propomos. Outra limitacdo é o pequeno
nimero de pacientes. No entanto, considerando a
relativa raridade do PE, acreditamos que 31 seja um
numero razoavel de pacientes.

Em conclusdo, nossos resultados mostram que é
possivel realizar a disseccdo do tunel retroesternal
com instrumentos comuns, mesmo em pacientes
com indice de Haller chegando a 5,6 (paciente 11 do
presente estudo, por exemplo). Essa técnica pode
servir como alternativa para cirurgides que se sentem
inseguros quanto ao uso do introdutor pectus. Além

disso, neste estudo preliminar sobre o MIRPERI, as
taxas de complicagOes foram comparaveis as associadas
ao MIRPE tradicional. Acreditamos que a abordagem
de MIRPERI, embora parega um retrocesso, tem o
potencial de melhorar a seguranga do reparo do PE,
particularmente para cirurgides ndo acostumados com
instrumentos pectus exclusivos ou os que ndo tém
acesso a todos as ferramentas especificas necessarias
para a realizagdo do procedimento padrdo. Estudos
com amostras maiores de pacientes sdo necessarios
para confirmar nossos achados.
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