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RESUMO - Racional: A técnica de toracotomia poupadora de musculo (MST) ainda nao foi estudada
e avaliada em relacdo ao método tradicional de toracotomia em recém-nascidos. Objetivo:
Comparar os resultados da MST e toracotomia posterolateral padrao (PLT) em recém-nascidos.
Métodos: Ensaio randomizado, controlado, duplamente cego em 40 neonatos com atresia
esofagica, comparando o tempo de inicio da incisdo até ver a pleura, a duragdo da hospitalizagdo
na unidade de terapia intensiva neonatal, o tempo em ventilador, o tempo da volta da funcdo
do ombro, tempo de retorno do reflexo Moro e mortalidade entre as duas técnicas. Resultados:
Os dados ndo mostraram diferengas entre os dois grupos em informagdes basicas (peso, altura,
género, nimero de neonatos de prematuridade e cesariana). Os resultados sobre o tamanho da
cicatriz no grupo MST foram significativamente menores do que no grupo PLT. Além disso, o
tempo de retorno da funcdo do ombro no grupo MST foi mais precoce do que no grupo PLT.
Nao houve diferencas significativas na duragdo desde o inicio da operacdo até a pleura ser vista,
o tempo de hospitalizagdo em unidade intensiva, o tempo que a crianca necessitou de ventilador,
retorno do reflexo Moro nos 1° e 3° meses apds a operacao, e as taxas de mortalidade entre os
grupos. Conclusdo: As vantagens de usar o procedimento MST sobre PLT em neonatos incluem a
recuperacao da funcdo do ombro e também resultados cosméticos superiores.

ABSTRACT - Background: The muscle-sparing thoracotomy (MST) has not yet been thoroughly
studied and assessed in comparison to the traditional thoracotomy method in newborns. Aim:
To compare the outcomes of MST and standard posterolateral thoracotomy (PLT) in newborns.
Methods: Randomized, controlled, double-blind trial on 40 neonates with esophageal atresia,
comparing the time of beginning a surgery until seeing the pleura, the duration of hospitalization
in the neonatal intensive care unit, the time in ventilator, the time of returning the shoulder
function, the time of returning the Moro reflex, and the mortality between the two techniques.
Results: The data showed no differences between the two groups in basic information (weight,
height, gender, numbers of prematurity neonates and caesarean). The results on the size of the
scar in the MST group was significantly lower than in the PLT group. Also, the time of returning
the shoulder function in MST group was earlier than in PLT group. There were no significant
differences in the duration since the beginning the surgery to see the pleura, the time of being
hospitalized in intensive unit, the time that the infant required ventilator, returning time of the
Moro reflex in 1t and 3 months after the operation, and the mortality rates between MST
and PLT groups. Conclusion: It seems that the advantages of using MST over PLT procedure in
neonates include the earlier shoulder function recovery and also superior cosmetic results.
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INTRODUCAO

cada 2500-4500 nascidos vivos'. Os recém-nascidos com ele periodicamente

sofrem de tosse, cianose e falta de ar e podem ser afetados pela aspiracdo

pulmonar durante a alimentacdo™. As melhorias recentes na sobrevivéncia dos recém-
nascidos com EA estdo em divida com os avangos em cuidados intensivos neonatais,
anestesia e melhorias nas técnicas cirurgicas, alimentacdo intravenosa e antibioticos®.
A toracotomia posterolateral (PLT) é o procedimento padrdo para as opera¢des
toréacicas por fornecer espaco apropriado para expor os 6rgdos toracicos que facilmente
podem ser estendidos nas necessidades'?4. Mas, nesse procedimento, o cirurgido tem
que fazer incisdo em pelo menos um (musculo grande dorsal) e as vezes em varios
musculos principais do térax (como serratil anterior, trapézio e romboide). Isso pode
causar complica¢des consideraveis, como dor pds-operatoria aguda, diminuicdo da funcdo
pulmonar e também reducdo do desempenho da cintura escapular’®#2'. A menor idade
do paciente traz maior risco de complicagdes. Por outro lado, a toracotomia posterolateral

Q atresia esofagica (EA) é anomalia congénita e sua incidéncia varia de um em
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com poupanga muscular (MST) foi proposta devido a economia
de musculos acessorios, como forma de reduzir a dor, manter
melhorfuncao pulmonar e reduzir as complicacdes respiratorias
e outras complicagdes pos-operatoérias’?.. No entanto, elaainda
nao foi completamente estudada e avaliada em comparacéo
com a toracotomia tradicional em recém-nascidos’s.

O objetivo deste estudo foi comparar os resultados das
abordagens MST e PLT em neonatos com EA.

METODOS

Este estudo baseou-se em amostragem aleatéria em
bloco (estudo de intervencao) realizada no Hospital Imam
Khomeini, Ahwaz, Ir3, durante 2014-2015. Apds aprovagao pelo
Comité de Etica da Universidade de Ciéncias Médicas Ahvaz
Jundishapur (Ref. IRAJUMS.REC.1394.565), o consentimento
informado foi obtido de todos os pacientes pelos pais. As
explicacbes necessarias sobre o procedimento de estudo foram
entregues a eles. Quarenta recém-nascidos com EA foram
divididos em dois grupos para MST e PLT padrdo. Nenhuma
das operacbes foi de emergéncia. Eles foram incluidos em
dois métodos usando blocos ao acaso, e cada bloco continha
quatro pacientes. Aqueles que precisavam de toracotomia de
emergéncia foram excluidos. Os critérios de inclusdo foram
todos recém-natos com EA, e os de exclusdo pais insatisfeitos
€ 0s casos que requereram operacdo de emergéncia.

As variaveis avaliadas foram: o momento de atingir a
cavidade pleural pelo cirurgido, o nimero de dias requerido
de ventilador neonatal, os dias de hospitalizacdo na unidade
de terapia intensiva, a duragcdo da permanéncia na cirurgia
pediatrica, a ocorréncia da infeccdo na ferida, o tamanho da
cicatriz cirirgica, o tempo de recuperagado do desempenho do
ombro, o tempo de retorno ao reflexo Moro no 1° e 3° meses
e a mortalidade. O estudo foi considerado um ensaio duplo-
cego, devido ao fato de que os resultados do tratamento foram
analisados por diferentes médicos fora da equipe cirdrgica.

Andlise estatistica

Foi realizada usando o software SPSS Statistics for Windows,
Versao 22.0 (Chicago: SPSS Inc, Chicago, lllinois, EUA) e utilizadas
amostras independentes t-test, Mann-Whitney e qui-quadrado2
para a analise de dados

RESULTADOS

Neste estudo 40 recém-natos (22 meninos e 18 meninas)
com EA foram divididos em dois grupos, PLT e MST. Ndo houve
diferenca significativa nainformacao basica para os dois grupos
(Tabela 1). O peso médio de nascimento no grupo PLT foi de
25774568 g e foi de 2642+594 g no grupo MST e ndo houve
diferenga significativa entre eles (p=0,470). Também a altura
média no grupo PLT foi de 46+4 cm e em grupos MST 47+2
c¢m, sem diferenca significativa (p=0,316).

O tempo médio para atingir a pleura na técnica PLT foi de
8,6+1,6 mine7,8+1,5minno grupo MST (p=0,229). O tamanho
restante da cicatriz por PLT foi de 6,3+0,8 cme 5,5+1,1 cm no
grupo MST, sem diferenca significativa (p=0,001). Além disso,
o tempo médio de retorno da fungdo do ombro em recém-
nascidos no grupo PLT foide 4,7+2,7 dias e 2,7+0,6 dias no MST;
neste caso houve diferenca significativa entre os dois grupos
(p=0,001). O tempo médio de ventilador na abordagem PLT foi
de 3,8+1,8 dias e no MST 4,4+1,8 dias (p=0,237). A média de
unidade de terapia intensiva no grupo PLT foi de 11,1+1,9 dias
eno MST 11,2+1,9 dias, sem diferenca significativa (p=0,710). A
duragdo média da hospitalizagdo no grupo PLT foi de 16,7+2,6
diasenoMST 17,1+3,0dias (p=0,699). Os resultados do estudo
revelaram que, durante a hospitalizacdo, quatro pacientes em
cada grupo apresentaram infecgdo por ferida cirdrgica. O reflexo

e

Moro no seguimento de um més voltou em todos menos um
no grupo PLT e, dentro dos trés meses apos a alta, todos os
bebés apresentaram-no normal, sem diferenca significativa
(seguimento de um més p=1,00). Ndo houve mortalidade nos
dois métodos (Tabela 2).

TABELA 1- Informagdes basicas dos bebés em ambos os grupos

PLT MST p
Peso (g) 2577+568 2642+594 0,470
Altura (cm) 46+4 47+2 0,316
Menino (por cento) (50) 10 (60) 12 0,751
Preterm (percentagem) (40) 8 (2004 0,301
CS cesariana (percentagem) (40) 8 (45) 9 1,00

TABELA 2 - Comparacao dos resultados das abordagens MST

e PLT

PLT MST p
Tempo de_ inicio cirdrgico até a 86+16 78:15 0,229
pleura (min)
Tamanho (cm) 6,3+0,8 5,5+1,1 =0,001
Ejeg;)peragao da funcdo do ombro 47427 27406 0,001
Uso de ventilador (dias) 38+13 44+18 0,237
Cuidados intensivos UTI (dias) 11,1+1,9 11,2+1,9 0,710
Hospitalizacao (dias) 16,7+2,6 17,1+3,0 0,699
Infeccdo por ferida cirdrgica (20) 4 20) 4 1,00
(percentagem)

oy

Retorno do reflexo Moro no 1° més 9519 (100)20 1,00
(porcentagem)
Retorno do reflexo Moro no terceiro (100)  (100) 20 _
més (percentagem) 20
Mortalidade 0)0 0(0)0 -

A terapia principal para EA é a intervencédo cirdrgica.
Mas, de acordo com a idade, a auséncia de desenvolvimento
completo de outros 6rgaos e anomalias simultaneas, a intervencdo
cirdrgica pode ter complicacdes'®. Elas também podem ocorrer
ao mesmo tempo em lactentes sem anomalias congénitas e
imaturos, mesmo com técnica cirlrgica cuidadosa e tratamento
adequado apds a operagdo’. Podem ocorrer complicagdes
precoces devido as técnicas cirurgicas, bem como a condicdo
especifica do paciente’. O MST foi desenvolvido devido aos
resultados cosméticos superiores apds a operacao e reducdo da
lesdo nos tecidos moles, dor pos-operatéria e complicagdes'® .
Outra vantagem deste método que foi mencionada nos
estudos é manter os principais musculos da parede toracica
para minimizar as complicagdes, como o empiema e a fistula
broncopleural®™.

Neste estudo, ndo houve diferenca significativa entre o
tempo médio para atingir o pleural em MST e PLT em recém-
natos. Em estudo semelhante sobre adultos, houve diferencas
em termos de tempo de operacdo nas abordagens MST e PLT.
Nosotti e colegas™ e Athanassiadi e colegas® relataram que
nao houve diferenca na duracao da toracotomia nos métodos
convencional e MST enquanto em Akcali e colegas’ e Sugi et
al.?>aabertura na abordagem PLT foi significativamente menor
que na MST. As habilidades do cirurgido e as ferramentas
disponiveis podem ser mencionadas como razdes que podem
causar a diferenca nesse parametro.

Neste estudo, verificou-se que o tamanho da cicatriz
deixada pelainciséo da toracotomia em lactentes tratados com
MST é significativamente menor do que aqueles tratados com
PLT. Sugi et al®® relataram o tamanho da toracotomia no MST
também significativamente menor do que no PLT, o que esté
de acordo com este estudo, enquanto que Nosotti e colegas™
nao encontraram diferenca entre os tamanhos de incisdo nos
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dois grupos. Parece que o tamanho da incisdo depende muito
das habilidades do cirurgido e do tipo da operagéao.

O tempo médio de recuperacao da fungdo do ombro
em lactentes no MST foi significativamente menor do que no
outro grupo. Akcali et al ' mostraram que a forca do musculo
grande dorsal e serratil anterior sdo os mesmos imediatamente
apos a operacdo em ambos 0s grupos, mas apds uma semana
aforca muscular no grupo MST contra o grupo de toracotomia
convencional é maior e tem diferenca significativa. Também de
acordo com os achados de Hamilton®, como em Sugi et al.%,
a toracotomia com preserva¢do do grande dorsal e serratil
anterior faz retornar facilmente a funcdo do braco, como foi
encontrado aqui.

Nossa revisdo mostrou que a necessidade dos pacientes
para o monitoramento de cuidados intensivos, bem como a
duragdo média da hospitalizagdo, ndo eram significativamente
diferentes nos dois grupos. Em Kucukarslan e colegas™®, estudando
criancas com idade média de 4,2 anos submetidas a toracotomia,
a duracdo da hospitalizagdo em unidade de terapia intensiva
foi menor no MST com diferenca significativa. Essa diferenca
pode ser considerada critica e vital para os bebés. Além disso,
no trabalho de Alavi et al.?, que estd de acordo com este
estudo, eles ndo encontraram diferenca significativa entre
os dois grupos em termos do periodo de internacdo. Pelo
contrario, Miyata et al'®, Kucukarslan et al "> e Nosotti et al ™
relataram esta duragdo para MST significativamente diferente
e menor do que o grupo PLT. Em termos de complicacbes de
toracotomia, diferentes estudos concluiram que ndo houve
diferenca significativa nas taxas em ambos os grupos'2>2¢, A
taxa de infeccdo neste estudo foi a mesma nos dois grupos.

CONCLUSAO

As vantagens de usar o MST sobre o procedimento PLT
em neonatos incluem a recuperacdo mais rapida da fungédo
anterior do ombro e, também, resultados cosméticos superiores.
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