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RESUMO - Racional: A técnica de toracotomia poupadora de músculo (MST) ainda não foi estudada 
e avaliada em relação ao método tradicional de toracotomia em recém-nascidos. Objetivo: 
Comparar os resultados da MST e toracotomia posterolateral padrão (PLT) em recém-nascidos. 
Métodos: Ensaio randomizado, controlado, duplamente cego em 40 neonatos com atresia 
esofágica, comparando o tempo de início da incisão até ver a pleura, a duração da hospitalização 
na unidade de terapia intensiva neonatal, o tempo em ventilador, o tempo da volta da função 
do ombro, tempo de retorno do reflexo Moro e mortalidade entre as duas técnicas. Resultados: 
Os dados não mostraram diferenças entre os dois grupos em informações básicas (peso, altura, 
gênero, número 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 função do ombro no grupo MST foi mais precoce do que no grupo PLT. 
Não houve diferenças significativas na duração desde o início da operação até a pleura ser vista, 
o tempo de hospitalização em unidade intensiva, o tempo que a criança necessitou de ventilador, 
retorno do reflexo Moro nos 1º e 3º meses após a operação, e as taxas de mortalidade entre os 
grupos. Conclusão: As vantagens de usar o procedimento MST sobre PLT em neonatos incluem a 
recuperação da função 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 1st and 3rd 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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INTRODUÇÃO

A atresia esofágica (EA) é anomalia congênita e sua incidência varia de um em 
cada 2500-4500 nascidos vivos16. Os recém-nascidos com ele periodicamente 
sofrem de tosse, cianose e falta de ar e podem ser afetados pela aspiração 

pulmonar durante a alimentação12. As melhorias recentes na sobrevivência dos recém-
nascidos com EA estão em dívida com os avanços em cuidados intensivos neonatais, 
anestesia e melhorias nas técnicas cirúrgicas, alimentação intravenosa e antibióticos23.

A toracotomia posterolateral (PLT) é o procedimento padrão para as operações 
torácicas por fornecer espaço apropriado para expor os órgãos torácicos que facilmente 
podem ser estendidos nas necessidades11,24. Mas, nesse procedimento, o cirurgião tem 
que fazer incisão em pelo menos um (músculo grande dorsal) e às vezes em vários 
músculos principais do tórax (como serrátil anterior, trapézio e romboide). Isso pode 
causar complicações consideráveis, como dor pós-operatória aguda, diminuição da função 
pulmonar e também redução do desempenho da cintura escapular1,5, ​​6, 21. A menor idade 
do paciente traz maior risco de complicações. Por outro lado, a toracotomia posterolateral 
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com poupança muscular (MST) foi proposta devido à economia 
de músculos acessórios, como forma de reduzir a dor, manter 
melhor função pulmonar e reduzir as complicações respiratórias 
e outras complicações pós-operatórias7,22. No entanto, ela ainda 
não foi completamente estudada e avaliada em comparação 
com a toracotomia tradicional em recém-nascidos13.

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

MÉTODOS

Este estudo baseou-se em amostragem aleatória em 
bloco (estudo de intervenção) realizada no Hospital Imam 
Khomeini, Ahwaz, Irã, durante 2014-2015. Após aprovação pelo 
Comitê de Ética da Universidade de Ciências Médicas Ahvaz 
Jundishapur (Ref. IR.AJUMS.REC.1394.565), o consentimento 
informado foi obtido de todos os pacientes pelos pais. As 
explicações necessárias sobre o procedimento de estudo foram 
entregues a eles. Quarenta recém-nascidos com EA foram 
divididos em dois grupos para MST e PLT padrão. Nenhuma 
das operações foi de emergência. Eles foram incluídos em 
dois métodos usando blocos ao acaso, e cada bloco continha 
quatro pacientes. Aqueles que precisavam de toracotomia de 
emergência foram excluídos. Os critérios de inclusão foram 
todos recém-natos com EA, e os de exclusão pais insatisfeitos 
e os casos que requereram operação de emergência.

As variáveis ​​avaliadas foram: o momento de atingir a 
cavidade pleural pelo cirurgião, o número de dias requerido 
de ventilador neonatal, os dias de hospitalização na unidade 
de terapia intensiva, a duração da permanência na cirurgia 
pediátrica, a ocorrência da infecção na ferida, o tamanho da 
cicatriz cirúrgica, o tempo de recuperação do desempenho do 
ombro, o tempo de retorno ao reflexo Moro no 1º e 3º 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 cirúrgica.

Análise estatística
Foi realizada usando o software SPSS Statistics for Windows, 

Versão 22.0 (Chicago: SPSS Inc, Chicago, Illinois, EUA) e utilizadas 
amostras independentes t-test, Mann-Whitney e qui-quadrado2 
para a análise de dados

RESULTADOS

Neste estudo 40 recém-natos (22 meninos e 18 meninas) 
com EA foram divididos em dois grupos, PLT e MST. Não houve 
diferença significativa na informação básica para os dois grupos 
(Tabela 1). O peso médio de nascimento no grupo PLT foi de 
2577±568 g e foi de 2642±594 g no grupo MST e não houve 
diferença significativa entre eles (p=0,470). Também a altura 
média no grupo PLT foi de 46±4 cm e em grupos MST 47±2 
cm, sem diferença significativa (p=0,316).

O tempo médio para atingir a pleura na técnica PLT foi de 
8,6±1,6 min e 7,8±1,5 min no grupo MST (p=0,229). O tamanho 
restante da cicatriz por PLT foi de 6,3±0,8 cm e 5,5±1,1 cm no 
grupo MST, sem diferença significativa (p=0,001). Além disso, 
o tempo médio de retorno da função do ombro em recém-
nascidos no grupo PLT foi de 4,7±2,7 dias e 2,7±0,6 dias no MST; 
neste caso houve diferença 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 
e no MST 11,2±1,9 dias, sem diferença significativa (p=0,710). A 
duração média da hospitalização no grupo PLT foi de 16,7±2,6 
dias e no MST 17,1±3,0 dias (p=0,699). Os resultados do estudo 
revelaram que, durante a hospitalização, quatro pacientes em 
cada grupo apresentaram infecção por ferida cirúrgica. O reflexo 

Moro no seguimento de um mês voltou em todos menos um 
no grupo PLT e, dentro dos três meses após a alta, todos os 
bebês apresentaram-no normal, sem diferença significativa 
(seguimento de um mês p=1,00). Não houve mortalidade nos 
dois métodos (Tabela 2).

 
TABELA 1 - Informações básicas dos bebês em ambos os grupos

 
pMSTPLT 

0,4702642±5942577±568Peso (g)
0,31647±246±4Altura (cm)
0,751 (60) 12 (50) 10Menino (por cento)
0,301 (20) 4 (40) 8Preterm (percentagem)
1,00 (45) 9 (40) 8CS cesariana (percentagem)

 
TABELA 2 - Comparação dos resultados das abordagens MST 

e PLT 

pMSTPLT 

0,2297,8±1,58,6±1,6Tempo de início cirúrgico até a 
pleura (min)

=0,0015,5±1,16,3±0,8Tamanho (cm)

0,0012,7±0,64,7±2,7Recuperação da função do ombro 
(dias)

0,2374,4±1,83,8±1,3Uso de ventilador (dias)
0,71011,2±1,911,1±1,9Cuidados intensivos UTI (dias)
0,69917,1±3,016,7±2,6Hospitalização (dias)

1,00 (20) 4 (20) 4Infecção por ferida cirúrgica 
(percentagem)

1,00 (100) 20 (95) 19Retorno do reflexo Moro no 1º mês 
(porcentagem)

- (100) 20
 

 (100) 
20

Retorno do reflexo Moro no terceiro 
mês (percentagem)

-0 (0) 0 (0) 0Mortalidade

DISCUSSÃO

A terapia principal para EA é a intervenção cirúrgica. 
Mas, de acordo com a idade, a ausência de desenvolvimento 
completo de outros órgãos e anomalias simultâneas, a intervenção 
cirúrgica pode ter complicações16. Elas também podem ocorrer 
ao mesmo tempo em lactentes sem anomalias congênitas e 
imaturos, mesmo com técnica cirúrgica cuidadosa e tratamento 
adequado após a operação16. Podem ocorrer complicações 
precoces devido às técnicas cirúrgicas, bem como a condição 
específica do paciente10. O MST foi desenvolvido devido aos 
resultados cosméticos superiores após a operação e redução da 
lesão nos tecidos moles, dor pós-operatória e complicações16,17. 
Outra vantagem deste método que foi mencionada nos 
estudos é manter os principais músculos da parede torácica 
para minimizar as complicações, como o empiema e a fístula 
broncopleural8,14.

Neste estudo, não houve diferença significativa entre o 
tempo médio para atingir o pleural em MST e PLT em recém-
natos. Em estudo semelhante sobre adultos, houve diferenças 
em termos de tempo de operação nas abordagens MST e PLT. 
Nosotti e colegas19 e Athanassiadi e colegas3 relataram que 
não houve diferença na duração da toracotomia nos métodos 
convencional e MST enquanto em Akcali e colegas1 e Sugi et 
al.25 a abertura na abordagem PLT foi significativamente menor 
que na MST. As habilidades do cirurgião e as ferramentas 
disponíveis podem ser mencionadas como razões que podem 
causar a diferença nesse parâmetro.

Neste estudo, verificou-se que o tamanho da cicatriz 
deixada pela incisão da toracotomia em lactentes tratados com 
MST é significativamente menor do que aqueles tratados com 
PLT. Sugi et al25 relataram o tamanho da toracotomia no MST 
também significativamente menor do que no PLT, o que está 
de acordo com este estudo, enquanto que Nosotti e colegas19 
não encontraram diferença entre os tamanhos de incisão nos 
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dois grupos. Parece que o tamanho da incisão depende muito 
das habilidades do cirurgião e do tipo da operação.

O tempo médio de recuperação da função do ombro 
em lactentes no MST foi significativamente menor do que no 
outro grupo. Akcali et al 1 mostraram que a força do músculo 
grande dorsal e serrátil anterior são os mesmos imediatamente 
após a operação em ambos os grupos, mas após uma semana 
a força muscular no grupo MST contra o grupo de toracotomia 
convencional é maior e tem diferença significativa. Também de 
acordo com os achados de Hamilton9, como em Sugi et al.25, 
a toracotomia com preservação do grande dorsal e serrátil  
anterior faz retornar facilmente a função do braço, como foi 
encontrado aqui.

Nossa revisão mostrou que a necessidade dos pacientes 
para o monitoramento de cuidados intensivos, bem como a 
duração média da hospitalização, não eram significativamente 
diferentes nos dois grupos. Em Kucukarslan e colegas13, estudando 
crianças com idade média de 4,2 anos submetidas à toracotomia, 
a duração da hospitalização em unidade de terapia intensiva 
foi menor no MST com diferença significativa. Essa diferença 
pode ser considerada crítica e vital para os bebês. Além disso, 
no trabalho de Alavi et al.2, que está de acordo com este 
estudo, eles não encontraram diferença significativa entre 
os dois grupos em termos do período de internação. Pelo 
contrário, Miyata et al15, Kucukarslan et al 13 e Nosotti et al 19 
relataram esta duração para MST significativamente diferente 
e menor do que o grupo PLT. Em termos de complicações de 
toracotomia, diferentes estudos concluíram que não houve 
diferença significativa nas taxas em ambos os grupos19,25,26. A 
taxa de infecção neste estudo foi a mesma nos dois grupos.

CONCLUSÃO

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