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Resumo

Dentre as deformidades da parede tordcica, o pectus carinatum nio tem recebido o mesmo grau de interesse que o pectus excavatum, sendo
sua abordagem desconhecida por grande parcela dos pneumologistas, pediatras e cirurgides toracicos. Isto faz com que estes pacientes ndo
sejam encaminhados para tratamento. Trata-se de deformidade com incidéncia de 1:1000 adolescentes, oligosintomdtica, mas que leva a
consultas médicas por implicagdes de ordem estética e emocional, sendo seus portadores introvertidos, ndo praticantes de exercicios fisicos
e néo freqiientadores de praias ou piscinas para ndo expor o torax. O diagndstico ¢ clinico e visual, e detalhes sdo obtidos com a radiografia
do tdrax e a tomografia computadorizada. O tratamento ¢ baseado em organograma bem conhecido, que resume as condutas ortopédicas
e cirurgicas. O compressor dindmico do torax, associado a exercicios fisicos, ¢ indicado nos adolescentes com tdrax flexivel no pectus cari-
natum inferior e pectus carinatum lateral, tendo indica¢do limitada no pectus carinatum superior. A indicacéo cirtrgica ¢ feita pela presenca
da deformidade e com motivacédo estética, em adolescentes com tdérax nao flexivel, em jovens, e em adultos. Dentre as técnicas relatadas,
destaca-se a esternocondroplastia modificada, pelos excelentes resultados estéticos alcancgados.

Descritores: Parede tordcica; Terapéutica; Cirurgia.

Abstract

Among the deformities of the thoracic wall,pectus carinatum has not received the same attention as has pectus excavatum. Few pulmonologists,
pediatricians, and thoracic surgeons are aware of the approaches to treating this condition. As a consequence, patients with pectus carinatum
are not referred for treatment. This deformity, with an incidence of 1:1000 teenagers, is oligosymptomatic. However, for aesthetic and
emotional reasons, it accounts for a large number of medical appointments. Such patients are introverted and do not engage in physical
activities, since they are unwilling to expose their chest, which also discourages them from going to the beach or to swimming pools. The
diagnosis is clinical and visual, and details are obtained through chest X-rays and computed tomography. The treatment is based on a
well-known organogram that summarizes orthopedic and surgical procedures. Dynamic compression, combined with physical exercises, is
indicated for teenagers with flexible thorax in inferior and lateral pectus carinatum, with limited indication for those with superior pectus
carinatum. For individuals of any age with rigid thorax, surgery is indicated for aesthetic reasons. Among the techniques described, the
modified sternum chondroplasty stands out due to the excellent aesthetic results achieved.
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Introducao

O pectus carinatum (PC) nio tem despertado
nos clinicos, pediatras, ortopedistas, cirurgides
pediatricos, e nem sequer nos cirurgides toracicos,
0 mesmo interesse que o pectus excavatum (PE).
A incidéncia desta deformidade varia de 0,6 a
0,97:1000,""? e é mais freqiiente em homens. Na
maioria das séries publicadas, ha nitida predomi-
nancia do PE sobre o PC, variando de 3:1 a 13:1.00
Em uma série de pacientes operados,” e em uma
série de escolares adolescentes,”® a incidéncia foi de
1:2, ao contréario do que diz a literatura.*”

A deformidade é, na maioria das vezes, de cresci-
mento progressivo, e pode ou ndo ser acompanhada
de sintomas cardio-respiratorios. Sdo relatadas
palpitacdes, dispnéia, e sibilos, que se acentuam
com o exercicio, e desaparecem com a cirurgia, na
auséncia de doenca associada. Os sintomas presentes
sdo freqiientemente decorrentes de doenca asso-
ciada, ou perturbagdes psicologicas, que levam
estes pacientes a serem introvertidos, retraidos, e
com complexo de inferioridade.®” Geralmente,
0s pais se apresentam ansiosos, afirmando que o
defeito surgiu ha poucas semanas, atribuindo-o a
trauma ou emagrecimento da crianga, ou adoles-
cente, jd que a adolescéncia ¢ o periodo em que
¢ mais freqiientemente percebido.®® Limitacio
para trabalho e atividade desportiva, e baixo rendi-
mento escolar, na auséncia de doenca do aparelho
respiratdrio ou do coracdo, deve ser atribuida a alte-
racdes emocionais. Estes pacientes evitam piscinas,
praias, bem como atividades que exponham o torax
e, mesmo quando o térax estd coberto, curvam o
térax para diante, com os ombros caidos, para mini-
mizar a visualizacdo do defeito estético. As doencas
associadas mais comumente encontradas, e respon-
saveis por sintomas bronquicos e pulmonares, sdo a
asma e a bronquite cronica, que ocorrem em 16,4%
dos pacientes.” A cifose esta presente, em maior ou
menor grau, em quase todos os pacientes.

Etiopatogenia

Como o PC é raramente notado ao nascimento,
acredita-se que a sua ocorréncia seja mais adquirida
que congénita. Na maioria das vezes, ¢ percebido
por volta dos 10 anos de idade, acentua-se na
puberdade, durante o crescimento na adolescéncia,
e atinge seu maximo aos 16 anos nas meninas e
aos 18 anos nos meninos.® A etiologia congénita é
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favorecida por: ocorréncia de dois casos de PC ou
outras deformidades toracicas na mesma familia;®®
observacdo em gémeos univitelinos;® " presenca
ao mnascimento;®'? associacdo com Sindrome de
Marfan, associacdo com cardiopatias congénitas,
e agenesia de m3o®'"). A associacio com prolapso,
regurgitacdo, ou estenose mitral, também foi rela-
tada." Em série de escolares entre 10 e 15 anos,
a incidéncia de familiares com deformidades tora-
cicas foi de 25%," sugerindo origem congénita e
hereditaria.

Alguns autores, em modelo experimental em
ratos, demonstraram que lesdes das placas carti-
laginosas de crescimento, entre os segmentos
osseos do esterno, ocasionaram encurtamento do
esterno em todos os 15 ratos estudados, 9 dos quais
desenvolveram depressdo esternal, e dois protusio
esternal leve,'"” demonstrando que a lesdo das
placas cartilaginosas de crescimento esternal pode
causar deformidade da parede tordcica anterior.
Posteriormente, em estudo radiologico do cresci-
mento esternal, demonstrou-se que o crescimento
proporcionado pelas placas cartilaginosas de cres-
cimento tem importancia no desenvolvimento do
PC superior, PC inferior e PC lateral, e na forma
localizada de PE.(9 Qutros autores relatam caso que
poderia ser denominado PC iatrogénico em paciente
que, aos 17 anos, foi submetido a timectomia
através de esternotomia mediana, para tratamento
de miastenia gravis. Provavelmente, a causa do
PC foi a lesdo dos centros de ossificacdo esternal,
responsaveis pela fusdo esternal que se completa
entre os 16 e 25 anos de idade.?)

Outros autores, ainda, consideram que o PE
e o PC sdo causados pelo crescimento exagerado
das cartilagens envolvidas na deformidade.®'” Este
crescimento, quando anterior, empurraria o esterno,
protundindo-o, no PC ou, posterior, deprimindo-o,
no PE. Caso o crescimento fosse unilateral ou
assimétrico, a protusdo seria unilateral ou predo-
minante unilateral, portanto PC lateral. Nio ¢
explicada a causa que levaria a este crescimento
exagerado. Observou-se que o PC se acentua na
adolescéncia, fase em que todo o corpo esta em
crescimento.®'® Esta teoria é a mais aceita, inclusive
como base para o tratamento cirirgico. Hipoplasia
das insercdes diafragmaticas no esterno com hipo-
trofia da musculatura lateral do torax foi sugerida;
porém, ndo comprovada pela disseccdo efetuada
nos pacientes submetidos a correcéo cirurgica."?
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Classificacio

A) PC inferior

Também conhecido como Chicken Breast,
Pigeon Breast ou Peito de Pombo, ¢ a deformidade
classica, constituida pela proeminéncia do esterno,
principalmente na sua porcido média e inferior,(?
acompanhada, quase sempre, de depressdo costal
bilateral inferior, causada pelo encurvamento para
baixo das cartilagens costais e das extremidades
das costelas (Figura 1). A radiografia do torax
em perfil mostra protusdo anterior do esterno e
da sincondrose manubrio-gladiolar, bem como a
divisdo evidente do esterno em manubrio, corpo ou
gladiolo, e apéndice xifoide. Dependendo da idade,
observam-se os nucleos de ossificacdo esternais. Esta
deformidade pode estar presente ao nascimento, de
forma discreta, e em pequeno numero de pacientes,
tornando-se mais visivel na puberdade, quando
se acentua o seu crescimento. O PC ¢ subdividido
em PC simétrico, ou classico, e PC assimétrico,
ou PC lateral (Figura 2). Nos casos de PC lateral a
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tomografia computadorizada do torax evidencia a
obliqliidade do esterno em relacdo ao eixo do corpo,
importante no planejamento cirurgico.®'?

B) PC superior

Também conhecido por Pouter Pigeon, protusdo
condro-manubrial com depressdo condro-gladiolar
ou Sindrome de Currarino-Silverman. E consti-
tuido de protusdo superior do manubrio e proximal
do corpo ou gladiolo e pseudo-depressdo inferior
(Figura 3). Ha protusdo associada da segunda a
quinta cartilagem costal, bilateralmente. O PC supe-
rior tem sido confundido com o PE, por cirurgides
inexperientes. O PC superior ¢ subdividido em: PC
superior sem depressdo mesoesternal e PC superior
com depressio mesoesternal.?® Para alguns, quando
com pseudo-depressio, seria forma mixta de PE/PC,
afirmacio ndo compartilhada por outros autores.®

A radiografia do térax em perfil mostra o esterno
arciforme, as vezes em forma de “S”, como 0sso
unico, com comprimento menor que o esperado, com
unido completa entre o corpo e manubrio esternal.
A tomografia computadorizada do torax mostra

Figura 1 - Pectus carinatum inferior.

Figura 2 - Pectus carinatum lateral.
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Figura 3 - Pectus carinatum superior.

auséncia da articulacdo manubrio-gladiolar, com
obliteracdo das placas cartilaginosas de crescimento
esternais, bem como ossificagcdo de todos os nucleos
de ossificacdo esternais, ndo sendo visualizadas as
areas das placas catilaginosas de crescimento nos
quatro segmentos esternais, em virtude de estarem
fundidas.®®*29 Alguns autores demonstraram que
a obliteracdo prematura das placas cartilaginosas de
crescimento e dos nucleos de ossificacdo esternais
¢ caracteristica do PC superior, sendo, portanto,
congénito, e causado por um mecanismo intrattero
inexplicado, uma vez que ja ¢ percebido ao nasci-
mento.® O fato de a articulacio manubrio-esternal
ndo existir, ou estar ossificada, em dois pacientes ja
aos 4 anos, por ocasido da sua primeira consulta,
reafirma a sua possivel origem congénita. Estudos
de microscopia ocular e eletronica de cartilagens
ressecadas, no PC superior, mostram trocas dege-
nerativas nas cartilagens hialinas, fibrilas atipicas,
assim como numero reduzido de condrodcitos, sendo
o peridsteo mais fino que o normal.?"??

Outras formas bizarras de PC podem ocorrer,
e sdo variantes das descritas acima. As protusoes
costais superior ou inferior, uni ou bilateral, sio
alteracdes isoladas das cartilagens costais.

Tratamento conservador

Fisioterapia

Ha, praticamente, unanimidade em se afirmar
que ndo ha melhora da deformidade com este tipo
de tratamento. A melhora observada seria a daqueles
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defeitos discretos que seriam corrigidos com o cres-
cimento, e passiveis apenas de observacio clinica. E
recomendada a pratica de esportes de modo geral
e, em especial, da natacdo. A musculagio eventual-
mente disfarca a deformidade discreta; porém, nio
deve ser utilizada antes dos 16-18 anos. A reedu-
cacdo postural global ¢ indicada para tratamento
dos vicios posturais e da cifose, ou escoliose, que
podem estar associadas, € no pos-operatorio, para
correcdo da postura.®

Ortopédico conservador

Ha referéncias ao uso de aparelhos e cintos, com
0 objetivo de comprimir o térax e, portanto, modelar
o defeito. As cintas e faixas certamente ndo tem
nenhum efeito terapéutico. Poucos estudos tém
sido publicados a respeito do tratamento ortopé-
dico conservador do PC. Cinco pacientes portadores
de PC lateral com rotacdo esternal foram tratados
com ortese com compressio sobre a deformidade, e
submetidos a controle evolutivo em 3, 6 e 12 meses,
com medida do dngulo de rotagdo esternal obtido
em tomografia axial computadorizada. Oitenta por
cento obtiveram melhora significativa.”” No Brasil,
¢ usado, desde 1979 o compressor dinamico do
torax (CDT), que faz compressdo seletiva sobre o
esterno, utilizando como contrapressdo a coluna
vertebral. A associacdo de CDT a exercicios fisicos
controlados ¢ denominada de remodelagem da
parede toracica. O CDT ¢ uma ortese simples e leve,
feita de hastes de aluminio, almofadas de plastico
e espuma e parafusos de metal, que permitem uma
compressdo gradual exclusivamente sobre as dreas
protusas da parede tordcica anterior. O paciente
deve colocar o CDT, apos orientacdo adequada do
médico, apoiando a parte posterior da drtese e do
térax a uma parede, e apertar os parafusos, até que
fique firme no corpo." Estudos ocasionais tém sido
publicados sobre a utiliza¢do de outros aparelhos
ortopédicos, com 0s mesmos principios. Os princi-
pios da utilizacdo no tratamento do PC tém apoio
em uma lei ortopédica basica, a lei de Wolff: “o osso
¢ uma estrutura dinamica que responde ao esforco e
as tensoes da vida didria reabsorvendo-se e recons-
tituindo-se de uma maneira continua e ativa”. Esta
lei da remodelacdo também ¢ valida para as carti-
lagens, e tem um potencial maior quanto menor a
idade do individuo, diminuindo ao longo da vida. Em
conseqiiéncia, forcas aplicadas regularmente sobre
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ossos e cartilagens deformados podem produzir
remodelacdo gradual, principalmente em individuos
jovens.™ As faixas e cintos fazem compressdo sobre
toda a caixa toracica, com prejuizos 6bvios para a
ventilacdo. O CDT exerce pressdo seletiva sobre a
area determinada, exercendo pouca influéncia sobre
a respiracdo. O principal inconveniente da sua utili-
zacdo ¢ a necessidade do uso diario e prolongado.
O paciente deve usar o aparelho durante todo o
dia, s6 o retirando para banho e, eventualmente,
no exercicio fisico e na fisioterapia, nos primeiros
seis meses, sendo que o tratamento completo pode
chegar a dois anos. A indicacdo do tratamento orto-
pédico depende da flexibilidade da parede toracica
anterior, do tipo de deformidade, e da idade do
paciente. No PC superior, eventualmente, pode ser
recomendado ainda na infancia, devido a capaci-
dade maior de modelagem, nesta fase da vida, uma
vez que a etiologia deste tipo de PC ¢ diferente. O
esterno ja se apresenta como 0sso unico desde o
nascimento. No PC superior, o CDT tem indicagdo
relativa, porque o esterno apresenta-se com placas
cartilaginosas soldadas, e com forma angulada ou
de arco. Ao ser submetido a compressdo anterior,
o esterno e as cartilagens afundardo de maneira
irregular, promovendo um afundamento na porcao
inferior do esterno e das cartilagens costais infe-
riores. No PC inferior e no PC lateral, s6 é indicado
na infancia quando a deformidade ¢ muito acen-
tuada, uma vez que a crianca pode se cansar do uso
do aparelho, e sabe-se que ¢ no estirdo de cresci-
mento da adolescéncia que o defeito se acentua;
portanto, com maior probabilidade de recidiva, se
o CDT for utilizado na infancia. A sua melhor indi-
cacdo ¢ na adolescéncia, quando a deformidade ¢
flexivel e redutivel. Os indices de resultados exce-
lentes e bons, dos pacientes que completaram o
tratamento, foram de 68 e 24% para PC inferior, de
47 e 39% no PC lateral, e de 9 e 21% no PC supe-
rior. Os familiares devem ser avisados e orientados
quanto aos maus resultados no PC superior. Nao
ha mencdo a porcentagem de recidiva da defor-
midade apos o término do tratamento. H4 grande
dificuldade de as criancas e adolescentes aceitarem
este tipo de tratamento, sendo que apenas 60% dos
pacientes voltam, para dar continuidade ao trata-
mento. Apesar da relutdncia em usar a ortese, por
parte dos pacientes, este uso deve ser estimulado,
principalmente nos pré-adolescentes e adolescentes.
O tratamento do PC deve seguir a um bem conhe-
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cido organograma,'? que resume o tratamento do
PC de acordo com tipo, grau, e idade do paciente!'?
(Figuras 4, 5 e 6).

Tratamento cirdrgico

Indicagdo

Os pais e os pacientes, equivocadamente, tém sido
avisados que a esternocondroplastia para correcdo
do PC nédo produz beneficios, e tem muitas compli-
cacoes.®) Sem duvidas, o beneficio sera estético,
com melhora da auto-estima, da auto-confianca,
do comportamento, da pratica dos esportes e do
convivio social proprio para a idade.®® O indice de
complicagdes € baixo. A dor tem sido prevenida com
analgesia peridural por quarenta e oito horas, por
cateter instalado no ato cirurgico.?

A maioria dos autores indica a cirurgia, desde
que a deformidade seja evidente ou acentuada.
Trata-se de uma cirurgia estética e, como tal,
deve-se exaustivamente informar os pais sobre os
resultados e presenca de cicatriz na face anterior
do tdérax que, nas mulheres, é praticamente imper-
ceptivel, em virtude de a incisdo ser efetuada no
sulco inframamadrio. De modo geral, alguns autores
preferem operar apds os dez anos de idade mas,
em casos de deformidade acentuada, nos pacientes
alterados psicologicamente pela presenca da defor-
midade com crescimento marcante, a corre¢ao pode
ser feita abaixo dos 10 anos.'®'® Embora outros
autores tenham utilizado técnica que denominam
menos invasiva, abaixo dos 10 anos, em 87%
seus pacientes,® as criancas que nio estejam com
sintomas de ordem psicoldgica acentuados, devido
a deformidade, devem ser deixadas livres para
brincar, e estimuladas para a pratica de esportes,
em especial a natacdo. Os pais sdo orientados a nio
dar demasiada atencdo ao defeito, tentando mini-
mizar a sua percepcdo e importancia pela criancga,
até que idade mais apropriada para a sua correcio
seja atingida.'?

Cuidados pré-operatorios

O paciente e familiares devem estar exaus-
tivamente esclarecidos em relacdo a cirurgia, e
pos-operatdrio, e quanto a analgesia peridural.
Os exames solicitados de rotina sdo: hemograma;
glicemia; coagulograma; radiografia do torax
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Pectus carinatum inferior

Liberdade

Exercicio/Natacio

CDT + Exercicio/Natagio

Esternocondroplastia

CDT + Exercicio/Natacio

Esternocondroplastia

CDT + Exercicio/Academia

CDT + Exercicio/Academia
quando flexivel

Esternocondroplastia

Esternocondroplastia

Academia/Musculacio

Discreto
Criancas até Moderado
10-12 anos
Severo
Discreto
Adolescentes Moderado
Severo
Discreto
IS Moderado
adultos
Severo

Esternocondroplastia

Esternocondroplastia

Figura 4 - Organograma de atendimento de pacientes com pectus carinatum inferior. (CDT: compressor dindmico do térax).

de frente e perfil, se possivel digital; tomografia
computadorizada do torax; e eletrocardiograma.®

Técnicas cirirgicas

Semelhante ao que acontece com o PE, a lite-
ratura cita varias técnicas para o PC, baseadas,
principalmente, na resseccdo subpericondral das
cartilagens envolvidas, e osteotomia esternal quando
necessario. Em 1953, foi operado o primeiro caso,
utilizando a resseccdo subperiostal do corpo do
esterno e, posteriormente, também das cartilagens
costais envolvidas.®?’ Um outro autor fazia a ressecgiio
subpericondral das cartilagens, osteotomia esternal,
e pregueamento das bandas musculo-cartilaginosas,
para dar melhor contorno e estabilidade a parede
toracica anterior."”” Qutro ainda, no PC inferior e
PC lateral, procedeu a ressec¢do subpericondral
das cartilagens envolvidas no defeito, osteotomia
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esternal, e seccdo do apéndice xifdide rente ao
corpo do esterno; porém, mantendo as insercdes dos
musculos retos abdominais intactas. A seguir, fazia a
fixacdo do conjunto formado pelo apéndice xifoide
e os musculos retos abdominais, num nivel mais
acima, com a finalidade de tracionar o esterno, auxi-
liando na manutencio do esterno na sua nova forma
retificada.("?. Qutro autor procedeu 3 resseccio
subpericondral das cartilagens envolvidas, e xifo-
esternopexia.® Qutros autores, ainda, ressecavam
as cartilagens envolvidas, normalmente da segunda
a sétima, praticavam uma ou varias osteotomias, e
fixavam a nova moldagem do esterno com fio inab-
sorvivel.?” No PC superior, uma técnica semelhante
a ja utilizada no PE" foi utilizada.”" Nesta técnica,
ha ressec¢io subpericondral das cartilagens envol-
vidas, que, junto com os musculos intercostais, sdo
completamente liberadas do esterno. Esta técnica
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Pectus carinatum lateral

Liberdade

Exercicio/Natagdo

Liberdade

Exercicio/Natacdo

CDT

Exercicio/Natacio

CDT

Esternocondroplastia

Exercicio/Academia

CDT + Exercicio/Academia

CDT + Exercicio/Academia

quando flexivel

Esternocondroplastia

Esternocondroplastia

Academia/Musculacio

Esternocondroplastia

Discreto
Criangas até
10-12 anos Moderado
Severo
Discreto
Adolescentes Moderado
Severo
Discreto
Jovens € Moderado
adultos
Severo

Esternocondroplastia

Figura 5 - Organograma de atendimento de pacientes com pectus carinatum lateral.

também envolve osteotomia esternal com resseccdo
da porcdo mais angulada no esterno, para que
nédo faca saliéncia na pele; e colocagdo de tela de
Marlex retroesternal. Esta técnica tem como pontos
negativos ou deficientes: necessidade de liberacio
completa dos feixes de musculos intercostais e peri-
condrios do esterno, ndo os reinserindo ao esterno e
sim suturando-os as bordas de uma tela de Marlex,
0 que ocasiona uma “canaleta” para- esternal, que ¢
palpével, e mesmo visivel, no pds-operatdrio e que,
além disto, ocasionarad flacidez da parede toracica
anterior, sequndo nossa observacio pessoal; a oste-
otomia ndo ¢é fixada, favorecendo a flacidez esternal,
0 que também contribui para a flacidez da parede

toracica; a tela de Marlex” retroesternal, que é sutu-
rada as pontas das costelas envolvidas no defeito
ef/ou pericondrios das cartilagens ressecadas, nido
permite adequado posicionamento do esterno, pois
o limite de sustentacdo sdo as pontas das costelas,
ndo permitindo a modelagem completa da parede
toracica anterior e antero-lateral do torax; a tela de
Marlex retroesternal nao ¢ absorvivel e ndo pode ser
retirada, podendo, a nosso ver, reter o crescimento
das cartilagens costais e costelas e, teoricamente,
causar a Sindrome de Jeune Adquirida, quando se
opera criancas e adolescentes; como os musculos
peitorais sdo desinseridos e os musculos abdominais
ndo sdo suturados as bordas dos mesmos, perma-
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Pectus carinatum superior

Esporte/Natacgdo

Discreto
CDT-Academia
Natacdo
Criancas até
10-12 anos Moderado Esporte
Esternocondroplastia
Severo Esternocondroplastia
Esporte/Natagdo
Discreto
CDT-Academia
Adolescentes Moderado Esternocondroplastia
Severo Esternocondroplastia
Discreto Academia/Musculacio
UGS Moderado Esternocondroplastia
adultos
Severo Esternocondroplastia

Figura 6 - Organograma de atendimento de pacientes com pectus carinatum superior.

nece um espaco inferior sem prenchimento, ou
parcialmente preenchido por outro pedaco de tela
de Marlex, causando uma depressao no pds-opera-
tério com mau resultado estético.

Embora, recentemente, tenha sido preconi-
zada, por alguns autores,® a utiliza¢do de técnica
denominada “menos invasiva”, esta nido preenche
0s requisitos para tal denominagdo, uma vez que
a consiste basicamente de: incisdo em Y invertido,
incisdo longitudinal das cartilagens, 10 mm lateral
a borda esternal, liberando-as do esterno; resseccio
de segmento de 3 a 10 mm na extremidade medial
e na extremidade lateral das cartilagens na sua
juncdo com as costelas, para que a parede tordcica
fique “solta”, porém, com preservacido cuidadosa
das bainhas cartilaginosas; osteotomia transversal,
em cunha, do esterno; as cartilagens costais sdo
suturadas ao esterno, medialmente, e as costelas
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lateralmente; e colocacdo de barra retroesternal de
rotina, para que ndo evolua para torax instavel e
respiracdo paradoxal. Justifica-se a resseccdo subpe-
ricondral minima das cartilagens, na sua unidao com
0 esterno e com as costelas, porque ela serd subs-
tituida por osso e cartilagem, tornando o torax
inflexivel. Cumpre salientar que ndo foi observada
alteracdo na flexibilidade e complacéncia toracica,
torax instavel, respiracdo paradoxal, ou necessidade
de unidade de terapia intensiva, em 183 pacientes
submetidos & esternocondroplastia para PC.%. Um
autor,?® buscando alternativa minimamente inva-
siva para cirurgia do PC, utilizou implante de placa
metdlica pré-esternal, que ¢ fixada bilateralmente
na porcdo postero-lateral dos arcos costais, através
de fios de aco. A barra permanece por um ano, €
¢ retirada em regime ambulatorial. O método foi
utilizado em 11 pacientes, sendo que apenas um
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ja completou o periodo de compressido, com exce-
lente resultado estético. Outros autores procederam
a correcdo de PC assistida por videoendoscopio,
introduzido através de incisdo de 4 cm na altura
da base do processo xifoide, que também ¢ utili-
zada para a disseccdo do tecido celular subcutaneo,
e exposicio do esterno e cartilagens envolvidas.?”
E feita uma incisio com 3 mm em cada hemi-
térax, para a introducdo de descoladores, tesoura,
e cautério. Resseca-se parcialmente as cartilagens
envolvidas, faz-se osteotomia esternal transversal
e colocacdo de placa metalica retroesternal. Trata-
se de cirurgia de longa duragdo, uma vez que, em
8 casos operados, o tempo cirdrgico variou de 5,4 a
10 h, com média de 6,7 h.

Esternocondroplastia modificada

A partir de técnica de Ravitch,""” aprimorou-se o
tratamento cirdrgico do PC, e chegou-se a técnica
Unica denominada esternocondroplastia modificada.
A denominacdo esternocondroplastia reflete melhor
o procedimento cirurgico para a correcdo das defor-
midades da parede tordcica anterior, ndo devendo ser
aplicada outra denominacdo, que nao esta, a todas
as técnicas com resseccdo subpericondral das cartila-
gens e osteotomia esternal. O termo toracoplastia ja
¢ consagrado como denominacéo de ressecc¢io costal
para abaixamento da parede toracica. A esternocon-
droplastia modificada ¢ empregada no tratamento
do PE e PC, com pequenas diferengas no tocante a
necessidade, inclinacdo e forma da osteotomia, e ao
suporte retro-esternal por placa metdlica, no PE.*'9
Esta técnica consiste na ressecdo subpericondral
das cartilagens envolvidas; osteotomia do esterno
quando necessaria; pregueamento das bandas
pericondriomusculares, para dar firmeza a parede
toracica; e cuidados com a sutura da pele e tecido
celular subcutaneo. A técnica segue os seguintes
passos: 1) cateter peridural e anestesia geral; 2)
incisdo inframamaria bilateral, com disseccdo da
pele e tecido celular subcutaneo acima, até o limite
superior da deformidade esternal, costal, e condral;
e, abaixo, até o limite inferior da deformidade
condro-costal, expondo a musculatura anterior do
torax e superior do abdome; 3) os musculos peitorais
sdo liberados na linha mediana por incisdo longitu-
dinal, e dissecados bilateralmente até as articulacoes
condrocostais e, inferiormente, sdo desinseridos os
musculos retos abdominais e obliquos externos e
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internos, para expor a por¢do inferior do esterno,
das costelas, e das cartilagens costais; 4) incisa-se o
pericondrio, e realiza-se a resseccdo subpericondral
das cartilagens envolvidas no defeito, com descola-
dores apropriados. A resseccdo ¢ sempre bilateral,
mesmo nos casos assimétricos, pois, no lado no qual
as cartilagens permanecerem, empurrardo o esterno
para diante no PC, e para trds no PE, promovendo
a recidiva da deformidade.?®? O pericondrio ¢ o
elemento germinativo da cartilagem, isto €, produtor
de cartilagem, de forma que a cartilagem costal serd
refeita, em cerca de trés meses, na nova posicio;
5) libera-se o processo xifoide que, quando muito
angulado, ¢ ressecado; 6) no PC inferior, na maioria
das vezes, apos a ressec¢do condral, o esterno ja
toma a posi¢do normal, ndo sendo necessaria a
osteotomia. No PC, no qual o esterno ndo adquire
posicdo correta, no PC superior, e no PE, ¢ neces-
saria a realizacdo de osteotomia, para a correcio
da deformidade. Normalmente, uma osteotomia é
suficiente; porém, ha casos em que sdo necessarias
trés, e até mesmo quatro, osteotomias. Libera-se
o esterno do tecido frouxo mediastinal, do peri-
cardio, e das pleuras, bilateralmente, com cuidado,
para ndo perfurd-las. A osteotomia ¢ feita sempre
anteriormente, com escopo e martelo, cuidando-
se das estruturas mediastinais; 7) Na maioria das
vezes, somente seccionamos a cortical anterior do
esterno, sendo que a cortical posterior ajudara na
manutencdo do esterno na posicdo. Para se corrigir,
adequadamente, o defeito, é necessario, as vezes,
que a osteotomia atinja as duas corticais. A fixacdo
da osteotomia ¢ feita com dois fios de Aciflex 5.
No PE assimétrico, e no PC lateral, o esterno se
apresenta inclinado, e a osteotomia ¢ feita para
rodar a porcdo inferior do esterno, que se apre-
senta obliqua em relacfo a parede toracica anterior,
e a extremidade superior da osteotomia esternal.
Portanto, logo abaixo da osteotomia transversal,
as extremidades proximal e distal ndo se adaptam.
Para manter a porcdo do esterno no mesmo plano,
que passa pelas extremidades das costelas expostas,
com a resseccdo das cartilagens costais, ¢ feita a
aproximacdo das extremidades esternais ao nivel da
ostetomia, com ponto de aciflex em “8”,?% de modo
a manter a porcdo inferior do esterno numa posi¢ao
alinhada, em relacdo as extremidades das costelas,
bilateralmente; 8) Nos pacientes portadores de PE,
para suporte esternal, “hipercorrecdo” do defeito, e
a fim de proporcionar melhor contorno a parede
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toracica anterior, utilizamos placa metdlica para
suporte esternal, que ¢ colocada atras do esterno,
transversal, fixada bilateralmente nas costelas com
fio Aciflex 4°, através de um furo existente em cada
extremidade da placa metélica; 9) Regularizam-se
as extremidades oOsseas e condrais, para que nio
facam saliéncia na pele, e para que o contorno do
torax seja o mais perfeito possivel; 10) Pregueia-
se o excesso de pericondrio com polivicryl 0, de
modo a dar estabilidade a parede toracica anterior,
e auxiliar na manutencido do esterno na posicdo;
11) Os musculos peitorais sdo suturados entre si na
linha mediana, e os musculos abdominais sido sutu-
rados a margem inferior da musculatura peitoral;
12) Aproxima-se o tecido celular subcutaneo com
polivicryl 30, e procede-se a sutura intradérmica da
pele; 13) Coloca-se um dreno tipo Suctor abaixo
do tecido celular subcutaneo, e um no plano
submuscular. Apds recuperacdo pos-anestésica, o
paciente vai para os seus aposentos. Nenhum dos
pacientes de alguns autores necessitou de unidade
de terapia intensiva, nem desenvolveu torax instavel
e respiracdo paradoxal, como citado por outros
autores. 281014

Nas pacientes portadoras de protese mamaria de
silicone, por ocasido da cirurgia, toma-se cuidado
para ndo haver perfuracdo da mesma. O cirurgido
plastico, e protese mamaria reserva, devem estar
a disposicdo caso ocorra perfuracdo da protese.
Saliente-se que a capsula que se forma em torno
da protese a protege durante a dissec¢do do plano
subcutaneo e da musculatura peitoral. No caso de
haver necessidade, ou desejo, de substituicdo de
protese mamaria de silicone, ou mesmo colocacio
de protese, ela ndo deverd ser feita na ocasido da
esternocondroplastia porque, com a disseccdo ampla
dos planos subcutaneo e muscular, ndo podera ser
feita bolsa, no local mais adequado, para a acomo-
dacdo da protese. Recomendamos que ela seja feita
apods 6 meses da correcdo do defeito da parede tora-
cica, ocasido em que a paciente, apds analise do
resultado cirurgico, podera optar pela protese que
melhor se adapte ao seu corpo. Caso haja indicacdo,
e a paciente o deseje, pode-se fazer, concomitan-
temente, a mastoplastia redutora, por ocasido da
esternocondroplastia. As protusdes condrocostais
inferiores, no sexo masculino, sdo tratadas com
incisdo sobre as cartilagens envolvidas, resseccdo
subpericondral, e cuidadoso pregueamento do peri-
condrio. No sexo feminino, a incisdo é inframamaria
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bilateral. Disseca-se a musculatura toracica inferior
e abdominal, e resseca-se sub-pericondralmente as
cartilagens envolvidas no defeito. Eventualmente, ¢
necessaria a resseccdo de segmento das pontas das
costelas, para dar contorno harménico e simétrico ao
rebordo costal. Trata-se de cirurgia absolutamente
estética e, portanto, o cirurgido deve se esmerar nos
cuidados com a pele.
Em um caso de PC inferior associado a comuni-
cacdo inter-atrial e drenagem venosa andmala para
atrio direito, a cirurgia foi realizada em dois tempos:
a doenca cardiaca foi tratada primeiramente e, seis
meses apos, procedeu-se a esternocondroplastia.”) A
deformidade toracica ¢ corrigida primeiro, quando
ha associagdo de cifose ou cifo-escoliose acentuada
ao pectus. A cirurgia da coluna ¢ executada apds
3 meses.
Cuidados pos-esternocondroplastia:
® Posicdo: deitado no primeiro dia. A partir do
segundo dia, semi-sentado, sentado, deitado,
ou caminhar segundo as caracteristicas e
possibilidades de cada paciente (para levantar
e sentar, ¢ necessario auxilio, apoiando-se
a nuca com a mao, e elevando-se o tronco
até atingir a posi¢do sentada, para nao forcar
a musculatura peitoral e abdominal, por
15 dias).

e Radiografia do
pos-operatorio.

® Dormir em decubito dorsal nos primeiros
15 dias.

® Nao flexionar nem rodar o tronco por 15 dias.

® Manter a analgesia peridural instalada na
cirurgia por 48-72 h.

® (Os drenos sdo retirados em 24-48 h.

® Os pacientes, habitualmente, tém alta hospi-
talar no quarto dia pds-operatorio, com
prescricdo de analgésicos por via oral.

® Revisdes em quinze dias, um més, 6 meses, e

anualmente, até completar cinco anos.

® Os pacientes tém a recomendacdo de ndo

praticar atividades fisicas por trés meses; este
periodo ¢ necessario para a reconstituicdo das
cartilagens costais, bem como para a solidi-
ficacdo da osteotomia. Apos este periodo
podem levar vida normal, sendo liberados
para a pratica de qualquer atividade esportiva.
A reeducacgdo postural global é utilizada de
rotina, apos os 3 meses, com a finalidade de
melhorar a postura, principalmente em relagao

torax no segundo dia
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a posicdo viciosa dos ombros para diante, e do
tratamento complementar da cifose, ou esco-
liose, quando presentes.®

Resultados

Nas mulheres, com a incisdo no sulco infra-
mamario, para amenizar a visualizacdo da cicatriz,
obtém-se contorno toracico perfeito. Nos homens,
mesmo nao havendo como amenizar a visualizacio
da cicatriz, obtém-se resultados estéticos excelentes,
com satisfacdo plena dos pacientes e familiares,
que sdo exaustivamente esclarecidos a respeito da
cicatriz. Alguns afirmam que ha a substituicdo da
deformidade pela cicatriz."” Na imensa maioria,
os pacientes do sexo masculino preferem a cicatriz
minima causada pela ferida cirtrgica adequada-
mente tratada, a deformidade toracica associada a
ma postura e ao estigma que ela acarreta.

A classificacdo dos resultados a seguir leva em
consideracdo o resultado estético obtido: bom,
contorno toracico perfeito, sendo o resultado
cirurgico considerado como atingido pela equipe
cirargica e pelos pacientes e/ou familiares; regular,
quando os pacientes e/ou familiares ndo gostaram
completamente do resultado alcangado, em virtude
da presenca de cicatriz hipertréfica, contorno tora-
cico ndo completamente satisfatorio, presenca de
saliéncias esternais, 6sseas ou condrais, e protusio
costal inferior saliente; e mau, quando a correcdo
foi parcial, o paciente e/ou familiares ndo gostaram
do resultado obtido, ou quando houve recidiva da
deformidade.>?

Com a técnica ja descrita, foi obtido resultado
bom em 115 (95,6%) dos pacientes, os quais, junta-
mente com seus familiares, ficaram completamente
satisfeitos com o resultado estético; regular, em 3
(2,5%), sendo um em virtude de cicatriz hipertro-
fica e dois em virtude de os pacientes nio terem
gostado do resultado estético final alcancado;
e mau em 2 (1,7%), que apresentaram depressio
esternal no pos-operatorio tardio.? Poucas séries
tém sido publicadas sobre o tratamento do PC, com
dificuldades na obtencido de dados comparativos em
relacdo aos resultados, pois sdo influenciados por
fatores subjetivos, ja que se trata de cirurgia estética.
Alguns autores obtiveram 75% de resultados bons e
excelentes, e 25% de maus resultados.®® Outros, em
109 pacientes submetidos a correcdo de PC, com
resseccdo subpericondral das cartilagens osteotomia
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esternal, e estabilizacdo com uma barra retroesternal
transversal, e duas barras para-esternais, obtiveram
95,5% de sucesso, 2 (1,8%) de recorréncia maior, e 3
(2,7%) de recorréncia leve. Teve indice de complica-
coes de 4,5%, sendo 3 (2,7%) de pneumotorax, e 2
(1,7%) de infeccdo de ferida operatdria. Destaca-se
a necessidade de transfusio sanguinea em 1 (0,8%)
dos pacientes.®?

A maioria dos pacientes tolera bem a cirurgia,
com poucos problemas pos-operatdrios. A reci-
diva é rara em centros com grande experiéncia.?®
As recidivas tendem a ser em criancas subme-
tidas a correcdo precocemente, ou que tiveram
uma correcdo incompleta, por ocasido da cirurgia
inicial.?”) As complicacdes sio relatadas em menor
incidéncia do que para o PE: colecdo serosa,
hematoma, infec¢do da ferida, pneumotérax, cica-
triz hipertrofica, queloide, atelectasia, recidiva, e
depressio esternal pds-operatoria.>'® Em série de
60 pacientes, submetidos a cirurgia menos invasiva,
foram constatados: 2 casos (3,3%) de colecio serosa,
1 (1,6%) de pneumotorax, 4 (6,6%) de protusio de
cartilagens costais, e 6 (10,0%) de cicatriz hipertro-
fica. Este alto indice de cicatriz hipertrofica pode
ser atribuido ao fato de os autores terem utili-
zado incisdo em forma de Y invertido, aumentando
também a percepcéo da cicatriz.©

0 PC nao é uma deformidade rara, ocorrendo
em 1:1000 adolescentes. Os sintomas presentes
sdo devidos a doencas associadas, como bron-
quite e asma brénquica, ou a disturbios de ordem
emocional, causados pela aparéncia ndo estética da
parede toracica. O tratamento ortopédico conser-
vador, que utiliza o CDT associado a exercicios
fisicos, para remodelagem da parede tordcica, esta
indicado no PC inferior e no PC lateral, basica-
mente no adolescente, sendo rara a sua indicacio
no PC superior. Tendo em vista os excelentes resul-
tados estéticos, e o baixo indice de complicagdes,
a esternocondroplastia modificada ¢ indicada nos
adolescentes com torax néo flexivel, e nos jovens e
adultos. A utilizagdo do organograma permitira uma
adequada abordagem, mesmo para os médicos com
pouca experiéncia no manejo das deformidades da
parede tordcica anterior.
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