Artigo de Revisao ISSN 0100-6991

PECTUSEXCAVATUM: ABORDAGEM TERAPEUTICA

PECTUS EXCAVATUM: MANAGEMENT

Marlos de Souza Coelhol CBC-PR?; Paulo de Souza Fonseca Guimaraes_BC-PR?

INTRODUCAO prolapso de valvula mitral, ducto arterios6) Sindrome de
Marfant®!: Sindrome de Pierre RoBir; Sindrome de Prune
Para um profissional ndo ligado a um centro univer- Belly’; paralisia cerebrglesclerose tuberosa; costela cervical
sitério ou de referéncia no tratamento das deformidades dbilateral; hérnia diafragmaética congéhttaneurofibromatose;
parede toracica anterjas pectus excavatu@ uma doenca fenda palating; agenesia pulmondrenfisema lobar congé-
incomum. Habitualmente, o cirurgido toracico tem pouco inte-nito'* e Sindrome de Polahditenta e seis por cento dos
resse por essa doenga, com consequente dificuldade na soasos sdo percebidos ao nascimento, sendo sua evolucao
identificacéo, classificacdo e indicacdo de tratamento adequarariavel e, em alguns casos, a deformidade discreta pode se
do. A literatura médica especializada dispde de inimeras técacentuar na puberdd@iéEmbora haja evidéncia de heredi-
nicas de tratamento, levando o cirurgido menos experiente tariedade ndo se tinha relatos de estudos especificos. Em
optar pela que tem maior divulgacao internacional ou nacio-estudo de 34 familias demonstrou-se sugestao de 14 com he-
nal, influenciado pelo prestigio do defensor da técnica, “faci-reditariedade autossémica dominante, quatro com hereditari-
lidade aparente” e ainda, pela novidade ou simplesmentedade recessiva autossdmica, seis com hereditariedade
modismo. Mas para a escolha da conduta terapéutica adeecessivaligada ao cromossoma X e 10 com padrées comple-
quada é fundamental o conhecimento dos seus tipos, doexos de hereditariedade, portanto evidéncias de que o pectus
¢as associadas, indicag8es e técnicas cirdrgicas, assim coneacavatum é uma doenca hereditaria e possivelmente do teci-

seus resultados. do conectivép.
Atualmente, a teoria mais aceita e mais utilizada, in-
DEFINICAO clusive como base para o tratamento cirargico, é a do cresci-

mento exagerado das cartilagens costais, causando um des-

Pectus excavatuneconhecido entre os leigos como locamento posterior do esterno e conseqiente depressdo. O
“peito de sapateiro”, “peito escavado”, ou “térax escavado” mecanismo do hiper-crescimento condral é inexplicado, mas
€ uma deformidade por depressao do esterno e das cartilaabe-se que os centros de ossificagdo do esterno sédo nor-
gens costais inferiores, eventualmente acompanhada de deiais, assim como o aspecto histolégico das cartilagens
formidade da extremidade anterior das costelas na sua articwostai§'®*’. Haje faz referéncia a upectus excavatum
lagdo com as cartilagens costais. E freqiiente uma protusdatrogénico ap0s cirurgia cardiaca conseqiiente a leséo dos
das cartilagens costais anteriormente ao rebordo costal queentros de ossificacédo esternal na esternotimia
acentua a percepc¢ao do defeito, com a segunda costela, sua .
respectiva cartilagem costal e manudbrio normais. CLASSIFICACAO

INCIDENCIA/ETIOLOGIA O pectus excavatuppde ser classificado em: simé-
trico, no qual ha depresséo esternal em maior ou menor grau,
Embora Hipdcrates ja tivesse feito referéncia as de-sendo os dois lados praticamente iguais, e assimétrico, quan-
formidades da parede toracica anteatribui-se a Bauhinus, do ha diferenga entre as duas metades do torax e o esterno,
em 1494, o relato do primeiro cagoincidéncia dgectus além de deprimido, apresenta-se roddd&igura 1). Estes
excavatunvaria de 0,58 a 3/1008 com histéria familiar ocor-  dois tipos de pectus podem ser subdivididos pettus
rendo em 23 a 413%*e com predominancia do sexo masculi- excavatunagudo, quando ha depresséo condro-esternal pro-
node 4 a9 funda, menor no sentido transversal e as extremidades anteri-
A associacdo com varias doencas congénitas tenores das costelas ndo sdo deprimidas e apresenta limites niti-
sido relatada: cardiopatias congénitas (defeitos septaisgos (Figura 2) pectus excavatuamplo no qual a deformida-
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de é acentuada no sentido transversal, com limites imprecis@UADRO CLINICO
e com as costelas participando do defeito juntamente com a
depresséo condro-esterftgFigura 3). Salienta-se ainda que O pectus excavaturasta presente ao nascimento
a presenca das protusdes costais inferiores podem influenciaesmo numa forma discreta e é freqliente que se acentue no
no tipo de operacao a ser indicada assim como tornar a corii@icio da puberdade e tenha crescimento progressivo até o
¢do cirtrgica mais trabalhosa. adolescente atingir a forma do corpo proxima da definitiva.
Isto explica o porqué de alguns pais afirmarem que o defeito
comecou h& apenas alguns dias, semanas ou meses. Os paci-
entes sdo, na maioria das vezes, assintomaticos, mas na ado-
lescéncia queixam-se de dor retroesternal, cansaco facil,
dispnéia e palpitagGes, que sdo de dificil diferenciacdo com
sintomas de ordem emocional, pois sdo arredios, introvertidos
e, eventualmente, com complexo de inferioridade, afastando-
se do convivio social e de atividades fisicas em que tenham de
expor o toraxAlém de depresséo esternal, os pacientes
comumente apresentam-se com abdome protuberante e ma
postura, pelo deslocamento anterior dos ombros e deformida-
des da coluna, como a cifose. Pode haver hipomastia e/ou
mamas com desvio medial dos mamilos nos pacientes do sexo
feminino.Arritmias, principalmente atriais, podem ser atribui-
das a compressao do coracao ou fatores emocfonais

A maioria dos autores considerpertus excavatum
como um defeito estético, porque nos pacientes do sexo mas-
culino, a forma normal do térax esta relacionada a sua viséo de
forca e virilidade, enquanto no sexo feminino a forma grotesca
do térax e das mamas, cuja posicdo também esta alterada pela
depressao esternal, compromete sobremaneira a percepgao
da feminilidadé&.

Figura 1 - Pectus excavatumssimétrico.

RADIOGRAFIA DO TORAX

A radiografia do térax péstero-anterior mostra, de-
pendendo do grau da depressédo esternal, desvio do coracao
para a esquerdA.radiografia do térax em perfil mostra a de-
pressao esternal em maior ou menor grau, com a articulacéo
manubrio-esternal livre e, nas crian¢as e adolescentes as pla-
cas cartilaginosas de crescimento esternais estdo presentes e
individualizada¥®. Destaca-se que no esterno nao existem
suturas e sim placas cartilaginosas de crescifiento

Figura 2 - Pectus excavatusimétrico “agudo”.
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

A tomografia computadorizada, que pode ser acom-
panhada de reconstrucéo tridimensional, mostra a depressao
do esterno, o desvio do coracdo para a esquerda e a deformi-
dade ou compresséo cardfdc@ grau de depresséao esternal
é variavel, tendo havido varias tentativas, no passado, de
graduacio através de indices (indicéndscl? e indice de
Wadd®19. Atualmente, o indice de HalRér que é a relacéo
entre o maior diametro transverso do térax e a menor distancia
entre a face posterior do esterno a face anterior do corpo ver-
tebral, tem sido utilizado como parametro para indicagao cirdr-
gica, especialmente na cirurgia Nuss. Para algurisdice
de Haller acima de 3,25 relaciona-se a moderada ou severa
mudanca do coragcédo e mediastino dentro do hemitérax es-
qguerdo. E baseado em medidas antropométricas, Rebeis pu-
blicou o indiceAntropométrico, obtido pela divisdo da medi-
Figura 3 - Pectus excavatusimétrico “amplo”. da transversal do térax ao nivel da maior depressao esternal
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pela menor distancia antero-posterior do térax ao nivel da dexas atividades fisicas apés a cirurgia. Eventualmente nota-se
pressdo, encontrando correlacdo de 86% com o indice dem sopro sistdlico, que pode ser devido ao fluxo sanguineo
Haller, maior num ventriculo direito comprimido ou ao prolapso mitral
Como os pacientes com “térax chatopectus associado. Num estudo com pacientes praticantes de exercici-
excavatunmao obtinham ganho na area seccional do térax nos aerobicos sugeriu-se queertus excavatumsta associ-
pés-operatério e os portadores gectus excavatum ado a reduzida capacidade de exercicio devido a queda da
assimétrico ndo tinham o resultado pds-operatério esperadperformance cardiovascular e ndo a limitagao da ventilacéo,
introduziu-se o conceito de indigssimétrico e do célculo da mas a avaliag&o por cintilografia miocardica em repouso e em
area seccional do térax para avaliar-se o ganho na area cal@axercicio ndo demonstrou qualquer alteracdo na fracdo de

lada ap0s o reparo cirtrgiéo ejecao do ventriculo esquerdo pés-operatbridas Malek,
B numa mata-analise sobre a func¢éo cardiovascular em portado-
PROVAS DE FUNCAO PULMONAR res dgpectus excavatugemonstrou que a correcao cirlrgica

aumenta a fungéo cardiovasculeontrariando o gumento

A dispnéia, presente em alguns pacientes, relacionade que a indicacéo para a correcao seja apenas co$iética
se a diminuicdo do volume intratoracico com conseqiente
diminuicdo dos volumes pulmonares. Os testes de funcBeLETROCARDIOGRAMA
pulmonar mostram poucas alteracdes devido a varios fatores,
como grandes variacdes do normal; varios métodos de aferi- Alteracdes eletrocardiograficas sao freqlientemente
¢do; tolerancia aos exercicios e utilizacao de tabelas de popercontradas e atribuidas a configuracdo anémala da caixa
lagBes normais para comparacéo com o individuo submetidoracica e ao deslocamento e rotacdo do coragdo dentro do
aos testes. Kaguraoka encontrou média da capacidade vitadmitérax esquerdo. Podem ser encontradas arritmias como
de 86,1% e do volume expiratério forcado em um segundé@brilacdo atrial, flutter atrial, taquicardia paroxistica e
(VEF)) de 85,5%, e um decréscimo de 10% no pds-operatoriextrassistoles; blogueio do ramo direito; depresséo do seg-
de dois meses, com retorno aos niveis pré-operatdrios em umento STdesvio do eixo cardiaco; alteragdes de repolarizagao
ano, sem melhora da capacidade vital até 42 meses de péentricular e sinais de hipertrofia ventricular e atrial esquer-
operatéri@. Datondo encontrou diferenca significativa pré e das.Todo paciente com queixa de palpitacdes deve realizar
pos-operatoria em relacédo a funcao pulmomdorshuis en-  Holter de 24 horas. Sintomas cardiovasculares na forma de
controu diminuicdo da capacidade vital e capacidade pulm@alpitacbes e sincope por taquicardia paroxistica atribuida a
nar total para a idade, restritiva, com piora das caracteristicaeformidade podem ser curados com a esternocondroplastia
restritivas no pos-operatorio, apesar da melhora dos sintomas
e do aumento do diametro antero-posterior do térax ap6s RCOCARDIOGRAMA
cirurgia?®. Wynn notou capacidade pulmonar diminuida, de-
crescendo 8% no pds-operatétidlaller ndo encontrou dife- Nos casos graves, a compressao do coracdo pode
renca significativa entre as provas de funcéo pulmonar no péausar indentagéo do ventriculo direito, embora as pressées
e pGs-operatdrio, porém encontrou melhora na oximetria apdstracardiacas sejam normais quando medidas em repouso ou
a cirurgia, o que foi atribuida ao aumento do débito cardiacexercicio e também deformar o anel mitral ou camara ventricular
por aliviar a compressao cardiaca pela deformiatftalek,  produzindo prolapso da valvula miffahuma incidéncia d&
em estudo comparativo de dados pré e pés-operatérios @el5%°2 Mas a prevaléncia do prolapso da vavula mitral na
pacientes conpectus excavatursubmetidos a cirurgia de populagao normal é de 4 a 18%, sendo presente em 7,6 a 18%
Nuss e apds a retirada da barra, demonstrou que, no pré-ogias mulheres e 2,5 a 12% dos homens, semelhante ao encon-
ratorio, os pacientes apresentaram em média capacidade viteddo nos portadores gectus excavatuii) e pode ser cau-
forcada (CVF) e VEF13% abaixo do normal, ocorrendo au- sado por crescimento desproporcional entre o coracdo e a
mento pds-operatério de todos os paramé&tr&sgalet en-  cavidade toracica com distor¢cao do anel da valvula mitral e
controu melhora na tolerancia subjetiva ao exercicio, melhoreonseqiente prolap8oColn, em pacientes submetidos a
da funcao cardiaca e diminuicdo significativa da funcéo pulecocardiograma em exercicio no pré-operatdrio e no pds-ope-
monar apos dois anos em pacientes submetidos a cirurgia d&orio, ainda com a barra da cirurgia de Nagsnonstrou
Nusg®. Portanto, os estudos ndo demonstram com clarezardtida melhora da compresséo cardiaca e do prolapscnitral
melhora ou mesmo piora fisiolégica apds a cirurgipediius ~ Ravich notou que 43% das criancas q@@uotus excavatum
excavatumpois a melhora subjetiva pode estar relacionada grolapso da valvula mitral submetidas a esternocondroplastia
liberacdo emocional para a pratica de atividade fisica que diveram seu prolapso mitral corrigido pela cirufgi®ortanto,
pacientes anteriormente ndo realizavam por vergonha de egs estudos tém demonstrado tendéncia de melhora objetiva

por o térax. dos parametros cardioldgicos apés a cirurgia
EFEITOS CARDIOVASCULARES TRATAMENTO NAO CIRURGICO
Embora ndo haja consenso, alguns autores afirmam Deformidades discretas e moderadas devem ser ob-

que ndo h& comprometimento cardiovasculampaotus  servadas e as criangas orientadas a ter uma vida normal, sen-
excavatumo que contrasta com a melhora no desempenhdo indicada natagao como o exercicio mais adequado e com-
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pleto. Eventualmente, a musculagdo em pacientes acima dos Devido a recidiva e a preocupacao de se dar maior
16 anos e, sob orientacdo adequada, pode atenuar pequerniglez pés-operatoria, 0s autores utilizam suporte retroesternal
deformidades. Mas o aumento do volume dos misculos pecom varios materiais: tela de polipropiléifg placa metélica
torais bilateralmente pode acentuar a percepcao do “afundéie de aco de Kirchnéf, fio de aco de Steimaftnpericondrio
mento” uma vez que os musculos peitorais ndo se unem maitdlogd, placa metalica com parafuso pré esternal, enxerto
linha média sobre a regido esternal, onde existem apenas\asscular de Dacrdf enxerto vascularizado de costéla
aponeuroses peitorais direita e esquekdiaioterapia auxilia  protese metalica em “asa de gaitbi¥ooler, em 1969, publi-
na correcéo postural destes pacientes e no tratamento dau um método divulgado no nosso meio pelo professor Jesse
escoliose e/ou cifose encontrada num grande nimero de pageixeira, que consiste na ressec¢ao subpericondral das carti-
entes, e a reeducacao postural global (RPG) pode colaboragens envolvidas, dissec¢éo retroesternal, separacdo dos
no pré e pés-operatério ou nos pacientes com defeito minimégixes musculares intercostais e do pericondrio do esterno,
gue ndo tenham indicagéo cirdrgica. No tratamenpedis  osteotomia esternal posterior e pericardioplastia do pericardio
excavatumeventualmentéem sido utilizado o compressor redundant®“®, Judek, posteriormente outros autores preco-
dindmico do térax modificado (CDTM) que coloca compres-nizaram a cirurgia de inversao esternal a qual foi difundida por
sdo sobre as cartilagens e costelas na base anterior do torawada e consiste na sec¢éo bilateral das cartilagens com secgao
€ usado, juntamente com fisioterapia respiratdria intensiva inversdo esterr&l®+"484? Tal técnica tem elevado indice
para aumentar a pressao intratoracica e, portanto, “empurradfe infeccdo e necrose esternal por desvascularizagdo do
o0 esterno para diartteA campanula de succao para ocasio-esterné. Taguschi recomenda a preservacao das artérias
nar vacuo na area gmectus excavaturfoi utilizada como  mamadrias internas por dissec¢do ampla ou mesmo reimplante
método de tratamento Unico ou como coadjuvante na cirurgidas mesmas Recentemente, Lida apresentou uma técnica de
de Nuss, para proporcionaegundo 0s autores, uma passa-‘elevacdo esternocostal”, na qual segmentos da terceira a
gem mais segura da barra retroestétatorrecao do pectus sétima cartilagem costal sdo ressecados bilateralmente, com
ocorreu ao final de 12 meses em apenas 14,7% dos paciensssextremidades das cartilagens costais suturadas ao esterno,
submetidos a tratamento Unico com campanula de sticgcdoelevando-&.
] Embora Ravitch tenha langado os principios para a
TRATAMENTO CIRURGICO: cirurgia de correcao dmectus excavaturos quais foram se-
ESTERNOCONDROPLASTIAS guidos por varios cirurgides a nivel mundial, ndo se denomina
gualquer cirurgia com resseccdo subpericondral e/ou
Meyer, em 191, e Sauerbruskm 1913, foram os  osteotomia esternal de Técnica de Ravitch. E mais apropriado
pioneiros no reparo destas deformidades, com Oschner e Denominar as cirurgias abertas ou convencionais de corre¢ao
Bakei relatando sua experiéncia inicial em $93%i Ravitch,  de pectus excavatumacarinatumde esternocondroplastias,
em 1949, que reportou a técnica na qual a maioria dos cirurgas quais sdo executadas de acordo com os principios segui-
Oes se baseia para o desenvolvimento do tratamento cirdrglos por cada autoNao existe técnica Unica ideal para a
co dopectus excavatufi® Os principios da técnica de esternocondroplastie o cirurgido que se dispuser a executar
Ravitch s&o: resseccao subpericondral das cartilagens etal cirumgia deve ter sempre em mente alcang#m do
volvidas no defeito, habitualmente da terceira a sétima; sequestionavel objetivo funcional, o melhor resultado estético,
paracdo dos feixes musculares intercostais e pericondrai®m cuidados na dissecc¢ao da pele e tecido celular subcuta-
do esterno bilateralmente; osteotomia esternal transvers®go para ndo comprometer a circulacdo e, conseqiientemente,
posterior a qual é fixada com fio inabsorvivel; estabiliza¢@a cicatriz. Os misculos devem ser dissecados anatomicamente
do esterno com sobreposicdo de condrotomias obliquasre-inseridos adequadamente, o que é fundamental na obten-
efetuadas nas segundas cartilagens costais bilateralmented@ da harmonia da parede toracica antéisutura da pele
separacdo do xifoide do estefhwelch recomendava a pre- deve ser primorosa. Coelho tem desenvolvido, desde 1976
servagao total das bainhas pericondrais e feixes muscularama técnica Gnica, com preocupagao estética e funcional, para
intercostais para ndo haver desvascularizacao esternalas varias formas deectus ExcavatumCarinatumque vari-
osteotomia esternal anterior com fixacdo com fio de a¢o semm apenas em relacéo a inclinagdo da (s) osteotomia (s) quan-
suporte esternalPosteriormente, Shamiger eWelch pas-  do necesséria (s) e no suporte esternal por placa metdlica no
saram a utilizafio de Steimann intraesternal nas criangaspectus excavatuiit?
acima de dez anos e, em portadores da sindrome de
Marfar?®®, Haller realizava a condrectomia subpericondral, ESTERNOCONDROPLASTIA - MODIFICACAO
osteotomia posterior e fixacéo tripodal do esterno e das s®E COELHO
gundas cartilagens costais ap0s condrotomias obffquas
Metazeauealizava condrotomias frontais obliquas de todas 1. Resseccéo subpericondral das cartilagens envol-
as cartilagens envolvidas no defeito, sem osteofdmia vidas no defeito. Como o pericéndrio é o elemento germinativo
Robicseckpreconiza a condrectomia subpericondral,da cartilagem, isto é, “produtor” da cartilagem, em trés meses,
osteotomia anterior transversa, seccao do apéndice xiféidehavera a reconstituicao da cartilagem costal, em posicao ade-
colocacdo de tela de polipropileno retroesternal, fixada naguada, a partir do pericéndrio mantido;
costelas bilateralmertfg’ Humpreys daretzki realizavam 2. Os feixes musculares intercostais e pericondrais
condrotomias e osteotomia esteffal longitudinais dissecados bilateralmente ndo devem ser
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seccionados e/ou separados do esterno como preconizddiRURGIA POR VIDEOTORACOSCOPIA -
alguns autores para a realizacéo da (s) ostetomia (s) ou comm&CNICA DE NUSS MODIFICADA
etapa da técnica a ser empregada. Como alguns autores nao
re-inserem estes feixes musculo-pericondrais, ha flacidez da Nuss, baseado nas evidéncias de que crian¢as tém
parede toracica anterior e uma “canaleta” para-esternal visiérax mole e maleavel; na remodelacao do térax que ocorrem
vel e/ou palpavel. E fundamental o pregueamento dos feixemm adultos que desenvolvem enfisema; no desenvolvimento
musculo-cartilaginosos resultantes da resseccéade pectus carinatunmas criancas portadores de asma
subpericondral das cartilagens para dar estabilidade a parferénquica; no uso de priteses pelos ortopedistas e
de anterioro que também traciona o esterno lateralmente ertodontistas para correcado, respectivamente de deformida-
retifica estes feixes de modo que a “nova cartilagem” adquides da coluna vertebral e dos dentes; e com o desenvolvimen-
ra a posicao correta; to de cirurgia minimamente invasiva, desenvolveu uma técni-
3.A (s) osteotomia (s) séo realizadas na face anterioca que utiliza uma barra metalica arcada que € introduzida na
do esterno apos a disseccdo romba da gordura mediastinfce lateral de um hemitérax através de uma incisdo de 5cm e
pericardio e pleuras, evitando assim grandes descolamenttracionada, através do mediastino anterior e retroesternal, por
retroesternais; uma pinca introduzida através de incisdo no outro hemitérax
4. E colocada placa metélica para suporte esternatom a parte concava para chaplaca é rodada de modo que
As placas sao pré-moldadas, com depressédo central na aeeparte convexa da barra fique para cima e ai fixada nas coste-
do apoio esternal e ligeiramente retificadas nas extremidadéss. A placa permanece por dois anos, quando é retirada em
para apoio nas extremidades costais. Nas extremidades exisgime ambulatorial. Em 1998, Nuss publicou a experiéncia com
tem dois furos para passagem de fios de ago que fixardol® anos de utilizac&o da técnica, porém as complicagdes, como
placa nas costelas; a rotacdo e/ou deslocamento da placa (9,2%) e a dor toracica
5. Se necessario, a placa é moldada utilizando-se uimtensa no pés-operatério causada pela eversdo esterno-
moldador de placa ortopédidaplaca sera colocada atras do condral, desestimularam a difusdo do métoglecentemen-
esterno de modo a permitir o suporte esternal na altura adie, a dor tem sido atenuada com a utilizacdo de analgesia
quada e o apoio nas extremidades distais das costelas queridural por 72 horas, apés as quais a analgesia via oral, na
servirdo de sustentacao; maioria das vezes, é suficiente. Posteriormente, Hebra utilizou
6. Ter a disposicéo um conjunto de placas metélicas toracoscopia para visualizacdo da passagem da placa pelo
(placas suporte esternptom um furo em cada extremidade mediastino o que facilitou em muito a sua execti¢&épre-
por onde passam os fios de aco que a fixardo nas ponta santava como pontos positivos: incisdes pequenas laterais e
costela mais adequada em cada hemitdiglacas tém me- mais estéticas; auséncia de incisédo na parede toracica anteri-
didas de 10 a 25 centimetros com intervalos de comprimentar; menor tempo cirdrgico com menor perda sanguinea e exce-
de lcentimetro; lente resultado estético. Pontos negativos e limitantes: extre-
7. Cuidados meticulosos na reconstituicdo da musmamente dolorosa; necessidade de imobilizacao e limitagédo
culatura peitoral e abdominal e na sutura intradérmica da pelpés-operatéria; indicada para criangas e adolescentes em fase
de crescimento; alto custo da barra; alto indice de complica-
IMPLANTE DE PROTESE DE SILICONE ¢cOes (25%) e alto indice de maus resultados (133%6om
a introducéo de estabilizador lateral e a fixagdo da placa com
Marks descreveu o implante de silicone abaixo dofios de a¢o o indice de complicacdes passou a ser aceitavel,
tecido celular subcutaneo para preencher a depfésBas-  mas seu uso aumenta a incidéncia de complicagfes da ferida
teriormente, outros autores publicaram sua experiéncia comperatoria. O aprimoramento da técnica, melhor sele¢céo dos
a técnica, salientando a ocorréncia de extrusdo do moldpacientes e cuidados com a dor no pds-operatorio, fez com
recomendando que o implante seja feito no planaue um maior nimero de cirurgides iniciassem a utiliZa-la
submuscularDepois, utilizou moldagem pré-operatoria da Esta cirurgia foi utilizada inicialmente para criangas e estendi-
depressao esternal gmctus excavaturoom alginato  da para adolescentes e atualmente, jovens e adultos tém se
odontoldgico e modelagem de um implante de silicone sélibeneficiado pela técnica. Mas o alto preco da barra tem difi-
do que é colocado por incisdo de 5¢cm na face antero-lateraliltado e mesmo impossibilitado a sua utilizagdo em grande
do hemitorax direito. Evita-se, desta maneira a inciséo sobrescala no Brasil.
a linha média, regiao onde a ocorréncia de cicatriz hipertréfica
é maiof®. Atualmente, tem sido utilizada a tomografia OUTRAS TECNICAS MINIMAMENTE
computadorizada para auxilio na construcdo de um moldiNVASIVAS
pré-operatorio tridimensional de papel marché&rotese
moldada, além do silicone, apresenta na sua face interna uma Kobayashi realizou a correcéo plectus excavatum
banda de Dacron para promover a sua fixacdo a paredecarinatumassistida por videoendoscoépio introduzido por
toracica. Roseelata caso de implante Unico de silicone parameio de incisdo de 4cm na altura da base do processo xiféide
correcdo da hipoplasia mamaria bilaterapectus que também é utilizada para disseccao do tecido celular sub-
excavaturff. Portanto, a técnica de implante de silicone ndacutaneo e exposicao do esterno e cartilagens envéhidas
aumenta o didmetro da caixa toracica nem diminui a compregeita uma incisdo com 3mm em cada hemitérax para introducao
séo sobre o coragéo. de descoladores, tesoura e cautério. Resseca-se parcialmente
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as cartilagens envolvidas, faz-se osteotomia esternal tranafritmia, anormalidade de condugdo ou desvio do eixo;
versal e colocacéo de placa metalica retroesternal. Em oitecocardiografia com prolapso de valvula mitral; tomografia
casos operados o tempo cirargico variou de 5,4 a 10 horammputadorizada demonstrando compressao cardiaca; docu-
com média de 6,7 hofds mentacdo da progressédo da deformidade associada a sinto-

Kamei utilizou técnica semelhante a Ravicth, porémmas subjetivos outros além do conceito isolado de ma imagem
em forma video-assistida através de incisao Unica subxiféidezrpoérea; faléncia de cirurgia de Ravitch prévia e faléncia de
e procedeu a ressecc¢do subpericondral da terceira e quacteurgia minimamente invasiva préti& Coelho acrescenta
costela, condrotomia obliqua da segunda e terceira costedme a indicacao cirdrgica é feita pela propria presenca da de-
com elevacdo do esterno e porcao proximal das cartilagefyrmidade associada ou ndo a altera¢cdes psicoldgicas, cardia-
osteotomia esternal e, eventualmente, suporte esternal caras, pulmonares ou posturais que quando presentes a corro-
fio de aco de Kirchnesendo esta técnica ndo indicada paraboram, e pela vontade dos pacientes e/ou familfares
adultos®. A correc¢do cirdrgica dpectus excavatugpossivel

Onishi e Maruyama usaram, em 11 pacientes entrem qualquer idade, inclusive na adulta, quando se utiliza a
trés a 28 anos, uma técnica que utiliza um elevador esternal eeaternocondroplastia, embora a cirurgia seja mais rapida e fa-
forma de “H” que traciona o esterno através de parafusosil nas criangas e adolescentes. Existe discrepancia em relacéo
transesternais e apoio de ramos do elevador sobre a porcéddade ideal para a realizacdo da cirurgia: entre trés e seis
anterior das costelas bilateralmefteOs parafusos, a anod’® acima dos cinco an® acima dos 10 arfodlas a
osteotomia esternal e as condrotomias sao efetuados de fonaior parte dos cirurgides prefere operar na adolescéncia a
ma video-assistida através de acesso infra xifoideo. O elevado ser que haja sintomas e/ou efeitos fisiol6gicos associa-
dor permaneceu por tempo entre 60 e 120 dias ap0s os qudiss, e a cirurgia pode ser realizada no adulto em qualquer
foi retirado sob anestesia geral, exigindo internacao por trégadé®. Coelho prefere operar apds os 10 anos porque 50%
dias. Este tipo de cirurgia tem a desvantagem de limitar adas deformidades observadas na infancia nao progridem ou
atividades diarias e necessitar de dois estagios cirdrgicosggridem até os 10 al2 affasa maioria dos seus casos cirlr-
mas possui bons resultados. gicos (97,5%) foi operada apoés os 10 &ésAbaixo dos 10

A maioria dos pacientes e seus familiares ndo sdanos, a cirurgia € indicada quando a deformidade € acentuada
informados adequadamente pelos médicos a respeito dos s grotesca e quando hé alteracdo pulmonar e, principalmen-
tomas e respectiva base fisioldgica, das implica¢des psicolde, cardiaca, atribuidas a deformidade.
gicas com méimagem do corpo, assim como, da possibilidade A cirurgia de Nuss foi utilizada preferencialmente em
de cirurgia segura e com altos indices de su&¢%dearece criancas ou adolescentes, devido a elasticidade condro-
Obvio que, na presenca de altera¢des cardiacas ou pulmomsternal, mas ha relatos em adultos, que sdo devidamente ori-
res atribuidas aoegtus excavatung indicacdo cirtrgica € entados principalmente em relagéo a dor prolongada pds-ope-
imperativ&*. Alguns autores recomendam a ajiarcorrfina- ratoria, mobilizagao da barra e recidiva da deformidade que é
lidade puramente estética na quase totalidade dos casos, pritependente da rigidez da parede tordci€aNa série inicial
cipalmente em criancas, adolescentes e adultos f3%ens de Nuss, 77% dos pacientes eram criangas abaixo dos sete
Outros afirmam que tendo a deformidadeito deletério no  anos, posteriormente, passou a utilizar a técnica em criancas e
equilibrio psicoldgico, principalmente nos adolescentes, paradolescentes entre 7 e 15 @n&pde-se que abaixo dosl10
a funcdo cardio-respiratéria e desempenho nas atividades finos haja maior indice de recidiva apds a retirada da barra, que
sicas, a cirurgia deve ser indicada desde que o defeito sejaorrera na adolescéncia fase esta de crescimento da parede
evidente. toracica.A idade ideal seria, segundo Nuss e Hebra, entre 8 e

O diagnéstico é visual e a classificacdo, empirica €12 anos, época em que a parede toracica € mais flexivel, a barra
subjetiva como discreto, médio e severo pode ser aceita. ingiode ser estabilizada, o cateter peridural possa ser colocado
ces ou grau numéricos como o oS\dch eWada tem pouca com tranqiilidade e o paciente possa entender e colaborar
utilidade pratica na indicagado cirirgiéd O indice com as instru¢des para o pés operatorio. Coelho indica a técni-
antropomeétrico também carece de utilidade na indicacéo cirica de Nuss para pacientes acima de 10 anos e a utilizou em
gica até a presente fase do seu estigons autores, inclu- dois pacientes acima de 25 anos com excelente resultado.
indo Nuss, utilizam o indice de Hallgara a indicacéo cirirgi- Schalamon em pacientes dos 18-39 anos obteve 91% de exce-
ca que pode ser Util em estudos comparativos da funcédo cdentes resultadés
diaca e pulmonar pré e pos-6peratoria, mas nao tem utilidade As criancas até 12 anos, desde que nao possuam
especifica na indicagédo cirurgica, uma vez que esta é feita padtteracdes cardiacas ou pulmonares atribuiveigeatus
constatacao visual do defeito associado as alteragBes psi@xcavatumdevem ser estimuladas para a pratica de esportes,
I6gicas e posturais e a vontade do paciente e/ou fanfifiares especialmente a natacéo, e exercicios posturais orientados para
e também, este indice ndo tem relacdo com a presenca de sinfrecdo postural e profilaxia da cifose. Os pais sdo orienta-
tomas, avaliacéo por eletrocardiograma, arritmia ou achadatos a ndo demonstrar excesso de preocupacédo com a deformi-
ecocardiograficds dade para que as criancas ndo déem valor demasiado a sua

Nuss indica a cirurgia minimamente invasiva na as{presenca, mas quando as crian¢as manifestam retracéo social,
sociacdo de duas situacdes abaixo: indice de Haller maior gtienidez excesiva, se afastam de freqiientar praia e piscina e se
3,25; provas de funcao pulmonar indicando doenca obstrutivieecusam a pratica de esportes coletivos pela possibilidade de
ou restritiva; avaliacdo por eletrocardiograma indicandcexpor o torax, a cirurgia deve ser indicada.

417



Coelho et al. Pectus Excavatum: Abordagem Terapéutica Rev. Col. Bras. Cir.

Os efeitos da esternocondroplastia ou da cirurgia deartilaginoso; o paciente ndo podera ter sua barra retirada,
Nuss seriam: alivio da compresséao do térax, permitindo o seuois o esterno afundara sem o suporte das cartilagens néo
crescimento normal; prevenir disfuncao cardiaca e pulmonargconstituidas e nem suturadas ao esterno.

reverter e prevenir problemas psicol6gicos e posturais e, prin- Portanto, a melhor indicacdo para a cirurgia de Nuss

cipalmente, dar forma estética adequada ao contorno da pakepara goectus excavatursimétrico leve e moderado sem

de toracica anteriér protusdo costal inferior no adolescente e no adulto jo&em.
utilizacdo do organograma proposto nas tabelas 1 e 2, para

ESTERNOCONDROPLASTIA MODIFICADA pectus excavatum simétrico e pectus excavatum assimétrico

POR COELHO X CIRURGIA DE NUSS respectivamente, € Util , principalmente para os iniciantes,

manejo terapéutico dos portadodespectus excavatum.

Ao contrario do que se possa parecer
esternocondroplastia ecaurgia de Nus:1do sdo antagoni- CUIDADOS PRE-OPERATORIOS
cas, pois tém indicac6es especificas em relagédo a idade, ao
tipo e grau da deformidade e a presenca de protusdo costal O paciente e familiares devem estar exaustivamente
inferior. Embora Nuss e seus adeptos utilizem agisude  esclarecidos em relacéo a cirurgia, pés-operatoério e, principal-
Nuss modificada para todas as formapeetus excavatum
mesmo 0s assimétricos e com protuséo costal infesuar T

o o Tabela 1 -Organograma para indicagéo cirgica nopectus
melhor indicag&o é para casos simétricos e na forma moderada

) excavatunsimétrico.
ou leve. Portanto, pacientes portadores da forma leve que nao

tinham anteriormente indicacdo para esternocondroplasti PECTUS EXCAVATUM SIMETRICO

passaram a té-la, E)or_motlvo estético, devido aos resultadt SCRETO - LIBERDADE / NATAGAO

excelentes desta técnica. s __— LIBERDADE / NATAGAO
. ~ RA ———

Casogyraves podem sofrer uma hiper-corregdo com . . orotucas cosial —— CIRURGIA DE NUSS
acirurgia de Nuss, transformando-os rpeutus carinatufi 10- 12 ANOS N\, IODERADD. == ﬂ;‘:iﬁg’gﬁié :g;‘:::fm
A corre¢do da forma assimétrica com esta técnica ndo é este ¢/ protusdo costal "0\ ;2 DE NUSS (7)
camente perfeita, embora funcionalmente aceitavel quando ( SEVERO ———— ESTERNOCONDROPLASTIA
grau leve. Existe o risco de pequenas assimetrias sejam ac DISCRETO ~—— LIBERDADE
tuadas e tenham aumento progressivo em virtude d ’ MO{DE{{ADO( ~— NATACAO / ACADEMIA

. . . . . s . C/ protusao costa 3
hipercrescimento das cartilagens costais do hemitérax.maio e
N ~ . . ADOLESCENTES € MODERADO CIRURGIA DE NUSS (?)

A associacdo de protusdo condrocostal uni ou bila: s/ protusdo costal —————CIRURGIA DE NUSS
teral associada apectus excavaturfara com que, ao se SEVERQ ——— ESTERNOCONDROPLASTIA
elevar o esterno, acentua-se também a protus'a.o, podendc DISCRETO ~<——— ACADEMIA / MUSCULAGAO
resultado ser aceitavel funcionalmente, mas deficiente do pol MODERADO —__~~CIRURGIA DE NUSS
to de vista estético s/ protusdo costal . CIRURGIA DE NUSS

. H H SNENOTE - —— ESTERNOCONDROPLASTIA

Como se observa na queixa desses pacientes probl ADULTOS R HODERSDL e

N X o | ¢/ protusao costal = CIRURGIA DE NUSS (?)
mas em relacdo a sua auto-imagem, o objetivo da correg s TR NSCOREHOR AR

deve ser o melhor resultado estético. O paciente e seus fami..

ares deverao ser exaustivamente informados sobre cada tipo

de deformidade e o que esperar do tratamento para que p é_bela 2 -Organograma para indicagdo cirgica nopectus

sam, além da indicacao cirirgica, participar da decisdo do tip%xcavaturra53|metr|co.

de cirurgia PECTUS EXCAVATUM ASSIMETRICO
. No pectus excavatum assimétrigmrtanto, esti _____ LIBERDADE
indicada a esternocondroplastia, por permitir uma modelager L
homog?qea da _pgrede toracica aqtﬂﬁmwrtude dqresulta— CRIANCAS ATE. ooERADe— LIBERDADE / NATAGAO
do estético deficiente comarurgia de Nussporém esta 10 - 12 ANOS
. . - ESTERNOCONDROPLASTIA
pode ser colocada como opcional para o paciente e familiare
deverdo ser exaustivamente informados a respeito e Bt e
que I Q ' - ESTERNOCONDROPLASTIA
<
mesmo pode ocorrer em relagdo a presencga de protusao cos DISCRETO ———— LIBERDADE

inferior, pois somente a esternocondroplastia permite a mode
lagem perfeita do rebordo costal inferioom acirurgia de
Nusscolocada como opcional.

Embora a cirurgia de Nuss tenha sido proposta pari
recidiva ou falha de cirurgia de Ravitch ou de Nuss, o indice
elevado de complicacdes (5%) ndo permite utiliza-la como ro
tina’®, Como a base da cirurgia de Nuss é a remodelaca A
osteocondral e a cirurgia a de Ravith (que n&do sutura @ ADULTOS *
pericdndrios e musculos intercostais seccionados rente &
esterno) ndo promovera esta remodelagéo por falta de supol...
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mente em relacdo a analgesia peridural. Os exames solicitadii@s de aco no lado em que ndo h4 estabilizéalocom que se
de rotina sdo: hemograma, glicemia, coagulograma, radiogréenha que executar duas incisdes toracicas sobre as cicatrizes
fia de torax de frente e perfil (se possivel digital), tomografiada cirurgia anterior por ocasido da sua retirada;

computadorizada do térax, eletrocardiograma e 10. Na esternocondroplastia a placa retro-

ecocardiograma. esternal também permanece por dois anos sendo entéo re-
tirada, sob anestesia geral, em regime de hospital-dia. Para

CUIDADOS POS-OPERATORIOS a sua retirada faz-se radiografia do térax com marca metali-

ca nas extremidades da cicatriz. Uma incisédo de 4 cm é feita
Os cuidados po6s-operatérios sdo semelhantes paras extremidades da cicatriz. Localizam-se os fio de a¢o que
a esternocondroplastia modificada e a cirurgia de Nuss:  prendem a placa as costelas e retira-se a placa com ajuda de
1. Radiografia do térax na sala de cirurgia (cirur- extrator ortopédico de placa. Embora alguns deixem defini-
gia de Nuss), no segundo dia pos-operatoério (cirurgia de Nussvamente a placa retroesternal, isto ndo é recomendavel
e esternocondroplastia modificada) e no dia da alta (cirurgiporque a sua presenca impede uma eventual massagem
de Nuss); cardiaca exterfia
2. Posicéo: deitado no primeiro did.partir do
segundo dia, semi-sentado, sentado, deitado ou caminhar $#ESULTADOS COM A CIRURGIA DE NUSS
gundo as caracteristicas e possibilidades de cada paciente
(para levantar e sentar é necessario auxilio por intermédio de Tém-se demonstrado indices de excelentes e bons
apoio com m&o na nuca até atingir a posi¢ao sentada para n@&sultados tardios de 86,6% a 925294 melhora nos resulta-
forcar a musculatura peitoral e abdominal por quinze dias); dos parece refletir uma melhor sele¢éo dos pacientes no que
3. Dormir em decubito dorsal nos primeiros quin- diz respeito a média de idade e ao tippeletus excavatum

ze dias; Um estudo muticéntrico europeu com cirurgia de Nuss ava-
4. Nao flexionar nem rodar o tronco por quinze liou 172 pacientes com média de idade de 15,1 anos e obteve

dias; 81,5% de resultados excelentes e bons e 18,5% de maus resul-
5. Analgesia peridural por 48 a 72 horas; tados, o que pode ser explicado pelo elevado nimero de por-

6. Os pacientes tém alta hospitalar habitualmentgadores de deformidades assimétricas e maior média de ida-
no quarto dia pos-operatorio com prescricdo de analgésical®’” (Tabela 3).
por via oral;

7. Revisbes em sete, quinze, trinta e sessenta dia§ OMPLICACOES DA CIRURGIA DE NUSS
em seis meses e um anA. seguir os controles séo feitos MODIFICADA
anualmente, até completar cinco anos;

8. Os pacientes tém a recomendacao de néo er- O indice de complicacdes, apesar da tendéncia de
guer peso por trés meses e de ndo praticar atividades fisiodeclinio, tem sido elevado, mesmo no grupo pioneiro e com a
por trés meses apds os quais podem levar vida normal;  maior experiéncfe®t06267.707 Complica¢bes graves e que

9. Abarrade Nuss permanece por dois anos, senpdem em risco a vida tem sido relatadas. Um paciente no se-
do entéo retirada sob anestesia geral em regime ambulatorigundo més pos-operatério foi admitido em choque por
Quando apenas um estabilizador estd presente, a retiraddaénponamento cardiaco, com a pericardiocentese evidencian-
feita com incisdo na cicatriz prévia apenas no lado dalo hemopericardio, sendo realizada esternotomia, que eviden-
estabilizadarQuando existem dois estabilizadores h& neceseiou laceragdo de 1,5 cm da aorta ascendente, que foi suturada
sidade de incisdo bilaterd.fixacdo da barra a costela com e o paciente teve recuperacdo satisfatoria. Portanto, o cuida-

Tabela 3 -Resultados da coecao depectus excavatumpelacirurgia de Nuss

Média de idade (anos) Excelente Bom Falha Total

Nuss 1998 58 Imediato vivi
Pdés-retirada 2 (73,3%) 4 (13,3%) 4 (13,3%) 30

Nuss 2002 124 Imediato 273 (83%) 52 (16%) 4 (%) 329
Pés-retirada 5 (71,1%) 16 (21,1%) 6 (7,8%) 70

Croitoru 2002 124 Imediato 257 (84,5%) 45 (14,8%) 1 (0,3%) 303
Pés-retirada 51 (71,8%) 14 (19,7%) 6 (8,5%) 71

Wu 2001 12,3 Imediato 36 (100%) 36
Hosie 2002 151 Imediato 75 (58,9%) 28 (22,6%) 23 (18,5%) 172
Badagi 2005 104 Imediato 19 (90,4%) 1 (4,7%) 1 (4,7%) 21
Croitoru 2005 16 Imediato 3B (70%) 14 (28%) 1 (2%) 50
Pés-retirada 8 (47,1%) 7 (41,1%) 2 (11,8%) 17

Shalamon 2006 2 Imediato 39 (91%) 0 (0%) 4 (9%) 43
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doso posicionamento retroesternal da barra deve sempre sES0S, 0 que pode ser diminuida, mantendo-se o trocarte com
efetuado. Hoel descreveu, durante a remocéo da barra de ugh@no tubular sob selo d’agua até o completo fechamento da
adolescente de 14 anos, sangramento volumoso pelas difasda e concomitante insuflagdo pulmonar manual até sua
feridas operatorias, com a paciente submetida a esternotongampleta expansaa.visualizacao do hemitérax esquerdo atra-
mediana, evidenciou-se erosao da artéria do lobo inferior divés do mediastino é possivel com a videotoracoscopia, redu-
reito e a pacienteecebeu alta 21 dias apds a cirurgia comzindo o nimero de complicagdes pleurais. Eventualmente a
pectus excavaturpersistent®. Leonhardt descreveu uma colocacéo de cateter no hemitérax esquerdo durante as mano-
paciente de 13 anos que apresentou luxacéo esterno-clavicutars de expanséo pulmonar pode eliminar o pneumotdrax resi-
anterior bilateral apésarurgia de Nusstratando-se de uma dual.A pericardite pode se apresentar com mal ,efetare,
paciente com flacidez ligamentar generalizada, com pos-opéetagia, dor torécica e atrito pericardiod.etiologia ndo é
ratério conturbado com deslocamento da barra por duas velara mas parece assemelhar-se a Sindrome pés

zes e infeccao da inicisao cigiza™ (Tabela 4). pericardiotomia, portanto deve se tomar cuidado para néo
. entrar com o introdutor da barra ou com a prépria barra no

EVITANDO/DIMINUINDO COMPLICACOES saco pericardico, bem como traumatizar o minimo ao passar o

COM CIRURGIA DE NUSS introdutor e a barra retroester@pneumonia é evitada com

antibioticoterapia profilatica, mobilizagdo precoce e
A visualizacao videotoracoscopica da passagem daspirometria de incentivo para diminuir a incidéncia de
barra pelo mediastino, reduz a chance de lesdo pericardicaatelectasia com conseqiiente pneumonia. O indice de infec-
cardiaca, bem como o nimero de complicagdes pleurais. Nus&o da barra (0,9%) € baixo, mas trata-se de uma situagédo de-
descreveu a incidéncia de pneumotdérax residual em 52% deastrosa, portanto, devem ser tomados cuidados com assepsia,

Tabela 4 -Complicac¢des d&irurgia de Nuss

Hebra Wu Hosie Nuss Croitoru Park  Bardagi Croiroru Shalamon
2000 2001 2002 2002 2002 2004 2005 2005 2006
n=251 n=36 n= 172 n=329 n=303 n=322 n=21 n= 50

Leséo hepatica 1 (0,4%) 1 (0,5%)

Derrame pericardico Pericardite 1 (0,5%) 8 (2,4%)
Derrame pleural 5 (2,0%) 3 (83%) 3 (1,7%)

Atelectasia Pneumonia 3 (1,7%) 3 (0,9%)
Infe¢éo da barra 2 (1,1%) 3 (0,9%) (0,7%)

Deslocamento da barra 23 92%) 1 (2,8%) 6 (3,4%) 29 (8,8%) 26 (8,6%) 11 (3,4%) 4 (8%) 1 (2,3%)
Deslocamento do estabilizador 3 (1,7%) 1 (2,3%)
(0,3%)

(2,6%) 13 (4,0%) 12(24%) 2 (4,6%)
(2,3%) 1 (2%)

N

(23%) 8 (2.5%)
(1,0%) 8 (2,5%)
0,7%) 3 (0,9%)

(4%)
6%) 5(12%)
@%)

w

D NN W N
N

[Eny

Paralisia de membros superiores

Pneumotérax com drenagem 12 (4,8%) 6 (17%) 9 (2,7%)
Infec¢ao da ferida operatéria 5 (2,0%) 1 (2,8%) 7 (2,1%)
Pseudo-aneurisma de artéria

~N ©

toracica (0,4%)

(0,4%) 1 (0,3%)
(0,4%) 1 (0,3%)

(0,4%)

Enfisema subcutaneo 6 (3,4%)

Lesé&o cardiaca
Perda sanguinea com transfuséo

N e

Erosé&o esternal pela barra

Atelectasia autoresolutiva 3 (1,7%)

Pneumotérax como achado

radiol6gico 5 174(52%) 155(59,9%) 11 (3,4%)

Soroma 1 (0,5%) 10 (3,1%) 1 (4,7%)

Granulacéo da cicatriz 1 (4,7%)

Complicag6es do cateter peridural 11 (4,4%)

Sd. desfiladeiro toracico 2 (0,8%)

Arritmia cardiaca Persistente 1 (0,4%)

Hipercorregéo do pectus 4 (1,3%)

Alergia a barra 3 (1,0%) 3 (0,9%)

Dor toracica intensa 1 (2,3%)
Hérnia pleural 1 (2,3%)
Hemotérax 4 (8%)

TOTAL 64(25,5%) 11 (30,5%) 34(19,7%) 233(70,8%) 219(72,3%) 61(18,9%) 2 (9,5%) 30(56,0%) 11(26,6%)
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antissepsia, antibioticoterapia profilatica e ndo operar pacientéerida®*%; pneumotéra€; hemoptis&; hemopericardid;
com febre ou infec¢des associadas, especialmente as de pelet@sponamento cardiagoecrose de pefequeldidé®, necrose
a infecgao da barra ocorrela deve ser tratada com antibiéticos esterndf; atelectas®; migracgao e fratura da pld&ae recidiva
tentando-se manter a barra 0 maior tempo possivel para ela poderdeformidadéTabela 5).
sustentar o esterno até o tempo previsto para a sua permanéncia. Haller descreveu a constricao da parede toracica apos
Se ainfeccao nédo for controlada, retira-se a®iderm 863 paci-  esternocondroplastia extensa e precoce a qual denodenou
entes do grupo do DNuss, 13(1,5%) desenvolveram infec¢édo sindrome de Jeune adquiridem que 12 pacientes, que fo-
pés-operatoria; 6 infeccdo da barra que foi definida como ainfecam operados abaixo de quatro anos, apresentavam dispnéia
¢do em contato com a barra e que em 3 necessitou a sua retiralzs esforcos e impossibilidade de praticar esportes, devido a
guatro celulites e trés abscessos de pdfede uma grande, complexa e grotesca deformidade toracica, com o
O acréscimo de estabilizadores laterais tem reduziderescimento do térax incompativel com o crescimento de todo
0 numero de deslocamento da barra, embora algumas séresorpd®®. Esta sindrome pode ser atribuida a cirurgia muito
relatam 5% a 8,8% de deslocamento e, em 67% das cirurgiagpeecoce, com possibilidade de lesdo dos nucleos de cresci-
barra é fixada com fio de &0 Shin, apds a utilizacdo do mento esternal; extensa ressecc¢ao condral; placa retroesternal
estabilizador lateral, notou reducéo do deslocamento da barréio retirada dentro de dois anos; suporte retroesternal pelas
de 15,7% para 5,4% bandas de musculos intercostais e pericondrios; e colocacdo
Acordar o paciente de uma maneira tranqlila, sentde enxertos 6sseos ou telas de polipropileno retroesternais.
agitacdo e mobilizacdo pds-operatdria cuidadosa sem man@omo na crianga qualquer suporte retroesternal fixo bilateral-
bras rudes de torcdo ou flexado do térax nos primeiros diamente nas costelas causara dificuldade ou impossibilidade de
evita o deslocamento ou tor¢do da barra. Restricdo das atiirescimento das referidas costelas ou das adjacentes, cau-
dades fisicas por trés meses ap6s os quais podera executaaado deformidade e restrigdo torcica, Haller prop6s cirurgia
maioria dos esporte diminui a possibilidade de deslocamentbe reparo desta sindrome, que consiste na ressec¢éo das car-
da barra. Esportes com muito contato como futebol americalagens, liberacéo do esterno e elevag&o do mesmo por pinos
no, boxe, patinacao, etc. ndo devem ser estimulados. O deslite Rebhein, com resultados satisfatétios
camento da barra pode ser rotacao de 90°, de 180° ou migragéo Prabhakaran relatou sete casos da entidade que de-
lateral. Jovens e adultos sdo mais propicios a desenvolveramominou “esterno flutuante”, que é caracterizada por dor
complicacgdes, especialmente o deslocamento da barra, prowesternal, instabilidade da parede toracica, dificuldade de dor-
velmente devido a aumento da pressao esternal sobre a bama de brucgos, dispnéia e intoleréncia aos exercicios causada
por um térax maior e mais rigiddalegia ao niquel da barra por resseccéo condral excessiva, auséncia de fixacao esternal

pode ser evitada com uma boa histdria clinica. lateral, esterno fixo somente pelo ponto(s) da (s) ostecfomia

O tratamento € cirargico com colocagao de barra retroesternal
COMPLICACOES DA e, eventualmente, enxerto 6ésseo e/ou cartilaginoso. Coelho
ESTERNOCONDROPLASTIA observou cinco casos de paciente operados em outros servi-

¢Os que utilizam a separagao completa das bandas pericdndrio-

Com indice de mortalidade entre 0 e 005&4dndice  musculares do esterno, ndo utilizando a sua reinsercao e o seu

global de complicagBes entre 7,6 a 22,9%arias complica- pregueamento nem o suporte esternal, corroborando no ex-
¢cOes tém sido relatadas: seréfjechematom®; infeccdo da  posto acim¥.

Tabela 5 -Complicacdes da esternocongitastia.

Wesselhoef Willekes Fonkalsrud Coelho Fonlkalsrud
1981 n =123 1999 n=120 2000 n =375 2003 n =183 2006 n=450
Seroma 2 (1,6%) 6 (50%) 12 (3,2%) 8 (4,3%) 1 (0,2%)
Cicatriz Hipertrofica 4 (3,2%) 35 (9,3%) 2 (1,0%) 28 (6,2%)
Hematoma de Parede 1 (0,5%) 1 (0,2%)
DorToréacica 2 (1,0%)
Deiscéncia parcial da pele 1 (0,5%)
Derrame Pleural 4 (3,3%) 13 (3,4%) 3 (0,6%)
Atelectasia/pneumonia 1 (0,8%) 7 (5,8%) 12 (3,2%)
Pneumotdrax 1 (0,8%) 6 (1,6%)
Derrame pericérdico 3 (0,8%) 2 (0,4%)
Recidiva 5 (1,3%)
Infeccéo Ferida 4 (3,2%) 1 (0,8%) 1 (0,2%)
Migracéo da barra 2 (1,6%) 2 (0,4%)
Hemorragia/hemotorax 1 (0,8%)
Arritmia 2 (0,4%)
TOTAL 10 (8,1%) 22 (18,3%) 86 (22,9%) 14 (7,6%) 40 (8,8%)
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RESULTADOS DAS Os indices de recidiva ap6s esternocondroplastia
ESTERNOCONDROPLASTIAS variam de 1,3 a 6,8%, podendo ocorrer pela nao utilizacéo
de suporte metalico retroesternal; seccao das barras
Hé dificuldade em se analisar e comparar os resultgpericondrais e de musculos intercostais da borda esternal
dos na literatura entre as varias técnicas deem ressutura das mesmas; resseccao demasiada de carti-
esternocondroplastias no tratamentop#gtus excavatum lagens nas criangas, na quais as placas de crescimento
principalmente em relagéo ao aspecto estético, ja que o resslao ativas; excisdo do xifdide e falha em aproximar os
tado funcional pode ser facilmente demonstrado,. E conhecimisculos peitorais e abdominais sobre o reparo dsseo e
da a melhora na atividade fisica e no comportamento das cigartilaginosé15:8486.67
ancas e adolescentes ap0s a cirurgia o que pode ser atribuido A proposta de classificacdo a seguir leva em consi-
também a melhor auto-estima provocada pela sensac¢éo de tisracéo os resultados funcional e estético:
o0 térax normal apos a opera¢éfrabela 6). 1. Bom: resultado funcional obtido e contorno
Fonkalsrud relatou melhora em 90% das criangas cortoracico perfeito, sendo o resultado cirdrgico considerado
sintomas respiratdrios no pré-operatériBosteriormente re- como atingido pela equipe cirargica e pelos pacientes e/ou
latou 98% de bons e excelentes resultados em 450 pacienté&aniliares;
com 1% de incidéncia de recidiva discreta; 6,2%, de discreta 2. Regular: quando os pacientes e/ou familiares
cicatriz hipertrofica e 2%, de protusdo condral na area queéo gostaram completamente do resultado alcangado pela pre-
procedeu as condrotomias, com necessidade de revisdo cir@enca de cicatriz hipertrofica, contorno toracico néo
gice. satisfatério, presenca de saliéncias esternais, ésseas ou
Willekes utilizando em 120 pacientes uma técnica quecondrais e protuséo costal inferior saliente, embora o resulta-
difere da de Coelho apenas na secc¢éo longitudinal das baae funcional tenha sido alcancado;
das pericondrio-musculares, na qual as separa do esterno, 3. Mau: quando a correcdo foi parcial ou quando
obteve 89% de bons e 11% de maus resultados, com a colodeuve recidiva da deformidade. Entenda-se como resultado
¢do da barra retroesternal como fator determinante nos 86#ncional o alivio da compresséo cardiaca pelo esterno, a me-
dos resultados excelentes, contra 52%, sem a barra retroesteithaka dos parametros espirométricos e a eliminagdo de arritmias,
(p=0,004%. blogueio e do prolapso da valvula mitral.
Ravitch relata apenas de 54% de resultados .
satisfatérios em 20 arfdsHumpreys e Jaretzkirelatam 64% COMPARACAO DA CIRURGIA DE NUSS
Com seguimento médio de cinco anos obtiveram resultaddd ODIFICADA E ESTERNOCONDROPLASTIAS
satisfatéorios:Hawkins, em 819%6; Robiseck, em 87%;
Fonkalsrud, em 97%Wada, em 98%. A Cirurgia de Nuss tem sido associada com tempo
Lane e Smith citam como fatores preditivos de mausperatdrio curto; pequena perda sanguinea; e bons resulta-
resultados, peso elevado por ocasido da cirurgia, defeito sdes estéticd& A esternocondroplastia, quando realizada por
vero e associagdo com Sindrome de Matfaacquet relata  cirurgido que tenha adquirido familiaridade com a técnica e
apenas 83,6% de resultados satisfatorios, possivelmente dipde seja meticuloso na sua execucéo, inclusive com os cuida-
vido ao fato de utilizar os pericéndrios e misculos intercosdos com a sutura da pele, também alcanga bons resultados. .
tais como suporte esternal, os quais ndo promovem suporfeCirurgia de Nusgem menor incisdo e menor tempo operaté-
rigido desde o pés-operatério imedfat€erca de 95% dos rio, mas maior indice de reoperacdes, maior indice de compli-
pacientes de Coelho, submetidos a esternocondroplastia moac¢des, maior necessidade de analgesia tanto epidural quanto
dificada ficaram satisfeitos com o resultado estético alcancapds a alta hospitalanaior indice de reinternamento por dor
do. Houve um caso (1,6%) de recidiva, provavelmente poe maior tempo de internamerit&°? Porém, esses ndo sao,
tratar-se de urpectus excavatum ampto qual ndo foi colo- isoladamente, os fatores que levam a escolha do tipo de cirur-
cada placa metalica retroesternal e que recusou ser submetgiaA diferenca do tempo cirgico entre a cirgia de Nuss(em
a uma nova cirgia. Apenas dois dos pacientes (3,2%) ndomédia 55 minutos) e a esternocondroplastia (média de 220 mi-
ficaram completamente satisfeitos com o resultado estéticoutos) ndo deve ser utilizado, isoladamente, para a escolha da
obtidad. técnica.

Tabela 6 -Resultados da coecdo de pectus excavatum por esternoaapldstia.

Técnica Excelente Bom Regular Mau Total
Lane 1994 Dacron vascular retroesternal - 133 (83,0%) 17 (10,5%) 11 (6,8%) 161
Guglielmo 1995 Placa metalica retroesternal 246 (78,0%) 57 (18,0%) - 12 (40%) 315
Lacquet 1998 Pericondrio / musculo retroesterndl72 (44,1%) 154 (39,5%) 64 (16,4%) - 390
Willekes 1999 Placa metalica retroesternal 64 (64,0%) 25 (25,0%) 8 (8,0%) 3 (3,0%) 100
Coelho 2003 Placa metalica retroesternal - 59 (9555%) 2 (32%) 1 (1,6%) 62
Fonkalsrud 2006 Placa metélica retroesternal / 409 (90,8%) 28 (6,2%) 13 (3,0%) 450

resseccao limitada cartilagens
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Devido a possibilidade de dor continua p6s-operamanubrio esternal com osteotomia transversal logo abai-
téria e outras complicagcBes com a Cirurgia de Nuss amplro do manubrig.
esclarecimento deve ser feito ao paciente e familiares, inclusi-
ve com suporte psicolégitoPortanto, a utilizacdo criteiosa COMENTARIOS SOBRE OUTRAS TECNICAS
da esternocondroplastia ou Cirurgia de Nuss deve ser basddARA ESTERNOCONDROPLASTIAS
da no organograma para se obter o melhor resultado estético

(Tabelas 1 e 2). Nas ultimas trés décadas, varias técnicas tém sido

propostas, sendo algumas mais aceitas e outras, apenas
REANIMACAO CARDIORRESPIRA TORIA EM como carater inovadotAs mais utilizadas séo discutidas
PACIENTES COM BARRA OU PLACA abaixo em relagdo a pontos discordantes, conflitantes ou
RETROESTERNAL limitantes:

Técnica de Ravitch € uma técnica pioneira, que tém

Os cuidados recomendados para a reanimacaservido de base para varias outras técnicas, embora estigma-
cardio-respiratéria em pacientes com barra de Nuss sétizada pelos maus resultados estéticos, elevado indice de reci-
monitorizacdo adequada, colocacdo dos eletrodos déiva e alguns pontos negativos ou deficientes, tais como:
desfibrilagcdo com direcao antero-posteriexclusdo de necessidade de liberacdo completa dos feixes de musculos
pneumotdrax hipertensivo e consideracdo de massageimtercostais e pericondrios das bordas esternais sem reinsercao
cardiaca interna precoce em virtude da impossibilidadelos mesmos, o que ocasiona uma “canaleta para-esternal”
da massagem cardiaca externa pela rigidez da paregalpavel ou mesmo, visivel no pés-operatoério; a (s) osteotomia
toracica causada pela presenca da barra deNiEss (s) néo séo fixadas com fios de aco, favorecendo a flacidez
sas medidas devem ser estendidas a pacientes que &sternal; as condrotomias obliquas nas segundas cartilagens
nham placa metdlica retroesternal colocada porostais com sobreposicao do segmento medial sobre o lateral
esternocondroplastia. Foi relatado o caso de um paciemdo sao suficientes para suportar o esterno; falta de tratamen-
te com 21 anos submetido a cirurgia de Nuss e que teue das cartilagens costais do rebordo costal, ndo permitindo
um parada cardiaca antes da retirada da barra, sendo qua contorno toracico perfeito; a flacidez do esterno e as
0s paramédicos que conduziram a ressuscitacdtcanaletas para-esternais” sdo evidentes e contribuem para o
cardiopulmonar ndo conseguiram efetuar massagem caresultado estético deficieAté*
diaca externa eficiente e, certamente, a presenca da barra Técnica de Robiseck € uma das técnicas mais utili-
contribuiu para isto, tendo o paciente fale€idBor isso, zadas na literatura, apresenta alguns pontos negativos ou
a barra ou placa retroesternal deve ser retirada em doisdgficientes, tais como: necessidade de liberacdo completa dos

trés anos ap0s a cirurgia. feixes de musculos intercostais e pericondrios do esterno, sem
. sua re-insercéo, o que ocasiona uma “canaleta para-esternal”

CORRECAO DE PECTUS ASSOCIADO A palpavel ou mesmo visivel no pos-operatério; a (s) osteotomia

CIRURGIA CARDIACA ABERTA (s) ndo sao fixadas, favorecendo a flacidez esternal; a tela de

polipropileno retroesternal, suturada as bordas das costelas

Deformidades de térax associadas a doencas cardianvolvidas no defeito, ndo permite adequado posicionamento
cas ou adrticas congénitas ou adquiridas podem exigir cirurgdo esterno, pois os limites de sustentacdo sdo as pontas das
as simultaneas, em especial, quando associados a sindrontesstelas, causando remodelamento incompleto da parede
de Marfai®% Tschirkov recomenda a cigia simultdnea toracica anterior e antero-lateral; como a tela ndo é absorvivel
porgue a deformidade torna a exposic¢ao cardiaca dificil e mes-néo é retirada, pode conter o crescimento das costelas e
mo impossivel; a compresséao e desvio do cora¢do podem miartilagens costais e, teoricamente, causar a sindrome de Jeune
orar a fungéo cardiaca no pds-operatorio; a corre¢cdo num s&equirida, ao se operar criangas ou adolescentes; como 0s
gundo tempo é prejudicada pela cicatriz e adesdo da pleurax@lisculos peitorais sdo desinseridos e os musculos abdomi-
pericardio ao esterno, cartilagens e costetad instabilida-  nais ndo sao suturados as bordas dos mesmos, permanece um
de toracica pds-operatdria pode gerar dispnéia, dor toracicaespaco inferior sem prenchimendo ou parcialmente preenchi-
complicagcdes como pneumonia, motivo pelo qual odo pela tela, causando uma depresséo pds-operatdria € mau
pregueamento firme das bandas pericdndriomusculares eresultado estético; a flacidez do esterno e as “canaletas para-
colocacgéo de barra retroesternal devem fazer parte de qualsternais” sdo evidentes e contribuem para o resultado estéti-
guer técnica corretiva, especialmente quando associada a cb deficienté441
rurgia cardiaca aberta. Técnica deWada - (inversao esternal): embora ide-

Véarias abordagens tém sido utilizadas alizada inicialmente para cirurgia cardiaca e da aorta ascen-
concomitante e para proporcionar campo para a cirurgidente associada g&ctus excavatunpassou a ser utilizada
cardiaca: resseccao subpericondral das cartilagens envglara todos os tipos de pectus, teldida operado mais de
vidas, separacdo completa das bandas de pericéndrio2€00 pacientes. Destacam-se 0s seguintes pontos negativos:
musculares das bordas do esterno e osteotomia (s) tramdesvascularizacdo completa do esterno com possibilidade de
versal (ais) e barra retroesteffiatolocacéo de fio de necrose e infec¢édo esternal; impossibilidade de dar um con-
Kirchner perpendicular ao esteffiocolocacdo de fios torno estético adequado a parede toracica anterior mesmo com
de aco retroesternal e abertura longitudinal do corpo esteotomias obliquas e multiplas; fixacéo precéria do esterno,
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cartilagens e musculos as margens costais e muscularegies cardiacas ou pulmonares significativas, sdo observa-
tempo cirargico prolongado e resultado estéticodos. Embora Nuss e seus adeptos tenham utilizado a Cirur-
insatisfatQrio!012:1947.48 gia de Nuss para todas as formapeletus excavaturmes-
Técnica de Marks- (Implante de prétese de mo os assimétricos e com protuséo costal infesiost me-
silicone sélido): como, na maioria das vezes, a indicacathor indicacdo é paragectus excavatusimétrico modera-
cirargica é estética e raramente, funcional exclusiva, Markgo e para @ectus excavatusimeétrico leve que nao tinha
propds esta técnica de “menor porte cirargico” para correanteriormente indicagdo para esternocondroplastia e passa-
¢ao depectus excavaturhe grau discreto e moderado, masram a té-la, por motivo estético, devido aos resultados exce-
com algumas limitacfes: é feita uma prétese de siliconéentes da Cirurgia de Nuss neste tipo de deformidade. Nos
sélido a partir de molde de alginato odontoldgico obtidoportadores deectus excavatumsevero, € indicada a
no pré-operatdrio; a fabricacéo de prétese de silicone sdélesternocondroplastia modificada, pois nestes casos, com a
do pode ser feita a partir de dados obtidos com sistema d&rurgia de Nuss pode ocorrer uma hiper-corre¢éo, trans-
imagens tridimensionais de tomografia computadorizada déormando-os enpectus carinatum
parede torécica para dimensionamento da mesma, mas tal No pectus excavaturassimétrico, mesmo leve ou
exame ndo substitui completamente o0 molde pré-operatdnoderado, no pos-operatdrio da Cirurgia de Nuss, podera
rio; com o implante subcutaneo, as margens da prétesscorrer desenvolvimento geectus carinatunassimétrico, o
ficam visiveis, salientes ou deprimidas e a por¢éo inferiogue ocorreu em trés dos nossos casos submetidos a Cirurgia
fica em “forma de gota”; ndo é possivel, como nas protesede Nuss, necessitando de complementacdo com
mamarias, sua colocagdo ser completamente sub-mysculasternocondroplastia modificada. Nuss e outros centros mun-
uma vez que as inser¢gdes dos muasculos peitorais, reto afhiais ndo descrevem esta ocorréncia nem como complicacgao,
dominal, obliquos externo e interno e transverso, sdo imem como mau resultado, uma vez que tendo aliviado a com-
terrompidas na linha média, nas costelas e no apéndigeessao cardiaca, o resultado tem sido considerado como bom.
xifoide>*, Portanto, ngoectus excavaturassimétrico, € indicado a
Técnica deWooler - (Pericardioplastia): nesta técni- esternocondroplastia modificada, que permite uma modela-
ca, que emprega a pericardioplastia, o coracdo € “rodadgem homogénea da parede torécica antégiodo na Cirgia
para o centro do térax, proporcionando suporte para o esterde Nuss, como técnica opcional eventual, com o paciente e
apos as resseccdes condrais, separacdo dos feixes muscusleds familiares informados a respeito do resultado estético
cartilaginosos do esterno e osteotomia (s). Pontos negativdénitado e a possibilidade deectus carinatunassimétrico
necessidade de liberacdo completa dos feixes de musculpés-operatorio.
intercostais e pericondrios das bordas do esterno sem re-in- Quando hé& protusdo condrocostal uni ou bilate-
sercdo dos mesmos; a (s) osteotomia (s) € (séo) total (is) e nd@d associada aoectus excavatunao se elevar o esterno
€ (sao) fixada (s); o “suporte esternal” seria 0 coracao; necesa Cirurgia de Nuss, elevar-se-4 também a protuséo
sidade disseccdo mediastinal ampla, com fixagcao do pericardaondrocostal, acentuando-a, tornando o resultado defi-
a borda costal direita (pericardioplastia); impossibilidade deiente do ponto de vista estético. Neste caso a indica-
contorno toracico harménico no pds- operatorio imediato €80 é de esternocondroplastia modificada, pois esta
tardio; “canaleta para-esternal” pela néo fixacdo e napermite a modelagem perfeita do rebordo costal inferior
pregueamento do pericondrio e masculos intercostais; espdlo entanto a Cirurgia de Nuss pode ser colocada como
cificamente nesta técnica, h4 um descuido do aspecto estédipcional para os pacientes e/ou familiares desde que
co nos cuidados cirdrgicos, ocasionando resultado estéti@stes aceitem resultado estético aquém das expectati-
insatisfatorid®+. vas.
A falha ou recidiva dgectus excavaturapés
COMENTARIOS FINAIS cirurgia de Nuss e Cirurgia de Ravitich tratada com Ci-
rurgia de Nuss em 50 pacientes com indice de complica-
N&o existe técnica Unica ideal para o tratamentades extremamente alto (50%8p0s cirugia de Ravitch
cirtrgico dopectus excavatum o cirurgido que se dispu- umavez que as cartilagens ndo foram suturadas ao esterno
ser a opera tal deformidade deve ter sempre em mente alao havera modelagem esternal, condral e costal ndo per-
cancaralém do objetivo funcional, o melhor resultado es-mitindo a retirada da barra. Portanto, nestes casos de

tético. recidiva, esta indicada a esternocondroplastia modifica-
Ao contrario do que possa parecea da.
esternocondroplastia modificada e a Cirurgia de Nuss néo Finalmente, a melhor indicacdo para a Cirurgia de

sdo antagOnicas, tendo indicagdo especifica em relacdoNuss, no tocante ao resultado estético, € paeus
idade, tipo e grau da deformidadénteriormente eram excavatunrsimétrico leve e moderado, sem protusdo costal
indicadas em qualquer idade mesmo em crianc¢as, mas atuaiferior ou com protusdo costal leve, no adolescente e no
mente, a Cirurgia de Nuss € indicada para adolescentesadulto jovem.Todas as outras situacfes sdo tratadas pela
jovens e, embora a esternocondroplastia modificada pos@sternocondroplastigAs criangas que ndo tenham sintomas
ser utilizada em todas as idades, preferencialmente € utilizpsicolégicos ou cardiacos exuberantes devem ser observa-
da para pacientes acima dos dez anos. Os pacientes calas até a adolescéncia de acordo com 0s organogramas ja
idade inferior a dez anos, se nao tiverem indicagéo por alteraitados. (&belas 1 e 2).
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