PECTUS EXCAVATUM
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Pectus excavatum, conhecido entre os leigos como peito de sapateiro, peito
escavado, ou térax escavado, € uma deformidade por depressao do esterno e das cartilagens
costais inferiores, eventualmente acompanhada de deformidade da extremidade anterior das
costelas na sua articulagio com as cartilagens costais. E freqiiente uma protusdo das
cartilagens costais anteriormente ao rebordo costal, o que acentua a percepcao do defeito. A
segunda costela com sua respectiva cartilagem costal e manubrio esternal habitualmente
sd0 normais. A incidéncia do pectus excavatum varia de 0,58 a 3/1000 , com histéria
familiar ocorrendo em 23 a 41 % , predominando o sexo masculino de 4 a 9:1.

A teoria mais aceita e mais utilizada, inclusive como base para o tratamento cirdrgico, é a
do crescimento exagerado das cartilagens costais, causando um deslocamento posterior do
esterno e consequente depressdo da parede toracica. O mecanismo do hiper crescimento
condral permanece sem explicacdo, ja que os centros de ossificacdo do esterno sao normais,
assim como sua histologia e das cartilagens costais.

O pectus excavatum pode ser classificado em simétrico, no qual ha depressao esternal em
maior ou menor grau, sendo os dois lados iguais, e assimétrico, quando h& diferenca entre
as duas metades do torax e o esterno, além de deprimido, apresenta-se rodado . Estes dois
tipos de apresentacdo podem ser subdivididos em agudo, quando ha depresséo condro-
esternal profunda, menor no sentido transversal e as extremidades anteriores das costelas
ndo sdo deprimidas e apresentam limites nitidos e Amplo no qual a deformidade é
acentuada no sentido transversal, com limites imprecisos e com as costelas participando do

defeito juntamente com a depressdo condro-esternal (figuras 1, 2 e 3).



Fig. 1 Pectus Excavatum Agudo Simétrico

Fig. 2 Pectus Excavatum Amplo Simétrico




Fig. 3 Pectus Excavatum Assimétrico

O pectus excavatum quase sempre esta presente ao nascimento mesmo numa forma
discreta. E freqiiente que se acentue no inicio da puberdade e tenha crescimento progressivo
até o adolescente atingir a forma do corpo préxima da definitiva. Os pacientes, na maioria
das vezes, sdo assintomaticos, sendo a queixa principal de ordem estética. Por volta da
adolescéncia podem se queixar de dor retroesternal, cansaco facil, dispnéia e palpitacoes.
Sintomas estes de dificil diferenciacdo com sintomas de ordem emocional. Sdo arredios,
introvertidos, eventualmente com complexo de inferioridade, afastados do convivio social e
de atividades fisicas em que tenham de expor o térax. Além de depressdo esternal os
pacientes apresentam abdomen protuberante, ma postura com deslocamento dos ombros
para diante, e habitualmente associado a hipomastia e/ou mamas com desvio medial dos
mamilos nos pacientes do sexo feminino. Deformidades da coluna, principalmente cifose
sdo de ocorréncia comum. Arritmias, principalmente atriais, podem ser atribuidas a

compressdo do coracdo ou fatores emocionais.



A radiografia do térax pdstero-anterior mostra, dependendo do grau da depressdo esternal,
desvio do coracdo para a esquerda. A radiografia do térax em perfil mostra a depresséo
esternal em maior ou menor grau, com a articulagdo manubrio-esternal livre e, nas criancas
e adolescentes as placas cartilaginosas de crescimento esternais estdo presentes e
individualizadas. A tomografia computadorizada mostra a depressédo do esterno e o desvio
do coracgéo para a esquerda assim como a deformidade ou compressao cardiaca.

Efeitos pulmonares e cardiovasculares

Os testes de funcdo pulmonar mostram pouca ou nenhuma alteracdo. Estudos nas ultimas
trés décadas falham em demonstrar com clareza a melhora ou mesmo piora fisiolgica apos
a cirurgia do pectus excavatum, sendo que a melhora subjetiva pode estar relacionada a
liberacdo emocional par a pratica de atividade fisica as quais 0s pacientes se recusavam por
vergonha de expor o térax. Embora ndo haja consenso, alguns autores afirmam que ndo ha
comprometimento cardiovascular no pectus excavatum. Isto contrasta com a melhora no
desempenho nas fisicas ap0s a cirurgia. Sopro sistdlico pode ser devido ao fluxo sanguineo
maior num ventriculo direito comprido, porém habitualmente é devido a prolapso mitral
associado. Em praticantes de exercicios aerdbicos o pectus excavatum foi associado a
reduzida capacidade de exercicio devido a queda da performance cardiovascular e ndo a
limitag&o da ventilagéo.

AlteracOes eletrocardiograficas evetualmente encontradas sdo atribuidas a configuracao
andbmala da caixa toracica e ao deslocamento e rotacdo do coracdo dentro do hemitérax
esquerdo. Podem ser encontradas arritmias como fibrilagdo e fluter atrial, taquicardia
paroxistica e estrasistoles; bloqueio do ramo direito; depressdo do segmento ST; desvio do
eixo cardiaco; alteracbes de repolarizagdo ventricular; sinais de hipertrofia ventricular
esquerda e hipertrofia atrial esquerda. Sistemas cardiovasculares na forma de palpitacdes e
sincope por taquicardia paroxistica atribuida a deformidade podem ser curados com a
esternocondroplastia. A ecocardiografia pode evidenciar, nos casos severos, a compressao
do coracdo que pode causar indentacdo do ventriculo direito. Pode ocorrer prolapso da
valvula mitral muito embora a prevaléncia do prolapso da valvula mitral na populacdo
normal seja semelhante ao encontrado nos portadorores de pectus excavatum. Quarenta e

trés por cento das criangas com pectus excavatum e prolapso da valvula mitral submetidas a



esternocondroplastia tiveram seu prolapso mitral corrigido pela cirurgia. Os dados acima
ndo corroboram a indicagdo cirurgica da deformidade baseada apenas na presenca no
prolapso da valvula mitral.

TRATAMENTO

Tratamento ndo cirdrgico

Deformidades discretas e moderadas devem ser observadas e as criancas orientadas a ter
uma vida normal, sendo indicada natacdo como o exercicio mais adequado e completo.
Eventualmente, a musculagdo em pacientes acima dos 16 anos e, sob orientacdo adequada,
pode atenuar pequenas deformidades. A Reeducacdo Postural Global (RPG) pode
colaborar no pré e pds-operatorio ou nos pacientes com defeito minimo, que tenham
indicacdo cirdrgica, para correcdo postural. Ndo ha lugar no tratamento de pectus
excavatum para o Compressor Dindmico do Torax Modificado (CDTM) em virtude dos
resultados de apenas 2% excelentes, 19% bom, 41% regular e de 38% mau no pectus
excavatum amplo e de 4% excelentes, 39% bom, 48% regular e de 9% mau no pectus

excavatum agudo.

TRATAMENTO CIRURGICO
Esternocondroplastias

Ravitch reportou a técnica na qual a maioria dos cirurgides se basearam para 0
desenvolvimento do tratamento cirdrgico do pectus excavatum. Os principios da técnica de
Ravitch sdo : resseccdo subpericondral das cartilagens envolvidas no defeito, habitualmente
da terceira a sétima; separacao dos feixes musculares intercostais e pericondrais do esterno
bilateralmente; osteotomia esternal transversa posterior a qual é fixada com fio
inabsorvivel; completa-se a estabilizacdo do esterno com a sobreposicdo de condrotomias
obliquas efetuadas nas segundas cartilagens costais bilateralmente e separacdo do xifoide
do esterno. Robiseck preconiza a condrectomia subpericondral, osteotomia anterior
transversa, seccdo do apéndice xiféide e colocacédo de tela de Marlex retroesternal, fixada
nas costelas bilateralmente. Esta técnica € uma das mais utilizadas na literatura cujos pontos
deficientes ou limitantes sdo: necessidade de liberacdo completa dos feixes de musculos
intercostais e pericondrios do esterno ndo os re-inserindo 0 que ocasiona uma “ canaleta”

para-esternal que € palpavel e mesmo visivel no pos operatorio; a (s) osteotomia (s) ndo séo



fixadas favorecendo a flacidez esternal; a tela de Marlex retroesternal que é suturada as
bordas das costelas envolvidas no defeito ndo permite adequado posicionamento do esterno
pois o limite de sustentacdo sdo as pontas das costelas, ndo permitindo o modelamento
completo da parede toracica anterior e antero-lateral do torax; a tela de Marlex retroesternal
ndo é absorvivel e ndo pode ser retirada, podendo, a nosso ver, conter o crescimento das
cartilagens costais e costelas, e, teoricamente, causar a Sindrome de Jeune Adquirida
guando se opera criancas e adolescentes; como 0s musculos peitorais sdo desinseridos e 0s
musculos abdominais ndo sdo suturados as bordas dos mesmos, permanece um espaco
inferior sem preenchimento ou parcialmente preenchido pela tela de Marlex, causando uma
depressao no pos operatorio e mau resultado estético; a flacidez do esterno e as “canaletas”

para-esternais sdo evidentes e contribuem para o resultado estético deficiente .

Devido a recidiva e a preocupacdo de se dar maior rigidez a caixa torécica, varios autores
utilizam suporte retroesternal com varios materiais : tela de Marlex , placa metalica, fio de
Kirchner, fio de Steimann, pericondrio autélogo , placa com parafuso pré esternal, Dacron
vascular, enxerto vascularizado de costela, protese metalica em asa de gaivota.

Wooler, em 1969, publicou método, divulgado no nosso meio pelo professor Jessé
Teixeira, que consiste na ressec¢do subpericondral das cartilagens envolvidas, disseccéo
retroesternal, separacdo dos feixes musculares intercostais e do pericondrio do esterno,
osteotomia esternal posterior e pericardioplastia do pericardio redundante , portanto o
coragdo € “rodado” para o centro do torax e, proporcionaria suporte para o esterno apos as
ressecgdes condrais. Pontos negativos : necessidade de liberacdo completa dos feixes de
musculos intercostais e pericondrios das bordas do esterno ndo os re-inserindo; a (S)
osteotomia (S) é (sdo) total (is) e ndo é (sdo) fixada (s); 0 “suporte esternal” seria o coracéo;
necessidade disseccdo mediastinal ampla; fixacdo do pericardio a borda costal direita
(pericardioplastia); impossibilidade de contorno toracico no pés operatorio imediato e
tardio; “canaleta” para-esternal pela ndo fixagdo e ndo pregueamento do pericondrio e

musculos intercostais.



Wada difundiu a técnica da inverséo esternal que consiste na seccao bilateral das
cartilagens com seccéo e inversao esternal , que foi idealizada, inicialmente, para cirurgia
cardiaca e da aorta ascendente associadas a pectus excavatum, passou a ser utilizada para
todos os tipos de pectus, tendo operado acima de 2000 pacientes. Destacam-se 0s seguintes
pontos negativos : desvascularizacdo completa do esterno com possibilidade de necrose e
infeccdo esternal; impossibilidade de dar um contorno estético adequado a parede toracica
anterior mesmo com osteotomias obliquas e multiplas; fixacdo precaria do esterno,
cartilagens e musculos as margens costais e musculares; tempo cirtrgico prolongado e
resultado estético insatisfatorio.

Embora Ravitch tenha langado os principios para a cirurgia de correcdo de pectus
excavatum que foram seguidos por varios cirurgides a nivel mundial, ndo se deve
denominar qualquer cirurgia com resseccao subpericontral e/ou osteotomia esternal de
Técnica de Ravitch. E mais apropriado denominar as cirurgias abertas ou convencionais de
correcdo de pectus excavatum e carinatum de ESTERNOCONDOROPLASTIAS as quais
sdo executadas de acordo com os principios seguidos por cada autor . N&o existe técnica
Unica ideal para a esternocondroplastia. O cirurgido que se dispuser a executar tal deve ter
sempre em mente alcancar, além do questionavel objetivo funcional, o melhor resultado
estético. Coelho tem desenvolvido, desde 1976 técnica com preocupacao estética e
funcional para as varias formas de Pectus Excavatum e Carinatum que variam apenas em
relacdo a inclinacdo da (s) osteotomia (s) quando necessaria (S) e no suporte esternal por

placa metalica no pectus excavatum.

Esternocondroplastia - Modificacao de Coelho

Principios

1-) Ressecc¢do subpericondral das cartilagens envolvidas no defeito. Como o pericéndrio é o
elemento germinativo da cartilagem, isto é, “produtor” da cartilagem, em trés meses, havera
a reconstituicdo da cartilagem costal, em posicdo adequada, a partir do pericondrio
mantido.

2-) Os feixes musculares intercostais e pericondrais longitudinal dissecados bilateralmente
ndo devem ser seccionados e/ou separados do esterno como preconizam alguns autores para

a realizacdo da (s) osteotomia (s).



3-)Pregueamento dos feixes musculo-cartilaginosos resultantes da ressc¢do subpericondral
das cartilagens para dar estabilidade a parede anterior, “tracionar” o esterno lateralmente e
retificar estes feixes de modo que a “nova cartilagem” adquira a posicao correta.

4-) A (s) osteotomia (s) sdo realizadas na face anterior do esterno apos a dissec¢do

da gordura mediastinal, pericardio e pleuras, evitando assim grandes descolamentos retro-
esternais.

5-)E colocada placa metalica para suporte esternal. As placas sdo pré-moldadas, com
depressao central na area de apoio esternal e, ligeiramente retificadas nas extremidades para
apoio nas extremidades costais. Se necessario, molda-se a placa utilizando moldador de
placa ortopédica. A placa sera colocada atrds do esterno de modo a permitir o suporte
esternal na altura adequada e o0 apoio nas extremidades distais das costelas que servirdo de
sustentagéo.

6-) Ter a disposicdo conjunto de placas metélicas (Placas Suporte Esternal MC) com um
furo em cada extremidade por onde passam os fios de aco que a fixardo nas pontas das
costelas de cada lado. As placas tém medidas de 10 a 25 cm., com intervalos de

comprimento de 1 cm.

7-)Cuidados meticulosos na reconstituicdo da musculatura peitoral e abdominal e sutura
intradérmica da pele. (Figura 4)

8. A placa retro-esternal permanece por dois anos sendo entdo retirada, sob anestesia geral,
em regime de hospital-dia. Para a sua retirada faz-se radiografia do térax com marca
metalica nas extremidades da cicatriz para determinar a posi¢cdo da barra em relagdo a
cicatriz.. Uma incisdo de 4 cm é feita nas extremidades da cicatriz. Localizam-se os fio de
aco que prendem a placa as costelas e retira-se a placa com ajuda de extrator ortopédico.

Embora alguns deixem definitivamente a placa retroesternal, isto ndo é recomendavel
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porque a sua presenca impede uma impede uma eventual massagem cardiaca externa .



Figura 4 - Pectus Excavatum Simétrico Submetido a Esternocondroplastia

Pré — Operatdrio Pds-operatdrio imediato 6 meses pds-operatdrio 2 anos pos operatorio

B-) Implante de proétese de silicone :

Marks descreveu o implante de silicone solido abaixo do tecido celular subcutaneo
para preencher a depressdo utilizando modelagem da depressdo esternal com alginato
odontolégico no pré-operatério. Posteriormente, outros autores publicaram sua experiéncia
com a técnica, salientando a ocorréncia de extrusdo do molde, recomendando que o
implante seja feito no plano submuscular. Com o implante subcutdneo as margens da
prétese ficam visiveis, salientes ou deprimidas e a porcao inferior fica em “forma de gota” ;
ndo é possivel, ao contrario das préoteses mamarias, a sua colocacao ser completamente sub-
muscular, uma vez que as inser¢des dos musculos peitorais, retos abdominais, obliquos
externos e internos e transversos do abdémen serem interrompidas na linha media, nas

costelas e apéndice xiféide ndo se obtendo um bom resultado estético.



C-) Cirurgia Minimamente Invasiva

a-)Cirurgia por videotoracoscopia — Técnica de Nuss Modificada :

Com o desenvolvimento de cirurgia minimamente invasiva, Nuss, baseado nas evidéncias
de que criangas tém térax mole e maledvel, na remodelagdo do tdrax que ocorrem em
adultos que desenvolvem enfisema, no desenvolvimento de pectus carinatum nas criancas
portadores de asma brénquica e no uso de Orteses pelos ortopedistas e ortodontistas para
correcdo, respectivamente de deformidades da coluna vertebral e dos dentes, desenvolveu
uma técnica que utiliza uma barra arcada que é introduzida na face lateral de um hemitérax
através de incisdo com 5 cm e tracionada, através do mediastino anterior retroesternhal, por

uma pinca introduzida através de incisdo no outro hemitérax com a parte concava para

cima A placa é rodada de modo que a parte convexa da barra fique para cima e é fixada nas
costelas. A placa permanece por dois anos apds 0s quais € retirada em regime ambulatorial
sob anestesia geral. Quando apenas um estabilizador estd presente, a retirada é feita com
incisdo na cicatriz prévia apenas no lado do estabilizador. Quando existem dois
estabilizadores ha necessidade de inciséo bilateral. A fixacdo da barra a costela com fios de
aco no lado em que ndo ha estabilizador, faz com que se tenha que executar duas incisdes

tordcicas sobre as cicatrizes da cirurgia anterior por ocasido da sua retirada.

Em 1998, Nuss relatou a experiéncia com 10 anos de utilizacdo da técnica, porém as
complicacdes, especialmente as com a rotacdo/deslocamento da placa (9,2%),
desestimularam a difusdo do método. A dor toracica intensa no pds-operatério causada pela
eversdo esterno-condral tambem foi fator limitante do método. Mais recentemente, a dor
sido atenuada com a utilizacdo de analgesia peridural por 72 horas, ap0s as quais a
analgesia via oral, na maioria das vezes, € suficiente. Posteriormente, Hebra utilizou a
toracoscopia para visualizacdo da passagem da placa pelo mediastino o que facilitou em
muito a sua execucdo. Apresentava como pontos positivos : incisdes pequenas, laterais,
sendo portanto mais estéticas; auséncia de incisdo na parede toracica anterior; menor tempo
cirargico com menor perda sanguinea e excelente resultado estético. Pontos
negativos/limitantes : extremamente dolorosa; necessidade de imobilizacdo e limitacdo pos-
operatdria; indicada para criangas e adolescentes em fase de crescimento; alto custo da
barra; alto indice de complicagdes (25%) e alto indice de maus resultados (13,3%) . Embora



o indice de complicacbes tenha reduzido ainda assim o nivel de complicacdes com a placa
era elevado. Com a introducdo de estabilizador lateral e a fixagdo da placa com fios de aco
o0 indice de complicacOes passou a ser aceitavel. Com o aprimoramento da técnica, melhor

selecdo dos pacientes e cuidados com a dor pds operatoria a cirurgia tem sido executada por
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um maior numero de cirurgides . O alto preco da barra tem dificultado e mesmo
impossibilitado a sua utilizagdo em grande escala no Brasil.

Figura 5 - Pectus Excavatum corrigido pela Técnica de Nuss
Pré-operatorio Pos-operatorio imediato 1 ano pds-operatorio




b-)Outras técnicas minimamente invasivas :

Kobayashi realizou a correcdo de pectus excavatum e carinatum assistida por
videoendoscoépio introduzido através de incisdo de 4 cm na altura da base do processo
xifoide que também ¢é utilizada para disseccao do tecido celular subcutaneo e exposic¢do do
esterno e cartilagens envolvidas . Kamei utilizou técnica semelhante a Ravicth, porém em
forma video-assistida através de incisdo unica subxiféidea. Onishi e Maruyama usaram em
11 pacientes com idade entre 3 e 28 anos, técnica que associa alevador esternal em forma d
“H”que promove tracdo esternal através de parafusos transesternais e apoio bilateral de

ramos do elevador sobre a por¢do anterior das costelas bilateralmente .

INDICACAO CIRURGICA

A maioria dos pacientes e seus familiares ndo sdo informados adequadamente pelos
médicos a respeito dos sintomas e respectiva base fisiologica, das implicacdes psicoldgicas
com ma imagem do corpo, assim como, da possibilidade de cirurgia segura e com altos
indices de sucesso. O paciente e seus familiares deverdo ser exaustivamente informados
sobre cada tipo de deformidade e o que esperar do tratamento para que possam participar da
decisdo cirargica.

Parece Obvio que na presenca de alteracdes cardiacas ou pulmonares atribuidas ao
pectus excavatum a indicacdo cirurgica € imperativa. Alguns autores recomendam a
cirurgia para com finalidade puramente estética na quase totalidade dos casos. Outros
afirmam que tendo a deformidade afeito deletério no equilibrio psicoldgico, principalmente
nos adolescentes, para a funcdo cardio-respiratdria e desempenho nas atividades fisicas e,
que melhoram apds a cirurgia, esta deve ser sempre indicada desde que o defeito seja
evidente. O diagnostico é visual e a classificacdo, empirica e subjetiva como discreto,
médio e severo pode ser aceito. O indice Antropométrico carece de utilidade na indicacéo
cirlrgica até a presente fase do seu estudo. Alguns autores tem utilizado o indice de Haller
para indicacdo cirdrgica. Embora este indice possa vir a ser Util para estudos comparativos

da funcdo cardiaca e pulmonar pré e pos-operatéria, ele ndo tem utilidade especifica na



indicacdo cirrgica. Ndo ha corretacio do Indice de Haller com presenca de sintomas,
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alteracdo eletrocardiografica, arritmia ou achados ecocardiograficos .

Coelho argumenta que a indicacdo cirdrgica é feita pela propria presenca da
deformidade associada ou ndo a alteracdes psicoldgicas, cardiacas, pulmonares ou posturais
gue quando presentes a corroboram.

A correcdo cirdrgica do pectus excavatum € possivel em qualquer idade, inclusive
adulta, quando se utiliza a esternocondroplastia, embora a cirurgia seja mais rapida e facil
nas criancas e adolescentes. Existe discrepancia em relacdo a idade ideal para a cirurgia.
Coelho prefere operar apds os 10 anos indicando a cirurgia abaixo dos 10 anos quando a
deformidade é acentuada ou grotesca e quando ha alteracdo pulmonar e/ou cardiaca
atribuidas a deformidade.

A Cirurgia de Nuss, devido a elasticidade condro-esternal, deve ser efetuada na
crianga ou no adolescente, embora tenha surgido relatos em adultos. A série inicial de 42
pacientes era predominantemente de criangas abaixo dos sete anos (77%). Nuss
posteriormente, passou a utilizar a técnica em criancas e adolescentes entre 7 e 15 anos.

Supde-se que a utilizacdo da Cirurgia de Nuss abaixo dos 10 anos possa vir a
resultar em maior indice de recidiva apds a retirada da barra que ocorrera numa fase ainda
de crescimento da parede toracica. Coelho indica a técnica para pacientes acima de 10 anos
e a utilizou em dois pacientes acima de 25 anos com excelente resultado. A idade ideal
seria, segundo Nuss e Hebra, entre 8 de 12 anos, época em que a parede toracica € mais
flexivel, a barra pode ser estabilizada, o cateter peridural possa ser colocado com
tranquilidade e o paciente possa entender e colaborar com as instru¢@es para o pos
operatorio. As criancas até 12 anos, desde que ndo possuam alteracdes cardiopulmonares
atribuiveis ao pectus excavatum, devem ser estimuladas para a pratica de esportes,
especialmente a natacdo. Exercicios posturais orientados podem ser prescritos no sentido de
correcédo postural e profilaxia da cifose. Os pais sdo orientados a ndo demonstrar excesso de
preocupacdo com a deformidade para que as criangas ndo déem valor demasiado a sua
presenca. Quando as criangas manifestam retracéo social, timidez excessiva, se afastam de
freglientar praia e piscina e se recusam a pratica de esportes coletivos pela possibilidade de

expor o torax, a cirurgia deve ser indicada.



Ao contrario do que possa parecer, a esternocondroplastia e a Cirurgia de Nuss ndo
sdo antagonicas. Elas tem indicacdo especifica em relacdo a idade e ao tipo e grau da
deformidade. Embora Nuss e os adeptos da sua técnica utilizem cirurgia de Nuss
modificada para todas as formas de pectus excavatum, mesmo 0s assimétricos e 0s com
protusdo costal inferior, a sua melhor indicacdo é para pectus excavatum leve que nédo
tinham anteriormente indicacdo para esternocondroplastia, passaram a té-la, por motivo
estético, devido aos resultados excelentes com a Cirurgia de Nuss neste tipo de
deformidade. Portadores de pectus excavatum severo podem sofrer uma hiper-correcéo
com a cirurgia de Nuss, transformando-se num pectus carinatuM . No pectus excavatum
assimétrico, a correcdo com a cirurgia de Nuss ndo sera esteticamente perfeita, embora
funcionalmente aceitavel. Quando ha protusdo condrocostal uni ou bilateral associada ao
pectus excavatum, ao se elevar o esterno na Técnica de Nuss, elevar-se-a também a
protuséo condrocostal, acentuando-a, tornando o resultado deficiente do ponto de vista
estético. No pectus excavatum assimétrico é indicado a esternocondroplastia, por permitir
uma modelagem homogénea da parede toracica anterior, em virtude do resultado estético
deficiente com a cirurgia de Nuss, porém esta pode ser colocada como opcional para o
paciente e familiares que deverdo ser informados a respeito do resultado estético limitado.
O mesmo pode ocorrer em relacdo a presenca de protusdo costal inferior, pois somente a
esternocondroplastia permite a modelagem perfeita do rebordo costal inferior, no entanto a
Cirurgia de Nuss pode ser colocada como opcional. A falha ou recidiva do Pectus
Excavatum ap6s Cirurgia de Nuss e Cirurgia de RAvitch foi tratada com Cirurgia de Nuss
em 50 pacientes. O indice de complicacbes foi extremamente alto (58%), incluindo
pericardite (4.0%), derrame pleural (8,0%), deslocamento da barra (14,0%), pneumotorax (
14%), hemotdrax (8,0%). Melhor avaliacdo deve ser feita antes de se indicar a cirurgia de
Nuss nas recidivas ou faléncia da cirurgia.

Portanto a melhor indicacdo para a cirurgia de Nuss é para pectus excavatum
simeétrico leve e moderado, sem protusdo costal inferior, no adolescente e no adulto jovem.

O Organograma resume o exposto acima (FIGURAS 5 e 6).



Figura 5. Organograma para indicacao cirdrgica no pectus excavatum simétrico.
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Figura 6. Organograma para indicagdo cirdrgica no pectus excavatum assimétrico.
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RESULTADOS

Ha dificuldade em se analisar e comparar os resultados na literatura no tratamento do
pectus excavatum, principalmente em relacdo ao aspecto estético j& que o resultado
funcional pode ser facilmente demonstrado. Os adeptos de uma indicacdo mais liberal da
cirurgia de Nuss utilizam o “alivio da compressdo cardiaca” como excelente ou bom
resultado. A diferenca entre as varias técnicas de esternocondroplastias aumenta estas
dificuldades. A classificagcdo a seguir leva em consideracdo os resultados funcional e
estético. Bom : resultado funcional obtido e contorno toracico perfeito, sendo o resultado
cirargico considerado como atingido pela equipe cirdrgica e pelos pacientes e/ou
familiares; Regular : quando a equipe cirirgica e 0s pacientes e/ou familiares ndo gostaram
completamente do resultado alcancado pela presenca de cicatriz hipertrofica, contorno
toracico ndo satisfatorio, presenca de saliéncias esternais, 6sseas ou condrais e protusao
costal inferior saliente, embora o resultado funcional tenha sido alcancado e mau : quando a
corregdo foi parcial ou quando houve recidiva da deformidade. Considera-se como
resultado funcional o alivio da compressdo cardiaca pelo esterno, a melhora dos parametros

espirométricos e a eliminacao de arritmias, bloqueio e do prolapso da valvula mitral.



Resultados com a Cirurgia de Nuss
Tém-se demonstrado indices de excelentes e bons resultados tardios de 86,6% a 92,2% . A
melhora nos resultados parece refletir uma melhor selegcéo dos pacientes no que diz respeito
a média de idade e ao tipo de pectus excavatum. Um estudo muticéntrico europeu com
Cirurgia de Nuss avaliou 172 pacientes com media de idade 15,1 anos e obteve 81,5% de
resultados excelentes e bons e 18,5% de maus resultados, 0 que pode ser explicado pelo
elevado nimero de portadores de deformidades assimétricas e maior média de idade.
Complicag0es da Cirurgia de Nuss modificada

O indice de complicacdes, apesar da tendéncia de declinio, tem sido elevado, mesmo no
grupo pioneiro e com a maior experiéncia, situando-se entre 20 e 30% o0 que para alguns é
inaceitavel para uma cirurgia de corre¢do de contorno toracico que em suma é estética.
Complicagdes principais : lesdo cardiaca (2casos relatados), lesdo aortica, pericardite
(2,5%), infeccdo da barra (1,1%), deslocamento da barra (3,4-9,2%), pneumotorax (2,6-
4,0%), seroma, cicatriz hipertrofica, complicacdes do cateter peridural, alergia a barra,
hipercorrecdo do pectus, erosdo esternal, atelectasia, hemorragia etc. A dor pds operatoria
intensa e de dificil tratamento que a nosso ver tem sido sub-reportada e ndo relatada como
complica¢do. Com a presenca do estabilizador lateral o indice de deslocamento caiu de
15,7% para 5,4% nas séries de Nuss, O acréscimo de estabilizador (es) lateral (ais) tem
reduzido o numero de deslocamento da barra, embora algumas séries relatam 5% a 8,8% de
deslocamento, sendo que em 67% de 293 cirurgias foi adicionada a fixacdo da barra com
fio de aco. Mais recentemente foram relatadas complicacBes graves : Obito por
impossibilidade de massagem cardiaca externa, lesdo da aorta ascendente pela presenca da

barrae hemorragia por lesdo de artéria do lobo inferior na retirada da barra,

Resultados das Esternocondroplastias

Falkesnrud relatou que 90% das criangas com sintomas respiratorios no pré
operatério melhoraram . E conhecido a melhora na atividade fisica e no comportamento das
criangas e adolescentes ap0s a cirurgia 0 que pode ser atribuido também a desinibicéo
provocada pela sensacdo de ter o térax normal apés a cirurgia .



Willekes utilizando em 120 pacientes uma técnica que difere da de Coelho apenas
na seccao longitudinal das bandas pericondrio-musculares, separando-as do esterno, obteve
89% de bons e 11% de maus resultados. A colocacdo da barra retroesternal foi fator
determinante de resultados excelentes (86%) contra 52% sem barra retroesternal (p=0,004).
indices de bons resultados de 54 a 98% tem sido relatados.

Séo fatores preditivos de maus resultados : peso elevado por ocasido da cirurgia,
defeito severo e associacdo com Sindrome de Marfan. Os indices de recidiva ap0s
esternocondroplastia variam de 1,3 a 6,8% e sd@o devidos, principalmente, a ndo utilizacao
de suporte metalico retroesternal; seccao das barras pericondrais e de musculos intercostais
da borda esternal sem ressutura das mesmas; ressec¢do demasiada de cartilagens nas
criancas, na quais as placas de crescimento sdo ativas; excisdao do xiféide e falha em

aproximar os musculos peitorais e abdominais sobre o reparo 0sseo e cartilaginoso .

Complicagdes da esternocondroplastia :

As complicagdes sdo em menor numero e gravidade que com a cirurgia de Nuss e tém sido
relatadas : seroma , hematoma , infeccdo da ferida , pneumotérax , hemoptise |,
hemopericardio, tamponamento cardiaco , necrose de pele, queloide , necrose esternal,
atelectasia, migracéo e fratura da placa e recidiva. O indice de mortalidade esté entre 0 e
0,5% . o indice global de complicaces fica entre 7,6 a 22,9%.

Haller descreveu a constricdo da parede toracica apds esternocondroplastia externa e
precoce a qual denominou de Sindrome de Jeune Adquirida. Tratava-se de 12 pacientes que
foram operados abaixo de 4 anos. Estes pacientes apresentavam dispneia aos esforcos,
impossibilidade de praticar esportes com grande, complexa e grotesca deformidade
toracica. O crescimento do térax ndo era compativel com o crescimento de todo o corpo.
Esta sindrome pode ser atribuida a precocidade da cirurgia e possibilidade de lesdo dos
nucleos de crescimento esternal, a externa resseccdo condral, placa retroesternal néo
retirada dentro de dois anos, suporte retroesternal pelas bandas de musculos intercostais e
pericondrios, colocacao de exertos 0sseos retroesternais e telas de Marlex ou Polipropileno.
Haller prop6s cirurgia de reparo desta sindrome que consiste na ressecc¢ao das cartilagens,



liberagdo do esterno e elevacdo do mesmo por pinos de Rebhein com resultados
satisfatorios.

Prabhakaran relatou sete casos da entidade que denominou Floating Sternun caracterizada
por dor esternal, instabilidade da parede torécica, dificuldade de dormir de brucgos, dispnéia
e intolerancia aos exercicios causada por resseccdo condral excessiva, auséncia de fixacao
esternal lateral, esterno fixo somente pelo ponto (s) da (s) osteotomia. O tratamento é
cirdrgico com colocacdo de barra retroesternal e, eventualmente exerto 6sseo e/ou

cartilaginoso.

Correcdo de pectus associado a cirurgia cardiaca aberta :

Deformidades de térax associadas a doencas cardiacas ou aorticas congénitas ou
adquiridas podem exigir cirurgia simultaneas, em especial, quando associados a Sindrome
de Marfan . Como a maioria sdo de pectus excavatum associados a doenca cardiaca
Tschirkov recomenda a cirurgia simultanea em virtude de: a deformidade torna a exposicéo
cardiaca dificil e mesmo impossivel; a compressdo e desvio do coracdo podem piorar a
funcdo cardiaca no pds operatorio; a correcdo num segundo € prejudicada pela cicatriz e

adesdo da pleura e pericardio ao esterno, cartilagens e costelas.



CONCLUSAO

A cirurgia de Nuss tem sido associada com tempo operatério curto, pequena perda
sanguinea e bons resultados estético . Porém, estes ndo sdo, isoladamente, os fatores que
levam a escolha entre Cirurgia de Nuss e Esternocondroplastia. A cirurgia de Nuss tem
menor incisdo, menor tempo operatorio, maior indice de re-operacdes, maior indice de
complicagdes especialmente o deslocamento da barra, maior necessidade de analgésico
apos a alta hospitalar, maior tempo de analgesia epidural menor incisdo, maior indice de
reinternamento por dor, maior tempo de internamento. Levando em consideracdo a
continuidade da dor pds-operatoria, seu mecanismo deve ser elucidado esclarecendo o
pacientes e familiares sobre a cirurgia e seus efeitos de forma exaustiva, inclusive com
suporte psicoldégico. Tem sido obtidos excelentes resultados estéticos com a
Esternocondroplastia, porém ha que se ressaltar a presenca da cicatriz. A utilizacdo
criteriosa da esternocondroplastia ou cirurgia de Nuss deve ser baseada no organograma

para se obter o melhor resultado estético.
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