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RESUMO ectus Excavatum, segundo recente revisao

mundial, atinge 1 em cada 400 recém-

O presente artigo tem a finalidade de apresentar aos cirurgioes nascidos, parecendo haver trago heredita-
brasileiros a técnica minimamente invasiva para correcdo do Pectus rio, embora néo claramente de carater recessivo.
Excavatum (MIRPE) criadia por Donald Nuss, apds experiéncia inicial Geralmente ¢ percebida na infancia, tornando-se
dos autores com 5 casos. A mesma consiste na introducao de mais pronunciada no final desta e inicio da

uma barra de aco previamente moldada na cavidade torécica, adolescéncia, principalmente na fase de crescimento

com auxllio da videotoracoscopia que, apds locacio adequada, acelerado. Regressdes dificilmente ocorrem

corrigira a deformidade com minima perda sanguinea, bem como espontaneamente com exercicios ou modeladores

1 = . -
menor tempo cirlirgico, se comparada a técnica tradicional de externos.! Homens sdo mais afetados na proporgao

) . ) de 5:1, sendo incomum em negros e latinos.
correcao (Ravitch), permanecendo por um periodo de ) g

. . . . Excavatum é 6 vezes mais freqilente que o Carinatum.
aproximadamente 3 anos. A literatura interacional relata que a dor

. y . , - Outras anomalias podem estar associadas, como
no pds-operatério e tempo de permanéncia hospitalar sdo

. L sindrome de Marfan, Klippel-Feil. Asma, dor toracica,
semelhantes em ambas as técnicas. Porem, inegavelmente, os

. , » intolerancia aos esforgos, prolapso mitral sdo sintomas
pacientes se beneficiam com melhor aspecto cosmético final,

. L , freqiientemente encontrados.
bem como menores seqUielas toracicas, causadas habitualmente

De maneira simplificada, classificamos a

pela extensiva resseccao da técnica convencional. Menor tempo . . Lo
o ) , - deformidade em plana ou puntiforme, simétrica ou
operatdrio, perda sanguinea reduzida e melhor aspecto cosmético, .o
B ) ) assimetrica.
s80 as maiores vantagens deste procedimento.

A tomografia computadorizada nos ajuda na

indicag@o cirtrgica mostrando possiveis alteragoes
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e i intratoracicas bem como na obtengao de um indice,
ESCAVATUM/métodoy/cirurgia; CIRURGIA DE NUSS; TORAX EM

chamado Haller, onde dividimos o maior eixo lateral

FUNIL pela menor distAncia encontrada entre o esterno e
a coluna vertebral.

A cirurgia preconizada e mundialmente

realizada, por décadas, foi descrita por RAVITCH,
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Em 1998, Dr. DONALD NUSS publicou no
Journal of Pediatric Surgery’ artigo onde detalha,
em sua experiéncia de 10 anos, indicagdes, descrigao
da técnica e resultados obtidos.

O presente artigo tem por finalidade
apresentar esta inovagao técnica bem como a
experiéncia inicial dos autores, com resultados até
o momento extremamente satisfatério, ressaltando
tratar-se de uma técnica cuja curva de aprendizagem
¢ muito longa, sendo o nosso follow-up ainda curto.

O tratamento cirdrgico, através desta
técnica, pode ser realizado em qualquer idade,
porém preferencialmente na idade escolar. Dr. NUSS
a preconiza entre 8 a 12 anos existindo, porém,
relatos de cirurgias feitas dos 4 aos 49 anos.** A
técnica tem sido empregada também em casos que
necessitam de reoperagdo, nos casos em que a
primariamente utilizada foi a convencional.®

DESCRICAO DA TECNICA

O procedimento anestésico consiste na
associagdo de anestesia geral com ventilacao
controlada associada a peridural toracica, com
colocagao de cateter para medicagao analgésica que
geralmente pode ser retirado por volta do terceiro
dia de pés-operatério. Nao ha necessidade de
intubacao seletiva, pois a utilizagdo do pneumotérax
com pressdo de 4 a 8 mmHg de CO,, garante
visualizagao adequada da
reconhecimento da deformidade. Desta forma

cavidade e o

Barra de Metal

Figura 1 - Marcagdo dos principais pontos de referéncia para a cirurgia.

evitamos o risco de acidentes durante a passagem
da barra.

A seguir, procedemos com a marcagio dos
principais pontos de referéncia para a cirurgia

(Figura 1):

linha axilar média (bilateral),

ponto de depressdo mais profundo do
esterno,

espaco intercostal e costela referente a
este ponto mais elevado do térax
bilateralmente referente a depressao.

Ap6s as marcagdes, realizamos a moldagem
da barra (W. Lorenz Surgical, Jacksonville, Flérida,
USA), com instrumentos especialmente desenhados
para este procedimento (Figura 2 e 3).

Figura 2 — Esquema de posicionamento da “barra de metal” utilizada na corregdo.
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Figura 3 - Moldagem da barra, com instrumentos especialmente
desenhados para este procedimento.

Figura 4 - Uma éptica de 5 mm no hemitérax direito, nos auxilia na
passagem do “introdutor”, a partiv do ponto intratordcico mais alto
previamente marcado, transpondo a deformidade e emergindo no ponto
mais dlto contra-lateral.

Duas incisdes que se iniciam em ambas
linhas axilares médias, com aproximadamente 4 cm,
nos permitem criar bolsas locais no subcutaneo. Com
disseccao romba alcangaremos os pontos mais altos
da deformidade. Nestas bolsas é que ficardo alojadas
as partes externas da barra e seus estabilizadores.

A seguir, introduzimos uma éptica de 5 mm
no hemitérax D. Esta nos auxiliard na passagem do
“introdutor” a partir do ponto intratoracico mais alto
previamente marcado, transpondo a deformidade e
emergindo no ponto mais alto contra-lateral (Figura
4).

Fixamos a barra ao introdutor e o retiramos,
deixando a barra de forma concava no local. Com
pingas especificas (Flipper) locamos as barras na

forma convexa, elevando e corrigindo a deformidade
(Figura 5).

Com manobra de Valsalva e um equipo de
soro acoplado ao trocater, o CO, é eliminado da
cavidade nado sendo, portanto, necessaria a
drenagem desta, o qual é confirmado com realizagao
de RX térax ao final da cirurgia.

Suturas intradérmicas e curativos finalizam
o procedimento. Pacientes permanecem em UTI pelo
menos nas 24 horas iniciais. No 12 dia pés-operatério,
o paciente ja pode sentar e até levantar, sendo
necessério que se evite movimentos de rotagdo ou
torgao do térax. Fisioterapia respiratéria profilatica
previne atelectasia pulmonar. Alta hospitalar é obtida
por volta do 32 a0 5 2dia de pés-operatdrio, quando o
controle da dor é obtido com medicagao oral.

As principais complicagdes descritas
podem ser agrupadas em precoces ou tardias:

precoces - infecgado, lesdo de vasos e
coragdo, pneumotérax (quando
ocorrem geralmente nao requerem
drenagem), enfisema sub- cutineo,
atelectasias pulmonares.

tardias - a mais temida é a mobilizagao
ou mesmo rotagao desta barra, que
implica em reposicionar ou mesmo
retird-la. Por isso solicitamos que nao
realizem atividades fisicas precoce-
mente.

5,6,7,9

Esta barra permanecerd em média 3 anos,
quando poder4 ser retirada em regime ambulatorial.

Figura 5 - Fixamos a barra ao introdutor e o retiramos, deixando a
barra de forma concava no local. Com pingas especificas (Flipper)
locamos as barras na forma convexa, elevando e corrigindo a deformidade.
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Tabela 1 - Varidveis Observadas

Pac. 1 Pac.2 Pac. 3 Pac. 4 Pac. 5
Sexo Fem Fem Masc Masc Fem
Idade 11 11 14 13
Tipo deform  Plano-assimét  Plano-simétrica Puntif-assimét. Puntif-simétrica Plano-assimét.
T. Cirurgia 60 mins 100 mins 60 mins 50 mins 50 mins
T. UTI 2 dias 2 dias 2 dias 2 dias 0
T. Cateter 1 dia 1 dia 2 dias 2 dias 2 dias
Internacao 5 dias 3 dias 5 dias 5 dias 4 dias
Complic. Enfis. SC Nenhuma Nenhuma Absc. Inc D Nenhuma
Satisfacao Muito Satisf Muito Satisf Muito Satisf Satisf Muito Satisf
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No quadro acima (Tabela 1) relatamos as
variaveis observadas na série inicial como idade,
sexo, tipo de deformidade, tempo de cirurgia,
permanéncia em UTI, permanéncia cateter
peridural, permanéncia hospitalar, complicagdes pSs-
operatérias (ndo ocorreram no trans-operatorio) e
satisfagdo pessoal.

CONCLUSAO

Este artigo nao tem o objetivo de discutir
indicagdes da cirurgia, alteragoes cardiopulmonares,
tampouco formas de diagnéstico. Visamos apenas
apresentar a técnica para os cirurgides, visto que o
diagnéstico do Pectus Excavatum apesar de simples
¢ muito relegado até mesmo menosprezado.

E surpreendente o grande ndmero de
pacientes mal diagnosticados ou mesmo mal
informados a respeito de sua patologia. Geralmente,
sdo criangas ou adolescentes com problemas de auto-
estima, asténicos, ansiosos e inseguros, criando em
seus pais sentimentos de culpa pela deformidade.!

A cirurgia de NUSS se impde como um
procedimento seguro com auxilio da toracoscopia,
levando a minima perda sanguinea além de
melhores resultados estéticos e funcionais imediatos,
que ja tem sido aplicada em pacientes de outra faixa
etaria daquela preconizada.

Requer curva de aprendizagem longa, o
mesmo para seu follow-up.

The purpose of this article is to introduce to Brazilian surgeons the
surgical procedure, worldwide accepted, minimally invasive re-
pair of Pectus Excavatum (MIRPE) created by Donald Nuss. The
authors report their 5 cases initial experience. It's demonstrated
some technical aspects like anesthesia, material and surgery. The
technique consist of the introduction of a metal bar, previously
molded, trought videotoracoscopy. After adjusted, this bar will
correct the deformity with minimum bleeding and lesser sursical
time, if compared the traditional technique of correction (Ravitch),
remaining for a period of approximately 3 years. International litera-
ture shows that postoperative pain and the time of hospital per-
manence are similar in both the techniques. However, undeniably,
there is better final cosmetic aspect, as well as lesser toracic se-
quels, caused habitually by extensive ressection trought of the
conventional technigue. Smaller operating time, blood loss and
prompt aesthetic acceptance are the major advantage of this pro-
cedure.

Key words: VIDEOTORACOSCOPY/methods/surgery; PECTUS
EXCAVATUM/methods/surgery; MIRPE; NUSS PROCEDURE; FUN-
NEL CHEST.
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