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3. Resumo

As toracectomias sdo procedimentos incomuns na populacdo pediatrica. Sao
realizados para tratar lesfes da parede toracica de natureza benigna e maligna.
Muitas vezes acabam produzindo um grande defeito na parede toracica que
necessita de toracoplastia. Essa reconstrucao da parede toracica pode ser feita
de diversas maneiras: aproximagdo primaria, retalhos musculares ou
miocutaneos, com ou sem proéteses sintéticas. O objetivo deste estudo € analisar
as toracectomias e toracoplastias realizadas por patologias benignas e malignas
em um servico de referéncia em cirurgia toracica pediatrica. O estudo consiste
em um estudo observacional de pacientes submetidos a resseccdes da parede
toracica no Hospital da Criangca Santo Antbnio entre 2005 e 2021. Foram
analisados 39 pacientes, com predominio do sexo masculino e média de idade
de 98 + 64 meses. Os sintomas mais comuns na apresentacdo dos pacientes
foram dor torécica e dispnéia; os sinais clinicos mais frequentes foram
abaulamento da parede toréacica e febre. Houve 17 (44%) pacientes submetidos
a toracectomias com resseccao de costelas e partes moles e 22 (56%) pacientes
com apenas resseccdo de partes moles da parede toracica. Foram mais
frequentes os tumores malignos primarios da parede toracica. Apenas um terco
dos pacientes foram submetidos a bidpsia incisionais; os demais foram
submetidos diretamente a cirurgia definitiva. Houve um predominio de sarcomas
entre os tumores malignos. A técnica de toracoplastia mais frequentemente
empregada foi o fechamento primario sem proéteses sintéticas. As complicacbes
relacionadas ao sitio cirargico foram mais frequentes que as complicacbes

respiratorias (5,2%). A prevaléncia de escoliose no seguimento do estudo foi de
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8 (25,8%) pacientes com angulo de Cobb maior que dez graus. Observamos
uma associacao entre escoliose e o numero de costelas ressecadas [Odds Ratio
2,9; 1IC95% (1,2-6,8)]. Também encontramos associacao entre a escoliose e a
localizacdo da massa tumoral no torax (P<0,05). Concluindo, as ressecc¢des da
parede toracica sao procedimentos seguros em pediatria. dentificamos dois
fatores que estdo associados ao aumento de risco  no
desenvolvimento da escoliose na populagdo pedidtrica submetida a
toracectomia: a posicdo posterior da toracectomia e o nimero de costelas

ressecadas.

Palavras-chave: toracectomia; toracoplastia; tumores de parede toréacica,

escoliose; pediatria.
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4. Abstract

Chest wall resection is an uncommon procedure in the pediatric population, and
it is performed to treat chest wall tumors of a benign or malignant nature.
However, they often end up producing a large defect in the chest wall that
requires thoracoplasty. This chest wall reconstruction can be done in several
ways: primary approximation, muscle or myocutaneous flaps, with or without
synthetic prostheses. The aim of this study is to analyze chest wall resection and
thoracoplasties, performed for both benign and malignant tumors, in a reference
service in pediatric thoracic surgery. The study consists of an observational study
of patients underwent chest wall resection at Hospital da Crianca Santo Antonio,
between 2005 and 2021. Thiry-nine patients were analyzed, with a predominance
of males and a mean age of 98 + 64 months. Patients’ most common symptoms
were chest pain and dyspnea; the most frequent clinical signs were bulging of the
chest wall and fever. Seventeen (44%) patients underwent chest wall resection
with rib and soft tissue resection, and twenty-two (56%) patients with chest wall
soft tissue resection only. Primary malignant tumors of the chest wall were more
frequent. Only a third of patients underwent incisional biopsies; the others were
directly submitted to definitive surgery. There was a predominance of sarcomas
among malignant tumors. The most frequently used thoracoplasty technique was
primary closure without synthetic prostheses. Furthermore, complications related
to the surgical site were more frequent than respiratory complications. The
prevalence of scoliosis in the study follow-up was eight (25.8%) patients, with a
Cobb angle greater than ten degrees. We observed an association between

scoliosis and the number of resected ribs [Odds Ratio 2.9; 95%CI (1.2-6.8)]. We
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also found an association between scoliosis and the location of tumor mass in
the chest (P<0.05). In conclusion, chest wall resections are safe procedures in
pediatric patients. There is an increased risk for developing scoliosis in pediatric
population undergoing chest wall resection when considering location of lesion

and number of resected ribs.

Key words: chest wall resection, thoracoplasty, chest wall tumor, scoliosis,

pediatrics.
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5. Introducéo

Os tumores de parede toracica sdo raros em criancas e adolescentes.
Perfazem menos de 2% dos tumores sélidos da infancia (1). Essas lesfes da
parede toracica podem ser benignas ou malignas. As neoplasias que afetam a
parede toracica constituem um grupo heterogéneo de doencas quanto a sua
origem; podem se desenvolver a partir dos 0ssos ou das partes moles que
constituem a parede toracica. Podem ainda ser metastases de outros tumores.
Os tumores da familia sarcoma de Ewing (sarcoma de Ewing, tumores
neuroectodérmicos periféricos primitivos, tumores de Askin) sédo os tumores mais
comumente encontrados. Os osteossarcomas s&o tumores infrequentes e o
rabdomiossarcoma e outras sarcomas séo considerados raros (1).

O manejo de tumores malignos de parede toracica evoluiu
consideravelmente nas Ultimas décadas. O manejo multimodal dessas lesdes
com cirurgia e, dependendo da etiologia das lesGes, quimioterapia e radioterapia,

melhorou a sobrevida dos pacientes. (2)(3)(4)(5)(6)

O tratamento das lesBes malignas de parede toracica em criancas
representa um desafio adicional em relacdo ao tratamento em adultos: deve-se
cogitar que a criangca seguira crescendo; e 0s tratamentos propostos —
toracoplastias - podem ter impacto em Orgaos vitais e podem alterar a mecanica

ventilatoria (2).

Embora raros, pode-se citar alguns tumores benignos de parede toracica
gue séo listados com maior frequéncia na literatura: granuloma eosinofilico, cisto

0sseo aneurismatico, hamartomas, osteomas, osteocondromas, condromas (1).
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Quanto a origem das lesdes metastaticas para parede toracica, os mais
frequentes séo os sarcomas osteogénicos, neuroblastomas e os tumores de

Wilms (1).

Mesmo em resseccdes da parede toracica devido a lesdes benignas, ha
sempre um dilema entre a extensédo das resseccdes das lesbes, as sequelas
consequentes ao crescimento assimétrico da parede toracica, a mecanica

ventilatoria e, o ndo desprezivel, efeito cosmético das cirurgias (7).

Alguns autores descreveram as caracteristicas ideais dos materiais a
serem usados para reconstrucdes de parede toracica apds toracectomias

complexas:

- Rigidez: para eliminar a possibilidade de torax instavel ou de movimentos

toracicos anormais; para preservar a mecanica ventilatoria;

- Inerte: possibilitar o crescimento de tecido cicatricial através do material;

diminuir a chance de desenvolver infec¢des associadas;

- Maleabilidade: deve ter a capacidade de ser moldada, conforme a necessidade;

- Radiolucéncia: ser visivel aos radiogramas, facilitar os seguimentos clinicos e

monitorar as complicacoes.

Até o momento, ndo ha um material que preencha perfeitamente todos os
critérios elencados; e ndo ha consenso em relacdo a qual o material mais
adequado do ponto de vista fisioldgico. Assim, as escolhas dos materiais a serem
usados em toracoplastias dependem da experiéncia dos grupos cirlrgicos

individualmente (8).
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As toracectomias e toracoplastias em criangas sao um grande desafio. As
casuisticas sdo escassas e com numero reduzido de pacientes. Desse modo,
torna-se complicado tracar algoritmos de tratamento para essas situacoes
clinicas infrequentes. Sendo assim, revisamos a casuistica de um servi¢o de
referéncia em cirurgia toracica pediatrica em pacientes submetidos a ressecc¢des
e reconstrucdes da parede toracica, para verificar a efetividade do tratamento e

suas peculiaridades

18



6. Revisdo da literatura

6.1 Historia

A primeira série descrita de toracectomia com toracoplastia da época
moderna é creditada ao Dr Frederick W. Parham em 1898. Esse registro consta
no artigo “Thoracic Resection for tumor growing from the bony wall of the chest”,
publicado no “Southern Surgical and Gynecological Association” em Memphis,
Tennessee, em novembro de 1899. No resumo desse artigo consta a descrigéo
detalhada de 78 casos de toracectomias; em 58 casos houve necessidade de
penetragdo na cavidade pleural; em 10 desses casos houve evolugdo
desfavoravel. Ainda nesse artigo, foi descrita a utilizacédo de retalho de musculo
peitoral maior para cobrir um defeito na parede anterior do térax. Era uma
paciente do sexo feminino, 27 anos e com diagndstico de osteossarcoma. Foram
ressecadas as porcdes laterais da terceira, quarta e quinta costelas do hemitorax
direto.

Esse caso, bem como outros casos semelhantes, ilustram o esforco
empreendido pelos cirurgides pioneiros no tratamento de tumores de parede
toracica. Realizavam toracectomias e toracoplastias sem tratamentos adjuvantes
ou neoadjuvantes, sem suporte anestésico adequado, sem antibi6ticos, sem
unidade de cuidados intensivos e sem préteses sofisticadas.

O mais novo paciente dessa série tinha 12 anos de idade; era uma menina

com sarcoma do manubrio.
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6.2 Anatomia da parede toracica

O térax é a parte do tronco situada entre o pescoco e o abdome. O termo
peito & usado muitas vezes como sindbnimo de térax, mas o peito é muito mais
extenso do que a parede torécica e a cavidade dele contida. O peito geralmente
€ entendido como a parte superior do tronco, mais larga na parte superior em
razdo do cingulo dos membros superiores (claviculas e escépulas), sendo a
musculatura peitoral e escapular e, nas mulheres adultas, as mamas,
responsaveis por grande parte de sua circunferéncia (1)(2).

A cavidade tor4cica e sua parede tem o formato de um cone truncado; a
porcdo superior € mais estreita e a circunferéncia aumenta inferiormente,
alcancando o didmetro maximo na juncdo com a parte abdominal do tronco. A
parede da cavidade toracica é relativamente fina, tem quase a mesma espessura
do seu esqueleto. O esqueleto toracico tem o formato de uma gaiola abaulada.
A caixa torécica, cujas barras horizontais sdo formadas pelas costelas e
cartilagens costais, também é sustentada pelo esterno, que € vertical, e pelas
vértebras toracicas. Além disso, o assoalho da cavidade toracica, diafragma,
apresentacao uma invaginacao inferior profunda (isto €, € empurrado para cima)
causada pelas visceras abdominais. Em consequéncia, aproximadamente a
metade inferior da parede toracica circunda e protege as visceras abdominais, e
nao as toracicas. Assim, o torax e sua cavidade sdo muito menores do que
sugere a aparéncia externa do peito (1)(2).

A parede toracica verdadeira inclui a caixa toracica, os musculos que se
estendem entre as costelas, a pele, a tela subcutanea, os musculos e a fascia
gue revestem a face anterolateral. Essas mesmas estruturas, quando cobrem a

face posterior, sdo consideradas pertencentes ao dorso. Os musculos
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toracoapendiculares anterolaterais que cobrem a caixa toracica e formam o leito
da mama estéo situados na parede toracica e podem ser considerados parte
dela, mas em termos de funcdo e inervacdo sdo claramente musculos dos
membros superiores (1)(2).

O formato abobadado da caixa toracica proporciona grande rigidez, tendo
em vista 0 pouco peso de seus componentes e permite:
- Proteger os orgéos internos toracicos e abdominais (a maioria deles cheia de
ar ou liquido) contra forcas externas;
- Resistir as pressdes internas negativas (subatmosféricas) geradas pela
retracao elastica dos pulmdes e pelos movimentos inspiratérios;
- Proporcionar fixagdo para os membros superiores e sustentar seu peso;
- Proporcionar a fixacdo (origem) de muitos muasculos que movimentam e
mantém a posicdo dos membros superiores em relagdo ao tronco, além de
proporcionar fixacdo para os musculos do abdome, do pescoco, do dorso e da
respiracao (1)(2).

Embora o formato da caixa toracica proporcione rigidez, suas articulacées
e a pequena espessura e flexibilidade das costelas permitem a absorcéo de
muitos choques e compressodes externas sem fratura e a modificagdo do formato
para permitir a ventilagdo. Como suas estruturas mais importantes (coracao,
grandes vasos, pulmdes e traquéia), e seu assoalho e suas paredes, estdo em
constante movimento, o torax é uma das regides mais dindmicas do corpo. A
cada respiracdo, os musculos da parede toracica — trabalhando em conjunto com
o diafragma e os musculos da parede abdominal — variam o volume da cavidade

toracica, primeiro ampliando sua capacidade e ocasionando expansédo dos
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pulmdes e a entrada de ar e, depois, por causa da elasticidade pulmonar e do

relaxamento muscular, reduzindo o volume da cavidade e expulsando o ar. (1)(2)

6.3 Movimentos da caixa torécica

A frequéncia de movimentos das articulagbes do térax é maior do que
qualquer outra combinacdo de articulagdes, com a possivel exce¢do das que
ficam entre os ossiculos da orelha. A série de movimentos de qualquer uma das
articulacdes toracicas € pequena, No entanto, qualquer disturbio que reduza sua
mobilidade perturba a ventilagao (1)(2).

Da segunda a sexta costelas, cada uma se move em torno de dois eixos.
Um dos eixos € o colo da costela. O eixo € dirigido de lado a lado e passa através
da cabeca e do tubérculo da costela. O movimento na articulagéo costovertebral
realiza-se segundo esse eixo e resulta no levantamento e abaixamento do
extremo esternal da costela, o chamado “movimento de braco de bomba”.
Considerando que as costelas se inclinam para baixo, qualquer elevacgéao resulta
num movimento do esterno para cima e para diante e num aumento no diametro
anteroposterior do térax (1)(2).

O outro eixo corre de tras para diante, aproximadamente do angulo da
costela para a articulacdo esternocondral. O movimento na articulacdo
costovertebral ocorre segundo esse eixo e conduz a depressao ou a elevacao
do meio da costela, o chamado “movimento de alca de balde”. Esse tipo de
movimento, que aumenta o didametro transverso do torax, ocorre, principalmente,
nas articulagbes costotransversais, da sétima a décima. Os tubérculos

articulares dessas articulacdes séo planos. Desse modo, as costelas podem se
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mover para cima e para baixo e, assim, permitir o “movimento de alga de balde
(1)(2).

Os eixos de rotacao da primeira costela diferem um tanto dos das outras.
Durante a ventilacdo normal, h4 pouco ou nhenhum movimento das primeiras
costelas, ainda que a rotacdo sobre o eixo do colo de cada primeira costela
cause uma pequena elevacdo ou abaixamento no diametro anteroposterior do
interior do térax (1)(2).

Os movimentos das costelas, desde a sétima até a décima, ocorrem
segundo eixos semelhantes aos da segunda a sexta. Entretanto, devido ao fato
de suas cartilagens costais curvarem-se para cima, uma elevagdo das
extremidades anteriores das costelas (0 movimento de brago de bomba”) tende
a ser associado com um movimento de recuo do esterno, o qual s6 é possivel
pela curvatura da articulacdo manubrio esternal (1)(2).

A elevacdo das costelas superiores conduz a elevacao e projecao do
esterno para diante. A elevacéo das costelas inferiores conduz ao movimento de
recuo do esterno. Portanto, em tais movimentos, ha curvatura na articulacdo
manubrio esternal e tor¢do das cartilagens costais. A ossificacdo da articulacéo
manubrio esternal e a calcificacdo das cartilagens costais diminuem o
movimento da caixa torécica (1)(2).

Um movimento de apenas alguns milimetros da caixa toracica para diante,
para cima ou lateralmente, basta para aumentar o volume da caixa toracica em
guase meio litro. Esse € o volume comum de ar que penetra nos pulmdes e sai

deles durante a ventilacdo normal (1)(2).
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Na ventilacdo profunda, as excursfes da caixa sdo maiores, o dorso €
estendido, e a curvatura normal da coluna toracica é retificada. Isso resulta no
aumento ulterior do didmetro anteroposterior do torax (1)(2).

A descida do diafragma, que aumenta a altura da cavidade toracica, €

outro fator importante, no aumento do volume do torax (1) (2).

6.4 Mecéanica da parede toracica

Na ventilagdo pulmonar, o ar flui entre a atmosfera e os alvéolos dos
pulmdes em razdo das diferencas alternadas de presséao criadas pela contracao
e pelo relaxamento dos musculos respiratorios. A velocidade do fluxo de ar e a
quantidade de esfor¢co necessario para respirar também sao influenciadas pela
tensdo superficial dos alvéolos, complacéncia dos pulmdes e resisténcia das vias
respiratérias.

O ar entra nos pulmdes quando a pressao do ar dentro dos pulmdes é
menor do que a pressao do ar na atmosfera. O ar sai dos pulmdes quando a
pressao do ar no interior dos pulmbes é maior do que a pressdo do ar na
atmosfera.

Inspiracao

A respiracdo para dentro é chamada de inalagao (inspiracdo). Logo antes
de cada inalacéo, a presséo do ar no interior dos pulmdes € igual a pressao do
ar da atmosfera, que, ao nivel do mar, é de aproximadamente 760 milimetros de
mercurio (mmHg), ou 1 atmosfera (atm). Para o ar fluir para os pulmdes, a
pressdo dentro dos alvéolos deve ser menor do que a pressdo atmosférica. Esta

condicao é obtida aumentando-se o volume (tamanho) dos pulmdes.
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A pressdo de um gas em um recipiente fechado é inversamente
proporcional ao volume do recipiente. Isso significa que, se o tamanho do
recipiente fechado aumenta, a pressédo do gas no interior do recipiente diminui,
e se 0 tamanho do recipiente diminui, entdo, a pressdo dentro do recipiente
aumenta. Esta relacdo inversa entre volume e pressdo € chamada de lei de
Boyle.

Diferencas na presséao, provocadas pelas altera¢cdes no volume pulmonar,
forcam o ar para dentro dos pulmdes quando inalamos (inspiramos) e para fora
guando exalamos (expiramos). Para que ocorra a inalacdo, os pulmdes precisam
se expandir, 0 que aumenta o volume do pulmao e, portanto, reduz a pressao
nos pulmdes para um nivel abaixo da pressdo atmosférica. O primeiro estagio
na expansao dos alvéolos dos pulmdes, durante a respiragdo tranquila normal,
compreende a contracdo dos principais musculos da inspiracdo — o diafragma
e 0s intercostais externos.

O masculo mais importante da inspiracdo é o diafragma, o musculo
esquelético cupuliforme que forma o assoalho da cavidade toracica. E inervado
pelas fibras dos nervos frénicos, que emergem da medula espinal nos niveis
cervicais 3, 4 e 5. A contracdo do diafragma provoca seu achatamento, reduzindo
sua cupula. Isso aumenta o diametro vertical da cavidade toracica. Durante a
inspiragdo tranquila normal, o diafragma desce aproximadamente 1 cm,
produzindo uma diferenca de pressdo de 1-3 mmHg e a inalacdo de
aproximadamente 500 ml de ar. Na respiracéo for¢cada, o diafragma pode descer
10 cm, o que produz uma diferenca de presséo de 100 mmHg e a inalagéo de 2-
3 litros de ar. A contracdo do diafragma € responsavel por aproximadamente

75% do ar que entra nos pulmdes durante a respiracdo tranquila normal.
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Gravidez avancada, obesidade excessiva ou uma vestimenta que confina o
abdome impedem a descida completa do diafragma.

Os préximos musculos mais importantes da inspiracao (inalacao) sao os
intercostais externos. Quando esses musculos se contraem, elevam as costelas.
Como resultado, h4 um aumento nos didmetros anteroposterior e lateral da
cavidade torécica. A contracdo dos musculos intercostais externos é responsavel
por aproximadamente 25% do ar que entra nos pulmdes durante a respiracao
tranquila normal.

Durante inspiragfes (inalagdes) tranquilas, a pressdo entre as duas
pleuras, na cavidade pleural, chamada de pressao intrapleural (intratoracica), €
sempre subatmosférica (menor do que a pressao atmosférica). Logo antes da
inalacdo, é aproximadamente 4 mmHg menor do que a pressao atmosférica, ou
proximo de 756 mmHg, em uma pressao atmosférica de 760 mmHg. Ao mesmo
tempo que o diafragma e os musculos intercostais externos se contraem e o
tamanho total da cavidade toracica aumenta, o volume da cavidade pleural
também aumenta, o que provoca a reducdo da pressdo intrapleural para
aproximadamente 754 mmHg. Durante a expanséao do torax, as pleuras visceral
e parietal, normalmente, aderem firmemente uma a outra em razdo da pressao
subatmosférica entre elas e em virtude da tenséo de superficie criada pelas suas
faces contiguas umedecidas. A medida que a cavidade toracica se expande, a
pleura parietal, que reveste a cavidade, é puxada para fora em todas as direcoes,
e a pleura visceral e os pulmdes sao puxados junto com ela.

A medida que o volume dos pulm&es aumenta dessa forma, a pressio
dentro dos pulmdes, chamada de presséo alveolar (intrapulmonar), diminui de

760 para 758 mmHg. Uma diferenca de pressao €, portanto, estabelecida entre
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a atmosfera e os alvéolos. Como o ar sempre flui de uma regido de maior pressao
para uma regido de menor pressao, ocorre a inalagao. O ar continua a fluir para
os pulmdes, contanto que exista diferenca de pressdo. Durante as inspiragdes
(inalag6es) forcadas profundas, os musculos acessorios da inspiracdo também
participam do aumento do tamanho da cavidade toracica. Os musculos séo
assim denominados porque contribuem pouco, se € que contribuem, durante a
inspiracdo tranquila normal, mas durante o exercicio ou uma ventilacdo forgcada,
0S musculos podem se contrair vigorosamente. Os musculos acessorios da
inspiracdo incluem os musculos estemocleidomastoideos, que elevam o estemo;
0s musculos escalenos (anterior, médio e posterior), que elevam as duas
primeiras costelas; e 0s musculos peitorais menores, que elevam da terceira até
a quinta costela. Visto que a inalacao tranquila normal e a inalagdo durante o
exercicio ou a ventilagédo forcada consistem em contracdo muscular, diz-se que
0 processo de inalacdo é ativo.
Exalacdo

Respirar para fora, chamado de exalacdo (expiracdo), também é
decorrente de um gradiente de presséo, mas, neste caso, o gradiente é invertido:
A pressao nos pulmdes é maior do que a pressdo da atmosfera. A expiracao
normal, durante a respiracao tranquila normal, diferentemente da inalacao, é um
processo passivo, porque nao implica contragcbes musculares. Ao contrario, a
exalacao resulta da retracdo elastica da parede toracica e dos pulmdes, ambos
0S quais tém uma tendéncia a retomar a posicao inicial apos terem sido
esticados. Duas forcas direcionadas internamente contribuem para a retracao

elastica: (1) a retracdo das fibras elasticas que foram esticadas durante a
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inalacdo (inspiracdo) e (2) a tracao para dentro da tensao de superficie, em razéo
da pelicula de liquido alveolar.

A expiracdo comeca quando os musculos da inspiracdo relaxam. A
medida que o diafragma relaxa, sua cupula se move para cima em virtude de
sua elasticidade. Conforme o0s mdusculos intercostais externos relaxam, as
costelas sdo abaixadas. Esses movimentos diminuem os diametros vertical,
anteroposterior e lateral da cavidade torécica, o que diminui o volume pulmonar.
Por sua vez, a pressao alveolar aumenta para aproximadamente 762 mmHg. O
ar, nesse caso, flui da &rea de maior presséao, nos alvéolos, para a area de menor
presséo, na atmosfera.

A exalacdo toma-se ativa apenas durante a respiragdo forcada, como
ocorre quando tocamos um instrumento de sopro ou durante o exercicio. Nessas
ocasides, os musculos da expiragdo — os musculos abdominais e o0s intercostais
internos — se contraem, 0 que aumenta a pressao na regido abdominal e no
térax. A contracdo dos musculos abdominais move as costelas inferiores para
baixo e comprime as visceras abdominais, forcando, dessa forma, o diafragma
para cima. A contracdo dos musculos intercostais internos, que se estendem
inferior e posteriormente entre as costelas adjacentes, também puxa as costelas
para baixo. Embora a presséao intrapleural seja sempre menor do que a pressao
alveolar ela pode exceder, brevemente, a pressdo atmosférica durante a

expiracao forcada, como durante a tosse (3).
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6.5 LesBes benignas de parede torécica

Lipoma
O lipoma é um tumor benigno de origem mesenquimal. Os lipomas de
parede toracica sao les6es incomuns na infancia. O tratamento é a resseccéao,

com baixa taxa de recorréncia no caso de lipomas maduros (4)(5).

Lipoblastoma

O lipoblastoma € um tumor benigno da gordura embridnica fetal. E mais
observado nos primeiros dois anos de vida. A exemplo dos lipomas, 0s
lipoblastomas séo lesfes raras de parede toracica na faixa etaria pediatrica. Os
lipomas e lipoblastomas podem apresentar um crescimento rapido. Essas lesdes
sdo, normalmente, indolores; mas podem produzir disfuncéo ventilatéria, quando
as lesdes sdo volumosas. Pode haver lesGes expansivas em costelas ou haver
envolvimento do canal medular; todavia, essas apresenta¢gdes sao incomuns. O
tratamento é a ressecdo da lesdo. H& baixo risco de recorréncia como lipoma

maduro ou fibrolipoma (4)(6)(7) (5).

Fibroma

Os fibromas localizados séo tumores benignos do tecido conjuntivo
submesotelial. Sdo associados a sindrome de Gardner; podem estar presentes
antes das manifestacdes dessa sindrome em outros érgéos. (8)
A fibromatose € uma doenca infiltrativa mais disseminada. Ha as formas infantil
e juvenil, caracterizadas por lesdes nodulares no tecido subcutaneo. A analise

histologica dessas lesdes revela achados variados, podendo haver depdsitos
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hialinos ou coldgenos. Essas lesdes tendem a crescer lentamente e a tendem a
nao terem calcificagcoes (8).

O tratamento € a ressecc¢do local quando possivel. Radioterapia pode ser
empregada em casos de lesfes extensas e infiltrativas, mas ha elevadas taxas

de recorréncia (8)(5).

Neurofiboroma

E um tumor benigno originado de nervos periféricos. E o tumor de nervo
periférico mais comum em criancas. Pode ser localizado, multiplo ou plexiforme;
essas duas Uultimas formas s@o associadas a neurofiboromatose tipo 1 e a
neoplasias enddcrinas multiplas em até 20% dos casos. Essas lesdes podem
invadir o canal medular tendo o formato de halteres. Normalmente essas lestes
nao sdo calcificadas. As lesGes plexiformes podem apresentar comportamento
infiltrativo extenso (5)(9)(10)(11).

Essas lesbes podem ser achados incidentais ou apresentarem dor
localizada. As localizagbes mais comuns sdo intercostal e paraespinhal. O
tratamento é a resseccao, quando possivel; mas isso pode ser dificil em lesbes

mais volumosas (12).

Linfangioma

Lesdo também conhecida por higroma cistico. E uma anormalidade
congénita dos ductos linfaticos que pode afetar qualquer 6rgédo ou tecido do
corpo. As lesdes mais frequentemente observadas sdo as massas cervico-

toracicas em criangas. Podem ser diagnosticadas na fase pré-natal(12).
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Os linfangiomas podem ser localizados ou difusos e podem conter
elementos de musculo liso. Essas lesdes podem estar associadas a sindromes,
como asplenia, sindrome de Noonan e esclerose tuberosa. As formas difusas
dessa patologia apresentam caracteristicas localmente agressivas, com invasao
local de tecidos e até de ossos. Nas criancas, as lesdes podem ser volumosas o
suficiente a ponto de causar desconforto ventilatério ou até mesmo hipoplasia
pulmonar (5).

Os exames de imagem devem ser solicitados para avaliar a extensao das
lesbes e a ressecabilidade (13)(14).

O tratamento é a resseccao da lesdo e é curativo na maior parte das
lesdes localizadas. H& a alternativa de escleroterapia percutanea com picibanil
(OK-432) para lesbes maiores com resultados interessantes. As principais

complicacBes sdo a recorréncia local e o quilotorax (5)(13)(14)(15)(10)(16).

Hemangioma e malformacdes arteriovenosas

A hemangiomatose € a proliferacdo benigna de vasos sanguineos. Pode
ser dividida em forma capilar infantil: tende a apresentar uma involucéo
espontanea nos primeiros anos de vida; e a forma cavernosa: tende a persistir.
A hemangiomatose € incomum na parede toracica. A forma capilar consiste em
lesbes solidas com limites bem precisos contenho pequenos vasos. A forma
cavernosa apresenta multiplos espacos vasculares dilatados (5)(17)(18).

As lesGes podem ocorrer no tecido subcutaneo, em 0ssos, vértebras ou
costelas.

A hemangiomatose cavernosa pode causar hidropsia fetal e insuficiéncia

cardiaca congestiva em criancas, devido ao shunting arteriovenoso; pode haver
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trombocitopenia devido ao sequestro das plaguetas (sindrome de Kasabach-
Merritt) (18).

O tratamento pode envolver observagdo clinica ou administracdo de
corticosterdides. LesBes complexas podem ser tratadas com embolizacdo e
ressecao (19).

As malformagdes arteriovenosas da parede toracica sdo lesdes
extremamente raras e podem causar insuficiéncia cardiaca de alto débito. O
tratamento dessas lesdes é desafiador e deve envolver especialistas em

embolizacéo e escleroterapia (20).

Hamartomas mesenquimais

Essa é uma lesdo benigna da infancia que se manifesta comumente antes
dos dois anos de vida. Essa lesdo se origina do crescimento acelerado de
elementos normais do esqueleto das costelas — pode haver uma mistura de
tecidos maduros como 0sso, cartilagem, fibroblastos; pode haver areas cisticas,
inclusive hemorragicas; raramente é multifocal. As lesfes sdo usualmente bem
delimitadas, extrapleurais, envolvem uma ou mais costelas e podem ter espacos
cisticos hemorragicos. Essas lesbes ndo sdo propensas a invasdo e nado
metastatizam (5)(21)(22).

Essas lesbes podem causar deformidades toracicas e até disfuncao

ventilatoria. O tratamento consiste em excisdo local da lesdo (23)(24).

Tumor miofibroblastico
Os tumores de origem fibroblastica e miofibroblastica perfazem

aproximadamente 12% dos tumores de partes moles na infancia. Nas criancas,

32



0s tipos mais comuns sao a miofioromatose infantil, hamartoma fibroso infantil e
fibrossarcoma congénito(22)(25).

A avaliagdo por imagem dessas lesdes por radiogramas ou TC sé&o
limitadas; a RMN pode determinar a extenséo dessas lesdes, mas os achados
nao sao caracteristicos dessa doenca (22)(25).

A miofibromatose infantil & o tumor fibroso mais comum da infancia. Esses
tumores séo diagnosticados, normalmente, antes dos 2 anos de vida. Ele
apresenta duas formas: a solithria e multicéntrica. A forma solitaria da
miofibromatose infantil responde por 50% dos casos, € mais comum em meninos
e afeta cabeca, regido cervical, tronco, inclusive a parede toracica. A forma
multicéntrica envolve as partes moles, 0ssos e visceras (22)(25).

Os hamartomas fibrosos infantis sdo raros, normalmente solitarios e com
rapido espalhamento superficial. Mais de 90% das vezes séo diagnosticados nos
primeiros anos de vida. Esses tumores sdo mais frequentes em meninos. Sao
acometidos com mais frequéncia a axila, a parede toracica, o braco, a regido
inguinal e a genitélia externa. Essas lesdes costumam ser massas indolores e
maveis no subcutaneo (22)(25).

O fibrossarcoma congénito é muito raro, mas pode se apresentar como
leséo de parede toracica em criancas. Ele é considerado, na pediatria, como uma
patologia separada da doenga de mesmo nome em adultos por apresentar um
comportamento biologico mais favoravel. Sdo mais frequentes em neonatos e
criangas pequenas. S80 mais comuns em meninos. Apresentam-se Como
massas solitarias e algumas vezes muito volumosas. Afeta extremidades,
cabeca, regido cervical e parede toracica. Essas lesbes podem apresentar

crescimento rapido, com necrose e hemorragia.
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6.6 Lesbes malignas da parede toracica

Os tumores malignos da parede toracica sdo doencgas raras, mas Sdo uma

porcao significativa das lesdes encontradas.

Neuroblastoma

Neuroblastoma é um tumor da tenra infancia. A maioria dos casos ocorre
antes dos 5 anos de vida. Esses tumores originam-se do tecido nervoso
simpatico de qualquer lugar do organismo. Podem apresentar-se como massas
ou com dor 6ssea. Devido a sua origem nervosa, esses tumores podem invadir
o forame intervertebral, com lesGes em aspecto de halteres; pode haver
compressdo medular (5)(26)(27).

No caso de lesdes volumosas, pode haver necrose central ou mesmo
derrames pleurais. O progndéstico é relacionado ao estadiamento, aparéncia
histopatoldgica e idade de apresentacdo. Tumores neonatais, especialmente no
estadio IV(S) tem um bom progndstico e pode dispensar tratamentos agressivos.
O estadiamento com ressonancia magnética nuclear € mais acurado, pois
demonstra com maior nitidez invasdo do forame neural e a relacdo com
estruturas vasculares adjacentes. E recomendavel o estadiamento com
cintilografia 6ssea e MIBG para detectar lesdes metastaticas a distancia. MIBG
€ muito especifico para detectar doenca metastatica, mas pode ser negativo em

alguns casos (28)(29)(30)(31).

Rabdomiossarcoma
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Rabdomiossarcoma é um tumor originado das células musculares
esqueléticas. SAo responsaveis por 2 a 4% das lesdes malignas na infancia. E o
sarcoma mais comum da pediatria; mas € incomum na parede toracica.

A sobrevida global é de 60% (32). O progndstico esta relacionado com a
idade, o tamanho da lesédo, o estadiamento, o local, a histologia (embridnico,
botréide, alveolar ou pleomorfico). O subtipo embribnico é o que apresenta o
melhor prognostico. Muitos casos ja se apresentam em estadio Il ou IV; somente
10% desses séo ressecaveis (33).

As lesbes podem se apresentar com derrames pleurais volumosos e
destruicdo 6ssea (33). A ressonancia magnética nuclear (RNM) mostra um sinal
heterogéneo com aumento do sinal em T1 e T2 e com captacéo de contraste. O
rastreamento de lesdes metastéticas por ser realizado por cintilografia 6ssea,
RNM ou PET-CT com fluordesoxiglicose (FDG)(34)(35).

O tratamento € resseccdo completa da lesdo quando possivel,
quimioterapia e radioterapia podem ser adicionadas ao tratamento, dependendo

do contexto clinico (36).

Sarcoma de Ewing, tumor de Askin e tumores primitivos neuroectodérmicos

A familia dos tumores de Ewing inclui tumores de Ewing 6sseos, Ewing
extradsseos, tumores primitivos neuroectodérmicos (PNET) e tumores de Askin.
Esses tumores sdo do grupo de “tumores de pequenas células azuis e redondas
da infancia”. Perfazem cerca de 4% das malignidades da infancia (37). Essa
familia de tumores apresenta uma translocagéo cromossomica 11 e 22.

A ideia corrente é que essas lesbes originam-se de uma unica célula

tronco mesenquimal; os tumores da familia Ewing tem as mesmas
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caracteristicas de diferenciagdo neural, imuno-histoquimicas, citogenéticas e
moleculares; e além de tudo isso, uma resposta similar aos agentes
quimioterapicos (38).

Os tumores de Askin sdo um subgrupo desses tumores com origem
exclusiva torcica e pulmonar. Cerca de 10% dos tumores de Ewing dos 0ssos,
um terco dos tumores de Ewing extradsseos e cerca de metade dos PNETs
desenvolvem-se na parede toracica, comumente na segunda década de vida.
Apresentam-se como massas, por vezes dolorosas e com sintomas
constitucionais associados. Essas lesGes sao agressivas e podem ser
paraespinhais. (37)

O prognéstico dessas lesdes depende do local, do tamanho e dos
achados patologicos. H4 mais de 50% de mortalidade com a doenca na fase
metastatica; a recorréncia dessas lesGes apresenta pior progndéstico (39)(40).
As lesBes podem ser volumosas, com necrose e destruicdo 6ssea.

A aparéncia dessas lesdes ndo é especifica em TC ou RNM — sinal alto e
heterogéneo em T2 e realce apds contraste em T1. RNM € mais sensivel para
detectar invasfes locais; TC é melhor para detectar metastases pulmonares
(41). O tratamento envolve ressec¢cao completa, radioterapia e quimioterapia. As
recorréncias mais comuns sdo pulmonares e local. Ha, ainda, o risco de
malignidades relacionadas ao tratamento, notadamente osteossarcomas apos 5

anos do tratamento. (5)

Leucemias
As leucemias devem sempre ser excluidas em pacientes com multiplas

lesGes O0sseas ou com dor O0ssea. Lesbes Osseas por leucemia sdo achados
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frequentes em paciente com leucemia linfoblastica aguda (LLA), mas raras em
outras formas de leucemia. As imagens podem mostrar ostedlise,
osteoesclerose, reacdo periosteal, fraturas patologicas e destruicdo Ossea

(5)(42).

Linfoma

O linfoma ésseo é incomum em criangas. Os linfomas podem ser
primarios dos o0ssos, multifocais ou apresentarem-se como forma linfonodal e
Ossea. Esses linfomas séo usualmente de células B ndo-Hodgkin.

O progndstico e o tratamento estdo relacionados ao estadiamento global
da lesé@o e ndo a localizacédo da lesdo. As lesBes 6sseas podem ser osteoliticas

ou osteoblasticas (5)(43).

Histiocitose de células de Langerhans

A histiocitose de células de Langerhans (HCL)é uma doenca
multissistémica e multifocal. E caracterizada pela proliferagdo células de
Langerhans e de eosindfilos derivados da medula 6ssea. O diagndstico é atraves
da identificagédo de granulos de Birbeck na microscopia eletronica (44).

A HCL é restrita aos 0ssos em um terco dos doentes; a doenca pode
aparecer no cérebro, nos pulmdes e 6rgados abdominais. A mortalidade global na
forma restrita aos 0ssos € de cerca de 10 a 20%, tendo melhor progndéstico que
a doenca sistémica (45)(46).

As imagens podem mostrar lesdes liticas no esqueleto com ou sem areas
de lesdo Ossea destrutiva ou expansiva. As lesbes podem mimetizar tumores de

partes moles de crescimento rapido (46).
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O tratamento pode envolver resseccdo cirargica das lesfes,
indometacina, corticosterdides, quimioterapia ou até transplante de medula
0ssea. O prognostico esta relacionado com o envolvimento de outros 6rgaos ou

sistemas ao invés de estar relacionada com a extensao da doenca 0ssea (47).

6.7 LesOes infecciosas da parede toracica
Osteomielite

A osteomielite da parede toracica, que é uma infecgéo das costelas, € rara
em criancas. A fisiopatologia envolve a disseminagdo hematogénica ou a
disseminagcdo de um tecido adjacente infeccionado. A osteomielite de parede
toracica em criancas pode ter etiologia bacteriana ou fungica. Os germes mais
comuns sdo o0 Staphylococcus aureus, Mycobacterium tuberculosis,
Actinomyces, Nocardia, Aspergillus e Candida; as infec¢des fungicas afetam
mais pacientes imunocomprometidos (48)(49)(50).

A apresentacdo clinica mais comum é febre, dor, edema, eritema e

leucocitose (48).

Tuberculose

A tuberculose da parede toracica pode ocorrer de forma isolada, sem
doenca pulmonar, mas isso é raro. A disseminacdo da doenca do parénquima
pulmonar para a parede toracica pode ocorrer, mas a sintomatologia €&
normalmente mais branda. A apresentacdo clinica pode ser de abscesso
piogénico ou apenas uma massa na parede toracica aumentando de volume. A
TC e a RNM sdo uteis no diagndstico; RNM demonstra um aumento do sinal em

T2. Pode haver necrose central, destruicdo da costela, discite intervertebral ou
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adenomegalias regionais. Pode ocorrer disseminacdo para a coluna. O
tratamento consiste em drenagem percutdnea, ressec¢cdo ou tratamento

prolongado com medicagOes antituberculose (51)(52).

Actinomicose

A actinomicose € uma doenca rara que pode mimetizar a tuberculose,
apresentando infiltrados pulmonares e disseminagdo para a parede toracica.
Pode, também, imitar tumores de parede toracica, com destruicao de costelas e
extensdo para a coluna vertebral. Parece ser tipico da doenca a formacgéo de

fistulas para a parede torécica (53).

Aspergilose

A aspergilose pode causar invasdo da parede toracica em pacientes
imunocomprometidos; usualmente essa invasdo ocorre a partir dos pulmdoes.
Dessa maneira, € uma doenca que imita a tuberculose com massas destrutivas

da parede torécica sem lesdo do parénquima pulmonar (54).

Abscessos piogénicos

Os abscessos piogénicos envolvendo estafilococo ou Klebsiella podem
atingir a parede toracica. Sao associados a acessos venosos centrais ou a
infeccdes relacionadas a cateteres em imunodeprimidos. Pode haver grandes
lesGes multifocais, mas com poucos achados clinicos. Na RNM h& aumento do

sinal em T2 e impregnacao periférica por contraste (5).

6.8 Outras lesdes da parede toracica
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Pseudolestes

As pseudolesbes sdo encontradas em pré-adolescentes e podem se
apresentar como nodulacdes endurecidas na regido das cartilagens
costocondrais; podem ser proeminéncias assimétricas da juncédo costocondral.
Sao normalmente assintomaticas. Quando os pacientes sdo submetidos a
ecografia ou RNM, essas les6es ndo sao identificaveis. Esses achados sao
comumente observados em periodos de rapido crescimento e alteracédo de peso.
Outras pseudolesdes possiveis sdo 0s equivocos de interpretacdo de

radiogramas de térax devido a marcas na pele, dobras de pele ou roupas (5).

Anormalidades da caixa toracica

Anormalidades congénitas das vértebras toracicas ou das costelas, como
costelas bifidas ou fusionadas podem expressar-se como massas endurecidas
na parede toracica. Radiogramas de térax ou TC de baixa dose de radiacao,

podem ser necessérios para confirmar esses diagndésticos (5).

Osteocondromas

Os osteocondromas sdo lesbes benignas Osseas caracterizadas por
proeminéncias 0Osseas cobertas por cartilagem (exostose) devido ao
deslocamento da cartilagem epifisaria. Essa lesdo € comum em criancas,
normalmente nos 0ssos longos. Na aclasia diafisaria ha multiplas lesées (55).
Os osteocondromas sédo usualmente endurecidos e indolores, mas podem
causar sintomas devido ao pingamento de vasos sanguineos ou nervos. Podem

ocorrer em costelas e nas escapulas. Nas escapulas podem causar bursite. O
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diagnoéstico por imagem é firmado vendo uma proeminéncia 6ssea benigna
recoberta por cartilagem, que pode ser identificada em ecografia ou TC; mas o
exame ideal € a RNM com sequéncia especifica para cartilagens (56).

A transformacao maligna € rara na vida adulta (55).

Encondromas

Os encondromas séo lesdes benignas. Sao tumores da cartilagem hialina
que envolve o canal medular dos o0ssos. Essas lesbes sado incomuns em
criancas. Afeta costelas e o esterno. Muitos encondromas séo solitarios, mas
podem ser mdltiplos fazendo parte da doenca de Ollier ou sindrome de

Maffuci(49)(22).

Displasia fibrosa

A displasia fibrosa € uma anormalidade do desenvolvimento do esqueleto,
na qual os osteoblastos falham em diferenciar-se morfologicamente e em
maturar. A maioria das displasias fibrosas sdo monostéticas, mas 20 — 30% séo
poliostéticas. O osso mais frequentemente comprometido na parede toracica é
a costela(49)(57).

Esta patologia tende a ser assintomatica, mas pode produzir uma
deformidade focal ou fratura patolégica. Os pacientes com doenca poliostotica
Sa0 mais propensos a serem sintomaticos. A doenca se apresenta normalmente

antes dos 10 anos de idade(49)(57).

Hemangiopericitoma
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Hemangiopericitoma é um tumor de partes moles que raramente afeta
criancas. Sao descritas duas formas: a forma infantil, que apresenta uma
evolucao relativamente benigna; e a forma adulta, que é mais agressiva. A forma
infantil pode ser multifocal e tende a regredir espontaneamente. A forma adulta
tende a recorrer localmente e metastatizar (58).

Na TC e na RNM ha massas com invasdo vascular e necrose, mas 0s
achados sao inespecificos. O tratamento consiste em resseccdo acompanhada

de quimioterapia e radioterapia (58).

Trauma

Trauma nao-acidental (trauma intencional)

As fraturas costais ocorrem tipicamente em criancas mais velhas,
adolescentes e adultos e estao relacionadas a varios mecanismos de trauma
nao-intencionais e intencionais. Em criancas sem doencas 6sseas metabdlicas,
as fraturas costais sado ocorréncias raras quando ndo estdo relacionados ao
contexto de abuso infantil. Isso acontece devido as caracteristicas da caixa
toracica das criancas pequenas — plasticidade; isso permite que 0os 0ssos da
caixa toracica deformem, mas nao fraturem.

As fraturas costais em criangas sao correlacionadas a abuso fisico. O
mecanismo de trauma envolvido € intenso e envolve o ato de espremer o térax,
0 que pode ocasionar fraturas dos aspectos anterior, lateral ou posterior das
costelas. Quando as fraturas ocorrem na regido posterior das costelas, isso €
guase patognomonico de abuso infantil, pois € necessaria uma fisica do trauma

muito intensa(24).
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O calo 6sseo gerado durante o processo de cicatrizagdo pode ser palpavel
como uma elevacdo na caixa toracica, mimetizando uma massa de parede
toracica. Pode aumentar a capacidade de deteccdo de fraturas costais usando
incidéncias obliquas, cintilografia 6ssea. Exames radiolégicos de controle séo

muito Uteis (24).

6.9 Toracectomia em pediatria

As toracectomias e toracoplastias sdo procedimentos corriqueiros em
diversos servigos de cirurgia toracica e de cirurgia pediatrica ao redor do mundo.
Esses procedimentos sdo comumente indicados para o tratamento de
deformidades congénitas da parede toracica. A corre¢do de pectus excavatum e
pectus carinatum sdo o0s maiores exemplos da disseminacdo desses
procedimentos. S&o realizados inclusive por técnicas minimamente invasivas.
Todavia, ndo h& muitos servicos de cirurgia toracica pediatrica que tenham
experiéncia com resseccdes de tumores de parede toracica; mais raras ainda
sdo as séries de casos descritas de toracectomia e toracoplastias em pediatria
(48)(49).

A ressecabilidade dos tumores de parede toracica € determinada por
varios aspectos: o numero de costelas envolvidas; a extensao intrapleural da
doenca; o envolvimento de estruturas mediastinais; a invasao do canal medular;
a presenca de metéastases locorregionais e a distancia (48)(49).

A técnica de toracectomia aplicada varia dependendo da patologia a ser

tratada e da localizagéo do tumor: anterior, lateral ou posterior (48)(49).
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Previamente a resseccéo, devem ser obtidas imagens e reconstrucoes
das lesdes a fim de que haja um adequado planejamento pré-operatorio com
definicdo da correta extensao da doenca (48)(49).

A presenca de derrame pleural isolado, ou seja, sem outras evidéncias de
doenca metastética, exige uma toracocentese com analise citoldgica; se esse for
um achado transoperatério, é possivel que haja necessidade de tratamento
adjuvante quimioterdpico ou radioterapico; e a toracoplastia deve prever e

suportar esses tratamentos (48)(49).

6.10 Toracoplastia (reconstrucéo da parede torécica)

A primeira descricdo de reconstrucao de parede toracica foi feita por
Tansini em 1906, quando usou um retalho muscular pediculado de latissimo do
dorso para cobrir uma toracectomia anterior apos resseccdo de uma lesédo de
mama. (59) Desde essa época, a técnica cirlrgica e os materiais utilizados para
reconstrucao tém evoluido.

Os defeitos de parede toracica geralmente resultam da resseccdo de
tumores primarios de parede tor4cica, de lesdes localmente invasivas e de
metastases. As indicacfes mais comuns de resseccao de parede toracica em
adultos (toracectomia) sdo invasdo direta da parede toracica por tumores de
pulmdo e de mama (60)(61). Ha ainda a possibilidade de toracectomia para
controle de infeccdo local, de ulceracbes ou mesmo para controle da dor
consequente a les@es. Independentemente do motivo da toracectomia, €
necessario que haja um planejamento detalhado e individualizado do

procedimento.
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Amplas toracectomias resultam em significativa morbidade e diminuem a
capacidade dos pacientes para realizarem suas atividades habituais. (62)(63).
Os avancos recentes na técnica operatoria, nos cuidados pds-operatoérios e na
reabilitacdo tem diminuido a morbidade e mortalidade (64)(65).

O manejo ideal para toracoplastia depende do tamanho do defeito, da
localizagao, da profundidade do defeito, da viabilidade dos tecidos adjacentes e
dos procedimentos cirdrgicos realizados previamente (66).

O principio oncolégico de margens cirdrgicas livres nunca deve ser
preterido em favor de tentar diminuir o tamanho do defeito toracico. O tratamento
dessas situacbes clinicas deve envolver, necessariamente, grupos
multidisciplinares: cirurgibes toracicos, cirurgides plasticos, neurocirurgides,
oncologistas e radioterapeutas.

Os objetivos das toracoplastias séo: preencher espagcos mortos, restaurar
a rigidez da parede toracica, preservar a mecanica ventilatéria, proteger as
visceras intratoricicas, oferecer cobertura as partes moles, minimizar
deformidades e permitir que seja realizada radioterapia, quando indicada.

N&o ha consenso quanto as indicacbes absolutas de toracoplastia apos
toracectomias, 0 que determina diferentes condutas. A maioria dos cirurgioes
concorda que defeitos maiores de 5cm de didametro ou incluindo mais de 4
costelas devam ser reconstruidos — pelo alto risco de herniagéo pulmonar e pelo
risco de insuficiéncia ventilatéria por térax instavel (67)(68)(69). Essa
necessidade de reconstrucdo € critica em defeitos antero-laterais da parede
toracica, pois podem afetar a mecénica ventilatoria. De forma oposta, os defeitos
apico-posteriores da parede toracica até maiores que 10cm nao precisam de

toracoplastia porque sao protegidos pelo cingulo do membro superior —
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escépula. A excecdo a essa afirmacao sao as resseccdes posteriores abaixo da
42 costela, pois podem produzir um defeito toracico onde a ponta da escépula
pode entrar; logo, mesmo pequenos defeitos dessa regido devem ser reparados.
Com a evolucdo dos materiais disponiveis, alguns cirurgides tém defendido a
toracoplastia apOs praticamente todas as toracectomias, a fim de evitar a
percepcao de defeitos da parede toracica pelos pacientes e diminuir a chance
de herniag¢des pulmonares (70).

A adequada reconstrucado da parede toracica ap0s uma toracectomia
pressupde o reestabelecimento da estabilidade da caixa torécica. Isso evita
hérnias de parede toracica, protege as visceras toracicas e mantem a aparéncia
da parede toracica. O material mais adequado para realizar a toracoplastia ainda
€ um tema controverso; porém, o que se define é que o material seja maleéavel
para poder recobrir o defeito toracico, seja suficientemente rigido para evitar a
instabilidade toracica mecanica, seja biologicamente inerte e radiotransparente
(71).

Todos os materiais disponiveis para toracoplastia tem suas vantagens e
desvantagens. Nenhum material é claramente superior ao outro (72)(73). Os
eventuais beneficios de cada material ou técnica devem ser cotejados contra 0s
riscos de infeccdo e de outras complicagbes. Ha avancos recentes em
aloenxertos e homoenxertos — o que oferece boas alternativas para o
reestabelecimento da estabilidade toracica.

A decisao de como reconstruir a parede toracica depende do tamanho do
defeito, da qualidade dos tecidos adjacentes, da analise de custo-efetividade e

da preferéncia do cirurgido (70).
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O metil metacrilato € uma resina que tipicamente € usada entre telas de
polipropileno (MarlexR), moldada e aplicada ao defeito — técnica em sanduiche.
Através de uma reagdo exotérmica, a resina endurece e forma um revestimento
firme sobre o defeito toracico. Alguns estudos apontam para uma incidéncia
aumentada de dor e de atelectasias com o uso de metil metacrilato — isso devido
a natureza rigida do material (61). Outra desvantagem dessa resina € sua
caracteristica de impermeabilidade; isso acaba determinando a formacgéo de
seromas e o aumento do risco de infeccdo da ferida operatéria (74)(73). As
complica¢Bes de ferida operatéria sédo relatadas em 10 a 20% dos pacientes em
90 dias; e aproximadamente 5% dos pacientes precisam retirar a prétese (61).
Muitos cirurgides optam por recobrir a tela com metil metacrilato com algum tipo
de retalho viavel — a fim de diminuir as taxas de complicac¢des locais (70).0 PTFE
(GORE-TEXR) é um outro exemplo de material adequado e comumente utilizado
em toracoplastias. De forma semelhante ao metil metacrilato, o PTFE é
impermeavel e provoca pouca reagdo inflamatéria. Todavia, € flexivel, o que
permite uma boa adaptacdo a parede toracica. O mais usual é usar PTFE de
2mm de espessura e suturar esse material com fio inabsorvivel. Para que haja o
restabelecimento da estabilidade toracica, € necessario que se suture o PTFE
bem esticado, fixando-o firmemente as costelas adjacentes. O PTFE pode ser
usado para corrigir defeitos amplos da parede toracica e pode ser recoberto por
retalhos viaveis.

Do mesmo modo que o metil metacrilato, ndo se deve usar PTFE sobre
tecidos infectados. Se a tela infectar, mas o paciente ndo evoluir para sepse,
nem sempre sera necessario remover o material sintético. Nesses casos de

infeccdo associada ao PTFE, pode-se drenar a regido, usar antibioticos
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sistémicos e postergar a remoc¢ao da protese por 6 a 8 semanas, para que haja
uma cicatriz mais firme e que sustente o térax; apos esse periodo, remove-se a
protese.

Nas ultimas décadas, foram desenvolvidas proteses biologicas a partir de
tecido humano e porcino. Essas novas proteses sdo Uteis em cenarios de
reconstrucdes de parede toracica em meio a infecgbes, a tecidos previamente
irradiados ou em reoperagdes. Os homoenxertos e aloenxertos séo obtidos a
partir de doadores cadavéricos, sdo armazenados a -80°C. S&o utilizados para
reconstrucdo de grandes defeitos toracicos (75)(76).

Essa nova geracdo de préteses apresenta um potencial quase ilimitado
para toracoplastias. Demonstram diferengas em termos de citotoxicidade,
adesd@o bacteriana e caracteristicas biomecanicas em relagdo aos materiais
sintéticos tradicionais (77).

As maiores vantagens dessas biopréteses sdo a capacidade de
incorporarem-se ao tecido nativo, sendo revascularizadas e povoadas por novas
células do receptor; isso torna esses materiais mais resistentes a infeccao e uteis
em toracoplastias em defeitos infectados (78)(79)(80). Contudo, esses materiais
sdo caros, o que limita seu uso em alguns cenarios.

Ha descricdo de técnicas inovadoras de toracoplastia usando materiais
sintéticos e biopréteses para a reconstrucdo de defeitos toracicos amplos e
complexos — “arena roof technique” descrita por Gaetano Rocco (81). Essa
técnica usa placas de titanio fixadas as costelas adjacentes ao defeito da parede
toracica e recoberta por uma matriz dérmica acelular, o que torna seu formato

parecido com uma arena esportiva.
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Técnicas como a descrita anteriormente obedecem ao principio da
biomimese: respeitam a anatomia, preservam funcao, otimizam a escolha dos
materiais para reconstrucdo e atuam de forma multidisciplinar durante a
reconstrucao (78).

Apesar do alto custo, o uso de proteses de titdnio em toracoplastias
apresenta vantagens: resisténcia a corrosdo, material é inerte, apresenta uma
relacéo forca-peso alta, pode incorporar-se aos 0SS0S e permite o uso posterior
de RNM (82).

A popularizagdo das impressoras 3D e o0 avango da bioengenharia véo
tornar, em breve, as préteses biocompativeis personalizadas um realidade (70).

Ha varias opc¢des para reestabelecer a estabilidade da parede toracica e
em quase todas h& a necessidade de prover cobertura com partes moles sobre
a prétese. Ha vérias opcbes para oferecer cobertura as préteses: fechamento
direto primario, enxertos de pele, retalhos de avanco, retalhos miocutaneos
pediculados ou até retalhos livres. Muitas vezes h& necessidade de auxilio de
um cirurgido plastico com experiéncia em plastica reconstrutiva para obter o
melhor resultado.

Por sorte, o térax dispde de varias op¢des boas de musculos que podem
ser usados nas toracoplastias. Uma das condicbes para trabalhar com os
retalnos musculares é conhecer seus pediculos neurovasculares.

A obtencéo de cobertura completa do defeito da parede toracica pode ser
dificil em casos de reoperag¢do — quando os musculos ja foram usados ou foram
sacrificados nas incisdes prévias e nos casos em que houve irradiacdo por

radioterapia da regido a ser manipulada.
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O musculo peitoral maior pode ser usado como retalho muscular ou como
retalno miocutaneo. Ele tem uma vascularizagcdo dupla: 1) ramo peitoral do
tronco toracoacromial — ramo da artéria subclavia; 2) ramos perfurantes da
artéria toracica interna.

O mausculo peitoral maior pode ser usado como retalho de avanco ou
retalho rotacional — com a finalidade de cobrir o esterno ou defeitos antero-
superiores da parede toracica. O retalho peitoral maior pode ser utilizado para
preencher espaco pleural morto na regido apical da pleura, passando o retalho
por entre as costelas (83).

Os retalhos de musculo reto abdominal sdo comumente usados em
toracoplastias. O suporte vascular desse musculo deriva da artéria epigastrica
inferior profunda — ramo da artéria iliaca externa; e da artéria epigastrica superior
— ramo final da artéria toracica interna — ramo da artéria subclavia. Se a artéria
toracica interna ja foi usada para cirurgia de revascularizacdo do miocéardio, a
vascularizagdo do reto abdominal pode vir da 82 artéria intercostal ou através do
reto abdominal contralateral (84).

O retalho miocutaneo pode ter a ilha de pele transversalmente (transverse
rectus abdominus myocutaneous flap- TRAM) ou orientado verticalmente
(vertical rectus abdominus myocutaneous flap — VRAM). Geralmente, a ilha de
pele do VRAM é melhor vascularizada do que do TRAM. Os retalhos VRAM séo
adequados para cobrir grandes defeitos longitudinais da parede toracica, como
por exemplo, apos esternectomias. Os retalhos TRAM sao capazes de cobrirem

defeitos de até 40cm na parede antero-lateral do torax.
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Uma das principais morbidades associadas aos retalhos de muasculo reto
abdominal sdo as hérnias abdominais, que pode chegar a 13% em alguns
estudos (84)(85)(86).

O musculo latissimo do dorso é o “burro de carga” dos musculos da
parede toracica quando se pensa em toracoplastias. Sua vascularizagdo provém
da artéria toracodorsal — ramo da artéria subescapular — ramo da artéria axilar.
(87) Caso o pediculo vascular principal esteja comprometido, esse musculo pode
sobreviver através do fluxo retrégrado dos ramos para o musculo serratil anterior
alimentando o fluxo da artéria toracodorsal.

O mausculo latissimo do dorso pode ser usado para cobrir defeitos da linha
média posterior — espinhais ou paraespinhais.

Assim como outros grupos musculares, o latissimo do dorso pode ser
usado como retalho muscular ou retalho miocutaneo. A zona doadora do retalho
miocutaneo deve poder ser fechada; entdo, a ilha de pele que pode ser
aproveitada € de aproximadamente 10cm. Pode-se usar expansores de pele
para aumentar esses numeros. O retalho de latissimo do dorso pode gerar uma
cobertura de cerca de 105cm? em mulheres e de 195cm? em homens.

Esses retalnos podem ser usados para cobrir quaisquer defeitos
ipsilaterais ou contralaterais; defeitos antero-laterais e defeitos posteriores. O
retalno desse musculo pode ser usado para preencher espaco pleural residual,
normalmente ressecando por¢cdes da 22 e 32 costelas, para preservar o pediculo
vascular principal. O fato do pediculo vascular do muasculo latissimo do dorso ser
de grande diametro, autoriza-o a ser usado como retalho livre, quando

necessario (87)(88)(89)(90).

51



A grande desvantagem de usar esse retalho € o alto indice de formacgéo
de seroma, que ocorre em até 79% dos casos. Por essa razdo, é importante
deixar drenos adequados e por tempo suficiente a fim de evitar complicacdes
adicionais. Outra desvantagem € a grande cicatriz deixada na area doadora.
Adicionalmente, pode haver uma perda temporaria de for¢ca — principalmente
para a aducao do membro superior; alguns estudos apontam que essa reducao
de for¢a é mais pronunciada nas mulheres, mas costuma melhorar com o tempo
(91)(88)(92).

O omento maior é uma excelente opcdo de cobertura para defeitos
toracicos. Ele pode cobrir defeitos em qualquer posi¢cdo da parede torécica e
pode, inclusive, preencher espaco morto pleural(93).

Sua vascularizacao é dada pelas artérias gastroomental direito — ramo da
gastroduodenal — ramo da hepatica comum — tronco celiaco; e pela artéria
gastroomental esquerda — ramo da artéria esplénica — tronco celiaco. O omento
maior € formado por quantidades variaveis de tecido adiposo e linfatico (93)(94).

A criacao de um retalho omental exige laparotomia ou laparoscopia. Ele é
removido da cavidade abdominal através da parede abdominal ou através do
diafragma. E dificil conseguir prever o tamanho do omento até visualiza-lo
diretamente; ele ndo se correlaciona diretamente com o tamanho do paciente ou
com o indice de massa corporal.

Os retalhos omentais séo delicados, leves e flexiveis; consequentemente
eles devem ser usados com telas que confiram estabilidade (95).

A principal morbidade relacionada com o retalho omental € o desenvolvimento
de hérnia epigastrica, quando o retalho € mobilizado através da parede

abdominal (96)(97).
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O retalho de musculo obliquo externo é menos comumente aproveitado
em toracoplastias. Sua vascularizagao deriva dos ramos cutaneos laterais do 8°
feixe intercostal. Esse retalho pode ser levado até o terceiro espaco intercostal,
e pode ser usado para cobrir defeitos antero-laterais da parede toracica ou
defeitos do diafragma.

O retalho do musculo obliquo externo pode ser feito englobando a bainha
anterior do musculo reto abdominal. Esse retalho predispde ao surgimento de
hérnias da parede abdominal (70).

O mdusculo trapézio é largo, em formato de diamante, localizado na
primeira camada da musculatura extrinseca do dorso e possui mdltiplas
insercoes.

Ele pode ser usado em toracoplastias para cobrir defeitos de parede
posterior alta medial. Sua vascularizacao é pela artéria cervical transversa —
ramo do tronco tireocervical — artéria subclavia; e sua drenagem venosa pelo
tronco venoso tireocervical — que drena para a veia subclavia. Pode-se obter
retalhos miocutaneos largos a partir do musculo trapézio (70).

Retalho quimérico sdo aqueles compostos por 2 ou mais retalhos, cuja
vascularizagdo deriva de diferentes ramos de um mesmo vaso; sdo usados para
preencher ou cobrir defeitos complexos (70).

Os vérios componentes desses retalhos podem ser distribuidos ao longo
do defeito toracico, a fim de cobrir defeitos amplos, e necessitam apenas de um
pediculo vascular ou de uma anastomose (70).

Um exemplo seria um retalho miocutdneo quimeérico de musculo latissimo

do dorso e musculo serratil anterior, vascularizados pela artéria toracodorsal,
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com retalho cutédneo suprido pela artéria circunflexa da escapula — obtidos a
partir de um Unico pediculo vascular — tronco subescapular (70).

Quando é cogitado o emprego de retalhos quiméricos, é Util realizar uma
arteriografia pré-operatéria para estudar adequadamente a vascularizacéo local
(70).

Os retalhos livres sé@o indicados quando os musculos locais foram
previamente lesionados, ressecados ou irradiados(70).

Esse tipo de retalho tornou-se viavel pelo desenvolvimento das técnicas
de microcirurgia e pelo uso rotineiro de 2 equipes em campo.

Uma tética usada € a interposi¢cdo de enxertos autélogos de veia para
minimizar o problema do comprimento dos pediculos vasculares entre a parte
doadora e o vaso da zona receptora.

E necessario considerar o estado clinico global do paciente, uma vez que
0s tempos cirargicos sao longos (70).

Um exemplo de retalho livre € o do musculo tensor da fascia lata; ele é
capaz de cobrir areas de até 20 x 35cm, é duravel e confere uma estabilidade a
parede toracica similar as préteses sintéticas. Ainda pode ser usado junto com o
musculo tensor da fascia lata, o0 musculo reto femoral — isso aumenta o volume
do retalho e pode ser Util para preencher espacos mortos (98)(99).

A morbidade dos retalhos livres, em relacdo as areas doadoras, €
minimizada quando se consegue fazer um fechamento primario da regiao.

O cuidado especifico com os retalhos livre envolve inspecdes frequentes do
curativo, atencao especial com o posicionamento do paciente e pode requerer

anticoagulacéo. (98)(99)
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6.11 Complica¢gfes das toracectomias e toracoplastias

Nos dultimos anos houve um indiscutivel avanco nas técnicas de
reconstrucdo da parede toracica apos grandes toracectomias. As opgoes de
materiais a serem usados tornaram-se maiores e melhores. Contudo, as
complicacBes apos toracoplastias sdo comuns e podem afetar de 24% até 46%
dos pacientes (60) (100)(72)(72)(101)(61)(102).

As complicacdes das toracoplastias podem ser agrupadas em trés
grandes grupos:

- Complicacdes decorrentes de uma cirurgia de grande porte: trombose venosa
profunda, infecdo urinaria, complicacdes anestésicas, insuficiéncia renal (103);
- Complicac¢des pulmonares decorrentes de uma higiene brénquica insuficiente
associado ou nao a algum grau de instabilidade da parede toracica (103);

- Complicacdes cirargicas diretamente relacionadas ao ato da toracoplastia:
hemorragia, hematoma do retalho, necrose do retalho, infe¢éo do sitio cirargico,
erosao da pele pela tela sintética, infeccdo da prétese da toracoplastia (103).

As complicacbes mais frequentes sdo as de natureza respiratoria,
podendo afetar até 24% dos pacientes (60) (100) (72)(72)(101)(61)(103) .

Muita atencédo tem sido dedicada ao entendimento das complicacdes
respiratorias apos toracectomias e toracoplastias. H4 uma alta incidéncia e uma
morbidade consideravel associadas as reconstrucdes de parede toracica. Ha um
debate aberto na literatura sobre a existéncia ou ndo de alguma técnica de
toracoplastia que possa minimizar a morbidade respiratéria. Nao existem
ensaios clinicos randomizados comparando as diferentes técnicas operatorias;

h& uma grande heterogeneidade entre os pacientes submetidos a toracectomias
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e toracoplastias — logo, € dificil esperar uma evidéncia nivel 1 para este tema
(103).

As maiores séries retrospectivas disponiveis tendem a mostrar uma queda na
morbidade respiratéria ao passar dos anos, atingindo nos estudos
contemporaneos, taxas de 11% de morbidade (103).

A literatura demonstra, h4 tempo, a vantagem de reconstruir a parede
toracica usando préteses. Um estudo de 1978 demonstrou o possivel beneficio
da toracoplastia para estabilizacdo da parede toracica (104). Outro estudo mais
recente demonstrou o beneficio, em termos de mecénica ventilatoria, de
toracoplastias para defeitos da parede antero-lateral (105).

Niwa et al em 1991 publicou um estudo de modelo canino de toracoplastia;
um grupo foi submetido a reconstrucdo da parede com tela sintética apds uma
toracectomia e o outro grupo foi submetido apenas ao fechamento da pele sobre
a toracectomia, sem estabilizacdo da parede toracica. O tamanho da
toracectomia foi rigidamente controlado no estudo. O grupo de animais que néo
foram submetidos a toracoplastia apresentaram dados de mecéanica ventilatoria
significativamente piores daqueles do grupo submetido a toracoplastia.

Killic et al compararam o uso de uma prétese rigida de “sanduiche de
Marlex e metilmetacrilato” contra PTFE. Foi demonstrado redu¢éo do movimento
de ventilacdo paradoxal, menor morbidade cirdrgica e menor tempo de
internac&o hospitalar nos pacientes tratados com a protese rigida (106).

Considerando a auséncia de ensaios clinicos prospectivos e
randomizados, ndo esta claro se alguma técnica especifica de toracoplastia ou
algum tipo de protese conseguem reduzir as taxas de morbidade respiratoria

pos-toracoplastia. Sem duvida que o avancgo das técnicas anestesioldgicas e do
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cuidado em ambiente de cuidado intensivo desempenham um papel importante
na reducdo da morbidade (103).

Parece ser razoavel considerar, entdo, o uso de proéteses rigidas para
reconstruir grandes defeitos da parede antero-lateral do térax, em pacientes
selecionados (103).

As complicacbes de feridas operatodrias e as complicagfes relacionadas
as proteses ou aos retalhos sdo uma morbidade significativa nos pacientes
submetidos a toracoplastia ap6s toracectomias; essa complicacdo perde
apenas, em termos de incidéncia, para as complicacdes respiratérias. Estudos
demonstram taxas de 7 até 20% de complicacdes da ferida operatéria ou
relacionadas ao material utilizado na reconstrugéo da parede (61) (102).

As principais complicagdes relacionadas a ferida operatoria e as proteses
sdo: infeccao do sitio cirtrgico, deiscéncia da ferida operatoria, deslocamento da
prétese e fratura da prétese. As complicacdes relacionadas diretamente ao ato
de reconstrucdo sédo: hematoma do retalho, necrose do retalho e perda do
retalho (103).

Qualquer infeccdo do sitio cirdrgico deve levantar a suspeita de
comprometimento infeccioso do material usado na toracoplastia. As infec¢des de
ferida operat6ria nas toracoplastias com telas, algumas vezes ndo demonstram
sinais maiores de sepse; ao invés disso, podem apresentar quadros mais
indolentes, como drenagem de secrecao pela ferida, sem celulite. E isso pode
se apresentar semanas ou meses apos a toracoplastia(103).

A infeccéo da ferida operatéria com protese subjacente é sempre algo
preocupante, todavia ndo implica exploracao cirargica automatica. Deve-se levar

em conta exames de imagem e a impresséo clinica do paciente para decidir
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sobre a necessidade de abordagem cirurgica. Nesse cenério, 0 melhor exame
de imagem parece ser a tomografia computadorizada. Ela pode demonstrar
sinais de infeccéo de ferida operatoria mais profunda, como colecéo liquida e ar
junto a prétese (103).

As infeccbes de ferida operatéria afetam cerca de 5% dos pacientes
submetidos a toracectomias com toracoplastias realizadas com proteses
(72)(61). Em um estudo de 1999, Weyant relatou que 8 de 14 pacientes que
desenvolveram infeccdo do sitio cirlrgico tiveram que remover a protese.
Deschamps, também em 1999, relatou a necessidade da remocéao de 5 proteses
em 9 pacientes que cursaram com infe¢cdo do sitio cirargico. Esses estudos
demonstram a factibilidade de manter préteses, mesmo quando h& infeccao do
sitio cirdrgico; para tanto, € necessario inspecao rotineira da ferida operatoria e
uso de exames de imagens adequados para ir ajustando a melhor conduta ao
caso (61) (72).

Alguns estudos conseguiram relacionar o tipo de prétese usada com a
chance de ter que retirar o enxerto em caso de infeccdo. Um estudo relatou que
apenas pacientes com toracoplastia com tela de Marlex necessitaram remover a
tela em caso de infec¢do; enquanto nenhum paciente que usou tela de PTFE
necessitou de remocéo devido a infeccao (72). Weyant demonstrou taxas de
remocéao de telas iguais entre materiais rigidos e néo rigidos (Marlex X PTFE);
porém, paciente que usaram a técnica de Marlex + metilmetacrilato (técnica em
sanduiche) — tiveram uma taxa de complica¢cdes maior. Deve-se considerar que,
nesse estudo, 0s pacientes que usar a técnica em sanduiche tinham defeitos de
parede toracica maiores que os pacientes que usaram PTFE ou Marlex. Esse

estudo ndo conseguiu diferenciar se o aumento das complicacdes foi derivado
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do material usado ou do tamanho da toracectomia. Contudo, ficou claro nesse
estudo que a cobertura do material sintético com partes moles foi importante na
reducado das taxas de complicagdes locais (72) (103) .

As toracoplastias com transferéncia de tecido autdlogo — retalhos
musculares, retalhos miocutaneos e retalhos de pele — tem sido
progressivamente mais utilizado devido ao desenvolvimento da técnica e maior
namero de pessoas treinadas. Cerca de 19 a 57% das toracoplastias sao
realizadas com esses tecidos autdlogos. Os tecidos aut6logos mais usados séo
o retalho de latissimo do dorso, de peitoral maior, TRAM (retalho transverso de
musculo reto abdominal), retalho pediculado de omento e retalhos de pele. Esses
procedimentos podem desencadear complicagdes nas zonas doadoras e nas
zonas receptoras. Os hematomas dos retalhos ocorrem em 3 a 5% dos casos, e
normalmente requerem drenagem cirargica. A complicagdo mais grave € a perda
do retalho por isquemia, que ocorre em cerca de 5% dos casos, e € mais
complexo de manejar. Muitas vezes exige que um novo retalho seja
confeccionado. As principais complicacbes do sitio doador sao infeccbes e
hérnias (101) (103).

Poucos estudos na literatura buscaram estudar os fatores preditivos para
complicacBes de toracoplastias apés toracectomias. Ha dois estudos com mais
de 100 pacientes que avaliaram fatores preditivos. Os fatores que foram mais
significativos para predizer a chance de haver complicacdes pds-operatorias
foram: o tamanho da leséo; idade do paciente; resseccdo concomitante do
parénquima pulmonar; presenca de ulceracdo na lesdo da parede toracica

previamente a ressecg¢éo; uso de omento na toracoplastia (61) (101)(103) .
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Historicamente, muitos estudos quantificavam o tamanho da toracectomia
contando o numero de costela ressecadas. Weyant et al, descreveu o tamanho
da toracetomia usando a area, em centimetros quadrados, medida nas amostras
enviadas para a patologia. Essa forma de documentar o tamanho do defeito
toracico € mais precisa e facilita a comparacao entre os estudos. A revisdo dos
estudos que documentavam o tamanho do defeito toracico a partir da descricao
do numero de costelas gerava um dado muito mais inconstante, pois uma
toracectomia com o mesmo numero de costelas ressecadas tinha area
significativamente diferente de outra toracectomia com o mesmo numero de
ossos ressecados (103).

O grupo de Weyant também relatou que a existéncia de resseccao
pulmonar concomitante & toracectomia e toracoplastia aumenta a chance de
complicacBes pos-operatdrias. Na série avaliada, 54% dos pacientes submetidos
a toracectomia e toracoplastia tiveram ressecc¢des pulmonares concomitantes. O
incremento do risco de complicagcfes esta associado com o porte da resseccdo
pulmonar associada. Ressec¢des pulmonares em cunha ndo aumentaram a
chance de complicagbes, mas segmentectomias regradas, lobectomias,
bilobectomias e pneumonectomias aumentaram o risco. A associagao de maior
risco foi toracectomia com toracoplastia e pneumonectomia; a taxa de
mortalidade nesses casos chegou a ser de 44%. Deve-se considerar, contudo,
qgue 0 numero de casos com essa associagdo no estudo foi baixa (61).

O outro fator de risco para complicacdes € a presenca de ulceracdes na
regido da toracectomia no pré-operatorio. As ulceracbes podem ser
consequéncia de um tumor intratoracico que invade a pele ou de uma leséao de

pele consequente ao tratamento com radioterapia. Lans relatou uma incidéncia
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de 14% de ulcerag¢des nos tumores de parede toracica. Nos casos de lesdes
apos radioterapia, a area visivel de lesdo é apenas uma parte do problema; é
necessério fazer ressec¢des mais amplas para se ter sucesso. Em pacientes
com lesdes ulceradas, os pacientes poderiam ser tratados com debridamento
local e antibioticoterapia previamente a cirurgia maior (101) (103) .

A alta incidéncia de complicacdes no pds-operatdria de resseccdes de
parede toracica continua estimulando o desenvolvimento de novos materiais e
de novas técnicas cirargicas para alterar esse quadro. Um exemplo do avanco
da ultima década é o uso de sistemas de titdnio para substituicdo de costelas.
Um estudo de 2012 descreveu o uso desses novos dispositivos; esse estudo
demonstrou uma taxa de complicacdes que ndo foi superior aos estudos prévios
com outros materiais; adicionalmente demonstrou apenas pequenas
modificacdes nos valores das espirometrias pré-operatorias e pos-operatorias.
Sao necessarios mais estudos para se poder concluir se esse material pode ser
superior aos materiais usados previamente. Contudo, € justo afirmar que € uma
alternativa terapéutica viavel (107) (103).

A VATS (video assisted thoracoscopic surgery) foi recentemente incluida
entre as técnicas utilizadas para toracectomias. Hennon descreveu uma série de
pacientes na qual foi empregada VATS para ressecar tumores de pulm&o com
invasdo da caixa toracica e que necessitavam de toracectomia. Foram relatados
17 pacientes submetidos a cirurgia de resseccao pulmonar en bloc com a
toracectomia. Os pacientes dessa série tinham média de idade de 76 anos e nao
apresentaram complicacdes diferentes das relatadas na literatura. Ha
necessidade de mais estudos para provar a utilidade dessa técnica; mas

podemos afirmar que é factivel (108) (103) .
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7. Justificativa

As lesbes de parede toracica que necessitam de toracectomias e
toracoplastias sédo incomuns na populacéo pediatrica. Os relatos sobre este tema
nao sdo numerosos na literatura. Dessa forma, é um grande desafio elaborar
algoritmos de tratamento para que esses pacientes sejam tratados baseados em
evidéncias cientificas robustas.

Esse trabalho se propde a revisar a experiéncia de um grupo de cirurgia
toracica pediatrica com pacientes submetidos a resseccdo de parede toracica

devido a patologias benignas, malignas primérias e malignas metastéticas.
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8. Hipodteses

Hipotese Nula

Os fatores de risco (idade, area da lesdo ressecada, numero de costelas
ressecadas e posicdo do tumor) ndo estdo diretamente relacionados com o

surgimento de escoliose no pos-operatorio de toracectomias e toracoplastias.
Hipotese Operacional

Os fatores de risco (idade, area da leséo ressecada, numero de costelas
ressecadas e posicdo do tumor) estdo diretamente relacionados com o

surgimento de escoliose no pds-operatdrio de toracectomias e toracoplastias.
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9. Objetivos

9.1 Objetivo Geral
- Demonstrar a casuistica do grupo de cirurgia toracica pediatrica de um hospital
universitdrio com o manejo de lesdes de parede toracica na populacdo

pediatrica.

9.2 Objetivos Secundarios

- Demonstrar 0s sinais e sintomas mais prevalentes nos pacientes submetidos a
toracectomias e a toracoplastias em pediatria.

- Apresentar os achados histopatolégicos dos pacientes submetidos a
toracectomias e a toracoplastias em pediatria.

- Verificar a associagdo entre escoliose em relagdo a idade, area da lesédo

ressecada, nUmero de costelas ressecadas e posi¢cdo do tumor.
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12. Resumo

Objetivo: Analisar os resultados cirargicos de pacientes pediatricos e
adolescentes submetidos a resseccbes da parede toracica por patologias
benignas e malignas. Métodos: Estudo observacional de pacientes submetidos
a toracectomias e toracoplastias em um hospital de referéncia em cirurgia
toracica pediatrica entre 2005 e 2021. Foram analisados 39 pacientes, com
predominio do sexo masculino e média de idade de 7,8 anos. Resultados: Os
sintomas mais comuns na apresentacdo dos pacientes foram dor toracica (28%)
e dispnéia (10%); os sinais clinicos mais frequentes foram abaulamento da
parede toracica (38%) e febre (15%). Dezessete pacientes (43%) foram
submetidos a toracectomias com resseccdo de costelas e partes moles e 22
(56%) pacientes com apenas resseccao de partes moles da parede toracica.
Foram mais frequentes os tumores malignos primarios da parede toracica (49%).
Apenas um terco dos pacientes foram submetidos a biépsia incisionais; os
demais foram submetidos diretamente a cirurgia definitiva. Houve um predominio
de sarcomas entre os tumores malignos - 13 dos 19 (68%). A técnica de
toracoplastia mais frequentemente empregada foi o fechamento primario sem
préteses sintéticas. As complicagdes relacionadas ao sitio cirargico (7,8%) foram
as mais frequentes. Observou-se uma associacao entre escoliose e 0 numero
de costelas ressecadas [Odds Ratio 2,9; IC95% (1,2-6,8)]. Também encontrou-
se associacdo entre a escoliose e a localizacdo da massa tumoral no torax
(P<0,05). A andlise da idade da resseccéo e o desenvolvimento de escoliose ndo
demonstraram correlagéo estatisticamente significativa. Conclusao: A ressecc¢éo

da parede toracica em pacientes pediatricos e adolescentes € um procedimento
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desafiador com resultados satisfatérios. No entanto, deve-se levar em
consideracdo o numero de costelas ressecadas e localizagdo da lesdo para o

surgimento de escoliose no pés-operatorio tardio.

Palavras-chave: toracectomia; toracoplastia; tumores de parede toréacica,

escoliose; pediatria.
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13. Abstract

Objective: To analyze the surgical outcomes of pediatric and adolescent patients
undergoing chest wall resections for benign and malignant diseases. Methods:
Observational study of patients undergoing chest wall resection and
reconstruction at a reference hospital in pediatric thoracic surgery between 2005
and 2021. Thirty-nine patients were analyzed, with a predominance of males and
a mean age of 7.8 years. Results: The most common symptoms were chest pain
(28%) and dyspnea (10%); the most frequent clinical signs were chest wall (38%)
and fever (15%). Seventeen patients (43%) underwent resection of rib and soft
tissue and 22 (56%) patients with only soft tissue resection. Primary malignant
tumors of the chest wall were more frequent lesions (49%). Only a third of patients
underwent incisional biopsies; the others were directly to surgery. There was a
predominance of sarcomas among malignant tumors - 13 out of 19 (68%). The
most frequently thoracoplasty technique was primary closure without synthetic
prostheses. Complications related to the surgical site (7,8%) were the most
frequent. There was an association between scoliosis and the number of resected
ribs [Odds Ratio 2.9; 95%CI (1.2-6.8)]. An association was also found between
scoliosis and the location of the tumor mass in the chest (P<0.05). The analysis
of age at resection and the development of scoliosis did not show a statistically
significant correlation. Conclusion: Chest wall resection in pediatric and
adolescent patients is a challenging procedure with satisfactory results. However,
the number of resected ribs and the location of the lesion should be taken into

account for the risk of scoliosis in the late postoperative period.
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Keywords: thoracoplasty; thoracic wall surgery, thoracic neoplasms; scoliosis;

pediatrics.

82



14.Introducao

Os tumores de parede toracica sdo raros em criancas e adolescentes,
sendo eles benignos ou malignos e correspondem a menos de 2% dos tumores
sélidos da infancia (1). As neoplasias que afetam a parede torécica constituem
um grupo heterogéneo de doencas. A sua origem provavel é a partir dos 0Ssos
ou das partes moles que constituem a parede torécica, podendo ainda serem
metastases de outros tumores (1).

O manejo dos tumores malignos de parede toracica evoluiu
consideravelmente nas Ultimas décadas. A abordagem multimodal dessas
lesGes com cirurgia e, dependendo da etiologia das lesbes, quimioterapia e
radioterapia, melhorou a sobrevida dos pacientes. (2)(3)(4)(5)(6)

O tratamento das lesbes malignas de parede toracica em criancas
representa um desafio adicional em relagéo ao tratamento realizado em adultos,
devido a sua fase de crescimento e desenvolvimento fisico. Deve-se cogitar que
a crianca seguira crescendo; e. os tratamentos propostos — toracectomias e
toracoplastias - podem ter impacto em 6rgaos vitais e podem alterar a

biomecanica corporal e a mecanica ventilatoria nesses individuos. (2)

Mesmo em resseccdes da parede toracica devido a lesdes benignas, ha
sempre um dilema entre a extensdo das resseccdes das lesdes, as sequelas
consequentes ao crescimento assimétrico da parede toracica, a mecanica
ventilatoria e, 0 ndo desprezivel, efeito cosmético das cirurgias. (7)

AplOs as toracectomias complexas, 0s materiais utilizados para a
reconstrucdo da parede toracica deveriam apresentar algumas caracteristicas
ideais como: rigidez, inércia, maleabilidade e radiolucéncia. Porém até o

momento, ndo ha um material que preencha perfeitamente todos os critérios
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elencados; e ndo ha consenso em relagdo qual o material seria mais adequado
do ponto de vista fisioldgico. Assim, as escolhas dos materiais a serem usados
em toracoplastias dependem da experiéncia dos grupos cirdrgicos
individualmente. (8)

As toracectomias e toracoplastias em criangas sao um grande desafio. As
casuisticas sdo escassas, com numero reduzido de pacientes e controversas
quanto a abordagem cirurgica ideal. Desse modo, torna-se complicado tracar
algoritmos de tratamento para essas situacdes clinicas infrequentes. Por este
motivo, procuramos descrever o manejo de lesdes de parede toracica na

populacdo pediatrica em centro de referéncia de cirurgia toracica pediatrica.
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15.Materiais e métodos

Foram analisados neste trabalho todas as criancas e adolescentes, de
zero até 18 anos, submetidos a ressecgcbes de lesdes benignas, malignas
primérias e malignas secundarias da parede toracica. Os procedimentos
cirurgicos foram realizados no Hospital da Crianca Santo Antdnio entre 0s anos
de 2005 a 2021.

Os prontuarios dos pacientes foram revisados, sendo analisados dados
clinicos pré-operatorios, dados relacionados com os procedimentos cirdrgicos de
bidpsia (quando houve) e de ressecc¢ao e reconstrucao e dados pos-operatorios,
como complicacdes precoces e tardias. Pacientes com dados incompletos foram
excluidos do estudo.

A escoliose foi definida por um angulo de Cobb superior a 10 graus,
medido em radiograma panoramico da coluna vertebral.

Trata-se de um estudo observacional de uma série de pacientes com
patologias raras e cirurgias infrequentes. O estudo foi cadastrado na Plataforma
Brasil. Projeto foi aprovado através do parecer 4.765.899.

Em relacéo a analise Estatistica, as variaveis descritivas continuas foram
apresentadas em média e desvio padréo (para distribuicdo simétrica) e mediana
e intervalo interquartil (para distribuicdo assimétrica). As analises de associacao
foram realizadas através de regressao logistica simples binaria e teste de qui-
guadrado de Pearson, teste exato de Fisher, teste qui-quadrado de Yates. O

nivel de significancia foi estabelecido em p <0,05.
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16. Resultados

No periodo do estudo 46 pacientes foram submetidos a resseccdes da
parede toracica, destes, trinta e nove pacientes apresentaram prontuarios
completos. A amostra analisada foi composta por uma maioria de pacientes do
sexo masculino (n= 20). A média da idade ao diagnéstico das lesdes de parede
toracica foi aproximadamente 96 meses (+63,7).

Os sintomas mais comuns foram dor toracica (36%), dispnéia (13%) e
tosse (10%). J& os sinais clinicos mais frequentemente percebidos foram
abaulamento da parede toracica (50%) e febre (20%). Os principais dados
descritivos estao reunidos na tabela 1.

Na amostra estudada ndo houve concomitancia de tumores da parede
toracica e sindromes genéticas diagnosticadas. Quanto a comorbidades,
verificou-se dois pacientes com neurofiboromatose, um cardiopata com uma
comunicacao interventricular, uma paciente asmatica, um paciente com bolhas
subpleurais, um com anemia em investigacdo, um linfoma de Hodgkin, uma
hipertenséao pulmonar e um tumor de Wilms previamente tratado.

A maioria dos pacientes foi submetida, durante a fase de investigacéo
diagnéstica, a tomografia computadorizada seguida por ressonancia nuclear
magnética e ultrassonografia — em ordem de frequéncia.

Quanto a lateralidade das lesbes de parede toracica, a maioria
encontrava-se no hemitérax direito. A maior parte das lesdes estava situada na
altura do nivel médio do térax. E quanto a posicao das lesdes na parede toracica,
a mais comumente encontrada foi na regiao posterior do torax (definidas como

lesbes entre a linha axilar posterior e a linha mediana posterior).
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Na amostra estudada, foram incluidos pacientes submetidos a
toracectomias, que foi definida como resseccao de pelo menos um dos
componentes anatdmicos profundos da parede toracica. Desses pacientes, 17
(44%) foram submetidos a ressec¢do de musculo e costelas e 22 (56%) foram
submetidos a ressec¢fes apenas de partes moles sem resseccao 6ssea. Dos
que tiveram costelas ressecadas, o nimero de 0ssos ressecados variou de 1 até
4 costelas, com uma média de 2 costelas ressecadas por paciente. Apenas uma
les&o afetava o esterno.

Testou-se a associacao entre a posicdo do tumor na parede torécica e a
chance de desenvolver escoliose.. O teste de Qui-quadrado foi estatisticamente
significativo (p<0,05), com relagdo ao posicionamento do tumor e com Odds
Ratio maior para a posicdo posterior da lesdo no térax em relacdo ao
desenvolvimento de escoliose (Tabela 2).

A area de lesdo ressecada variou de 0,72cm? a 232,5cm?, com mediana
de 22cm? (32 cm? 1Q) de area ressecada.

Nesta série, houve predominancia de tumores benignos e malignos
primérios de parede toracica. Houve 5 lesGes de parede toracica que foram
caracterizadas como les6es metastaticas.

Foram diagnosticados 19 tumores malignos (49%), 16 tumores benignos
(41%) e 4 lesdes de natureza infecciosa (10%).

Neste estudo, a maioria dos pacientes realizou biopsias excisionais ou foi
para a ressec¢do com margem de seguranca diretamente em um primeiro tempo
cirurgico (upfront surgery).

Os diagnésticos encontrados nos pacientes foram os seguintes: 16

tumores benignos de parede toracica e 19 tumores malignos de parede toracica.
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Dos tumores benignos, ha 4 hemangiomas, 3 linfangiomas, 2 neurofibromas, 2
osteocondromas, 1 encondroma, 1 paraganglioma, 1 tumor desmaide, 1 lipoma,
1 teratoma cistico imaturo. Entre os tumores malignos, h4 predominio dos
sarcomas — 6 sarcomas de Ewing, 2 rabdomiossarcomas, 2 sarcomas
fusocelular, 2 neuroblastomas, 2 ganglioneuroblastoma, 1 sarcoma histiocitico,
1 dermatofibrossarcoma, 1 osteossarcoma, 1 tumor maligno de bainha de nervo
periférico e 1 linfoma de Hodgkin classico tipo esclerose nodular. De todos os
tumores malignos diagnosticados, apenas no caso do ganglioneuroblastoma
havia metastases sincrénicas.

Quanto a técnica cirurgica empregada, foram realizadas toracectomias
com intencdo de resseccdo completa das lesbes. Em um caso de
rabdomiossarcoma houve a necessidade de ressecar estruturas adjacentes em
conjunto — parede toracica, diafragma e 1 segmento hepatico. Os tempos
cirargicos variaram de 40 minutos até 639 minutos.

Foi utilizado na reconstrucdo da parede toracica tela de Marlex® em 4
casos, SurgiProR em 2 casos e metilmetacrilato em 1 caso. Nos demais casos,
foi realizado fechamento primario ou retalhos musculares de avanco.

Quanto as complicacbes poOs-operatérias, ndo foram evidenciadas
complicacBes respiratérias infecciosas significativas na série analisada; todavia,
houve 1 caso de pneumotoérax simples e 1 caso de pneumotorax hipertensivo,
que acabou evoluindo para choque obstrutivo e parada cardiorrespiratoria
resultando em 6bito. Trés casos (7,8%) com complicacdes cirdrgicas - um caso
(2,6%) de infecgéo de sitio cirurgico, em paciente sem tela sintética, outro caso

com sangramento significativo do sitio cirdrgico, com necessidade de transfuséao
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de sangue e reabordagem para hemostasia (2,6%) e um caso de seroma de
repeticdo com necessidade de multiplas puncdes das colecdes (2,6%).

O tempo total de internacdo desses pacientes variou de 1 a 35 dias, com
média de 11 dias. Apenas um paciente necessitou de ventilacdo ndo-invasiva no
pds-operatorio e outro precisou de ventilagdo mecanica.

Houve um 6bito (2,6%) nos primeiros 30 dias de pds-operatorio — caso de
pneumotérax hipertensivo, que acabou evoluindo para choque obstrutivo e
parada cardiorrespiratéria ndo revertida.

N&o houve necessidade de retirada de tela sintética de nenhum paciente.
Nenhum dos pacientes submetidos a toracectomia evoluiu com térax instavel no
pds-operatorio.

Durante o acompanhamento destes pacientes, foi diagnosticada escoliose
em 8 casos (20,5%). Em 3 desses casos, foram ressecadas 4 costelas; 1 caso
com 3 costelas ressecadas; 3 casos com 2 costelas ressecadas e em 1 caso em
qgue nenhuma costela fora ressecada. A média de costelas ressecadas foi de 2,6
entre 0s pacientes que desenvolveram escoliose e de 1,8 entre os que
ressecaram costela e ndo desenvolveram escoliose; a média de costelas
ressecadas na amostra foi de 2,1 costelas entre todos os pacientes da amostra.

Encontramos associagdo entre 0 numero de costelas ressecadas e a
chance de desenvolver escoliose, que foi testada com um modelo de regressao
logistica binaria. Obteve-se OR (odds ratio) de 2,9 para cada costela ressecada
(IC 95% 1,2 — 6,8), definindo dessa maneira uma associagao positiva. Tabela 3.

Desenvolveu-se um modelo para avaliar o tamanho da area ressecada,
considerando o tamanho do paciente com a chance de desenvolver escoliose.

Foi obtida uma razéo entre a area ressecada, a partir das dimensdes da peca
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cirdrgica obtida e a area de superficie corporal do paciente, na qual ndo houve
associacdo. Também ndo houve associacdo entre idade e chance de
desenvolver escoliose.

Recorréncia local do tumor foi observada em 5 casos (12,9%): 3 casos de
sarcoma de Ewing, um de rabdomiossarcoma e um de sarcoma fusocelular.
Foram detectadas metastases metacrénicas em 2 pacientes — um sarcoma de
Ewing e 1 rabdomiossarcoma. Apenas um paciente desenvolveu um novo tumor
primario.

Em nossa casuistica, foram detectados 5 Obitos decorrentes da
progressédo da doenca de base — 2 rabdomiossarcomas, 1 osteossarcoma, 1
sarcoma de Ewing além de 1 O6bito nos primeiros 30 dias — paciente com
diagnéstico de linfangioma. A sobrevida, nos casos que evoluiram com o0bito,
variou de 8 a 30 meses. O tempo de segmento dos pacientes nesta série de

casos variou de 25 dias a 11 anos.
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17. Discussao

As toracectomias em pediatria ndo sdo procedimentos cirdrgicos
habituais, existe um quantidade restrita de informagbes para guiarem as
condutas terapéuticas, principalmente do ponto de vista

cirargico(1)(2)(3)(4)(5)(6)(7)(8)(9)(10)(11)(12)(13).

Nosso estudo apresenta uma amostra, com caracteristicas semelhantes
a da literatura, onde demonstramos achados relevantes para essa populacéo,
como a associacao entre o numero de costelas ressecadas e a localizacao da
lesdo no térax como um risco aumentado para o desenvolvimento de escoliose
no seguimento pés-operatério. Em contrapartida, quando analisamos algumas
variaveis como idade do paciente no momento do procedimento e a area da
lesédo que foi ressecada com o aparecimento de escoliose, ndo identificamos
nenhuma associacdo significativa nessa amostra. Achados semelhantes ao
nosso estudo foram apresentados por Scalabre e cols. (2014), apds resseccao
de tumores malignos na parede toracica na populacao pediatrica onde também
sugeriram associacdo entre o numero de costelas ressecadas com o
desenvolvimento de escoliose (17). A resseccdo de multiplos arcos costais e
da porcédo posterior aos arcos costais foram fatores de risco que identificamos

em nosso estudo e j4 foram observados em alguns trabalhos na literatura.

(17)(1)(9)

Os motivos que levam os pacientes a serem submetidos a ressecc¢des da
parede toracica sdo muito heterogéneos, variando de tumores malignos muito
agressivos até doengas infecciosas, ou mesmo apOs traumas toracicos

intencionais ou nao intencionais. As patologias congénitas também podem
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resultar em tratamento com toracectomias e toracoplastias, mas s&o foram

incluidas em nosso estudo (14)(4)(5)(6)(7)(8)(1).

Dada a raridade de algumas doencas observadas em nossa casuistica, €
pouco provavel que se consiga reunir um grande numero de casos de uma
mesma doenca para que sejam testadas estratégias terapéuticas de resseccao
e de reconstrucao de modo metodologicamente perfeito, por exemplo, através
de estudos clinicos randomizados. Essas patologias incomuns acabam tendo
gue ser encaradas e estudadas a partir de estudos observacionais, limitando a

testagem de hipoteses. (2)(9)

Fato interessante observado em nosso estudo é que o tamanho do defeito
toracico produzido pela toracectomia guarda obviamente relagdo com o numero
de costelas ressecadas. Porém, foram observadas resseccdes extensas de
estruturas ndo 0sseas com areas, por vezes, maiores que as ressecc¢des que
envolveram o0ssos. Ou seja, a extensao da toracectomia ndo € limitada pelo

namero de costelas ressecadas apenas.

Essa observacdo € interessante quando analisamos a chance de
desenvolvimento de escoliose e torax instdvel como consequéncia das
resseccdes. Houve o desenvolvimento de escoliose em um paciente que nao
teve resseccao de costelas. Isso ocorreu ndo apenas na fase aguda, como
escoliose antalgica, mas como alteracdo da coluna com mais de 10 graus de
angulo de Cobb apés 180 dias da cirurgia. Isso denota a importancia das ditas
partes moles da parede toracica — cuja resseccao pode redundar — de per se —

em escoliose.
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A escoliose apos as toracectomias parece derivar do defeito toracico
produzido. H& uma teoria muito influente que assume que a escoliose deriva
originalmente da denervacédo da parede toracica. A lesdo dos nervos intercostais
é o principal influenciador da escoliose, 0 que explica a concavidade da escoliose
observada em alguns casos (17). Além disso, tem sugerido na literatura, provavel
relacdo do surgimento dos casos de escoliose em pacientes submetidos a
resseccdes de costelas, inclusive demonstrando correlacdo do ndmero de
costelas ressecadas e maior chance de desenvolvimento de escoliose, assim

como observado em nosso estudo (17)(9).

Outra observacéao é que dos 8 pacientes que desenvolveram escoliose, 3
em 8 (37,5%) usaram telas sintéticas ndo absorviveis (Marlex ou SurgiPro) na
toracoplastia. No entanto, outros cinco pacientes usaram telas sintéticas nas
toracoplastias e ndo desenvolveram escoliose. Em nosso estudo, ndo houve
correlacdo estatisticamente significativa entre a técnica de toracoplastia e o

desenvolvimento de escoliose, achados semelhantes a Sandler et al (1).

Outras variaveis que analisamos como possiveis fatores de risco para
escoliose, como a idade dos pacientes na época da ressecc¢ao e a area gue foi
ressecada na toracectomia e sua razdo com a superficie corporal ndo se
mostraram como reais e significativos fatores de risco nessa amostra especifica.
Ao contrario, o que demonstra o estudo de Scalabre et al. (2014) sobre
associacao entre as idades no momento da cirurgia menores de seis anos e faixa
entre doze e quinze anos (com velocidade de crescimento fisico maior)

associado com aparecimento de escoliose no seguimento pos-cirrgico.

Quanto ao surgimento de torax instavel apos toracectomias, esse pareceu

muito mais um risco tedrico do que algo que tenhamos conseguido comprovar
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na prética. Parece que a preocupac¢ado em reestabelecer uma conexédo da parede
toracica com as costelas adjacentes, com o esterno e com o préprio diafragma
séo suficientes para que a mobilidade toracica seja preservada e que haja uma

minima funcionalidade dessa estrutura (17)(9).

Sabe-se que as criangas pequenas, que compuseram uma parte
significativa deste estudo, dependem muito mais do proprio diafragma para
movimentar os pulmdes, gerando pressdes intrapleurais mais subatmosféricas,
gue dos musculos acessorios da ventilacdo. As criangas pequenas apresentam
uma mobilidade mais reduzida da caixa toracica pelas costelas devido ao fato
delas serem um pouco mais horizontalizadas, quando analisadas em
comparacao aos adultos. Esse fato é mais perceptivel quando avaliamos o
impacto da paralisia diafragmatica em criancas e adultos — as primeiras sdo
muito mais dependentes do diafragma e sdo mais frequentemente sintomaticas

nesses casos (9)(18).

Outro dado que chama a atencao neste estudo € a frequéncia de sinais e
sintomas relacionados aos tumores da parede toracica. Abaulamentos na parede
toracica, principalmente quando dolorosos, devem gerar uma avaliacdo com o
pediatra ou com o cirurgido especialista no tema. E comum haver alteracdes na
parede tordcica anterior, que muitas vezes pertencem ao espectro dos pectus
carinatum ou escavatum; nao raro pode haver queixas subjetivas relacionadas,
inclusive dor. Logo, um olhar cuidadoso e com alto grau de suspeicdo é
necessario para conseguir diferenciar um abaulamento relacionado a uma
patologia predominantemente estética e uma patologia mais grave. O uso de
métodos de imagem ou observacdao clinica cautelosa por mais tempo podem ser

necessarios.
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Sobre a estratégia de abordagem das lesGes de parede toracica: as
lesbes menores, cuja ressec¢do nao impde um grande desafio técnico, podem
ser ressecadas diretamente, sem a necessidade de diagnéstico patologico
prévio. No entanto, deve-se ter a clareza de que pode haver variacbes da
necessidade do tamanho das margens de seguranca patolégicas entre as

diversas possibilidades diagnosticas.

Quando a toracectomia implica na necessidade de uma toracoplastia mais
complexa, com retalhos musculares ou uso de materiais sintéticos, parece ser
prudente estabelecer o diagnostico previamente, a fim de evitar novas
resseccfes ou perdas desnecessarias da parede. Em alguns casos, 0
diagndstico prévio pode oferecer a possibilidade de tratamentos neoadjuvantes

gue acabam reduzindo o volume da resseccao (1)(2).

As toracectomias revisadas nesta casuistica sdo menores do que as
realizadas em casuisticas maiores de pacientes adultos. Nessa populacéo, as
técnicas de resseccdo e reconstrucdo estdo mais consolidadas. Todavia, na
populacao pediatrica, ha necessidade de observar as especificidades de uma
parede toracica muito mais elastica e que ira crescer. A simples repeticdo das
técnicas usadas em adultos na pediatria pode néo resultar nos mesmos
desfechos, dai a necessidade de uma atencdo maior dos cirurgides de adultos

guando realizam toracectomias e toracoplastias em pacientes pediatricos (19).

Nosso trabalho apresenta uma série de limitagOes, principalmente
relacionado ao numero de pacientes e sua grande heterogeneidade. Apesar de
ser uma das maiores seéries de toracectomias em pediatria que conseguimos
identificar na literatura, essas caracteristicas dificultam a analise de cada

patologia isoladamente. Outra limitacdo relevante foi andlise da escoliose de
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forma categérica — angulo de Cobb maior de 10 graus ou menor. Poderiamos ter
descrito essa variavel de forma continua, mas néo foi possivel acessar todos os
exames de imagem originais para refazermos as medidas. A estratégia de
toracoplastia a ser realizada varia de acordo com a experiéncia do cirurgido, com
os diferentes materiais, e a disponibilidade dos materiais nos diferentes cenarios.
Dessa maneira, as escolhas técnicas por materiais sintéticos podem ser
criticadas considerando esses diferentes contextos. Nossa impressao € que ha
espaco para manejos mais conservadores na pediatria quando pensamos em
toracoplastias apds toracectomias. Fechamentos primarios ou retalhos
musculares oferecem uma opc¢do mais razoavel, posto que sdo suscetiveis a

acompanhar crescimento do restante da parede toréacica.

Por outro lado, o uso de materiais sintéticos, dos mais variados tipos,
muitas vezes se impfe — dado o tamanho do defeito da parede toracica
produzido pela toracectomia. Pacientes com defeitos amplos, ou com tecidos
adjacentes a toracectomia previamente manipulados ou irradiados comp8e uma
populacao de manejo complexo. O conhecimento das novidades e das diferentes
possibilidades de reconstrucdo, baseando-se no que € usado na populacao

adulta ou até mesmo em outras especialidades médicas, pode trazer novas

solucdes ao cirurgido que se depara com esses casos complexos (20)(21).
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19 Conclusdes

As toracectomias e toracoplastias sdo procedimentos factiveis e seguros
em criangas de todas as idades, inclusive em lactentes.

A apresentacéo inicial das lesGes de parede toracica em pediatria pode
mimetizar patologias congénitas de menor gravidade. Logo, € importante que
haja alto indice de suspeicdo ao avaliar abaulamentos em parede toracica ou
quadros dolorosos toracicos inespecificos.

A heterogeneidade das patologias da parede toracica em pediatria torna
necessario um diagndstico preciso, a fim de estabelecer a toracectomia
adequada, evitando margens comprometidas ou ressecc¢des excessivas.

As toracoplastias em pediatria podem ser mais conservadoras. Pode-se
lancar mdo com mais frequéncia de fechamentos priméarios ao invés de usar
materiais sintéticos.

A taxa de complicacBes respiratorias e cirlrgicas € baixa, apesar da
complexidade que é lidar com pacientes pediatricos.

A escoliose continua sendo uma das grandes preocupacdes para quem
opera parede toracica de criancas. Os fatores de risco para o desenvolvimento
de escoliose devem ser levados em conta quando se planeja a toracectomia e a
toracoplastia. Parece ser importante considerar a estabilizacdo da coluna
vertebral, ja no tempo cirdrgico da toracoplastia, em pacientes com alto risco de
desenvolver escoliose. Esse risco parece ser aumentado quando se resseca um
namero maior de arcos costais e quando esses arcos ressecados sao

posteriores.
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20. Consideracg0es finais

As toracectomias e toracoplastias sdo procedimentos factiveis e seguros
em criangas de todas as idades, inclusive em lactentes. As criangas tém uma
capacidade grande de adaptarem-se a novas realidades e usualmente
conseguem superar 0s obsticulos impostos nas fases de recuperacao dessas
cirurgias de grande porte. Sem duvida, isso nos motiva a seguir aumentando o
volume de dados na literatura a fim de que possamos melhorar o planejamento
e 0s resultados no manejo dos pacientes com lesGes de parede toracica em

pediatria.

Parece razoavel que unamos esforcos juntando casuisticas de diferentes
centros de exceléncia em pediatria — formando bancos de dados estruturados.
Somente com sistematizacdes de coleta de dados conseguiremos aumentar o
nivel de informacdes de qualidade em patologias tdo incomuns. Estudos
multicéntricos podem ser um caminho para aumentar o volume de dados nessas

doencas incomuns e complexas.

A apresentacdo inicial das lesbes de parede toracica em pediatria pode
mimetizar patologias congénitas de menor gravidade. Logo, é importante que
haja alto indice de suspeicdo ao avaliar abaulamentos em parede toracica ou
guadros dolorosos toracicos inespecificos.

A heterogeneidade das patologias da parede toracica em pediatria torna
necessario um diagndstico preciso, a fim de estabelecer a toracectomia
adequada, evitando margens comprometidas ou ressecc¢des excessivas.

As toracoplastias em pediatria podem ser mais conservadoras. Pode-se
lancar m&o com mais frequéncia de fechamentos primarios ao invés de usar

materiais sintéticos. As toracectomias e toracoplastias sdo procedimentos raros
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na pediatria e sdo necessérios mais dados de literatura para adaptarmos as

técnicas dos adultos as criangas.
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20.Anexo 1

Tabela 1: Caracteristicas da amostra.

Variavel

Idade (meses)

Sexo
Feminino
Masculino

Escoliose
Presente
Ausente

Lateralidade do Tumor
Direita
Esquerda
Bilateral

Nivel do Térax
Baixo
Médio
Alto
Médio/Baixo

Posigao do Tumor
Anterior
Posterior
Lateral
Antero-lateral
Pdstero-lateral

Esterno

Envolvimento do Esterno

Tumor Primario

Tumor Metastatico

Sem Desenvolvimento de Metastase

98 + 64

19 (48,7%)
20 (51,3%)

8 (25,8%)
23 (74,2%)

21 (56,8%)
15 (40,5%)
1(2,7%)

3 (10,7%)
16 (57,1%)
4 (14,3%)
5 (17,9%)

7 (21,9%)
10 (31,3%)
1(3,1%)
3 (9,4%)
3 (9,4%)
8 (25%)
4 (10,3%)
31 (86,1%)
5 (13,9%)
26 (76,5%)

Tipo de Bx
Incisional 13 (34,2%)
Excisional 25 (65,8%)
Tempo de Cirurgia (minutos) 215+ 136
Tempo de Internacao (dias) 11+8
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Mortalidade em 30 dias 1(2,6%)

Tabela 2: Associagao entre escoliose e localizagao da massa tumoral no
torax.

Escoliose (angulo de Cobb >10°)

Posicao do tumor Nao Sim Total
Anterior 4 1 5
Antero lateral 2 0 2
Esterno 7 0 7
Lateral 0 1 1
Posterior * 3 5 8
Postero lateral 3 0 3
Total 19 7 26

P < 0,05 (Teste de Qui-quadrado); Coeficiente de associacdo Cramer's V = 0,7;
* Odds ratio 13,3 (1,71 - 104).

Tabela 3: Modelo de regressao logistica binaria para associacao entre

escoliose e numero de costelas ressecadas na toracectomia.

Variavel Coeficiente SE z P Odds Ratio (IC 95%)
Estimado
Nuamero de costelas 1,05 0,44 2,39 <0,05 2,9(1,2-6,8)
ressecadas
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21.Anexo 2

Parecer consubstanciado do CEP — Plataforma Brasil
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