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RESUMO 

Carvalho RLC. Avaliação comparativa de conjunto de barra metálica e estabilizadores 
perpendicular e oblíquo para correção cirúrgica minimamente invasiva do pectus 
excavatum [tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 
2024. 

 

 

INTRODUÇÃO: A deformidade torácica conhecida como pectus excavatum está 
associada a prejuízo na percepção da imagem corporal e na qualidade de vida. O 
tratamento mais bem estabelecido é a cirurgia de Nuss, que envolve a colocação de 
uma barra metálica retroesternal com o objetivo de remodelar a parede torácica. A 
técnica não é isenta de complicações, entre elas o deslocamento da barra que 
prejudica o resultado estético do tratamento e pode levar a necessidade de 
reoperação. Com o objetivo de reduzir este deslocamento, foi desenvolvido um novo 
conjunto de barra e estabilizadores retos e oblíquos a barra, que podem aumentar a 
área de contato com a parede torácica. OBJETIVOS: Avaliar a utilização do novo 
conjunto de barra metálica com estabilizadores perpendicular e oblíquo desenvolvido 
em nosso meio para a correção minimamente invasiva do pectus excavatum. 
METODOS: estudo prospectivo randomizado no qual 30 pacientes foram operados 
segundo a técnica de Nuss, sendo que um grupo recebeu estabilizadores retos (ER) 
e o outro estabilizadores oblíquos (EO). Os pacientes foram observados com 
consultas periódicas nos primeiros 6 meses após a cirurgia. Qualidade de vida foi 
avaliada através do Pectus Excavatum Evaluation Questionnaire (PEEQ) aplicado no 
pré-oeratório e ao final do seguimento. O deslocamento da barra foi avaliado através 
do índice de deslocamento da barra (IDB), calculado em radiografias de tórax no pós 
operatório imediato e ao final do seguimento. RESULTADOS: 16 pacientes 
receberam estabilizadores retos e 14 oblíquos. A idade média foi de 17 (±3,3, intervalo 
de 14–27) anos. O tempo médio de internação foi de 4,5 e 5 dias nos grupos EO e 
ER, respectivamente. Não houve diferenças demográficas entre os grupos. Houve 
uma reoperação em cada grupo. Houve diferença significativa entre os escores pré e 
pós-operatórios do PEEQ em ambos os grupos no domínio que se refere a imagem 
corporal (ER: 9,5 para 3; p < 0,01; EO 10 para 3; p < 0,01), bem como no domínio 
psicossocial (ER: 13,5 para 24, p < 0,01; EO: 15 para 24, p < 0,01). Houve 
deslocamento da barra em ambos os grupos, conforme a avaliação do IDB realizada 
por dois radiologistas. O grupo ER apresentou IDB médio de 17,7 (±26,7), enquanto 
o grupo EO apresentou IDB médio de 8,2 (±10,9). A diferença entre os grupos não foi 
estatisticamente significante (p=0,12). CONCLUSÃO: pacientes que utilizaram os 
estabilizadores recém-projetados tiveram resultados semelhantes aos encontrados na 
literatura e não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre o 
uso do estabilizador perpendicular ou oblíquo em relação ao deslocamento da barra, 
dor ou qualidade de vida. Há resultados ligeiramente melhores no grupo intervenção, 
no entanto, novos estudos são necessários para confirmar essas observações. 
 

Descritores: Imagem corporal; Qualidade de vida; Tórax em funil.  
 

 

 



 
 

 
 

ABSTRACT 

Carvalho RLC. Comparative evaluation of a set of metal bars and perpendicular and 
oblique stabilizers for minimally invasive surgical correction of pectus excavatum 
[thesis]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2024. 
 

 

INTRODUCTION: The thoracic deformity known as pectus excavatum is associated 
with impaired perception of body image and quality of life. The best-established 
treatment is Nuss surgery, which involves the placement of a retrosternal metal bar 
with the aim of remodeling the chest wall. The technique is not free from complications, 
including displacement of the bar, which impairs the aesthetic result of the treatment 
and may lead to the need for reoperation. In order to reduce this displacement, a new 
set of bars and straight and oblique bar stabilizers were developed, which can increase 
the area of contact with the chest wall. OBJECTIVES: To evaluate the use of the new 
set of metal bars with perpendicular and oblique stabilizers developed in our country 
for the minimally invasive correction of pectus excavatum. METHODS: prospective 
randomized study in which 30 patients were operated using the Nuss technique, with 
one group receiving straight stabilizers (ER) and the other oblique stabilizers (EO). 
Patients were observed with periodic consultations in the first 6 months after surgery. 
Quality of life was assessed using the Pectus Excavatum Evaluation Questionnaire 
(PEEQ) applied preoperatively and at the end of follow-up. Bar displacement was 
assessed using the bar displacement index (BDI), calculated on chest radiographs in 
the immediate postoperative period and at the end of follow-up. RESULTS: 16 patients 
received straight stabilizers and 14 oblique ones. The mean age was 17 (±3.3, range 
14–27) years. The average length of stay was 4.5 and 5 days in the EO and ER groups, 
respectively. There were no demographic differences between the groups. There was 
one reoperation in each group. There was a significant difference between the pre- 
and postoperative PEEQ scores in both groups in the domain that refers to body image 
(ER: 9.5 to 3; p < 0.01; OS 10 to 3; p < 0.01), as well as in the psychosocial domain 
(ER: 13.5 to 24, p < 0.01; EO: 15 to 24, p < 0.01). There was displacement of the bar 
in both groups, according to the BDI assessment carried out by two radiologists. The 
ER group had a mean BDI of 17.7 (±26.7), while the EO group had a mean BDI of 8.2 
(±10.9). The difference between the groups was not statistically significant (p=0.12). 
CONCLUSION: Patients who used the newly designed stabilizers had results similar 
to those found in the literature and no statistically significant differences were found 
between the use of the perpendicular or oblique stabilizer in relation to bar 
displacement, pain or quality of life. There are slightly better results in the intervention 
group, however, further studies are needed to confirm these observations. 
 
Descriptors: Body image; Quality of life; Funnel chest. 
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1. INTRODUÇÃO 

Deformidades torácicas não são incomuns, ocorrendo em aproximadamente 

1/1000 pessoas e afetando 5 vezes mais homens do que mulheres1,2. O pectus 

excavatum (PE) ocorre quando o esterno assume posição aprofundada na linha 

média. Na metade dos casos existe assimetria lateral e associação com costelas 

arqueadas e protrusas. 

Nos pectus carinatum (PC), o esterno protrue para frente, formando a chamada 

deformidade em “peito de pombo”. PE é 5,4 vezes mais comum que PC. 

Aproximadamente 6% dos pacientes tem concomitantemente uma desordem do 

tecido conectivo, tal como síndrome de Marfan ou Ehlers-Danlos, e 40 a 65% tem 

escoliose3. 

A patofisiologia das deformidades do PE é pouco conhecida. É comumente 

aceito que o crescimento anormal das cartilagens resulta no deslocamento anterior do 

esterno resultando em um PC ou posterior, resultando em um PE. A maioria dos 

pacientes e seus pais procura aconselhamento médico por preocupações 

psicossociais, particularmente relacionadas aos aspectos cosméticos com 

consequente aversão a esportes ou exposição pública. Além disso, um número 

significante de pacientes apresenta-se com fadiga precoce, falta de vontade, sibilos 

durante a atividade física, dor e palpitações. Os testes fisiológicos são frequentemente 

normais, mas tanto o índice cardíaco como a função pulmonar podem estar afetadas, 

particularmente sob condições de exercício4.   

A tomografia computadorizada (TC) de tórax é o exame rotineiro para mensurar 

objetivamente a severidade da deformidade. O índice de severidade do pectus, ou 

índice de Haller, é calculado dividindo-se o diâmetro interno do tórax no seu ponto 

mais largo pela distância entre a tábua posterior do esterno e a face anterior da coluna 

(figura 1). Esses dados podem ajudar a estabelecer indicações para cirurgia e para 

sistematizar avaliações de resultados pós-operatórios5. 
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Figura 1 – Corte de tomografia de tórax no ponto de maior depressão do PE demonstrando como se 
mede o índice de Haller= A/C. (A= distância látero-lateral e C= distância ântero-posterior)  

 

Entretanto, existem restrições a esse índice por se tratar de um método que 

expõe os pacientes aos riscos da TC. Também existem as críticas por se tratar de um 

método que realiza a medida da deformidade apenas no ponto de maior depressão, 

o que certamente não reproduz a realidade de toda a parede torácica anterior. 

Na tentativa de mensurar o PE, minimizando o problema da irradiação dos 

pacientes, já foi proposto outro índice que se baseia em medidas antropométricas6. 

Mesmo assim, esse índice mensura apenas o ponto de maior depressão. Assim, um 

método de mensuração não irradiante de toda a parede e não apenas no ponto de 

maior depressão aplicável tanto antes da cirurgia, para medir sua severidade, quanto 

depois da cirurgia, para comparar resultados pós-operatórios, ainda não foi 

estabelecido. 

 

1.1 Qualidade de vida e satisfação do paciente com de Pectus Excavatum 

A insatisfação com a imagem corporal pode constituir um problema severo para 

os pacientes com de PE, comprometendo o quotidiano, a participação em atividades 

coletivas e acarretando problemas de ordem psicossocial7. 

A qualidade de vida relacionada a afecção destes indivíduos já foi amplamente 

avaliada, tendo sido desenvolvido um instrumento específico de mensuração, com 

perguntas direcionadas aos pacientes e aos pais. O Pectus Excavatum Evaluation 

Questionaire (PEEQ) aplicado antes e depois do tratamento cirúrgico corrobora o 

comprometimento em graus variados da qualidade de vida dos pacientes e a melhora 

da mesma após a terapêutica8,9. 
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1.2 O tratamento cirúrgico do Pectus Excavatum 

Brown, em 1939, recomendava que crianças com PE fossem operadas para 

realizar a secção do ligamento entre o esterno e o diafragma. Essa abordagem 

derivava da ideia de que o encurtamento desse ligamento era responsável pela 

deformidade do esterno inferior10. 

A partir de então criaram-se as condições para as futuras correções nas quais 

crianças mais velhas e adolescentes foram submetidos a procedimentos que 

consistiam de ressecção das cartilagens costocondrais deformadas, mobilização 

esternal, fratura do corpo anterior do esterno, e elevação do esterno com estabilização 

externa para manter a nova posição. Dessa forma se desenvolveu a moderna técnica 

de correção cirúrgica aberta atribuída as modificações feitas por Ravitch e Welch. 

Ravitch recomendava excisar todas as cartilagens deformadas com o pericôndrio e 

isolar o esterno, excetuando-se sua articulação com o manúbrio11. Welch preservava 

o pericôndrio para permitir a regeneracao costocondral12. 

Atualmente, os princípios do reparo aberto do PE incluem a ressecção das 

cartilagens deformadas com preservação das bainhas de pericôndrio, osteotomia 

esternal, remodelamento do esterno e fixação do esterno em sua nova posição. A 

adição de uma barra de aço estabilizadora por Adkins representou um grande avanço 

no tratamento cirúrgico aberto do PE. Colocada em posição retroesternal a estrutura 

de aço não apenas reduzia a dor pós-operatória mas também reduzia a recorrência 

da deformidade. A sustentação do esterno nas costelas evitava o tórax flácido 

iatrogênico, prevenia a respiração paradoxal e reduzia complicações pulmonares. 

Uma desvantagem dessas barras estabilizadoras é que elas necessitam uma 

segunda operação para a sua retirada13. 

Desde então, uma variedade de outros materiais, incluindo-se telas 

absorvíveis14, e não absorvíveis15,16, bem como miniplacas e fios de Kirschner tem 

sido usados com o propósito de estabilizar o esterno, embora não sejam normalmente 

utilizados pela maioria dos cirurgiões. Próteses para preencher a deformidade do 

pectus também têm sido empregadas, entretanto, implantes não resolvem os 

problemas fisiológicos, podem migrar da linha media resultando em estética ruim e 

tendem a ser dispendiosos17. 

Mais recentemente Fonkalsrud descreveu uma técnica de reparo aberta de PE 

com ressecção mínima de cartilagens. Nesta técnica, diferente do reparo tradicional 
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de Ravitch, apenas um curto segmento de cartilagem é ressecado medialmente 

seguindo de outro curto segmento na proximidade da junção costocondral. Uma 

estrutura de aço, que deve ser retirada em 6 meses é utilizada para estabilizar o 

esterno18. 

Na década de 90, Nuss quebrou os paradigmas existentes na cirurgia de PE 

com a publicação de seus resultados utilizando uma técnica chamada de 

minimamente invasiva. A técnica proposta por Nuss envolve incisões laterais no tórax 

e a colocação de uma ou duas barras de aço temporárias, que são moldadas durante 

o ato cirúrgico, especificamente para cada paciente. Essas barras são colocadas em 

posição retroesternal apos a criação de um túnel entre o esterno e o pericárdio 

utilizando-se um introdutor dedicado de Nuss. Posicionada a barra, o esterno é 

elevado sem que seja necessário a ressecção de cartilagens (figura 2). 

 

Figura 2 – Demonstração esquemática da barra metálica que é introduzida em posição retroesternal 
com a convexidade voltada para baixo e que após ser rodada pressiona o esterno para sua posição 
anatômica. 

 

Importante destacar que para a realização dessa técnica cirúrgica é necessário 

dispor, além da barra, estabilizadores e introdutor, de um conjunto de instrumentos 

que são utilizados na customização da barra para cada paciente e, decorridos três 

anos, na retirada da barra, quando se encerra o tratamento. A técnica não é isenta de 

complicações, entre elas pericardite, lesão cardíaca, síndrome do estreito 

cervicotorácico e reações de hipersensibilidade19. 

Dentre as complicações, dois pontos se destacam. Um deles se relaciona ao 

ao tempo cirúrgico mais crítico da técnica, que é a criação de um túnel retroesternal 

que permita a colocação da barra metálica que reposiciona o esterno. Na técnica 

original esse túnel é feito com um introdutor metálico longo com aproximadamente 60 

cm de comprimento. Aponta-se o potencial de lesões neste tempo cirúrgico, tanto que 
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a literatura registra pelo menos 15 lesões cardíacas e 3 mortes decorrentes das 

manobras realizadas com esse introdutor20,21. Varias modificações foram propostas 

no sentido de minimizar esse problema, entre elas a utilização de pinças hemostáticas 

habituais delicadas para confecção do túnel retroesternal22,23. 

 

1.3 O deslocamento das barras metalicas 

Outro problema, agora tardio, refere-se ao deslocamento da barra metálica. A 

barra posicionada no túnel criado entre o esterno e o pericárdio, é mantida em posição 

por meio da colocação de estabilizadores, um em cada extremidade lateral. Esses 

estabilizadores, que ficam perpendiculares a barra, tem a função de ampliar sua área 

de contato com a parede torácica com o objetivo de impedir que a barra se desloque 

de sua posição (figura 3). 

            

Figura 3 – Radiograma de tórax em posição póstero-anterior e perfil demonstrando a posição da barra 
metálica com dois estabilizadores convencionais (perpendiculares a barra metálica). 

 

Entretanto, mesmo com os estabilizadores ainda ocorrem deslocamentos da 

barra (figura 4). Uma meta análise recente estima que o índice de deslocamento das 

barras esteja em torno de 6,1%24, com necessidade de reoperação. No sentido de 

aumentar a estabilidade da barra, evitando seu deslocamento, diversas modificações 

tem sido propostas25. 
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Figura 4 – Radiograma em perfil mostrando deslocamento da barra metálica mesmo com dois 
estabilizadores convencionais (perpendiculares em relação à barra) 
 

A avaliação por si só do deslocamento da barra também representa um desafio. 

Já que a avaliação da tomografia pós operatória fica prejudicada pelo artefato criado 

pela presença da barra metálica, o exame radiográfico simples é o método de escolha 

para tal análise. Este deslocamento era analisado subjetivamente até que foi proposto 

um modelo de avaliação considerando a distância entre o ponto superior de contato 

da barra com o esterno e o ponto mais posterior e superior do corpo do esterno. Tal 

mensuração é feita na radiografia de tórax em perfil do pós-operatório imediato (d0) e 

em outra imagem do final do período analisado (dX). O proposto índice de 

deslocamento da barra (IDB) é calculado conforme a fórmula:  d0 - dX / d0 x 100. Um 

valor maior que 8.7 está relacionado a necessidade de reoperação26. 

 
Figura 5 – Pontos para cálculo do IDB. (M: manúbrio do esterno; B: corpo do esterno; seta branca: 
ponto mais superior da tábua posterior do esterno; setas pretas: pontos de contato mais superiores das 
barras com o esterno).  
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A hipótese é de que outra modificação pode ser introduzida. Se o estabilizador 

da barra metálica tiver uma posição obliqua em relação à barra (ao invés de 

perpendicular como é atualmente) ele pode assumir posição perpendicular aos arcos 

costais, aumentando assim sua área de contato com a parede torácica, o que 

possivelmente trará mais estabilidade ao conjunto barra-estabilizadores (figura 6). 

 

Figura 6 – Barra metálica com os novos modelos de estabilizadores perpendiculares e oblíquos. 

 

Propusemos uma barra metálica lisa, sem as ranhuras habituais que o modelo 

convencional apresenta nas extremidades, com o objetivo de evitar, durante a retirada 

da barra que geralmente é feita após três anos da colocação, que sangramentos 

ocorram por fricção das ranhuras nos tecidos, uma vez que as barras tem que ser 

retiradas por um dos lados, percorrendo o trajeto mediastinal. 

Outra modificação proposta, que permite eliminar as ranhuras das 

extremidades da barra, é um novo modelo de fixação dos estabilizadores através de 

um parafuso de pressão incorporado ao próprio estabilizador. O parafuso faz parte do 

corpo dos estabilizadores, o que evita a possibilidade de ser deslocado e permanecer 

como corpo estranho no paciente (figura 7). 

 
Figura 7 – Modelo de estabilizador com parafuso de pressão incorporado à estrutura do estabilizador. 
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Finalmente, um ponto que não é um problema médico, propriamente dito, mas 

que é um dos obstáculos à incorporação da técnica em nosso meio: o procedimento 

exige que barra, estabilizadores e instrumental para a moldagem da barra à silhueta 

de cada paciente estejam disponíveis, e esse conjunto de materiais importado tem 

custo elevado. Cabe afirmar que isso tem tornado o procedimento pouco aplicável no 

âmbito da saúde pública e aplicável com restrições no contexto da saúde suplementar. 

Assim, embora a correção do PE por uma técnica minimamente invasiva esteja 

cada vez mais consolidado como técnica de eleição para o tratamento dessa afecção, 

persistem os problemas a saber: 

a) Complicações relacionadas ao deslocamento da barra com comprometimento do 

resultado estético, que podem ser modificadas através do desenvolvimento de 

estabilizador que se posicione oblíquo a barra, o que permite que fique perpendicular 

aos arcos costais, possivelmente aumentando sua área de contato com os arcos 

costais e a estabilidade do conjunto barra-estabilizadores; 

b) Complicações intra-operatórias relacionadas a dissecção do túnel retroesternal, 

que podem ser reduzidas se adotada técnica de dissecção com instrumentos 

delicados; 

c) Custo elevado dos equipamentos necessários, que pode ser amenizados com o 

desenvolvimento e fabricação nacional de um conjunto de instrumentos que tenha 

custo compatível com nossa realidade econômica e que possa ser acessível aos 

pacientes do Sistema Único de Saúde (SUS). 

 

1.4 O conjunto de instrumental nacional para correção minimamente invasiva 

do Pectus Excavatum 

Diante da necessidade de desenvolver um conjunto de instrumental nacional 

para a correção minimamente invasiva do PE, que contemplasse as alterações 

propostas, a Traumec Health Technology, empresa com experiência nas áreas de 

fabricação de material para cirurgia cardiovascular, cirurgia minimamente invasiva, 

videocirurgia e materiais cirúrgicos implantáveis, foi acionada para fabricação. 

Dessa forma, foi desenvolvido um conjunto de instrumental para correção 

cirúrgica minimamente invasiva do PE, de acordo com os preceitos de técnica 

cirúrgica citados anteriormente. Esse conjunto compreende a barra metálica, 

estabilizadores perpendiculares (EP) e estabilizadores oblíquos (EO) à barra, e todo 
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o instrumental acessório necessário para a customização, colocação e retirada da 

barra em pacientes com PE. Faz parte desse instrumental uma pinça dedicada para 

a dissecção do túnel retroesternal de forma que o introdutor longo supracitado seja 

dispensável. 

Um dos motivos pelos quais a saúde pública no Brasil não oferece este 

tratamento para os pacientes com PE é o alto custo do material cirúrgico, que é 

importado. O desenvolvimento desse material no país, como proposto no presente 

projeto, tem relevância social porque pode representar, além de uma economia ao se 

evitar a compra de material importado, a possibilidade de tornar esse tratamento mais 

acessível. Assim, inferimos que a fabricação em nivel nacional tanto permite a 

ampliação da oferta, como a redução concomitante de custos. 

Esta tese apresenta como hipótese que a utilização do novo conjunto de barra 

metálica com estabilizadores perpendicular e oblíquo desenvolvido no Brasil para a 

correção minimamente invasiva do PE é segura e apresenta evidências de melhorias 

na qualidade de vida dos pacientes após realização do procedimento cirúrgico 

minimamente invasivo.  
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2. OBJETIVOS 

2.1 Objetivo primário: 

• Avaliar a utilização do novo conjunto de barra metálica com estabilizadores 

perpendicular e oblíquo desenvolvido em nosso meio para a correção 

minimamente invasiva do PE. 

2.2 Objetivos secundários: 

• Avaliar a segurança da utilização desse instrumental na execução da técnica de 

correção minimamente invasiva do pectus excavatum. 

• Verificar a incidência das complicações pós-operatórias precoces e tardias, 

incluindo o deslocamento da barra. 

• Mensurar a qualidade de vida dos pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico 

do PE com este conjunto de barra e estabilizadores. 
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3. MATERIAL E MÉTODOS 

3.1 Local de realização da pesquisa 

A pesquisa foi realizada nas dependências da Disciplina de Cirurgia Torácica 

do Instituto do Coração (InCor) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo. Os participantes da pesquisa foram recrutados no 

Ambulatório de Parede Torácica da Disciplina e as internações e procedimentos 

cirúrigcos foram realizados no centro cirúrgico e enfermaria de cirurgia torácica da 

instituição, respectivamente. 

 

3.2 Garantias éticas aos participantes da pesquisa 

Está assegurado aos participantes da pesquisa a sua liberdade de participação, 

a integridade do participante da pesquisa e a preservação dos dados que possam 

identificá-lo, garantindo privacidade, sigilo e confidencialidade e modo de efetivação. 

As informações obtidas foram analisadas em conjunto com outros pacientes, não 

sendo divulgada a identificação de nenhum paciente. 

Também foi assegurado que os participantes da pesquisa terão direitos aos 

benefícios resultantes em termos de acesso aos procedimentos do projeto. Assim 

foram considerados critérios de inclusão para composição da amostra que os 

pacientes apresentassem mais de 10 anos de idade, com diagnóstico de PE e 

concrdassem em assinar assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE). Já os critérios de exclusão foram os de apresentarem anomalias congênitas 

complexas associadas, retardo do neurodesenvolvimento, doenças cardíacas 

congênitas, imunossupressão crônica e reoperações em cirurgia torácica e cirurgia 

cardíaca. 

O estudo foi aprovado pelo Conselho de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo (CAPPesq 1.633.063), o identificador do 

estudo ClinicalTrials.gov foi NCT03087734.  

 

3.3 Recrutamento e distribuição dos pacientes 

Foram selecionados 30 pacientes com PE do Ambulatório de Parede Torácica 

da Disciplina de Cirurgia Torácica para serem submetidos à correção cirúrgica 

minimamente invasiva utilizando o novo conjunto de barra metálica com 

estabilizadores perpendicular e oblíquo desenvolvido em nosso meio. 
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Após a decisão de instituir o tratamento cirúrgico, estes pacientes foram  

distribuídos aleatoriamente em dois grupos, de forma cega e com sigilo de alocação, 

onde um grupo recebeu tratamento segundo a técnica de Nuss utilizando o novo 

conjunto de barra metálica com estabilizadores oblíquos e o outro tratamento 

semelhante, porém utilizando estabilizadores perpendiculares (figura 8).  

A avaliação pré-operatória habitual envolveu exame clínico, registros 

fotográficos, TC de tórax com medição do índice de Haller e exames laboratoriais 

quando necessário, conforme a rotina já descrita27,28. 

 

 

Figura 8 – Perfil do ensaio clínico em diagrama de fluxo 

 

Pacientes elegíveis (n= 30) 

Alocado para receber tratamento com 

estabilizadores perpendiculares (n=16) 

Excluído (n= 0) 

- Presença de anomalias congênitas complexas (n= 0) 

- Distúrbios do neurodesenvolvimento (n= 0) 

- Cardiopatia congênita (n= 0) 

- Imunossupressão crônica (n= 0) 

- Reoperações em cirurgia torácica e cirurgia cardíaca (n= 0) 

Randomizado em 2 grupos (n=30) 

Alocado para receber tratamento com 

estabilizadores oblíquos (n=14) 

Perda de acompanhamento (n=0) 

- Intervenção descontinuada 

(n=0) 

- Perda de acompanhamento (n=0) 

- Intervenção descontinuada (n=0) 

- Analisado (n=14) 

- Excluído da análise (n=0) 

- Analisado (n=16) 

- Excluído da análise (n=0) 

Inscritos 

Alocação 

Acompanhamento até 

180 dias após a cirurgia 

Análise Primária 
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3.4 A técnica cirúrgica minimamente invasiva para correção do Pectus 

excavatum 

Após a realização da anestesia peridural, o paciente é posicionado em decúbito 

dorsal horizontal sob anestesia geral com intubação orotraqueal (IOT) habitual. 

Procede-se a antissepsia da parede torácica anterior e colocação de campos estéreis. 

São realizadas 2 incisões na região lateral do tórax ao nível da maior depressão 

esternal. As incisões são transversas entre a linha axilar anterior e a média. Procede-

se a dissecção do plano subcutâneo até a região condro-esternal mais alta na direção 

da maior depressão esternal. As cavidades torácicas direita e esquerda, uma de cada 

vez, são abertas de forma romba. O videotoracoscópio de 5mm é colocado através 

de trocater introduzido 1 espaço intercostal acima das incisões torácicas, inicialmente 

a esquerda e depois a direita. 

A dissecção romba do túnel retroesternal com pinça hemostática delicada é 

iniciada pelo lado esquerdo guiada pela imagem gerada pela ótica do vídeo. Essa 

dissecção prossegue até ultrapassar a linha média, quando o instrumento de 

dissecção é deixado no local e a ótica é transferida para a incisão do hemitórax direito. 

A dissecção em direção a linha média é iniciada pelo lado direito, guiada pela ótica do 

vídeo até encontrar o instrumento introduzido pelo lado esquerdo. A seguir um dreno 

de tórax é conduzido até o Rochester que foi introduzido pelo lado esquerdo e dessa 

forma a barra metálica pode ser passada com segurança através do túnel 

retroesternal já dissecado. 

Após a passagem da barra metálica no túnel retroesternal, os estabilizadores 

perpendiculares ou oblíquos à barra são posicionados de acordo com a 

randomização. Aspira-se a cavidade pleural direita para evitar pneumotórax residual 

e então fecha-se as incisões com suturas por planos. 

Posteriormente é realizado uma radiografia de tórax para confirmar a posição 

da barra metálica utilizada para a correção do PE. 

 

3.5 Seguimento pós-operatório 

Os pacientes foram seguidos por um período de seis meses no período pós-

operatório no Ambulatório de Parede Torácica do Instituto do Coração (InCor) de 

acordo com a rotina do Serviço. Esse seguimento rotineiro incluiu retornos no 15º dia 

de pós-operatório, um mês, três meses e seis meses. Durante esse período foram 
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observadas as possíveis complicações que possam ocorrer nesse tipo de cirurgia, 

bem como com especial atenção foram avaliados possíveis deslocamentos da barra 

metálica e confrontados com os índices da literatura. 

Os deslocamentos da barra metálica foram avaliados segundo o supracitado 

índice de deslocamento da barra (Anexo A). Essa medida foi obtida em radiografias 

de pós operatório durante a internação no primeiro dia de pós-operatório e no 

seguimento ambulatorial, e comparada com o auxílio de dois radiologistas 

especialistas em tórax para avaliar possíveis deslocamentos. 

 

3.6 Complicações cirúrgicas 

Serão registradas a presença ou ausência das seguintes complicações intra-

operatórias: ruptura de músculo intercostal, lesão de artéria mamária, lesão 

pericárdica, lesão cardíaca, lesão pulmonar, lesão do diafragma. 

Quanto às complicações pós-operatórias, serão registradas: seroma, infecção 

da ferida, hematoma de parede, derrame pleural, derrame pericárdico, pneumotórax, 

hemotórax, dor torácica, deiscência de pele, atelectasia pulmonar, pneumonia, 

rotação da barra, arritmia cardíaca, enfisema de subcutâneo, eritema/alergia, 

hipercorreção, paresias, deslocamento do estabilizador, íleo / obstrução intestinal. As 

complicações tardias também serão avaliadas ao longo do seguimento ambulatorial: 

deslocamento barra, recidiva, erosão óssea, reoperação, dor torácica crônica. 

 

3.7 Avaliação de qualidade de vida e dor 

 A avaliação da qualidade de vida e satisfação dos pacientes foi avaliada 

através da resposta ao instrumento supracitado Pectus Excavatum Evaluation 

Questionnaire (anexo B), aplicado na consulta pré-operatória e no sexto mês de pós-

operatório, durante o seguimento ambulatorial. Além disso, utilizamos a escala visual 

analógica para avaliar dor durante a internação e nas consultas de seguimento 

ambulatorial.  

 

3.8 Riscos e benefícios envolvidos na execução da pesquisa 

 Embora pouco frequentes, o procedimento cirúrgico para tratamento de PE 

oferece risco de complicações intra-operatórias e pós-operatórias, que são objetos do 

estudo e serão descritas nos resultados. Tais complicações são inerentes à técnica 
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cirúrgica minimamente invasiva de correção do PE e não dependem do material que 

esta sendo testado no presente projeto. 

O benefício direto para os participantes do estudo é a oportunidade de 

submeter-se ao tratamento cirúrgico para o PE. Estes foram recrutados de um 

ambulatório em que aguardavam a convocação para internação por mais de 18 

meses. Os benefícios indiretos virão com a publicação dos resultados deste estudo e 

envolvem a melhor compreensão da qualidade de vida e a possível melhoria do 

material utilizado. 

 

3.9 Análise Estatística  

A análise dos dados foi apresentada de forma descritiva por meio de médias e 

desvios-padrão e por frequência absoluta e relativa. A avaliação da consistência 

interna do questionário PEEQ foi realizada através do cálculo do alfa de Cronbach 

para avaliar a diferença entre as médias de cada domínio do questionário PEEQ para 

o período pré e pós-operatório, de acordo com a seguinte classificação: “quase 

perfeito” (>0,80), “substancial” (0,61> α ≤0,80), “moderado”(0,41> α ≤0,60), “razoável” 

(0,21> α ≤40) ou “pequeno” (>0,21)29.  

Para as análises em momentos diferentes no mesmo grupo, o teste não 

paramétrico de Wilcoxon ou o paramétrico t de Student foi utilizado, dependendo da 

normalidade dos dados. Para comparar diferenças entre os grupos, o teste U não 

paramétrico de Mann-Whitney ou o teste t independente paramétrico foi utilizado. As 

análises foram realizadas usando o software de computador Statistical Package for 

the Social Sciences (SPSS) versão 23.0 com nível de significância de 5% para testes 

estatísticos.  
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4. RESULTADOS  

4.1 Características da amostra 

A distribuição aleatória dos 30 pacientes incluídos no estudo resultou em um 

grupo de 16 pacientes no grupo que recebeu o tratamento com barra metálica e 

estabilizadores perpendiculares (grupo EP) e 14 pacientes nos quais foram utilizados 

estabilizadores oblíquos (grupo EO). 

A média de idade foi de 17 ± 3,3 (variação de 14-27) anos, com predomínio do 

sexo masculino (90%). Todos os pacientes foram acompanhados durante o período 

de estudo de 6 meses. Os grupos resultantes foram homogêneos quanto às 

características demográficas.  

Dois pacientes no grupo EP e um no grupo EO receberam duas barras ao invés 

de uma, tendo em vista que o resultado observado no intraoperatório com a colocação 

de apenas uma barra não foi satisfatório. Nestes casos, os estabilizadores utilizados 

foram os previamente designados.  

Houve a necessidade de reoperação em um participante de cada um dos 

grupos. Um paciente que havia recebido EP se apresentou 45 dias após a alta 

hospitalar referindo piora no resultado estético. A radiografia de tórax revelou rotação 

da barra sobre o seu próprio eixo, conforme demonstrado na figura 9.   
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Figura 9 – Radiogramas realizados um dia após a cirurgia (à esquerda) e 45 dias após a 

cirurgia (à direita) revelando a rotação da barra em paciente do grupo EP que necessitou de reoperação 

Um paciente do grupo EO se apresentou 40 dias após a alta hospitalar referindo 

que o material implantado havia se tornado mais palpável em seu hemitórax esquerdo, 

além de ter prejuízo no resultado estético. O exame radiológico revelou deslocamento 

lateral do conjunto de barra e estabilizadores para a esquerda (figura 10). Durante a 

reoperação, observou-se que havia ruptura do músculo intercostal no sítio de inserção 

no hemitórax direito, que permitiu a entrada parcial do estabilizador direito na cavidade 

pleural. Ambos os pacientes submetidos a reoperação receberam conjunto de 2 

barras com estabilizadores perpendiculares. 

 

Figura 10 – Radiogramas realizados um dia após a cirurgia (à esquerda) e 40 dias após a cirurgia (à 
direita) revelando o deslizamento lateral da barra em paciente do grupo EO que necessitou de 
reoperação. 

 

Além dos deslocamentos de barra com necessidade de reintervenção, não 

tivemos outras complicações intra ou pós-operatórias, como pneumotórax, 

hemotórax, infecções de ferida operatória, febre, pneumonia, fraturas de costela ou 

reações alérgicas.  As principais características demográficas e perioperatórias estão 

descritas na tabela 1. 

Tabela 1 - Características demográficas, cirúrgicas e tempo de permanência 

hospitalar nos grupos ER e EO 

Variáveis 
Estabilizador perpendicular 

(n= 16) 
Estabilizador oblícuo 

(n= 14) 
p 

Sexo masculino 14 (87,5%) 13 (92.9%) 0.62 
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Idade (anos) 17.81 (±2.92) 17.64 (±3.54) 0.75 

Peso (kg) 59.2 (47.25-61.97) 58.28 (±9.57) 0.72 

Altura (m) 1.72 (±0.06) 1.77 (±0.09) 0.11 

Indice de massa corporal 
(kg/m2) 

19.53 (±3.45) 18.51 (±2.47) 0.46 

Indice de Haller 4.33 (±1.22) 3.93 (±0.83) 0.50 

Operação com duas barras 2 (12.5%) 1 (7.1%) 0.62 

Reoperação 1 (6.3%) ┼ 1 (7.1%) ╪ 0.92 

Duração da estadia 5 (4-6) 4.50 (4-6) 0.42 

┼ Deslocamento da barra; ╪ Barra inserida na cavidade torácica 
Paramétrico: Teste t para amostras independentes (média ± desvio padrão); Não paramétrico: Teste U 
de Mann Whitney (mediana, intervalo interquartil); Nominal: teste qui-quadrado 
 

4.2 Qualidade de vida e satisfação  

Houve uma diferença significativa entre os escores compostos do questionário 

PEEQ aplicados no pré e pós-operatórios no domínio que se refere a imagem corporal 

dos pacientes em ambos os grupos. O mesmo ocorreu quando consideramos o 

domínio que concerne aspectos psicossociais e quanto à percepção de dificuldades 

físicas. As pontuações atingidas no questionário PEEQ para os pacientes antes e 

após a cirurgia em ambos os grupos estão listadas nas tabelas 2 e 3. 
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Tabela 2 - Respostas dos pacientes do grupo ER ao PEEQ no pré e pós-operatório 

n= 16 Pré-cirúrgico Pós-cirúrgico 

 Muito feliz/ feliz Infeliz/ muito infeliz Muito feliz/ feliz  Infeliz/ muito infeliz 

Aparência em geral  3 (18.8%) 13 (81.2%) 16 (100%) 0(0%) 

Aparência sem camisa  2 (12.5%) 14 (87.5%) 16 (100%) 0(0%) 

Continuar com o tórax 
como o tem  

1 (6.2%) 13 (93.8%) 16 (100%) 0(0%) 

Imagem corporal Mediana (IR): 9.5 (9-10) Mediana (IR): 3 (3-4.75) p< 0.01* 

 Muitas vezes/ 
Frequentemente 

As vezes/ Nunca Muitas vezes/ 
Frequentemente 

As vezes/ Nunca 

Os meus colegas 
caçoam por causa do 
tórax 

2 (12.5%) 14 (87.5%) 0(0%) 16 (100%) 

Evito algumas situações 8 (50%) 8 (50%) 0(0%) 16 (100%) 

Escondo o tórax  11 (68.8%) 5 (31.2%) 0(0%) 16 (100%) 

Incomoda-me o aspecto 
do tórax 

12 (75%) 4 (25%) 0(0%) 16 (100%) 

Sente vergonha/ 
constrangido por causa 
do peito 

8 (50%) 8 (50%) 0(0%) 16 (100%) 
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Sinto-me mal comigo 
mesmo 

4 (25%) 12 (75%) 0(0%) 16 (100%) 

Aspectos 
psicossociais  

Mediana (IR): 13.5 (10–19) Mediana (IR): 24 (24–24) p< 0.01* 

 Muitas vezes/ 
Frequentemente 

As vezes/ Nunca Muitas vezes/ 
Frequentemente 

As vezes/ Nunca 

Tenho limitações na 
prática de exercício 
físico 

5 (31.2%) 11 (68.8%) 0(0%) 16 (100%) 

Tenho dificuldade 
respiratória 

3 (18.8%) 13 (81.2%) 2 (12.5%) 14 (87.5%) 

Canso-me facilmente  6 (37.5%) 10 (62.5%) 1 (6.2%) 15 (93.8%) 

Dificuldades físicas Mediana (IR): 10 (7–12) Mediana (IR): 11 (10–12) p= 0.04* 

As categorias são apresentadas agrupadas: Muito feliz+feliz; Infeliz+muito infeliz; Muitas vezes+frequentemente; Às vezes + nunca 

IR: Intervalo Interquartil; p: diferença estatística; *p≤0,05. Diferença entre médias de um mesmo grupo no pré e pós-operatório analisadas pelo teste de 
Wilcoxon. 
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Tabela 3 - Respostas dos pacientes do grupo EO ao PEEQ no período pré e pós-operatório  

n= 14 Pré-cirúrgico Pós-cirúrgico 

 Muito feliz/ feliz Infeliz/ muito infeliz Muito feliz/ feliz Infeliz/ muito infeliz 

Aparência em geral 2 (14.3%) 12 (85.7%) 14 (100%) 0 (0%) 

Aparência sem camisa 1 (7.1%) 13 (92.9%) 14 (100%) 0 (0%) 

Continuar com o tórax 
como o tem 

1 (7.1%) 13 (92.9%) 14 (100%) 0 (0%) 

Imagem corporal Mediana (IR): 10 (9-12)  Mediana (IR): 3 (3-4.5) p< 0.01* 

 Muitas vezes/ 
Frequentemente 

As vezes/ Nunca Muitas vezes/ 
Frequentemente 

As vezes/ Nunca 

Os meus colegas 
caçoam por causa do 
tórax 

3 (21.4%) 11 (78.6%) 0 (0%) 14 (100%) 

Evito algumas situações 8 (57.1%) 6 (42.9%) 0 (0%) 14 (100%) 

Escondo o tórax 10 (71.4%) 4 (28.6%) 2 (14.3%) 12 (85.7%) 

Incomoda-me o aspecto 
do tórax 

13 (92.9%) 1 (7.1%) 0 (0%) 14 (100%) 

Sente vergonha/ 
constrangido por causa 
do peito 

8 (57.1%) 6 (42.9%) 0 (0%) 14 (100%) 
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Sinto mal consigo 
mesmo 

6 (42.9%) 8 (57.1%) 0 (0%) 14 (100%) 

Aspectos 
psicossociais  

Mediana (IR): 15 (7.75-16) Mediana (IR): 24 (20.75-24) p< 0.01* 

 Muitas vezes/ 
Frequentemente 

As vezes/ Nunca Muitas vezes/ 
Frequentemente 

As vezes/ Nunca 

Tenho limitações na 
prática de exercício 
físico 

8 (57.1%) 6 (42.9%) 0 (0%) 14 (100%) 

Tenho dificuldade 
respiratória 

2 (14.3%) 12 (85.7%) 0 (0%) 14 (100%) 

Canso-me facilmente 6 (42.9%) 8 (57.1%) 1 (7.1%) 13 (92.9%) 

Dificuldades físicas  Mediana (IR): 8 (6-10.25) Mediana (IR): 12 (11-12) p< 0.01* 

As categorias são apresentadas agrupadas: Muito feliz + feliz; Infeliz + muito infeliz; Muito frequentemente + frequentemente; Às vezes + nunca 

IR: Intervalo Interquartil; p: diferença estatística; *p≤0,05. Diferença entre médias de um mesmo grupo no pré e pós-operatório analisadas pelo teste de 
Wilcoxon. 
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Quanto a seção do questionário aplicado aos pais, houve diferença significativa 

na percepção dos mesmos quanto a qualidade de vida dos pacientes antes e após a 

cirurgia nos domínios que se referem aos aspectos psicossociais, dificuldades físicas, 

autoconsciência e preocupação dos cuidadores, conforme demonstrado nas tabelas 

4 e 5. Diante disso, podemos afirmar que houve percepção de melhora da qualidade 

de vida após o procedimento em ambos os grupos.
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Tabela 4 - Respostas dos pais dos pacientes do grupo ER ao PEEQ no período pré e pós-operatório 

n= 16 Pré-cirúrgico Pós-cirúrgico 

 Muitas vezes/ 
Frequentemente 

As vezes/ Nunca Muitas vezes/ 
Frequentemente 

As vezes/ Nunca 

Se sente irritada 10 (62.5%) 6 (37.5%) 1 (6.2%) 15 (93.8%) 

Se sente frustrada 8 (50%) 8 (50%) 0 (0%) 16 (100%) 

Se sente triste ou deprimida 7 (43.8%) 9 (56.2%) 0 (0%) 16 (100%) 

Fica inquieto 3 (18.8%) 13 (81.2%) 1 (6.2%) 15 (93.8%) 

Fica Isolado 7 (43.8%) 9 (56.2%) 2 (12.5%) 14 (87.5%) 

É ridicularizada pelos colegas 0 (0%) 16 (100%) 0 (0%) 16 (100%) 

Aspectos psicossociais  Mediana (IR): 15.5 (12.5-19.5) Mediana (IR): 24 (22.25-24) p< 0.01* 

 Muitas vezes/ 
Frequentemente 

As vezes/ Nunca Muitas vezes/ 
Frequentemente 

As vezes/ Nunca 

Apresenta limitação na 
prática de exercício físico 

5 (31.2%) 11 (68.8%) 1 (6.2%) 15 (93.8%) 

Apresenta dor no peito 0 (0%) 16 (100%) 1 (6.2%) 15 (93.8%) 

Apresenta dificuldade 
respiratória 

2 (12.5%) 14 (87.5%) 0 (0%) 16 (100%) 
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Apresenta cansaço fácil 3 (18.8%) 13 (81.2%) 0 (0%) 16 (100%) 

Apresenta problemas para 
ganhar peso  

9 (56.2%) 7 (43.8%) 3 (18.8%) 13 (81.2%) 

Dificuldades físicas  Mediana (IR): 15 (12.25-19.75) Mediana (IR): 18.50 (17.25-19.75) p=0.01* 

 Muitas vezes/ 
Frequentemente 

As vezes/ Nunca Muitas vezes/ 
Frequentemente 

As vezes/ Nunca 

Fica relutante em usar roupas 
de banho  

14 (87.5%) 2 (12.5%) 1 (6.2%) 15 (93.8%) 

Autoconsciência Median (IR): 1 (1-1) Median (IR): 4 (4-4) p< 0.01* 

 Muitas vezes/ 
Frequentemente 

As vezes/ Nunca Muitas vezes/ 
Frequentemente 

As vezes/ Nunca 

Com que frequência os pais 
se sentem preocupados com 
os possíveis efeitos do PE na 
vida do filho 

14 (87.5%) 2 (12.5%) 1 (6.2%) 15 (93.8%) 

Preocupação do cuidador Mediana (IR): 1 (1-1) Mediana (IR): 4 (4-4) p< 0.01* 

As categorias são apresentadas agrupadas: Muito frequentemente + frequentemente; Às vezes + nunca 

IR: intervalo interquartil; p: diferença estatística; *p≤0,05. Diferença entre médias de um mesmo grupo no pré e pós-operatório analisadas pelo teste de Wilcoxon. 
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Tabela 5 - Respostas dos pais dos pacientes do grupo EO ao PEEQ no período pré e pós-operatório 

n=14 Pré-cirúrgico Pós-cirúrgico 

 Muitas vezes/ 
Frequentemente 

As vezes/ Nunca Muitas vezes/ 
Frequentemente 

As vezes/ Nunca 

Se sente Irritáda 8 (57.1%) 6 (42.9%) 0 (0%) 14 (100%) 

Se sente frustada 8 (57.1%) 6 (42.9%) 0 (0%) 14 (100%) 

Se sente triste ou deprimida 10 (71.4%) 4 (28.6%) 0 (0%) 14 (100%) 

Se sente inquieta 6 (42.9%) 8 (57.1%) 0 (0%) 14 (100%) 

Se sente isolada 4 (28.6%) 10 (71.4%) 1 (7.1%) 13 (92.9%) 

É ridicularizada pelos colegas 1 (7.1%) 13 (92.9%) 0 (0%) 14 (100%) 

Aspectos psicossiais  Mediana (IR): 13.50 (12-21.25) Mediana (IR): 24 (23.75-24) P<0.01* 

 Muitas vezes/ 
Frequentemente 

As vezes/ Nunca Muitas vezes/ 
Frequentemente 

As vezes/ Nunca 

Apresenta limitação na 
prática de exercício físico 

7 (50%) 7 (50%) 2 (14.3%) 12 (85.7%) 

Apresenta dor no peito 2 (14.3%) 12 (85.7%) 0 (0%) 14 (100%) 

Apresenta dificuldade 
respiratória 

3 (21.4%) 11 (78.6%) 0 (0%) 14 (100%) 

Apresenta cansaço fácil 4 (28.6%) 10 (71.4%) 1 (7.1%) 13 (92.9%) 
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Apresenta problemas para 
ganhar peso 

5 (35.7%) 9 (64.3%) 3 (21.4%) 11 (78.6%) 

Dificuldades físicas  Mediana (IR): 14 (13.25-17) Mediana (IR): 19 (17-20) p<0.01* 

 Muitas vezes/ 
Frequentemente 

As vezes/ Nunca Muitas vezes/ 
Frequentemente 

As vezes/ Nunca 

Fica relutante em usar roupas 
de banho 

8 (57.1%) 6 (42.9%) 4 (28.6%) 10 (71.4%) 

Autoconsciência Mediana (IR): 1 (1-2) Mediana (IR): 4 (1-4) p<0.01* 

 Muitas vezes/ 
Frequentemente 

As vezes/ Nunca Muitas vezes/ 
Frequentemente 

As vezes/ Nunca 

Com que frequência os pais 
se sentem preocupados com 
os possíveis efeitos do PE na 
vida do filho 

11 (78.6%) 3 (21.4%) 0 (0%) 14 (100%) 

Preocupação do cuidador Mediana (IR): 1 (1-1.25) Mediana (IR): 4 (3-4) p<0.01* 

As categorias são apresentadas agrupadas: Muito frequentemente + frequentemente; Às vezes + nunca 
IR: intervalo interquartil; p: diferença estatística; *p≤0,05. Diferença entre medianas do mesmo grupo no pré e pós-operatório analisadas pelo teste de 
Wilcoxon. 
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A avaliação da consistência interna das respostas foi substancial para a maioria 

dos dados, com exceção da avaliação do domínio das dificuldades físicas no pós-

operatório para pacientes e pais (α de Cronbach: 0,489; 0,084, respectivamente). 

Ao comparar as respostas ao questionário entre os dois grupos, não houve 

diferença estatística para qualquer uma das questões, conforme mostrado na Tabela 

6.
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Tabela 6 - Comparação das respostas ao PEEQ entre os grupos 

  Estabilizador perpendicular 
(n=16) 

Estabilizador oblíquo (n=14)  

Pré-cirúrgico  Cronbach´s α Mediana (IR) Mediana (IR) p 

Imagem corporal – 
pacientes 

0.833 9.5 (9-10) 10 (9-12) 0.193 

Aspectos psicossociais – 
pacientes 

0.881 13.5 (10–19) 15 (7.75-16) 0.400 

Dificulades físicas - 
pacientes 

0.784 10 (7–12) 8 (6-10.25) 0.294 

Aspectos psicossociais - 
pais 

0.623 15.5 (12.5-19.5) 13.50 (12-21.25) 0.473 

Dificuldades físicas - pais 0.801 15 (12.25-19.75) 14 (13.25-17) 0.580 

Autoconsciência - pais - 1 (1-1) 1 (1-2) 0.110 

Preocupação do cuidador - 
pais 

- 1 (1-1) 1 (1-1.25) 0.448 

Pós-cirúrgico Cronbach´s α Mediana (IR) Mediana (IR) p 

Imagem corporal – 
pacientes 

0.832 3 (3-4.75) 3 (3-4.5) 0.822 

Aspectoso psicossociais – 
pacientes 

0.699 24 (24–24) 24 (20.75-24) 0.498 

Dificuldades físicas - 
pacientes 

0.489 11 (10–12) 12 (11-12) 0.093 

Aspectos psicossociais - 
pais 

0.679 24 (22.25-24) 24 (23.75-24) 0.355 

Dificuldades físicas - pais 0.084 18.50 (17.25-19.75) 19 (17-20) 0.498 
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Autoconsciência - pais - 4 (4-4) 4 (1-4) 0.101 

Preocupação do cuidador - 
pais 

- 4 (4-4) 4 (3-4) 0.728 

A diferença entre as medianas dos diferentes grupos foi analisada pelo teste U de Mann-Whitney 
IR: intervalo interquartil 
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4.3 Avaliação do escore de Dor 

Conforme demonstrado na tabela 7, os escores de dor marcados na escala 

visual analógica revelam dor severa nos primeiros dias de pós-operatório 

considerando ambos os grupos, mesmo utilizando analgesia peridural controlada pelo 

paciente durante a internação. Esse escore reduz com o passar do tempo e a maioria 

dos pacientes não referem dor após 30 dias de procedimento. Quando comparados 

os dois grupos, considerando o mesmo período de pós operatório, não houve 

diferença estatisticamente significante quanto ao escore de dor. 

Tabela 7 – Escores de dor no pós-operatório 

Variável Grupo controle (n=16) Grupo intervenção  (n=14) p 

Escala visual analógica de 
dor 

   

PO1 8 (7-9) 7 (5-9) 0.608 

PO2 7 (4.25-8) 7 (5.75-9) 0.423 

PO3 7 (4.25-8) 7 (5-8) 0.759 

PO4 4.93 (±3.08) 5 (±2.98) 0.518 

PO5 3.75 (±2.84) 5 (±3.08) 0.850 

Alta hospitalar 3.50 (± 2.89) 4.78 (±3.06) 0.808 

PO15 3.50 (0.25-5.75 3.5 (0-7.25) 0.667 

PO30 1 (0-4) 0 (0-4.25) 0.697 

PO60 1 (0-3.5) 0 (0-3.25) 0.637 

PO180 0 (0-2) 0 (0-0) 0.070 

As variáveis paramétricas foram apresentadas como média e desvio padrão (DP). As variáveis não 
paramétricas foram apresentadas como mediana e intervalo interquartil (IR). A diferença entre as 
médias (p) dos grupos foi analisada por meio do teste T para amostras independentes para variáveis 
paramétricas e teste U de Mann-Whitney para variáveis não paramétricas. (PO=dia pós-operatório) 

 

4.4 Índice de deslocamento da barra 

Houve deslocamento da barra em ambos os grupos, conforme a avaliação do 

IDB realizada por dois radiologistas.  

O grupo ER apresentou IDB médio de 17,7 (26,7), enquanto o grupo EO 

apresentou IDB médio de 8,2 (10,9). A diferença entre as médias das avaliações de 

cada um dos radiologistas para os grupos ER e EO não foi estatisticamente 

significante (p=0,07 e p=0,24, respectivamente), o que demonstra certa uniformidade 

entre as avaliações de ambos. 
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Apesar do grupo ER ter apresentado um valor médio de IDB muito maior que o 

grupo EO, essa diferença não se mostrou estatisticamente significante (p=0,12). Vale 

ressaltar que os pacientes que precisaram de reoperação devido a este deslocamento 

apresentaram índices de 42,8 e 121,9, muito maiores que a média. 
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5. DISCUSSÃO 

Alguns estudos mostraram uma falta de correlação entre a gravidade do PE, 

como medidas por exames de imagem, e os escores do PEEQ, sugerindo que a mera 

presença da deformidade leva a dificuldades relacionas à percepção da imagem 

corporal e aspectos psicossociais30,31. Embora no Brasil o índice de Haller não seja 

um fator determinante para a cobertura do procedimento por empresas seguradoras 

de saúde, todos os pacientes em nosso estudo foram submetidos a uma tomografia 

computadorizada. O índice de Haller médio médio foi de 4,33 (± 1,22) no grupo ER e 

3,93 (± 0,83) não grupo EO, o que mostra que todos os pacientes do estudo tinham 

defeitos graves. 

O principal objetivo da correção de PE é melhorar a autoestima, imagem 

corporal e dificuldades físicas, se presentes32,33. Uma vez que essas são 

características subjetivas, a melhor avaliação dos resultados pós-operatórios precisa 

incluir uma apreciação da qualidade de vida do paciente. Esta foi estudada no pré-

operatório e 6 meses após a correção do pectus, ponto do tempo escolhido com base 

em um estudo que mostrou que as principais mudanças na percepção de imagem 

corporal, autoestima e aspectos psicológico acontecem nas primeiras 6 semanas após 

o reparo minimamente invasivo do pectus excavatum (MIRPE), enquanto grandes 

mudanças no domínio emocional ocorrem entre 6 semanas e 6 meses após a 

operação34. 

Encontramos uma diferença notável nas percepções dos pacientes sobre sua 

imagem corporal antes e depois do procedimento. Por exemplo, cerca de 90% das 

respostas para a pergunta "Como você se sente em relação à sua aparência sem 

camisa? " em ambos os grupos foi "infeliz" ou "muito infeliz” antes da cirurgia. Após a 

cirurgia, todos os pacientes se declararam felizes ou muito, achados que estão em 

concordância com a literatura previamente estabelecida35. 

Quanto às limitações físicas nos pacientes com PE, embora alguns estudos 

tenham mostrado que MIRPE tem efeitos positivos, outros estudos não mostraram 

diferenças36,37. Em concordância com os primeiros, identificamos notável diferença na 

percepção quanto às dificuldades físicas pré e pós-operatórias, nos dois grupos 

(p=0,04 no grupo ER e p<0,01 no grupo EO). 
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Melhorias na percepção dos pais quanto ao bem estar emocional e qualidade 

de vida dos pacientes foram descritas previamente38 e também identificadas em nosso 

estudo em todos os domínios avaliados e em todos ambos os grupos.  

A análise objetiva do deslocamento da barra através do IDB não foi simples, 

tendo em vista que a identificação dos pontos de medida na radiografia de perfil com 

a barra é difícil em alguns casos, mesmo para radiologistas especialistas em tórax. 

Mesmo assim, observamos respostas compatíveis entre os avaliadores para ambos 

os grupos, de forma que não houve diferença estatística entre as suas medições. 

Como mais uma proposta entre tantas outras para melhorar a estabilização das 

barras e reduzir o seu deslocamento, os estabilizadores oblíquos se tornam uma 

opção para determinados pacientes. Apesar de não termos diferença estatística 

quanto ao IDB entre os grupos, o grupo ER obteve teve uma média maior.  

Os dois pacientes que necessitaram de reoperação por deslocamento da barra 

apresentaram IDB elevado (42,8 e 121,9) em valores muito maiores que o ponto de 

corte de 8,7 proposto previamente na literatura em outra série de caso26. Outros 

pacientes com IDB pouco maior que 8,7 não necessitaram de reoperação. Esse fato 

leva a crer que são necessários mais trabalhos que avaliem se este é um bom índice 

objetivo para previsão da necessidade de reintervenção. 

Duas barras foram utilizadas em três casos iniciais (dois no grupo controle e 

um no grupo intervenção) e em ambos os casos quando houve necessidade de 

reoperação. Embora estes tenham sido bem avaliados e respeitados os tipos de 

estabilizadores propostos em cada grupo, há um risco potencial de viés devido à 

melhor estabilização da parede torácica quando utilizadas duas barras. 

O novo conjunto de barras e estabilizadores foi utilizado em um grupo 

diversificado de pacientes em termos de idade, gravidade e sexo, com taxas de 

complicações semelhantes às relatadas na literatura39. Os acompanhamentos de 3 

anos reforçam a impressão de que o conjunto é seguro e eficaz. Nesta série, exceto 

para deslocamento da barra, não foram observadas outras complicações. 

O deslocamento da barra é descrito como a complicação relevante mais 

comum, com incidência de 9,2%, resultando em recorrência do defeito e prejudicando 

a satisfação do paciente40. 
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Além disso, em eventos mais raros, pode aumentar a gravidade quando há 

compressão do mediastino e leões de estruturas ou órgãos, casos em que é 

necessária reoperação41. 

É demonstrado que os estabilizadores, fixados ou não com sutura nas costelas 

ou na musculatura, são capazes de reduzir a incidência de deslocamento da barra de 

15 para 5%. Mas isso não resolve o problema42. Para testar a hipótese de que 

estabilizadores oblíquos poderiam reduzir o deslocamento das barras, e como este 

modelo de estabilizador não estava disponível no mercado, a solução encontrada foi 

fabricá-lo.  

A justificativa foi que um estabilizador que tenha uma orientação oblíqua em 

relação ao a barra fica em posição perpendicular às nervuras, aumentando a área de 

contato e possivelmente aumentando a estabilidade do conjunto. A diferença no IDB 

entre o grupo controle e o grupo intervenção não foi estatisticamente significativo, 

possivelmente devido ao pequeno tamanho da amostra. Observou-se que a medida 

foi útil para estimar deslocamentos menores, mas não tão adequado como uma 

avaliação objetiva de indicação para reoperação conforme sugerido em sua criação. 

Infere-se que os critérios clínicos comuns (recorrência do defeito associado a 

evidência radiológica de deslocamento da barra) deve continuar sendo o melhor 

parâmetro para indicar uma reoperação. Em relação ao deslocamento das barras, é 

importante destacar que esses eventos tiveram diferentes mecanismos. Enquanto no 

grupo controle o deslocamento foi uma rotação típica da barra, no grupo de 

intervenção ocorreu porque o estabilizador oblíquo escorregou para dentro do tórax 

após o participante levantar repentinamente o braço, o que deve ter aumentado o 

espaço intercostal43,44. 

Este evento desencadeou a hipótese de que os estabilizadores com 

extremidades mais longas evitariam estas complicações. Embora não tenham sido 

usados por não fazerem parte do desenho experimental, os estabilizadores fabricados 

como produtos finais agora vêm em 3 tamanhos diferentes: padrão, assimétrico e mais 

longo. Isso permitirá que o cirurgião escolha durante a realização do procedimento 

qual modelo melhor se adapta a anatomia do paciente. 

Embora não tenha ocorrido diferença significativa entre o grupo controle e o 

grupo intervenção, os achados deste estudo no que se refere a dor, estão de acordo 

com a literatura, que mostra caráter decrescente e tolerável com o uso de anestesia 
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peridural, além de que a maioria dos pacientes não relataram dor significativa após 30 

dias do procedimento45. 

É pertinente ressaltar a relação direta entre o controle da dor e a QV em ambos 

os grupos, pois o padrão decrescente de dor denota associação a melhorias, e assim 

favorece positivamente enquanto excelente recurso no transcorrer da recuperação46. 

Uma limitação do estudo foi o número de participantes incluídos na amostra 

considerado pequeno, o que foi determinado por restrição orçamentária. Outro ponto 

que contribui para fragilizar o tratamento é o fato de que não existem parâmetros 

padronizados e claros para indicar quando um PE deve ser corrigido com uma ou mais 

barras. Alguns trabalhos sugerem que é aconselhável usar duas barras para MIRPE 

para diminuir o risco de deslocamento em defeitos assimétricos ou profundos.  

Assim, a decisão é determinada pelo cirurgião no intraoperatório, caso seja 

considerada inadequada a correção com apenas uma barra, por questões de 

segurança ou estéticas. Salienta-se ainda uma limitação acerca do acompanhamento 

a curto prazo, porém, apesar dessas limitações, pôde-se observar melhora na 

qualidade de vida de todos os pacientes submetidos ao procedimento e resultados 

promissores quanto ao deslocamento da barra nos grupos utilizando o novo material 

desenvolvido. Salienta-se a importância da realização de novos estudos com 

amostras maiores para que possam ser realizadas novas análises. 
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6. CONCLUSÃO  

Este estudo permitiu confirmar a hipótese de que a utilização do novo conjunto 

de barra metálica com estabilizadores perpendicular e oblíquo desenvolvido no Brasil 

para a correção minimamente invasiva do PE é segura e apresenta evidências de 

melhorias na qualidade de vida dos pacientes após realização do procedimento 

cirúrgico minimamente invasivo. 

A pesquisa mostrou que pacientes submetidos a MIRPE com as barras e 

estabilizadores recém-projetados tiveram resultados semelhantes aos encontrados na 

literatura que foram submetidos a MIRPE com barras e estabilizadores padrão. Foi 

possível observar resultados ligeiramente melhores em pacientes do grupo de 

intervenção em comparação com o grupo controle, no entanto ressalta-se a 

necessidade de novos estudos que possam confirmar estas inferências.  

Na amostra testada não foram encontradas diferenças estatisticamente 

significativas entre o uso do estabilizador perpendicular ou oblíquo em relação ao 

deslocamento da barra, dor ou qualidade de vida. A impressão subjetiva do material 

desenvolvido sugere que há vantagens na utilização de barras lisas, estabilizadores 

com parafusos de fixação e diferentes tamanhos e formatos.  

Objetivando reduzir custos com a importação de materiais e na perspectiva de 

ampliar a oferta, espera-se que esta pesquisa possa subsidiar a tomada de decisão 

tanto para o avanço de novas pesquisas como na produção e utilização do conjunto 

produzido nacionalmente.  
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Apêndice A – Termo de consentimento livre e esclarecido 
 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA 

UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO-HCFMUSP 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

DADOS SOBRE A PESQUISA 

1. TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: “Avaliação de um novo modelo de 

estabilizador para barra metálica utilizada na correção cirúrgica minimamente 

invasiva de pectus excavatum 

2. PESQUISADOR: Prof Paulo Manuel Pêgo Fernandes 

CARGO/FUNÇÃO: Prof Titular da Disciplina de Cirurgia Torácica FMUSP 

INSCRIÇÃO CONSELHO REGIONAL Nº 45214  

UNIDADE DO HCFMUSP: Disciplina de Cirurgia Torácica 

3. AVALIAÇÃO DO RISCO DA PESQUISA: 

     RISCO MÍNIMO □  RISCO MÉDIO □  

 RISCO BAIXO X  RISCO MAIOR □ 

  

4. DURAÇÃO DA PESQUISA: 30 meses 

Justificativa e os objetivos da pesquisa: 

O senhor(a), ou o participande da pesquisa sob sua responsabilidade, é 

portador de uma deformidade do tórax chamada pectus excavatum, ou peito 

afundado, que na qual o osso esterno, que fica no meio do peito, está voltado para 

dentro. A correção desse problema é por meio de uma cirurgia na qual se cria um 

túnel entre o coração e o osso esterno através do qual se introduz uma barra de aço, 

que permanece por aproximadamente três anos, empurrando o osso esterno para a 

frente corrigindo o defeito. Para sustentar a barra metálica na sua posição são 

utilizadas duas pequenas peças metálicas, chamadas estabilizadores, nas 

extremidades da barra. Essa técnica, chamada de minimamente invasiva, é a mais 

empregada no mundo hoje em dia para corrigir esse problema, e essa é a técnica que 

nosso Serviço já vem realizando há mais de 11 anos em casos desse tipo. 

Entretanto alguns problemas ainda existem em relação ao pectus excavatum. 
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Um deles é em relação à estabilização da barra metálica que corrige o osso esterno. 

Apesar de ela ser fixada com um estabilizador metálico de cada lado, ainda ocorrem 

deslocamentos da barra. 

O nosso objetivo com o presente trabalho é utilizar um novo modelo de barra 

metálica e de estabilizador para a barra metálica cujas principais características são 

ficar mais moldado às costelas, e ter um sistema mais simples de fixação à barra. Com 

isso nos acreditamos que iremos diminuir a porcentagem de deslocamentos da barra. 

Dessa forma, esperamos que esse novo método possa ajudá-lo, melhorando sua 

qualidade de vida. 

1. Procedimentos que serão utilizados e propósitos incluindo a identificação dos 

procedimentos que são experimentais: 

A nova barra metálica e o novo estabilizador são semelhantes aos modelos 

tradicionais, mas eles têm algumas características que são novas. Por exemplo, a 

barra metálica será totalmente lisa, sem ranhuras como as barras tradicionais. O 

propósito dessas modificações e que com isso nós esperamos que a introdução e a 

retirada da barra seja menos traumática que com as barras tradicionais. Os 

estabilizadores que estamos desenvolvendo, tanto o convencional perpendicular 

quanto o oblíquo, tem um novo sistema de fixação a barra através de um parafuso de 

pressão. O objetivo desse novo modo de fixação é evitar ter que utilizar por exemplo, 

um fio de aço para fixar o estabilizador a barra, diminuindo a chance de traumas com 

o fio de aço. Além disso, um novo modelo de estabilizador que fica em posição oblíqua 

em relação à barra faz com que ele se adapte melhor às costelas do participante da 

pesquisa. Com isso nós esperamos que o conjunto da barra e estabilizadores fique 

mais estável, diminuindo deslocamentos da barra. 

O que nos estamos propondo é que se você concordar em entrar no trabalho, 

antes de ser operado pela técnica minimamente invasiva para correção do pectus 

excavatum, nós faremos um sorteio para saber se você será tratado com o 

estabilizador oblíquo ou se será com o modelo convencional de estabilizador 

perpendicular. O objetivo disso, que nós chamamos randomização, é poder comparar 

de forma isenta o resultado pós-operatório dos dois grupos, ou seja, do grupo de 

estabilizador convencional e do grupo de estabilizador oblíquo. 

É importante salientar que o desenvolvimento de todo o material, a barra e os 

estabilizadores, foi planejado junto com uma empresa que tem grande experiência na 
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fabricação de material cirúrgico, de forma que nos esperamos que a qualidade do 

material seja compatível com os materiais cirúrgicos convencionais que vem sendo 

utilizados atualmente. 

2. Desconfortos e riscos esperados: 

Nós não acreditamos que você venha a ter desconfortos ou riscos aumentados 

relacionados ao uso da nova barra e estabilizadores porque como já explicamos esse 

novo material deve ser encarado mais como um “aperfeiçoamento” do que como algo 

que está começando “de novo”. Entretanto isso não significa que a cirurgia em si não 

tenha riscos. Além do risco de deslocamento da barra metálica, que nós pretendemos 

reduzir com esse novo material, existe uma série de outras complicações que podem 

ocorrer na cirurgia de correção minimamente invasiva do pectus excavatum. É 

importante salientar que a chance de ocorrer alguma dessas complicações é muito 

baixa, e elas independem do projeto que estamos propondo, ou seja, a cirurgia 

minimamente invasiva tem esses riscos independente do material que estiver sendo 

usado.  

Ainda assim, é importante salientar que podem ocorrer lesões durante a cirurgia 

propriamente dita, tais como lesões na membrana que envolve o coração e no 

coração, que podem acontecer quando está sendo feito o trajeto onde se passa a 

barra metálica, sendo que existem até mesmo casos de óbito por conta dessas lesões. 

Pode ocorrer também uma inflamação desta membrana que reveste o coração e que 

pode ser tratada com anti-inflamatórios; Mas felizmente elas são muito raras.  

No período pós-operatório também pode ocorrer a permanência de ar, sangue 

e/ou líquido na cavidade torácica e que para ser retirado pode necessitar a colocação 

de um dreno de tórax; também pode ocorrer a infecção da ferida operatória que pode 

necessitar o uso de antibióticos; também pode acontecer infecção do pulmão que 

também tratado com antibióticos; ferida na pele e alergia a barra. Mas, felizmente, o 

risco destas complicações são bastante baixos. 

3. Benefícios que poderão ser obtidos: 

O benefício que esperamos obter é a redução da incidência de deslocamento 

da barra com o novo modelo de estabilizador oblíquo. Além disso, com o 

desenvolvimento de todo o material para correção do pectus por uma indústria 

nacional existe a expectativa de que esse material tenha um custo compatível com a 

nossa realidade o que permitiria que um número cada vez maior de portadores de 
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pectus pudesse ser operado com essa técnica que vem sendo cada vez mais utilizada 

no mundo todo. 

4. Procedimentos alternativos que possam ser vantajosos para o indivíduo: 
 
O único tratamento possível para o pectus excavatum é a cirurgia. Conforme já 

explicamos, a maior parte das complicações, que mesmo tendo uma baixa incidência, 

independe das modificações que estamos propondo. Assim, se você optar por ser 

operado com o material convencional você estará sujeito a praticamente o mesmo 

risco cirúrgico. Dessa forma, não há procedimentos alternativos que possam ser 

vantajosos no seu caso. 

5. Garantias  
Em qualquer etapa do tratamento você terá acesso aos profissionais 

responsáveis pelo trabalho para esclarecimento de eventuais dúvidas. Os médicos 

principais são os Drs. Miguel Tedde e José Ribas Milanez de Campos, que podem ser 

encontrados no Instituto do Coração, Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 44, 2º andar, 

bloco 2, sala 9 – Cerqueira César – São Paulo, SP. Telefone: 2661-5926 ou no 

Ambulatório de Parede Torácica da Cirurgia Torácica do HCFMUSP, Av. Dr. Enéas 

de Carvalho Aguiar, 255 – 6º andar – bloco 7B – Cerqueira César – São Paulo, SP. 

Telefone: 2661-7999. Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da 

pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Ovídio 

Pires de Campos, 225 – 5º andar – tel: 2661-7585 – 2661-1548 – 2661-1549 – E-mail: 

cappesq.adm@hc.fm.usp.br. 

É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e 

deixar de participar do tratamento, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu 

tratamento na Instituição. 

6. Direitos 

Direito de confidencialidade: As informações obtidas serão analisadas em 

conjunto com outros participantes, não sendo divulgada a identificação de nenhum 

dos participantes da pesquisa. Também é importante destacar que os dados somente 

poderão ser passados a terceiros depois de anonimizados, ou seja, de forma que não 

se possa reconhecer a qual participante da pesquisa correspondem aqueles dados. 

Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, 

quando em estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos 

pesquisadores. 

mailto:cappesq.adm@hc.fm.usp.br
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Caso concorde em participar do estudo, este Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido será feito em 2 vias, uma delas será entregue a você e a outra arquivada 

em seu prontuário médico. 

7. Despesas e compensações:  

Não há despesas para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo 

exames e consultas. Também não há compensação financeira relacionada à sua 

participação. Se existir qualquer despesa adicional, tais como transporte e 

alimentação (mas não restritos unicamente a essas), nos dias em que for necessária 

sua presença para consultas ou exames, o participante da pesquisa terá direito a 

ressarcimento que será absorvido pelo orçamento da pesquisa (Reserva Técnica). 

8. Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou 

tratamentos propostos neste estudo, o participante tem direito a receber 

assistência imediata, integral e gratuita pelo tempo que for necessário em caso de 

danos decorrentes direta ou indiretamente da participação no estudo, sem ônus 

de qualquer espécie ao participante da pesquisa, bem como às indenizações 

legalmente estabelecidas. 

9. Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado somente 

para esta pesquisa. 

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou 

que foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Avaliação de um novo modelo de 

estabilizador para barra metálica utilizada na correção cirúrgica minimamente invasiva 

de pectus excavatum”. 

Eu discuti as informações acima com o Pesquisador Responsável Prof. Paulo 

Manuel Pêgo Fernandes ou pessoa (s) por ele delegada (s) Miguel Tedde e José 

Ribas Milanez de Campos sobre a minha decisão em participar nesse estudo. Ficaram 

claros para mim os objetivos, os procedimentos, os potenciais desconfortos e riscos e 

as garantias. Concordo voluntariamente em participar deste estudo, assino este termo 

de consentimento e recebo uma via rubricada pelo pesquisador.  

Autorizo também que o exame seja filmado para posterior pesquisa e ensino. 

 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Assinatura do participante da da 
pesquisa/representante legal 

Data         /       /        
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---------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Assinatura da testemunha Data         /       /        

 

para casos de participantes da pesquisa menores de 18 anos, analfabetos, semi-
analfabetos ou portadores de deficiência auditiva ou visual. 

(Somente para o responsável do projeto) 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 
Esclarecido deste participante da pesquisa ou representante legal para a participação 
neste estudo. 

 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Assinatura do responsável pelo estudo Data         /       /        

 
  Rubrica do sujeito de pesquisa ou responsável________  

 

                                                        Rubrica do pesquisador________ 
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Anexo A – Controle do Deslocamento da Barra Metálica 
 
 
 

 
 
 

Pontos para cálculo do IDB (M: manúbio do esterno; B: corpo do esterno; seta 
branca: ponto mais superior da tábua posterior do esterno; setas pretas: pontos de 
contato mais superiores das barras com o esterno). IDB = d0 - dX / d0 x 100, onde d0 
é a medida no pos-operatório imediato e dx a medida no pós operatório tardio. 
 
Índice de Deslocamento da Barra: 
 
a) d0 = 
b) dX =  
c) IDB =  
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Anexo B - Pectus Excavatum Evaluation Questionnaire 
 

Pacientes 
Como você se sente com relação a¹ / Com 
que frequência² 

PRÉ-
OP 

PÓS-
OP 

Psicossocial Aparência em geral¹   

 Aparência sem camisa¹   

 Continuar com o tórax como o tem¹   

 
Os meus colegas caçoam por causa do 
tórax²   

 Evito algumas situações²   

 Escondo o tórax²   

 Incomoda-me o aspecto do tórax²   

 Sinto vergonha²   

 Sinto-me mal comigo mesmo²   

Física 
Tenho limitações na prática de exercício 
físico   

 Tenho dificuldade respiratória   

 Canso-me facilmente   

Pais Quão frequente a criança   

Psicossocial Se sente irritada   

 Se sente frustrada   

 Se sente triste ou deprimida   

 Fica inquieta   

 Fica isolada   

 É ridicularizada pelos colegas   

Física 
Apresenta limitação na prática de exercício 
físico   

 Apresenta dor no peito   

 Apresenta dificuldade respiratória   

 Apresenta cansaço fácil   

 Apresenta problemas em ganhar peso   

Auto-
consciência Fica relutante em usar roupas de banho   
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Preocupação 
dos pais 

Com que frequência os pais se sentem 
preocupados com os possíveis efeitos do 
PE na vida do filho   

 
1 Nota:1 = muito satisfeito; 2= satisfeito; 3= insatisfeito; 4= muito insatisfeito. 
2 Nota:1 = muito freqüente; 2= freqüente; 3= algumas vezes; 4= nunca. 
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Anexo C – Primeiro Artigo publicado  
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Anexo D – Segundo Artigo publicado 
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