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Resumo

O pectus excavatum é a deformidade da parede toracica mais frequente, ocorrendo 1:400 -1:700, com pre-
dominancia do sexo masculuino sobre o sexo feminino (7:1). Ainda que os déficits funcionais cardiorrespiratorios
sejam cada vez mais identificados com os testes mais recentes, a indicagdo cirdrgica na maioria dos casos € por
razoOes estéticas com repercussoes psicoldgicas nas criangas e adolescentes. A idade considerada ideal para a cirur-
gia é variavel na literatura, mas a intervencao no inicio da adolescéncia, apds o estirdo puberal, é bem adequada. A
técnica classica para a corregao do pectus excavatum € a técnica aberta de Ravitch introduzida no final da decada
de 40.A técnica minimamente invasiva para o reparo do pectus , excavatum foi introduzida em 1998 por Donald
Nuss e tornou-se a técnica de eleicdo quando possivel na maioria dos servicos. Detalhes da técnica minimamente
invasiva empregada no Instituto do Coragdo da USP, Sdo Paulo-Brasil, sdo abordados neste capitulo.

Abstract

Pectus Excavatum (PE) is the most frequent thoracic deformity with an incidence of 1:400 births and a male:female
ratio of 7:1. Although cardiopulmonary deficts are being more frequently recognized, surgery is performed for cosmetic
reasons in most cases. The ideal age to operate on these patients varies in the literature. We consider reasonable to
operate after the puberty growth spurt. The classical surgical technique to treat PE is the modified Ravitch technique
since the 1940s. In 1998, Donald Nuss introduced the minimally invasive pectus excavatum repair (MIRPE) and since
then it has been adopted in many thoracic services.Technical details of MIRPE are discussed in this paper.
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O pectus excavatum e carinatum, que representam
as duas principais deformidades da parede toracica anterior,
sao frequentemente associadas com alteragdes do tecido co-
nectivo e hipodesenvolvimento muscular do tronco, incluin-
do torax, abdomen e coluna vertebral. Ambos os defeitos
tém, por isso, uma associagdo com escoliose e desordens do
tecido conectivo como sindrome de Marfan e Ehlers-Danlos.

Figura 1. Pectus excavatum.

Classicamente conhecido como térax em funil ou
de sapateiro, o pectus excavatum é a deformidade mais
frequente da parede toracica anterior e caracteriza-se pela
depressao do esterno e das cartilagens condrocostais. O
manubrio, primeiro e segundo arcos geralmente sdo nor-
mais enquanto as cartilagens inferiores apresentam cresci-
mento anormal, curvando-se em sentido posterior, levando
o esterno em direcdo a coluna vertebral, o que provoca
uma depressado acentuada na parede anterior do térax.

Considerando que o indice de Haller ndo é ade-
quado para classificar os diferentes tipos de pectus ex-
cavatum, a literatura registra varias propostas de classi-
ficacdo, com diferentes graus de complexidade e que na
maioria dependem das imagens da tomografia de torax
para serem completadas!.

Uma forma mais simples, e de utilidade pratica
€ empregar a classificacdo de pectus tipo pires (saucer
shaped) ou xicara (cup shaped, na literatura inglesa). Os
dois tipos se opdem, sendo o tipo pires quando o defeito
€ bem localizado, e o tipo chicara, também chamado de
“grand canyon” apresenta um comprometimento de gran-
de extensdo do esterno?.

Figura 2. Esquema representando os pectus tipo pires (saucer) e xicara (cup).
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Embora ndo seja esse o Unico fator, de forma geral
essa classificacdo identifica os casos de pectus, que em
tese, sao aqueles nos quais existe maior risco de deslo-
camento da barra metalica utilizada na sua corregao que
sao os pectus localizados, tipo xicara.

Nos casos mais graves a deformidade reduz o vo-
lume do torax, deslocando o coragdo para a esquerda,
embora nem sempre se consiga demonstrar consequén-
cias fisiolégicas pelas provas de fungdo pulmonar e car-
diaca. Testes mais modernos e especificos recentemente
tém demonstrado estas alteragbes.

A deformidade costuma ser detectada na primei-
ra infancia e torna-se cada vez mais evidente com o cres-
cimento. Ndo existe indice ou indicativo de progndstico
que sirva de base para avaliar grau de desenvolvimento
ou evolugdo da deformidade. A incidéncia desta deformi-
dade é de 1/700 nascidos vivos, com predominancia de
7:1 para o sexo masculino. Curiosamente € rara na racga
negra. A maioria dos casos € isolada, embora alguns au-
tores busquem uma tendéncia familiar. A etiologia desses
processos ja foi muito discutida, mas a Unica evidéncia
comprovada foi a de que existe crescimento anormal das
cartilagens. Embora seu aspecto histoldgico seja normal,
exames mais especificos demonstram alteragoes dos nu-
cleos de crescimento e da matriz da cartilagem hialina.

Em nosso meio, um estudo avaliou 1332 criangas
de 11 a 14 anos de idade e demonstraram uma prevalén-
cia de PE de 1,2% e de PC de 0,67%?.

Reparo cirirgico do pectus excavatum

Em 1920 Ferdinand Sauerbruch realizou o primeiro
reparo de pectus excavatum utilizando a resseccao bilate-
ral de cartilagens das costelas e a técnica de osteotomia
do esterno. Essa técnica logo foi utilizada por outros ci-
rurgides na Europa e rapidamente ganhou popularidade
nos EUA também.

Duas décadas depois Ravitch publicou sua expe-
riéncia com oito pacientes nos quais ele usou grandes
modificagBes na técnica de Sauerbruch. Mas foi em 1998
que Donald Nuss publicou sua revolucionaria experiéncia
com uma técnica minimamente invasiva que ndo requeria
resseccao de cartilagens ou esternotomias, e que se ba-
seava na colocacao de uma barra metalica moldada por
baixo do esterno por incisOes laterais*.

Principios e justificativas
A maior parte das criangas com pectus excavatum
sdo assintomaticas, e o motivo de serem re-
feridas para cirurgia é porque elas apresen-
tam stress psicoldgico e tem uma imagem
corpdrea negativa e uma qualidade de vida
muito ruim?.
Uma pequena série de pacientes quei-
xa de dor toracica ndo especifica e descon-
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forto respiratério, especialmente naqueles casos de pec-
tus muito profundo. Atualmente é possivel mensurar os
parametros cardiacos e pulmonares com algum grau de
déficit. O defeito toracico em geral se agrava com o tem-
po e pode estar associado com escoliose e deslocamento
do coracdo para o hemitdrax esquerdo.

Avaliagao pré-operatoria e preparo

A tomografia de tdrax, ou menos comumente em
nosso meio a ressonancia nuclear magnética, providen-
ciam uma avaliacdo mais acurada da situagdo anatémica
além de servir de base para a mensuragdo do indice de
Haller (diametro transverso do térax dividido pela distan-
Cia entre esterno e a coluna vertebral no ponto de maior
depressdo) ou de outros indices de avaliagao do pectus
excavatunt.

Figura 3. Imagem de CT de térax com medida do indice de Haller.

A grande maioria das criangas mostra fungdo pul-
monar normal em repouso enquanto uns poucos indi-
viduos com deformidades profundas podem apresentar
padrdo restritivo. A indicacdo cirdrgica frequentemente é
por razdes cosméticas e distlrbios psicoldgicos principal-
mente relacionados a qualidade de vida. Em nossa abor-
dagem o reparo deve ser realizado no inicio da adolescén-
cia, apds o espigao de crescimento, quando os pacientes
estdo mais preocupados com sua imagem corpdrea e po-
dem ter uma motivacdo mais forte para realizar a cirurgia.

Anestesia

No InCor, o MIRPE (Minimally Invasive Repair of
Pectus Excavatum) é realizado sob anestesia geral com
intubacdo orotraqueal simples e com anestesia peridural.
Embora o uso de CO, durante a videotoracoscopia possa
ser de ajuda durante a disseccdo do tunel retroesternal,
nao temos tido necessidade de utilizar esse recurso por
conta da técnica que desenvolvemos para realizar o tdnel
retroesternal’.

Reparo minimamente invasivo do
pectus excavatum (MIRPE)
Essa técnica foi descrita por Nuss et al em 1998 e
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ela se tornou o padrdo ouro de correcdo cirlrgica do pec-
tus excavatum. Estima-se que mais de 6000 casos ja te-
nham sido corrigidos com essa técnica no mundo até hoje.

O termo “minimamente invasivo” foi utilizado por
Nuss para indicar que nesta técnica as cartilagens costais
nao eram removidas, o esterno nao era operado e que a
abordagem cirlrgica, que usa incisdes laterais evita cica-
trizes anteriores pouco estéticas.

Desde sua introdugdo, varias modificagdes foram
propostas a técnica originalmente descrita, sendo que al-
gumas dessas modificacOes foram propostas pelo Servico
do InCor™t,

A técnica de MIRPE

O paciente é colocado em posicdo supina na mesa
cirrgica mas ha diferengas no seu posicionamento final
entre os cirurgides do Servico. Um dos autores (JRMC)
utiliza coxins na regido dorsal e mantém os bragos ao lon-
go do corpo. Teoricamente isso € feito para afastar o pa-
ciente da mesa cirlrgica e facilitar o manuseio da ética'2.

Figura 4. Esquema demonstrando paciente posicionado com coxim
elevando o tronco.

Entretanto, essa ndo € uma tatica consensual. Ou-
tro autor (MLT) ndo utiliza coxins e mantém o paciente
com os bracos abertos. O racional é que por se tratar de
um procedimento que tem alto componente estético, ndo
faz sentido alterar a posigdo anatémica da caixa toracica,
0 que prejudica a avaliacdo do resultado estético ao final
do procedimento.

O procedimento se inicia com a marcacdao dos
pontos de reparo para a realizacao da cirurgia. Os aciden-
tes anatdmicos que devem ser assinalados sdo:

a) o ponto mais distal do o0sso esterno: isso por
conta de que a barra metalica deve ficar apoiada no 0sso,
e ndo faz sentido, de forma geral, que ela seja posiciona-
da abaixo desse ponto.

b) as “cristas” de cada hemitérax: que correspon-
de ao ponto mais alto de cada hemitdrax.

¢) os “hinge points” ou traduzindo ponto da dobra-
dica, de cada hemitdérax: esse é o termo que a literatura
médica em inglés usa para designar o ponto onde a barra
metalica é introduzida em um hemitdrax, e de saida do
hemitdrax contralateral, onde considera-se mais favoravel
ao ponto mais critico para que ocorra a curvatura da barra.
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Figura 5. Marcagdo na pele mostrando o final do esterno (v invertido),
ponto de maior depressdo (x na linha média), a crista (pontilhado) e os
“hinge points” sobre a crista.

d) as incisGes laterais em cada hemitdrax: ideal-
mente essas incisdes devem ser em torno do trajeto da
barra, e por questdes estéticas, devem ser realizadas no
sentido dos arcos costais para respeitar as linhas de forga
da pele, ou em mulheres, utilizando-se o sulco mamario.

Figura 6. Marcag&o na pele no local das incises cutaneas laterais que
sdo determinadas apds o posicionamento dos moldes.

Diferentemente do que acontece em nosso meio,
muitos servicos de referéncia no tratamento de pectus ini-
ciam a cirurgia pela realizagdao do “crane”, que € a deno-
minagdo para a técnica de elevagdo do esterno. De forma
geral, dois pontos de aco sdo passados no 0sso esterno e
esses pontos sdo utilizados para realizar a tragdo do osso
para cima aumentando o espaco e tornando mais segura
a realizagdo do tlunel retroesternal®,

O procedimento se inicia pelas incisoes laterais. Re-
aliza-se disseccdo romba até o plano muscular, criando-se
um tunel subcutaneo até os “hinge points” de cada lado.

A seguir, 0 anestesista realiza apneia e utilizan-
do pinga de mixter realiza-se a abertura das cavidades
toracicas bilateralmente, retomando-se a ventilacdo do
paciente com volume reduzido. Utilizando-se a mesma
incisdo da pele, um trocarte de 5,5mm ¢é posicionado no
espaco intercostal esquerdo imediatamente inferior ao
“hinge point", e a ética de 5mm 30 graus € introduzida
para inspecdo na cavidade.

A técnica da disseccao do tunel retroesternal que
utilizamos foi desenvolvida no Servigo e difere da técnica
original de Nuss. A descrigdo detalhada esta publicada,
mas sera resumida a seguirs.
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Figura 7. “Crane technique: sistema de elevagdo esternal apds passa-
gem de pontos de ago no esterno muito utilizado e difundido pelo Dr. H.
Park da Coreia do Sul.

Figura 8. Incisdo na pele e tlnel subcutaneo até o “hinge point".

Figura 9. Introducdo de instrumento longo para disseccdo do tunel
retroesternal e dtica pela incisdo da pele.

No ponto de vista de um dos autores (MLT) o ra-
cional é que ndo faz sentido iniciar a dissecgdo do tunel
retroesternal pelo lado direito do paciente, considerando-
-se que nos casos de pectus o coragao se encontra des-
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viado para o lado esquerdo. Ou seja, iniciar a disseccdo
pela direita leva o instrumento de encontro ao coragao.
Além disso, o instrumento indicado para a disseccdao do
tunel na técnica original € o introdutor toracico que mede
58 cm de comprimento, o que o torna uma “alavanca”
com alto potencial de dano as estruturas mediastinais.
Dessa forma, foi desenvolvida a técnica de disseccdo do
tdnel pelo lado esquerdo, utilizando-se instrumentos ha-
bituais de cirurgia como um Crawford longo ou pingas
biarticuladas de videotoracoscopia.

A disseccao do tunel retroesternal se inicia pelo
lado esquerdo com a introdugdo da pinga no hinge point.
Guiado pela 6tica, o cirurgido abre a pleura parietal me-
diastinal e, trabalhando sobre o pericardio, prossegue
com a dissecgdo em diregdo a cavidade toracica direita.

Figura 10. Visdo toracoscdpica do inicio da dissecgdo do tunel retro-
esternal. Note-se que o instrumento de disseccdo esta apoiado sobre o
pericardio, afastando essa estrutura da linha de dissecgdo.

Quando a linha média é ultrapassada a 6tica é trans-
ferida para o lado direito para guiar o final da disseccdo.

Figura 11. Otica transferida para o lado direito do paciente para guiar o
final da disseccdo do tunel retroesternal.

Completada a disseccao do tinel, um dreno tu-
bular n° 28 é tracionado da direita para a esquerda para
funcionar como guia do trajeto do tunel retroesternal.

A utilizacdo da toracoscopia bilateral e a realizacdo
dessas manobras por um time toracico bem treinado podem
reduzir consideravelmente o risco desse tempo cirtirgico.

A seguir o introdutor toracico deve ser passado
pelo tinel retroesternal e isso é realizado adaptando-se
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a ponta do introdutor no dreno tubular de forma que o
dreno sirva de guia. A presenca do introdutor no tdnel
retroesternal simula a correcdo que a barra metalica ira
promover e permite que, se necessario, sejam mudados
os pontos de entrada e saida da barra no térax para me-
Ihorar o efeito estético da correcdo.

Figura 12. Visdo toracoscdpica mostrando dreno tubular passado pelo
tunel retroesternal para funcionar como guia para o introdutor e a barra
metalica.

Figura 13. Introdutor toracico adaptado a extremidade do dreno toraci-
€O que serve como guia, sendo introduzido através do tunel retrosternal.

Em seguida é selecionado o molde maleavel que
tem o comprimento adequado para o caso, e esse molde
deve ser dobrado de tal forma que passe a ter o formato
que se deseja dar a caixa toracica. A seguir, uma barra
metalica do mesmo comprimento é moldada até atingir o
formato do molde.

Importante lembrar que em pectus assimétricos a
barra deve ser moldada de forma assimétrica no sentido
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de compensar o defeito da parede toracica. Este é um re-
curso valioso no sentido de melhorar o resultado estético
da correcao'.

Figura 14. Barra metdlica sendo dobrada conforme o molde maleavel.

Figura 15. Esquema e foto demonstrando barra moldada de forma assimétrica para acompanhar o defeito

da parede toracica.

ApOs a barra estar dobrada, ela é fixada na ex-
tremidade do dreno toracico e é tracionada pelo tunel
retroesternal com seu lado concavo para cima, ficando
exteriorizada pelos hinge points em cada hemitdrax.

Apds a barra estar posicionada ela é rodada 180

Figura 16. Barra ja moldada e adaptada ao dreno toracico que funciona
como guia sendo passada através do tunel retroesternal.

graus de forma que o lado convexo empurre o esterno
para sua posicao anatémica.

Apos a barra estar posicionada o cirurgido deve
avaliar se o resultado estético esperado foi alcancado. E
importante destacar alguns recursos que podem auxiliar
nesse sentido. O mais simples deles é avaliar se mudar o
posicionamento da barra de forma que ela fique obliqua
nao melhora o resultado estético.
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Figura 17. Preparagdo para rodar a barra que se encontra no tunel retro-
esternal de forma que seu lado convexo empurre o esterno para a frente.

Um outro ponto importante a considerar é implan-
tar mais de uma barra. Embora nao seja habitual em nos-
sa pratica, fica nitido que em muitos casos a colocagao
de uma barra apenas ndo é
suficiente para obter um bom
resultado estético. Esse recur-
so também pode ser Util em
casos de pacientes mais velhos
nos quais mais de uma barra
pode ajudar a vencer a rigidez
maior da parede toracica. A
barra adicional, que pode até
mesmo ser colocada em posi-
¢do cruzada, serd empregada
a critério do cirurgido, levando-
-se em conta a extensdo do defeito, a porgdo mais pro-
funda do defeito, a estabilidade do sistema e ou a rigidez
da parede toracico®.

Figura 18. Barra metdlica introduzida no tlnel retroesternal em posigdo
concava e rodada para posigdo convexa corrigindo o esterno.

Figura 19. Caso operado no InCor com barra metélica posicionada
obliqua no sentido de obter corregdo mais efetiva e melhor resultado
estético.
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Figura 20. Barras cruzadas fixadas com sistema “bridge’.

Os estabilizadores sdo rotineiramente inseridos e
tracionados até proximo dos “hinge points”, que corres-
ponde ao local onde a barra entra no térax, para aumen-
tar a estabilidade do sistema. A fixacdo dos estabilizado-
res se da pela dobra final da barra que é realizada apés a
colocacao dos estabilizadores.

Figura 21. Estabilizador sendo tracionado para proximo dos “hinge

points” enquanto o cirurgido realiza a dobra da extremidade da barra
a fim de molda-la a parede toracica e impedir que os estabilizadores
migrem para a extremidade da barra.

Se uma segunda barra for necessaria é possivel
realizar a fixacdo das barras por meio de fios de agos nos
estabilizadores, transformando o conjunto de barras e es-
tabilizadores numa estrutura rigida, o que diminui o risco
de deslocamento das barras. Essa tatica, que foi descri-
ta na literatura como “bridge” (ponte), tem a vantagem
de praticamente eliminar a chance de deslocamento das
barraste.

Habitualmente ndo deixamos dreno toracico no
pos-operatorio. Em geral, um dreno multiperfurado, como
uma sonda nasogastrica, por exemplo, € introduzido em
cada hemitdrax, e o ar residual é evacuado, com o dreno
sendo retirado. O tecido subcutaneo é suturado com pon-
tos interrompidos com fios de acido poliglicélico e a pele
com sutura intradérmica continua.
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Figura 22. Esquema demonstrando esquema “bridge” entre duas barras.

Cuidados pds-operatorios

No pds-operatdrio imediato deve-se realizar um Rx
de térax no sentido de afastar a presenca de pneumoto-
rax e ou hemotorax, e para confirmar o posicionamento
da barra metdlica e estabilizadores. Tao logo o paciente
tenha condigdes, deve ser realizada radiografia do térax
em PA e perfil para servir de padrdo para comparagoes
futuras em relacdo a posicdo da barra. Deve-se ter em
mente que, embora decrescente, o periodo critico para
deslocamento da barra se estende até o 3 més de pds-
-operatorio.

A dor pds-operatdria € controlada com anestesia
epidural, anti-inflamatdrios ndo esterdides e analgésicos
habituais. A depender da intensidade de dor que o pa-
ciente apresente, o cateter peridural costuma ser mantido
por quatro a cinco dias em média. Passado esse periodo é
possivel manter a analgesia por via oral e alta hospitalar.

O seguimento ambulatorial deve ser com consul-
tas em 15 dias, um més, trés meses, um ano e dois anos,
sendo programada retirada da protese metalica apos trés
anos. A realizagdo da radiografia de torax é sugerida no
sentido de se observar possiveis deslocamentos da barra.

Atividade fisica leve é reintroduzida apds um més
da cirurgia sendo gradativamente aumentada para pa-
droes habituais ao final do terceiro més. Esportes fisicos
de contato, se ndo puderem ser evitados, s devem acon-
tecer apds 6 meses.

Resultados

Embora denominada “minimamente invasiva”,
nem sempre a recuperagdo deste procedimento é sim-
ples. O controle multimodal da dor pds operatéria por
meio de analgesia peridural e controlada pelo paciente
pode se estender por varios dias.

Além disso, estudos recentes estimam que com-
plicacbes ocorrem em até um terco dos pacientes que
sao submetidos a “MIRPE". Felizmente grande parte delas
sao complicacdes menores como pneumotdrax residual
e derrames pleurais. Entretanto, ndao se pode esquecer
que complicagbes mais graves também podem aconte-
cer como pneumonias, pericardites, infeccdes da ferida, e
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deslocamentos da barra. Mas a mais temida das compli-
cacOes pode acontecer durante o tempo cirtrgico da cria-
cdo do tunel retroesternal por risco de lesao cardiacat®.

Alguns pacientes podem apresentar uma melhora
significativa nos testes de funcdo pulmonar e cardiaca. De
forma geral a maioria dos pacientes apresentam uma me-
Ihora significativa melhora na autoconfianga e auto estima
além de uma melhora da qualidade de vida com algumas
semanas pos cirurgia.

Remocao da barra metalica

A remocao da barra metalica é realizada, por con-
senso, apos trés anos de sua insergdo. Alguns autores re-
comendam que mesmo na retirada da barra seja utilizada
a técnica do “crane” que consiste na elevagdo esternal
para reduzir a pressao na barra e para separar a barra
dos 6rgdos internos, diminuindo o risco de complicacoes
decorrentes da retirada.

A barra é removida por meio da reabertura de am-
bas as incisGes laterais, o que vai permitir acesso a barra
e aos estabilizadores. Usualmente apds ser acessada, a
barra deve ser retificada de um dos lados e o estabilizador
retirado. A seguir, do lado contralateral se avalia se o0 mais
simples é tracionar a barra para esse lado e depois retirar
o estabilizador, ou se compensa retirar o estabilizador e
depois a barra.

Devido ao contato com os arcos costais e 0s movi-
mentos constantes da caixa toracica, pode acontecer da
barra e estabilizadores ficarem parcialmente recobertos
por tecido ossificado, o que faz com que seja prudente
contar com ruginas e saca bocados no instrumental cirtr-
gico utilizado para a retirada da barra.

As complicagOes pds retirada de barra descritas na
literatura sdo:

Seroma/deiscéncia ferida: 2,3%

Derrame pleural: 0,1%

Sangramento: 0,1%

Hematoma: 0,2%

Hemotorax: 0,05%

Pneumonia: 0,05%

Plexopatia braquial: 0,05%

Recorréncia do pectus: 0,5%

Reop por recorréncia: 0,4%

A mais temida das complicages da retirada de
barra é o sangramento, que pode ser decorrente de lesao
do pericardio/coracdo, se houver aderéncia da barra no
pericardio; lesdo da mamaria interna e lesdo da intercos-
tal. O grande problema é que se essa complicacdo ocorre
¢ dificil descobrir ndo sé qual a estrutura que é fonte do
sangramento, mas também de que hemitérax que ele se
origina. Embora seja uma complicagdo pouco frequente, é
conveniente estar preparado e manter reserva de sangue
e equipamento de video em sala cirargica®.

tuto do Coragdo (InCor) FMUSP

Estado atual do tratamento ciriargico
do pectus excavatum no InCor

Recentemente foi desenvolvido no Servigo do In-
Cor um estudo que teve como Pesquisador Responsavel
um dos autores (MLT). Nesse projeto foi desenvolvido um
novo conceito de barra metalica e estabilizadores. Nesse
estudo, 30 pacientes foram operados com bom resultado
utilizando-se uma barra metalica de titanio, lisa, e por es-
tabilizadores que tem uma posicdo obliqua em relacdo a
barra para terem maior contato com a parede toracica, no
sentido de tentar diminuir o indice de deslocamento das
barras. Além disso, esses estabilizadores também tem um
sistema inédito de parafusos incorporados para a fixagao
do estabilizador na barra?’.

Figura 23. Radiografia do térax de caso operado com barra e estabiliza-
dor desenvolvidos no projeto de pesquisa. Nota-se na imagem em perfil
que o estabilizador obliquo em relagdo a barra tem posigdo perpendicu-
lar em relagdo aos arcos costais.

Detalhes sobre o projeto, denominado “Avaliagao
de um novo modelo de estabilizador para barra metalica
utilizada na correcdo cirdrgica minimamente invasiva do
pectus excavatum”, e que esta registrado na Plataforma
Brasil sob n CAAE 35361414.8.0000.0068, podem ser vi-
sualizados no ClinicalTrials.gov Identifier: NCT03087734.
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