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Introducdo: O pectus excavatum caracteriza-se por uma
depressdo do esterno e das cartilagens para-esternais
inferiores. Medidas clinicas para classificar essas depressoes
sdo poucas e de dificil aplicagdo.

Objetivo: Criar medidas clinicas para quantificar a
deformidade e poder comparar os resultados entre os
periodos pré e p6s-operatorio.

Método: Dez pacientes portadores de pectus excavatum,
foram operados utilizando-se a técnica de Robicsek
modificada pelo grupo de Cirurgia Toracica do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de
S&o Paulo, sendo também medidos clinica e radiologicamente
nos periodos pré e pos operatdrio. Dez pacientes controles
gue ndo apresentavam anormalidades toracicas clinicas e
ou radioldgicas foram medidos da mesma forma. O defeito
foi avaliado no nivel do manubrio e da maior deformidade
através do indice antropométrico e do indice de Haller.

Resultados: A analise multivariada para as médias do indice
antropométrico mostrou diferengas significativas entre o pré
operatdrio e 0 grupo controle e entre as médias do pré e do
po6s operatorio, e diferenca nédo significativa entre o pos
operatdrio e 0 grupo controle. A mesma analise, aplicada as
médias do indice de Haller, demonstrou os mesmos resultados.
0 estudo pareado entre as médias do pré e do pds operatdrio
mostrou tratarem-se de grupos diferentes. A correlagdo
candnica evidenciou que o indice antropométrico e o indice
de Haller tém correlagdo de 86%.

Conclusdo: Pacientes portadores de pectus excavatum
podem ter a deformidade quantificada através de medidas
do indice antropométrico no pré e no pds operatdrio, as
guais permitem uma avaliacdo objetiva e comparativa
dos resultados, e sdo de facil realizagdo.

J Bras Pneumol 2004, 30(6) 501-7.
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Background: Pectus excavatum is characterized by concave
growth of costal cartilage and depression of the lower
sternum. Clinical means of classifying these malformations
are few and difficult to apply.

Objective: To devise clinical tools for quantifying the deformity
and comparing preoperative and postoperative findings.

Method: A total of 10 pectus excavatum patients who
underwent surgery in which the modified Robicsek
technique was used by the Thoracic Surgery Group of the
Hospital das Clinicas of the University of Sdo Paulo School
of Medicine, were clinically and radiologically evaluated
in the preoperative and postoperative periods. Ten control
individuals, presenting no thoracic or radiological
abnormalities, were submitted to identical evaluations.
Deformities at the sternum notch level and at the point
of maximum deformity were assessed using the
anthropometric index and the Haller index.

Results: Multivariate analysis of anthropometric index
means revealed significant differences between
preoperative and control values and between preoperative
and postoperative values, as well as a non-significant
difference between postoperative and control values. The
same results were obtained when Haller index means
were analyzed. A paired comparison of preoperative and
postoperative means showed two distinct groups. An 86%
canonical correlation was found between the
anthropometric index and the Haller index.

Conclusion: Patients with pectus excavatum can be
quantitatively assessed in the preoperative and postoperative
periods through the use of the anthropometric index, which
allows objective, comparative evaluation of the results and
is easily performed.
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INTRODUCAO

Desde o século XV as deformidades congénitas
da parede toracica sdo descritas e discutidas na
literatura®. O pectus excavatum (PEX) é a
deformidade congénita da parede toracica anterior
mais frequente, acomete 1/400 criancas nascidas
vivas, acarretando alteracdes estéticas com possiveis
conseqliéncias psicoldgicas e sociais que interferem
na qualidade de vida destes individuos®. Poucos
estudos classificam clinica e objetivamente o grau
de distorcdo anatdmica para que se possa
quantificar a depressdo, comparar grupos e avaliar
os resultados p6s-operat6rios®.

A etiologia do PEX ainda ndo esta bem
estabelecida. Alguns autores relatam existir um
crescimento anormal das cartilagens condrocostais,
que deslocaria o esterno em dire¢do a coluna
vertebral®. A primeira monografia sobre o assunto,
langando a suposicdo de que o afundamento do
esterno seria devido ao crescimento anormal das
cartilagens, foi publicada por Ochsner et al., em
19396,

O PEX pode ser classificado como simétrico ou
assimétrico, sendo que, quando assimétrico, a maior
depressao esta quase sempre a direita. O mantbrio
esternal, o primeiro e 0 segundo arcos costais
geralmente s&o normais ou pouco deformados. Nos
casos mais graves, hd um deslocamento importante
do coracdo para cima e para a esquerda, com
diminuicdo significativa do volume torécico. Apesar
da deformidade, a maioria dos estudos cardioldgicos
e da funcao pulmonar é normal, ou apresenta apenas
moderada redu¢do na capacidade pulmonar total e
na capacidade vital inspiratéria®. Neste sentido,
inimeros trabalhos tém se preocupado com 0s
resultados funcionais pré e pés operatérios no PEX,
e 0 consenso é de que ndo ha mudancas significativas
mensuraveis na fungéo cardiorespiratdria, embora haja
melhora subjetiva, principalmente no aumento da
tolerancia ao exercicio.

O tratamento do PEX grave ou acentuado é
aceito como cirargico pela grande maioria dos
autores®19, A idade ideal para a indicacdo da
correcdo € controversa, sendo que a faixa de
indicacdo preferencial est4 entre quatro e doze
anos™-4, A indicacdo da cirurgia baseia-se nos
achados estéticos e/ou psicolégicos dos
pacientes. Portanto, o resultado cosmético deve
ser ndo sO valorizado, mas também avaliado
como o melhor indicador do sucesso terapéutico.
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A avaliacdo dos pacientes, tanto no periodo pré
quanto no pos-operatério, tem sido realizada, de
maneira subjetiva®® (inspe¢do clinica) ou objetiva®6-
20) (medidas clinicas ou radioldgicas), na dependéncia
da experiéncia do cirurgido. Poucos trabalhos podem
ser encontrados na literatura sobre medidas clinicas
para classificar ou quantificar o PEX.

Medidas radioldgicas também foram adotadas
com o objetivo de dimensionar o PEX. Derveaux et
al?9, utilizando radiograma de térax em perfil, e
avaliando a relacdo das medidas antero-posteriores
no nivel do angulo de Louis e do xifoide, classificaram
0s pacientes que eram portadores de defeitos
toracicos quando comparados a individuos normais.
A tomografia computadorizada do térax também foi
usada para quantificar o PEX. Haller et al.*®, em 1987,
criaram o indice de Haller, que é a razdo entre as
distancias latero-lateral e pdéstero-anterior, obtidas
no corte axial tomogréafico na janela mediastinal no
nivel da maior depressdo. Quando esta razéo é maior
que 3,25, o PEX é tido como moderado ou grave e
haveria indicacdo cirrgica visando a corre¢do da
deformidade. Nakahara et al.?> também se basearam
na tomografia computadorizada, e quantificaram
numericamente a depressdo, a assimetria e o
achatamento da deformidade.

Nosso trabalho tem como principal objetivo criar
medidas clinicas antropométricas, de fécil execucéo,
com instrumentos simples, para quantificar
adequadamente o PEX em carater ambulatorial. Com
isto, desejamos ndo s6 tornar possivel a comparacao
entre diferentes grupos de pacientes no pré e no
pés operatorio, mas também permitir que 0s
resultados obtidos possam ser avaliados de forma
mais concreta e objetiva, possibilitando inclusive a
realizacdo de estudos multicéntricos.

METODO

No periodo de dezembro de 2001 a
dezembro de 2002 foram estudados 10
pacientes portadores de PEX e 10 pacientes
com o térax morfologicamente normal. Os
pacientes com PEX tinham idades entre 10 e
31 anos (média de 17,4 anos), 5 eram do sexo
masculino, 9 da raca branca e 1 da amarela.
Foram excluidos do estudo os pacientes sem
condicdes clinicas para cirurgia, ou portadores
de patologias que aumentassem a morbidade
do procedimento cirdrgico. Os pacientes com
o térax morfologicamente normal tinham idades



entre 16 e 35 anos (média de 25,8 anos), 6
eram do sexo masculino, e todos da raga
branca. Foram excluidos os portadores de
qualquer afeccdo que pudesse interferir na
morfologia da caixa toracica.

Toda a amostra foi medida clinicamente no
nivel do manudbrio e da maior deformidade, ou do
terco distal do esterno, no caso dos pacientes com
caixa toracica morfologicamente normal. Os
pacientes portadores de PEX foram operados e
acompanhados para serem novamente avaliados
entre 0 60°e 080°dia de p6s operatorio. Todas as
medidas foram realizadas com o paciente em
decubito dorsal horizontal, em mesa plana paralela
ao piso e durante inspiracdo profunda.

Os materiais utilizados para as medidas clinicas
foram esquadro articulado, régua acoplada a um
nivel, pino rosqueado com porca limitadora e régua
convencional (Figura 1).

Constituiu medida A a distancia entre o plano
coronal tangencial a coluna toracica e o plano coronal
tangencial ao ponto mais alto do rebordo costal, no
nivel da maior deformidade ou do terco inferior do
esterno. A medida A’ é semelhante, mas aferida no
nivel do manubrio esternal (Figuras 2 e 4). A medida
B foi a formada pela distancia entre o plano tangencial
ao ponto mais alto do rebordo costal e o plano que
continha o ponto mais baixo do esterno (ambos os
planos pararelos entre si), no nivel da maior
deformidade ou do terco inferior do esterno. A medida
B’ é semelhante, mas aferida no nivel do manubrio
esternal (Figuras 3 e 4). O indice antropométrico para
0 PEX foi por n6s definido como a medida B dividida
pela medida A (Figura 4).

Todos os pacientes foram operados segundo
a técnica de Robicsek®?, modificada pelo grupo
de Cirurgia Toracica do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo
Paulo, através de uma incisdo pré-esternal
longitudinal nos homens e submamaria nas
mulheres. De acordo com a técnica, a seguir é
feita a resseccdo das cartilagens costais com
preservacdo dos pericondrios, osteotomia
transversa em cunha da tdbua anterior do esterno
no nivel do manubrio esternal e de seu terco
distal, fixagdo do esterno corrigido na altura das
linhas de cunha com fios de aco, sutura dos
musculos intercostais e pericondrios abaixo do
esterno com interposicdo de uma fita de tela de
polipropileno, e interposi¢do de fita de tela de
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Figura 1 - Material utilizado para medidas clinicas

polipropileno entre os peitorais e 0os musculos
retos abdominais quando na presenca de
exagerada tensdo para a aproximacao. Completa-
se a técnica com a drenagem do espaco abaixo
do plano muscular com dreno de succéo
continua. Para controle da dor utilizou-se em 8
pacientes (80%) o cateter peridural, aplicando-
se analgésico a pedido do paciente e nos 2
outros (20%) utilizou-se antiinflamatérios nédo
hormonais e analgésicos da classe dos opiaceos.

Adicionalmente, todos os pacientes foram
medidos tomograficamente nos cortes da janela
mediastinal no nivel do manubrio esternal e da
maior deformidade ou terco distal do esterno,
de acordo com a técnica descrita por Haller®,
O indice de Haller é definido como a distancia
latero-lateral interna dividida pela distancia
antero-posterior interna no nivel da maior
deformidade (A/C). Este indice também foi
calculado no nivel do manubrio esternal (A'/C’),
em virtude do protocolo deste estudo. O
esquema de medidas clinicas foi associado ao
desenho das medidas tomogréaficas para melhor
entendimento (Figura 4).

O estudo estatistico aplicado foi o seguinte:
anélise univariada - teste de Duncan; andlise
multivariada e teste da correlagdo can6nica; analise
pareada para os grupos do pré e do pds operatério
uma vez que se tratam dos mesmos individuos em
situac@es diferentes (teste t de Student para analise
univariada e teste de Hotelling para analise
multivariada). Considerou-se p significativo se
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Figura 2 - Medida A

menor que 0,05. Foi utilizado o programa
estatistico SAS 8.02. Este protocolo foi aprovado
pela Comissdo de Etica para Anélise de Projetos
de Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sdo Paulo
(Protocolo 658/01).

RESULTADOS

Na nossa amostra de pacientes operados,
tivemos mortalidade zero. Quanto a morbidade,
constatou-se: 1 infeccdo por rotavirus, 1 pequeno
pneumotoérax menor que 10%, 1 deiscéncia parcial
de pele e tecido celular subcutaneo, 2 pequenas
deiscéncias da derme, 2 seromas occiptais, e 1
atelectasia pulmonar parcial. As retiradas do dreno
de succdo e do cateter peridural deram-se
respectivamente entre o 4° e o 7°dias do pos
operatdrio (média de 5,62 dias) e 0 pos operatorio
imediato e o 7° dia do pos operatorio (média de
3,57 dias). Todos os pacientes submetidos a
cirurgia receberam alta hospitalar entre 0 5° e &
dias ap6s a operacdo (média de 6,25 dias).

A analise univariada, utilizada para comparacéo
das médias e desvios padrdo dos dados originais
do indice antropométrico para PEX, no nivel do
manubrio esternal e no nivel da maior deformidade
ou do tergo inferior do esterno, é apresentada na
tabela 1. As diferencas em ambos os niveis entre as
médias (pré-operatorio x pos operatorio e pré-
operatério x individuos com térax normal) sdo
estatisticamente significativas, enquanto que a
diferenca entre pds operatério X individuos com
toérax normal é ndo significativa. A andlise pareada,
avaliando-se as médias entre o pré e o poés
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Figura 3 - Medida B

operatorio mostrou tratar-se de grupos diferentes,
considerando-se as medidas tanto no nivel do
manubrio esternal como da maior deformidade.

Como a correlacdo estatistica entre as variaveis
B'/A’ e B/A foi alta, justificou-se a analise
multivariada das médias do indice antropométrico
(no nivel do mandbrio esternal e da maior
deformidade ou terco distal do esterno). Esta
analise demonstrou que as diferencas entre pré e
pOs operatorio e entre pré operatorio e individuos
com torax normal sdo significativas, porém a
diferenca entre pOs operatdrio e individuos com
torax normal foi ndo significativa. Com o estudo
pareado entre pré e pos operatério verificou-se
que, embora sejam 0s mesmos individuos, eles
pertencem a grupos diferentes.

: . {_’_,.:..‘ ":—..' A
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Figura 4 - IA=B clinica / A clinica e IH=A Haller / C Haller
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Figura 5 - Médias multivariadas ao nivel do ME (A‘/B‘) e da MD ou do 1/3 inferior
do esterno (B/A) -1A

Testes aplicados: (lambda de WILKS; Trago de PILLA); Trago de HOTELLING e LAWLEY;
Maior Raiz Caracteristica de Roy
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Figura 6 - Médias multivariadas ao nivel do ME (A ‘ /C ‘) e da MD ou do 1/3 inferior
do esterno (A/C) - IH

Testes aplicados: (Lambda de WILKS; Traco de PILLA; Trago de HOTELLING-LAWLEY;
Maior Raiz Caracteristica de Roy).

Em resumo, com base nos achados estatisticos
para esta amostra, pode-se dizer que, considerando-
se 0 nosso indice (indice antropométrico), os
grupos pré operatorio e individuos com térax
morfologicamente normal sdo diferentes. Apos a
correcdo cirdrgica, 0 grupo pré operatorio tornou-
se semelhante ao grupo controle (Figura 5).

Realizando-se a analise univariada para a
comparacdo das médias e desvios padrdo do indice
de Haller no nivel do manubrio esternal ,
observamos que as diferencas entre pré operatério
e individuos com térax morfologicamente normal e
pos operatorio e individuos com tdrax
morfologicamente normal sdo significativas,
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enquanto que a diferenca das médias entre pré e
pos operatorio é ndo significativa. Este achado foi
comprovado pela analise pareada entre as médias
dos grupos pré e pds operatorio, que mostrou
igualdade estatistica entre eles no nivel do manubrio
esternal. J& a andlise univariada no nivel da maior
deformidade ou do terc¢o distal do esterno, a andlise
multivariada em ambos os niveis e 0 estudo pareado
multivariado relacionados ao indice de Haller sdo
concordantes com os achados estatisticos do indice
antropométrico (Figura 6).

Em outras palavras, os resultados estatisticos
obtidos com as médias do indice antropométrico
e do indice de Haller sdo congruentes na analise
univariada no nivel da maior deformidade ou do
terco inferior do esterno, e também na analise
multivariada, em ambos os niveis. Ja a anélise
univariada destas médias no nivel do manubrio
esternal € controversa, uma vez que, utilizando o
indice antropométrico, detectamos diferenca
estatistica entre o pré e o p6s operatério e ndo a
encontramos entre o pds operatorio e o grupo dos
individuos com caixa toracica morfologicamente
normal, e o inverso ocorre em relacdo aos
resultados do indice de Haller. Entre as medidas
clinicas e as medidas tomograficas encontramos
86% de correlacdo (p < 0,0001).

DISCUSSAO

Adotamos, no Grupo de Cirurgia Torécica do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo, desde 1993, a técnica
de Robicsek? porque acreditamos que a etiologia
do PEX se deve ao crescimento anormal das
cartilagens condrocostais, e que um suporte rigido
na posicao retroesternal é fundamental para manter
0s bons resultados a longo prazo. Acreditamos
também, em concordancia com Humphreys® em seu
trabalho, que os melhores resultados sdo observados
até o quinto ano do po6s operatério, sendo que,
apo6s esse periodo, as recidivas podem ser
observadas em maior freqiiéncia se a técnica de
corre¢do nédo for adequada.

Neste trabalho, estamos propondo uma
forma clinica e antropométrica para avaliacao
do PEX, objetiva, simples, de facil aplicabilidade
em nivel ambulatorial, independente de
qualquer tipo de exame subsidiario. As formas
de avaliacdo clinica, ja mencionadas
anteriormente®7-19 exigem equipamentos ou
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TARELA B

Imdiee antmpormd rkco ¢ de Haller svalisde ne ndvel do mambbela (ME) ¢ malor deformidade [MD)
Mddiy & devela padelo dos grepos Pecius eocovatom anbes &3 ciremgls [FEL apds cirengly (PO) ¢ grups comtrobe [C]

H 0 T
Antrapamettiés \iE 0,107 & 0,065 * 0,057 & 0,015 0,018 & 0,016
WD 0,184 £ 0,073 * 0,053 = 0,035 0,035 & 0,027
TTaller WIE 4478 = 1,107 ° 1570 » 0,657 1,207 & 0,424
WD 4,306 & 1,640 2907 = 0,947 2,122 = 0,193

* w2 0,05 PE diferente dos demals gropos

medidas complexas e de dificil obtencéo, o que
contribui para que, até hoje, sejam muito pouco
utilizadas. Acreditamos que medidas clinicas sdo
ferramentas da maior importédncia no
diagndstico e seguimento desses pacientes,
principalmente porque sdo baseadas no
contorno toracico externo, o que corresponde
a real deformidade estética, ou seja, a principal
queixa dos portadores de PEX. Salientamos
também que esta é a principal indicacdo do
tratamento cirargico desta deformidade.

As medidas tomogréaficas, que sdo bem
conhecidas, e as mais freqlientemente utilizadas,
como o indice de Haller®®, revelam as alteracdes
da porgdo Gssea da caixa torécica, portanto
alteracBGes internas, o que nem sempre
corresponde ao defeito visualizado ou a
gravidade da malformacéo presente na inspecdo
clinica. Lembramos ainda que aplicamos as
medidas de Haller também no nivel do manubrio
esternal (A’/C’), embora tenham sido descritas
pelo autor apenas no nivel da maior deformidade
ou terco distal do esterno. Isto foi intencional,
uma vez que acreditamos que a técnica ideal
para corre¢do do defeito deva atuar sobre a
porcédo superior da parede anterior do tdrax para
que o resultado final seja mais completo.

Com base nos resultados no nivel do manubrio
esternal, o indice antropométrico detecta mudanca
mensurdvel nos pacientes apds a corregdo
cirdrgica, o que ndo é observado com a utilizagcdo
do indice de Haller. Este fato pode ser justificado,
pois ndo alteramos cirurgicamente a caixa toracica
no nivel do manubrio esternal, e portanto as
medidas relativas ao perimetro interno toracico
desta regido devem permanecer as mesmas no
pré e no pos operatorio. Ja o indice antropomeé-
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trico baseia-se em medidas externas e 0s
resultados podem ser atribuidos a interposigdo
do musculo peitoral maior sobre o esterno,
causando um maior preenchimento da regido
anterior do térax e, portanto, favorecendo uma
melhor correcdo estética dessa regido. Os demais
estudos estatisticos (analise univariada na maior
deformidade ou terco distal do esterno e analise
multivariada) sdo concordantes tanto para o indice
antropométrico como para o indice de Haller. O
teste de correlagdo candnica comprova a afinidade
entre os dois indices, o que fortalece a proposta
de que o indice antropométrico possa substituir
o indice de Haller na avaliacdo do PEX. Ainda
ndo encerramos nossa casuistica, portanto é
possivel que novos resultados sejam obtidos com
um maior niumero de observagoes.

Concluimos, entéo, que o indice antropométrico
para PEX é exequivel em nivel ambulatorial. Através
de instrumentos simples e de baixo custo, qualquer
profissional que examine um paciente com essa
deformidade pode avaliar, medir e quantificar
objetivamente o defeito. Com esta medida, o carater
subjetivo do exame clinico ndo permanece como o
Unico fator de indicacdo ou decisdo para um
provavel tratamento cirdrgico. Além disso, o indice
antropomeétrico, quando aplicado no pré e no pés
operatorio, permite-nos de maneira rapida e objetiva
a quantificagdo do defeito e, 0 mais importante,
dos resultados no pdés operatério. Uma outra
proposta, um pouco mais ousada e que necessita
de estudos posteriores com o indice antropométrico,
seria a possibilidade de comparacéo entre dois ou
mais grupos de pacientes, operados em diferentes
servigos, por diferentes técnicas e/ou cirurgides,
ensejando o estudo do PEX com protocolos
multicéntricos.
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