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Resumo:

INTRODUÇÃO: O pectus excavatum caracteriza-se por uma depressão do esterno e das cartilagens para-esternais inferiores. Medidas clínicas para classificar essas depressões são poucas e de difícil aplicação. 

OBJETIVO: Criar medidas clínicas para quantificar a deformidade e poder comparar os resultados entre os períodos pré e pós-operatório. 

MÉTODO: Dez pacientes portadores de pectus excavatum, foram operados utilizando-se a técnica de Robicsek modificada pelo grupo de Cirurgia Torácica do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, sendo também medidos clínica e radiologicamente nos periodos pré e pós operatõrio. Dez pacientes controles que não apresentavam anormalidades torácicas clínicas e ou radiológicas foram medidos da mesma forma. O defeito foi avaliado no nível do manúbrio e da maior deformidade através do índice antropométrico e do índice de Haller. 

RESULTADOS: A análise multivariada para as médias do índice antropométrico mostrou diferenças significativas entre o pré operatório e o grupo controle e entre as médias do pré e do pós operatório, e diferença não significativa entre o pós operatório e o grupo controle. A mesma análise, aplicada às médias do índice de Haller, demonstrou os mesmos resultados. O estudo pareado entre as médias do pré e do pós operatório mostrou tratarem-se de grupos diferentes. A correlação canônica evidenciou que o índice antropométrico e o índice de Haller têm correlação de 86%. 

CONCLUSÃO: Pacientes portadores de pectus excavatum podem ter a deformidade quantificada através de medidas do índice antropométrico no pré e no pós operatório, as quais permitem uma avaliação objetiva e comparativa dos resultados, e são de fácil realização. 

Descritores: Pectus excavatum. Índice de Haller. Índice Antropométrico. 

INTRODUÇÃO 
Desde o século XV as deformidades congênitas da parede torácica são descritas e discutidas na literatura(1). O pectus excavatum (PEX) é a deformidade congênita da parede torácica anterior mais freqüente, acomete 1/400 crianças nascidas vivas, acarretando alterações estéticas com possíveis conseqüências psicológicas e sociais que interferem na qualidade de vida destes indivíduos(2). Poucos estudos classificam clínica e objetivamente o grau de distorção anatômica para que se possa quantificar a depressão, comparar grupos e avaliar os resultados pós-operatórios(3). 

A etiologia do PEX ainda não está bem estabelecida. Alguns autores relatam existir um crescimento anormal das cartilagens condrocostais, que deslocaria o esterno em direção à coluna vertebral(4). A primeira monografia sobre o assunto, lançando a suposição de que o afundamento do esterno seria devido ao crescimento anormal das cartilagens, foi publicada por Ochsner et al., em 1939(5). 

O PEX pode ser classificado como simétrico ou assimétrico, sendo que, quando assimétrico, a maior depressão está quase sempre à direita. O manúbrio esternal, o primeiro e o segundo arcos costais geralmente são normais ou pouco deformados. Nos casos mais graves, há um deslocamento importante do coração para cima e para a esquerda, com diminuição significativa do volume torácico. Apesar da deformidade, a maioria dos estudos cardiológicos e da função pulmonar é normal, ou apresenta apenas moderada redução na capacidade pulmonar total e na capacidade vital inspiratória(6). Neste sentido, inúmeros trabalhos têm se preocupado com os resultados funcionais pré e pós operatórios no PEX, e o consenso é de que não há mudanças significativas mensuráveis na função cardiorespiratória, embora haja melhora subjetiva, principalmente no aumento da tolerância ao exercício(7). 

O tratamento do PEX grave ou acentuado é aceito como cirúrgico pela grande maioria dos autores(8-10). A idade ideal para a indicação da correção é controversa, sendo que a faixa de indicação preferencial está entre quatro e doze anos(11-14). A indicação da cirurgia baseia-se nos achados estéticos e/ou psicológicos dos pacientes. Portanto, o resultado cosmético deve ser não só valorizado, mas também avaliado como o melhor indicador do sucesso terapêutico. 

A avaliação dos pacientes, tanto no período pré quanto no pós-operatório, tem sido realizada, de maneira subjetiva(15) (inspeção clínica) ou objetiva(3,16-20) (medidas clínicas ou radiológicas), na dependência da experiência do cirurgião. Poucos trabalhos podem ser encontrados na literatura sobre medidas clínicas para classificar ou quantificar o PEX. 

Medidas radiológicas também foram adotadas com o objetivo de dimensionar o PEX. Derveaux et al.(20), utilizando radiograma de tórax em perfil, e avaliando a relação das medidas ântero-posteriores no nível do ângulo de Louis e do xifóide, classificaram os pacientes que eram portadores de defeitos torácicos quando comparados a indivíduos normais. A tomografia computadorizada do tórax também foi usada para quantificar o PEX. Haller et al.(16), em 1987, criaram o índice de Haller, que é a razão entre as distâncias látero-lateral e póstero-anterior, obtidas no corte axial tomográfico na janela mediastinal no nível da maior depressão. Quando esta razão é maior que 3,25, o PEX é tido como moderado ou grave e haveria indicação cirúrgica visando à correção da deformidade. Nakahara et al.(21) também se basearam na tomografia computadorizada, e quantificaram numericamente a depressão, a assimetria e o achatamento da deformidade. 

Nosso trabalho tem como principal objetivo criar medidas clínicas antropométricas, de fácil execução, com instrumentos simples, para quantificar adequadamente o PEX em caráter ambulatorial. Com isto, desejamos não só tornar possível a comparação entre diferentes grupos de pacientes no pré e no pós operatório, mas também permitir que os resultados obtidos possam ser avaliados de forma mais concreta e objetiva, possibilitando inclusive a realização de estudos multicêntricos. 

MÉTODO 
No período de dezembro de 2001 a dezembro de 2002 foram estudados 10 pacientes portadores de PEX e 10 pacientes com o tórax 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 raça branca e 1 da amarela. Foram excluídos do estudo os pacientes sem condições clínicas para cirurgia, ou portadores de patologias que aumentassem a morbidade do procedimento cirúrgico. Os pacientes com o tórax morfologicamente normal tinham idades entre 16 e 35 anos (média de 25,8 anos), 6 eram do sexo masculino, e todos da raça branca. Foram excluídos os portadores de qualquer afecção que pudesse interferir na morfologia da caixa torácica. 

Toda a amostra foi medida clinicamente no nível do manúbrio e da maior deformidade, ou do terço distal do esterno, no caso dos pacientes com caixa torácica morfologicamente normal. Os pacientes portadores de PEX foram operados e acompanhados para serem novamente avaliados entre o 60º e o 80º dia de pós operatório. Todas as medidas foram realizadas com o paciente em decúbito dorsal horizontal, em mesa plana paralela ao piso e durante inspiração profunda. 

Os materiais utilizados para as medidas clínicas foram esquadro articulado, régua acoplada a um nível, pino rosqueado com porca limitadora e régua convencional (Figura 1). 
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Constituiu medida A a distância entre o plano coronal tangencial à coluna torácica e o plano coronal tangencial ao ponto mais alto do rebordo costal, no nível da maior deformidade ou do terço inferior do esterno. A medida A' é semelhante, mas aferida no nível do manúbrio esternal (Figuras 2 e 4). A medida B foi a formada pela distância 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 nível da maior deformidade ou do terço inferior do esterno. A medida B' é semelhante, mas aferida no nível do manúbrio esternal (Figuras 3 e 4). O índice antropométrico para o PEX foi por nós definido como a medida B dividida pela medida A (Figura 4).
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Todos os pacientes foram operados segundo a técnica de Robicsek(22), modificada pelo grupo de Cirurgia Torácica do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, através de uma incisão pré-esternal longitudinal nos homens e submamária nas mulheres. De acordo com a técnica, a seguir é feita a ressecção das cartilagens costais com preservação dos pericôndrios, osteotomia transversa em cunha da tábua anterior do esterno no nível do manúbrio esternal e de seu terço distal, fixação do esterno corrigido na altura das linhas de cunha com fios de aço, sutura dos músculos intercostais e pericôndrios abaixo do esterno com interposição de uma fita de tela de polipropileno, e interposição de fita de tela de polipropileno entre os peitorais e os músculos retos abdominais quando na presença de exagerada tensão para a aproximação. Completa-se a técnica com a drenagem do espaço abaixo do plano muscular com dreno de sucção contínua. 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 antiinflamatórios não hormonais e analgésicos da classe dos opiáceos. 

Adicionalmente, todos os pacientes foram medidos tomograficamente nos cortes da janela mediastinal no nível do manúbrio esternal e da maior deformidade ou terço distal do esterno, de acordo com a técnica descrita por Haller(16). O índice de Haller é definido como a distância látero-lateral interna dividida pela distância ântero-posterior interna no nível da maior deformidade (A/C). Este índice também foi calculado no nível do manúbrio esternal (A'/C'), em virtude do protocolo deste estudo. O esquema de medidas clínicas foi associado ao desenho das medidas tomográficas para melhor entendimento (Figura 4). 

O estudo estatístico aplicado foi o seguinte: análise univariada - teste de Duncan; análise multivariada e teste da correlação canônica; análise pareada para os grupos do pré e do pós operatório uma vez que se tratam dos mesmos indivíduos em situações diferentes (teste t de Student para análise univariada e teste de Hotelling para análise multivariada). Considerou-se p significativo se menor que 0,05. Foi utilizado o programa estatístico SAS 8.02. Este protocolo foi aprovado pela Comissão de Ética para Análise de Projetos de Pesquisa do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (Protocolo 658/01). 

RESULTADOS 
Na nossa amostra de pacientes operados, tivemos mortalidade zero. Quanto à morbidade, constatou-se: 1 infecção por rotavirus, 1 pequeno pneumotórax menor que 10%, 1 deiscência parcial de pele e tecido celular subcutâneo, 2 pequenas deiscências da derme, 2 seromas occiptais, e 1 atelectasia pulmonar parcial. As retiradas do dreno de sucção e do cateter peridural deram-se respectivamente entre o 4º e o 7º dias do pós operatório (média de 5,62 dias) e o pós operatório imediato e o 7º dia do pós operatório (média de 3,57 dias). Todos os pacientes submetidos à cirurgia receberam alta hospitalar entre o 5º e 8º dias após a operação (média de 6,25 dias). 

A análise univariada, utilizada para comparação das médias e desvios padrão dos dados originais do índice antropométrico para PEX, no nível do manúbrio esternal e no nível da maior deformidade ou do terço inferior do esterno, é apresentada na tabela 1. As diferenças em ambos os níveis entre as médias (pré-operatório x pós operatório e pré-operatório x indivíduos com tórax normal) são estatisticamente significativas, enquanto que a diferença entre pós operatório X indivíduos com tórax normal é não significativa. A análise pareada, avaliando-se as médias entre o pré e o pós operatório mostrou tratar-se de grupos diferentes, considerando-se as medidas tanto no nível do manúbrio esternal como da maior deformidade.
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Como a correlação estatística entre as variáveis B'/A' e B/A foi alta, justificou-se a análise multivariada das médias do índice antropométrico (no nível do manúbrio esternal e da maior deformidade ou terço distal do esterno). Esta análise demonstrou que as diferenças entre pré e pós operatório e entre pré operatório e indivíduos com tórax normal são significativas, porém a diferença entre pós operatório e indivíduos com tórax normal foi não significativa. Com o estudo pareado entre pré e pós operatório verificou-se que, embora sejam os mesmos indivíduos, eles pertencem a grupos diferentes.

Em resumo, com base nos achados estatísticos para esta amostra, pode-se dizer que, considerando-se o nosso índice (índice antropométrico), os grupos pré operatório e indivíduos com tórax morfologicamente normal são diferentes. Após a correção cirúrgica, o grupo pré operatório tornou-se semelhante ao grupo controle (Figura 5). 
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Realizando-se a análise univariada para a comparação das médias e desvios padrão do índice de Haller no nível do manúbrio esternal , observamos que as diferenças entre pré operatório e indivíduos com tórax morfologicamente normal e pós operatório e indivíduos com tórax morfologicamente normal são significativas, enquanto que a diferença das médias entre pré e pós operatório é não significativa. Este achado foi comprovado pela análise pareada entre as médias dos grupos pré e pós operatório, que mostrou igualdade estatística entre eles no nível do manúbrio esternal. Já a análise univariada no nível da maior deformidade ou do terço distal do esterno, a análise multivariada em ambos os níveis e o estudo pareado multivariado relacionados ao índice de Haller são concordantes com os achados estatísticos do índice antropométrico (Figura 6). 
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Em outras palavras, os resultados estatísticos obtidos com as médias do índice antropométrico e do índice de Haller são congruentes na análise univariada no nível da maior deformidade ou do terço inferior do esterno, e também na análise multivariada, em ambos os níveis. Já a análise univariada destas médias no nível do manúbrio esternal é controversa, uma vez que, utilizando o índice antropométrico, detectamos diferença estatística entre o pré e o pós operatório e não a encontramos entre o pós operatório e o grupo dos indivíduos com caixa torácica morfologicamente normal, e o inverso ocorre em relação aos resultados do índice de Haller. Entre as medidas clínicas e as medidas tomográficas encontramos 86% de correlação (p < 0,0001). 

DISCUSSÃO 
Adotamos, no Grupo de Cirurgia Torácica do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, desde 1993, a técnica de Robicsek(22) porque acreditamos que a etiologia do PEX se deve ao crescimento anormal das cartilagens condrocostais, e que um suporte rígido na posição retroesternal é fundamental para manter os bons resultados a longo prazo. Acreditamos também, em concordância com Humphreys(8) em seu trabalho, que os melhores resultados são observados até o quinto ano do pós operatório, sendo que, após esse período, as recidivas podem ser observadas em maior freqüência se a técnica de correção não for adequada. 

Neste trabalho, estamos propondo uma forma clínica e antropométrica para avaliação do PEX, objetiva, simples, de fácil aplicabilidade em nível ambulatorial, independente de qualquer tipo de exame subsidiário. As formas de avaliação clínica, já mencionadas anteriormente(3,17-19), exigem equipamentos ou medidas complexas e de difícil obtenção, o que contribui para que, até hoje, sejam muito pouco utilizadas. Acreditamos que medidas clínicas são ferramentas da maior importância no diagnóstico e seguimento desses pacientes, principalmente porque são baseadas no contorno torácico externo, o que corresponde à real deformidade estética, ou seja, à principal queixa dos portadores de PEX. Salientamos também que esta é a principal indicação do tratamento cirúrgico desta deformidade. 

As medidas tomográficas, que são bem conhecidas, e as mais freqüentemente utilizadas, como o índice de Haller(16), revelam as alterações da porção óssea da caixa torácica, portanto alterações internas, o que nem sempre corresponde ao defeito visualizado ou à gravidade da malformação presente na inspeção clínica. Lembramos ainda que aplicamos as medidas de Haller também no nível do manúbrio esternal (A'/C'), embora tenham sido descritas pelo autor apenas no nível da maior deformidade ou terço distal do esterno. Isto foi intencional, uma vez que acreditamos que a técnica ideal para correção do defeito deva atuar sobre a porção superior da parede anterior do tórax para que o resultado final seja mais completo. 

Com base nos resultados no nível do manúbrio esternal, o índice antropométrico detecta mudança mensurável nos pacientes após a correção cirúrgica, o que não é observado com a utilização do índice de Haller. Este fato pode ser justificado, pois não alteramos cirurgicamente a caixa torácica no nível do manúbrio esternal, e portanto as medidas relativas ao perímetro interno torácico desta região devem permanecer as mesmas no pré e no pós operatório. Já o índice antropomé-trico baseia-se em medidas externas e os resultados podem ser atribuídos à interposição do músculo peitoral maior sobre o esterno, causando um maior preenchimento da região anterior do tórax e, portanto, favorecendo uma melhor correção estética dessa região. Os demais estudos estatísticos (análise univariada na maior deformidade ou terço distal do esterno e análise multivariada) são concordantes tanto para o índice antropométrico como para o índice de Haller. O teste de correlação canônica comprova a afinidade entre os dois índices, o que fortalece a proposta de que o índice antropométrico possa substituir o índice de Haller na avaliação do PEX. Ainda não encerramos nossa casuística, portanto é possível que novos resultados sejam obtidos com um maior número de observações. 

Concluímos, então, que o índice antropométrico para PEX é exeqüível em nível 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 caráter subjetivo do exame clínico não permanece como o único fator de indicação ou decisão para um provável tratamento cirúrgico. Além disso, o índice antropométrico, quando aplicado no pré e no pós operatório, permite-nos de maneira rápida e objetiva a quantificação do defeito e, o mais importante, dos resultados no pós operatório. Uma outra proposta, um pouco mais ousada e que necessita de estudos posteriores com o índice antropométrico, seria a possibilidade de comparação entre dois ou mais grupos de pacientes, operados em diferentes serviços, por diferentes técnicas e/ou cirurgiões, ensejando o estudo do PEX com protocolos multicêntricos. 
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