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Resumo

Escoliose pode classificar-se como um desvio tridimensional do eixo da coluna
vertebral por apresentar uma curvatura lateral no plano coronal, rotacao axial no plano
horizontal e alteracdes nas curvas fisioldgicas no plano sagital. O diagndstico assenta numa
curvatura da coluna vertebral superior a 10 graus numa radiografia posteroanterior de pé.
Escoliose recebe o nome de idiopatica quando ndo se encontra uma causa evidente para a sua
existéncia, podendo ser subdividida em infantil (<3 anos), juvenil (3-9 anos), adolescente
(10-18 anos) e adulto (>18 anos), segundo a idade de diagnodstico. Entre as escolioses

idiopaticas, a do adolescente é a mais frequente.

A presente dissertacdo pretende realizar uma revisao sobre a escoliose idiopatica do
adolescente, baseada na literatura cientifica mais recente, analisando as suas possiveis
origens, diagndstico, classificacdo e tratamento. Com vista a obtencdo de uma visao mais
atualizada sobre a deformidade no seu geral para assim se realizar um correto diagnodstico e

tratamento.

Para a elaboracao deste trabalho efetuou-se a pesquisa de artigos cientificos em
bases de dados, como Pubmed, Society on Scoliosis Orthopaedic and Rehabilitation

Treatment, informacdes da Scoliosis Research Society e alguns livros na area ortopédica.

Constatou-se que ainda existe muito a descobrir sobre a sua origem.
Indiscutivelmente é uma doenca multifatorial com diversas origens e predisposicoes, no
entanto, sem uma causa Unica subjacente. A nivel de manifestacdes, verificou-se que pode
passar muitas vezes despercebida nas curvas mais baixas e que a dor nao era sinal evidente
de escoliose, mas sim de uma patologia subjacente. Por fim, o tratamento esta em constante
alteracao com o aperfeicoar das técnicas cirdrgicas; melhorar as indicacdes para as ortdteses
e dar opertunidade aos exercicios de fisioterapia especificos para a escoliose que

demonstraram resultados muito satisfatorios.

A analise, inferida ao longo desta dissertacdo, permitiu mostrar que o diagnostico
precoce tem um grande impacto na escolha do tratamento a aplicar e, que a implementacao
adequada do mesmo é fundamental em retardar a progressao e agravamento da curva. A
componente psicologica dos doentes com escoliose, apesar de frequentemente ser
subvalorizada, é essencial para o sucesso do tratamento e, consequentemente, melhor

qualidade de vida.
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Abstract

Scoliosis is a three-dimensional deviation of the spinal axis in which there is present a
lateral curveted, rotation and alterations of the physiological curves. The main diagnostic
criterion is spinal curvature exceeding 10 degrees on a standing posteroanterior radiograph.
Scoliosis is called idiopathic when no other underlying disease can be identified, it may also
be subdivided into infantile (<3 years), juvenile (3-9 years), adolescent (10-18 years) and
adult (>18 years), depending on the age of diagnosis. Adolescent idiopathic scoliosis is the

most common spinal deformity.

This thesis intends to conduct a review about adolescent idiopathic scoliosis based on
the most recent scientific literature, analyzing possible origins, diagnostic methods,
classification and treatment. In this way, it is possible to obtain a more recent and up to date

vision of the deformity in general, leading to a correct diagnosis and treatment.

For the preparation of this work a research of scientific articles was carried out in
databases such as PubMed, Society on Scoliosis Orthopaedic and Rehabilitation Treatment,

and information from the Scoliosis Research Society, as well as Orthopaedic medical books.

It was evident that there is still a lot to discover about its origin. Without a doubt
there are many origins, predispositions and no one and only cause. Manifestations frequently
were not identified in curvatures of low magnitude, and pain was several times associated
with underlining pathologies. In the end, treatment is in constant change, with the quest to
find better surgical techniques; more accurate orthosis indications, as well as more
opportunities to implement physiotherapeutic scoliosis specific exercises that have

demonstrated very satisfying results.

The analysis taken throughout this thesis allowed to verify that early diagnosis makes
a major difference in the choice of treatment and the right application is fundamental in
slowing the progression of the curvature. Even though the psychological component of the
disease is undervalued, it is essential to the successes of the treatment and better quality of

life.
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Capitulo 1

Introducao

Escoliose caracteriza-se por um desvio lateral da coluna no plano coronal com um
angulo de Cobb superior a 10 graus, associado a um componente rotacional das vértebras. (1)
Pode ser classificada como uma deformacao tridimensional da coluna vertebral por

apresentar alteracdes no plano coronal, sagital e axial.(1)

A escoliose pode ser classificada em funcional ou estrutural.(1) A funcional decorre de
elementos externos a coluna que resulta em curvas leves que desaparecem com a flexao
anterior ou lateral.(3) A estrutural, por sua vez, resulta numa curva fixa que nao corrige com
a mudanca posicional.(3) Pode ainda subdividir-se a escoliose estrutural segundo a sua
etiologia em congénita, causada por uma malformacao nas vértebras; neuromuscular, que
resulta de desequilibrio muscular dos estabilizadores da coluna devido a condicao neurologica
(paralisia cerebral, distrofia muscular, espinha bifida, sindrome de Marfan, lesdes da medula

espinhal); ou entao de idiopatica quando a etiologia é desconhecida.(4)

Segundo a Scoliosis Research Society (SRS), deve classificar-se a escoliose idiopatica
de acordo com a idade no momento do diagnostico inicial.(3) A divisao é feita em 4 grupos
etarios: infantil, juvenil, adolescente e do adulto. Considera-se Escoliose Idiopatica Infantil
(Ell) desde o nascimento até aos 3 anos de idade; Escoliose Idiopatica Juvenil (EIJ) dos 3 aos 9
anos; Escoliose Idiopatica do Adolescente (EIA) dos 10 aos 18 anos; Escoliose Idiopatica do
Adulto em pacientes com mais de 18 anos. Considerando os quatro tipos referidos, a EIA é o

mais comum e sera o tema de foco desta dissertacéo. (1)

Escoliose idiopatica do adolescente engloba entre 80-90% dos casos de escoliose
idiopatica pediatrica, com uma prevaléncia na populacdo geral de 2 a 3%.(1,3) Cerca de 10%
dos adolescentes diagnosticados requerem tratamento conservador e 0.1 a 0.3% tratamento
cirurgico.(1,3) Nos doentes com pequenas angulacdes, verificou-se que a prevaléncia no sexo
masculino e feminino é igual, contudo, se se avancar para curvas de maior magnitude o
mesmo nao se verifica, observando-se que os adolescentes do sexo feminino apresentam uma

maior prevaléncia e também um maior risco de progressao.(1)

A EIA é uma doenca multifatorial com predisposicao genética.(5) Foram propostas
diversas etiologias desde causas genéticas, alteracbes neuromusculares, disfuncoes
metabdlicas e hormonais, crescimento vertebral assimétrico, fatores biomecanicos ou

ambientais. (6)
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A nivel sintomatologico, a EIA geralmente nao cursa com sintomas evidentes, logo o
seu diagnostico muitas vezes advém de exames fisicos de rotina no médico de familia,
rastreios nas escolas ou até mesmo suspeitas por alguns elementos da familia. O principal
sinal que pode alertar para a sua existéncia sao as assimetrias, nomeadamente do peito, da
anca e dos ombros. Pode ser também evidente uma gibosidade na zona toracica.(7) Foi
demonstrado em alguns estudos que aproximadamente 23% dos doentes com EIA apresentava
dor como sintoma inicial, no entanto, frequentemente encontra-se associada a um condicao

patologica subjacente como espondilolistese ou espondilolise. (5)

A avaliacdo do paciente passa por uma boa histéria clinica, especialmente na EIA
devido a elevada tendéncia de progressdao na fase de crescimento, assim como um exame
objetivo minucioso. O examinador devera procurar assimetrias nos ombros, tronco ou
membros. No plano coronal deve identificar a curva classificando segundo a direccao da
convexidade. Em perfil podem ser observadas 3 curvas fisiologicas: lordose cervical, cifose
toracica e lordose lombar. A EIA muitas vezes esta associada a uma hipocifose na regiao
toracica.(5) Para avaliar a rotacao associada a escoliose € utilizado o teste de Adams (teste
qualitativo) como primeira avaliacdo e, posteriormente, um escoliometro (teste
quantitativo). Também deve ser realizado o exame neuroldgico para descartar alguma

patologia subjacente. (1)

O Raio-X é o exame de eleicdo para estabelecer o diagnoéstico de escoliose. Pode ser
utilizado para tentar identificar as possiveis causas, calcular o angulo de Cobb e determinar a
maturidade dssea.(5) Os dois sistemas de classificacdo mais utilizados e defendidos na
comunidade médica sao a classificacdo de King e de Lenke, estando baseados em informacao

radiografica para determinacao da curva escoliotica.(1)

Para delineacdo do tipo de tratamento a implementar, conservador ou cirlrgico, é
fundamental avaliar a magnitude da curva e o risco de progressao da mesma. O risco de
progressao € superior em pacientes mais novos ou em curvas com maiores magnitudes.(5) A
magnitude é determinada pelo angulo de Cobb, enquanto a maturidade o6ssea do paciente
pode ser determinada por um conjunto de fatores baseados: na escala de Risser, escala de

Tanner, idade do doente e idade da menarca no caso das raparigas.(5)

Considerando que a EIA tem uma historia natural relativamente benigna, o
tratamento cirlrgico é reservado para curvas progressivas de grande magnitude. Nas curvas
inferiores a 25 graus predomina um seguimento observacional, enquanto nas curvas entre 25 e
45 graus podera ser aplicado um tratamento conservador como fisioterapia, exercicios de
fisioterapia especificos para a escoliose, uso de ortoteses ou electroterapia. Existe indicacao
cirlrgica para curvas superiores a 45 graus, curvas com alto grau de progressao, falha da
terapia conservadora, ou até mesmo por razdes estéticas nos casos de gibosidades

substanciais ou assimetrias dos ombros graves.(1) O objetivo do tratamento assenta em
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impedir a progressao e se possivel atingir uma correcdo da curva permanente, prevenindo
assim complicacdes secundarias na fase adulta.(1)

Torna-se fundamental orientar correctamente e atempadamente a EIA, impedindo o
seu agravamento e optimizando o tratamento, pois apos o término do crescimento vertebral a
probabilidade de correcao é menor.(7)

Assim, o objetivo deste trabalho passa por abordar a Escoliose Idiopatica do
Adolescente no seu todo, desde a etiologia ao tratamento, baseando-se sempre em livros na
area da Ortopedia, complementando-os com os mais recentes artigos cientificos e

publicacoes, de forma a obter uma visao atual sobre a patologia.
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Capitulo 2

Metodologia

Como metodologia para a realizacao desta monografia foi utilizado o motor de busca
PubMed pela sua credibilidade e impacto na comunidade cientifica médica. Dado o grande
volume de entradas e de forma que a informacao utilizada fosse a mais atual possivel, foram
utilizados os seguintes critérios de inclusdo: publicado nos ultimos 5 anos (2010-2014), lingua
inglesa, lingua portuguesa. Por vezes também foram utilizados alguns artigos referenciados
nos estudos encontrados.

Foram utilizados artigos do jornal oficial da Society on Scoliosis Orthopaedic and
Rehabilitation Treatment (SOSORT), ao contrario da pesquisa da PubMed, ndo foram
utilizados critérios de inclusao embora fossem selecionados os artigos mais recentes (ultimos

5 anos) e relevantes ao tema em questao.
Foram também consultados alguns livros de referéncia na area ortopédica.

A pesquisa foi feita nesses meios fundamentalmente em portugués e em inglés, com
as seguintes palavras-chave: Escoliose, Escoliose Idiopatica, Escoliose Idiopatica do

Adolescente, Idiopathic Scoliosis, Adolescent Idiopathic Scoliosis.
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Capitulo 3

Escoliose idiopatica do Adolescente

3.1 - Definicao

Segundo a Scoliosis Research Society, escoliose idiopatica € definida como uma
curvatura da coluna vertebral no plano coronal de pelo menos 10 graus, segundo o angulo de
Cobb, associado a rotacao dos corpos vertebrais de origem desconhecida.(3) Pode classificar-
se como um desvio tridimensional do eixo da coluna vertebral por apresentar uma curvatura
lateral no plano coronal, rotacdo axial no plano horizontal e alteracdes nas curvas fisiolégicas

no plano sagital.(7)

O termo escoliose idiopatica foi introduzido, no mundo médico, por Kleinber (3) em
1922. Aplica-se a todos os doentes com escoliose em que ndo é possivel identificar a

origem.(3)

Pode dividir-se em quatro grupos segundo a faixa etaria na qual é diagnosticado pela
12 vez: Infantil para criancas com idades inferiores a 3 anos; Juvenil para criancas com mais
de 3 anos e menos de 10; Adolescente nos doentes entre os 10 e os 18 anos; Adulto se a idade

for superior a 18 anos.(1)

3.2 - Epidemiologia

Cerca de 80-90% dos casos de escoliose idiopatica surgem na adolescéncia,
englobando aproximadamente 2-3% da populacdo nessas idades.(1,3) A prevaléncia diminui
com o aumento da curva, estando s6 0.1-0.3% diagnosticada com curvas maiores de 30
graus.(1) As curvas mais frequentes (tipicas) sdao curvaturas toracicas dextroconvexas, pelo

contrario, as curvaturas mais raras (atipicas) sao as sinistroconvexas. (1)

O risco de progressao nos adolescentes com angulo de Cobb inferior ou igual a 20
graus demonstrou ser entre 10 e 20%. Nos adolescentes com curvaturas maiores de 20 graus e
ainda num estado de imaturidade dssea, o risco & superior a 70%.(7) Varios estudos de
seguimento demonstraram que 68% das curvaturas nos pacientes com EIA progrediam mesmo

apos maturidade o6ssea.(5)

Quer rapazes quer raparigas sao afetados da mesma forma nas curvas mais baixas, no
entanto, a proporcao afetada varia consoante a magnitude da curva.(1) Para curvas de maior

magnitude, o racio de raparigas afetadas em relacao aos rapazes é muito superior, chegando
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a ser de 1.4:1 nas curvas inferiores a 20 graus, cerca de 2.8-5.4:1 nas curvas entre 21-40
graus e de 7.2:1 nas curvas superiores a 40 graus.(4) Existe uma maior prevaléncia de curvas
atipicas nos rapazes, com angulos superiores a 20 graus, assim com uma maior proporcao de
curvas na zona toracolombar\lombar, ao contrario das raparigas que tém uma maior

prevaléncia de curvas toracicas ou curvas duplas.(4)

3.3 - Etiologia

Segundo a SRS, cerca de 30% dos pacientes com EIA possui um historia familiar de
escoliose, mas essa percentagem é muito controversa podendo variar desde 15% até mesmo
97%, segundo a literatura pesquisada.(4,8,9) O que demonstrou ser transversal a todos os
estudos foi o facto de se considerar a escoliose idiopatica como uma doenca multifatorial com

grande componente genético e com influéncia de varios fatores ambientais. (5)

Embora a maioria da comunidade ortopédica aceite que advém de fatores genéticos,
existem muitos autores que defendem que a doenca possa surgir de anormalidades musculo-
esqueléticas, neuromusculares, do tecido conjuntivo, desequilibrios hormonais (alteracoes
dos niveis de melatonina e hormonas de crescimento), distarbios musculares primarios
associada a niveis aumentados de proteinas contracteis de plaquetas no sangue, ou até de

alteracbes dsseas especificos.(10)

3.3.1 - Fatores Genéticos:

Alguns estudos efetuados em varias familias identificaram as regides dos cromossomas
6, 9, 16, 17 e 19 como possiveis candidatos relacionados com a origem da EIA em varias
familias, todavia, nenhum obteve muito sucesso nas suas descobertas.(9-11) Existe quem
defenda que é uma transmissdo autossomica dominante e com alguma relacdo ligada ao
cromossoma X.(9) Pode concluir-se que a EIA ndo é uma doenca hereditaria monogénica, mas

sim, poligénica com multiplos genes principais.(9,11-13)

Foram realizados estudos com o intuito de comparar os graus de parentesco com o
diagnodstico de escoliose.(12) Verificou-se que nos doentes com escoliose, existe maior
probabilidade de um parente de 1° grau também ter escoliose do que um parente em 3°
grau.(12) Foi demonstrado noutro estudo, ao comparar algumas maes escolioticas com as suas

filhas, que cerca de 27% das filhas demonstraram também ter escoliose.(1,11)

Estas descobertas, entre outras, defendem a hipoteses de que a Escoliose idiopatica
possui uma grande componente genética, ou seja, que a EIA é uma deformidade com um
padrao multifatorial com grande peso hereditario. Sendo uma doenca poligénica, sofre
influéncia de genes responsaveis pela sintese de proteinas importantes na composicao dos

tecidos humanos que agem na sustentacao da coluna vertebral.(1,11,12)
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3.3.2 - Anormalidades musculoesqueléticas e do tecido conjuntivo:

Uma hipotese possivel para explicar a origem da escoliose idiopatica podera ser a
ligacdo a uma doenca do tecido conjuntivo (como por exemplo o sindrome de Marfan). Outros
autores defendem que pode ser devido a alteracdes nas fibras de elastina, na distribuicao
entre a zona concava e convexa da curva. A contribuicdo da musculatura paraespinhal foi
posta em causa na possivel fraqueza desses musculos e numa falta de equilibrio entre os
lados. (1)

Verificaram, em varios estudos, que foi identificada uma deficiéncia no metabolismo
da fibrina, nhomeadamente na assimilacao da fibrina na matriz extracelular, sugerindo uma

possivel contribuicdo dessa deficiéncia na origem da EIA.(10)

Foi realizado um estudo epidemiologico com o objetivo de comparar a pratica de
exercicio fisico, laxidez ligamentar e escoliose idiopatica. Foi concluido que os pacientes com
escoliose idiopatica apresentavam um aumento na laxidao ligamentar quando comparada com

os controles e dai serem mais suscetiveis a desenvolver escoliose.(10)
3.3.3 - Hormonal:

e Melatonina
Desde 1999 foram realizados diversos estudos que demontraram uma relacao entre a ElA e

os niveis de melatonina.(10)

Melatonina, na biologia humana: regula o ritmo circadiano, € um dos principais
componentes dos distirbios do sono e afetivos, influéncia a maturacdo sexual e o sistema
cardiovascular. A sua contribuicdo na escoliose é a participacdo na formacdo Ossea e a
interacdo com a calmodulina.(14) A melatonina é produzida na glandula pineal e em pequena
quantidade na retina, sendo estimulada pela escuridao e inibida pela luz. Acelera a
transformacado dos pré-osteoblastos em osteoblastos diferenciados, induzindo a producao de

grandes quantidades de proteinas da matriz dssea responsaveis pela formacao dssea.(10)

Descobriu-se que poderia haver uma possivel relacao entre os niveis baixos de melatonina
e o desenvolvimento de EIA, especialmente nas raparigas, por meio da hormona de
crescimento embora isso tenha sido pouco demonstrado. A conclusao obtida foi que nao

existe uma deficiéncia permanente de secrecdo da melatonina na EIA.(14)

e Calmodulina

A melatonina liga-se a calmodulina e atua como antagonista a esta.(10) A calmodulina
interage com a actina e miosina, regulando o influxo de calcio.(10) O aumento da calmodulina
nas plaquetas ja foi demonstrado ter alguma relacdo com a progressao da EIA.(10) Também

foi demonstrada uma distribuicdo assimétrica dos niveis de calmodulina nos musculos
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paraespinhais, com niveis mais altos na regido convexa da curva do que na regiao

concava.(10)

3.4 - Manifestacdes clinicas

Os doentes com EIA normalmente nao apresentam sinais ou sintomas clinicos
graves.(1) Geralmente a escoliose é descoberta acidentalmente por membros da familia,
amigos, médico de familia ou outra pessoa proxima ao doente quando é evidente uma
assimetria dos ombros, torax ou zona pélvica.(5) Curiosamente, existem casos descritos de
adolescentes em que, repetidamente, as calcas ndo assentavam bem no corpo (possivel
assimetria da anca), levando a consultas com médicos de familia e depois ao diagnéstico da
escoliose.(1) Frequentemente devido ao componente rotacional da escoliose verifica-se uma

proeminéncia das costelas (giba) ou da zona lombar.(7)

A assimetria que se verifica nos pacientes com EIA pode levar a problemas
psicossociais como: perda de confianca, tendéncias para desenvolver uma futura depressao,
aumento do consumo de alcool ou até a pensamentos suicidas em casos mais extremos.(7) E
fundamental ndo subestimar a importancia estética e a influéncia desta deformidade na

autoestima do doente e na sua imagem.(1)

Dor, embora infrequente, pode ser um dos sintomas de apresentacao da EIA.(5) Numa
revisdo clinica publicada em 2013, que descreve os resultados de um estudo retrospetivo de
2442 pacientes, descobriu que 23% dos pacientes com EIA tinham dor como sinal inicial de
escoliose e 9% desenvolveu dor durante o estudo.(5) No entanto, condicdes patologicas foram
identificadas em 9% dos pacientes com dor, onde maioritariamente surgia de espondilolistese,

espondildlise ou tumores intraespinhais. (5)

E necessario realizar um exame fisico completo para descartar patologias subjacentes
devendo ser executado com o paciente em roupa interior para expor todas as alteracées
existentes.(5) Deve medir-se a altura e o peso em todas as consultas para monitorizar o

crescimento.(1)

Na inspecdo do paciente, deve-se averiguar a postura, simetria dos ombros, do tdérax
e das cristas iliacas.(1) O paciente deve ser avaliado na postura ereta, observado no plano
frontal e em perfil.(5) Alguns dos sinais observaveis sao: ombros assimétricos ou desnivelados,
proeminéncia de uma das omoplatas ou assimetrias da anca. Quando encontrada uma
curvatura a localizacao e a direccao deve ser anotada, sendo designada de acordo com a

direccao da convexidade da curva.(5)

Para além do exame musculosquelético, é fundamental a realizacdo do exame
neurologico do sistema sensorial e motor para descartar patologias neurologicas

subjacentes.(1) Um crescimento focal proeminente de cabelo na zona lombar da coluna pode
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indicar disrafismo espinhal e alteracdes pigmentares (manchas “café-com-leite”) podem

indicar neurofibromatose.(7)

A EIA é uma patologia de exclusdo, logo todas as eventuais causas tém que ser

descartadas antes de se assumir essas hipoteses de diagnostico.(1)

3.5 - Avaliacao fisica da curva:

Nas pequenas curvas nao é possivel observar nitidamente a curvatura quando é
inspecionada na posicao erecta, mas as proeminéncias das escapulas devido ao componente
rotacional podem ser visiveis.(1) Um dos exames de rastreio mais utilizado em todo o mundo
€ o Adams forward bend test (Fig.1).(5)

Normal spine Deformity from
scoliosis

Figura 1. - Adams forward bend test. Comparacao entre um paciente sem escoliose (esquerda)
com um paciente com escoliose e uma clara gibosidade (direita). (Adaptado de (5))

O teste de Adams, descrito em 1865, permite, de forma qualitativa, verificar a
deformacao rotacional associado a escoliose.(5) O avaliador coloca-se atras do adolescente
para o avaliar; é pedido para inclinar para a frente, a nivel da cintura, com os joelhos em
extensao, pés paralelos e levemente afastados, membros superiores relaxados e as palmas
das maos em oposicao.(5) Uma visao tangencial do dorso facilita a visualizacado.(5) Devido a
rotacdo da coluna vertebral esta vai produzir uma giba proeminente na regido toracica ou
uma plenitude paraespinhal na regiao lombar.(5) Uma escoliose postural desaparece na flexao

anterior.(5)

Recomendacodes da SRS task force indicam que o rastreio da EIA deve ser realizado 2
vezes nas raparigas, aos 10 e 12 anos, e 1 vez nos rapazes, aos 13 ou 14 anos.(3) No entanto,
ainda existe muita discussao sobre o momento ideal para realizar o rastreio nos

adolescentes.(15)
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Um aparelho médico com a designacao de escoliometro (Fig.2) também é utilizado
para o rastreio da EIA em combinacdao com o teste de Adams para detectar assimetrias do

tronco e indicar o niUmero de graus da rotacao.(16)

Figura 2. - Escoliometro Padrao. (Adaptado de (1))

A SRS task force verificou que existe evidencia moderada em referenciar, para um
Ortopedista, quando é medida uma curvatura entre 5 e 7 graus ou mais no escoliémetro.(15)
O uso do escoliometro contribui para uma descricdo mais concreta da rotacdo da coluna

vertebral, no entanto, nao é necessario para o diagnostico final da escoliose.(5)

Segundo um estudo realizado por Driscoll (16), que avaliou a eficacia de um aparelho
que quando combinado com um smartphone reproduzia com fidelidade as mesmas funcoes do

escoliometro. Este aparelho receberia o nome de Scolioscreen (Fig.3).

Figura 3.- Demonstracao da combinagao Scolioscreen - smartphone posicionado no dorso de um
paciente a realizar o teste de Adams. (Adaptado de (16))

O objetivo do aparelho era facilitar o rastreio da EIA quer nas consultas, quer nas
escolas e até no domicilio. Comparou-se a utilizacdo do Scolioscreen com o escoliometro
normal e o smartphone sem o aparelho. Apesar dos problemas colocados, desde o
desenvolvimento de um aparelho universal para todos os smartphones a formacao necessaria

aos utilizadores do aparelho, o resultado foi muito positivo. O autor conclui que um
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smartphone sem o adaptador nao era eficaz na medicao do angulo, mas quando combinado
com o Scolioscreen produzia resultados similares aos escoliometros quando utilizados por
Ortopedistas. Permitia ainda ao pais dos doentes obterem medidas com boa precisao de

forma autonoma e assim ajudar na vigilancia da progressao da curva.(16)

3.6 - Diagnéstico
Nas grandes curvas, a deformidade é plenamente visivel na posicdo erecta.(1) A

inclinacao para os lados é fundamental na deteccdo de curvas estruturais. (1)

Avaliacao da curva deve incluir (1):

. Localizacdo: toracica, toracolombar, lombar

. Convexidade: esquerda (sinistro) ou direita (dextro)

o Flexibilidade da curva

. Extensao da componente rotacional

. Desequilibrios no plano sagital e coronal

. No perfil sagital dos pacientes com EIA, geralmente esta presente um hipocifose ou

hipolordose, em vez de uma hiper-cifose/lordose.

3.6.1 - Radiografico:

Apds a suspeita clinica, deve-se proceder a realizacdo de exames radiograficos em
incidéncias posteroanterior e de perfil em ortostatismo, devendo-se incluir, numa so
exposicdo, toda a coluna vertebral.(7) Radiografias da coluna vertebral sdao necessarias para
averiguar o grau de deformidade.(5) Também podem ser necessarias radiografias em flexao

lateral para verificar a rigidez da curva (utilizado na decisao do tratamento cirrgico). (5)

Em 1948 John Cobb foi 0 1° a descrever um sistema de medicao para a escoliose.(3) O
método de Cobb, com viria a ser chamado, indica a magnitude da curva em graus, numa

radiografia posteroanterior.(5)

0 método de Cobb (Fig. 4): Identifica a vértebra do limite superior e inferior da curva
- a vertebra limite é aquela com a maior inclinacdo na ponta proximal e distal da curva
vertebral, respetivamente; tracar uma linha paralela na parte superior da vertebra limite
superior e um linha na parte inferior da vértebra limite inferior; tracar linhas perpendiculares
a estas linhas e o angulo formado na intercessao é definido como o angulo de Cobb que traduz

a angulacao da curva vertebral.(5)
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Figura 4 - Método de Cobb. (Adaptado de (5))

0 angulo de Cobb superior a 10 graus é considerado patoldgico, mas o diagnostico de
escoliose so é feito quando esta presente uma componente rotacional, como ¢é indicado pela
projecao dos processos espinhosos em direcdao a concavidade da curva.(7) Caso existindo
varias curvas, a curva major € aquela com o maior angulo de Cobb.(1) Se duas curvas tiverem
a mesmo tamanho, o mais rigido é considerado major.(1) Na possibilidade de as duas curvas
demonstrarem ter uma rigidez semelhante entdo é considerado curvas duplo-major.(1) De
acordo com a SRS, as curvas minor sao aquelas que nao sao consideradas curva major.(1,3) As

curvas minor podem ser curvas compensatorias. (1)

0 método mais frequente para averiguar a rotacdo vertebral é de Nash/Moe (Fig. 5).
A técnica determina a rotacdo vertebral, de acordo com os pediculos, em 5 graus. Grau 0
(neutro), ambos os pediculos da vértebra demonstram uma distancia simétrica dos bordos
laterais. Grau | e Il, o pediculo no lado convexo desloca-se em direcdo a linha média do corpo
vertebral enquanto o pediculo do lado concavo deixa de aparecer. Grau lll, o pediculo do lado
convexo encontra-se na linha média do corpo vertebral, enquanto nos graus IV e V ultrapassa

a linha média em direccéo ao lado concavo da vértebra.(1)
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Figura 5 - Método de Nash/Moe. (Adaptado de (1))

A translacdo lateral é determinada em relacdo a linha vertical central do sacro
(CSVL).(1) A vértebra apical é a vértebra que esta mais afastada lateralmente da CSVL, caso o

ponto mais lateral seja um disco recebe o nome de disco apical. (1)

O balanco coronal (Fig. 6) serve para averiguar a compensacao da curva ao verificar o
alinhamento do ponto médio de C7 com o ponto médio do sacro. Considera-se
descompensacao coronal do tronco quando a distancia da linha média de C7 com a linha
sacral média é maior do que 20 mm. (1)

Figura 6 - Balanco coronal. (Adaptado de (1))

A obliquidade pélvica pode ser determinada pela relacdo de uma linha horizontal com
as cristas iliacas. A obliquidade sacral é averiguada pela comparacdo entre a parte superior

do sacro e uma linha tracada entre as cabecas do fémur.(1)
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O objectivo das radiografias em perfil & permitir verificar o angulo da lordose/ cifose
e eventualmente alguma anormalidade que possa existir, tal como espondilolistes ou

espondilolis. (1)

3.6.2 - Tomografia Computorizada

A TC nao é utilizada rotineiramente na avaliacao da EIA.(1) Nas curvas severas, a TC é
muito Util para o planeamento cirdrgico, utilizada muitas vezes para averiguar o tamanho dos

pediculos, sua forma e também para planear a instrumentacao a utilizar. (1)

3.6.3 - Ressonancia Magnética Nuclear

O objetivo da realizacato de um RMN assenta na detecao de patologias
intraespinhais.(7) A RMN deve ser rotineiramente realizada em pacientes que tenham curvas
com parametros distintos dos padrdoes normais: nas curvas rapidamente progressivas,
apresentando dor ou alteracdes no exame neuroldgico, cifoses excessivas, assimetria nos
reflexos abdominais.(7) A ressonancia pode demonstrar evidéncia de um tumor 6sseo ou de

lesao intramedular, se presente.(7)

O consenso na comunidade médica defende a realizacdo de RMN pré-operatoria
completa da coluna vertebral em paciente com escoliose idiopatica do adolescente atipica,
assim permitindo determinar o risco de complicacoes operatorias. Um exemplo comum de
escoliose idiopatica do adolescente atipico sdo as curvas toracicas sinistroconvexas. Estas
curvas acarretam um maior risco de complicagcées no paciente devido a sua relagdo com a

zona cardiaca.(1)

Apesar do consenso da realizacdo da RMN na escoliose idiopatica do adolescente
atipica, existem alguns autores que defendem a realizacao rotineira desse exame em todos os

pacientes com EIA.(1,17)

3.7 - Classificacao

Ao longo dos anos, foram desenvolvidas formas diferentes de classificacao, mas nem
todas sado relevantes para cuidados conservadores ou utilizadas para além da investigacdo. A
tabela 1 demonstra a classificacdo da escoliose idiopatica consoante a sua cronologia, angulo

e topografia.(3)
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Tabela 1 - Classificacdo da escoliose baseada na idade, angulo e topografia. (traduzido de (3))

Cronologia Angulo Topografia
. . Apex
Idade quando diagnosticado " — —
(anos.meses) Angulo de Cobb L1m1§e .L1m1fce
superior inferior
Infantil 0-2.11 Baixo 5-15 Cervical - C6-7
Juvenil 3-9.11 Baixo Baixo a 1624 | Cervico- 7 T1
Moderado toracico
Adolescente 10-17.11 Moderado 25-34 Toracico T1-2 T11-12
Adulto 18- Moderado Moderada a 35-44 Toraco- T12 L1
Severo Lombar
Severo 45-59 Lombar L1-2
Muito Severo 260

No mundo cientifico, gerou-se a necessidade de desenvolver uma classificacdo Unica e

universal para a escoliose, entao em 1983 Howard King apresentou a sua classificacao que

ainda é utilizada largamente nos dias de hoje.(18) Este sistema baseou-se na experiéncia de

John Moe no tratamento cirlrgico com as varas de Harrington.(18) O sistema de King é

baseado na localizacdo das curvas estruturais e nao estruturais, relacao com a CSVL e a

flexibilidade da inclinacao lateral nas radiografias (tabela 2 e Fig. 7).(1) King dividiu a

classificacao segundo 5 grupos:

Tabela 2 - Classificacao de King. (traduzido de (1))

Tipo Curva major Curva secundaria Inclinacao lateral

| Lombar, ultrapassa a CSVL Toraxico, ultrapassa a CSVL Curva lombar menos flexivel
Il Toraxico, ultrapassa a CSVL Lombar, ultrapassa a CSVL Curva Tf?;?()i(\]/zal menos

2 Lombar que nao ultrapasse a
[} Toracico CSVL

L5 centrada sobre o sacro, L4
v Curva toracica acentuada com inclinacdo para curva
toracica
Dupla curva toraxico
v Ti com inclinacao para a convexidade
da curva superior

Figura 7 - Classificacao de King. (Adaptado de (18))
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Varios artigos demonstraram baixa validade, confianca e reprodutividade do sistema

de classificacdo, levando a necessidade de desenvolver outra classificacdo mais adequada a

patologia.(1,18)

Em 2001 Lawrence Lenke introduziu um novo sistema de classificacao, onde era

necessario determinar: o tipo de curva, modificadores, e pela primeira vez nos sistemas de

classificacao para a escoliose foi incluido o perfil sagital. Sao utilizados no sistema um total

de 6 subtipos de curva,1 modificador lombar e 1 modificador sagital que mede a cifose entre

T6 a T12 (Fig. 8).(1,18)

Curve Type
Type Proximal Main Thoracolumbar / Curve
Thoracic Thoracic Lumbar Type
1 non-structural structural (major¥) non-structural main thoracic (MT)
2 structural structural (major*) non-structural double thoracic (DT)
3 non-structural structural (major*) structural double major (DM)
4 structural structural (major*) structural triple major (TM)
5 non-structural non-structural structural (major¥) thoracolumbar / lumbar (TL/L)
6 non-structural structural structural (major*) thoracolumbar / lumbar -
main thoracic (TL/L - MT)

*major = largest Cobb measurement, always structural

Structural Criteria (minor curves)

minor = all other curves with structural criteria applied

Location of Apex (Scoliosis Research Society Definition)

proximal thoracic: - side bending Cobb = 25°
-T2 -T5 kyphosis = +20°

main thoracic: - side bending Cobb = 25°
-T10- L2 kyphosis = +20°

thoracolumbar / lumbar: - side bending Cobb = 25°
-T10 - L2 kyphosis = +20°

Curve: - thoracic

- thoracolumbar

- lumbar

Apex: -T2-T11-12disc

=Ti2=1

-L1-2 disc- L4

Modifiers

Lumbal Spine Modifier

Thoracic Sagittal Profile T6 - T12

CSVL to lumbar apex

A CSVL between pedicles - hypo <19°

B CSVL touches apical body(ies) N normal 10°-40°

C CSVL completely medial + hyper > 40°
N

Center Sacral Vertical Line (CSVL)

Curve Type (1 - 6) + Lumbar Spine Modifier (A, B, or C) + Thoracic Sagittal Modifier (-, N. or +)

Classification (e.g. 1B+):
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Primeiro devera ser definido o tipo de curva, depois adicionado o modificador lombar

e por fim o modificador sagital.(1)

Devido aos diversos classificadores utilizados, é possivel obter uma classificacado mais
adequada quando comparada com o sistema de classificacao de King e também facilitar a
escolha do tipo de tratamento cirlrgico a implementar no paciente, caso necessite. A
classificacdo de Lenke demonstra ter uma confianca inter e intra-observador superior a
classificacao de King.(18,19) Um grande problema da classificacdo de Lenke, também
presente na classificacdo de King, é a falta da valorizacdo do componente rotatério da
EIA.(18,19)

3.8 - Risco de Progressao

A EIA pode-se desenvolver em qualquer momento da adolescéncia, mas a taxa de
progressao de curvaturas € muito superior no inicio da puberdade.(5) Bunnell et al (20)
descreveu um risco de progressao de 20% no inicio da puberdade em pacientes com curvas de
10 graus, 60% em curvas de 20 graus e até 90% nas curvas com 30 graus.(3,20) E importante
determinar o estado de desenvolvimento do adolescente, assim como a severidade da
curva.(3) Considera-se que quanto mais severa a curva, mais provavel sera a sua progressao e
consequente necessidade de intervencao cirdrgica. Nas curvas que ndo sao consideradas
severas no momento de apresentacdo, a decisao entre tratamento conservador ou cirlrgico
assenta no risco de progressao das mesmas.(21) Os melhores indicadores de progressao de
uma curva sao o potencial de crescimento e a velocidade, sendo ambos componentes da
maturidade dssea.(21) Existe um potencial de progressao mais baixo da escoliose idiopatica

apos o crescimento completo da coluna.(3)

A EIA com elevado risco de progressao deve ser detectada o mais precocemente
possivel.(5) Foram determinados alguns fatores de risco de progressdo na EIA, representados

na tabela 3.

Tabela 3 - Fatores de risco para a progressao da EIA. (traduzido e adaptado de (5))

Fator de Risco segundo:

Comentario:

Idade

Diminuicao do potencial de progressao da curva com o aumento da idade

Sexo

Progressao mais comum no sexo feminino

Menarca

Progressao menos comum apos a menarca

Maturacédo ossea

Quanto maior for a imaturidade déssea, maior o risco de progressao

Padrao da curva

Probabilidade de progressao mais alta nas curvas duplas do que nas simples

Magnitude da curva

O risco de progressao aumenta com a magnitude da curva

Os doentes que terminaram o crescimento da coluna vertebral e diagnosticados com

uma escoliose inferior a 30 graus podem ser considerados estaveis. Escolioses superiores a 30
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graus geralmente progridem a uma taxa de aproximadamente 1 grau por ano.(7) A
probabilidade de progressao entre adolescentes com angulos de Cobb de 20 graus ou menos
esta entre os 10 aos 20%.(7)

Como referido anteriormente, € necessario determinar em que fase de
desenvolvimento o adolescente se encontra para avaliar o risco de progressdo. E ainda
necessario recolher informacao sobre etapas do desenvolvimento, como por exemplo: quando
iniciou a marcha, inicio da fala, tendéncia a quedas ou se existe alguma doenca relevante.(1)
Informac&o sobre complicacdes pré e perinatais ou atrasos no desenvolvimento pode levantar
suspeitas sobre possiveis etiologias da escoliose idiopatica. Também é necessario analisar
informacao referente a adolescéncia: menarca, mudancas na voz, crescimento dos pelos,
evolucao do crescimento, entre outros. O ponto maximo na velocidade de crescimento ocorre
por volta dos 12 anos nas raparigas e aos 14 nos rapazes.(5) Nas raparigas, o pico de
crescimento na puberdade normalmente surge aquando da menarca, e a coluna vertebral
geralmente termina o crescimento aproximadamente 2 anos depois.(7) Enquanto nos rapazes
o pico de crescimento € mais intenso na fase da mudanca da voz.(1) A maturidade sexual
pode ser determinada pela escala de Tanner.(5)

3.8.1 - Sinal de Risser

A maturidade 6ssea é determinada por radiografias de varias regioes do esqueleto,
sendo as mais frequentemente usadas as apofises das cristas iliacas e a ossificacdo dos 0ssos
da mao.(7) Em 1958, Joseph C. Risser descreveu pela primeira vez uma forma de determinar
a idade dssea através de radiografias das apofises iliacas.(21) Analisava a ossificacdo das
apofises e comparava com a maturidade da coluna vertebral.(21) Atualmente, esse sinal &
designado de sinal de Risser.(5,21) Risser dividiu a crista em 4 quadrantes numa radiografia

anteroposterior, classificando essa calcificacdo em 5 estadios (Fig. 9 e 10).

Risser:

Risser 5
| wN . -

Figura 9 - Sinal de Risser: representacao esquematica. (Adaptado de (1)
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Figura 10 - Sinal de Risser: representacao radiologica. (Adaptado de 5))

0 aparecimento do nicleo de ossificacdo da apofise iliaca inicia-se na regiao anterior
da crista iliaca e progride posteriormente até atingir a espinha iliaca posterior no fim da
maturacao. Se nenhum dos quadrantes estiver calcificado designamos Risser 0; se 1 quarto da
crista iliaca estiver calcificada entdo consideramos Risser 1, e assim em diante.(1) Caso exista
uma fusdo completa ente a crista iliaca e a bacia entao designamos de Risser 5. Geralmente

considera-se que o pico de crescimento ocorre no estagio 0 de Risser.(7,22)

A incidéncia de progressao na EIA sem tratamento ja foi correlacionada com o sinal de
Risser e a magnitude da curva.(5) Para curvas com 20-29 graus num adolescente imaturo
(Risser de 0 ou 1), a incidéncia de progressdao é de 68%, mas para adolescentes com os
mesmos graus mas com maturidade ossea (Risser de > 2), a incidéncia ja se encontra nos 23%.
O estagio 4 é comumente considerado o ponto a partir da qual o risco de progressiao é mais
baixo, no entanto, existe evidéncia forte de que o crescimento continua até ao estagio 5 e

com algum risco de progressao.(21)

Os estagios de Risser sao provavelmente o indicador de maturidade dssea mais
utilizado. Existem, no entanto, autores que defendem que a ossificacao epifisaria na mao,
que procede de distal para proximal, € a forma mais precisa de estimar a taxa de

crescimento.(21)

3.9 - Tratamento

Quando decidido qual o tratamento a implementar é fundamental ter em
consideracao o risco de progressdo da curva, assim como as consequéncias que possam surgir

da nao aplicacao de tratamento.(1)
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Os objetivos do tratamento passam por (1,3):

) Parar ou prevenir a progressao da curva na puberdade

o Manter ou restaurar o balanco coronal e sagital

o Corrigir a deformacao da coluna

. Prevenir ou tratar a disfuncdo com compromisso respiratorio nas grandes curvas
o Prevenir ou tratar sintomas de dor na coluna vertebral

. Melhorar a estética através da correcao cirirgica

O tratamento depende da causa da escoliose, do tamanho e da localizacao da
curvatura, além do quanto o paciente ainda crescera. As decisdes terapéuticas devem ser
individualizadas, considerando a probabilidade de progressao, baseadas na magnitude da
curva segundo o angulo de Cobb, maturidade o6ssea, idade do paciente e maturidade

sexual.(3)

Segundo a SRS deve dividir-se o tratamento da EIA em conservador ou cirlrgico. (1)

3.9.1 - Tratamento Conservador

Considerando a historia natural relativamente benigna da EIA, o tratamento cirdrgico
esta reservado para grandes curvas progressivas, estando o tratamento conservador indicado
em curvas menores ou que ainda ndo possuem indicacao cirdrgica. O grande objetivo do
tratamento conservador é evitar a progressao da curva para que nao seja necessaria uma
futura intervencao cirurgica, melhorar a estética e a qualidade de vida do doente e,
eventualmente, diminuicdo da dor caso esteja presente.(3) A terapia conservadora pode
consistir num Unico ou varios dos seguintes: vigilancia, fisioterapia e exercicio fisico, uso de

ortotese ou electroterapia.

. Vigilancia

A vigilancia deve ser feita na maioria dos casos de escoliose idiopatica adolescente
com curvatura inferior a 25 graus ainda em fase de crescimento ou inferior a 45 graus no caso
de ter concluido o crescimento.(3) Devem ser realizadas reavaliacdes clinicas, radiografias da
coluna (quando existe suspeita de progressao) e um follow-up adequado.(1,7) O tempo de
follow-up varia segundo diversos autores, existindo quem defenda que deve ser realizada a
intervalos de 4-6 meses, outros apoiam que deve ser realizado de ano a ano, dependendo da
situacao clinica.(3,7) Doentes com maior risco de progressao da curva devem ser avaliados
mais frequentemente.(7) Se durante a avaliacao destes doentes se verificar uma progressao

igual ou superior a 5 graus, deve ponderar-se uma mudanca da atitude terapéutica.(3)

. Fisioterapia e Exercicio
A fisioterapia é util para diminuir os sintomas associados a EIA, referentes a

desequilibrios musculares e para melhorar ou preservar a funcdo da coluna.(1) A frequéncia
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das sessoes depende da técnica utilizada e do grau de cooperacao do doente, devendo ser
realizada todos os dias ou varias vezes por semana (2-4 vezes por semana).(3) Os doentes a
realizar fisioterapia devem manter-se sob observacao do médico assistente devido ao risco de
progressao da curva existente e as limitacdes da fisioterapia.(1) Apesar de prevalecer muito
na literatura cientifica da area Ortopédica que a fisioterapia ndo é util para o tratamento da

EIA, tém sugerido alguns estudos que defendem a sua utilidade.(3)

Negrini S. et al. (23) defende a utilizacdo de exercicios de fisioterapia especificos
para a escoliose (PSSE). Consistem em protocolos adaptados para o tipo de curva do doente,
magnitude e caracteristicas clinicas.(24) As PSSEs tém como objetivo reduzir a deformidade e
estabilizar a progressao.(23,25) Um estudo comparou dois grupos, um que realizou PSSE e
outro fisioterapia convencional: verificou que 6.1% dos pacientes com EIA que foram
submetidos a PSSE necessitaram depois de ortotese, comparativamente com 25% dos

pacientes no grupo de fisioterapia normal.(26,27)

O papel do tratamento da EIA baseado em exercicios tem-se entao mostrado
controverso. Frequentemente os pacientes com escoliose geralmente praticam ginastica ou
natacdo, embora nao seja encontrada evidéncia contra a pratica de outras actividades fisicas,
deve ser usada alguma cautela nos desportos de contacto.(3,28) E necessario salientar que a
componente social e educacional dos desportos nuca deve ser negada, podendo levar a
consequéncias graves na auto imagem do doente e repercussdes na sua interacao social com

os seus colegas.(3)

Foram encontrados outros estudos que demonstraram a falta de evidéncia solida que
prove ou negue a eficacia do tratamento baseado em exercicios na prevencao da progressao
da curva. Mantém-se entao a controvérsia deste tema tornando-se necessaria a realizacdo de
mais estudos para se definir o papel e eficacia deste tipo de tratamento nos doentes com
EIA.(3)

. Ortoteses (Coletes)

O tratamento com colete/ortotese € uma das opcoes no tratamento da EIA nas curvas
entre 25 - 40 graus (com escala de Risser < 3) e nas curvas entre 20-30 graus, que progridem
mais de 5 graus em 6 meses.(1,2,7,29) Consiste na aplicacao externa de forcas corretivas no
tronco do adolescente, colocando a coluna vertebral na sua posicdo simétrica com o objetivo
de prevenir o aumento da progressao da curva.(1) Atendendo a histdria natural da doenca, as
contra-indicacées para a utilizacdo de ortdteses sao: adolescentes que ja terminaram o
crescimento; os que se encontram ainda em fase de crescimento com uma curva superior a 45
graus; nas curvas menores de 25 graus e sem documentacao de progressao; lordose toracica

verdadeira; criancas sem suporte familiar ou que simplesmente rejeitem a sua utilizacao.(2)
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No periodo de adaptacdo é realizada uma radiografia ao doente com o colete,
algumas semanas apos inicio do uso, de forma a efetuar alguns ajustes.(7) Radiografias
sucessivas devem ser realizadas a cada 6 meses sem o colete para acompanhar a progressao
da curva.(2) Num estudo realizado por Katz et al (30) sobre a utilizacao de ortoteses, este
verificou que o tempo em que o doente permanece com o colete estava relacionado com a
diminuicdo da progressao da curva, assim como a necessidade de tratamento cirlrgico

posteriormente.(7,31)

A SRS recomenda a utilizacdo do colete entre 20-22 horas por dia até que o doente
atinja a maturidade 6ssea ou até que sejam atingidos os critérios cirlrgicos. (3) O colete deve
ser retirado para a higiene pessoal do doente e para praticar desporto ou até mesmo PSSE. (1)
Wiley et al (32) analisou os resultados da utilizacao do colete com o regime de utilizacao, ao
comparar doentes que nao cumpriam o regime (menos de 12 horas por dia), doentes que
cumpriam parcialmente (entre 12 a 18 horas por dia) e aqueles que cumpriam ao utilizar o
colete durante 18-23 horas.(2,32) Os doentes que utilizaram o colete por menos de 12 horas
demonstraram ter um agravamento da curva de 41.3 graus para 56.3; aqueles que utilizavam
o colete parcialmente progrediram de 37.6 para 41.2; e curiosamente, os que utilizaram a
tempo inteiro, demonstraram uma melhoria significativa da curva de 39.3 para 35.7 graus no
fim do follow-up.(2,32) Uma meta-analise de 20 estudos que foi desenvolvida, demonstrou
que a utilizacao do colete durante 23 horas por dia era significativamente mais eficaz em
reduzir a progressao da curva do que qualquer outro tipo de tratamento conservador.(2,33)
Quanto mais horas o paciente utilizar o colete, maior sera o beneficio.(2,31) No entanto,

existem alguns pacientes em que o tratamento com colete nao era eficaz.(2)

Caso se verifique uma estabilizacao do crescimento da curva, o colete deve ser
mantido com uma diminuicdo progressiva na utilizacao até que seja encontrada evidéncia
clara do término do crescimento. Se em qualquer momento a estabilidade da coluna estiver

em causa, o regime de utilizacdo do colete devera ser mantido.(2)

Existe uma variedade de ortoteses disponiveis para o tratamento da EIA variando
segundo localizacdo da curva a ser tratada, da magnitude, do potencial de progressao,

duracao de utilizacao e protocolos do pais.(1)

Coletes na EIA tém sido prescritos desde que Blount et al. (25) comecou a usar os
coletes Milwaukee no poés cirlrgico da escoliose em 1945.(25,34) O nome da ortotese
geralmente vem do nome da cidade ou centro onde foi inventada.(2) Atualmente existem dois
grandes tipos de coletes: ortoteses cervico-toraco-lombo-sagradas (CTLSO) e a ortoteses

toraco-lombo-sagradas (TLSO).(2)
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CTLSO - Ortétese da base do cranio até a zona pélvica. Esta indicada no tratamento
de curvas toracicas com apex em ou por volta de T8, curvas duplas toracica e outras curvas

duplas com o apex do componente toracico acima de T8.(2)

Esta tipo de ortotese é constituida por um anel cervical em metal ajustavel com 3
apoios, 2 suboccipitais e um submentoniano para apoiar a cabeca, unido a uma base pélvica
em plastico por um suporte vertical anterior e dois posteriores em metal, todos ajustaveis.(2)
Sao utilizados, lateralmente, suportes almofadados ajustados ao corpo do paciente e ligados
aos suportes metalicos, com intuito de manter a coluna alinhada.(2) A base pélvica em
plastico é personalizada através de um molde do utilizador.(2) E uma ortdtese muito visivel,
que requer uso a tempo inteiro pelo que a sua aceitacdo pelos adolescentes é baixa, tendo
significativos efeitos psicoldgicos. E exemplo deste tipo de ortdteses o colete Milwaukee (Fig.
11) que requer uso a tempo inteiro com intervalo para pratica de desporto. Geralmente

existe algum incumprimento ou resisténcia dos pacientes a sua utilizacao.(2)

Figura 11 - Colete Milwaukee. a) Visao frontal. b) Visao posterior. (Adaptado de (2))

A taxa de sucesso do colete Milwaukee: curvas entre 20 e 29 graus com Risser entre 0
e 1 progrediram 28% menos que nas curvas equivalentes em pacientes sem tratamento com
este tipo de colete e pacientes com curvas de magnitude semelhante mas com sinal de Risser
2 ou mais, progrediram 10 % menos que os pacientes nao tratados. Nas curvas com angulo
entre 30 a 39 graus e Risser de 0-1, foi verificado que progrediram 14% menos que 0s nhao
tratados, assim como nos pacientes com angulos equivalentes mas num Risser 2 ou mais, onde

demonstraram que progrediram 21% menos que os nao tratados.(2,19,35)

TLSO - é uma ortotese menos visivel e mais leve. Deve ser usada cerca de 23 horas
diarias e esta indicada no tratamento de curvas lombares e toracolombares, assim como nas
curvas toracicas com apex em ou abaixo de T8. Nao sao particularmente Uteis para corrigir
curvas muito altas.(2) E constituida por um suporte pélvico, com um revestimento

almofadado, que se estende até ambas as axilas. Sao colocados no interior pequenos suportes
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almofadados contra as costelas, que também sdo utilizados para correccao parcial da
componente rotacional.(2) Este tipo de colete pode ser colocado por debaixo da roupa e nao
sendo visivel, ajudando na sua aceitacdo pelo adolescente. Os exemplos mais frequentes sao

os coletes de Boston e Lyon (Fig. 12 e 13).(2)

Figura 12 - Colete Boston. a) Visao frontal. b) Visao posterior. (Adaptado de (2))

Figura 13 - Colete Lyon. A) Visao frontal b) Visao posterior. (Adaptado de (2))

Existem ainda mais tipos de TLSO: Chéneau, Malaga e SpoRT (Sforzesco).(2)

A CTLSO e TLSO sdo de uso a tempo-inteiro, mas também existem outros tipos de
ortoteses apenas para uso nocturno cujo principal objetivo é melhorar a qualidade de vida do
doente sem prejudicar, no entanto, os resultados finais do tratamento. Um exemplo de colete
de uso nocturno é o colete de Providence, este tipo de colete baseia-se na aplicacdo direta

de forcas rotacionais, controladas e laterais a curva em trés pontos.(2)

O tratamento é continuado até se determinar que foi atingida a maturidade
dssea.(36) E considerado um tratamento com sucesso caso a magnitude de curva inicial se
mantenha até ao fim do uso do colete.(1,2) Quando é verificado insucesso no tratamento

(curvas que progrediram, especialmente para além dos 45 graus ja com maturidade 6ssea), a
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causa podera ser devida a correcao inadequada, irritacdes sucessivas da pele que originaram
falhas na utilizacdo correcta do colete.(3) O peso do adolescente também tem influéncia nos
resultados do tratamento com colete, sendo que um doente obeso (IMC> percentil 85) tem um
risco superior de faléncia do tratamento com colete e uma taxa de cirurgia perto do dobro

daqueles com peso abaixo do percentil 85.(2)

Foi demonstrado que o sexo tem influéncia no tratamento com ortoteses.(36) Os
rapazes aparentam aderir menos ao tratamento que as raparigas. Num estudo realizado por
Katz et al (36) que comparou pacientes tratados com o colete Boston e com Charleston,
verificou que a taxa de insucesso, nhum grupo de 25 rapazes, era de 80% quando comparado
com 36% nas raparigas.(36,37) Yrojonen et al (36) verificou uma taxa de insucesso de 31.4%
num grupo de 51 rapazes quando comparado com um grupo de controlo de 51 raparigas
(21.6%), ambos utilizavam coletes Boston. Mas quando retirados os rapazes nao colaborantes
ndo existia grandes diferencas. Logo concluiram que apesar dos rapazes serem menos

colaborantes que as raparigas, nao existe razao para abandonar o uso dos coletes.(36,38)

O uso de colete tem um efeito estético negativo que pode levar a uma baixa
autoestima e consequentemente alguns efeitos psicologicos.(36) Todos estes efeitos tém um
impacto negativo na qualidade de vida do doente, que aliado ao facto dos coletes serem de
facil remocao, conduzem a uma reducdo da adesdo. Para além disso, o seu uso acarreta
também um desconforto funcional derivado de pontos de pressdo, irritacdo da pele em
elevadas temperaturas e alguma restricdio de movimentos. Sendo a baixa adesao ao
tratamento um dos maiores obstaculos a eficacia do uso de coletes, a sua avaliacdo torna-se

importante.(36)

Caso seja verificado um insucesso no inicio do tratamento com ortdteses, este deve
ser interrompido e o adolescente ser submetido a tratamento cirdrgico caso indicado. Nao
existe razao para esperar até ao fim da puberdade parar terminar o tratamento e realizar a

cirurgia. E fundamental ajustar o tratamento a progressdo da curva.(22)

. Electroterapia
Electroterapia foi encarada como um tipo de tratamento com potencial, mas nao

foram registrados grandes sucessos.(2)

Por fim, baseado na pesquisa realizada e das evidéncias cientificas encontradas, foi
concluido que dos tratamentos conservador, s6 a ortotese demonstrou ser muito efetiva no
tratamento da EIA. (25) Existe uma falta de informac&o sobre a eficacia dos outros métodos de

tratamento.(25)
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3.9.2 - Tratamento Cirurgico

Os objetivos do tratamento cirtrgico da EIA sdo o impedimento da progressao da
curva em primeiro lugar e, em segundo, atingir uma correcao permanente da deformidade.(3)
Com a cirurgia, tenta-se manter uma coluna estavel e equilibrada nos planos sagital e
coronal, preservar o maximo de segmentos moveis possiveis, melhorar os resultados a nivel

fisico, psicossocial, diminuir o risco de desenvolvimento de dor lombar no futuro.(2,39)

O tratamento cirurgico padrao da EIA é a cirurgia de fusao que se baseia na abolicao
do movimento entre segmentos da coluna através da fusdao com enxerto 6sseo do préprio
doente (vindo de raspagens das cristas iliacas).(39) Devido a localizacdo da medula espinal,
tornou-se fundamental existir neuromonitorizacdo intraoperatoria.(1) A utilizacao
intraoperatoria de potenciais evocados somatossensoriais (PESS) demonstrou uma diminuicdo

na incidéncia de défices neurologicos no pos-operatorio.(2)

O tratamento cirurgico esta indicado no tratamento de curvas superiores a 45 graus e
ainda em fase de crescimento ou entdo que continuem a progredir mesmo apos o termino do
crescimento.(3) Logo, a decisdo para realizacao do tratamento cirlrgico assenta: no risco de
progressao, maturidade o6ssea, tipo de curva, magnitude da curva, aparéncia estética e no
insucesso do tratamento conservador.(1) As curvas >50 graus progridem mesmo apos a
maturacao ossea; as de maior magnitude causam perda da funcdo pulmonar, podendo mesmo
causar insuficiéncia respiratoria em curvas severas; quanto maior for a progressao, mais dificil

se torna o seu tratamento cirdrgico. (1)

Através das consultas prévias com o paciente e os pais, devem ser explicados os pros
e contras da intervencao, risco e o resultado pretendido.(1) O paciente precisa toda a
informacao de forma a tomar uma decisao fundamentada para ser submetido ao tratamento

cirrgico.(40)

A escolha do tipo de abordagem cirlirgica depende de (1):

. Tipo de curva

. Tamanho

. Rigidez

. Maturidade o6ssea

. Instrumentacao disponivel
. Habilidade dos cirurgides.

Pode ser utilizada uma abordagem ventral (anterior), dorsal (posterior), ou

combinada.(7)
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e Abordagem Dorsal (posterior)

A abordagem posterior tem sido a opcdo cirlrgica mais utilizada na EIA e pode ser
utilizada em todos os tipos de curva.(3) Foi introduzida por Paul Harrington no inicio dos anos
60, baseada na aplicacdo de forcas corretivas ao longo da curva através do uso da barra de
Harrington fixada a parte superior e inferior da curva.(1,2) Em geral, os resultados a longo
prazo em termos de qualidade de vida e satisfacao dos pacientes demonstraram ser muito

positivos.(1)

Em 1984, Cotrel e Dubousset introduziram um sistema posterior baseado no uso de duas
barras paralelas com ganchos.(41) A técnica de Cotrel-Dubousset e instrumentacao de Texas
Scottish Rite Hospital (TSRH) permitem uma maior correcao e preservacao da motilidade face

a abordagem de Harrigton.(1)

Ao longo dos anos foram surgindo variacoes baseadas no uso de ganchos, com o
desenvolvimento de parafusos pediculares.(41) A utilizacdo de parafusos pediculares permite
uma fixacdo mais solida e uma melhor correcao tridimensional da curva e consequentemente
uma melhor recuperacdo do doente com uma mobilizacdo mais precoce.(1,2) Para além disso,
permite uma reducao dos niveis de fusdo preservando assim um maior nimero de segmentos
moveis.(1) O sistema de instrumentacdo moderna permite um correcao entre 60-80% e

diminui a necessidade de estabilizacao pos-operatoria do tronco com ortoétese.(7)

A técnica cirlrgica esta esquematizada na figura 14, assim com algumas radiografias para

demonstrar a reducao da curva pos-cirurgica.
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f) g) h)

Figura 14 - Representacdo esquematica da cirurgia de correcdo da EIA por abordagem dorsal e
radiografias pré e pds operatoérios: a e b) demonstra a colocacao da primeira vara no lado concavo e
subsequente uniao aos parafusos pediculares. c) colocacao da segunda vara com aperto final dos
parafusos para obter a maior reducao possivel da curva, com raspagem das apofises espinhosas para
melhor acomodacao e unido do enxerto dsseo a coluna. d) enchimento com enxerto osseo. e) e f)
radiografia de um doente antes da intervencao cirlrgica. g) e h) doente apos a intervencao cirurgica.
(Adaptado de (1))

e Abordagem Ventral (anterior)

O tratamento cirlrgico da escoliose idiopatica do adolescente através de uma abordagem
anterior é indicado nas curvas toracolombares ou lombares superiores.(1) Esta abordagem
requer uma toracotomia e remocao de uma costela para exposicao dos corpos vertebrais a
serem instrumentados. Posteriormente, é feita a remocdo completa dos discos intervertebrais
nos locais onde sera realizada a fusdo desse espaco com enxerto 6sseo.(1) Sdo colocados os
parafusos e barras para reducao da curvatura.(1)

A técnica cirdrgica esta esquematizada na figura 15, assim com algumas radiografias para

demonstrar a reducao da curva pos-cirurgica.
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e)

Figura 15 - Representacao esquematica da cirurgia de correcao da EIA por abordagem ventral e
radiografias pré e pos operatorios: a) insercao de parafusos pediculares nos corpos vertebrais, assim
como a vara do lado convexo da curva. b) apertando os parafusos pediculares no limite superior e
inferior, permite uma rotacao da coluna vertebral e subsequente encaixe dos outros parafusos
pediculares. c) colocacao do enxerto 6sseo na zona dos discos. d) radiografias de um doente antes da
intervencao cirlrgica. e) doente apos a intervencao cirtrgica. (Adaptado de (1))

As vantagens desta abordagem sdao o menor nimero de segmentos da coluna vertebral
envolvidos na fusdo pelo que ha uma preservacao de um maior nimero de segmentos moveis.
Para além disso, permite uma melhor correcdo da rotacdo e a nivel estético, sao realizadas
pequenas incisdes. No entanto, atualmente a preferéncia por esta abordagem tem vindo a

diminuir por ser uma técnica mais complexa.(1)
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e Combinada

Em alguns casos pode ser necessaria a associacdo das duas abordagens. Nestes casos,
antes da abordagem posterior, o cirurgiao realiza a remocao dos discos intervertebrais da
regidao apical através de uma abordagem anterior e posteriormente procede a fusido dos
segmentos vertebrais com enxerto Osseo. A associacdo das duas abordagens, anterior e
posterior, é utilizada no tratamento cirlrgico de curvas de maior magnitude (>75 graus) e

rigidas que irdo impedir uma correcao satisfatéria por um sé método.(1)

3.9.3 - Complicagdes Cirurgicas

As complicacdes do tratamento cirlrgico podem ser imediatas ou tardias consoante o
momento de apresentacao.(2) Dentro das complicacbes imediatas podem ser neuroldgicas,
pulmonares ou vasculares, enquanto nas complicacdes consideradas tardias sao as infecoes
(agente mais comum ¢é o estafilococos) que podem provocar danos irreversiveis aos

pacientes. (1)

e Complicacoes Imediatas

A taxa de complicagdes neurologicas varia de 0.2 a 1.8% dependendo do procedimento,
sendo a maioria transitorias.(6,42) Complicacbes neurologicas podem resultar de contusao
direta ou de um problema isquémico, resultando em lesdao aos vasos que alimentam a
medula. (1) Pode existir lesdo dos nervos periféricos ou compressdo das raizes dos nervos pelo
material implantado. Em maos experientes, lesdes da medula espinal sao raras.(1) Para evitar

esses riscos, devera recorrer-se a neuromonitorizacao. (1)

o Complicacoes tardias
Processos inflamatodrios e infecdo. A infecdo pode manifestar-se meses ou mesmo anos
apos a cirurgia. E realizada profilaxia antibiotica de rotina. Podemos dividir as infecdes

segundo as semanas de apresentacao no pos-operatorio (1):

o Infeccao recente (dentro de 12 semanas apo0s a cirurgia), devera ser feita uma
revisdo da ferida e prescricdo de antibioterapia.(1) A ocorréncia de infeccdo tem aqui um
maior risco devido a extensao da cirurgia e também ao recurso a transfusdes sanguineas e uso
de aloenxertos.(1)

o Infecoes tardias (ocorrem ao fim de 20 semanas ou mais) geralmente sao
sintomaticas apos 2-3 anos, nesses casos, deve ser realizada nova intervencao cirlrgica com
remocao dos implantes. Caso a fusdo esteja ja sélida ndo é necessario aplicar mais
medidas. (1)

O tratamento cirdrgico reduz a deformidade e previne a progressao da curva. No
entanto, a sua eficacia por vezes nao é verificada. A curva pode continuar a progredir,
descompensar ou até mesmo desenvolver novas deformidades. A cirurgia escolidtica pode

desenvolver por vezes um desequilibrio coronal iatrogénico. Esse desequilibrio ocorre devido
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a um correcdo excessiva da curva major em relacdo ao potencial compensatoério da curva
minor. Por este facto, torna-se essencial avaliar a rigidez das curvas antes da correcao

completa para impedir esse desequilibrio.(1)

Pode surgir o fenébmeno de Crankshft, embora mais frequente na EIJ com grande
potencial de crescimento. Deve-se ao crescimento anterior da coluna vertebral apesar da
fusdo posterior.(1) Esse fenomeno leva a um aumento da angulacdo e rotacdo da coluna.
Dubousset defendia que devido a esse fendmeno, nos pacientes mais jovens com grande

potencial de crescimento, devia ser realizada fusao anterior e posterior.(1)

E realizado um seguimento de 1 ano, com restricdes nos desportos de contacto e
culturismo durante esse tempo. Apos 1 ano nao existe qualquer restricao nas actividades que

podem ser realizadas pelos pacientes.(3)

3.10 - Prognostico

Nao existe prevencao para o desenvolvimento de escoliose, sendo fundamental
apostar na detecao precoce para que seja realizado o tratamento adequado e
atempadamente.(7) O objetivo é prever ocorréncia de progressao, permitindo que o tempo de
intervencao seja mais preciso e eficaz.(2) As actividades da vida diaria do paciente podem ser
influenciadas pela escoliose (dores lombares e naqueles que realizem trabalhos pesados),

afetando o seu bem-estar.(40,43)

Se a escoliose ultrapassar os 30 graus segundo angulo de Cobb, no fim do crescimento,
0 risco para a saude em adulto sera aumentado significativamente.(29) Geralmente restricoes
na respiracao e problemas cardiovasculares na vida adulta s6 ocorrem em pacientes com

escolioses superiores a 80 graus.(7,39)

E possivel identificar os efeitos na salde mental e na qualidade da vida que a
deformidade pode trazer ao paciente com EIA ao descobrir a sua percecao sobre a sua propria
imagem. No entanto, a perspetiva das pessoas pode mudar ao longo do curso das suas vidas,
logo tornando-se um parametro muito dificil de avaliar.(44) Foi concluido que os pacientes
tratados cirurgicamente possuiam uma melhor autoimagem, pelo contrario a pior autoimagem
foi verificada nos pacientes sujeitos a ortotese. Os pacientes que ndo receberam tratamento
e so foram sujeitos a vigilancia, curiosamente, quanto maior era o angulo da curva, pior era a
sua autoimagem.(44) No geral, os estudos nao demonstraram grande diferenca entre os
rapazes e as raparigas, no entanto, um dos estudos demonstrou que os rapazes tem uma

melhor autoimagem pos-operatoria que as raparigas. (44)

Danielsson et al (40) realizou uma revisao literaria para verificar os resultados a longo
prazo dos pacientes com EIA que nao receberam qualquer tipo de tratamento. Concluiu que a

EIA nao resulta em aumento na taxa de mortalidade, mas existe uma associacao a sintomas
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pulmonares nas curvas toracicas de maior magnitude. A prevaléncia de dor lombar esta
aumentada nos pacientes com EIA, mas essa dor € branda e ocasional.(40) A escoliose nao
interfere com a vida sexual ou gravidez em nenhuma forma segundo os estudo

consultados. (7,40)
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Capitulo 4

Conclusoes

Apds uma investigacdo extensa e detalhada foi possivel concluir que ainda ha um
longo caminho a percorrer no desenvolvimento de meios complementares de diagnostico
rapidos, acessiveis e eficazes para uma detecdo precoce e consequente controlo das possiveis

consequéncias clinicas da escoliose idiopatica do adolescente.

A EIA é uma doenca multifatorial com diversas origens e predisposicdes, no entanto,
sem uma causa Unica indiscutivel subjacente. Devido a sua repercussao na vida dos doentes,

quer a nivel fisico quer mental, necessita ser corretamente diagnosticada e encaminhada.

Com novas técnicas de diagnostico a serem desenvolvidas (Scolioscreen), sistemas de
classificacdo a serem revistos e novas técnicas cirlrgicas, torna-se possivel diminuir as

repercussoes que desta doenca tera a longo prazo.

Um dos aspetos frequentemente negligenciavel nos estudos sdo as repercussoes
psicologicas que uma doenca deformante pode ter no doente: diminuicdo do autoestima,
falhas na integracao social e ridicularizacdo pelos colegas nesta idade tao ténue. Sao todas
consequéncias devastadoras com repercucées muito sérias € merecem seguimento por um
profissional de salide. Através da detecdo precoce, é possivel diminuir a progressao da curva,
evitando a necessidade de posterior correcéo cirirgica e melhorando a qualidade de vida do

doente.

Os avancos no tratamento conservador permitem diminuir a progressao da curva e
necessidade cirlrgica. Apesar das ortoteses serem a opcao mais utilizada, foi evidente um
aumento na utilizacao de PSSE permitindo estabilizar a progressao de algumas curvas. Apesar
de ainda ser uma area pouco explorada, foi demonstrado ter muito potencial de

desenvolvimento e impacto no tratamento conservador da patologia.

O tratamento cirlrgico tem com objetivo melhorar a escoliose ao diminuir a
severidade da curvatura preservando a mobilidade da curva e melhorando assim a qualidade
de vida do doente. A utilizacdo cada vez mais frequente de técnicas cirurgicas menos

invasivas demonstra ser o futuro da correcao definitiva da EIA.

Assim, e aliado ao pensamento clinico, o desenvolvimento de meios complementares

de diagnostico eficazes e acessiveis na detecao precoce, associado a disponibilidade de
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medidas terapéuticas eficazes na diminuicdo da progressao e posteriormente correcao da EIA,

caso seja necessario, perspetivam-se como os principais desafios a ultrapassar no futuro.
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