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INTRODUCAO

Escoliose é uma palavra derivada do grego skoliosis que significa curvatura. A
escoliose pode ser definida como uma deformidade da coluna vertebral complexa nos trés
planos do corpo (frontal, sagital e transverso), cujo principal componente € o desvio lateral
anormal no plano frontal. Difere da hipercifose e da hiperlordose, que sé&o deformidades
que ocorrem no plano sagital principalmente (Fig. 14.1).

Entra Fig. 14.1

O inicio da escoliose pode ocorrer no periodo pré-natal, na infancia, na adolescéncia
ou, mais raramente, na vida adulta. No Gltimo caso, resulta de alteracGes degenerativas da
coluna, préprias do envelhecimento.

A escoliose pode progredir quando ha imaturidade esquelética, sendo mais comum
durante o periodo do estirdo puberal. A progressao € influenciada por fatores como tipo de
curva (localizacdo e magnitude), idade, sexo e causa. No esqueleto maduro, a progressdo €
rara e acontece quando o desvio é superior a 40 graus. A progressdo além de 60 graus no
segmento toracico pode comprometer a funcdo cardiopulmonar devido a doenca
respiratdria restritiva. Acima de 100 graus, a mortalidade aumenta duas vezes em relacdo a
populacdo geral, mas felizmente essa evolugéo é rara.

Estudos realizados em escolares mostram que a observacdo rotineira da coluna
vertebral em flexdo, por meio do exame fisico com uma manobra conhecida como teste de
Adams, pode evitar o agravamento da escoliose na medida em que permite o diagndstico e

0 tratamento precoces.



Classificacéo e Etiologia

A escoliose pode ser classificada de acordo com etiologia. Entretanto, a maior parte
das escolioses ndo apresenta causa conhecida, sendo classificada como escoliose idiopatica.
A escoliose ndo-idiopatica é causada por um tipo especifico de doenga ou condigcdo que
apresenta, entre outras manifestacdes clinicas, a escoliose. A Tabela 14.1 sintetiza a
classificacdo das escolioses de acordo com a etiologia.

Tabela 14.1 - Classificacdo etioldgica das escolioses (continua)

A - Idiopética

1 - Infantil (0-3 anos)

2 - Juvenil (3-10 anos)

3 - Adolescente (>10 anos)

B - Nao-idiopatica

Neuromuscular
A - Neuropética
1. Neurdnio motor superior
a. Paralisia cerebral
b. Degeneracdo espinocerebelar
i. Doenca de Friedreich
ii. Doenca de Charcot-Marie-Tooth
iii. Doenca de Roussy-Lévy
c. Siringomielia
d. Tumor medular
e. Trauma medular
f. Outra
2. Neur6énio motor inferior
a. Poliomielite
b. Outras mielites virais
c. Traumatica
d. Atrofia muscular espinhal
i. Doenca de Werdnig-Hoffmann
ii. Doenca de Kugelberg-Welander
e. Mielomeningocele
3. Disautonomia (Doenga de Riley-Day)
4. Outras
B - Miopética
1. Artrogripose
2. Distrofia muscular
3. Outras

Neurofibromatose

Doenca do tecido conjuntivo
(Sindrome de Marfan, sindrome de Ehlers-Danlos, outras)




Tabela 14.1 - Classificacdo etioldgica das escolioses (conclusao)

Doenca reumatdide

Alteracdo pos-traumética
(fratura, cirurgia e irradiagéo)

Alteracdo pos-cicatricial
(empiema, queimadura)

Osteocondrodistrofia
(nanismo diastrofico, mucopolissacaridose, displasia espondilo-epifisaria,
displasia epifisaria maltipla, acondroplasia)

Doenca infecciosa
(osteomielite, tuberculose)

Doenca metabolica
(Raquitismo, osteogénese imperfeita, homocitenuria, outras)

Espondilolistese

Neoplasia
(osteoma ostedide, histiocitose X, tumor medular, outras)

A escoliose pode ser classificada também em compensada (equilibrada) ou
descompensada (desequilibrada). O termo compensado ou equilibrado aqui se refere ao
desvio lateral compensatério para o lado oposto secundario ao desvio original (curva
priméria). Se os valores dos desvios opostos sdo semelhantes, o resultado sera uma
escoliose com curva compensada. Essa informacdo pode influenciar de forma significativa
o0 plano de tratamento.

A escoliose pode ser classificada ainda de acordo com a estruturagéo da curva em
ndo-estruturada ou estruturada. A escoliose n&o-estruturada caracteriza-se pela
flexibilidade e pelo potencial de reversdo, uma vez corrigida a causa. Em alguns casos,
pode ser considerada um estagio anterior a escoliose estruturada. Algumas condicdes
mostradas na Tabela 14.2 estdo frequentemente associadas a escoliose nao-estruturada. A
escoliose estruturada € caracterizada pela fixacdo ou rigidez da deformidade. Na
deformidade rigida, o paciente ndo consegue ativamente corrigir ou manter corrigido o
desvio. A estruturacdo da curva decorre de alteragcbes morfoldgicas na estrutura 0ssea da
coluna vertebral, no gradil costal e nos tecidos adjacentes.



Tabela 14.2 - Condigdes freqlientes relacionadas as escolioses ndo-estruturadas

A - Postural
B - Histeria
C - Irritagéo radicular
1. Hérnia de disco
2. Tumores
D - Inflamagéo
E - Discrepancia dos membros inferiores
F - Contratura do quadril

G - Curva estruturada

Outras classificacbes e subclassificacbes podem ser utilizadas com propdsitos mais
especificos, como facilitar a descricdo de um tipo etioldgico especifico, auxiliar na
comunicacdo entre os profissionais ou ajudar na avaliacdo de progndsticos e tratamentos,

mas suas descri¢des fogem ao escopo deste livro.



Histéria clinica

A queixa principal do paciente com escoliose estd relacionada geralmente as
assimetrias resultantes da alteracdo do alinhamento da coluna vertebral. Um ombro mais
baixo, uma mama mais proeminente, diferencas aparentes nos comprimentos dos vestuarios
e ma-postura sdo as queixas mais freguientes.

A histéria clinica deve fornecer uma descricdo minuciosa do problema atual,
incluindo evolugdo, tratamentos prévios e estadgio de maturidade esquelética do paciente.
Determinadas informagdes auxiliam no estabelecimento do diagndstico etioldgico,
prognostico e tratamento e, portanto, ndo podem ser negligenciadas como: idade em que a
deformidade foi notada; pontos-chave do desenvolvimento neuropsicomotor; presenga de
dor; desenvolvimento dos caracteres sexuais secundarios; doengas pregressas; historia
perinatal e familiar.

A ocorréncia de anoxia perinatal e retardo do desenvolvimento neuropsicomotor
pode sugerir etiologia neuromuscular como a paralisia cerebral. Escolioses por
neurofibromatose ou por doengas do tecido conjuntivo apresentam grande tendéncia
familiar. Criancas, filhas de mde com escoliose idiopatica, apresentam maior risco para a
doenca na adolescéncia quando comparadas com filhas de mée sem a doenga.

A presenca de dor deve ser explorada na historia clinica da escoliose. A escoliose
idiopatica ndo causa dor na crianga ou no adolescente, exceto quando muito acentuada. A
dor pode ser manifestacdo de outras doencas tais como tumores (osteoma osteoide,
osteoblastoma), infeccbes, espondilolisteses ou hérnia de disco, que sdo doencas mais
associadas a dor a escoliose. Na verdade, o desvio estd mais para uma postura antalgica que
para uma escoliose propriamente dita.

Na histéria clinica, as informacgdes colhidas sobre os caracteres sexuais secundarios
sdo importantes para o estadiamento da maturidade esquelética e, consequentemente, para a
definicdo do potencial de progressdo da escoliose idiopatica. A progressdo de uma curva
sera maior quanto menor for a maturidade esquelética na adolescéncia. O inicio do estirdo
puberal (periodo da adolescéncia de rapido ganho de estatura) é marcado pelo aparecimento
dos pélos pubianos ou das mamas. A menarca sinaliza a proximidade do final do estirdo



puberal em meninas e significa que aproximadamente dois tercos do tempo total do estirdo
ja ocorreu. O periodo do estirdo puberal apresenta a0 mesmo tempo maior risco para a

progressdo e também maior potencial e oportunidade de prevencao.

Exame fisico

O paciente deve ser examinado usando suas proprias roupas €, a seguir, apenas com
vestes especiais de exame. Realiza-se a inspe¢cdo com o paciente sentado, em ortostase, e
deambulando. Observa-se 0 comprimento aparente das mangas do vestuario nos membros
superiores e inferiores. Diferengas nesse comprimento podem sugerir desalinhamento do
eixo vertebral. Na pele, pesquisa-se a existéncia de manchas de coloracdo café-com-leite,
nddulos subcuténeos e concentracdes localizadas de pélos no dorso.

NoOdulos subcutaneos de consisténcia amolecida sdo comuns na escoliose por
neurofibromatose (Fig. 14.2). A presenga de tufos pilosos sobre a area de pele relacionada a
coluna vertebral é sugestiva de disrafismo medular (grupo de anomalias congénitas da

medula) que pode existir na escoliose congénita (Fig. 14.3).

Entra Fig. 14.2

Entra Fig. 14.3

Fécies sindrémica pode sugerir uma doenca relacionada a escoliose, como, por
exemplo, a sindrome de Marfan (dolicocefalia, prognatismo e face alongada) ou a sindrome
de Larsen (hipertelorismo, dorso nasal achatado e fronte proeminente).

A estatura e a propor¢cdo dos membros em relagdo ao tronco devem ser registradas.
Por exemplo, na escoliose da sindrome de Marfan, em geral, o paciente é alto e 0s membros
sdo proporcionalmente mais longos que o tronco. No nanismo acondroplasico observa-se 0
oposto, 0s membros sdo curtos e proporcionalmente menores em relagdo ao tronco.

Dependendo dos achados da avaliagdo geral, o exame deve buscar elementos que
contribuem para o diagndstico de uma possivel causa. Elevacdo do arqueamento do palato
duro e sopros cardiacos, por exemplo, sdo achados caracteristicos na sindrome de Marfan;



deformidade das orelhas, nas malformacdes congénitas; e pescoc¢o curto, nas sindromes de
Turner e de Klippel-Feil.

A observagdo do dorso com o paciente na posicdo ortostatica pode revelar sinais
associados a escoliose. As assimetrias do nivel da altura dos ombros, dos contornos
escapulares e das distancias dos membros superiores em relagdo ao tronco s&o

manifestacOes freqlientes da escoliose (Fig. 14.4).

Entra Fig. 14.4

O dorso deve ser também observado com o paciente sentado. Se as assimetrias
notadas com o paciente em ortostase desaparecem nessa posicdo, héd possibilidade de o
desvio vertebral ser secundario a discrepancia no comprimento dos membros inferiores.
Esse desvio é freqluentemente chamado de escoliose compensatéria a discrepancia dos
membros inferiores.

Algumas manobras semioldgicas especiais sdo Uteis no exame fisico do paciente
com escoliose. O teste de Adams é a manobra semioldgica mais utilizada e confiavel para
triagem de grupos populacionais com maior risco para o problema (Fig. 14.5). O teste
consiste na pesquisa de assimetrias no dorso durante a flexdo da coluna vertebral. Com a
coluna flexionada, os lados direito e esquerdo da caixa toracica e da musculatura
paravertebral sdo observados. Se ha desvio lateral e rotacional da coluna, um lado aparecera
mais alto que outro (Fig. 14.6). A presenca de elevacdo assimétrica anormal no dorso
caracteriza o teste positivo. A auséncia de assimetria ou presenca de assimetria minima

caracteriza o teste negativo (Fig. 14.7).

Entra Fig. 14.5
Entra Fig. 14.6
Entra Fig. 14.7

Entretanto, deve ser enfatizado que o resultado positivo ndo significa
necessariamente a presenca de escoliose. Para confirmagdo, é necessario 0 exame

complementar radioldgico.



O teste do fio de prumo auxilia no diagndéstico da escoliose descompensada. O teste
é realizado utilizando uma linha com um peso de chumbo preso a uma das extremidades
com o paciente na posicdo ortostatica (Fig. 14.8). Procede-se a fixacdo da extremidade do
fio sem o chumbo sobre a proeminéncia do sétimo processo espinhoso cervical e observa-se
a extremidade com o chumbo cair livremente pela acdo da gravidade. Se o trajeto da linha
cruzar o centro da pelve, o teste sera negativo, podendo significar auséncia de escoliose ou
presenca de escoliose compensada. Se o trajeto da linha for lateral ao centro da pelve, o
teste serd positivo, a priori, para escoliose descompensada (Fig. 14.9).

Entra Fig. 14.8
Entra Fig. 14.9

A amplitude dos movimentos da coluna vertebral deve ser avaliada pela flexdo,
extensdo, rotacdes e inclinacGes laterais. As inclinagdes laterais auxiliam o examinador a
perceber a rigidez da curva pela resisténcia oferecida durante o exame de mobilidade
passiva forcada da deformidade.

As alteragdes ortopédicas dos membros inferiores devem ser avaliadas no estudo
clinico da escoliose. Pés cavos, pés de tamanhos diferentes e dedos em garras podem ser
sugestivos de disrafismo medular, freqliente na escoliose congénita. Deformidades dos
quadris, joelhos e pés sdo comuns na escoliose paralitica.

A diferenca no comprimento dos membros inferiores pode ser causa ou
consequiéncia de um desvio na coluna. Um membro realmente mais curto, a chamada
discrepancia real, ocasiona na posicdo ortostatica uma obliglidade da pelve
(infradesnivelamento unilateral da pelve do lado do membro mais curto) que pode gerar
uma curva compensatoria da coluna para manter a cabeca alinhada ao eixo gravitacional.
Ao contrario, uma curva rigida envolvendo o segmento lombossacro pode também inclinar
a pelve, produzindo uma discrepancia aparente irreal dos membros.

Para determinar se a discrepancia é real ou aparente, 0s membros devem ser
medidos a partir da cicatriz umbilical e a partir das espinhas iliacas antero-superiores,
superiormente, até um ponto fixo inferiormente (maléolo medial ou planta dos pés), com

auxilio de uma fita métrica. Se houver diferenca de comprimento dos membros inferiores



nas medidas a partir das espinhas iliacas antero-superiores, ha discrepéncia real. Mas se a
diferenca somente for observada nas medidas a partir da cicatriz umbilical, a discrepancia é
aparente e provavelmente se deve a obliqliidade pélvica. Entretanto, em situacfes raras 0s
dois tipos podem coexistir.

O exame neuroldgico complementa o exame do paciente com escoliose. Devem ser
pesquisadas alteracGes na sensibilidade, nos reflexos, no tdnus e na forga muscular. Lesdes
intracanais que as vezes acompanham a escoliose, tais como siringomielia,
diastematomielia e tumor medular, podem apresentar sinais de lesdo do neurdnio motor
superior (hipertonia, hiperreflexia) ou inferior (hipotonia, hiporreflexia). O reflexo cuténeo
abdominal assimétrico é a anormalidade neuroldgica mais comum associada a lesdo
intracanal na escoliose. O reflexo é pesquisado pelo estimulo dos quadrantes do abdémen
com um instrumento pontiagudo ndo-cortante. A resposta normal é a contragdo abdominal
com desvio da cicatriz umbilical para o lado estimulado. Outros sinais da lesdo do neurénio
motor superior que devem ser pesquisados na escoliose séo o sinal de Babinsky e o clonus.
O sinal de Babinsky é pesquisado pela estimulagdo da planta dos pés com um instrumento
agudo ndo-cortante percorrendo a borda lateral da planta do pé desde o calcaneo. O sinal
caracteriza-se pela extensdo do hlux e abducéo dos quatro dedos laterais dos pés.

O clénus é uma oscilacdo repetitiva e ritmica do pé e do tornozelo em resposta a
uma subita dorsiflexdo passiva do pé.

Se a avaliacdo neuroldgica revela alguma anormalidade, especialmente na curva
toracica esquerda ou de rapida progressdo, exames adicionais complementares, como a

ressonancia magnética ou a mielotomografia, sdo aconselhados.

Exame radioldgico

O exame radioldgico € o exame considerado padrdo ouro para o diagndstico da
escoliose. Em pacientes com suspeita clinica de escoliose, 0 exame deve ser realizado
inicialmente apenas na incidéncia antero-posterior com dosagem radioldgica baixa,
evitando exposicdo desnecesséria do paciente a radiagdo ionizante. Essa incidéncia deve
ser, sempre que possivel, realizada com o paciente de pé e descalco, incluindo toda a

extensdo da coluna torécica e lombar. Incidéncias adicionais de perfil e localizadas somente
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devem ser realizadas quando a curva detectada no exame inicial for maior que 10 graus. Na
escoliose do adolescente, uma incidéncia em antero-posterior (AP) da bacia pode ser
indicada para avaliacdo do grau de maturidade esquelética. A flexibilidade da curva pode
ser avaliada radiologicamente nas incidéncias em AP com inclinagOes laterais forcadas para
a direita e para a esquerda estando o paciente em decubito dorsal (Fig. 14.10). O estudo
radioldgico da flexibilidade da curva é indicado para casos graves de tratamento cirdrgico

(maiores que 40 graus) como estudo de planejamento pré-operatdrio.

Entra Fig. 14.10

A andlise radioldgica inclui a avaliacdo geral da coluna, dos arcos costais e da
estrutura 6ssea vertebral. Hemivértebras, barras vertebrais, vértebras em bloco e sinostose

costal sdo caracteristicas da escoliose congénita (Fig. 14.11).

Entra Fig. 14.11

O alargamento das distancias interpediculares vertebrais na escoliose congénita
pode indicar disrafismo ou tumor medular (Fig. 14. 12). Uma curva aguda curta com
afilamento proximal da costela levanta suspeita para escoliose por neurofibromatose (Fig.
14.13); uma curva suave e longa com costelas verticalizadas sugere escoliose de etiologia

neuromuscular.

Entra Fig. 14.12
Entra Fig. 14.13

A diminuicdo acentuada da densidade Ossea (radiotransparéncia ou osteopenia) no
exame radiol6gico pode ser sugestivo de escoliose da osteogénese imperfeita (Fig. 14.14).

Lesdes vertebrais osteoliticas paradiscais podem indicar etiologia infecciosa.

Entra Fig. 14.14
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A determinagdo das caracteristicas da curva como magnitude, lado da convexidade,
topografia e grau de rotacdo é importante no estabelecimento do progndstico e do
tratamento.

A magnitude do desvio pode ser avaliada pelo método de Cobb. O método consiste
na medicdo do angulo formado entre as duas vértebras mais desviadas das extremidades da
curva. A medida é feita sobre um filme de radiografia da coluna vertebral tracando-se uma
linha sobre o platd superior da vértebra mais inclinada superiormente e outra sobre o plat6
inferior da vértebra mais desviada inferiormente dentro da curva. O angulo formado entre
as duas linhas tracadas ou entre suas perpendiculares é o valor da magnitude do desvio,
conhecido também como angulo de Cobb (Fig. 14.15). Essa magnitude é um parametro
importante para o prognostico e o tratamento. A probabilidade de progressdo de uma curva
em um esqueleto imaturo serd maior quanto maior a magnitude da curva ou o angulo de
Cobb. A escolha do tipo de tratamento é ditada principalmente pela magnitude desse

angulo.

Entra Fig. 14.15

A convexidade da curva pode ser para a direita ou para a esquerda. A importancia
da descri¢do do lado da convexidade refere-se aos aspectos da investigacao etiologica e do
planejamento  cirdrgico. Por exemplo, uma curva idiopatica tordcica tem
caracteristicamente a convexidade para a direita, mas se uma curva aparentemente
idiopéatica tem convexidade toracica para a esquerda, a etiologia idiopatica ndo pode ser
estabelecida sem uma investigacdo complementar, pois alguns estudos mostram, néo raro, a
presenca de alteracbes como diastematomielia ou medula presa, o que descaracteriza a
etiologia idiopatica inicial e pode alterar também a abordagem cirurgica convencional.

A anélise radiologica da escoliose deve avaliar a existéncia de curvas primarias e
secundarias. A curva primaria € a curva original, geralmente de maior magnitude, mais
rigida e com maior rotacdo vertebral, enquanto a curva secundaria ou compensatéria tem
sentido oposto a curva primaria, sendo de menor magnitude, mais flexivel e menos rodada.

E importante a identificacdo precoce dessas curvas, pois a curva secundaria ndo-
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estruturada, em certas circunstancias, pode regredir completamente apds o tratamento da
curva primaria.

A andlise radioldgica da ossificacdo da epifise da crista iliaca permite a avaliacdo da
maturidade esquelética pela classificacdo do sinal de Risser. O sinal de Risser ¢ classificado
de acordo com a extensdo da ossificacdo epifisaria da crista iliaca. O sinal zero corresponde
ao menor grau de maturidade, quando a ossificacdo ainda ndo se iniciou, enquanto 0s sinais
1, 2, 3, 4 e 5 so estagios progressivos e consequientes da ossificacdo que se correlacionam
com a maturidade esquelética (Tabela 14.3 e Fig. 14.16).

Tabela 14.3 - Classificacdo do sinal de Risser de acordo com a extensdo
da ossificacdo da epifise da crista iliaca

Classificagéo Estado da ossificacdo da epifise da crista iliaca

Risser 0 -  Auséncia de ossificacao.
Risser 1 - Presenca de ossificagdo ocupando até 25% lateral da extensdo total da

epifise.

Risser 2 -  Presenca de ossificacdo ocupando de 26% até 50% lateral da extensdo total
da epifise.

Risser 3-  Presenca de ossificacdo ocupando de 51% até 75% lateral da extensdo total
da epifise.

Risser 4 -  Presenca de ossificacdo ocupando de 76% até 100% lateral da extensdo
total da epifise.
Risser 5 -  Fusdo completa da epifise com a crista iliaca

Entra Fig. 14.16

Outros exames complementares

Outros exames podem ser indicados na escoliose de acordo com os achados clinicos
e radioldgicos iniciais. Os principais exames sdo a ressonancia magnética, os estudos de
funcdo respiratdria e a tomografia computadorizada.

A ressonancia magnética é Gtil para excluir suspeita de lesdo intracanal ou medular
levantada pelo exame clinico ou radiolégico. O exame é recomendado na avaliacdo pre-
operatéria da escoliose congénita ou idiopatica toracica de convexidade a esquerda, em
curvas de rapida progressdo e na presenca de anormalidades neuroldgicas evidenciadas pelo

exame fisico.
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Os estudos de funcéo respiratoria sdo indicados em pacientes candidatos a cirurgia
com curvas maiores que 60 graus, com sintomas respiratorios ou com escoliose
neuromuscular. Se os valores de fungdo pulmonar s&o menores que 30% dos valores
preditos para a idade e 0 sexo, a taqueostomia com suporte intensivo pode ser necessaria na
fase pos-operatoria.

A tomografia computadorizada tem grande utilidade como exame pré-operatério na
escoliose congénita se a intengdo for abordar diretamente a malformacdo déssea (ressecgao
de hemivértebras ou liberacdo de barra unilateral). O estudo permite uma melhor
compreensdo da anatomia patoldgica da deformidade, com imagens reconstruidas

tridimensionalmente inclusive.
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ESCOLIOSE CONGENITA

A escoliose congénita é o desvio lateral anormal da coluna causado por um defeito
congénito de formagdo ou segmentacdo da coluna vertebral. Esse defeito pode ser
identificado por um exame complementar (raios-X, tomografia ou ressonancia magnética)
ou no momento da abordagem cirurgica. Na escoliose congénita, deve-se estar atento para a
possibilidade da existéncia de outras anormalidades ou malformagdes no sistema

cardiopulmonar, gastrointestinal ou génito-urinario.

Etiologia

A causa do defeito vertebral esta relacionada principalmente a fatores ndo-genéticos
e ambientais no periodo gestacional. Entretanto, a identificacdo da verdadeira causa nem
sempre é possivel. O uso da talidomida e o diabetes gestacional sdo imputados
freqlientemente como fatores ambientais relacionados & deformidade. A tendéncia genética
é fraca nesse tipo de escoliose. Na rara sindrome de Jarco-Levin ou displasia espdndilo-
costal (ou espdndilo-toracica) identifica-se um padrdo genético autossomico recessivo.

Classificacéo

A deformidade congénita da coluna pode ser por defeito de formacdo, de

segmentacao ou por ambos.

Defeitos de formacao: séo caracterizados por falhas de formacgdo do todo ou de parte de
uma vértebra que pode resultar em cunha vertebral, vértebra trapezdide, hemivértebra ou

agenesia total.
A hemivértebra é o exemplo mais tipico de defeito de formacdo (Fig. 14.17). A

forma como ela esta relacionada com outras vértebras e o desvio produzido no alinhamento

do eixo vertebral sdo fundamentais para a decisdo sobre o tipo de tratamento necessério.
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Entra Fig. 14.17

A hemivértebra pode estar relacionada com as vértebras adjacentes de forma
segmentada, ndo-segmentada ou semi-segmentada. A hemivértebra segmentada esta
completamente separada das vértebras adjacentes por um disco intervertebral normal. A
ndo-segmentada esta fundida as vértebras adjacentes ou ligada por um disco rudimentar. A
hemivértebra semi-segmentada relaciona-se das duas formas anteriores. De um lado, esta
separada da vértebra adjacente por um disco normal e, do outro, fundida com a vértebra
adjacente da extremidade oposta (Fig. 14.18).

Entra Fig. 14.18

A escoliose congénita pode estar equilibrada ou ndo-equilibrada, de acordo com a
alteracdo produzida no eixo vertebral. Freqientemente, hemivértebras em lados opostos
resultam em uma coluna sem desvio do eixo vertebral, produzindo a chamada escoliose

congénita equilibrada.

Defeitos de segmentacdo: sdo caracterizados por falha do processo normal de separacdo
vertebral. O defeito pode ser anterior, posterior, lateral, bilateral ou total. Se unilateral, o
resultado sera uma barra vertebral que ocasiona desvio para 0 mesmo lado. Se o defeito for
de localizacdo anterior, o resultado serd uma cifose; se posterior a sinostose laminar
resultante, causara a lordose. Se a falha na segmentacdo for total, o resultado serd uma

vértebra em bloco que normalmente ndo produz desvio do eixo vertebral (Fig. 14.19).

Entra Fig. 14.19

Defeitos mistos: sdo a combinacdo das duas formas anteriores, como, por exemplo, uma

curva com uma hemivértebra e uma barra vertebral.
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Risco de progressao

Na escoliose congénita, além da curva congénita primaria podem existir também
curvas compensatorias. As curvas compensatérias ndo estdo diretamente relacionadas a um
defeito congénito, mas podem progredir ou produzir mais efeito estético que a propria
curva congénita. Felizmente, as curvas compensatorias podem ser tratadas com Orteses, ao
contrério das curvas congénitas.

A progressdo da curva na escoliose congénita depende principalmente do tipo do

defeito, da localizagéo deste e da idade do paciente.

Tipo de defeito. A barra vertebral unilateral é um defeito quase sempre associado com a
progressdo. A combinacdo de barra unilateral com hemivértebra segmentada do lado oposto
resulta em altissima probabilidade de progressdao. O reconhecimento desses tipos de
defeitos implica em tratamento precoce. Postergar o tratamento nesses tipos pode significar
agravamento desnecessario da deformidade. Mas se, ao contrério, a curva for provocada
por um defeito conhecido como vértebra em bloco, a deformidade quase nunca progredira.
Entre esses dois exemplos, ha diversos tipos de defeitos com chances de progressées
variaveis. Hemivértebras ndo-equilibradas progridem mais frequentemente que
hemivértebras equilibradas. Hemivértebras segmentadas progridem mais que as semi-

segmentadas, que progridem mais que as nao-segmentadas.
Localizagdo do defeito. A localizacdo toracica progride mais que a lombar, téraco-lombar
ou cérvico-toracica. A cérvico-toracica, apesar de pequeno potencial para a progressao,

produz importante repercussao estética, mesmo em curvas de pequena magnitude.

Idade do paciente. A progressdo em geral é maior e mais rapida na fase do estirdo puberal.

A progressdo na infancia, quando ocorre, € lentamente progressiva.
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Avaliagéo clinica

Na avaliacdo clinica do paciente com escoliose congénita, é importante excluir a
possibilidade da existéncia de outras anormalidades congénitas. O disrafismo medular esta
presente em 10 a 20% dos pacientes. Anomalias do aparelho génito-urinario estdo presentes
em 15 a 30% dos pacientes submetidos ao exame de ressondncia magnética. Defeitos
cardiacos congénitos, imperfuracdo anal, sindrome de Klippel-Feil, déficit de audigdo e
assimetria facial sdo condicOes que freqiientemente acompanham a escoliose congénita.

O exame clinico minucioso do sistema cardiovascular, gastrointestinal e génito-
urinario complementado por exames especiais indicados de forma criteriosa €

imprescindivel na avaliagdo do paciente com escoliose congénita.

Tratamento

O tratamento da escoliose congénita pode ser cirdrgico ou ndo-cirdrgico. A
observacdo criteriosa da evolucdo é muitas vezes o Unico tratamento conservador
necessario para a escoliose congénita. Eletroestimulacdo, manipulagdo e massagem sdo
ineficazes de acordo com a literatura. Exercicios de alongamentos podem ser realizados
para manter a curva flexivel e melhorar a postura, mas ndo corrigem ou previnem o
agravamento da deformidade. O uso de 6rtese, quando bem indicado, controla as curvas
secundarias, mas ndo tem efeito sobre a curva congénita primaria.

Os pré-requisitos para indicagdo do tratamento ort6tico na escoliose congénita sdo a
curva secundaria progressiva ou superior a 20 graus e a imaturidade esquelética (Risser 0,
1,2 0ou 3).

A intencdo de corrigir a curva priméaria congénita exige um controle mais rigoroso
sobre a curva secundaria. Se se corrige a curva primaria estando a curva secundaria
estruturada, o resultado serd a descompensacdo do alinhamento do eixo vertebral pela curva
secundaria rigida. Deve ser lembrado que curvas secundérias compensatorias menores que
20 graus freqliientemente atenuam o desalinhamento vertebral e, em geral, ndo progridem e
nem causam dor ou restricdo funcional. Essa observagdo, ¢ um dos pilares que fundamenta

o tratamento com fusdo in situ em varios centros.

18



O tratamento cirdrgico da escoliose congénita esta indicado diante da documentacéo
de uma deformidade progressiva ou de uma grande magnitude. O objetivo principal do
tratamento cirurgico é evitar a progressédo do desvio. A correcdo da deformidade melhora a
estética e a biomecéanica, mas carreia também maiores riscos e poucas vezes é realmente
necessaria.

A escolha da técnica cirurgica depende do tipo de defeito, da localizacdo e da
experiéncia do cirurgido. As principais técnicas utilizadas sdo a fusdo isolada posterior in
situ, fusdo posterior com instrumentacdo, himiepifisiodese, resseccdo de hemivértebra e
osteotomia vertebral. Essas técnicas podem ser utilizadas isoladas ou em associacdo umas

com as outras, dependendo da especificidade de cada caso.

Fusdo isolada posterior in situ. E a mais antiga e consagrada pelo tempo devido &
simplicidade, facilidade e seguranca. Apresenta desvantagem de poder induzir a um efeito
colateral conhecido como fendmeno do virabrequim (torcdo da massa dssea de fusdo que
ocorre nos anos seguintes a cirurgia). Assim, quando a técnica é indicada em criangas muito
pequenas, complicacdes pos-operatdrias tardias podem ocorrer como a lordose ou a torgado
vertebral da massa de fusdo. Essa técnica tem a desvantagem de necessitar imobilizacdo do
segmento operado no periodo pos-operatdrio com gesso ou Ortese.

Fuséo posterior com instrumentacdo. Diferencia-se do procedimento anterior pelo uso de
implantes de fixacdo (instrumentacdo). A instrumentacdo de 3% ou 4* geracdo dispensa o
uso de imobilizacdo externa (gesso ou oOrteses) e reduz a possibilidade do fenémeno do
virabrequim. O uso da instrumentacdo pode auxiliar na correcdo do desvio em casos

especiais.

Hemiepifisiodese. Consiste na hemifusdo do lado da convexidade da curva pelas vias
anterior e posterior. O principio dessa técnica consiste no bloqueio do crescimento vertebral
no lado convexo da curva através da fusdo cirargica, de modo a permitir que o crescimento
remanescente no lado concavo compense a deformidade. O candidato ideal para essa
cirurgia deve ter idade inferior a cinco anos, curva menor que 50 graus, auséncia de cifose e

menos de cinco segmentos vertebrais envolvidos.
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Resseccao de hemivértebra. Indicada principalmente quando a deformidade é grave e ha
intencdo de correcdo da curva em criangas maiores ou em adolescentes. O procedimento
consiste na ressecgdo do defeito através da abordagem anterior, posterior ou combinada. E
0 unico procedimento realmente efetivo para correcdo do desvio da escoliose congénita
localizada na transi¢cdo lombossacra com obliquidade pélvica fixa. O procedimento pode ser
realizado em qualquer segmento da coluna vertebral, porém, nas regides cervical e toracica
0s riscos sdo maiores pela proximidade anatdmica com a medula espinhal. Apods a
resseccdo da hemivértebra, a utilizacdo da instrumentacdo com compressdo no lado
convexo da curva permite a corregdo com seguranca. A resseccdo da hemivértebra tem

contra-indicagéo relativa na presenca de cifose.

Resseccdo de barra vertebral. Barras vertebrais, quando removidas precocemente, podem,
em tese, evitar o aparecimento ou o agravamento de um desvio. Entretanto, apos o

procedimento, é comum a fusdo indesejada no nivel abordado.

Osteotomia vertebral. Consiste na sec¢do ou liberacdo dssea da coluna vertebral. Pode ser
indicada na crianga mais velha, no adolescente ou no adulto quando h&a uma curva rigida e
grave e 0s procedimentos cirurgicos de correcdo menos complexos ndo foram eficazes.
Pode ser utilizada para liberagdo de uma barra Ossea unilateral antes da distragdo
instrumentada na concavidade da curva, ou como osteotomia de ressec¢cdo em cunha

anterior e posterior antes da compresséo instrumentada na convexidade.

A correcdo imediata da deformidade com instrumentagdo pode ser realizada apos
procedimentos de resseccdo ou osteotomia. Os recursos mais utilizados para a corregéo da
deformidade séo a compressdo na convexidade e a distracdo na concavidade, mas manobras
de derotacdo vertebral sdo também utilizadas com os instrumentais mais modernos. A
distracdo isolada € um procedimento de risco na escoliose congénita, porém pode ser
realizada em situacBes especiais quando ha certeza da inexisténcia de lesdo intracanal ou

medular.
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ESCOLIOSE IDIOPATICA

A escoliose idiopatica ¢ uma deformidade da coluna cuja principal alteracdo é o
desvio lateral anormal sem causa conhecida. A Scoliosis Research Society recomenda que
apenas desvios laterais superiores a 10 graus sejam considerados anormais, pois até essa
magnitude ndo ocorre impedimento significativo da fungdo, sendo um achado comum em
pessoas normais. A rotacdo vertebral associa-se quase sempre ao desvio lateral anormal.

A escoliose idiopatica tem grande importancia em Saude Publica pela possibilidade
de prevencdo secundéria atraveés do diagndstico e do tratamento precoces. A triagem de
escolares como medida preventiva em grupos etarios de maior risco tem reduzido a
prevaléncia de casos graves em paises desenvolvidos.

A incidéncia da escoliose idiopatica, em geral, é igual em ambos 0s sexos, mas as
curvas progressivas e mais graves afetam principalmente adolescentes do sexo feminino. A
prevaléncia da escoliose idiopatica na populacéo geral é de 4% em média, predominando as
curvas leves. Na escoliose idiopéatica infantil, predominam as curvas toracicas com
convexidade para a esquerda, enquanto na escoliose idiopatica do adolescente predomina a
convexidade toracica para a direita.

Etiologia

A etiologia da escoliose idiopéatica é desconhecida. Estudos recentes apontam para
um possivel mecanismo multifatorial relacionado ao aparecimento da deformidade ou de
sua progressdo. Fatores genéticos, neuroldgicos, bioquimicos e ambientais tém sido
associados com a escoliose idiopética.

A tendéncia hereditaria na escoliose idiopatica é evidenciada pela prevaléncia maior
em parentes desses pacientes. Wynne-Davis notou que a incidéncia da deformidade pode
ser até 20 vezes maior em parentes de pacientes com escoliose, comparada com a
populacdo geral. Outras condi¢fes familiares como doenca displasica do quadril, doenca
cardiaca congénita e deficiéncia mental sdo menos raras em familiares de pacientes
escolioticos comparados também com a populacdo geral. Filhas de médes com escoliose ou

de mdes mais velhas apresentam também maior risco para escoliose idiopatica do
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adolescente. Apesar das evidéncias hereditarias, 0 modo exato de uma possivel heranga
genética permanece ainda desconhecido.

Alteracbes neuroldgicas nas fungdes de propriocep¢do do corddo posterior da
medula, nos sistemas vestibulo-ocular e nervoso central, tém sido observadas mais
freqlientemente em pacientes com escoliose idiopatica. Porém, nenhum estudo confirmou
predigcdo para escoliose idiopética a partir da alteracdo desses parametros.

Especula-se que diferengas no tonus muscular basal entre os grupos musculares
paravertebrais poderiam estar relacionadas ao aparecimento da escoliose idiopatica do
adolescente. Nesse grupo, tém sido demonstrado niveis mais elevados de calmodulina
plaquetaria. A calmodulina plaquetéria, além de sua funcdo na contracdo das plaquetas
durante a coagulacdo sanguinea, participa também do mecanismo de regulagcdo do musculo
esquelético.

Fatores ambientais mecanicos durante a gestacdo sugerem um possivel fator
postural fetal para a escoliose idiopatica infantil. A plagiocefalia (achatamento da
protuberéncia occipital) € comum nesse tipo. O lado do achatamento occipital tem sido

correlacionado com o lado da concavidade da curva escolidtica.

Classificacao

A escoliose idiopatica apresenta diversas classificagdes Uteis que auxiliam no
estabelecimento do progndstico e no planejamento do tratamento. As classificacbes de
acordo com a idade do diagnostico e a localizacdo do 4pice da curva séo as mais utilizadas.
A escoliose idiopética pode ser classificada em infantil, juvenil e do adolescente, de acordo
com a idade do paciente na ocasido do diagndstico. Na escoliose idiopatica infantil o
paciente tem entre zero e trés anos; na escoliose idiopatica juvenil, entre trés e dez anos; e
na escoliose idiopatica do adolescente, mais de dez anos de idade.

A escoliose idiopética pode ser classificada de acordo com a localizacdo do &pice da
curva em tordcica, toraco-lombar, lombar, cérvico-toracica, dupla curva toracica e lombar e

dupla curva torécica (Tabela 14.4).
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Tabela 14.4 - Classificacdo da escoliose idiopatica
de acordo com a localizag&o do &pice da curva

Classificagéo Localizag&o do &pice
1. Torécica T8 ouT9

2. Toraco-lombar T11lou T12

3. Lombar LloulL2

4. Cérvico-toracica T3

5. Dupla curva (toracica e lombar) T7ouT8elloul2
6. Dupla curva (toracica) T3eT90uT10

O épice da curva escolidtica pode ser subclassificado de acordo com a rotacao
vertebral. A rotacdo vertebral é o principal fator responsavel pela gibosidade observada no
dorso e geralmente estd presente na curva estruturada. A rotacdo vertebral é classificada em
cinco graus, de acordo com a relacdo pediculo-eixo vertebral observada na radiografia da
coluna na incidéncia antero-posterior. Denomina-se grau zero (0) quando ambos os
pediculos estdo equidistantes do eixo da vértebra, ou seja, a vértebra ndo estd rodada; no
grau I, o pediculo do lado convexo encontra-se desviado ligeiramente na direcdo do centro
do corpo vertebral; no grau Ill, o pediculo do lado convexo é visualizado no centro do
corpo vertebral; no grau 11, o pediculo do lado convexo encontra-se entre os graus | e I11; e
no grau IV, o pediculo do lado convexo ultrapassa o centro do corpo vertebral em direcdo
ao lado concavo (Fig. 14. 20).

Entra Fig. 14.20

Histéria natural

O conhecimento dos resultados da evolugdo natural da escoliose fundamenta a
melhor escolha de um tratamento e permite estabelecer progndsticos de acordo com a
especificidade de cada caso.

As curvas apresentam comportamentos similares dependendo da localizagdo. As
curvas toracica, téraco-lombar e lombar sdo as mais freqlientes. A toracica apresenta
importante repercussao estética, tendéncia a progressdo e pode produzir sintomas

cardiopulmonares nas curvas superiores a 60 graus. As curvas toracicas simples ou dupla
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tém os piores prognosticos com relacdo a progressdo. A lombar tem menor potencial de
progressdo e pouca manifestacdo estética, mas apresenta maior associacdo com lombalgia.
A curva tdraco-lombar repercute de forma mais significativa sobre a aparéncia estética. A
dupla curva toracica e lombar resulta frequentemente em uma coluna equilibrada com
manifestacdo estética abrandada. A forma cérvico-toracica é a mais rara e responde pouco
ao tratamento com Ortese, sendo o tratamento cirdrgico recomendado mais precocemente.
Os estudos sobre a evolucdo natural da escoliose abordam principalmente os fatores
de risco relacionados com a progressao da curva, a dor, as repercussdes sobre a fungéo

cardiopulmonar, gestacdo e parto, as repercussoes psicossociais e a mortalidade.

Progressdo da curva. A progressdo da curva difere entre os tipos de escoliose infantil,
juvenil e do adolescente.

Na escoliose idiopatica infantil, 80-90% das curvas resolvem-se espontaneamente
sem nenhum tratamento. A predi¢cdo da progressdo da curva pode ser feita pela andlise da
relacdo entre a vértebra apical da curva e a costela no exame radiol6gico. Mehta observou
que a diferenca entre os angulos costovertebrais (DACV) de cada lado da vértebra apical
superior a 20 graus ou a sobreposicdo da costela sobre a vértebra apical estd associada com
o maior risco de progressdo. Para calcular o &ngulo costovertebral (ACV) de cada lado,
primeiramente determina-se a vértebra que se encontra no apice da curva e uma linha
perpendicular ao platé da vértebra apical é tracada. Em seguida, outra linha é tracada
passando pelo centro da cabeca e do colo da costela. O &ngulo costovertebral de Mehta é o
angulo formado entre essas duas linhas. A diferenca entre os angulos da concavidade e da
convexidade de cada lado determina o valor de importancia para predi¢do da progressao da
curva, ou seja, a diferenca entre os angulos costovertebrais(Fig. 14.21).

Entra Fig. 14.21
Mehta também descreveu duas fases no curso da evolucdo da escoliose idiopatica

infantil. Na fase I, a cabeca da costela no lado convexo do &pice da curva ndo sobrepfe o
corpo vertebral na radiografia em antero-posterior, enquanto, na fase Il, essa sobreposi¢éo
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pode ser notada (Fig. 14.22). Segundo Mehta, a transicdo para a fase Il denota quase

sempre uma curva progressiva.

Entra Fig. 14.22

Na escoliose idiopatica juvenil, as curvas também podem ser progressivas. Em
geral, as curvas progressivas sdo superiores a 30 graus de magnitude e ocorrem em criangas
menores de seis anos de idade.

Na escoliose idiopatica do adolescente, os principais fatores relacionados com a
progressao sdo: sexo, idade, menarca, sinal de Risser, localizagcdo e magnitude da curva.
1. Sexo: A progressdo € mais comum no sexo feminino.
2. ldade: A progressdo é maior em adolescentes mais jovens e no inicio do estirdo
puberal.
3. Menarca: A auséncia da primeira menstruagcdo aumenta o risco de progresséo.
4. Sinal de Risser: Quanto menor o grau de maturidade esquelética, maior o risco para

a progressao, assim, pela classificacdo de Risser, 0s sinais 0 ou 1 tém maior chance

de progresséo que o0s sinais 4 ou 5.

5. Tipo de curva: Em geral curvas duplas progridem mais que curvas simples e curvas
toracicas progridem mais que curvas lombares.
6. Magnitude da curva: A chance de progresséo aumenta com o aumento da magnitude

da curva

Os fatores mais fortemente correlacionados com a progressdo da curva séo a idade, a
magnitude da curva e a imaturidade esquelética.

Nachemson e colaboradores mostraram a relacdo entre a incidéncia da progressdo com
a magnitude da curva e a idade para curvas toracicas no sexo feminino. Em um estudo
evidenciaram a relagdo direta da progressdo com a magnitude e inversa com a idade
(Tabela 14.5).
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Tabela 14.5 - Relac&o entre incidéncia de progressao de curvas toracicas no sexo feminino,
magnitude da curva, e idade esquelética do paciente na primeira consulta

Percentagem de curvas que progrediram

Idade na 1" consulta

(anos) <19° 20-29° 30-59° > 60°
10-12 25 60 90 100
13-15 10 40 70 90
> 16 0 10 30 70

" Fonte: Nachemson A, Lonstein J and Weinstein S. Report on prevalence. Natural History
Committee Of Scoliosis Research Society, 1982

Lonstein e Carlson em um estudo semelhante estratificaram a incidéncia de
progressao pelo sinal de Risser e pela magnitude da curva (Tabela 14.6). Como no estudo
de Nachemson e colaboradores, observaram que a progressdo foi maior quanto menor foi o
sinal de Risser, ou seja, quanto menor era a maturidade esquelética. Observaram também

que a progressao foi diretamente proporcional a magnitude da curva.

Tabela 14.6 - Relacdo entre incidéncia de progressao da curva, magnitude da curva, e sinal de Risser
estratificados na escoliose idiopatica do adolescente”

Percentagem de curvas que progrediram

Magnitude
Sinal de Risser 5-19° 20 — 29°
Ooul 22 68
2,3,ou4 1,6 23

“"Fonte: Lonstein JE, Carlson MJ. The prediction of the curve progression in untreated
idiopathic scoliosis during growth. J Bone Joint Surg 1984, 66-A:1061-1071.

Dor. A maioria das curvas escolidticas ndo causa dor. Pacientes com curvas até 20 graus
apresentam a mesma incidéncia de dor vertebral que a populagdo geral. Entretanto, curvas
acima de 40 graus e, principalmente, localizadas na regido lombar estdo correlacionadas

com dor vertebral.
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Funcdo cardiopulmonar. Ha& uma correlacdo entre redugdo da funcdo pulmonar e a
gravidade da curva na coluna toracica. A hipocifose associada agrava a reducdo da fungéo
pulmonar. Entretanto, manifestacdes clinicas da redugdo da funcdo somente sdo
significativas em curvas superiores a 60 graus. Resultados de varios estudos mostram que
limitacGes significativas da capacidade vital forgada ndo ocorrem até a curva alcancar 100
graus. A doenca pulmonar restritiva e o cor pulmonale sdo doencas cardiopulmonares que

estéo relacionadas com a escoliose grave.

Gestacgéo e parto. De uma forma geral a escoliose ndo tem efeito adverso sobre a gestagéo
ou a gravidez. A incidéncia de cesariana e 0s problemas de saude com o recém-nascido tém
a mesma frequéncia da populacéo geral.

Repercussdes socioecondmicas. Alguns estudos**®

demonstram que pacientes com
escoliose relatam mais frequentemente problemas com a auto-imagem, maior taxa de
desemprego, divércio, ndo-casamento e invalidez por incapacidade fisica, assim como
também participam menos de atividades sociais e esportivas quando comparados com a
populacdo geral. Entretanto, esses estudos devem ser analisados no contexto da época em
que foram publicados, quando a condicdo de doente era muito mais uma suposi¢cdo médica

e de familiares que realmente decorrente do conhecimento cientifico.
Mortalidade. Entre pacientes com curvas entre 40-100 graus a taxa de mortalidade é a
mesma que na populacdo geral. Acima de 100 graus, a taxa de mortalidade é o dobro da
taxa da populacédo geral.
Avaliagéo do paciente

A historia clinica e o exame fisico detalhados orientam sobre a necessidade dos

exames complementares. Na maioria das vezes, apenas o exame radiolégico complementar

é suficiente para a definicdo do diagndstico.
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O estudo da flexibilidade da curva com radiografias com inclinagdes laterais direita
e esquerda forcadas é indicado para casos com recomendagdo de tratamento cirdrgico. A
cintilografia ¢ recomendada na presenca de dor em curvas leves ou moderadas. A
ressonancia magnética é Util para avaliacdo da causa de dor na escoliose ou em curvas de
progressdo rapida, de localizacdo toracica com convexidade para a esquerda ou em
presenca de sinais clinicos de anormalidade neurologica para exclusdo de lesdo oculta
intracanal.

O estudo de fungdo pulmonar € indicado como exame pré-operatério em curvas

graves de localizagdo toracica.

Tratamento

As principais modalidades de tratamento para a escoliose idiopatica sdo o
acompanhamento, o uso de orteses e o tratamento cirdrgico. O uso de aparelho gessado tem
aplicacdo limitada a escoliose idiopética infantil. Fisioterapia com exercicios fortalece a
musculatura e contribui para manter a flexibilidade da coluna vertebral. Eletroestimulacdo e
reeducacdo postural global podem ser Gteis como coadjuvantes, mas os efeitos terapéuticos
dessas modalidades ainda necessitam de estudos conclusivos.

Os tratamentos das escolioses idiopaticas infantil, juvenil e do adolescente sdo

semelhantes porém a énfase é diferenciada devido as peculiaridades de cada tipo.

Escoliose idiopatica infantil. Como a histéria natural tem demonstrado, a maioria dos casos
resolve-se espontaneamente. Observacdo e acompanhamento regular s&o o primeiro
tratamento. Para curvas na fase | de Mehta ou com diferenga entre os angulos
costovertebrais(DACV) inferior a 20 graus recomenda-se acompanhamento com repeticéo
da radiografia em trés meses, seis meses e um ano. Para as demais curvas, realiza-se o
acompanhamento clinico anual, com ou sem radiografia, dependendo da avaliagdo fisica,
até a maturidade esquelética.

Os casos progressivos devem ser tratados com gesso, Ortese ou cirurgia. Sdo
considerados progressivos os pacientes em fase 11 de Mehta, com DACV superior a 20
graus. Se ocorre aumento documentado da magnitude da curva ou da DACV durante o
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acompanhamento, mesmo em valores menores que 0s citados, esses casos também devem
ser considerados progressivos.

O tratamento inicial dos casos progressivos é realizado com corre¢do e imobilizagao
gessada sob anestesia. A correcdo deve ser lenta com trocas quinzenais do aparelho
gessado. Atingida a correcdo, a troca do gesso pode ser realizada com intervalos de até seis
semanas até que a criangca adquira um tamanho suficiente que permita a adaptacdo de uma
ortese que ocorre geralmente em torno de 10 meses de idade. A Grtese recomendada é a de
Milwaukee, que deve ser usada por 23 horas diérias. Se a correcdo completa é conseguida e
mantida com o uso da Ortese apds dois anos de tratamento, o tratamento ort6tico pode ser
descontinuado. Nesses casos, 0 acompanhamento deve ser anual até a maturidade
esquelética, ja que recidiva da deformidade pode ocorrer. Se ha recidiva, 0 uso da Ortese
deve ser reiniciado.

O tratamento cirdrgico raramente é indicado. E reservado para as escolioses graves
ou rapidamente progressivas. A técnica convencional indicada é a artrodese, que consiste
na fusdo da curva escolidtica. Deve ser lembrado que é a fusdo que detém a recidiva ou a
progressdo de uma curva. A fusdo pode ser realizada apenas na convexidade
(hemiepifisiodese) ou na convexidade e concavidade. Na escoliose infantil recomenda-se
que a fusdo seja realizada anterior e posteriormente para evitar a tor¢cdo da massa de fuséo
(crankshaft effect ou efeito virabrequim), efeito adverso frequiente quando apenas uma via €
utilizada. A fusdo vertebral realizada em criangas pequenas pode resultar em importante
déficit da estatura. A correcdo progressiva instrumentada sem artrodese (Fig. 14.23) é uma
técnica especial que pode permitir, em casos selecionados, correcdo satisfatoria com
reducdo desse efeito colateral. A corregdo sem artrodese objetiva ganhar alguns anos de
crescimento da coluna a0 mesmo tempo em que controla a curva, postergando a artrodese

definitiva para anos mais tarde.
Entra Fig. 14.23
Escoliose idiopatica juvenil. Para curvas inferiores a 25 graus, recomenda-se o

acompanhamento regular em intervalos de cada quatro a seis meses com radiografias, se

necessarias. Para as curvas que progridem além de 25 graus, o tratamento com Grteses deve
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ser indicado. Se a correcdo da curva é mantida com valores inferiores a 20 graus, a
descontinuidade do uso da Ortese pode ser iniciada apOs dois anos de tratamento.
Recomenda-se que a descontinuidade do uso da Grtese seja progressiva, reduzindo o uso
para 20 horas diarias até o préximo controle quatro meses depois. Se a curva permanece
estabilizada, o tempo de uso da ortese é reduzido em seis horas sucessivamente a cada
controle quadrimestral até a completa descontinuidade do uso. Controle clinico semestral
deve ser mantido até a maturidade esquelética. Quando a radiografia de controle é realizada
0 paciente deve ter permanecido por pelo menos quatros horas sem a drtese anteriormente a
execucdo do exame.

O tratamento cirargico € reservado para as curvas progressivas que, apesar do
tratamento ortotico, ultrapassam os 40 graus (Fig. 14.24). Avancos recentes na técnica de
tratamento cirdrgico (instrumentacdo de 3% e 4% geracGes) tém permitido maior correcéo
com maior seguranga e dispensam a necessidade da utilizagdo de suporte de protegéo

externo, como gesso ou érteses pés-operatorias & 1% 2,

Entra Fig.14.24

Para pacientes com idade inferior a seis anos recomenda-se corregdo sem artrodese
ou continuar com o tratamento ortdtico até a curva completar 60 graus, realizando uma
artrodese definitiva mais tarde. A corregdo definitiva com artrodese é reservada para
criangas maiores, com magnitude superior a 45 graus na falha dos tratamentos anteriores, e
em criangas menores, com curvas superiores a 60 graus. Se o paciente candidato a artrodese

definitiva apresentar sinal de Risser 0 ou 1, a fusdo deve ser anterior e posterior.

Escoliose idiopéatica do adolescente. O tratamento da escoliose idiopatica do adolescente
baseia-se principalmente na magnitude da curva e na maturidade esquelética. Em geral, até
25 graus o tratamento é expectante com acompanhamento, entre 25 e 40 graus indica-se 0
tratamento ortético, se a maturidade esquelética dada pelo sinal de Risser for inferior a 3.
Acima de 40 graus indica-se o tratamento cirargico, com corre¢do e artrodese definitiva.

No tratamento com Orteses, varios aspectos influenciam o resultado final do

tratamento. A indicacdo do tratamento ortdtico deve ser precisa, de forma a minimizar os
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efeitos adversos, melhorar os resultados e reduzir os custos. O tratamento ort6tico deve ser
indicado no paciente com imaturidade esquelética mostrada pelo sinal de Risser. O melhor
efeito € observado nos estdgios 0, 1 e 2 do sinal de Risser. Em pacientes com sinal de
Risser 3 o efeito da Ortese € pequeno, mas pode ser indicado, dependendo de outros fatores.
Curvas toracicas altas (apice da curva acima de T5), cérvico-toracicas ou com sinal de
Risser 4 ou 5 o resultado do tratamento com Orteses € insatisfatorio. O tratamento ortotico
ndo é indicado quando ha retificacdo da cifose. O uso da oOrtese durante 23 horas do dia tem
melhor efeito, e a adesdo € melhor quando a drtese ndo chama muito a atencdo. Os efeitos
adversos psicossociais S0 mais comuns em meninas com a Ortese cérvico-toraco-
lombossacra (OCTLS) ou colete de Milwaukee (Fig. 14.25). As drteses sem extensao
cervical, tipo toraco-lombossacra (OTLS), tém maior aceitabilidade pois podem ser
utilizadas sob as roupas ficando menos aparentes (Fig. 14.26). Mas esse tipo de Ortese s
tem efeito quando o &pice da curva encontra-se abaixo de T8. Analisando-se esses aspectos,
o tratamento das curvas lombares deve ser realizado preferencialmente com as orteses
OTLS.

Entra Fig.14.25
Entra Fig.14.26
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LEGENDAS DAS FIGURAS - Capitulo XIV - Escoliose

Fig. 14.1 - Escoliose (A) , desvio lateral da coluna no plano frontal. Hiperlordose (B) e
Hipercifose (C), desvios no plano sagital.

Fig. 14.2 - Ndodulos subcutaneos multiplos da neurofibromatose. Observar tronco e
antebraco.

Fig. 14.3 - Tufo piloso localizado em regido lombar em paciente com escoliose congénita e
diastematomielia.

Fig. 14.4 - Sinais clinicos de escoliose. Notar assimetrias do nivel da altura dos ombros (A),
dos contornos escapulares (B) e das distancias dos membros superiores com relagcdo ao
tronco (C).

Fig. 14.5 - Realizacdo do teste de Adams. O examinador procura por assimetrias no dorso
do paciente durante a flexdo da coluna vertebral.

Fig. 14.6 - Teste de Adams positivo. Observar elevacdo assimétrica em um lado da
superficie dorsal.

Fig. 14.7 - Teste de Adams negativo. Assimetria minima ou normal.

Fig. 14.8 - Teste do fio de prumo.

Fig. 14.9 - Escoliose descompensada mostrada pelo teste do fio de prumo. Observar que 0
peso de chumbo cai lateral ao centro da pelve.

Fig. 14.10 - Estudo radioldgico da flexibilidade da curva. A incidéncia em antero-posterior
mostra uma curva toracica de 53 graus e uma pequena curva compensatoria lombar (A). Na
incidéncia com inclinacdo lateral para a direita, a curva toracica é corrigida para 45 graus (B).
Na inclinacéo lateral para a esquerda, a pequena curva lombar é totalmente corrigida (C).
Fig.14.11 - Escoliose congénita. Observar sinostose costal (A) entre a sexta e a sétima
costela toracica (6 ct e 7 ct) e barra 6ssea unilateral entre a quarta e a sétima vértebra
toracica (T4 e T7).

Fig. 14.12 - Alargamento interpedicular lombar observado em paciente com escoliose e
disrafismo medular.

Fig. 14.13 - Escoliose da neurofibromatose. Observar curva de arco curto com afilamento
proximal das costelas.
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Fig. 14.14 - Escoliose da osteogénese imperfeita. Notar a acentuada radiotransparéncia
0ssea.

Fig. 14.15 - Angulo de Cobb.

Fig. 14.16 - Sinal de Risser. A ossificacdo da epifise iliaca inicia-se na espinha iliaca
antero-superior e progride gradualmente até a espinha iliaca posterior. No sinal de Risser
zero, 0 nucleo de ossificagdo ndo aparece. No sinal de Risser 5, toda epifise funde-se com o
osso iliaco.

Fig. 14.17 - Defeito de formag&o tipico. Hemivertebra.

Fig. 14.18 - Hemivértebra segmentada (A), semi-segmentada (B) e ndo-segmentada (C).

Fig. 14.19 - Defeitos de segmentacdo. Vértebra em bloco (A) e barra unilateral (B).

Fig. 14.20 - Rotacdo vertebral pelo método de Nash & Moe. Grau 0 é normal (A), 0s
pediculos estdo equidistantes; Grau |, o pediculo do lado convexo desloca-se da margem
do corpo vertebral (B); Grau Il, o pediculo do lado convexo € intermediario entre os graus |
e Il (C); Grau Ill, o pediculo do lado convexo esta no centro do corpo vertebral (D) e Grau
IV, o pediculo do lado convexo ultrapassa o centro do corpo vertebral em direcdo ao lado
concavo (E).

Fig. 14.21 - Diferenca angulo costovertebral (DACV). A DACYV ¢é calculada pela diferenca
entre o angulo costovertebral do lado concavo (ACV1) e o angulo costovertebral do lado
convexo (ACV2).

Fig. 14.22 - Fases de Mehta. Na fase 1 ndo h& sobreposicdo costovertebral. Na fase 2 a
sobreposicdo esta presente.

Fig 14.23 - Instrumentac&o sem artrodese com corregdo progressiva.® Paciente de 4 anos do
sexo feminino, diagnosticada com escoliose aos 6 meses de idade, apresentando 87 graus
em curva priméria lombar (A). Apos 18 meses de tratamento com instrumentacdo pedicular
com distrag@o progressiva e sem artrodese, a paciente apresentava 29 graus (B).

Fig 14.24 - Tratamento cirdrgico da escoliose idiopatica do adolescente com instrumentagao
de 4 geracdo.® 2 Paciente com 15 anos de idade do sexo feminino, apresentando 53 graus
em curva toracica primaria (A). Correcdo imediata para 8 graus (B). Radiografia em perfil
mostrando a fixacdo pedicular desse tipo de instrumentacéo (C).

Fig. 14.25 - Colete de Milwaukee (OCTLS). Esse tipo de ortese inclui a coluna cervical.

Fig. 14.26 - Colete OTLS.
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