ARTIGO ORIGINAL/ORIGINAL ARTICLE/ARTICULO ORIGINAL

ESCOLIOSE IDIOPATICA DO ADOLESCENTE (EIA): PERFIL CLINICO
E RADIOGRAFICO DA LISTA DE ESPERA PARA TRATAMENTO
CIRURGICO EM HOSPITAL TERCIARIO DE ALTA COMPLEXIDADE DO
SISTEMA PUBLICO DE SAUDE BRASILEIRO

ADOLESCENT IDIOPATHIC SCOLIOSIS (AIS): CLINICAL AND RADIOGRAPHIC PROFILE OF
WAITING LIST FOR SURGICAL TREATMENT IN TERTIARY HOSPITAL HIGH COMPLEXITY OF
BRAZILIAN PUBLIC HEATLTH SYSTEM

ESCOLIOSIS IDIOPATICA DEL ADOLESCENTE (EIA): PERFIL CLINICO Y LA RADIOGRAFIA DE
LA LISTA DE ESPERA PARA EL TRATAMIENTO QU/F?URG/CO EN EL HOSPITAL DE TERCER
NIVEL DE ALTA COMPLEJIDAD DEL SISTEMA BRASILENO DE SALUD PUBLICA

PauLo Canpipo b Lima JUNIOR!, Luciano PeLLEGRING?, Maria FErNANDA SiLeer Carraro®, Rosert Meves?, ELcio Lanbim®, Osmar Avanze.

RESUMO

Obijetivo: Descrever através de estudo coorte transversal descritivo, os parametros clinicos e radiogréaficos dos pacientes portadores de
escoliose idiopatica do adolescente (EIA) que estao na lista de espera para tratamento cirlrgico eletivo em hospital universitario terciario
de alta complexidade do Sistema Publico de Salde Brasileiro (SUS). Métodos: Para definir o perfil clinico e radiogréafico, coletamos
os dados referentes a menarca, sexo, idade e dados radiogréficos (sinal de Risser, angulo de Cobb, Nash-Moe, classificagdo de King
e classificagao de Lenke), no momento da indicagao do procedimento cirlrgico, e tempo de espera para a cirurgia. Resultados: Dos
51 pacientes, 42 eram do sexo feminino e 9 do sexo masculino, com idade média de 15,53 anos (10-46 anos). Todos os pacientes
apresentavam idade entre 10 e 17 anos no momento do diagndéstico. Em média a espera foi de 25,41 meses (variando de 2 a 180
meses). A idade média no momento da menarca foi 12,13 anos (11-14 anos), 10 pacientes ndo apresentavam menarca, e 23 pacientes
esqueleticamente imaturas (Risser zero a trés). O valor médio da curva principal foi 60,4 graus (variando de 40 a 120 graus). Os tipos
de curva mais frequentes foram o tipo King Ill com 19 pacientes e Lenke 1BN com 11 pacientes. Conclusdo: Em fungao da morbidade
definida na literatura nos portadores de EIA nao tratados e do tamanho da amostra, justifica-se medidas em termos de politica publica
para o tratamento destes pacientes no nosso meio.

Descritores: Coluna vertebral; Escoliose; Radiografia; Curvaturas da coluna Vertebral; Adolescente.

ABSTRACT

Objective: To describe through descriptive cross-sectional study, the clinical and radiographic parameters of patients with adolescent
idiopathic scoliosis (AIS) that are on the waiting list for elective surgery in a tertiary university hospital of high complexity of the SUS. Methods:
To define the clinical and radiographic profile, the following data were collected: menarche, sex, age, Risser sign, Cobb value, Nash-
Moe, classification of King et al. and Lenke et al., at the time of indication for surgical treatment, and waiting time for surgery. Results: Of
the 51 patients, 42 were females and 9 males, mean age was 15.53 years (10-46 years). All patients were aged between 10 and 17 years
at diagnosis. The average wait was 25.41 months (ranging from 2 to 180 months). The average age at menarche was 12.13 years (11-14
years), 10 patients had no menarche, and 23 skeletally immature patients (Risser zero to three). The average primary curve was 60.4 degrees
(ranging from 40 to 120 degrees). The most frequent curve types were type King Ill (19 patients) and Lenke 1BN (11 patients). Conclusion:
Because of the morbidity defined in the literature in patients with untreated AIS and the sample size, actions shall be taken in terms of public
policy for the treatment of these patients in our country.

Keywords: Spine; Scoliosis; Radiography, Spinal curvatures; Adolescent.

RESUMEN

Obijetivo: Describir a través de descriptivo-estudio de cohorte transversal, los parametros clinicos y radioldgicos de los pacientes con
escoliosis idiopatica del adolescente (EIA) que se encuentran en lista de espera para cirugia electiva en un hospital universitario de tercer
nivel de alta complejidad del SUS. Métodos: Para definir la colecta de datos clinicos y radiolégicos sobre la menarquia, sexo, edad,
signo de Risser, el valor de Cobb, Nash Moe, la clasificacion de King y otros, y Lenke et al en el momento de la indicacién de tratamiento
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quirdrgico y el tiempo de espera para la cirugfa. Resultados: De los 51 pacientes, 42 mujeres y 9 hombres, edad promedio de 15,53 afios
(10-46 anos). Todos los pacientes tenfan edades comprendidas entre 10 y 17 afos al momento del diagnéstico. EI promedio de espera
fue de 25,41 meses (desde 2 a 180 meses). El promedio de edad de la menarquia fue 12,13 afios (11-14 afos), 10 pacientes no tenian
la menarquia, y 23 pacientes con esqueleto inmaduro (Risser cero a tres). La curva primaria promedio fue de 60,4 grados (que va desde
40 hasta 120 grados). Los tipos de curva de las més frecuentes fueron de tipo King lll y 19 pacientes con Lenke 1BN con 11 pacientes.
Conclusion: Debido a la morbilidad se definen en la literatura en pacientes con EIA no tratadas y el nimero de la muestra, es las medidas
apropiadas en términos de politica publica para el tratamiento de estos pacientes en nuestro pais.

Descriptores: Columna vertebral; Escoliosis; Radiograffa; Curvaturas de la columna vertebral; Adolescente.

INTRODUCAO

A Escoliose Idiopética do Adolescente (EIA) € uma curva lateral
estruturada da coluna vertebral, que ocorre entre 10 e 18 anos,
cuja causa nao ¢ definida. Segundo a Scoliosis Research Society
(SRS), a EIA ocorre entre os 10 e 17 anos de idade, com curvas
maiores 10 graus'. A prevaléncia da EIA na populagéo entre 10-16
anos ¢ de 2-3%2. Nas curvas maiores de 30 graus, a prevaléncia
¢ de 0,1-0,3%%. A incidéncia em curvas de menor magnitude é
semelhante em ambos 0s sexos, porém em curvas maiores a
predominancia do sexo feminino?.

A probabilidade de progressao da curva na EIA depende das
caracteristicas da curva e do critério adotado de progressao (5 ou
10 graus). O risco de progresséo esta relacionado com o poten-
cial de crescimento do paciente, estando este relacionado com a
idade do paciente no momento do diagndéstico, maturagdo sexual
e Sinal de Risser* (andlise da ossificagao da crista do iliaco), e
fatores especificos da curva (padrdao, magnitude, localizagao)'.

Apesar da EIA ser motivo de um grande nimero de pesquisas,
sua causa ainda néo foi totalmente elucidada. Existem diversas
hipoteses na literatura, mas nenhuma confirmou a génese desta
doenga. Algumas teorias acreditam que ocorre um disturbio intrin-
seco na coluna (natureza genética, desenvolvimento anormal da
coluna, do disco intervertebral e dos ligamentos vertebrais). Outras
teorias envolvem mecanismos extrinsecos (anomalias do sistema
nervoso, nos musculos paravertebrais e costelas)®.

Varios trabalhos demonstraram correlagéo entre fungao pul-
monar alterada e gravidade da deformidade da coluna vertebral.
Entretanto, outros fatores além da deformacao vertebral contri-
buem para alteracdo no mecanismo de ventilacdo pulmonar e
reducao na atividade fisica desses individuos. Existe um cronico
e progressivo enfraquecimento da musculatura contribuindo para
o déficit cardiorrespiratério. Os problemas pulmonares ocorrem
com maior frequéncia nos pacientes que apresentam curva com
valor angular maior que 75 graus®.

A taxa de mortalidade dos pacientes portadores de EIA é
comparavel ao da populagéo geral’. Alguns autores sugeriram
que os pacientes apresentavam uma taxa de mortalidade maior,
especialmente os pacientes com idade superior 40 anos e esco-
liose toracica associada a cor pulmonale. Entretanto, os pacientes
dos estudos realizados por estes autores apresentavam outras
deformidades®.

Os efeitos psicoldgicos e sociais causados pela EIA sao difi-
ceis de serem avaliados. Eles geralmente ndo se manifestam se a
magnitude da curva nao é grave. Mas a gibosidade (proeminéncia
dorsal, causada pela rotagdo das costelas na regiao toracica e dos
processos transversos na regiao lombar) observada, geralmente
causa queixa estética nestes jovens pacientes. Autores observa-
ram grande percentual de pacientes portadores de EIA que se
apresentavam constrangidos e descontentes com sua aparéncia®.
Outros estudos ndo evidenciaram problemas de imagem, casa-
mento e desemprego nos pacientes portadores de EIA'™,

A decisdo do tratamento para qualquer condigéo é baseado

na premissa de que o tratamento altere a histéria natural desta
condigéo. Para tomar a melhor decis&o é preciso ter conhecimento
do curso natural dos pacientes que nao receberam tratamento e
compara-los com os resultados a curto e longo prazo dos pa-
cientes tratados.

Existem poucos estudos na literatura mundial analisando pa-
cientes com a caracteristica dos analisados neste estudo, pacien-
tes com curvas graves, sem tratamento cirdrgico. Os pacientes
analisados no nosso estudo séo das mais variadas regides do
pais. Fato este ocorre devido a falta de hospitais e profissionais
habilitados nas regides mais carentes, obrigando-os a procurar
NOSSO SEervico.

O objetivo deste estudo é descrever parametros clinicos e
radiograficos dos pacientes portadores de escoliose idiopéatica do
adolescente, que estdo na lista de espera para tratamento cirdrgi-
co eletivo em hospital universitario terciario de alta complexidade
do SUS (Sistema Unico de Satde).

METODOS

Apos aprovacao do Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos da nossa Instituicdo (niumero 136/09), foram convo-
cados por meio de contato telefonico, 58 pacientes (48 do sexo
feminino e 10 do sexo masculino) portadores de EIA, da lista de
espera de cirurgia do nosso servigo, no periodo de janeiro 2009
a dezembro de 2009.

Todos os pacientes apresentavam idade entre 10 e 17 anos no
momento do diagndstico. Em média a espera foi de 25,41 meses
(variando de dois a 180 meses). Do total de 51 pacientes inclui-
dos no estudo, 42 eram do sexo feminino e nove do masculino
(Figura 1). A idade média era de 15,53 anos (variando de 10 a 46
anos). Os pacientes foram submetidos ao exame fisico e radio-
grafico por um Unico examinador.

No exame fisico, realizamos a quantificacao da gibosidade
a partir do Teste de Adams'' e a compensagao do tronco com
auxilio de fio de prumo'?.

. Masculino

Feminino

42

Figura 1. Total de pacientes do sexo masculino e feminino.
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Foram incluidos os pacientes que apresentavam EIA, que
apresentavam critérios para tratamento cirdrgico, isto é, curvas
maiores 40 graus em pacientes esqueleticamente imaturos, curvas
maiores 50 graus em pacientes esqueleticamente maduros com
queixa estética e dor (Figura 2). O motivo da indicagao cirlrgica
nas pacientes esqueleticamente maduras (Risser quatro e cinco)
foi queixa estética.

Figura 2. Paciente 16 anos, sexo feminino. Imagem no plano frontal (A),
plano sagital (B), Teste Adams (C).

Excluiram-se em nossa avaliagéo inicial: pacientes portado-
res de outras formas de escoliose, pacientes portadores de EIA
sem indicagao de tratamento cirlrgico, pacientes submetidos a
tratamento cirdrgico prévio, pacientes que ndo concordaram em
participar do estudo.

Na avaliagao radiografica, as curvas foram classificadas segun-
do a classificacao de King et al.’®:

Tipo I - Curva lombar é maior do que a curva toracica. Ocasional-
mente, a curva toracica € aproximadamente igual a lom-
bar, mas a curva lombar é menos flexivel a flexao lateral.
Clinicamente a proeminéncia rotacional lombar é maior
que a giba costal.

Mais confusas do que qualquer outro padrao de curva. E
um padrao combinado de curva torécica e lombar. Nas ra-
diografias a curva torécica é maior ou igual a curva lombar.
A curva lombar deve cruzar a linha central do sacro. Nas
radiografias em flexdo lateral a curva lombar é mais flexi-
vel que a curva toracica. Ao exame clinico a giba costal
toracica é maior do que a proeminéncia lombar rotacional.
Escoliose toracica com curva lombar n&o atravessando a
linha mediana. A curva lombar é muito flexivel nas radio-
grafias em flexao lateral. Ao exame clinico a giba costal
€ muito evidente, e a proeminéncia lombar € pequena ou
inexistente.

Tipo IV - Curva toracica longa simples, com L4 inclinada para den-
tro da curva e L5 equilibrada sobre a pelve.

Dupla curva torécica estrutural. Em radiografias a primeira
vértebra tordcica esta inclinada para dentro da concavida-
de da curva superior, que é estrutural em radiografias em
flexdo lateral. O exame clinico frequentemente demonstra
uma elevacdo do ombro esquerdo.

Os pacientes tiveram ainda suas curvas classificadas segundo
a classificagdo de Lenke et al.'*. Esta classificagéo é baseada em
consideragoes coronais, sagitais e axiais. As curvas sao classifica-
das de acordo com a regiao da curva estrutural no plano coronal.
Um modificador de curva lombar € acrescentado baseando-se na
relagdo da linha central sacra ao épice da curva lombar. Finalmente,
¢ acrescentado um modificador torécico sagital.

Tipo Il -

Tipo Il -

Tipo V -
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As radiografias foram realizadas na incidéncia antero-posterior
(AP) e perfil na posicéo ortostética (Figura 3). Foi avaliada a mag-
nitude da curva por meio do método de Cobb'®. O grau de rotagao
vertebral foi avaliado segundo o método de Nash e Moe'®. A matu-
racdo esquelética foi analisada através do Sinal de Risser (anélise
da progressiva ossificagcdo da crista do iliaco).

Figura 3. Radiografias da paciente da Figura 2. Imagem no plano frontal
(A), plano sagital (B).

RESULTADOS

Foram avaliados 51 pacientes, 42 do sexo feminino e 9 do sexo
masculino, com idade média de 15,53 anos (variando de 10 a 46
anos). A média da idade no momento do diagndstico foi 11,82 anos
(variando de 10 a 17 anos). A idade média no momento da menarca
foi 12,13 anos (variando de 11 a 14 anos) (Tabela 1). Na avaliacéo
inicial, 21 pacientes fizeram uso de o6rtese em algum periodo do
tratamento. Todos os pacientes foram submetidos a analise radio-
gréfica, sendo, realizado radiografias na posigao frente e perfil na
posicao ortostatica. O valor médio da curva principal foi 60,4 graus
(variando de 40 a 120 graus). O valor médio da curva secundaria
foi 36,5 graus (variando de 8 a 90 graus). A cifose toracica (T5-T12)
média foi 33,4 graus (variando de 0 a 120 graus) (Tabela 2).

Tabela 1. Distribuicdo das idades dos pacientes.

Item minima Média maxima
|dade 10 anos 15,53 anos 21 anos
|dade diagnéstico 10 anos 11,82 anos 17 anos
Idade menarca 11 anos 12,13 anos 14 anos
Tabela 2. Distribuicdo dos valores angulares.
ltem Minimo Médio maximo
Cobb curva principal 40 graus 60,4 graus 120 graus
Cobb curva secundaria 8 graus 36,5 graus 90 graus
Cifose torécica (T5-T12) 0 33,4 graus 120 graus
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Além da magnitude da curva, os pacientes foram classificados
segundos os critérios de King et al.’® e Lenke et al."* Os tipos de
curva mais frequentes foram o tipo Il com 19 pacientes e 1BN com
11 pacientes, respectivamente (Tabela 3).

Foi analisado o grau de rotagéo vertebral, atraves do método
de Nash e Moe'®, sendo quatro pacientes grau |, 31 pacientes grau
Il, 12 pacientes grau lll, e quatro pacientes grau IV. Foi analisado
ainda, a maturagao esquelética pela andlise do Sinal de Risser?,
sendo 12 pacientes zero, quatro pacientes um, um paciente dois,
seis pacientes trés, 16 pacientes quatro, e 12 pacientes cinco.

No exame fisico realizado por Unico examinador, a gibosidade
média foi de 21,43mm (variando de 9 a 46 mm). Na andlise da
compensacgao do tronco através da linha de prumo, a distancia
meédia foi 16,63mm (variando de 0 a 100 mm).

Tabela 3. Distribuicao dos pacientes de acordo com a classificagao de King
et al. e Lenke et al.

King |
King et al. King I 16
rrardwenl IR C
pacientes King IV 9
KingV 0
King et al - Classificaveis 48 pacientes - Nao-classificaveis 3 pacientes
Lenke 1 23
Lenke 2 4
Lenke 3 2
1.Tipo de Curva
Lenke 4 2
Lenke 5 9
Lenke 6 4
A 10
2. Modificador Lombar B 19
C 15
+ 4
3. Modificador Sagital N 33
7
DISCUSSAO

O risco de progressao da EIA é importante para a selegcéo do
tipo de tratamento. Fatores como a idade 6ssea, Sinal de Risser e
menarca estao relacionados ao crescimento do paciente, que por
sua vez esta associada com a progressao da curva'’-?°,

No entanto, o rapido periodo de crescimento pode variar em
relacdo a idade. Muitos fatores estéao ligados a progressao da
curva, como a imaturidade esquelética representada pelo sinal
de Risser?'. No nosso estudo, 23 dos 51 pacientes, vale frisar,
apresentavam esqueleto imaturo (Risser zero a trés).

A idade no diagndstico da escoliose é um indicador confiavel
de risco de progressao da curva, mas somente quando a idade
cronolégica é compativel com a idade fisiolégica. No caso de haver
discrepéncia, a idade fisiolégica é determinada pela maturidade
esquelética (Sinal de Risser, idade ¢ssea).

Todos os pacientes apresentavam idade entre 10 e 17 anos no

momento do diagndstico. Em média a espera foi de 25,41 meses
(variando de 2 a 180 meses). A grande variacao deste periodo
se justifica pelos critérios de internagao: disponibilidade de vagas
conforme a resolugao cirlrgica de casos mais urgentes, adolescen-
tes com menor maturidade esquelética a despeito da ocasiéo da
indicagao da cirurgia e solicitagdes de internacao por ordem judicial.

O Sinal de Risser* (ossificagdo progressiva da crista iliaca) é
uma maneira facil de identificar a maturidade esquelética e a ida-
de fisioldgica. Pacientes com imaturidade esquelética apresentam
Sinal de Risser estagio Ill ou menor (apdfise do illaco com menos
de 75% de ossificagao). Estes pacientes apresentam chance de
progressao da curva trés vezes maior do que 0s pacientes com
estagio de ossificagdo mais avangados®.

Peterson e Nachemson®, realizaram um estudo prospectivo
com 159 meninas com idade entre 10-15 anos. Em sua anélise
observou que o Sinal de Risser foi o fator mais importante para
predizer o risco de progresséo da curva. Ylikoski?! também ob-
servaram que fatores como ocorréncia menarca, velocidade de
crescimento, e Sinal de Risser s&o fatores confiaveis para predizer
a progressao da curva.

O sexo do paciente & um bom preditor de risco de progressao
em pacientes pré-adolescentes. A incidéncia de curvas benignas
na coluna vertebral nesta faixa etaria notadas em avaliagdes es-
colares é relativamente igual em meninas e meninos. Esta relagao
contrasta quando analisamos curvas com grande valor angular em
adolescentes, neste caso ocorre um predominio do sexo feminino
na proporgao de 8:1. Este € um indicador indireto de que o risco de
progressao na populagao pré-adolescente € maior no sexo femini-
no. Na nossa série, realizado com curvas com grande valor angular
observamos um predominio do sexo feminino.

A menarca & um marco no processo de crescimento. Embora
ocorra uma grande variacéo da idade em que ocorre a menarca
(11-15 anos), esta idade nao influencia o risco de progressao da
curva. Uma idade tardia de ocorréncia da menarca reflete uma
puberdade tardia e uma menarca mais precoce indica um estirao
do crescimento precoce®. No nosso estudo, 10 pacientes nao
apresentavam menarca no momento da indicagao da cirurgia.

Apesar de o risco de progressao da curva nao estar relaciona-
do com a idade da menarca, a ocorréncia dela indica uma menor
progressao da curva. O risco de progressao da curva antes da
ocorréncia da menarca é de 50%, enquanto que o risco reduz para
20% apds a menarca®*,

Ylikoski?! observou uma relagao entre o tipo de curva e a chance
de progresséo da curva, sendo as curvas toracicas direitas apresen-
tando maior chance de progressao em relagao as curvas toracicas
esquerda.

A correcéo cirdrgica da EIA é procedimento de alta complexi-
dade tratada no nosso meio em hospitais do SUS, em geral univer-
sitarios, de alta complexidade. Cirurgia eletiva esta que compete
por vagas no centro cirdrgico, com afecgdes mais urgentes como
neoplasias, trauma raquimedular e afecgoes degenerativas que
cursam com disfuncéo neuroldgica. Este fato explica a lista de
espera para tratamento eletivo da EIA exemplificada na amostra
desta pesquisa. Dada a morbidade inerente desta deformidade nao
tratada, e j& determinada pela literatura, urge medidas no &mbito
de politicas publicas para assistir estes pacientes.

CONCLUSAO

Em funcéo da morbidade definida na literatura nos portadores
de EIA nao tratados e do nimero da nossa amostra, justifica-se
medidas em termos de politica publica para o tratamento destes
pacientes no nosso meio.
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