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RESUMO

Penha PJ. Prevaléncia de escoliose idiopatica do adolescente em cidades do estado de Séo

Paulo [tese]. S&o Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2016.

A escoliose idiopatica do adolescente (EIA) é uma deformidade tridimensional da coluna
vertebral. Dados epidemiol6gicos sobre sua prevaléncia nas regides do hemisfério sul ndo sdo
suficientes. Primeiramente, o objetivo deste estudo foi estimar a prevaléncia da EIA em
cidades do interior do estado de S&o Paulo; secundariamente, identificar fatores demograficos,
clinicos e relacionados ao estilo de vida e a postura associados a ocorréncia da escoliose e
avaliar a validade e capacidade preditiva do escoliémetro®. Foram avaliados 2.562
adolescentes (1.490 meninas e 1.072 meninos), entre 10 e 14 anos. Os adolescentes eram
estudantes de escolas publicas estaduais pertencentes a Diretoria Regional de Ensino de Mogi
Mirim/SP. O rastreamento para EIA foi feito pela mensuracdo do angulo de rotacdo de tronco
(ART) no teste de Adams por meio do escoliémetro® e pelo exame radiogréfico. Adolescentes
com ART > 7° foram encaminhados para radiografia ¢ diagnosticou-se a escoliose quando o
angulo de Cobb foi maior ou igual a 10°. A avaliacdo postural foi realizada por fotografias
analisadas no Software de Avaliacdo Postural (SAPO) dos adolescentes com suspeita (ART >
7° e Cobb < 10°) e com escoliose (ART > 7° e Cobb > 10°). Os resultados mostraram
prevaléncia de 1,5% (1Cgs0: 1 - 1,9%), sendo maior para o sexo feminino (2,2%; 1Cgs9: 1,4 -
2,9%) do que masculino (0,5%; ICgse: 0,1 - 0,9%). Os fatores associados & ocorréncia da
escoliose foram o sexo feminino (odds ratio: 4,7; 1Cgse: 1,8 - 12,2; p=0,001), as idades de 13
e 14 anos (odds ratio: 2,2; ICgse: 1 - 4,8; p=0,035) e o0 desnivelamento dos ombros (odds
ratio: 1,4; 1Cgse: 1,1 - 1,8; p=0,011). Houve predominio de curvas duplas (59,4%) e de
lateralidade a direita (56,8%), porem de baixa magnitude (75% com angulo de Cobb até 22°) e
fator de progressdo (75% com fator de até 1,2). As curvas a direita apresentaram maior
magnitude (angulo de Cobb: 20,8° (7,3°) do que aquelas a esquerda (13,8° (4,1°) (p=0,003).
O encaminhamento ao exame radiografico foi de 5%. O escolidmetro® apresentou melhor
sensibilidade aos 45° de flexdo anterior de tronco (53,8% (ICgs0: 43,7 — 64)) e melhores
especificidade e valor preditivo positivo aos 60° (75% (ICgse: 66,2 — 83,9%) e 78,4% (I1Cos9:
70 — 86,8%), respectivamente). Concluiu-se, portanto, que a prevaléncia da EIA em cidades

do estado de S&o Paulo (1,5%) foi semelhante & descrita na literatura (2%), sendo também



mais prevalente no sexo feminino e nas idades mais préximas a puberdade (13 e 14 anos).
Considerando que a puberdade ocorre em momentos distintos entre os sexos, sendo mais
tardio para o masculino, a recomendacdo de se realizar programas de rastreamento escolar
para escoliose na mesma faixa etaria (10-14 anos) para ambos 0s sexos deve ser repensada. A
validade e capacidade preditiva do escoliémetro® foram melhores aos 60° de flexdo de tronco.
Em relacdo aos aspectos posturais, o alinhamento horizontal dos acrémios, que avalia o
desnivelamento dos ombros, estd associado a presenca de escoliose idiopatica do adolescente
e deve ser considerado na rotina de avaliacdo dos adolescentes seja no ambiente clinico ou

escolar.

Descritores: escoliose, adolescente, prevaléncia, programas de rastreamento.



SUMMARY

Penha PJ. Adolescent idiopathic scoliosis prevalence in Sdo Paulo, Brazil. [thesis]. Sdo Paulo:
“Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo”; 2016.

Adolescent idiopathic scoliosis is a common three-dimensional spinal deformity.
Epidemiological data about the condition in South Hemisphere are insufficient. First, the
objective of this study was to estimate the adolescent idiopathic scoliosis prevalence rate in
cities of S&o Paulo, Brazil. Second to identify demographic, clinical, lifestyle and body
posture factors associated with adolescent idiopathic scoliosis, and to assess the Scoliometer
accuracy. We assessed 2,562 adolescents (1,490 girls and 1,072 boys), between 10 and 14
years of age. The adolescents studied in public schools belong to Education Regional Board
of Mogi Mirim/SP. The screening procedure included the measurement of Angle of Trunk
Rotation (ATR) using a Scoliometer in the Adams test and the radiographic examination. The
adolescents with ATR > 7° were referral to radiographic examination and body photographic.
A Cobb angle > 10° on standing radiographs were classified as adolescent idiopathic scoliosis.
We used Postural Assessment Software (PAS) to analyze posture and we divided into
adolescents with scoliosis suspicion (ATR > 7° and Cobb angle < 10°) and with scoliosis
(ATR > 7° and Cobb angle > 10°). The adolescent idiopathic scoliosis prevalence rate was
1.5% (95% CI: 1 — 1.9%), higher to females (2.2%; 95% CI: 1.4 — 2.9%) than males (0.5%;
95% CI: 0.1 — 0.9%). The following factors were associated with adolescent idiopathic
scoliosis: female gender (odds ratio, 4.7; 95% CI: 1.8 — 12.2; p=0.001), the 13 and 14-year
age group (odds ratio, 2.2; 95% CI: 1 — 4.8; p=0.035) and shoulder imbalance (odds ratio, 1.4;
95% CI: 1.1 — 1.8; p=0.011). The double curves and right laterality were more frequent
(59.4% and 56.8%, respectively), but with low magnitude (75% with Cobb angle until 22°)
and progression factor (75% with progression factor until 1.2). The right curves (20.8° (7.39)
showed high magnitude than the left ones (13.8° (4.1°) (p=0.003). The referral to
radiography was 5%. Scoliometer sensitivity was better at 45° forward bending test (53,8%
(95% Cl: 43,7 — 64)), and the specificity and positive predictive value were better at 60° (75%
(95% CI: 66.2 — 83.9%) and 78.4% (95% CI. 70 — 86.8%), respectively). We concluded that

the prevalence of adolescent idiopathic scoliosis in cities of Sdo Paulo (1.5%) was similar to



the literature (2%) and was also more prevalent in females and in puberty ages (13 and 14
years). Whereas puberty occurs at different times between gender, and later for males, the
recommendation to screen the same age group (10-14 years) for both genders must be
rethought. Scoliometer accuracy was better at 60° forward bending test. The shoulder
imbalance assessed by horizontal alignment of acromion was associated with the presence of
adolescent idiopathic scoliosis and should be considered as an assessment routine for

adolescents in clinical or school environment.

Descriptors: scoliosis, adolescent, prevalence, mass screening
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1. INTRODUCAO

A escoliose idiopéatica é uma deformidade tridimensional da coluna caracterizada pela
inclinagdo lateral e rotacdo axial das vértebras, com angulacdes maiores que 10° (Método de
Cobb), e pela reducéo das curvaturas da coluna no plano sagital'™.

Os principais fatores da fisiopatologia da escoliose idiopatica sdo: déficit do controle
da postura corporal pelo sistema nervoso central’, alteracéo do esquema corporal®, interagdes
andmalas entre hormdnios envolvidos no processo do crescimento (melatonina)®’, heranca
poligénica®, deficiéncia de estrogénio®, determinados defeitos genéticos da membrana celular

910 & distlrbios

associados as anormalidades do colageno e dos musculos esqueléticos
biomecanicos da coluna como estimulos e sobrecargas assimétricas™.

A escoliose idiopatica pode ser classificada em trés tipos: infantil, juvenil e do
adolescente. A escoliose infantil ocorre em criangas menores de trés anos de idade, é benigna
em sua maioria e apresenta resolutividade espontanea em 90% dos casos***3. A escoliose
juvenil € detectada entre os quatro e 10 anos de idade e ocorre em 12 a 21% de todos os
pacientes com escoliose idiopatica’*'*. A escoliose idiopatica do adolescente ocorre entre os
10 anos e a maturidade do sistema esquelético e é a forma encontrada em 90% dos casos de
escoliose idiopatica™>™®.

A escoliose idiopética do adolescente é mais prevalente quando comparada aos demais
tipos de escoliose'®. Segundo dados da literatura, sua prevaléncia varia de 0,13% a 13%,

sendo diferente de acordo com o sexo*. Morais et al*’

avaliaram 29.195 criangas entre 8 e 15
anos em Quebec e verificaram que a prevaléncia de escoliose idiopatica é maior nas meninas
(51,9/1000) do que nos meninos (32/1000). A progressdo da escoliose idiopatica do

I'® avaliaram 115.178 estudantes

adolescente também é mais frequente nas meninas. Lee et a
em Hong Kong e verificaram que, para curvaturas maiores que 20°, ha maior prevaléncia nas
meninas do que nos meninos (4,5:1). Para curvaturas com angulo de Cobb entre 10° e 20° a
proporcdo de meninas e meninos afetados € muito préxima (1,3:1); porém, essa proporgdo
aumenta para 5,4:1 para angulos entre 20° e 30°; e, 7:1 para angulos acima de 30°*%2".

As complicagdes da escoliose incluem comprometimento pulmonar, dor cronica e
deformidade, incapacidade funcional, constante acompanhamento de servicos de saude, além
de implicagdes psicossociais (isolamento social e oportunidades limitadas de trabalho devido
a dor e comprometimentos funcionais), que sdo prevenidas com diagnostico e tratamento

4,15,22,23

precoces . Estudos mostram que individuos portadores de escoliose idiopatica do
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adolescente possuem maior prevaléncia de problemas na coluna quando adultos, com
consequente dor e incapacidade, do que ndo portadores®*%’. Ha, também, outros estudos que
mostram que tanto a escoliose quanto seu tratamento apresentam grande impacto na qualidade
de vida e no aspecto da autoimagem?>2>%-30.

A determinagcdo do desenvolvimento e da maturidade do sistema esquelético é
importante para a avaliacdo do prognéstico da escoliose®. Estudos mostram que ha uma
estreita relacdo entre a severidade do prognostico e a capacidade de crescimento do
individuo®.. Sabe-se que a escoliose idiopética geralmente se desenvolve nas fases em que o
crescimento € mais acelerado: antes dos trés anos de idade e durante o estirdo de
crescimento™?. O risco de progressio da curva escoliética no inicio da puberdade é 20% em
escolioses de 10°, 60% em 20° e 90% em 30°%%*33 34, no final, o risco é consideravelmente
menor 2% em 10°, 20% em 20° e 30% em escolioses de 30°%%2*%, por essa razdo, segundo a
literatura, o grupo etério de 10 a 14 anos € indicado para ser submetido aos programas de
rastreamento para a escoliose, por ser aquele em que o tratamento conservador, tal como o
colete, pode controlar a progressdo da curva escolidtica e, consequentemente, reduzir a
necessidade de cirurgia®.

Os programas de rastreamento séo altamente recomendados e deveriam ser rotinas do
exame fisico escolar para a deteccdo precoce e definicdo do estagio da escoliose idiopatica,
evitar e minimizar deformidades severas, indicagdo de tratamento que pode alterar
favoravelmente o curso da doenca, diminuicdo do nimero de adolescentes que necessitam de
cirurgia e, consequentemente, menor custo ao final do tratamento’’*3*%  Além disso,
inimeros autores acreditam que o programa de rastreamento escolar é uma ferramenta valiosa

22:38.40-49 6 que sua prética ¢ justificada

para a pesquisa e compreensdo da etiologia da escoliose
porque a deteccdo de curvaturas moderadas e reversiveis, bem como o tratamento conservador
das mesmas, evita o desenvolvimento de deformidades vertebrais que potencialmente causam
sintomatologia dolorosa por toda a vida™.

O programa de rastreamento escolar para escoliose € realizado por meio de testes e
instrumentos que permitem a observacao do corpo e a anélise da simetria da coluna bem como
de sua superficie topografica®. Métodos néo invasivos de mensuracéo da coluna vertebral s&o
importantes para o planejamento do tratamento e avaliacdo da progressdao da curva
escoliética™.

O teste de flexdo anterior do tronco, ou teste de Adams, é o mais usado nos programas
escolares de rastreamento para deteccdo de escoliose! 183485258 " teste de Adams é um

exame classico, descrito em 1865, no qual o individuo flexiona seu tronco anteriormente, com
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os membros inferiores estendidos, bragos soltos e estendidos e as maos juntas®*>°. Essa flexdo
anterior do tronco produz uma acentuacdo da deformidade da superficie das costas que é
associada & deformidade da coluna vertebral em pacientes com escoliose®.

Contudo, a efetividade do teste de flexdo anterior do tronco depende da experiéncia e
habilidade dos examinadores™®. De fato, uma recente meta-analise demonstrou que programas
de rastreamento, que usam isoladamente este teste, apresentam maiores indices de
encaminhamento para acompanhamento médico sistemético e menores valores preditivos®’.

Existem diversas técnicas que fornecem uma descricdo completa e quantitativa da
superficie topografica da coluna — estereofotogrametria, ultrassom, flexicurva, termografia,
topografia de Moiré e sistemas computadorizados de mapeamento da superficie (ISIS).
Porém, o tempo de aplicacdo e o0 custo tornam essas metodologias impraticaveis para

programas de rastreamento da populag&o®®.

IGO

O escoliometro® é um instrumento desenvolvido por Bunnell®® e amplamente usado

nos rastreamentos escolares devido a sua simplicidade de aplicacdo, rapidez, baixo custo e

boa confiabilidade®®37:384651.60.63,64-66 Fta

instrumento permite a mensuracdo objetiva do
angulo de rotacdo de tronco (ART) na flexdo anterior, oferecendo uma documentacéo
guantitativa da curva escoli6tica'®*"®. Murrell et al®* avaliaram a confiabilidade intra-
avaliador e inter-avaliador do escoliometro® para a mensuracdo do ART e encontraram boa
confiabilidade tanto para a regido lombar quanto toracica (intra-avaliador: ICC = 0,995 e ICC
= 0,998 para toracica e lombar, respectivamente; e, inter-avaliador: ICC = 0,81 e ICC = 0,82

para toracica e lombar, respectivamente). Amendt et al*’

verificaram, em seu estudo, que 0
escoliometro® apresentou boa especificidade, sensibilidade, capacidade preditiva e
reprodutibilidade, com altos coeficientes de confiabilidade intra- e inter-avaliador, o que torna
esse instrumento Util nos exames de rastreamento para escoliose. Segundo Korovessis e
Stamatakis®®, o escoliometro® reduz o custo dos programas de rastreamento, o excesso de
encaminhamento de adolescentes para o exame radiografico e a exposicdo desnecessaria a
irradiacdo de uma populacdo jovem.

Tradicionalmente, o exame radiografico, em uma incidéncia anteroposterior, é o
método de avaliacdo mais conhecido e utilizado na prética clinica, sendo considerado uma
metodologia padrdo que estabelece o diagnostico, a etiologia e a severidade da deformidade
da coluna vertebral®®*®’. O Método de Cobb tem sido utilizado para documentar a progressao
da curva, para selecionar o tipo de tratamento e avaliar a efetividade do mesmo®*®’. Esse
método consiste em se tracar uma linha paralela a placa cortical superior da vértebra do

extremo proximal e & placa cortical inferior da vértebra do extremo inferior™®. Uma linha
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perpendicular € tracada sobre cada uma destas linhas e o &ngulo de interseccdo das linhas
perpendiculares é o angulo de curvatura espinhal resultante da escoliose®>®.

Contudo, além de ser uma metodologia cara, a literatura ressalta que o exame
radiologico deve ser evitado devido ao dano causado a saude, em especial de criancas e
adolescentes®™®7°, Estudos afirmam que meninas adolescentes submetidas a tratamento de
longo prazo para escoliose precisam de especial atencdo quanto ao risco latente de
carcinogénese (em especial, na mama)*"*"2,

Estudos nacionais avaliaram qualitativamente e quantitativamente, por meio da
fotogrametria, a postura de criangas e encontraram elevadas prevaléncias para o desvio lateral
da coluna’™"™. Dentre esses estudos, o qualitativo encontrou valor méximo de 52% de desvio
lateral da coluna para idade de 9 anos, enquanto que o quantitativo encontrou 88,7% ao
avaliar criancas de 7 e 8 anos’*". Entretanto, o desvio lateral da coluna avaliado nesses
estudos ndo pode ser considerado sindnimo de escoliose ja que o0 método de avaliacdo néo foi
radiogréafico e ndo se mensurou o &ngulo de Cobb.

O programa escolar de rastreamento para escoliose é usado em muitas regides do
mundo®. No Brasil, h4 alguns estudos de prevaléncia de escoliose>*>>>"*87%7" Nery et al®’
avaliaram, em uma cidade do Rio Grande do Sul, 1.402 criangas, entre 10 e 14 anos de ambos

0s sexos, obtendo prevaléncia de 1,4%. Ferriani et al>

avaliaram qualitativamente, por meio
do Teste de Adams, 378 escolares em Ribeirdo Preto e encontraram 5 casos com confirmacao
radioldgica de escoliose (1,3%). Martini Filho e Ortiz’® analisaram 4.037 adolescentes das
escolas publicas e municipais da cidade de Indaiatuba/SP, porém apenas 63 adolescentes
foram radiografados e, destes, 1,8% apresentaram escoliose. Elias e Teixeira®®, no Rio de
Janeiro, avaliaram 4.750 adolescentes assintomaticos e encontraram 85 sujeitos com achados
clinicos positivos para escoliose. Esses autores realizaram a radiografia de 56 sujeitos e a
prevaléncia de escoliose encontrada na amostra total foi de 1,03%. Ja Santo et al*®, em
Cuiab4, verificaram 3.105 escolares e radiografaram 142 dos 382 escolares que apresentaram
Teste de Adams positivo. Segundo esses mesmos autores, a prevaléncia de escoliose
encontrada radiograficamente foi de 5,3% para curvas maiores ou iguais a 5 graus e 2,2% para
as maiores ou iguais a 10 graus®®.

53,55,57,58,76 é bastante

No entanto, a metodologia dos estudos nacionais citados
divergente ndo sO quanto a avaliacdo, mas também quanto a amostragem e faixa etaria
avaliada, além de ndo seguir os padrdes descritos no consenso sobre programas de
rastreamento para escoliose®®. Em nenhum estudo nacional, foi utilizado o escoliémetro®

como metodologia de avaliagdo da curvatura escolidtica.
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Além disso, segundo a literatura, os dados epidemioldgicos para a prevaléncia de
escoliose idiopatica do adolescente nas regides do hemisfério sul sdo insuficientes, o que
contribui para a falta de informacdes sobre a etiologia e historia natural desse tipo de

escoliose nestas regides®®.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Principal

O objetivo principal deste estudo foi estimar a prevaléncia da escoliose

idiopatica do adolescente em cidades do interior do estado de Sdo Paulo de 2012 a 2015.

2.2. Objetivos Secundarios

a) Identificar os possiveis fatores demogréficos, clinicos e relacionados ao
estilo de vida e a postura associados a ocorréncia da escoliose idiopatica do adolescente.

b) Verificar a validade e capacidade preditiva do escolidmetro® em um
programa de rastreamento escolar.

c) Descrever a postura dos individuos com escoliose idiopatica do
adolescente (angulo de Cobb > 10°) e com suspeita de escoliose (ART > 7° e angulo de Cobb
>10°).
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3. REVISAO DE LITERATURA

Nesta revisdo de literatura, sdo apresentados topicos referentes a escoliose idiopética
do adolescente (definicdo e fisiopatologia), histérico dos programas escolares de rastreamento
para escoliose e métodos de avaliagdo da escoliose idiopatica do adolescente.

As bases de dados Medline/Pubmed, Lilacs, Scielo foram consultadas, abrangendo o
periodo de 1974 a 2016, utilizando-se as seguintes palavras-chave: escoliose, adolescente,
prevaléncia, programas de rastreamento, avaliagdo postural e postura e seus correspondentes

em inglés.

3.1. Escoliose idiopatica do adolescente

A escoliose é uma deformacdo morfologica tridimensional da coluna vertebral que se
caracteriza pela inclinagdo das veértebras (plano frontal), bem como sua rotacdo (plano
horizontal) e sua péstero-flexdo (plano sagital)****™®.

Segundo a Sociedade de Pesquisa em Escoliose (Scoliosis Research Society — SRS), é
denominada de escoliose a curvatura lateral da coluna com angulo de Cobb, medido em uma
radiografia anteroposterior do paciente em ortostatismo, maior que 10° *°.

De um modo geral, as escolioses podem ter diversas causas: (1) desordens do tecido
conectivo (Sindrome de Ehlers-Danlos e Sindrome de Marfan); (2) desordens neuroldgicas e
neuromusculares (paralisia cerebral, poliomielite, distrofia muscular, neurofibromatose); (3)
musculoesqueléticas (displasia do quadril, discrepancia do comprimento dos membros
inferiores, osteogénese imperfeita); (4) congénita (defeito da forma e do segmento vertebral,
hemivértebra); e, (5) idiopética (sem uma causa definida)™®.

A cetiologia da escoliose idiopatica do adolescente ainda é desconhecida. Existem
diversas teorias - neuroldgica, hormonal, biomecanica e genética®. No entanto, algumas estdo
mais relacionadas a progressao da curva do que ao Seu inicio; e, por essas caracteristicas € que
a escoliose idiopatica do adolescente é considerada uma doenca multifatorial com fatores de
predisposicéo genética®®®.

Quanto aos mecanismos neuroldgicos envolvidos na escoliose idiopatica do

adolescente, discutem-se achados alterados de eletromiografia e potenciais evocados
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corticossensoriais em pacientes submetidos a cirurgia®’. Esses achados mostram laténcias
anormais e assimétricas que se correlacionam com lado e progressdo da curva escolidtica®™.
Ha, também, estudos experimentais que verificaram que pinealectomia, destruicéo
estereotaxica do tronco cerebral ou hipotalamo e dano direto do corno posterior da medula
produzem escoliose™.

Na hip6tese hormonal, discute-se o papel do estrogénio e da melatonina no

desenvolvimento da escoliose idiopatica®%2®,

O estrogénio modula o crescimento e
remodelamento 6sseo e pode influenciar a progressdo da deformidade espinhal®. Kulis et al®
avaliaram 200 meninas e subdividiram-nas em quatro grupos: pré-menarca com e sem
escoliose e pés-menarca com e sem escoliose. De acordo com os resultados de Kulis et al®, as
meninas com escoliose apresentaram menores niveis de hormonios sexuais, dentre eles o
estrogénio, quando comparadas com o grupo sem escoliose. Neste mesmo estudo®, foram
observados altos niveis de marcadores do processo de formagao/reabsor¢do 6ssea (RANKL,
osteocalcina e fosfatase alcalina) nas meninas com escoliose.

O estrogénio também atua como um modulador da atividade do receptor da
melatonina, inibe a sintese de melatonina e interage com proteinas que controlam a
contratilidade muscular®. Alguns estudos, realizados em frangos, mostraram que a melatonina
previne o surgimento da escoliose®®. Sabe-se que a melatonina liga-se & calmodulina e que
esta tem relacio com a atividade dos osteoclastos e osteoblastos® e que regula as
propriedades contréteis dos musculos’, o que poderia causar assimetria no desenvolvimento e
crescimento dos musculos paravertebrais®®. No entanto, estudos realizados em humanos ndo
encontraram diferencas significativas na concentracdo de melatonina entre individuos com
escoliose idiopatica e sem escoliose®®®®’. Segundo Grivas e Savvidou’, ainda ndo esté claro o
papel da melatonina na fisiopatologia da escoliose idiopatica em humanos.

A estabilidade biomecanica da coluna depende de seus discos intervertebrais,

ligamentos e mésculos. Mannion et al*

compararam, através de biopsia muscular, o tamanho
e distribuicdo do tipo de fibra muscular da musculatura paravertebral toracica entre pacientes
com escoliose e individuos saudaveis. Esses autores concluiram que o lado cdncavo da curva
escolidtica € o mais prejudicado, apresentando adaptacdes musculares resultantes de desuso
localizado. Essa adaptacdo muscular € verificada pela transformacéo gradual de fibras do tipo
lenta (tipo I) para fibras répidas (tipo 11b)**®8. Outro resultado encontrado foi 0 aumento no
namero de fibras musculares do tipo llc no grupo escolidtico quando comparado ao
controle’®. Esse aumento de fibras do tipo llc, que apresentam caracteristicas intermedidrias

entre as fibras lentas e rapidas, reflete a transformacéo do tipo de fibra®.



24

Quanto as alteracdes de ligamentos e dos discos intervertebrais em adolescentes com
escoliose idiopética, discute-se a existéncia de anormalidades da fibra elastica e de proporcdes
anormais de glicosaminoglicanas e colageno no nucleo pulposo do disco intervertebral®.
Acredita-se também em uma tor¢do mecanica da coluna causada por condrécitos hipertréficos
e proliferativos na regido anterior do corpo vertebral que sdo mais ativos do que os da regido
posterior em pacientes com escoliose idiopatica do adolescente; dessa forma, as estruturas
anteriores crescem mais rapidamente do que as posteriores®®*.

Estudos buscaram verificar a existéncia de alteragdes nos genes do colageno tipo I e Il
e da elastina e sua relagdo com o fendtipo da escoliose®#®, Estes estudos ndo encontraram
segregacdo dos genes descritos acima com o fen6tipo da escoliose. Segundo esses mesmos
autores, a variabilidade do grau da curva escolidtica sugere a existéncia de uma

heterogeneidade genética®****

. Embora o envolvimento genético no patomecanismo da
escoliose idiopatica do adolescente ainda ndo esteja esclarecido, acredita-se que 0
desenvolvimento da escoliose possa estar associado a uma heranga multifatorial ou poligénica
(tanto cromossomos autossdmicos quanto cromossomo X)2.

O crescimento tem papel definitivo sobre o aparecimento da escoliose, sendo que a
incidéncia, bem como a progressdo da curva escoliética, € maior durante as fases em que o
crescimento é mais acelerado: antes dos trés anos de idade e durante o estirdo da puberdade™?.

Estudos afirmam que se a escoliose ndo for tratada adequadamente, ela pode levar a
importantes deformidades que implicam em comprometimento pulmonar e dor, além de
implicacdes psicossociais!®?22369%,

Embora o0s tratamentos conservador e cirdrgico tenham se aprimorado
consideravelmente devido a melhor compreensdo da histéria natural da escoliose e da
instrumentacado cirurgica, o tratamento mais efetivo ainda € a deteccdo precoce, que ajuda a

reduzir o nimero de adolescentes que necessitam de intervencéo cirtrgica®®.

3.2. Historico dos programas escolares de rastreamento para escoliose

Programa de rastreamento € definido como a identificacdo de uma doenca ou defeito
irreconheciveis pela aplicacdo de testes, exames ou outros procedimentos que podem ser

aplicados rapidamente para classificar pessoas que provavelmente tém a doenca daquelas que
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ndo tém*. Assim, o programa escolar de rastreamento para escoliose é um programa de
avaliacdo da curvatura da coluna de criangas e/ou adolescentes em idade escolar.

O objetivo inicial do programa escolar de rastreamento era detectar a escoliose
idiopatica em um estagio tdo inicial que a deformidade ainda ndo era perceptivel®***,
Contudo, a Sociedade Internacional de Tratamento Ortopédico e Reabilitagdo para Escoliose
(SOSORT) recomendou como novos objetivos do programa escolar de rastreamento, além da
deteccdo precoce, a identificacdo de adolescentes com risco de desenvolver escoliose e
aqueles com curvas que necessitam de tratamento conservador®®=%%,

Ha relatos na literatura de programas de rastreamento para avaliacdo de deformidades
da coluna vertebral desde 1947, sendo que o primeiro programa realizado em escolares
ocorreu em 1963 em Aitken, cidade do Estado de Minnesota (EUA)"®.

Contudo, somente em 1972, num congresso realizado em Minnesota, reconheceu-se a
importancia do rastreamento da escoliose em criangas em idade escolar e, desde ent&o, este se
tornou obrigat6rio em varios Estados americanos e outros paises”*.

A Tabela 1 mostra um quadro comparativo quanto a metodologia e aos resultados de
estudos sobre programas de rastreamento para escoliose idiopatica do adolescente realizados

em diferentes paises.



Tabela 1 — Quadro comparativo das caracteristicas dos estudos sobre programas de rastreamento para escoliose idiopatica do adolescente

realizados em diferentes paises.

Estudo Amostragem Procedimento Resultados Detalhes
Smyrnisetal®  Local: Atenas Teste de Adams 362 com anormalidade no Teste de Adams
n: 3.494 Questionario (avaliacdo 6,4% de 362 com radiografia normal
Faixa etaria: 11- 12 anos  fisica e puberdade) Prevaléncia: 4,6% meninas e 1,1%
Radiografia meninos (Cobb>10°)
Dickson etal’”  Local: Oxford Teste de Adams 8,3% com assimetria corporal Progressdo das curvas
n: 1.764 de 5 escolas Radiografia 2,5% com assimetria apresentaram Cobb > escolidticas em 14% dos

Faixa etaria: 13 — 14 anos Reavaliagéo apds 1 ano 10° casos de escoliose néo
(quando Cobb > 10°) congénita
Morais et al*’ Local: Quebec Teste de Adams Prevaléncia: 42/1.000 (meninas: 3.336 com assimetria no
n: 29.195 Radiografia 51,9/1.000; meninos: 32/1.000) Teste de Adams
Faixa etaria: 8- 15 anos (Cobb > 5°) 2.868 radiografados
1.227 com escoliose
Soucacos et al*®  Local: Grécia Teste de Adams Prevaléncia: 1,7% (Cobb>10°) Régua e nivel para
n: 82.901 Radiografia Razao meninos:meninas: 1:2,1 medida quantitativa da

Faixa etaria: 9-14 anos

escoliose

Wong et al** Local: Cingapura Escoliémetro® Prevaléncia: 0,93% meninas e 0,25% Avaliacdo de todas as
n: 72.699 (ATR>5°) meninos (Cobb>10°) criancas de cada escola
Faixa etéria: 6-14 anos Radiografia Razdo meninos:meninas: 1:6,4 (11-12 selecionada
anos) e 1:3,3 (13-14 anos)
Ueno et al® Local: Tokyo Topografia de Moiré Prevaléncia: 0,87% (Cobb>10°) Avaliacio de todas as
n: 255.875 Radiografia Razdo meninos:meninas: 1:11 criancas de cada escola

Faixa etéria; 11-14 anos

selecionada

9¢



No Brasil, os programas de rastreamento escolar da escoliose ndo sdo tdo difundidos e pouco se sabe sobre o real estado em que se

encontram as colunas vertebrais dos escolares brasileiros™. A Tabela 2 mostra um quadro comparativo quanto & metodologia e aos resultados de

estudos sobre esses programas realizados no Brasil.

Tabela 2 — Quadro comparativo das caracteristicas dos estudos sobre programas de rastreamento para escoliose idiopatica do adolescente

realizados no Brasil.

Estudo Amostragem Procedimento Resultados Detalhes
Elias e Teixeira™ Local: Rio de Janeiro (RJ)  Teste de Adams 85 (1,78%) com assimetria de Maior prevaléncia dos 10
n: 4.750 Régua milimetrada tronco aos 14 anos
Faixa etaria: 10 — 19 anos (> 5 mm) 56 radiografados e 49 (1,03%) com
Radiografia escoliose idiopatica (Cobb > 5°)
Martini Filho e Ortiz”®  Local: Indaiatuba (SP) Cartaz educativo 19,8% com  escoliose pelos Avaliagcdes realizadas por
n: 4.037 sobre  Teste de professores e 2,4% pelos médicos; professores de educacao
Faixa etaria: 8 a 12 anos Adams 63 do grupo dos fisica e médicos
Radiografia radiografadas e 46 (1,8%) com
escoliose
Leal et al** Local: Belo Horizonte Teste de Adams 87 com teste de Adams positivo Exclusdo: diferenca de
(MG) Radiografia 81 radiografados membros inferiores > 0,5
n: 358 Prevaléncia: 4,8% cm
Faixa etaria: NI* Idade média: 13,3 anos
(escola publica) e 12,9
(escola particular)
Ferriani et al® Local: Ribeirdo Preto (SP)  Avaliagéo 269 sem alteracdes (72,2%) 10% das escolas avaliadas
n: 378 antropométrica e 89 casos de escoliose (23,5%) 10% dos escolares de cada
Faixa etaria: 6 a 14 anos postural 54 dos 89 avaliacdo com ortopedista classe avaliados
Teste de Adams e, destes, 5 com escoliose (1,3%) 50,5% de desisténcia dos
Radiografia Casos suspeitos

Continua

N
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Continuacédo

Estudo Amostragem Procedimento Resultados Detalhes
Ferreira et al*® Local: Presidente Prudente Teste de Adams 46 com gibosidade 1 escola avaliada
(SP) Régua (toracica > 8 mm 18 radiografados e, 6,7% com
n: 104 e/ou lombar > 5 mm) escoliose (Cobb > 10°)
Faixa etdria: 11a 17 anos  Radiografia
Nery et al>’ Local: Carlos Barbosa Avaliacdo postural Prevaléncia de escoliose: 1,4%
(RS) Avaliacdo
n: 1.340 (total de 1.402 antropométrica
criangas da 5% a 82 séries)  Teste de Adams
Faixa etaria: 10-14 anos
Santo et al*® Local: Cuiaba (MT) Teste de Adams 382 com Teste de Adams positivo  Exclusdo: diferenca
n: 3.105 (total de 3.793 Avaliacdo 210 realizaram avaliacéo de membros

matriculadas nas 3% e 42
séries em 50% das escolas
da cidade)

Faixa etaria: NI*

antropomeétrica, postural
Radiografia

antropométrica e postural

142 radiografados

38 dos 210 (18,1%) com escoliose
91 (43,3%) com curvas > 5°
Prevaléncia: 2,2% (Cobb > 10°)

inferiores > 1,5 cm

Souza et al”’

Local: Goiania (GO)
n: 418
Faixa etaria; 10-14 anos

Teste de Adams
Avaliacdo postural
Radiografia

Prevaléncia: 4,3%

*NI: ndo informado.

Conclusédo

Nenhum dos estudos brasileiros pesquisados utilizou o escolidmetro® como ferramenta de avaliacdo quantitativa da rotacio do tronco e da

gibosidade, apesar deste instrumento ser recomendado pela Sociedade Internacional de Tratamento Ortopédico e Reabilitacdo para Escoliose

(SOSORT).

Segundo o ultimo consenso sobre a importancia dos programas escolares de rastreamento para a escoliose, ndo ha dados epidemioldgicos

suficientes para a prevaléncia de escoliose idiopatica do adolescente nas regides do hemisfério sul®.

8¢
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3.3. Métodos de avaliacao da escoliose idiopatica do adolescente

Avaliar fisicamente um individuo é importante para que se possa identificar a
existéncia e o porqué de um determinado problema, acompanhar sua evolucdo clinica,
escolher um tratamento e verificar sua eficacia®.

Em relacdo a avaliacdo da escoliose, a radiografia da coluna, em uma incidéncia
anteroposterior, € considerada o metodo mais preciso para avaliar o grau de deformidade tanto
no diagndstico como no tratamento da escoliose idiopatica do adolescente®™. Contudo, a
literatura ressalta que o exame radioldgico deve ser evitado devido ao dano causado a salde,
em especial de criangas e adolescentes® .

Nash Jr et al”® mensuraram a quantidade de radiacdo nos seguintes 6rgdos de
adolescentes com escoliose idiopatica: medula dssea, trato gastrointestinal superior, pulmdes,
tecido mamario e gdnadas; e, verificaram que o aumento do risco de carcinogénese foi de
1,3% para canceres do trato gastrointestinal superior, 7,5% para cancer de pulmao e de 110%
para cancer de mama.

Doddy et al”® analisaram retrospectivamente 5.573 mulheres com escoliose e
verificaram risco de mortalidade por cancer de mama 70% maior nessas mulheres do que na
populacdo em geral. Segundo esses autores, o risco de mortalidade por cancer de mama
aumenta significativamente com o aumento do nimero de exames radiograficos e do acumulo
da dose de radiag&o”. Outro fator de risco associado ao aumento da mortalidade é a idade da
paciente no primeiro exame radiografico, sendo que o risco é 3,4 vezes maior quando o
primeiro exame é feito aos 10-11 anos de idade’. Segundo Korenman®, o tecido mamario é
mais susceptivel a um dano carcinogénico durante o seu desenvolvimento antes da menarca.

Existem diversas técnicas ndo invasivas de mensuracdo quantitativa da superficie
topogréfica da coluna: sistema de imagem Quantec, sistema de imagem integrado (ISIS) e
estereofotogrametria’**®,

O sistema de imagem Quantec produz uma representacdo tridimensional da superficie
topogréfica da coluna por meio de uma reconstrucdo computadorizada da coluna'®. Thometz

et al®®

avaliaram a correlagéo entre o angulo Q medido no plano frontal pelo sistema Quantec
e 0 angulo de Cobb de 149 pacientes com escoliose idiopéatica e verificaram correlacdes
significativas para a regido toracica (r=0,65), lombar (r=0,63) e toracolombar (r=0,70). Esses
mesmos autores também verificaram que quanto maior a magnitude da curva escolibtica

(maior angulo de Cobb) maior é o erro do sistema Quantec, sendo esse erro menor para a
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regido toracolombar®, Portanto, Thometz et al*® concluiram que o Sistema Quantec é um
método confiavel para avaliar apenas curvaturas leves a moderadas na regido toracolombar.
Assim como o sistema Quantec, o sistema de imagem integrado (ISIS) se propde a
avaliar tridimensionalmente a superficie topografica da coluna'®. Theologis et al'®
compararam a confiabilidade do sistema ISIS com o método de Cobb quanto a avaliagdo da
progressao da curva escolidtica e verificaram que o método ISIS mostrou-se confiavel.

Stokes et al*®

, por sua vez, realizaram a comparacdo entre a radiografia e a
estereofotogrametria e verificaram que as magnitudes das curvas escolidticas diferiram
significativamente, concluindo que esse sistema nado é preciso para aplicacdes clinicas.
Percebe-se, portanto, que a literatura ainda € divergente quanto a correlagdo entre
medidas radiograficas tradicionais e as medidas angulares da escoliose provenientes da
topografia do tronco. Isso porque, alguns estudos, que utilizaram estereofotogrametria e

102-104

pantografias digitalizadas , afirmaram boa precisdo de seus instrumentos em relacdo as

medidas radiogréficas; enquanto outros, que utilizaram rasterestereofotogrametria e escaneres

de tronco®10>107

, observaram apenas moderada correlacdo entre as medidas toracicas e
lombares de seu instrumento e o angulo de Cobb radiogréafico.

Contudo, essas metodologias de avaliacdo mais modernas e sofisticadas, apesar de
fornecerem uma descricdo mais completa da superficie topografica dos individuos com
escoliose idiopatica, sdo impraticaveis para os programas de rastreamento devido ao alto custo
e ao elevado tempo gasto para analise®.

De acordo com a literatura, a viabilidade dos programas escolares de rastreamento
para escoliose estd em encontrar testes ou exames adequados que sejam aceitaveis para a
populagéo, que detectem importantes precursores da escoliose (assimetria de tronco, rotacao
da coluna e gibosidade), que apresentem baixo custo e simplicidade no manuseio e que
estejam baseados nos conceitos cientificos de validade, confiabilidade, sensibilidade e
especificidade®3337 3851606364669 ~ gagjindo esses critérios, os métodos mais usados em
programas de rastreamento para escoliose sdo o teste de Adams, o escolidmetro® e a
topografia de Moiré®®.

O teste de Adams, também denominado de teste de flexdo anterior ou teste de 1
minuto, tem se tornado a posicdo padrdo do paciente para a deteccdo da escoliose®’. O
movimento de flexao anterior do tronco produz uma acentuacdo da deformidade da superficie
das costas que é associada a deformidade da coluna vertebral em pacientes com escoliose®.

O teste de Adams é o exame mais usado nos programas escolares de rastreamento para

escoliose devido seu baixo custo e simplicidade de manuseio®’*83°48°2%897 'Dbe acordo com
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uma recente meta-analise realizada sobre a efetividade desses programas, 64% dos estudos
selecionados usaram apenas o Teste de Adams como exame de rastreamento®. Contudo, esses
mesmos estudos apresentaram valor de encaminhamento para radiografia muito elevado (odds
ratio = 2,91) e baixos valores preditivos positivos, ou seja, baixa precisdo para curvas > 10°e
> 20° (51% e 66%, respectivamente), o que torna insuficiente o uso deste teste como Unica
ferramenta de avaliacao®".

A Topografia de Moiré ¢ um método que fornece imagens dos contornos da superficie
do tronco e avalia quantitativamente a assimetria dessa regido em pacientes com escoliose®.
Essa técnica € também utilizada em alguns estudos para rastreamento da escoliose e para
acompanhamento dos adolescentes examinados®*®®®. Contudo, apesar de ser um teste com
boa sensibilidade, todo o equipamento para sua realizacéo é caro e requer amplo espacgo para
sua permanéncia durante a avaliacdo, bem como habilidade do individuo que o manuseia,
computador para andlise e armazenamento dos dados coletados®®. Além disso, estudos
afirmam que a topografia de Moiré usada isoladamente ndo é capaz de determinar
precisamente, para propdsitos clinicos, a magnitude da curva escolidtica e que esse método
identifica um numero de casos falso-positivos maior do que outros procedimentos
avaliativos® %1%,

O escolibmetro® é um inclindmetro desenvolvido por Bunnel que mensura
quantitativamente a rotacdo do tronco durante sua flexdo anterior, sendo esta uma
anormalidade topogréfica frequentemente associada com a escoliose'*®*®. Essa deformidade
rotacional do tronco é denominada de angulo de rotacdo do tronco (ART) e é definida pelo
angulo formado entre o plano horizontal e o plano do ponto de maior deformidade do aspecto
posterior do tronco®.

As principais vantagens do escolidmetro® sdo o baixo custo, a simplicidade de
manuseio, a auséncia de morbidade associada ao seu uso, sua alta reprodutibilidade e sua boa

confiabilidade tanto intra como inter-avaliador**"46°184 Murrell et al™

verificaram que o
escolidmetro® apresentou um erro inter-avaliador de 2,0° na regido toracica e de 2,2° na
lombar; e, um erro intra-avaliador de 1,2° na torécica e 1,5° na lombar. Esses achados foram
comparados de maneira favoravel com a técnica da mensuracdo do angulo de Cobb em
radiografias que, por sua vez, apresentou um erro inter-avaliador de 2,5° e intra-avaliador de
1,9051,108_

Korovessis e Stamatakis* estudaram a correlago entre o angulo de Cobb e o valor

obtido pelo escolidmetro® e observaram que os valores obtidos pelo escolidmetro® podem
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predizer o angulo de Cobb. Esses mesmos autores verificaram uma sensibilidade de 1,0 e um
valor diagnéstico de 0,95 para o escoliometro®*°.
Outros estudos mais recentes demonstraram que o escolidmetro® é tdo preciso quanto

a Topografia de Moiré e a radiografia®**%*1

, que pode ser usado para a documentacao de
medidas clinicas no acompanhamento da progressao das curvas escoli6ticas®® e que seu uso
pode melhorar a especificidade e o custo dos programas de rastreamento devido a reducdo
significativa (por volta de 50%) do numero de encaminhamentos para 0S exames
radiograficos de pacientes com curvas que ndo requerem tratamento®.

Grossman et al®, por sua vez, afirmam que o escolidmetro® deve ser usado para triar
todas as criangas em um programa de rastreamento e ndo somente aquelas que apresentam
positividade no teste de Adams. Isso porque, esses autores verificaram, em seu estudo, a
existéncia de um namero consideravel de criancas com teste de Adams negativo que, quando
avaliadas pelo escolidmetro®, apresentam anormalidades significativas de rotacio de tronco®.

De acordo com a meta-anélise realizada por Fong et al®*, a combinacéo do teste de
Adams com o escoliémetro® (mensuracdo do angulo de rotacdo do tronco) ou com a
topografia de Moiré ou com o exame radiografico melhora a acuracia do encaminhamento dos
adolescentes com escoliose idiopética para tratamento.

Pearsall et al* compararam trés técnicas ndo invasivas de mensuragdo da escoliose —
escoliometro®, dispositivo de contorno das costas e topografia de Moiré — com o angulo de
Cobb e verificaram que essas técnicas podem ser utilizadas como parte de um programa de
avaliacdo para deteccdo precoce da escoliose por serem sensiveis a deformidades da coluna,
em especial na regido torécica.

Segundo o Ultimo consenso sobre os programas de rastreamento escolar para
escoliose®®, 65,71% dos 35 centros entrevistados (representantes de 13 paises) afirmaram usar
0 escoliometro® de Bunnell como instrumento durante os exames de rastreamento, o que fez a
Sociedade Internacional de Tratamento Ortopédico e Reabilitacdo para Escoliose (SOSORT)

recomendar o uso desse instrumento.
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4. CASUISTICA E METODOS

4.1. Local, populacéo de estudo e amostra

Os dados desta pesquisa foram coletados nas escolas publicas estaduais de trés cidades
pertencentes a Diretoria de Ensino da Regido de Mogi Mirim — Amparo, Pedreira e Mogi
Mirim (Tabela 3). Essas cidades localizam-se, no interior do estado de Sdo Paulo, em uma
regi&o limite entre este estado e o de Minas Gerais, junto a Serra da Mantiqueira®*".

Tabela 3 — Caracterizacdo das cidades participantes deste estudo quanto a area territorial,

indice de desenvolvimento humano e populagao.

Cidade Area indice de Populacdo* Populacdode 10a  Proporgéo de
territorial desenvolvimento (habitantes) 14 anos municipios
(km?) Humano (habitantes) brasileiros com
Municipal mesmo perfil
(IDHM)* populacional**
Meninos Meninas
Mogi 497,708 0,784 86.505 3.255 3.156 5,4%
Mirim
Amparo 445,323 0,785 65.829 2.369 2.332 5,4%
Pedreira 108,817 0,769 41.558 1.521 1.572 17,3%

*Dados do Censo Demogréfico de 2010™. **Total de municipios brasileiros: 5.561.

A populacdo de estudo constituiu-se de adolescentes, tanto do sexo masculino quanto
feminino, de 10 a 14 anos, que estudavam nas escolas publicas estaduais de trés cidades
pertencentes a Diretoria de Ensino da Regido de Mogi Mirim.

A escolha das escolas publicas estaduais se deu devido a facilidade de
operacionalizacdo da pesquisa, uma vez que todas as escolas publicas estaduais sdo
vinculadas a uma Unica diretoria de ensino, no caso a Diretoria de Ensino da Regido de Mogi
Mirim.

Segundo dados da Diretoria Regional de Ensino de Mogi Mirim, as trés cidades,

pertencentes a essa diretoria, possuem um total de 26 escolas (Tabela 4).
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Tabela 4 — Quantidade de escolas publicas estaduais por cidade.

Cidade Quantidade de Escolas Publicas

Pedreira 05
Mogi Mirim 09
Amparo 12
Total 26

O célculo do tamanho da amostra levou em consideracdo que, em média, a prevaléncia
de escoliose idiopética do adolescente descrita na literatura é de 2%%'?, Desta forma, para
um erro maximo de 3% em 95% das possiveis amostras, foi necessario incluir 2.096
adolescentes no estudo. Considerando possiveis perdas, o tamanho final da amostra foi

estimado em 2.516 adolescentes.

n= pxgxz’
(0,2 x d)?

n =0,02 x 0,98 x (1,962)*
(0,20 x 0,03)?

n~ 2096 ---0,20 n ~ 2.516 adolescentes

Os critérios de exclusdo deste estudo foram a presenca de diferenga no comprimento

dos membros inferiores maior ou igual a 1,5 cm>**®

e de qualquer condicdo que impedisse a
realizacdo da flexdo anterior do tronco® (Figura 1). A diferenca do comprimento dos
membros inferiores foi avaliada pelo teste de discrepancia aparente, medindo-se a distancia da

cicatriz umbilical ao maléolo medial*®®,
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. [ e £ aparente MMII" >1,5
Adolescentes aptos a participar cm

2.711 (meninos) 16

2.591 (meninas)  Néo conseguiram

realizar o teste
3

< e Desistiram de participar

5
e Pais ndo autorizaram
5
Avaliados e Faltas consecutivas
1.072 (meninos) 28
1.490 (meninas)

~_"

\

"+ aparente MMII: diferenca no comprimento aparente dos membros inferiores

Figura 1 — Fluxograma do nimero de adolescentes aptos a participar do estudo, avaliados e 0s
que ndo participaram do estudo.

4.2. Etica

Os participantes, bem como seus representantes legais, foram previamente informados
sobre o objetivo do estudo bem como seus procedimentos e assinaram o termo de
consentimento de participacdo do protocolo (Apéndice). Este estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo -
Protocolo N° 254/12 (Apéndice).
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4.3. Materiais

- Escolidmetro® de Bunnell — Orthopaedics Systems Incorporation® (Figura 2);

Figura 2 — Escolidmetro® de Bunnell.

- Gonidmetro — marca Carci®;

- Fita métrica;

- Balanca digital (Mallory®);

- Uma camera fotografica digital — Sony Cyber-shot DSC-WX100 (18.2 MP);

- Um tripé da marca VF — modelo WT3710;

- Marcas passivas feitas com bolas de isopor de 15 mm e fita adesiva dupla face;

- Tapete de borracha 70 x 74 cm;

- Giz branco;

- Um fio de prumo demarcado com quatro pequenas bolas de isopor distanciadas 50 cm entre
Si;

- Software para andlise postural (SAPO).

4.4. Procedimentos

Inicialmente, fez-se o contato com o (a) diretor (a) e coordenador (a) pedagdgico (a)
de cada escola. Agendou-se o “Dia da Postura” para o Horario de Trabalho Pedagogico

Coletivo (HTPC) dos professores. Posteriormente, agendou-se o “Dia da Postura” para os
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alunos dos 5° ao 9° anos das escolas. No “Dia da Postura” explicou-Se 0 projeto e distribuiu-se
0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Os procedimentos de avaliacdo foram realizados por trés fisioterapeutas previamente

treinados.

4.4.1. Ficha de avaliacéo

Cada estudante possuia uma ficha de avaliacdo na qual eram anotados: sexo, idade
(anos), estatura (kg), massa corporal (m), indice de Massa Corporal (IMC) (kg/m?), raca,
dominéancia (destro ou canhoto), tempo e idade da menarca (anos), presenca de caracteres
secundarios masculinos, realizacdo de atividade fisica (na escola e fora do ambiente escolar)
(minutos/semana), presenca de discrepancia aparente de membros inferiores'® e presenca de

alteracdes neuromusculares, ortopédicas e cardiorrespiratorias (Anexo A).

4.4.2. Avaliacéo da coluna vertebral

Para a avaliacdo quantitativa da curva escoliética, foi utilizado o escoliometro® de
Bunnell (Figura 2)**% O estudante foi instruido a flexionar seu tronco anteriormente
olhando para baixo, mantendo os pés afastados aproximadamente 15 cm, joelhos estendidos,
ombros relaxados, cotovelos estendidos e palmas das méos encostadas e posicionadas na
frente dos joelhos**2. Primeiramente, o estudante fez uma flexdo de tronco a 45°, usando
metodologia descrita por Marques™®, para a verificagdo do maior angulo de rotacéo do tronco
da coluna toracica; em seguida, o adolescente continuou a flexdo de tronco a 60° e a 90° (ou
até 0 maximo que conseguisse) para a verificacdo das maiores angulaces de rotagdo do
tronco das regides toracolombar e lombar, respectivamente. O marco zero do escolidmetro®
foi posicionado em cima do topo do processo espinhoso de cada vértebra da coluna torécica,
toracolombar e lombar, e o maior valor encontrado do angulo de rotacdo de tronco foi
registrado® (Figura 3). Para facilitar a localizagdo das regibes da coluna vertebral, foram
marcados com etiquetas autoadesivas, 0s processos espinhosos das quarta, oitava e décima

segunda vértebras toracicas e das primeira, terceira e quinta vertebras lombares. Para leitura
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do escoliometro®, o examinador ficou atrés do sujeito com os olhos na mesma altura do

instrumento®. Essa medida foi realizada por trés vezes com o estudante retornando a posicéo

ereta entre cada teste®”, sendo considerada a média dos dois valores mais préximos. Em todas
® 37

as mensuracdes foi usado o mesmo escolidmetro

Figura 3 — Foto ilustrativa do uso do escolidmetro® para mensuracdo do angulo de rotacéo do

|65

tronco, conforme descrito por Bunnell®™. Nessa foto, o angulo de rotacdo de tronco (ART) €

de 10 graus.

Quando o Angulo de Rotacdo de Tronco (ART) era maior ou igual a 7 graus em
qualquer uma das regides (torécica, toracolombar e lombar), o adolescente era encaminhado
para a realizacao da radiografia ortostatica da coluna vertebral no padrao anteroposterior.

A radiografia foi utilizada para a mensuragdo do angulo de Cobb e avaliagdo do sinal
de Risser. Para se medir o &ngulo de Cobb, os seguintes passos foram seguidos: (1) tragou-se
uma linha vertical passando pelo centro do sacro e, com base nela, encontrou-se a vértebra
apical de cada curva, sendo esta a vértebra mais distante lateralmente da linha vertical tragada;
(2) As vértebras finais superior e inferior da curva escolidtica foram encontradas. A vértebra

final superior é a primeira vértebra na direcdo cefélica do &pice da curva cujo platé superior



39

mais se inclina para a concavidade da curva. Ja a vértebra final superior é a primeira vértebra
na direcdo caudal do apice da curva cujo platd superior mais se inclina para a concavidade da
curva; (3) Mediu-se o angulo de Cobb, que é o angulo formado pelas linhas paralelas tracadas
nos platds superior e inferior das vértebras finais superior e inferior, respectivamente®®
Considerou-se como curva primaria aquela com maior magnitude.

O sinal de Risser indica a maturidade do sistema esquelético pelo grau de ossificagdo
da crista iliaca e € um indicador usado para o calculo do fator de progressdo da curva
escolidtica®™*. A classificacdo do sinal de Risser consiste em zero (sem ossificacéo), um (1-
25%), dois (26-50%), trés (51-75%), quatro (76-100% de ossificacdo) e cinco (completa fusdo
da crista iliaca)®.

O célculo do fator de progressao consiste na subtracdo de trés vezes o valor do sinal de
Risser do angulo de Cobb e o resultado dessa subtracdo é dividido pela idade cronoldgica
(fator de progressdo = (angulo de Cobb — (3*sinal de Risser))/idade cronolégica)**. A
literatura indica apenas observacdo do adolescente com escoliose quando a porcentagem da
incidéncia de progressdo é de 40%, tratamento fisioterapico quando é de 40 a 60% e colete
para 60% ou mais'*. Os valores dos fatores de progressdo correspondentes a essas
porcentagens de incidéncia de progressdo sdo até 1,4, de 1,4 a 1,65 e acima de 1,65,
respectivamente™.

As regides das curvas escolidticas foram classificadas de acordo com a localizagdo da
vértebra apical, da seguinte forma: toracica (vértebra apical entre T2 e T11), toracolombar
(entre T12 e L1) e lombar (entre L2 a L4)%.

O agendamento do exame radiogréafico foi feito pela pesquisadora junto ao Hospital
Municipal. O pedido do exame médico foi entregue para o adolescente e, por duas vezes, fez-
se contato telefénico com os pais ou responsaveis para avisar sobre a data, horario e local do

exame.

4.4.3. Avaliacao postural

A avaliacdo postural dos adolescentes que apresentaram ART maior ou igual a 7 graus

foi realizada.

115

Para a tomada fotografica utilizaram-se as metodologias de Ferreira™ adaptada e de

Penha et al”®. A camera foi colocada em um tripé com altura de 1,00 m e permaneceu a 2,52
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m do local onde o sujeito foi fotografado’**>. A calibragdo da foto foi realizada por meio do
fio de prumo demarcado com trés bolas de isopor distanciadas a 50 cm entre si'*.

Para garantir a mesma base de sustentacdo nas quatro fotografias foi utilizado um
tapete de borracha preto no qual o individuo posicionou-se livremente para a primeira tomada
de fotografias™®. Foi desenhado com giz o contorno dos pés direito e esquerdo do sujeito™™>.
Apos a primeira tomada das fotos, o sujeito foi orientado a sair de cima do tapete e 0 mesmo

foi rodado a 90° da posicdo anterior*™

. O sujeito foi orientado a se posicionar novamente em
cima do tapete com os pés em cima do desenho feito com giz**®.

Os sujeitos foram fotografados nos planos frontal (anterior e posterior) e sagital apds a
demarcacdo dos seguintes pontos anatdmicos: lébulos da orelha, acrémios, espinhas iliacas
anterossuperiores, bordo superior das patelas, tuberosidade das tibias, angulos inferiores da
escapula, espinhas iliacas postero-superiores, processo espinhoso da sétima vértebra cervical,
trocanter maior do fémur, cabeca das fibulas, linha média das pernas na altura da fibula,
maléolos laterais, ponto médio dos calcaneos e insercdo do tenddo de Aquiles nos
calcaneros”™*.

As variaveis posturais avaliadas estdo descritas na tabela 5 e ilustradas nas figuras 4, 5
e 6. A maioria das varidveis posturais foi mensurada pelo protocolo do SAPO. Contudo, as
variaveis do alinhamento sagital do ombro, do alinhamento horizontal das escépulas, do
angulo frontal de membro inferior, do angulo do joelho e do angulo perna/retropé foram

mensuradas pela marcacéo livre de pontos do SAPO.



Tabela 5 — Descricdo, por segmento, das variaveis posturais avaliadas.

Segmento  Plano Medida Nome da medida

Cabeca  Frontal Angulo entre os I6bulos da orelha e a horizontal™ Alinhamento horizontal da cabeca™

Sagital Angulo entre o processo espinhoso da sétima vértebra cervical, o meato Alinhamento horizontal da cabeca (C7)**

auditivo externo e a horizontal®

15
I

Ombro Frontal Angulo entre os dois acrémios e a horizonta Alinhamento horizontal dos acromios™

Sagital Distancia do processo espinhoso da sétima vértebra cervical e o acromio Alinhamento sagital do ombro
(método descrito por Peterson et al**® modificado)

11
|5

Escapula  Frontal Angulo entre os dois angulos inferiores da escapula e a horizonta Alinhamento horizontal das escapulas™—

Tronco  Sagital Angulo entre o acrémio, trocanter maior do fémur e a vertical*™ Angulo vertical do tronco™™

|115

Angulo entre 0 acromio, maléolo lateral e a vertica Angulo vertical do corpo*®

1T
|5

Pelve Frontal Angulo entre as duas espinhas iliacas anterossuperiores e a horizonta Alinhamento  horizontal das espinhas

ilfacas anterossuperiores*

Sagital Angulo entre a espinha iliaca anterossuperior, a pdstero-superior e a Alinhamento horizontal da pelve'*®
horizontal

Joelho Frontal Angulo entre a espinha iliaca anterossuperior, bordo superior da patela e Angulo frontal do membro inferior'™
tuberosidade da tibia'*
Sagital Angulo entre o trocanter maior do fémur, a cabeca da fibula e o maléolo Angulo do joelho'*®
lateral™’

Tornozelo Frontal Angulo entre uma linha vertical que passa pelo tenddo de Aquiles e a linha Angulo perna/retropé™*
vertical média da perna ao ponto médio do calcaneo™*®

144
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Figura 4 — llustracdo das medidas realizadas no SAPO para as varidveis posturais do plano
frontal (vista anterior): alinhamento horizontal da cabeca (A), alinhamento horizontal dos
acromios (B), angulo frontal do membro inferior (C) e alinhamento horizontal das espinhas

iliacas anterossuperiores (D).

Figura 5 — llustracdo das medidas realizadas no SAPO para as variaveis posturais do plano

frontal (vista posterior): alinhamento horizontal das escapulas (A) e angulo perna/retropé (B).
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Figura 6 — llustracdo das medidas realizadas no SAPO para as variaveis posturais do plano
sagital: alinhamento horizontal da cabeca (C7) (A), alinhamento sagital do ombro (B),
alinhamento horizontal da pelve (C), angulo do joelho (D), angulo vertical do tronco (E) e

angulo vertical do corpo (F).

4.5. Analise dos dados

Os adolescentes que apresentaram ART > 7° e angulo de Cobb < 10° foram alocados
no grupo com suspeita de escoliose e os que apresentaram angulo de Cobb > 10° no grupo

com escoliose.
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4.5.1. Andlise de risco

Os adolescentes com escoliose idiopatica sdo submetidos a avaliacbes radiograficas
a cada 3, 6 ou 12 meses, de acordo com a Society on Scoliosis Orthopaedic and Rehabilitation
Treatment (Guideline Committee of 2005)*®. Os demais procedimentos realizados nesta
pesquisa ndo foram invasivos e ndo causaram danos a saude fisica e mental dos individuos
participantes desta pesquisa. Dessa forma, os procedimentos realizados neste estudo néo
fugiram a rotina de acompanhamento desses individuos e, por isso, 0 risco desta pesquisa foi

minimo. Seguiu-se a Resolucdo CNS n°01/88 aprovada pelo Conselho Nacional de Saude.

4.5.2. Confiabilidade

Avaliou-se a confiabilidade inter-avaliadores para o uso do escoliometro®. Duas
fisioterapeutas avaliaram dez adolescentes em duas ocasides diferentes com intervalo de
quinze dias entre cada avaliacdo. Para o calculo do modelo 3 do Coeficiente de Correlacédo
Intraclasse (CCl), utilizou-se o software R v. 2.15.1 e o pacote irr v. 0.84.

Observou-se confiabilidade aceitdvel para ART de 60° de flexdo de tronco (0,78),
muito boa para ART de 90° (0,88) e inaceitavel para ART de 45° (0,49)™°. (Anexo B)

4.5.3. Andlise estatistica

Inicialmente, foi realizada analise descritiva dos dados. As associacdes das variaveis
sexo, idade, raca, menarca, caracteres sexuais masculinos, historia familiar, atividade fisica na
escola e fora da escola e dominancia com escoliose, lateralidade e tipo da curva escolidtica
foram verificadas pelo teste qui-quadrado. O teste t de student foi utilizado para testar as
diferencas entre médias de toda a amostra e do grupo com escoliose para as variaveis: idade,
massa corporal, estatura, indice de massa corporal, idade da menarca, tempo desde a menarca,

duracdo de atividade fisica na escola e fora da escola.



45

Foram estimadas as prevaléncias, por ponto e por intervalo de confianca de 95%, para
a escoliose, estratificando por sexo, por idade e para angulo de Cobb maior e igual a 20°.
Verificou-se também a frequéncia do tipo, regido e lateralidade da curva escoliotica por sexo
e por idade.

Anadlises bivariadas foram conduzidas para identificar possiveis associagdes entre a
escoliose e as variaveis independentes (sexo, idade, estatura, tempo de menarca, caracteres
sexuais masculinos e avaliacdo postural). Quatro modelos de regressdo logistica multipla
foram construidos para estimar a influéncia de cada variavel independente (ap0s o ajuste para
as outras varidveis do modelo e possiveis fatores de confuséo).

Foram calculados a sensibilidade, a especificidade e os valores preditivos do teste
diagnéstico (ART > 7°) em relacdo a escoliose idiopatica do adolescente (Angulo de Cobb >
10°).

Em relacdo a anélise dos dados posturais, a diferenca entre as médias das variaveis
quantitativas foram testadas pelo t de student e as qualitativas pelo qui-quadrado. Para
comparacdo das variaveis posturais, que possuiam lados direito e esquerdo, utilizou-se o teste
t-pareado supondo variancias iguais. As comparacdes foram feitas entre o grupo com
escoliose (Cobb > 10°) e com suspeita de escoliose (ART > 7° e Cobb < 10°), entre os sexos e
entre tipo de curva simples e dupla no grupo com escoliose.

Todos os testes de hipdteses desenvolvidos consideraram uma significancia estatistica
de 5%. A analise estatistica foi processada pelos programas Stata® v. 13.0 e Microsoft Excel®
2010.
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5. RESULTADOS

5.1. Rastreamento

As tabelas 6 e 7 apresentam os resultados da caracterizacdo dos adolescentes com
escoliose idiopatica e da amostra estudada quanto aos dados demograficos, antropométricos e
clinicos coletados pela ficha de avaliagdo (sexo, idade, raga, menarca, presenca de caracteres
secundéarios masculinos, historia familiar de escoliose, pratica de educacéo fisica dentro e fora

da escola e dominancia).
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Tabela 6 — Distribuicdo absoluta e relativa dos adolescentes com escoliose idiopética e da
amostra estudada segundo caracteristicas demograficas e clinicas. Cidades do Estado de Séo

Paulo, 2015.

Caracteristicas Amostra total Grupo com escoliose p
n (%) n (%)
Sexo
Feminino 1.490 (51,2) 32 (86,5) <0,000*
Masculino 1.072 (41,8) 5(13,5)
Idade (anos)
10 159 (6,2) 0 (0) 0,036*
11 593 (23,2) 5 (13,5)
12 712 (27,8) 7(18,9)
13 633 (24,7) 14 (37,8)
14 465 (18,1) 11 (29,7)
Raca
Branca 1502 (58,6) 28 (75,7) 0,211
Negra 265 (10,3) 2 (5,4)
Amarela 4(0,2) 0 (0)
Outros 791 (30,9) 7 (18,9)
Menarca
Sim 937 (62,9) 25 (78,1) 0,073
N&o 553 (37,1) 7(21,9)
Caracteres sexuais masculinos
Sim 429 (40) 5 (100) 0,006*
Nao 643 (60) 0 (0)
Historia familiar
Sim 170 (6,6) 3(8,1) 0,594
Né&o 1.881 (73,4) 29 (78,4)
N&o sei 510 (19,9) 5 (13,5)
Atividade fisica na escola
Sim 2.434 (95) 34 (91,9) 0,380
N&o 128 (5) 3(8,1)
Atividade fisica fora da escola
Sim 889 (34,7) 13 (35,1) 0,949
N&o 1.673 (65,3) 24 (64,9)
Dominancia
Direita 2.344 (91,5) 32 (86,5) 0,539
Esquerda 217 (8,5) 5(13,5)
Ambidestra 1 (0,04) 0 (0)

*Diferenca estatisticamente significante. Chi” para as proporcoes.
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Tabela 7 — Caracteristicas dos adolescentes com escoliose idiopatica e da amostra estudada,

segundo varidveis antropomeétricas e clinicas. Cidades do Estado de S&o Paulo, 2015.

Variavel Amostra total Grupo com p
(n=2.562) escoliose (n=37)
X (DP) X (DP)

Idade (anos) 12,2 (1,2) 12,8 (1) 0,002*
Massa Corporal (kg) 50,1 (13,2) 50,4 (9,1) 0,876
Estatura (m) 1,6 (0,1) 1,6 (0,1) 0,024*
indice de Massa Corporal (kg/m?) 20,2 (4,1) 19,7 (3,6) 0,441
Idade da menarca (anos) 11,6 (1,1) 11,6 (1,4) 0,947
Tempo desde menarca (anos) 0,9 (1) 1,3(1,4) 0,011*
Atividade fisica na escola 95,4 (22,8) 91,9 (27,7) 0,339
(minutos/semana)

Atividade fisica fora da escola 90,3 (180,7) 60,8 (105) 0,320

(minutos/semana)

*Diferenca estatisticamente significante. Teste t de student para as médias.

A prevaléncia de escoliose idiopatica do adolescente encontrada na amostra estudada
foi de 1,5% (ICgs9: 1 - 1,9%). De um modo geral, a prevaléncia da escoliose idiopatica do
adolescente para o sexo feminino foi maior estatisticamente, quando comparada ao masculino

(os intervalos de confianga para cada sexo néo estdo contidos) (Figura 7).
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Figura 7 — Prevaléncia da escoliose idiopéatica do adolescente de acordo com a idade e sexo.

Cidades do Estado de Sdo Paulo, 2015.
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De acordo com andlise da figura 7, os casos de escoliose idiopatica do adolescente no
sexo feminino ocorreram a partir dos 11 anos e essa prevaléncia aumentou até os 14 anos. Ja,
0s casos de escoliose idiopatica no sexo masculino foram observados a partir dos 12 anos e,
tambeém, aumentaram com a idade.

Neste estudo, as curvas duplas foram mais frequentes do que as simples (59,5% e
40,5%, respectivamente). No sexo feminino, 62,5% das curvas escoliéticas foram duplas,
enquanto que no masculino, 60% foram simples. Ndo houve diferenca estatistica entre os
sexos para o tipo de curva (dupla ou simples) (p=0,341); porém, para a localizacdo das curvas

duplas, houve diferenca estatistica entre masculino e feminino (Figura 8).

Toracolombar D e tordcica E
Lombar E e tordcica D
Lombar D e toracolombar E
Tordcica E

M Feminino
TordcicaD

M Masculino
Toracolombar E

Toracolombar D

Lombar E

0 5 10 15 20

* Diferenca estatisticamente significante (p=0,005). Chi’ para as proporcdes. D: direita, E: esquerda.

Figura 8 - Caracteristicas dos adolescentes com escoliose idiopatica segundo tipo, regido e
lateralidade da curva e sexo. Cidades do Estado de S&o Paulo, 2015.

Como a prevaléncia de curvas duplas nessa amostra foi maior, para a analise do
angulo de Cobb e da lateralidade da curva escolidtica, consideramos os dados da curva
priméaria (maior magnitude). Dessa forma, 56,8% das curvas apresentaram lateralidade a
direita e 37,8% a esquerda. Em 5,4% das curvas duplas, ndo foi possivel decidir pela
lateralidade porque as curvas tinham a mesma magnitude.

Em relacdo ao angulo de Cobb, 75% dos adolescentes com escoliose apresentaram

curvas menores ou iguais a 22° (Cobb 1) e a maioria dos adolescentes apresentaram angulos
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menores do que a primeira curva para Cobb 2 (Figura 9). A prevaléncia para curvas maiores
ou iguais a 20° foi de 0,6% (ICgs0: 0,3 — 0,9%), sendo maior para o sexo feminino (0,9% -
ICos06: 0,4-1,4%) do que para o masculino (0,1% - 1Cosy: -0,1-0,3%). As curvas a direita
apresentaram maior magnitude do angulo de Cobb (20,8° (7,3°)) do que aquelas a esquerda
(13,8° (4,19) (p=0,003).

40
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Figura 9 — Distribuic@o dos adolescentes com escoliose quanto aos valores do angulo de Cobb

da curva escoliotica primaria (Cobb 1) e da secundaria (Cobb 2).

De acordo com a figura 10, 75% dos adolescentes com escoliose desta amostra
possuiram fator de progressdo da curva escolidtica menor ou igual a 1,2, indicando

necessidade de observagdo, mas ndo de tratamento fisioterapéutico e/ou colete.
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15

* Analise com base no sinal de Risser de 31 individuos com escoliose.

Figura 10 - Distribuicdo dos adolescentes com escoliose quanto aos valores do fator de
progressdo da curva escolittica.

Na tabela 8 estdo representados os quatro modelos de regressdo logistica dos fatores
associados a escoliose idiopatica do adolescente. No modelo um, verificou-se a influéncia de
cada um dos fatores para todo o grupo de adolescentes rastreados; no dois, apenas para 0s
adolescentes com suspeita de escoliose (ART > 7° ¢ Cobb < 10°); no trés, apenas para 0 sexo
masculino (por incluir caracteres sexuais masculinos) e; no quatro, apenas para o feminino
(por incluir tempo de menarca). N&o foi possivel fazer a anélise de associagdo para 0 modelo
masculino porque todos 0s meninos com escoliose possuiam caracteres sexuais, gerando uma
casela zero (adolescentes com escoliose sem caracteres sexuais) e impedindo o calculo do
odds ratio.

De acordo com a tabela 8, observou-se que, para os modelos 1 (adolescentes) e 2
(suspeita de escoliose), o sexo (feminino) e a idade (13 e 14 anos) influenciaram na chance de
ter escoliose. Para o modelo 1, o sexo feminino aumentou em 4,7 vezes a chance de ter
escoliose e as idades de 13 e 14 anos aumentaram em 2,2 vezes. Ja para 0 modelo 2, 0 sexo

feminino aumentou em 3,6 vezes e as idades de 13 e 14 anos aumentaram em 2,6 vezes a



chance de ter escoliose. Para 0 modelo feminino, ndo se encontrou associagdo entre o0 tempo de menarca e a presenca de escoliose.

Tabela 8 — Modelos de regressdo logistica dos fatores associados a escoliose idiopatica do adolescente em cidades do Estado de Séo Paulo, 2015.

Escoliose
OR (|C 95%) p
Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4
Adolescentes Suspeita de escoliose ~ Masculino Feminino
(n=2.546) (n=113) (n=32)

Sexo

Idade

Estatura

Tempo de menarca

Caracteres sexuais masculinos

Feminino 4,7(1,8-12,2) 0,001* 3,6(1,2-10,6) 0,019*
13el4anos 2,2(1-48) 0,035 26(1-65) 0,038*
>1,56 1,7(0,8-37) 0171 1(04-2,7) 0,964

1,7(0,7-42) 0,219
1,6 (0,7-3,6) 0,278
1,2(0,9-1,7) 0,295

* Diferenga estatistica (p<0,05). OR: odds ratio, ICgsy: intervalo de confianca de 95%

A lateralidade da curva escolidtica mostrou associacdo apenas com a menarca (p=0,005), havendo predominio de curvas a direita nas

adolescentes com menarca presente (56%). N&o houve diferenca estatistica entre tipo de curva simples e dupla para menarca (p=0,151), idade

(p=0,421) e tempo de menarca (p=0,918).

A tabela 9 mostra dados de validade do escolidmetro® usado neste rastreamento para pontos de corte de ART (maior ou igual a 7°) e

angulo de Cobb (maior igual a 10°). Observou-se que os resultados de validade foram melhores quando o ART foi medido com flexao anterior de

tronco de 60°.

¢S



Tabela 9 — Sensibilidade, especificidade e valores preditivos positivo e negativo do escoliometro® para ART de 7° e angulo de Cobb maior ou

igual a 10°.
Ponto de corte ART 45° ART 60° ART 90°
% (1Cg59%) % (1Cg5%) % (1Cg59%)
Curva primaria ART >7° S 53,8 (43,7 - 64) 48,3 (38,1 - 58,4) 40 (30 - 50)
(Cobb 1) E 65,2 (55,4 - 74,9) 75 (66,2 - 83,9) 59,7 (49,7 - 69,7)
VPP 37,8 (27,9 - 47,8) 78,4 (70 - 86,8) 21,6 (13,2 - 30)
VPN 78,2 (69,7 - 86,6) 43,6 (33,5 - 53,8) 78,2 (69,7 - 86,6)

S: sensibilidade, E: especificidade, VPP: valor preditivo positivo, VPN: valor preditivo negativo

Em relacdo a realizacdo do exame radiografico, 5% (129/2562) dos adolescentes avaliados foram encaminhados ao exame (adotando-se
ART > 7°) e, destes, 12,4% (16/129) nao o fizeram.

5.2. Postura

Como na comparacdo entre 0s sexos poucas foram as variaveis que apresentaram diferenca estatistica e, também, por haver poucos
adolescentes do sexo masculino com escoliose, o padrdo postural apresentado refere-se a grupos compostos por individuos de ambos os sexos
(Anexo B).

A figura 11 representa o padrdo postural encontrado para o plano frontal tanto no grupo com escoliose (Cobb > 10°) quanto no grupo com

suspeita de escoliose (ART > 7° e Cobb < 10°). Houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos apenas para o alinhamento

€S
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horizontal dos acrémios (p=0,010), sendo que o grupo com escoliose apresentou maior
magnitude para esse desvio. J& a diferenca apresentada para o angulo frontal de membro
inferior (p=0,039) ocorreu entre os membros direito e esquerdo apenas para 0 grupo com
escoliose.

O alinhamento horizontal dos acromios influenciou em 1,4 vezes na chance de ter

escoliose (Figura 11).

Alinhamento horizontal dos acromios
2,7°(1,9) (Cobb > 10°)

1,9° (1,4) (Cobb < 10°)

OR (IC gs5) p : 1,4 (1,1 — 1,8) 0,011

Angulo frontal de membro inferior (Cobb > 10°)
2,3°(0,9) (direito)
2,6° (1,1) (esquerdo)

Figura 11 — Esquema corporal da postura no plano frontal para os grupos com escoliose e com

suspeita de escoliose.

O padrdo postural no plano sagital tanto para o grupo com escoliose (Cobb > 10°)
quanto para com suspeita de escoliose (ART > 7° e Cobb < 10°) encontra-se representado na
figura 12. O padré@o do plano sagital caracterizou-se por antepulsdo do corpo, hiperextensao
dos joelhos, anteversao pélvica e extensdo do tronco para ambos 0s grupos. Ao comparar 0S
perfis direito e esquerdo, houve diferenca significativa para o alinhamento sagital dos ombros
somente para 0 grupo com escoliose e para o angulo do joelho para ambos os grupos. Em

relagdo ao alinhamento sagital dos ombros, o grupo com escoliose apresentou o ombro
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esquerdo mais anteriorizado do que o direito; e, para o angulo do joelho, ambos 0s grupos
apresentaram maior magnitude de hiperextenséo do joelho esquerdo do que do direito.

Alinhamento sagital dos ombros (Cobb > 10°)
7,4 cm (2,1) (direito)
8,3 cm (2,5) (esquerdo)

Angulo do joelho

i *0=0,001 183,2° (5,1) (direito) Cobb > 10°
7 | 186,8°(6,4) (esquerdo)

0<0,000 182,5° (5,5) (direito) Cobb < 10°
e 184,8° (5,1) (esquerdo)

R - -

Figura 12 - Esquema corporal da postura no plano sagital para os grupos com escoliose e com
suspeita de escoliose.

A figura 13 representa os padrbes posturais encontrados para o plano frontal entre os
tipos de curvas escolidticas simples e duplas. Os adolescentes com tipo de curva simples
apresentaram a mesma proporcao para elevacdo do ombro tanto direito quanto esquerdo; e, 0
mesmo aconteceu para inclinacdo de cabeca a direita e a esquerda no grupo dos adolescentes
com curvas duplas. Os adolescentes com curvas simples apresentaram maior proporcéo de
elevacdo da escapula esquerda enquanto que os adolescentes com curvas duplas elevacdo a
direita, porém sem diferenca estatistica (Anexo B).

Houve diferenca estatistica apenas para o angulo frontal de membro inferior no grupo

de curvas duplas (p=0,025) (Figura 13).
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Angulo frontal de membro inferior
(curva dupla)

2,3° (1) (direito)
2,9° (1,1) (esquerdo)

Figura 13 - Esquema corporal da postura no plano frontal para adolescentes com escoliose

(Cobb > 10°): curva simples (A) e curva dupla (B).

Os padrbes posturais do plano sagital para as curvas escolidticas simples e duplas
encontram-se representados na figura 14. Os adolescentes com curvas simples e duplas
apresentaram padrdo de antepulsdo do corpo, hiperextensdo de joelhos, anterversdo pélvica e
extensdo do tronco; porém, embora sem diferenca estatistica para a classificagdo do tronco, os
adolescentes com curvas duplas apresentaram proporcdes semelhantes tanto para extenséo
guanto para flexdo de tronco (Anexo B). Ainda em relacdo ao angulo vertical do tronco,
houve diferenca estatistica quanto a magnitude dessa variavel postural, sendo que o grupo de
adolescentes com curvas duplas apresentou maior magnitude.

Na comparacao entre os perfis direito e esquerdo, os adolescentes com curvas simples
apresentaram maior magnitude do angulo vertical do tronco no perfil esquerdo do que no
direito (p=0,046). Ja o grupo de curvas duplas apresentou maior anteriorizagdo do ombro
esquerdo quando comparado ao direito (p=0,010) e maior magnitude de hiperextensdo do
joelho esquerdo do que do direito (p=0,004) (Figura 14).
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Alinhamento sagital dos ombros (dupla)
7,2 cm (2) (direito)
8,6 cm (2,8) (esquerdo)

Angulo vertical do tronco

1,9° (1) (simples)
%) . p=0,032
" #p<0,05— | 3°(1,7) (dupla) | (perfil direito)

1,9° (1) (direito)

p=0,046
3°(1,8) (esquerdo)

(simples)

Angulo do joelho (dupla)
183,7° (4,5) (direito)
187,9° (6,4) (esquerdo)

Figura 14 - Esquema corporal da postura no plano sagital para adolescentes com escoliose
(Cobb > 10°): curva simples (A) e curva dupla (B).
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6. DISCUSSAO

A prevaléncia da escoliose idiopatica do adolescente em cidades do estado de Séo
Paulo foi estimada em 1,5% (ICgs0: 1 - 1,9%) e o0s fatores que se associaram a ocorréncia da
escoliose foram o sexo feminino, as idades de 13 e 14 anos e o desnivelamento dos ombros. O
escoliometro® apresentou boa validade e capacidade preditiva aos 60° de flexdo anterior de
tronco. Em relacdo aos aspectos posturais, os adolescentes com escoliose apresentaram maior
assimetria entre os lados direito e esquerdo; e, aqueles com curvas duplas, maior assimetria no

angulo vertical de tronco, podendo sugerir rotacdo axial desse segmento.

6.1. Rastreamento

H& uma grande variabilidade de prevaléncia descrita na literatura para a escoliose
idiopética do adolescente, em especial, devido as diferencas metodoldgicas quanto a faixa
etaria e critérios para encaminhamento ao exame radiogréafico e para diagnostico da escoliose;
porém, a maioria dos estudos relata que esta é de aproximadamente 2%'***2. Nos programas
de rastreamento nacionais, que utilizaram o exame radiogréafico para confirmacao diagnostica,
embora ndo utilizassem o escolidmetro®, a prevaléncia variou de 1,03% a 6,7%>>°%"°, Os
estudos nacionais com prevaléncia mais elevada (4,8%>* e 6,7%>°) possuiam um tamanho
amostral reduzido (378°* e 104°°). Martini Filho e Ortiz’® e Santo et al® avaliaram 4.037 e
3.105 adolescentes em Indaiatuba/SP e Cuiaba/MT, respectivamente, e, também, adotaram
como diagnostico de escoliose o angulo de Cobb maior ou igual a 10° Esses autores
verificaram prevaléncia de escoliose idiopatica do adolescente (1,8%® e 2,2%°°) muito
proxima a do nosso estudo (1,5%).

Ao se analisar um agravo a saude como sendo ou ndo um problema de salde publica,
consideram-se critérios como a magnitude, a transcendéncia e a vulnerabilidade®. A
magnitude refere-se ao contingente de pessoas na populacdo acometidas pela doenca, ja a
transcendéncia refere-se ao custo social dos agravos a populacédo e a vulnerabilidade ao
quanto a doencga pode ser controlada com adocdo de medidas apropriadas’®. No caso da

escoliose idiopatica do adolescente, a magnitude é baixa (1,5% neste rastreamento escolar; e,
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em média, 2% relatada na literatura). Contudo, a transcendéncia traduzida pelos prejuizos que
a escoliose causa quanto a dor, limitacdo funcional e psicossocial, deve ser considerada.

Grauers et al®’

entrevistaram 1.069 adultos com escoliose idiopatica e compararam
com 158 adultos sem escoliose. Os resultados mostraram maior prevaléncia para 0 grupo com
escoliose tanto para problemas na coluna (com escoliose: 64% e sem escoliose: 29%,
p<0,001) quanto para comprometimento do nivel de atividade fisica (com escoliose: 30% e

sem escoliose: 15%, p=0,001). No estudo de Mayo et al**

, 0 individuos com escoliose
idiopatica do adolescente, ao serem comparados com individuos sem escoliose, relataram dor
mais intensa, continua e generalizada por toda a coluna e com irradiacdo para as
extremidades.

Em relacdo a vulnerabilidade, estudos mostram que a deteccdo e intervencdo precoce
no tratamento da escoliose idiopatica do adolescente evitam tratamentos mais invasivos como
cirurgias e contribuem para minimizar os prejuizos funcionais®?®. Danielsson e Nachemson®
realizaram um estudo longitudinal de 22 anos de seguimento de 109 pacientes com escoliose
idiopatica do adolescente tratados com colete e compararam com grupo controle pareado para
sexo e idade. Esses autores verificaram que, embora os individuos com escoliose
apresentassem mais mudancas degenerativas em seus discos intervertebrais e mais dor do que
o grupo controle, o prejuizo na fungdo foi minimo®. Além disso, recente estudo clinico
randomizado multicéntrico mostrou que o tratamento com colete pode efetivamente reduzir o
risco de progressdo da escoliose idiopatica do adolescente até a maturidade esquelética
tornando fundamental a detecgdo precoce desta patologia®?'.

Em nossa pesquisa, assim como relatado em estudos anteriores®’ 32486992

, a escoliose
idiopéatica do adolescente foi mais prevalente no sexo feminino (2,2%; 1Cgsy: 1,4 - 2,9%) do
gue no masculino (0,5%; ICgse: 0,1 - 0,9%). O sexo feminino aumentou em 4,7 vezes a
chance da ocorréncia de escoliose neste estudo. Dentre os estudos de rastreamento nacionais,
apenas o de Elias e Teixeira> relatou que 70% dos casos confirmados com escoliose eram do
sexo feminino. J4 o estudo de Souza et al’’, realizado em 476 estudantes de 10 a 14 anos em
Goiania/GO, ndo encontrou diferenca entre os sexos para prevaléncia.

A maior prevaléncia de escoliose idiopatica do adolescente no sexo feminino pode ser
explicada pelo efeito Carter®. Esse efeito sugere que o sexo masculino precisa de um maior
numero de genes relacionados com a escoliose, quando comparado ao sexo feminino, para o
desenvolvimento da deformidade®.

A razdo de proporcdo entre 0s sexos para a prevaléncia da escoliose varia

consideravelmente na literatura. Soucacos et al*®, ao avaliarem 82.901 adolescentes de 9 a 14
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anos, verificaram razdo de feminino:masculino de 2,1:1; enquanto que Ueno et al®®, ao
examinarem 255.875 adolescentes de 11-14 anos, encontraram razéo de 11:1. Wong et al®%,
por sua vez, verificaram que a razdo feminino:masculino para a prevaléncia de escoliose
variou de acordo com a faixa etaria estudada. Esses autores examinaram 72.699 adolescentes
e encontraram razéo de 6,4:1 entre 11 e 12 anos e 3,3:1 de 13 a 14 anos.

Em nosso estudo, assim como no de Wong et al®

, a prevaléncia da escoliose
aumentou com a idade para ambos 0s sexos e a idade de 13 e 14 anos aumentou em 2,2 vezes
a chance de ocorréncia de escoliose. Para 0 sexo masculino, somente na faixa etaria dos 12
anos apareceu um Unico caso (0,3%) de escoliose diferentemente do que ocorreu para 0 Sexo
feminino cujo aparecimento de escoliose ocorreu aos 11 anos (5 casos — 1,4%). Tal fato pode
ser justificado pelo desenvolvimento e progressdo da escoliose idiopatica do adolescente
ocorrer na fase do estirdo de crescimento, que nos meninos é mais tardio do que nas meninas
(13-15 anos e 11-13 anos, respectivamente)*?. Além disso, no presente estudo, todos os
adolescentes do sexo masculino com escoliose apresentavam caracteres sexuais masculinos,
ou seja, ja estavam na puberdade. Dessa forma, com base em nossos resultados, questiona-se
a recomendacdo da Sociedade de Pesquisa em Escoliose quanto a realiza¢do dos programas de
rastreamento na mesma faixa etaria (10-14 anos) para ambos 0S Sex0S. Sugere-se que 0S
programas de rastreamento para escoliose idiopatica do adolescente sejam feitos em faixas
etarias diferentes para o sexo masculino (a partir dos 13 anos) e para o feminino (a partir dos
11 anos). Essa sugestdo coincide com a preconizada pela Academia Americana de Cirurgides
Ortopédicos'*?.

Neste estudo, 59,5% das curvas encontradas foram duplas e 40,5% curvas simples.
Dentre as curvas duplas, as mais prevalentes foram na regido lombar com lateralidade a
esquerda e toracica a direita; e, dentre as simples, as mais prevalentes foram as
toracolombares. Tais achados diferem daqueles relatados na literatura, em que as curvas
toracicas foram mais prevalentes'’***®%_ Eljas e Teixeira® e Santo et al®® encontraram
predominio de curvas toracicas em seus estudos, enquanto Ferreira et al®® e Martini Filho e
Ortiz"® encontraram maior nimero de curvas toracolombares & esquerda. Ha descricdo na
literatura sobre o predominio de curvas duplas quando ha atraso na idade da menarca®.
Contudo, neste estudo, ndo houve qualquer associacao entre tipo de curva e dados de menarca
(presenca, idade e tempo desde a menarca).

Em relacdo a lateralidade da curva escolidtica, houve maior frequéncia de curvas a
direita (56,8%). Para Santo et al*®, a maior presenca de lateralidade & direita ocorreu nas

curvas toracicas enquanto que nas curvas lombares e toracolombares houve predominio de
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lateralidade & esquerda. Assim como no trabalho de Santo et al*®, Soucacos et al*® verificaram
que a razdo esquerda:direita variou de acordo com a regido da curva escolidtica (1:3,1 para
torécicas; 2:1 para toracolombares e 3,2:1 para lombares). No presente estudo, encontramos
associacdo apenas entre lateralidade da curva e menarca (p=0,005), sendo as curvas a direita
mais frequentes nas adolescentes que possuiam menarca presente. Esse achado corrobora com

44
|

o de Grivas et al™, em que as curvas a direita prevaleceram nas adolescentes com menarca

positiva. Grivas et al*

também ndo encontraram diferencas na idade da menarca entre 0s
grupos com escoliose e sem escoliose, assim como este estudo.

A maioria dos adolescentes identificados, neste rastreamento escolar, com escoliose
idiopéatica (75%) apresentou angulo de Cobb menor que 22°. A prevaléncia para curvas
maiores que 20° foi de 0,1% no sexo masculino e 0,9% no feminino. Adobor et al**?
encontraram prevaléncia de 0% para curvas maiores do que 20° para 0S meninos, mas
encontraram menor prevaléncia de curvas dessa magnitude para as meninas (0,13%) quando
comparada com a nossa. Assim como nosso estudo, outros também verificaram que a maior
prevaléncia de escoliose idiopatica do adolescente foi para curvas pequenas (10° a 19°)%3°,
Soucacos et al*®

1,7%.

verificaram 1,5% de curvas entre 10° e 19°, em uma prevaléncia total de

12
|3

Assim como descrito anteriormente por Goldberg et al**, as curvas com lateralidade a

direita apresentaram maior magnitude (20,8° (7,3°)) do que aquelas a esquerda (13,8° (4,19).

De acordo com Goldberg et al'®®

, 05 portadores de escoliose idiopatica do adolescente
apresentam em seu desenvolvimento uma maior assimetria direcional esquerda-direita que é
desencadeada por estresses fisiologicos. Em curvas menores, essa assimetria flutua
aleatoriamente para direita ou para esquerda; enquanto, que em curvas maiores, a assimetria
ocorre direcionalmente da esquerda para direita. De acordo com essa teoria do
desenvolvimento, a assimetria direcional € maior no sexo feminino do que masculino,
contribuindo para maior prevaléncia de escoliose idiopatica em mulheres'?**?*. Segundo

123,125

estudiosos , essa diferenca entre os sexos estaria relacionada ao diferente periodo da

puberdade entre meninos e meninas. A ideia da assimetria direcional decorre da teoria da

estabilidade do desenvolvimento biolégico?!%.

De acordo com essa teoria, ha uma
predisposi¢do genética para mecanismos que controlam o desenvolvimento molecular serem
menos estaveis e mais facilmente comprometidos com o estresse fisiolégico e do
ambiente’?'?*. O sinal da desestabilizagdo é a perda de simetria que acontece, por exemplo,

guando ha aumento da velocidade do crescimento'?.
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De um modo geral, as curvas escolidticas identificadas neste rastreamento escolar
apresentaram baixo fator de progressédo, por volta de 1,2, o que indica risco de progresséo de
até 40%. De acordo com a literatura®**, esses individuos precisam de acompanhamento
(observacdo), mas nao de tratamentos conservadores (fisioterapia ou colete) ou cirdrgicos.
Porém, estudo recente realizado em uma coorte na Inglaterra verificou associacdo de
pequenas curvas (10° - 15°) aos 15 anos de idade com dor lombar e absenteismo na escola,
trabalho e/ou trabalho doméstico aos 18 anos de idade (odds ratio (ICgs9) p: 1,56 (1,07 —
2,28) 0,022 para dor lombar e 1,92 (1,1 — 3,34) 0,022 para absenteismo)*®. E importante
ressaltar que o célculo do fator de progressdo leva em conta a magnitude do angulo de Cobb,
o sinal de Risser e a idade cronoldgica do adolescente. Contudo, de acordo com Zhang et
al'®’, fatores como rotagdo da vértebra apical e velocidade de crescimento da coluna
(mm/ano) sdo também importantes para melhorar a exatiddo em se predizer a progressao da
curva escolidtica e devem ser avaliados de forma associada & magnitude do angulo de Cobb e
ao sinal de Risser.

A porcentagem de encaminhamento para o exame radiografico do presente estudo
(5%) foi semelhante ao de Korovessis e Stamatakis*® (4,37%). Tanto em nosso estudo quanto
no de Korovessis e Stamatakis*®, o referencial utilizado para o encaminhamento & radiografia
foi ART > 7°. Huang'® e Adobor et al**? utilizando o mesmo referencial de ART,
apresentaram valores mais baixos de encaminhamento a radiografia (apenas 1,4% e 1,5%,

respectivamente). J& Lee et al*®

, usando ART maior ou igual a 15°, apresentaram porcentagem
de encaminhamento ao exame (2,8%) maior do que os valores encontrados por Huang'?® e
Adobor et al**?. Segundo Huang'?®, o aumento do ART diminui o encaminhamento &
radiografia, mas perdem-se casos de curvas significantes. Uma meta-analise sobre a
efetividade dos programas de rastreamento avaliou 34 estudos e verificou que a porcentagem
média de encaminhamento ao exame radiogréfico foi de 5%°'. De acordo com a literatura, a
porcentagem aceita de encaminhamento ao exame radiografico para programas de
rastreamento em escoliose idiopatica do adolescente é de 2% a 3%°°12%1%,

Em relagdo a ndo adesdo ao exame radiografico, o presente estudo apresentou valor
(12,4%) um pouco mais elevado do que o estudo de Leal et al®* (6,9%). Outros estudos>®®
mostraram valores mais elevados para a ndo realizacdo ao exame radiografico (60,9% e
62,8%), mas ndo deixaram claro se esses estavam relacionados ao delineamento do estudo ou

se foram, de fato, ndo adesao dos sujeitos.
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6.2. Validade do Escoliémetro®

A validade de um teste diagnostico é definida pela habilidade de diferenciar quem tem

181 'Os valores

a patologia de quem ndo tem e é mensurada pela sensibilidade e especificidade
preditivos positivo e negativo de um teste tém importancia clinica, ja que verificam qual a
proporcdo de pacientes que, com teste positivo (ou negativo), tem (ou ndo tem) de fato a
doenca’®. Segundo Fong et al**?, recomenda-se para estudos de rastreamento valores de 70%
para sensibilidade e especificidade e valor preditivo positivo entre 30% e 50%.

Neste estudo, avaliamos a validade do escolidmetro® para o referencial de ART > 7°
medido aos 45°, 60° e 90° de flexdo anterior do tronco, considerando angulo de Cobb maior
ou igual a 10° para diagnostico de escoliose idiopatica do adolescente. Os resultados
mostraram maior sensibilidade do teste (53,8%) para 45° de flexdo de tronco, porém maiores
especificidade (75%) e valor preditivo positivo (78,4%) aos 60° de flex@o de tronco. O valor
preditivo positivo aos 45° (37,8%) também esta de acordo com os valores indicados para
rastreamentos™*?. No entanto, a sensibilidade apresentou-se mais baixa do que o recomendado
para as trés posicOes de flexdo de tronco em que se mediu o ART; enquanto que a
especificidade também foi mais baixa que a recomendacgdo aos 45° e 90° de flexdo de tronco.
Aos 60° de flexdo de tronco, a sensibilidade foi de 48,3%. De acordo com a recomendagéo

|132

descrita por Fong et al**, a validade do escolidmetro® foi melhor aos 60° de flexdo anterior

do tronco.

I*** avaliaram a validade do escolidmetro® em 64 individuos (32 com

Coelho et a
escoliose idiopatica do adolescente e 32 sem escoliose) em Ribeirdo Preto/SP. Para o
referencial de ART > 7° e angulo de Cobb > 10°, os autores encontraram maior sensibilidade
(62%), menor valor preditivo positivo (71%) e a mesma especificidade (75%) que a do
presente estudo. Contudo, Coelho et al**® solicitavam aos sujeitos a flexdo do tronco até que o
mesmo ficasse paralelo ao solo e ndo avaliaram separadamente o ART aos 45°, 60° e 90° de
flexdo anterior de tronco como descrito por Bunnell®. Amendt et al®’ avaliaram 65 individuos
com escoliose idiopatica e encontraram maior sensibilidade (78%) e valor preditivo positivo
(84%) e a mesma especificidade (75%) que 0 nosso estudo ao adotarem ART > 7,5° para
deteccdo de curvas maiores ou iguais a 20°; e, embora, medissem o ART nas trés angulacdes
de flexdo de tronco, nédo diferenciaram para cada angulagdo os indicativos da validade do

|133

escoliometro®. J& Coté et al*> avaliaram 99 pacientes com escoliose idiopatica e verificaram

dados de validade do escolidmetro® para regi&o toracica (45° flexdo anterior de tronco) e
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lombar (90° flexdo anterior de tronco). Ao comparar os resultados de Cote et al'®

com 0s
nossos, verificamos que o0s autores apresentaram tanto para toracica quanto para lombar
maiores sensibilidade (71% toracica e 51% lombar), especificidade (83% toracica e lombar) e
valor preditivo positivo (80% toracica e 70% lombar) do que o0s nossos resultados: 53,8% e
40% para sensibilidade torécica e lombar, 65,2% e 59,7% para especificidade torécica e
lombar e 37,8% e 21,6% para valor preditivo positivo toracica e lombar. Adobor et al'*?, em
um rastreamento de 4.000 adolescentes com 12 anos de idade, verificaram maiores
sensibilidade (69%) e especificidade (99%) do que os nossos resultados, porém menor valor
preditivo positivo (37%). Com excecdo do estudo de Adobor et al'*?, todos os estudos
descritos acima avaliaram a validade e a capacidade preditiva do escolidmetro® em hospitais
de tratamento de escoliose e ndo em programas de rastreamento escolar.

O prejuizo da validade do escoliometro® aos 90° (menores sensibilidade e
especificidade do que aos 45° e 60°) pode estar relacionado a dificuldade dos individuos em
realizar a flexdo anterior de tronco nessa amplitude devido a falta de flexibilidade da
musculatura paravertebral e dos isquiotibiais. Essa limitacdo quanto a mensuracdo do ART
pelo escolidmetro® aos 90° de flexdo anterior do tronco também foi relatada por Amendt et
al®’.

Alguns estudos verificaram melhor correlagdo do ART com a deformidade da coluna

quando este foi medido na postura sentada™>**. Segundo esses autores'****

, @ postura
sentada oferece maior estabilidade para a mensuracdo do ART e elimina as diferencas de

comprimento entre 0s membros inferiores.

6.3. Postura

As anormalidades posturais relacionadas com a escoliose idiopatica do adolescente
sdo a assimetria na altura dos lados direito e esquerdo da pelve, da escapula, dos ombros e da
cabeca™**¥’. Contudo, a maioria dos estudos descreve aspectos posturais avaliados por
técnicas de anélise em 3-D™¢,

Nosso estudo avaliou, de forma quantitativa e qualitativa, aspectos posturais de
adolescentes com escoliose e com suspeita de escoliose e, também, relacionados ao tipo de

curva (simples ou dupla) por meio da fotogrametria.
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O principal desvio postural associado & escoliose foi o desnivelamento de ombros
mensurado pela varidvel denominada alinhamento horizontal dos acrémios. O grupo com
escoliose (2,7° (1,9)) apresentou maior magnitude de desnivelamento de ombros do que o
grupo com suspeita (1,9° (1,4)) (p=0,010). Além disso, o alinhamento horizontal dos
acromios influenciou em 1,4 vezes a chance de ocorréncia de escoliose. N&o foram
encontrados estudos que descrevessem associagdo de desvios posturais avaliados por
fotogrametria com a chance de ter escoliose.

Zabjek et al™*" avaliaram 57 pacientes com escoliose idiopatica do adolescente por
meio de dois sistemas 3-D e verificaram também desnivelamento de ombros como o
encontrado em nosso estudo. Contudo, esses autores ndo apresentaram o0s valores

quantitativos para essa medida. Masso e Gorton'*®

avaliaram 33 pacientes com curvas
toracicas a direita por meio do sistema Optico-eletrébnico e também verificaram
desnivelamento de ombros, sendo o direito mais elevado que o esquerdo em 64% dos
pacientes. Em nosso estudo, 56,8% dos adolescentes com escoliose também apresentaram
elevacdo do ombro direito; e, embora, as curvas escolidticas da amostra de Masso e Gorton™*®
tenham sido elevadas (60° (14°)), a magnitude do desvio de ombro (3° (3)) foi semelhante ao
Nosso.

Os adolescentes com escoliose também apresentaram maior assimetria entre os lados
direito e esquerdo. Essas diferengas foram encontradas para o angulo frontal do membro
inferior, para o alinhamento sagital dos ombros e para o angulo do joelho.

O alinhamento sagital dos ombros avaliou a anteriorizacdo desse segmento e 0 grupo
com escoliose apresentou maior anteriorizacdo do ombro esquerdo (8,3 cm (2,5)) em relagéo
ao direito (7,4 cm (2,1)) (p=0,018). Masso e Gorton'*® também verificaram protracdo de
ombros nos pacientes com escoliose. Para esses autores*®, a protragdo do ombro é uma
medida da rotacdo do tronco e o valor do grupo escolidtico foi consideravelmente maior
(p=0,000) do que o do controle (6° (4°) e 2° (2°), respectivamente).

N&o foram encontrados estudos que avaliassem e discutissem a postura de membros
inferiores nos planos frontal e sagital para portadores de escoliose. Os achados da nossa
pesquisa indicaram maior desvio do angulo frontal do membro inferior esquerdo e maior
hiperextensdo do joelho esquerdo, quando comparados ao direito, para adolescentes com
escoliose idiopatica. Acredita-se que essas alteracdes posturais de membros inferiores possam
estar relacionadas a rotacdo pélvica, bem documentada em individuos portadores de
escoliose®**'*?. A avaliagdo postural foi feita em bipedestacdo, ou seja, em cadeia cinética

fechada. Nessa condicdo, a rotacdo pélvica leva a ajustes posturais e biomecénicos de
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membros inferiores'*®, podendo explicar as assimetrias encontradas para o angulo frontal e
hiperextensao de joelho.

Na comparacdo do padrdo postural entre adolescentes com curva escoliotica simples
ou duplas, observamos que os portadores de curvas duplas apresentaram maior assimetria
entre os lados direito e esquerdo - angulo frontal de membro inferior, alinhamento sagital do
ombro e angulo do joelho — sendo o lado esquerdo mais assimétrico que o direito, do mesmo
modo como foi descrito na comparacdo entre 0s grupos com escoliose e com suspeita. Tal
fato justifica-se pela maior prevaléncia de curvas duplas nesse estudo predominando, assim, o
padrdo postural desses individuos.

No entanto, os adolescentes com curvas duplas (3° (0,4)) apresentaram maior
magnitude de desvio do tronco (angulo vertical do tronco) em comparacdo com aqueles com
curvas simples (1,9° (0,3)) (p=0,032). Essa diferenca ocorreu apenas no perfil direito e, na
comparacédo, entre perfis direito e esquerdo, o grupo de curvas simples apresentou maior
magnitude do angulo vertical do tronco no perfil esquerdo (3° (0,5)) do que no direito (1,9°
(0,3)). O angulo vertical do tronco avalia a extensdo e flexdo desse segmento. Nesta amostra,
0 padrdo de extensdo de tronco foi mais frequente para todos os grupos analisados. Essas
diferencas de angulaces podem sugerir rotacdes axiais de tronco. Zabjek et al**” e Stokes e
Moreland®? encontraram 4° e 5° de rotacdo axial de tronco em relacdo a base de sustentacao,
embora tenham usado diferentes metodologias de avaliacdo postural (técnica de digitalizacao

I**' também

sequencial 3-D e Raster estereofotografia, respectivamente). Zabjek et a
mostraram diferencas significantes na rotacdo da escapula, que sinaliza a rotacdo de tronco
superior, em relacdo a base de sustentacdo e a pelve ao comparar individuos saudaveis com

portadores de escoliose idiopatica.

6.4. Implicagdes clinicas

Uma das principais implicagdes clinicas dos programas de rastreamento é deteccédo
precoce de curvas escolioticas significantes em adolescentes com a parte 0ssea imatura (antes
da puberdade) e que possuem potencial de progressdo. Essa deteccdo e a avaliagdo do risco de
progressdo sao importantes para orientar o tratamento conservador mais adequado e evitar o

procedimento cirdrgico com todos 0s riscos que ele representa.
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O conhecimento também das alteracfes posturais associadas a escoliose, bem como
suas magnitudes, permite ao fisioterapeuta elaborar um trabalho de reeducagdo postural
direcionado a esse paciente, com o objetivo de melhorar ndo s6 a questdo estética (que é uma
das principais causas de prejuizo da qualidade de vida nessa populacdo), mas também de
realizar a prevencdo de problemas biomecénicos futuros. Além disso, entende-se que uma
atencdo especial deve ser dada, na clinica ou em programas de rastreamento, a assimetria nas
alturas dos ombros, ja que este € um marcador postural associado a presenca de escoliose

idiopatica no adolescente.

6.5. LimitacOes do estudo

Dentre as limitacGes deste estudo, podemos citar os problemas de validade e
capacidade preditiva do escolidmetro® aos 45° e 90° de flexdo anterior de tronco, adesdo de
50% dos adolescentes aptos a serem avaliados por este rastreamento e o reduzido tamanho
amostral de individuos do sexo masculino com escoliose.

Embora a posicdo em pé para a realizacdo da flexdo de tronco seja a mais utilizada em
programas de rastreamento®, acredita-se que a posicdo sentada possa diminuir os
encaminhamentos para o exame radiografico e, também, melhorar os indices de validade e
capacidade preditiva do escolidmetro®. Sugere-se que futuros estudos de rastreamento na
populagéo brasileira adotem a posicdo sentada e verifiquem se, de fato, essa seria a melhor
posicao de rastreamento para essa populagéo.

A maioria dos estudos de rastreamento ndo cita valores de adesdo aos programas ja
que estes sdo politicas publicas de satde®®°*?, Em nosso programa, apesar de palestras
educativas sobre a escoliose e distribuicdo de brindes (squeeze com ilustragéo de boa postura),
a adesdo dos adolescentes ao rastreamento ndo passou de 50%. Sugere-se que estudos futuros
busquem verificar fatores que possam estar associados a essa baixa adesdo nessa populacéo.

Por fim, o reduzido tamanho amostral (n=5) de meninos com escoliose restringiu
algumas analises posturais. Embora, a prevaléncia da escoliose idiopatica do adolescente seja
menor no sexo masculino, sugere-se que estudos futuros sobre aspectos posturais na escoliose
busquem aumentar a amostra do sexo masculino para possiveis anélises de diferencas entre o0s

SEeXO0s.
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7. CONCLUSAO

Conclui-se, portanto, que a prevaléncia da escoliose idiopatica do adolescente em
cidades do estado de S&o Paulo (1,5%) é semelhante a descrita na literatura (2%), sendo
também mais prevalente no sexo feminino e nas idades mais proximas a puberdade (13 e 14
anos). Considerando que a puberdade ocorre em momentos distintos entre os sexos, sendo
mais tardio para o sexo masculino, a recomendacéo de se realizar programas de rastreamento
escolar para escoliose na mesma faixa etaria (10-14 anos) para ambos 0s sexos deve ser
repensada. O escolidmetro® apresentou boa validade e capacidade preditiva aos 60° de flexdo
anterior de tronco.

Quanto a caracteristica das curvas escolidticas nesta populacdo rastreada, conclui-se
que ha um predominio de curvas duplas de baixa magnitude e com baixo risco de progressao.
Em relacdo aos aspectos posturais, o alinhamento horizontal dos acrémios, que avalia 0
desnivelamento dos ombros, estd associado a presenca de escoliose idiopatica do adolescente
e deve ser considerado na rotina de avaliacdo dos adolescentes seja no ambiente clinico ou

escolar.



8. ANEXOS

Anexo A — Ficha de avaliagdo

Data da Avaliacéo:

Nome Série

Cidade: Nome da escola:

Sexo () Masculino () Feminino
Raca ( )Branca ( )Negra ( )Amarela ( ) Outros

Data de Nascimento Idade

Data da menarca (se feminino) Idade da menarca (se feminino)
Presenca de caracteres secundarios masculinos ( )Sim( )Né&o
Massa Corporal (kg) Estatura (m) IMC (kg/m?)

Histdria familiar de escoliose () Sim. Quem? ( ) N&o ( ) Nao sei

Participa da Educacdo Fisica da escola? ( ) Sim ( ) Néo
Quantas vezes por semana?

Qual o horario de inicio e término da Educagdo Fisica?

Realiza atividade fisica além da Educacéo Fisica ( ) Ndo () Sim. Qual?
Quantas vezes por semana?

Qual o horério de inicio e término da atividade?

Presenca de patologias neuromusculares () Sim. Qual? ( ) Néo

Presenca de patologias ortopédicas () Sim. Qual? ( ) Nao

Presenca de patologias cardiorrespiratorias () Sim. Qual? ( ) Néo

Teste de Discrepancia de Membros Inferiores Dominancia ( ) Direita ( ) Esquerda
MID (cm) MIE (cm)

12m. | 22m. | Média | 1® m. | 22 m. | Média

Real

Aparente
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Escoliometro® (pés separados aproximadamente 15 cm)

ATR (Medida 1) ATR (Medida 2) ATR (Medida 3)
(graus) (graus) (graus)

45° (flex&o tronco)

60° (flexdo tronco)

90° (flexdo tronco)

Anexo B — Resultados de confiabilidade e de postura

Tabela B.1 — Confiabilidade interexaminador do escolidmetro® aos 45°, 60° e 90° de flex&o

anterior do tronco.

Angulo de Rotacdo de Tronco (ART) CCI [IC] p
45° 0,491 [-0,139; 0,833] 0,057
60° 0,781 [0,399; 0,935] <0,001*
90° 0,884 [0,626; 0,968] <0,001*

*Diferenca estatistica (p<0,05). CCI: coeficiente de correlagdo intra-classe. IC: intervalo de confianga.

Tabela B.2 - Caracteristicas dos adolescentes com escoliose idiopéatica segundo tipo da curva
escolidtica e idade. Cidades do Estado de Sao Paulo, 2015.

Idade (anos) Curvas Simples Curvas Duplas
n (%) n (%)
11 1 (20%) 4 (80%)
12 3 (42,9%) 4 (57,1%)
13 5 (35,7%) 9 (64,3%)
14 6 (54,5%) 5 (45,5%)

Chi’ para as proporcdes: p=0,589.
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Tabela B.3 — Comparacéo da avaliacdo postural quantitativa e qualitativa entre os grupos com
escoliose (Cobb > 10°) e com suspeita de escoliose (Cobb < 10°) — plano frontal.

Variaveis posturais COBB > p COBB < 10°
10° (n=76)
(n=37) x (DP)
X (DP) %
%
Alinhamento horizontal Valor angular 2,4 (2,2) 0,680 2,6 (2,1)
da cabeca
Inclinagdo a esquerda 32,4 0,682 39,5
Alinhado 24,3 18,4
Inclinacdo a direita 43,2 42,1
Alinhamento horizontal Valor angular 2,7(19) 0,010 19(14)
dos acrémios
Elevacdo ombro direito 56,8 0,212 42,1
Ombros nivelados 54 14,5
Elevacdo do ombro 37,8 43,4
esquerdo
Alinhamento horizontal Valor angular 4,6 (4) 0,571 4,2 (3,3)
das escapulas
Elevacdo escapula direita 48,6 0,688 51,3
Escéapulas niveladas 16,2 10,5
Elevacdo escapula 35,1 38,2
esquerda
Alinhamento horizontal Valor angular 1,7 (1,6) 0,137 2,2 (1,7)
das EIAS
Elevacdo EIAS direita 51,3 0,189 59,2
EIAS niveladas 21,6 9,2
Elevacdo EIAS esquerda 27 31,6
Angulo frontal de MID  Valor angular 23097 0,543 2,2 (0,8)
Angulo frontal de MIE  Valor angular 2,6 (1,1) /770,087 2,3(1)
Angulo perna/retropé D Valor angular 7 (4,6) 0,959 7(4,9)
Angulo perna/retropé E  Valor angular 6,9 (5) 0,970 6,9 (4,2

*Diferenca estatistica (p<0,05). Chi” para as proporcdes e teste t de student para as médias. Teste t-
pareado para comparagdo das médias entre membros direito e esquerdo: **p=0,039. EIAS: espinhas
iliacas anterossuperiores; MID: membro inferior direito; MIE: membro inferior esquerdo; D: direito;
E: esquerdo.
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Tabela B.4 — Comparacéo da avaliagdo postural quantitativa e qualitativa entre os grupos com

escoliose (Cobb > 10°) e com suspeita de escoliose (Cobb < 10°) — plano sagital direito e

esquerdo.
Variaveis posturais COBB > 10° p COBB < 10°
(n=37) (n=76)
x (DP) x (DP)
% %
Alinhamento horizontal Valor angular 52,6 (6,2) 0,543 51,9 (5,3)
da cabeca (C7) direito
Alinhamento horizontal Valor angular 51,6 (5,7) 0,601 51,1 (5,4)
da cabeca (C7)
esquerdo
Alinhamento sagital do  Valor em 7,3(2,1) 0,845 7,4 (1,9)
ombro direito centimetros \L-}-
Alinhamento sagital do  Valor em 8,3 (2,5)] 0,205 7,7 (2,2)
ombro esquerdo centimetros
Angulo vertical do  Valor angular 2,6 (1,5) 0,419 2,3(1,7)
tronco direito
Extensdo do tronco 54 0,178 59,2~
Alinhado 0 6,6
Flex&o do tronco 46 34,2
Angulo vertical do Valor angular 3,2 (1,6) 0,163 2,6 (2,1)>4‘.
tronco esquerdo N
Extensdo do tronco 78,4 0,391 65,8
Alinhado 2,7 3,9
Flexdo do tronco 19 30,3~
Angulo vertical do  Valor angular 2,3(1,4) 0,407 2,5 (1,4)
corpo direito
Retropulséo 5,4 0,263 2,6
Alinhado 2,7 0
Antepulsao 91,9 97,4
Angulo vertical do Valor angular 1,8 (1,2) 0,024* 2,4 (1,4)
corpo esquerdo
Retropulséo 8,1 0,224 4
Alinhado 2,7 0
Antepulsao 89,2 96
Alinhamento horizontal Valor angular 14,6 (6,2) 0,235 13,2 (5,7)
da pelve direito
Anteversao 97,3 ~ 0,150 100
Alinhado 0 0
Retroversdo 2,7 0
Alinhamento horizontal Valor angular 14,3 (6,2)>¥ 0,703 13,8 (6)
da pelve esquerdo
Anteversao 97,3 0,150 100
Alinhado 0 0
Retroversao 27 - 0

Continua
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Variaveis posturais COBB >10° p COBB < 10°
(n=37) (n=76)
x (DP) X (DP)
% %
Angulo do joelho Valor angular 183,2 (5,1) 0,522 182,5 (5,5)
direito
Semifletido 29,7 § 0,682 34,2 ¢
Alinhado 0 1,3
Hiperestendido 70,3 645
Angulo do joelho Valor angular 186,8 (6,4) 0,071 184,8 (5,1)
esquerdo
Semifletido 13,5 0,416 19,7
Alinhado 0 0
Hiperestendido 86,5 80,3

*Diferenca estatistica (p<0,05). Chi® para as proporcdes e teste t de student para as médias. Teste t-
pareado para comparacgdo das medias entre perfis direito e esquerdo: p=0,018. +p<0,000. ¥p<0,000.

§p=0,001. €p<0,000. C7: sétima vértebra cervical.

Conclusao
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Tabela B.5 — Comparacéo da avaliagdo postural quantitativa e qualitativa entre os sexos para

o grupo com escoliose (Cobb > 10°) — plano frontal.

Variaveis posturais Sexo p Sexo
feminino masculino
(n=32) (n=5)
X (DP) x (DP)
% %
Alinhamento horizontal Valor angular 2,6 (2,3) 0,359 1,6 (2,1)
da cabeca
Inclinacdo a esquerda 34,4 0,134 20
Alinhado 18,7 60
Inclinacdo a direita 16,9 20
Alinhamento horizontal Valor angular 2,7(19) 0,631 2,3(2,2)
dos acrémios
Elevacdo ombro direito 62,5 0,001* 20
Ombros nivelados 0 40
Elevacdo do ombro esquerdo 37,5 40
Alinhamento horizontal Valor angular 4,8 (4) 0,619 3,8 (4,4)
das escapulas
Escapula direita mais elevada 50 0,914 40
Escépulas niveladas 15,6 20
Escapula esquerda mais 34,4 40
elevada
Alinhamento horizontal Valor angular 16(1,6) 0,448 2,2 (1,5)
das EIAS
EIAS direita mais elevada 46,9 0,320 80
EIAS niveladas 25 20
EIAS esquerda mais elevada 28,1 20
Angulo frontal de MID ~ Valor angular 2,3(0,9) 0,956 2,3(1,2)
Angulo frontal de MIE  Valor angular 2,8(1,1) 0,035 1,7(0,3)
Angulo perna/retropé D Valor angular 69(4,6) 0712  77(4,7)
Angulo perna/retropé E  Valor angular 6,9 (5,1) 0,997 6,9 (4,8)

* Diferenca estatistica (p<0,05). Chi” para as proporcdes e teste t de student para as médias. EIAS:
espinhas iliacas anterossuperiores; MID: membro inferior direito; MIE: membro inferior esquerdo; D:
direito; E: esquerdo.
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Tabela B.6 — Comparacédo da avaliacdo postural quantitativa e qualitativa entre 0s sexos para

o grupo com escoliose (Cobb > 10°) — plano sagital direito e esquerdo.

Variaveis posturais Sexo p Sexo
feminino masculino
(n=32) (n=5)
x (DP) x (DP)
% %
Alinhamento Valor angular 51,9 (5,9) 0,100 56,8 (7,2)
horizontal da cabeca
(C7) direito
Alinhamento Valor angular 51,2 (5,9) 0,276 54,3 (3,7)
horizontal da cabeca
(C7) esquerdo
Alinhamento sagital do  Valor em centimetros 7,1(2) 0,069  8,9(2,5)
ombro direito
Alinhamento sagital do  Valor em centimetros 8,1(2,3) 0,361 9,3 (4)
ombro esquerdo
Angulo vertical do Valor angular 2,5 (1,6) 0,644  29(0,4)
tronco direito
Extenséo do tronco 56,2 0,498 40
Alinhado 0 0
Flexdo do tronco 43,8 60
Angulo vertical do Valor angular 3,3(1,6) 0,418 2,6 (1,9
tronco esquerdo
Extensdo do tronco 81,2 0,414 60
Alinhado 3,2 0
Flexdo do tronco 15,6 40
Angulo vertical do Valor angular 2,7 (1,4) 0,686  2,5(1,3)
corpo direito
Retropulséo 3,1 0,283 20
Alinhado 3,1 0
Antepulsdo 93,8 80
Angulo vertical do Valor angular 1,8 (1,1) 0,329 2,3(1,8)
corpo esquerdo
Retropulséo 9,4 0,704 0
Alinhado 3,1 0
Antepulsao 87,5 100
Alinhamento Valor angular 15,6 (5,6) 0,011* 8,2(6,6)
horizontal da pelve
direito Anteversao 100 0,010* 80
Alinhado 0 0
Retroversdo 0 20
Alinhamento Valor angular 14,8 (6,2) 0,196 10,9 (5,8)
horizontal da pelve
esquerdo Anteversédo 100 0,010* 80
Alinhado 0 0
Retroversao 0 20

Continua
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Variaveis posturais

Sexo feminino p

Sexo masculino

(n=32) (n=5)
X (DP) X (DP)
% %
Angulo do joelho direito  Valor angular 183,8 (4,8)  0,046* 178,9 (5,5)
Semifletido 21,9 0,008* 80
Alinhado 0 0
Hiperestendido 78,1 20
Angulo do joelho esquerdo  Valor angular 187,2 (6,5) 0,391 184,5 (5,7)
Semifletido 12,5 0,648 20
Alinhado 0 0
Hiperestendido 87,5 80

* Diferenca estatistica (p<0,05). Chi® para as proporcdes e teste t de student para as médias. C7:

sétima vértebra cervical.

Conclusao

Tabela B.7 — Comparacédo da avaliacdo postural quantitativa e qualitativa entre os sexos para

0 grupo com suspeita de escoliose (Cobb > 10°) — plano frontal.

Variaveis posturais Sexo p Sexo
feminino masculino
(n=49) (n=27)
x (DP) x (DP)
% %
Alinhamento Valor angular 2,5(1,9) 0,423 2,9 (2,5)
horizontal da cabeca
Inclinagdo a esquerda 32,6 0,205 51,9
Alinhado 18,4 18,5
Inclinagdo a direita 49 29,6
Alinhamento Valor angular 1,8 (1,5) 0,739 1,9 (1,2)
horizontal dos
acrémios Elevacdo ombro direito 49 0,117 29,6
Ombros nivelados 16,3 111
Elevacdo do ombro esquerdo 34,7 59,3
Alinhamento Valor angular 4,4 (3,4) 0,612 4(3)
horizontal das
escapulas Escépula direita mais elevada 53,1 0,919 48,2
Escapulas niveladas 10,2 111
Escéapula esquerda mais 36,7 40,7
elevada
Alinhamento Valor angular 2,1 (1,5 0,298 2,5(2)

horizontal das EIAS




7

EIAS direita mais elevada 63,3 0,396 51,9

EIAS niveladas 6,1 14,8

EIAS esquerda mais elevada 30,6 33,3
Angulo frontal de MID  Valor angular 2,3(0,8) 0,059 1,9 (0,8)
Angulo frontal de MIE  Valor angular 2,6 (1) <0,000* 1,7(0,6)
Angulo perna/retropé  Valor angular 7(4,2) 0,939 7,1(6,2)

D

Angulo perna/retropé E  Valor angular 7,6 (4,5) 0,064 5,7 (3,5)

* Diferenca estatistica (p<0,05). Chi’ para as proporcdes e teste t de student para as médias. EIAS:
espinhas iliacas anterossuperiores; MID: membro inferior direito; MIE: membro inferior esquerdo; D:
direito; E: esquerdo.
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Tabela B.8 — Comparacédo da avaliagdo postural quantitativa e qualitativa entre os sexos para

o grupo com suspeita de escoliose (Cobb > 10°) — plano sagital direito e esquerdo.

Variaveis posturais Sexo p Sexo
feminino masculino
(n=49) (n=27)
x (DP) x (DP)
% %
Alinhamento Valor angular 51,2 (5,3) 0,145 53,1(5,2)
horizontal da cabeca
(C7) direito
Alinhamento Valor angular 50,5 (5,3) 0,256 52 (5,5)
horizontal da cabeca
(C7) esquerdo
Alinhamento sagital do  Valor em centimetros 7,4 (1,7) 0,943 7,4(2,2)
ombro direito
Alinhamento sagital do  Valor em centimetros 7,4 (2,3) 0,181 8,2(2,1)
ombro esquerdo
Angulo vertical do  Valor angular 2,1 (1,6) 0,158 2,7 (2)
tronco direito
Extenséo do tronco 53 0,325 70,4
Alinhado 8,2 3,7
Flexdo do tronco 38,8 25,9
Angulo vertical do Valor angular 2,6 (1,8) 0,950 2,7(2,5)
tronco esquerdo
Extensdo do tronco 73,5 0,134 51,9
Alinhado 41 3,7
Flexdo do tronco 22,4 444
Angulo vertical do Valor angular 2,5(1,3) 0,848 2,6 (1,7)
corpo direito
Retropulséo 4,1 0,287 0
Alinhado 0 0
Antepulsdo 95,9 100
Angulo vertical do Valor angular 2,3(1,2) 0,109 2,8(1,5)
corpo esquerdo
Retropulséo 4,1 0,935 3,7
Alinhado 0 0
Antepulsao 95,9 96,3
Alinhamento Valor angular 13,5 (5,6) 0,431 12,5 (6)
horizontal da pelve
direito Anteversao 100 - 100
Alinhado 0 0
Retroversdo 0 0
Alinhamento Valor angular 14 (5,8) 0,788 13,6 (6,4)
horizontal da pelve
esquerdo Anteversédo 100 - 100
Alinhado 0 0
Retroversao 0 0

Continua
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Variaveis posturais Sexo feminino p  Sexo masculino
(n=49) (n=27)
X (DP) X (DP)
% %
Angulo do joelho direito  Valor angular 183,1(5,4) 0,153 181,2 (5,7)
Semifletido 30,6 0,240 40,7
Alinhado 0 3,7
Hiperestendido 69,4 55,6
Angulo do joelho esquerdo  Valor angular 185,2(5,3) 0,376 184,1 (4,8)
Semifletido 16,3 0,314 25,9
Alinhado 0 0
Hiperestendido 83,7 74,1

* Diferenca estatistica (p<0,05). Chi® para as proporgdes e teste t de student para as médias. C7:
sétima vértebra cervical.

Conclusao
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Tabela B.9 — Comparacdo da avaliagcdo postural quantitativa e qualitativa entre os tipos de

curvas escolidticas (simples e dupla) para o grupo com escoliose (Cobb > 10°) — plano frontal.

Variaveis posturais Curva p Curva
simples dupla
(n=15) (n=22)
X (DP) X (DP)
% %
Alinhamento horizontal Valor angular 2,7(1,7) 0514 22(2,6)
da cabeca
Inclinagdo a esquerda 26,7 0,207 36,4
Alinhado 13,3 31,8
Inclinacdo a direita 60 31,8
Alinhamento horizontal Valor angular 2,4(16) 0394 29(21)
dos acrémios
Elevacdo ombro direito 46,7 0,593 63,6
Ombros nivelados 6,7 4,6
Elevacdo do ombro 46,7 31,8
esquerdo
Alinhamento horizontal Valor angular 3,3(3,2) 0,000 5,6(4,3
das escapulas
Elevacdo escapula direita 40 0,479 54,6
Escapulas niveladas 13,3 18,2
Elevacdo escapula 46,7 27,3
esquerda
Alinhamento horizontal Valor angular 15(1,2) 0432 1,9(1,98)
das EIAS
Elevacdo EIAS direita 53,3 0,975 50
EIAS niveladas 20 22,7
Elevacdo EIAS esquerda 26,7 27,3
Angulo frontal de MID  Valor angular 2,3(0,9) 0,907 2,3(1) 7
Angulo frontal de MIE  Valor angular 23009 0113 29(1.1)]
Angulo perna/retropé D Valor angular 76(51) 0502 6,5(4,2)
Angulo perna/retropé E  Valor angular 6,5(4,3) 0,725 7,1(5,5)

*Teste t-pareado para comparacao das médias entre membros direito e esquerdo: p=0,025. Chi® para as
proporcdes e teste t de student para as médias. EIAS: espinhas iliacas anterossuperiores; MID:
membro inferior direito; MIE: membro inferior esquerdo; D: direito; E: esquerdo.
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Tabela B.10 — Comparagéo da avaliagdo postural quantitativa e qualitativa entre os tipos de

curvas escolidticas (simples e duplas) para o grupo com escoliose (Cobb > 10°) — plano sagital

direito e esquerdo.

Variaveis posturais Curva p Curva
simples dupla
(n=15) (n=22)
X (DP) X (DP)
% %
Alinhamento horizontal ~ Valor angular 51 (5,9) 0,196 53,7 (6,2)
da cabeca (C7) direito
Alinhamento horizontal ~ Valor angular 49,4 (4) 0,052 53,1 (6,3)
da cabeca (C7) esquerdo
Alinhamento sagital do ~ Valor em 7,6 (2,2) 0,590 7,2 (2)
ombro direito centimetros \L**
Alinhamento sagital do  Valor em 7,9 (2,2) 0,433 8,6 (2,8)J
ombro esquerdo centimetros
Angulo vertical do Valor angular 1,9 (1  0,032* 3(1,7)
tronco direito
Extensdo do tronco 66,7 0,204 45,5
Alinhado o (F 0
Flex&o do tronco 33,3 54,5
Angulo vertical do Valor angular 3(1,8)/ 0,540 3,3(1,5)
tronco esquerdo
Extensdo do tronco 73,3 0,457 81,8
Alinhado 6,7 0
Flexdo do tronco 20 18,2
Angulo vertical do corpo  Valor angular 2,6 (1,1) 0,344 2,1(1,5)
direito
Retropulséo 6,7 0,683 4,6
Alinhado 0 4,5
Antepulsao 93,3 90,9
Angulo vertical do corpo  Valor angular 1,9 (1,2) 0,930 1,8 (1,2)
esquerdo
Retropulsédo 6,7 0,672 91
Alinhado 0 4,5
Antepulsao 93,3 86,4
Alinhamento horizontal  Valor angular 14,1 (6,6) 0,712 14,9 (6,1)
da pelve direito
Anteversao 100 0,403 95,5
Alinhado 0 0
Retroverséo 0 4,5
Alinhamento horizontal ~ Valor angular 14,7 (6) 0,782 14,1 (6,5)
da pelve esquerdo
Anteversao 100 0,403 95,5
Alinhado 0 0
Retroverséo 0 4,5

Continua
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Variaveis posturais Curva p Curva
simples dupla
(n=15) (n=22)
x (DP) x (DP)
% %
Angulo do joelho direito  Valor angular 182,4 (6) 0,478
Semifletido 33,3 0692 273
Alinhado 0 0
Hiperestendido 66,7 72,7
Angulo do joelho Valor angular 1852(6,2) 0,2144
esquerdo
Semifletido 20 0,341 9,1
Alinhado 0 0
Hiperestendido 80 - 90,9

*Diferenca estatistica (p<0,05). Chi” para as proporcdes e teste t de student para as médias. Teste t-
pareado para comparacao das médias entre perfis direito e esquerdo: **p=0,010; +p=0,046;
e fp=0,015. C7: sétima vértebra cervical.

Conclusao
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3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA: x MEDIO (somente para os adolescentes que
fardo o raio-X)
4. DURACAO DA PESQUISA: 3 anos

Essas informacdes sdo fornecidas para sua participacdo voluntaria neste estudo, cujos
objetivos sdo verificar a presenca da escoliose idiopatica do adolescente e avaliar a postura
fisica e a qualidade de vida destes individuos.

A escoliose idiopatica € uma doenca que causa alteracbes na coluna e outras
complicacdes como dor e isolamento social. Contudo, quando detectada precocemente, possuli
tratamento que pode diminuir a deformidade da coluna, evitando cirurgias e sintomas de dor.

Para a realizacdo da avaliacdo proposta neste estudo, o adolescente participante dessa
pesquisa precisara usar roupa de praia ou ginastica (meninas: biquini ou top e shorts;
meninos: sunga ou shorts). A avaliacdo serad feita nas seguintes etapas: (1) Serdo medidos,
com balanga e fita métrica, o peso, altura e o comprimento das pernas do adolescente; (2) Sera
pedido para o adolescente tentar encostar a mao no chdo, sem dobrar as pernas, por trés vezes.
Com esse teste, medimos o angulo de rotacdo de tronco, com o escolibmetro® (que é uma
régua que mede angulos); (3) Sera pedido que ele responda um questionario sobre sua
qualidade de vida (com questdes sobre presenca de dor nas costas, a aparéncia de sua coluna e
seu nivel de atividade fisica); e, serdo tiradas fotos para analisar sua postura e verificar se ele
apresenta alteracGes posturais nos pés, por exemplo. Essa avaliacdo tem duracdo de 40
minutos e serd agendada antecipadamente, bem como realizada individualmente. Ao final da
avaliacdo, os pesquisadores realizardo na escola uma palestra com orientacdes e cuidados com
a coluna.

Os adolescentes, que apresentarem angulo de rotagdo de tronco maior que 7 graus, seréo
encaminhados ao hospital municipal para a realizacdo de raio-X de sua coluna. Para esse raio-
X, o0 adolescente ficara em pé de frente e de lado. O exame demora 30 minutos e ndo provoca
nenhum desconforto. O adolescente ndo podera vestir nada de metal (brincos, anel, corrente,
pulseira, etc...) durante o exame. Nao se espera nenhum risco e desconforto para o adolescente
durante essa pesquisa. Contudo, ha pequeno risco para os adolescentes que fardo o raio-X,
devido a exposicédo a radioatividade. Porém, o raio-X é rotina no tratamento de pessoas com
escoliose. Dessa forma, os procedimentos realizados neste estudo ndo fogem a rotina de
acompanhamento desses individuos e, por isso, 0 risco desta pesquisa € minimo para 0S
adolescentes que fardo apenas a avaliacdo fisica e moderada para aqueles que também fardo o

raio-X.
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A deteccdo precoce da escoliose é importante porque permite a realizacdo de tratamento
que diminua complicagBes futuras. Em relacdo a avaliagdo para a deteccdo da escoliose,
existem outros procedimentos como topografia de Moiré. Porém, esses procedimentos
possuem alto custo, elevado tempo de avaliacdo e detectam elevados nimeros de pessoas com
escoliose quando, na verdade, essas pessoas ndo tém.

Em qualquer etapa do estudo, vocé (adolescente participante desta pesquisa ou
responsavel legal) tera acesso as informacOes sobre os procedimentos, 0S riscos e 0s
beneficios desta pesquisa, inclusive para esclarecer eventuais davidas. As pesquisadoras deste
estudo sdo Dra. Patricia (fone: (19) 3807-8040/ 99711-8974) e Dra. Silvia (fone: (11)
30918424) e que podem ser encontradas no endereco Rua Cipotanea, 51 — Cidade
Universitaria — Sdo Paulo — SP. Se vocé (adolescente ou responsavel legal) tiver alguma
consideracdo ou ddvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa—Av. Dr. Arnaldo, 455—Instituto Oscar Freire—1° andar— tel: 3061-8004, FAX: 3061-
8004— E-mail: cep.fmusp@hcnet.usp.br.

Vocé (adolescente ou responsavel legal) tem liberdade de retirar seu consentimento a
qualquer momento e de deixar de participar do estudo, sem que isto lhe traga prejuizo a
continuidade de sua assisténcia. Todas as informac6es e dados avaliados sdo guardados em
sigilo e privacidade, estando garantindo a confidencialidade. E garantido seu direito de ser
mantido atualizado sobre os resultados parciais desta pesquisa ou de resultados que sejam do
conhecimento dos pesquisadores. Ndo ha despesas pessoais para o participante em qualquer
fase do estudo, incluindo exames e consultas. Também ndo ha compensacdo financeira
relacionada a sua participacdo. Se existir qualquer despesa adicional, ela sera absorvida pelo
orcamento da pesquisa. Os pesquisadores deste estudo se comprometem a utilizar os dados e o
material coletado somente para esta pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacdes que li ou que
foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Prevaléncia da escoliose idiopatica dos
adolescentes em cidades do estado de Sao Paulo”.

Eu discuti com as Dras. Patricia Penha e Silvia Amado Jodo sobre minha decisdo em
participar desse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo 0s objetivos do estudo, 0s
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha
participacdo € isenta de despesas e que tenho garantia de encaminhamento e acesso a
tratamento nas unidades bésicas de saude do municipio. Concordo voluntariamente em

participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou


mailto:cep.fmusp@hcnet.usp.br
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durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa
ter adquirido.

Assinatura do pai ou responsavel legal Data [/

(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e

Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participacao neste estudo.




Aprovacio do Comité de Etica

MEDICINA

1YY
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

APROVACAO

0 Comité de Etica em Pesquisa da Farmldade de Medicina da
Universidade de S3o Paulo, em sessio de o8 /o8 /2012, APROVOU o Protocolo
de Pesquiza n0 254/1z intimlado: “PREVALEWCIA DE ESCOLIOSE
IDIOFPATICA DO ADOLESCENTE EM CIDADES DO ESTADO DE SA0
PAULO"  apresemtado pelo  Departamento de  FISIOTERAFPLA,
FONOATDIOLOGILIA E TERAPIA OCUPACIONAL

Cabe ao pesquisador elaborar e apresemtar ao CEP-
FMUSP, os relatorios parciais e final sobre a pesquisa (Resolugio do
Conselho Nacional de Samde n® 196, de 10/10/1996, Inciso K.z, letra
"ok

Pesquisador (a) Responsavel: Silvia Maria Amado Jodo
Pesquisador (a) Exvecntants: Patricia Jundi Penha

CEP-FMUSF. o9 de Agosto de zo1z.,

2ot

Frof. Dr. Roger Chammas
_Coordenador
Comite de Etica em Pesquisa

Comilli d= Efca em Pesgulza da Facuidade de Medicina
e-mail: ap fmdpuso.br
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Carta de Autorizagéo da Diretoria de Ensino da Regido de Mogi Mirim

GOVERNO DO ESTADO DE SAO PAULO
SECRETARIA DE ESTADO DA EDUCAGAO
COORDENADORIA DE ENSINO DO INTERIOR
DIRETORIA DE ENSINO — REGIAO DE MOGI MIRIM

Mogi Mirim, 22 de julho de 2011.

Oficio:- n° 473/2011-GDRE/DERMM

Assunto:- Projeto “Prevaléncia da Escoliose Idiopatica do Adolescente”

Prezada Senhora,

Em resposta ao solicitado por V. S* no oficio, de 24/06/2011,
informamos que, autorizamos a pesquisa junto aos adolescentes na faixa
etaria de 10 a 14 anos das escolas estaduais das cidades de Amparo, Serra
Negra, Pedreira, Mogi Mirim e Mogi Guagu, para o desenvolvimento do
Projeto de Pesquisa “Prevaléncia da Escoliose Idiopatica do Adolescente”.

Elin de Freitas te Claro Vasconcellos
RG 4.501.070
Dirigente Regional de Ensino

Ilma. Senhora
Patricia Jundi Penha
Fisioterapeuta
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