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Escoliose Idiopatica do Adolescente:
Diagnéstico e Tratamento Conservador

Rui Prado Costa” | Ana Isabel Silva®

A escoliose idiopatica do adolescente (EIA) consiste numa
deformidade tridimensional da coluna vertebral com desvio
lateral da curva mais do que 10° de magnitude em plano
frontal, sem etiologia conhecida e com apresentacéo a partir
dos 10 anos de idade. A avaliagao clinica requer a exclusao
de outras etiologias. A escolha do tipo de tratamento esta
dependente da magnitude da curva e do potencial de
crescimento remanescente. O tratamento conservador tem
como principais objetivos o controlo da progressdo da
curva, a prevencao de complicagdes futuras, a melhoria do
aspeto estético e da qualidade de vida do doente. Das
estratégias disponiveis para tratamento conservador aquela
que apresenta maior evidéncia cientifica € a ortotetizaczo,
particularmente as ortoteses rigidas. Existe uma relagéo
dose-resposta com a ortotetizacdo sendo a baixa adesao
ao tratamento um dos maiores obstaculos a sua eficacia
pelo que é imprescindivel a adequada monitorizagdo do
tratamento. A utilizagdo de sensores de monitorizagao
eletrénica incorporados nas ortéteses de tronco mostra-se
ser uma estratégia de monitorizagdo eficaz. Os exercicios
especificos para a escoliose, aplicados de forma isolada ou
em associacéo com o uso de ortétese, apresentam também
evidéncia cientifica, mas em menor grau que a
ortotetizagdo. O método de Schroth e a abordagem
Scientific Exercise Approach to Scoliosis sdo abordagens
que apresentam estudos de maior qualidade a suportar os
beneficios no controlo da EIA. A gestéo do tratamento da
EIA é complexa e requer assim uma abordagem
multidisciplinar, individualizada e integrada assente na
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evidéncia e recomendacdes cientificas atuais, destacando-
se as principais ao longo deste trabalho bem como algumas
inovagdes em estudo.
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Adolescent idiopathic scoliosis (AIS) is defined as three-
dimensional deformation of the spine with a lateral curvature
on the frontal plane greater than 10° and age of onset greater
than 10 years, with no underlying etiology. The clinical
assessment requires the exclusion of other etiologies.
Management of AIS is determined according to the
magnitude of the curve and remaining growth potential. The
main goals of the conservative management are the control
of curve progression, prevention of future complications,
improve aesthetic appearance and quality of life. Orthotic
management (bracing) of scoliosis, particularly rigid braces,
has greater scientific evidence in AIS compared to other
conservative strategies. There is a dose-response effect in
bracing and non-adherence to the treatment is the main
cause for loss of effectiveness which demands an
appropriate  monitoring.  Electronic monitoring  with
compliance sensors applied on braces is an effective
strategy for AIS monitoring. Scoliosis-specific exercises have
some evidence in AlIS, but in lesser degree compared to
bracing, and can be used as an individual strategy or as a
complement of bracing. The Schroth method and the
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Scientific Exercise Approach to Scoliosis accounts more
evidence supporting better control of AlS. Management of
AIS is complex and therefore it requires an individualized and
integrative approach with multidisciplinary teams based on
the current recommendations and scientific evidence which
are highlighted throughout this work as well as some
innovations in study.

Keywords: Adolescent; Braces; Scoliosis/diagnosis;
Scoliosis/diagnostic  imaging;  Scoliosis/rehabilitation;
Scoliosis/therapy.
Introducao

A escoliose consiste num desvio tridimensional da coluna
vertebral. E caracterizada por uma curva, medida através
do angulo de Cobb (AC), que excede os 10° em plano
coronal acompanhada de rotacdo axial das vértebras
conduzindo a alteracdo da geometria da caixa torécica.

Material e Métodos

Foi realizada pesquisa nas principais bases de dados
cientificas (CENTRAL, PEDro, PubMed, EMBASE, Scielo,
UpToDate) pelos termos “scoliosis”, “adolescent”,
“conservative treatment”, “braces”, “exercise”. Incluiram-se
estudos de meta-analise, revisdes sistematicas e narrativas,
ensaios clinicos, estudos observacionais e guidelines em
lingua inglesa relativamente ao diagnéstico e tratamento
conservador da escoliose idiopatica do adolescente (EIA).
Excluiram-se relatos de caso, artigos de rigor metodologico

duvidoso e artigos nao referentes especificamente a EIA.

Classificacao

Etiologicamente, existem dois grandes grupos de escoliose:
a escoliose nao idiopatica e a escoliose idiopatica. O
diagndstico da escoliose idiopatica sé é realizado desde
que a escoliose néo idiopatica tenha sido excluida.

A escoliose ndo idiopatica pode ser classificada nos
seguintes grupos: congénita (ex.: hemivértebra, vértebra em
cunha, vértebra em bloco, fusdo congénita de vértebras),
neuromuscular (ex.: paralisia cerebral, mielomeningocelo,
distrofia muscular), sindrémica (ex.: sindrome de Marfan,
osteogénese imperfeita, neurofibromatose), tumoral,
infeciosa e fraturaria devendo integrar o diagndstico
diferencial da escoliose idiopatica. A escoliose idiopatica é
classificada em diferentes tipos de acordo com a idade de
aparecimento, etiologia, gravidade e tipo de curva (Tabela
1). A escoliose idiopatica do adolescente é a forma mais
comum de escoliose idiopatica sendo responsavel por
cerca de 80% dos casos de escoliose idiopatica? e estima-
se a sua prevaléncia entre 0,5% a 5,2%.% A EIA é mais
comum no género feminino* e tem dez vezes maior risco de
progressdo de curva comparativamente com o género
masculino.’

Etiologia

Acredita-se que a etiologia da EIA seja multifactorial.® A
contribuicdo genética pode ocorrer sendo que algumas
formas familiares estdo associadas a um Jlocus do
cromossoma X com padrdo de hereditariedade
dominante.”® No entanto também outros Joci no
cromossoma 8, 9, 17, 18 e 19 podem contribuir.®

Tabela 1 - Classificacdo da escoliose idiopatica de acordo com a idade, localizagdo do apice da curva e gravidade
recomendada pela Society on Scoliosis Orthopaedic and Rehabilitation Treatment (SOSORT).
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e s || apicedmounva | % aé Gravidade | ga0ce
Infantil 0-2 Cervical - Disco C6-C7 Ligeira <20
Juvenil 3-9 Cervico-torécica Cc7 T1 Moderada 21a35

Adolescente | 10-17 Toracica Disco T1-T2 | Disco T11-T 12 Moderada a grave 36 -40
Adulto 18+ Toraco-lombar T12 L1 Grave 41-50
Lombar Disco L1-L2 Grave a muito grave 51 -55

Muito grave > 56




Provavelmente trata-se de uma doenca poligénica
influenciada por genes que codificam proteinas essenciais
em tecidos que estabilizam a coluna vertebral.® As
alteracGes hormonais relacionadas com a secrecdo de
hormona de crescimento, de estrogénios, de melatonina
bem como alteragcbes do tecido conjuntivo, da musculatura
paraespinhal, da postura axial e da microestrutura
plaguetaria tém sido sugeridos como fatores etiologicos,
mas com resultados controversos.®

Historia natural

O desenvolvimento da curva vertebral da escoliose ocorre
mais rapidamente no pico de crescimento pubertario, com
ligeiras  diferencas entre géneros.® Durante o
desenvolvimento pubertario ocorre inicialmente o
crescimento longitudinal dos membros seguido de
crescimento longitudinal do esqueleto axial, altura de maior
progressdo da EIA. Apds o crescimento vertebral estar
completo, o risco de progressdo é consideravelmente
menor. As consequéncias da EIA podem refletir-se na
restricdo e assimetria da mobilidade toracica com
consequente impacto na fungao ventilatéria particularmente
em curvas com AC > 30° de localizagdo cefalica e se
associadas a perda de cifose toracica. Tais alteracdes
conduzem a menor capacidade para o exercicio e a
insuficiéncia cardiorrespiratéria nos casos mais graves.™
Também a lombalgia,' a percecdo negativa da saude e da
imagem corporal e os problemas psicossociais associados
afetam a qualidade de vida desses doentes.™

Fatores de risco de progressao

As curvas progridem em cerca de 2/3 dos doentes antes de
atingir a maturidade esquelética.’>'® Doentes com menos
de 12 anos, 0 género feminino, raparigas em pré-menarca,
curvas com AC inicial > 20°, as curvas duplas e torécicas e
o grau 0 ou 1 de Risser sé@o alguns fatores de risco de
progressao mencionados na literatura.'

Avaliacao clinica

A avaliacéo clinica tem como objetivo a determinacdo da
etiologia e a avaliacdo da magnitude e do risco de
progressao da curva o que conduzira as decisdes de
tratamento.
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Anamnese

A anamnese deve abordar aspetos que sdo a desfavor da
EIA nomeadamente curva de progressao rapida, presenca
de dor noturna, sintomas neuroldgicos, percegdo de
dismetria dos membros inferiores e fraqueza muscular. A
histéria familiar & Util quer para exclusao de outras etiologias
hereditérias de escoliose ou suportar o diagndstico de EIA
dado haver uma tendéncia a sua ocorréncia em varios
familiares. A falta de ar, a diminuicdo da tolerancia ao
exercicio e a lombalgia devem ser também questionadas
dado serem complicacées da EIA. O potencial de
progressdo deve ser determinado pela abordagem da
trajetoria de crescimento nomeadamente a ocorréncia do
pico de crescimento pubertario. Nas raparigas, o surto de
crescimento inicia-se no estadio 2 de Tanner, normalmente
com pico de velocidade de crescimento desde 6 meses da
menarca até 2 anos apds a menarca. Nos rapazes, a
presenca de pelo pubico com dispersdo até a face interna
das coxas e a necessidade de barbear sugerem que o pico
de crescimento ja ocorreu. A avaliagdo da qualidade de vida
deve integrar a avaliagcdo clinica dispondo-se para tal de
varias ferramentas como o Scoliosis Research Society
Questionnaire (SRS-22r), amplamente utilizado, no entanto
néo validado para portugués.'®

Exame objetivo

Realiza-se a inspecdo, em primeiro lugar, devendo-se
objetivar a existéncia de assimetria toracica ou lombar. As
curvas toracicas esquerdas devem alertar para causas nao
idiopaticas requerendo avaliagdo adicional.’® A diferenca de
altura dos ombros ou das omoplatas, a assimetria da cintura
e da distancia dos bragos ao tronco e o desvio cefalico
auxiliam no diagnéstico. O teste de Adams ¢ o teste mais
sensivel e demonstra o componente rotacional da
escoliose.? Consiste na flexdo anterior do tronco, com os
pés juntos, joelhos em extensao e os membros superiores
pendentes, até a coluna vertebral se tornar paralela ao plano
horizontal. A existéncia de giba toracica ou lombar do lado
convexo da curva favorece o diagndstico de escoliose
estrutural.

O escoliémetro é um dispositivo Util para rastreio da escoliose
e quantificagdo do angulo de rotagdo de tronco (ART).
Alternativamente, a utilizag&o de aplicagdes de smartphone
para esse fim, nomeadamente a Scoligauge App,
demonstrou boa correlagdo com o escoliémetro fisico.?™>* O
ART entre 5° a 7° é usualmente o limite para requisicdo de
radiografia®* correspondendo aproximadamente a 20° de
AC.%®

O potencial de crescimento é caracterizado através do
registo da altura do doente nas curvas de crescimento
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padronizadas e estara préximo do seu término quando ha
uma variacdo < 1 cm da altura num periodo de seis meses.?
A determinacéo do estadio de Tanner é Util pois o pico de
crescimento ocorre normalmente apos o estadio 2.7

Alguns aspetos do exame objetivo podem sugerir o
diagnostico de escoliose sindromica: envergadura
aumentada em relagdo a altura pode sugerir sindrome de
Marfan, as maculas café-au-lait ou efélides axilares sugerem
neurofibromatose, 0s sinais cutaneos axiais
lombossagrados (lesdes vasculares, maculas com pelos,
fossetas e nevos) sugerem disrafismo espinhal. O excesso
de pele ou laxidez articular podem estar associados a
sindrome de Ehlers-Danlos, sindrome de Marfan ou
osteogénese imperfeita.

O exame neuroldgico é obrigatério para exclusdo de
escoliose neuromuscular. A fraqueza muscular, as
alteragbes de ténus, a diminui¢ao ou auséncia de reflexos,
a ataxia e a presenca de deformidades (pé cavo, dedos em
martelo ou em garra) sdo compativeis com esse
diagnéstico.?®

A assimetria bilateral na palpagao das cristas iliacas e nas
espinhas iliacas posteroinferiores levanta a suspeita de
dismetria dos membros inferiores. Esta pode ser geradora de
escoliose funcional, principalmente se maior que 2,5 cm.®

O perfil sagital encontra-se frequentemente modificado nos
doentes com EIA. O fio-de-prumo, o inclindbmetro e o
arcémetro sdo algumas das ferramentas utilizadas para
avaliacdo nesse plano.?® A distancia entre o fio-de-prumo
(linha vertical que passa pela protuberancia occipital externa
e o sulco intergliteo) e a distancia do apice da curva
primaria ao fio-de-prumo sdo duas métricas simples, de
rapida determinagdo, com utilidade na avaliagao,
monitorizacao clinica e prescricdo dos tratamentos.*

A pesquisa de hiperlaxidez ligamentar ou hipermobilidade,
frequente em raparigas com EIA, deve ser realizada e tem
implicagdo na prescricdo dos tratamentos.®'*? Caso
positivo, sdo contraindicadas as técnicas de aumento de
mobilidade articular e aumento de flexibilidade de tecidos
moles. O método mais usado € a escala de Beighton com
valor de corte > 4 para rapazes e > 5 para raparigas.*®

Outros aspetos clinicos poderdo ainda integrar a histéria
clinica tais como a avaliagdo da dor, da funcéo respiratoria,
da flexibilidade vertebral, do equilibrio e coordenagéo.?

Avaliacao imagiolégica

A radiografia é necessaria para confirmar o diagnostico,
avaliar a etiologia, determinar o padrao da curva, quantificar
a magnitude (AC), avaliar a maturidade esquelética e
monitorizar a progressdo da curva. Recomenda-se a
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radiografia em criangas/adolescentes com escoliose ou
assimetria toracica ou lombar evidente ao exame fisico ou
com > 7° na escoliometria ou > 5° em criancas com indice
de massa corporal (IMC) > percentil 85 pois as criancas
obesas apresentam curvas mais graves a apresentagdo.*

A radiografia deve ser realizada em ortostatismo com
incidéncia posteroanterior e lateral de C1 até ao sacro e
crista iliaca.®® Na radiografia deve-se atentar a possiveis
causas de escoliose secundaria nomeadamente
hemivértebras ou vértebras em cunha (compativel com
escoliose congénita), radiolucéncia do corpo vertebral ou
erosdo dos pediculos (sugestivo de tumor 6sseo), aumento
do espaco interpedicular (sugestivo de tumor da medula
espinhal, siringomielia, diastematomielia ou disrafismo
espinhal). Na incidéncia lateral (plano sagital) a cifose
toracica habitualmente encontra-se reduzida pelo que se
estiver aumentada deve-se suspeitar de patologia
subjacente.®® A incidéncia lateral se apresentar achados
normais ndo necessita de ser repetida em consultas
subsequentes.®”

A curva mais comum na EIA é a curva dupla toracica direita,
lombar esquerda, no entanto muitas outras configuragoes
podem ocorrer. A dire¢éo da curva (esquerda ou direita) &
definida pela convexidade e a localizagao ¢ definida pela
vértebra mais desviada e rodada em relagao a linha média
(vértebra apical).?®

O AC é areferéncia padrao para monitorizacdo quantitativa
da escoliose e é formado pela intersecdo de uma linha
paralela ao prato vertebral superior da vértebra mais cefalica
com uma linha paralela ao prato vertebral inferior da
vértebra mais caudal da curva, ou alternativamente através
da intersecéo das suas perpendiculares (Fig. 1). O AC avalia
apenas um plano de uma deformacéo, que é tridimensional,
pelo que a gravidade da escoliose ndo deve ser somente
caracterizada por este parametro. A medicao do AC esta
associada a erro de aproximadamente 5° devido a
variabilidade inter- e intraobservador, podendo ser mitigado
através da utilizagdo da medicdo assistida por
computador.®®

Classificacdo de Risser: O sinal de Risser corresponde ao
grau de ossificacdo e fusdo da apdfise iliaca e permite a
avaliacdo da maturidade esquelética numa radiografia
postero-anterior (Fig. 2). Sao definidos seis graus: grau 0 -
sem ossificagao; grau 1 - até 25% de ossificagdo; grau 2 —
26% a 50% de ossificagdo; grau 3 - 51% a 75% de
ossificacéo; grau 4 - > 76% de ossificagdo; grau 5 - fusdo
ossea completa da apdfise iliaca. Graus de Risser menores
traduzem-se em maior crescimento esquelético
remanescente e, portanto, maior risco de progressao da
curva.®



A ressonancia magnética ndao tem indicagéo na avaliacdo
da deformidade da EIA, mas sim para exclusdo de outras
etiologias particularmente se achados clinicos ou na
radiografia sugestivos de patologia intraespinhal.

Um método inovador em estudo consiste na reconstrucéo
tridimensional da coluna vertebral através de sistemas de
ecografia que tem mostrado resultados promissores
permitindo, inclusive, a quantificacdo da magnitude da
curva de forma equiparavel ao angulo de Cobb.3*'

Figura 1 - Determinacdo do angulo de Cobb em plano
coronal. Corresponde a intersecdo de linha paralela ao
prato superior da vértebra cefélica com a linha paralela ao
prato interior da vértebra caudal da curva. Alternativamente
pode ser determinado através da intersecdo das
perpendiculares a essas duas linhas. A vértebra apical
corresponde geralmente a vértebra de menor inclinacao,
mais rodada e com maior desvio horizontal em relacéo a
linha média. A vértebra caudal e cefélica sdo aquelas que
apresentam maior inclinacdo em direcédo a concavidade da
curva, sendo tipicamente as menos rodadas e com menor
desvio horizontal.
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i
Lado concavo | Lado convexo
‘

Vértebra
cefalica

Imagem adaptada de Kim HJ, et al. Adolescent idiopathic scoliosis, AO
Foundation. Disponivel em: https://www2.aofoundation.org.

Figura 2 - Determinacao do grau de Risser em plano coronal da bacia. O grau de ossificagao da apofise iliaca em radiografia
determina o grau de Risser: grau 0 - sem ossificagao; grau 1 - até 25% de ossificagao; grau 2 — 26% a 50% de ossificagéo;
grau 3 - 51% a 75% de ossificacao; grau 4 - > 76% de ossificagéo; grau 5 - fusdo 6ssea completa da apdfise iliaca.

Avaliacao topografica / postural
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Métodos complementares ou alternativos livres de radiacéo
ionizante tém sido estudados de forma a diminuir a
exposicao do doente a radiografia e ao risco oncogenético
associado.*?

A avaliagdo estética da deformidade da EIA pode ser
realizada através de escalas de avaliagao de assimetrias do
tronco, por topografia superficial ou por fotografia. As
escalas TRACE (Trunk Aesthetic Clinical Evaluation), POTSI
(Posterior Trunk Symmetry Index) e ATSI (Anterior Trunk
Symmetry Index) sdo as mais usadas para avaliagdo de
assimetrias de tronco associadas a deformidade,? no
entanto ainda néo se encontram validadas para a populagao
portuguesa.

A fotografia digital € um método de avaliagao bidimensional
e tem utilidade na avaliagdo estética, monitorizagéo postural
e avaliagdo da eficacia do tratamento da EIA.2 A utilizagao
de marcadores superficiais para obtencao de parametros
quantitativos posturais permitiu encontrar correlagées com
a radiografia.*344

A topografia superficial € a tecnologia mais promissora
livre de radiagdo para avaliacdo da escoliose. Esta
tecnologia é capaz de fazer a reconstrugao tridimensional
da superficie do tronco por rastereografia ou por scan a
laser. Na rastereografia, a reconstrucéo resulta da anélise
de distorcdo de linhas de luz branca paralelas projetadas
no dorso do doente, requerendo processamento por
analise de imagem e modelagdo matematica.*> No scan a
laser, varias cadmaras movem-se ao longo de um eixo
vertical obtendo-se o mapeamento topografico de todo o
tronco por processamento computacional.“® No entanto,
sdo inumeros os parametros obtidos o que torna dificil
para o clinico a gestdo e interpretacdo desses dados.*” A
topografia superficial mostrou-se fidvel para monitorizagao
da deformidade com forte correlagdo com o AC.*350 Dois
parametros topograficos, relacionados com a rotacédo e
desvio lateral das vértebras, foram determinados por
Manca et al como tendo o maior valor preditivo do AC.5!
Provavelmente, a topografia superficial serd um método de
eleicdo do futuro para a avaliagéo da escoliose, no entanto
serdo necessarios mais estudos para criacdo de
protocolos e selecdo de parametros clinicamente
relevantes.*’
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Tratamento conservador da escoliose
idiopatica do adolescente

Os objetivos do tratamento conservador segundo a Society
on Scoliosis Orthopaedic and Rehabilitation Treatment
(SOSORT) consistem em parar ou reduzir a progressao da
curva durante a puberdade, prevenir a disfuncdo
respiratéria, prevenir ou tratar sindromes dolorosas
vertebrais e melhorar o aspeto estético através de corre¢éo
postural.? O tratamento da EIA engloba a observacgao, a
ortotetizagao, o exercicio terapéutico e a cirurgia. A escolha
do tratamento devera ter em conta a magnitude da curva, o
potencial de crescimento remanescente, a avaliagdo do
risco de progressao e as preferéncias do doente e familia.?*
Na Tabela 2 podem ser consultadas as principais
recomendacdes de tratamento e vigilancia para os
diferentes estadios de maturacdo esquelética e magnitude
da curva.

Recomenda-se que a gestdo da EIA seja realizada por
equipas multiprofissionais com a integragao de pelo menos
um especialista de medicina fisica e reabilitagao (MFR), um
cirurgido de coluna, um fisioterapeuta e um técnico de
ortoprotesia em estreita relacdo com o doente e seus
familiares. Os estudos publicados foram realizados com
equipas multiprofissionais especializadas e os resultados
sugerem a superioridade em relacdo a atuacdo
monoprofissional.2%2

A vigilancia apenas/observacdo pode ser realizada nas
curvas com AC < 20°." A periodicidade de vigilancia e
radiografia depende da gravidade da escoliose e do
potencial de crescimento remanescente.

A ortotetizacao esta indicada tipicamente para doentes com
curvas com AC entre 25° e 40° com crescimento
remanescente (grau 0 a 2 de Risser)?® no entanto pode ser
uma opgdo valida para doentes com grau Risser > 3.2 Em
curvas de maior gravidade com AC > 45°, as ortoteses de
muito alta rigidez poder&o ser uma opc¢éo nos doentes que
recusam a cirurgia.?

Os exercicios especificos para escoliose (EEE) podem ser
aplicados como tratamento isolado em curvas leves a
moderadas bem como de forma conjugada com a
ortotetizagao para potenciar o seu efeito.?



O sucesso do tratamento conservador pode ser afirmado
mediante auséncia de progressao do AC em > 6°, auséncia
de progressao além dos 45° na maturidade esquelética e
auséncia de necessidade de cirurgia durante o crescimento

e nos dois anos apés a maturidade.?
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A cirurgia tem indicacdo para doentes com imaturidade
esquelética com curvas com AC > 50° e em alguns doentes
com AC entre 40-50°. A cirurgia podera ainda ser uma
opcao valida em doentes com maturidade esquelética com

AC > 50."

Tabela 2 - Sugestao das diferentes alternativas de tratamento e recomendacdes de vigilancia na escoliose idiopatica do
adolescente de acordo com magnitude da curva principal e grau de maturacéo esquelética.

Angulo de Cobb
Ligeira Moderada a grave Grave a muito grave
10a19° 20 a 29° 30 a 39° 40 a 49° >50°
- Vigilancia .
. - EEE - Ortétese a ,
apenas/observacao N o - Ortétese a tempo
o - Avaliagéo a cada 6 tempointeiro+ | " I
- Avaliagéo a cada 6 meses. inteiro ou cirurgia. I
Grau0a?2 , meses. EEE o Cirurgia
- Ponderar ortétese se . . - Avaliagdo a cada 6
- Ort6tese se aumento | - Avaliagdo a
aumento do AC de 5° o Meses.
. do AC de 5°. cada 6 meses
ou se AC atingir >20°.
o
b
% - Vigilancia a cada 6
= a9 meses até 1 ano
S Ortét fou EEE " apds maturacao
% Grau 3 - : c|>. es~e e/ou | tle1rn casos lespect| |cos~. o esquelética. Cirurgia
% - Avaliag@o anual até 1 ano apds maturacéo esquelética. - Ortétese e/ou EEE
g em casos
S especificos.
g
=]
T
E - Ortétese e/ou EEE em casos
= especificos.
-.g - Ortotese e/ou EEE em casos - Cirurgia em casos especificos:
8 | Maturidade |- EEE em casos i L
= especificos especificos. decisdo cirdrgica deve pesar
W esquelética: N - Sem necessidade de acompanhamento riscos e beneficios e atentar
- Sem necessidade de . o . A
grau4 ou . clinico posterior diferenciado / a preferéncias do doente (ex:
acompanhamento clinico N o . .
grau 5 o . Reavaliacéo clinica conforme deciséo aparéncia, dor lombar, risco de
posterior diferenciado. . .
médica. progressao, risco de
compromisso de fungéo
pulmonar.)

Adaptado de: Negrini S, et al. 2016 SOSORT guidelines: orthopaedic and rehabilitation treatment of idiopathic scoliosis during growth. Scoliosis Spinal
Disord. 2018;13:3% e Scherl S. Adolescent idiopathic scoliosis: Management and prognosis. UptoDateDisponivel em: https://www.uptodate.com/contents/
adolescent-idiopathic-scoliosis-management-and-prognosis.'”
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Ortotetizacao

Relativamente a eficacia das ortéteses, uma revisdo da
Cochrane®® conclui que a ortotetizacdo atrasa a progressao
da curva com evidéncia de muita baixa a moderada
qualidade face a inclusdo de cinco estudos randomized
controlled trial/estudo randomizado controlado (RCT) e dois
estudos prospetivos controlados. Os autores destacam
ainda que a qualidade de vida ndo foi afetada durante o
tratamento com a ortétese, que as ortdteses rigidas
parecem ser efetivas nas curvas com AC 20° a 40° as
ortéteses dinamicas nas curvas de 15° a 30° e as ortéteses
de alta rigidez nas curvas de alto grau com AC > 45°. De
salientar que os estudos RCT nesta populagdo séo de dificil
concretizagdo pois os pais estdo no direito de recusar a
randomizagdo dos tratamentos. Outra revisdo® que
comparou as diferentes ortéteses conclui que os resultados
sdo mais favoraveis para as ortéteses assimétricas
comparado com as simétricas e que as ortéteses rigidas
ortétese toraco-lombo-sagrada (OTLS) sdo mais eficazes
que a ortétese dinamica SpineCor.

O estudo BrAIST®® (n=242), estudo RCT combinado com
estudo coorte prospetivo, permitiu suportar a evidéncia da
ortotetizagdo com ortéteses rigidas OTLS. Nesse estudo,
28% dos doentes ortotetizados tiveram progressao do AC
acima dos 50° comparado com 52% dos doentes nao
tratados e obteve-se um odds ratio de 1,93 (95% Cl, 1,08-
3,46) a favor do sucesso da ortétese. Pelo menos quatro
estudos prospetivos (n=587)%-%¢ conferem evidéncia ao uso
de ortétese comparado com o grupo controlo, trés dos
quais encontraram uma associac¢ao entre o uso de ortétese
e a diminuicdo da progressdo da curva em 5° ou 6°.%5-
Segundo a Society on Scoliosis Orthopaedic and
Rehabilitation Treatment (SOSORT), os estudos de
ortotetizagdo possuem elevada variabilidade de resultados
e sao mais favoraveis para as ortéteses rigidas.?

A adesdo é crucial para o sucesso obtido com a
ortotetizagdo mediante um efeito dose-resposta. O estudo
BrAIST concluiu que a eficacia da ortétese esta diretamente
relacionada com o numero de horas de utilizacdo diaria: o
uso de ortotese OTLS >12,9 horas/dia, em doentes com
imaturidade esquelética e AC entre 20° e 40°, evitou a
progressao da curva para AC >50° em 90% a 93% dos
doentes.% Outro estudo confirmou a existéncia do efeito
dose-resposta ao verificarem que as curvas nao
progrediram em 82% dos doentes que usaram a ortotese
mais de 12 horas diarias comparado com apenas 31%
nagueles que usaram menos de 7 horas didrias.®® A
SOSORT recomenda assim que no inicio do tratamento a
ortotese seja usada no minimo 18 horas/dia, devendo o
tempo de utilizagdo proporcional a severidade da
deformidade, estadio da escoliose, idade e ades&o
expectavel do doente.? Varios estudos demonstram que os
doentes nao aderem ao nimero de horas didrias prescritas
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e que o auto-reporte de utilizagéo da ortotese pelo doente
é muitas vezes sobrestimado.5-2 A solucao deste problema
podera passar pelo uso de ortéteses com monitorizagao
eletrénica (por exemplo com sensores de temperatura ou
presséo), gerando um reporte fidedigno dos momentos de
utilizac&o. A propria consciéncia por parte do doente dessa
monitorizacdo j& provou aumentar a adesio.%

Neste momento, ndo ha uma ortétese especifica que possa
ser recomendada, sendo aconselhado o uso daquela com
que a equipa tenha mais experiéncia.? A Tabela 3 expde
sumariamente as principais caracteristicas das ortoteses
usadas na EIA, destacando-se de seguida as mais
utilizadas.

Principais ortéteses

A ortétese de Milwaukee foi uma das primeiras a ser
amplamente usada no tratamento da escoliose. Consiste
numa ortoétese cervico-toraco-lombo-sagrada com
indicacéo nas curvas toracicas com épice acima de T8 ou
em curvas duplas e na cifose de Scheuermann.®*¢® A sua
aceitacéo esta dependente do impacto estético, psicoldgico
e emocional provocado pelo uso da mesma.

A ortétese de Chéneau atua por mecanismos passivos
através de aplicacdo de forca em trés pontos, tendo sido
usada na correcéo de curvas toracicas, lombares e duplas.
Um estudo prospetivo (n=79) demonstrou ter sido capaz de
impedir a progressao da curva em cerca de 48,1% dos
doentes.®' O derivado da ortétese de Chéneau, a ortotese
Rigo-Chéneau, combina forgas corretivas tridimensionais
através de areas de pressdo e expansao e utiliza um sistema
de classificacdo préprio baseado em critérios clinicos e
radiolégicos que determinam o desenho da ortétese.®
Ovadia et al, corroboram a eficacia desta ortétese na
correcao da EIA ligeira e moderada em 83,8% dos seus
doentes.®”

A ortétese de Lyon é uma ortétese de alta rigidez com
aplicacdo de pressdo em trés pontos cujo desenho é
determinado pela classificagdo de Lenke.®®® Um estudo
retrospectivo (n=1338) reporta que apenas 5% das curvas
progrediram mais de 5° e que a taxa de cirurgia foi apenas
de 2% naqueles com curva inicial de 45°.7

A ortétese de Sforzesco exerce uma agéo tridimensional de
deflexdo, destor¢é@o e de restauro no plano sagital e tem
utilidade particular nos casos de escoliose mais grave.”’?
Apos seis meses de tratamento os resultados sugerem ser
mais eficaz que a ortétese de Lyon (AC médio de 38°, 80%
melhoraram ou ndo pioraram versus 53% melhoraram e
13% pioraram).”® Um estudo prospetivo controlado
demonstrou ser uma alternativa valida para os doentes com
EIA > 45° que recusam a cirurgia, conseguindo-se uma
melhoria do AC de 10,4 + 10,7°.74



A ortotese de Boston ¢ a ortotese OTLS, simétrica, mais
utilizada no Norte da América. Um estudo retrospetivo
(n=295) demonstrou que 43% das curvas melhoram, 49%
estabilizaram e 11% necessitaram de cirurgia durante o
periodo de ortotetizacdo.™

A ortétese de Charleston € uma ortotese de uso noturno
que obriga a postura de flexao lateral de tronco em diregao
oposta a curva. Apresenta maior eficacia nas curvas simples
lombares, toracicas, ou toracolombares.®® Um estudo
mostrou a sua eficicia em melhorar ou estabilizar a
escoliose em 84% dos doentes.”® Noutro estudo esta
ortotese mostrou beneficio na EIA de instalacdo precoce
(Risser 0 com AC 15° a 25°, reduzindo o risco de
progressdo para ortétese a “tempo inteiro”.®® A ortétese
noturna Providence aplica um sistema de forgas laterais e
de destorcéo e ultrapassou a ortétese de Charleston na
frequéncia de utilizagdo dado ser melhor tolerada.®® A sua
maior eficacia foi demonstrada em curvas toracolombares
e lombares e com AC < 35°7 Um estudo retrospetivo
demonstrou que a ortétese Providence foi mais eficaz em
evitar a cirurgia e na prevencéo de progressao para curvas
com AC < 35° comparado com ortéteses OTLS.” Também
para curvas toracolombares e lombares da mesma
magnitude, um estudo mostrou a superioridade da ortotese
Providence na correcdo da curva relativamente a ortotese
de Boston (n=36, 92% de corregdo versus n=36, 50% de
correcdo da curva, respetivamente).”

A Unica ortétese dindmica com estudos publicados
denominada SpineCor é distinta de todas as outras por ser
ndo rigida e constituida por bandas elasticas corretivas
ancoradas a pélvis o que confere melhor tolerabilidade e
estética. O tensionamento das bandas induz uma estratégia
dindmica corretiva que previne a progressao da curva além
de proporcionar a integragao neuromuscular do movimento
corretivo.® Um estudo RCT mostrou que, comparado com
a evolucdo natural da doenca, o SpineCor mostrou-se
superior na reducao da probabilidade de progressao da EIA
(n=68, Risser 0 a 2, AC 15° a 30°), parecendo manter-se o
efeito cinco anos apos o tratamento.5” Comparado com as
ortéteses OTLS, um estudo coorte (n=64, grau 0 a 2 de
Risser, AC 10° a 30°) concluiu ndo haver diferencas
significativas de eficacia,® no entanto um estudo RCT® e
um estudo prospetivo (ambos grau 0 a 2 de Risser, AC 20 a
30°)8 demonstraram menor eficacia do SpineCor em reduzir
a progressao da curva.

Processo de fabrico

O processo de fabrico € da responsabilidade do técnico de
ortoprotesia. O método classico de fabrico consiste na
obtengao manual de molde gessado ou em fibra de vidro
sobre o qual é aplicado a moldagem em pléstico para a
criagdo da ortotese. Alternativamente existem modelos pré-
fabricados que sé@o ajustados conforme as mensuragdes
realizadas e a radiografia e aos quais acrescem almofadas
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que sdo aplicadas em locais estratégicos para obedecer aos
principios fisicos de cada ortétese. As desvantagens desses
métodos classicos consistem no tempo de obtencdo de
molde e retificacdo, o consumo elevado de material, a baixa
precisdo e a auséncia de armazenamento de dados para
futura referéncia.

Com a inovagéo tecnoldgica estao a ser adotados cada vez
mais os sistemas CAD/CAM  (computer-aided
design/computer-aided manufacturing). Esses sistemas sao
geralmente compostos por um scanner que gera um ficheiro
digital da topografia do doente, por uma estacdo
computacional com software tipo CAD que recebe esse
ficheiro e permite a manipulagéo do desenho da ortétese e
por uma maquina de fabrico que recebe o ficheiro retificado
e reproduz o modelo tridimensional em espuma ou em
gesso. O plastico é adicionado ao molde e é fabricada
assim a ortotese para a utilizacdo inicial. As ortoteses
CAD/CAM mostraram eficiéncia e resultados similares as
ortéteses de fabrico convencional.®* O acréscimo da
simulagdo com modelos de elementos finitos com o teste
da ortétese no doente em ambiente computacional permite
refinar e testar a ortotese antes de ser fabricada e entregue
ao doente. Esta tecnologia parece ser capaz de gerar
ortoteses CAD/CAM mais leves e eficazes, no entanto serdo
necessarios mais estudos a suportar a sua aplicagdo.®

Monitorizacao

Os doentes que usam ortotese devem ser periodicamente
monitorizados, no minimo a cada trés a seis meses,
clinicamente e/ou radiograficamente, incluindo radiografias
periddicas sem uso da ortétese para verificar a eficacia do
tratamento. O médico, em conjunto com o técnico de
ortoprotesia, deve: verificar se a ortétese se encontra
devidamente ajustada e se cumpre as necessidades
individuais do doente; avaliar a corre¢éo da escoliose nos
trés planos (frontal, sagital e horizontal); avaliar o grau de
adesdo (dado ser fator de prognéstico para o resultado final)
e 0 aspeto estético, tentando sempre reduzir a visibilidade
e conferir o maximo de mobilidade possivel nas atividades
de vida diaria; verificar se o doente e/ou os pais sdo
capazes de aplicar a ortétese adequadamente; avaliar o
grau de satisfagdo do doente e proceder quando necessario
a ajustes ou novo fabrico de ortotese.? A ortotese deve ser
usada até ao final da maturagéo esquelética, tipicamente
um a dois anos pés menarca com grau 4 ou 5 de Risser nas
raparigas e grau 4 nos rapazes. Um periodo de desmame
com utilizacdo da ortétese em periodo noturno pode ser
prescrito. Algum agravamento da curva pode ocorrer com
a descontinuacdo da ortétese®® que depois normalmente
estabiliza.” No entanto se o AC atingir magnitude > 50°
pode ser ponderada a cirurgia. O seguimento deve
continuar no minimo até um a dois anos para assegurar o
sucesso e eficacia do tratamento.?
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Tabela 3: Descricao sumaria dos diferentes tipos de ortéteses utilizadas no tratamento da escoliose idiopatica do adolescente
guanto ao pais de origem, método e material de fabrico, grau de rigidez proporcionado, simetria, plano de agéo, indicagao
usual e duracao recomendada de uso diario.

. . - . I L Plano N Duracéo de
Origem | Fabrico |Rigidez| Material |Classificacdo| Simetria de agdo Indicacéo uso didrio
s w Médulo pré- Curvas Tempo inteiro
73 ha EUA . Rigido | Polietileno OLS Simétrico | Tridimensional |  simples e .
3 ol fabricado ou parcial
m ~—a duplas
s Curva lombar
3 - EUA Rigido | Polietileno OLS Assimétrico Frontal simples, Periodo
3 w toracolombar | noturno
5 e torgcica
[
3 § > - Franca e | CAD/CAM - Curvas Tempo
S y L | Rigido | Polietileno OTLS Assimétrico | Tridimensional simples -
@ 'S f{ Alemanha| manual inteiro
<0 <4 | e duplas
OT A
%g - CAD/CAM - | _. . Polipropileno o Frontal - Quwas Tempo
S S Grécia Rigido . OTLS Assimétrico . simples P
c 9 manual e aluminio Horizontal inteiro
23 e duplas
QQ -
o VIt . . Curvas Tempo
=2 ] e Alta  [Polimetacrilato C - . . -
C o o
S Franca OTLS Assimétrico | Tridimensional | simples e inteiro ou
= AR = rigidez | e duraluminio .
&~ duplas parcial
Latl a®n
é Polietileno, Frontal - Curvas Tempo
3 EUA Rigido aluminio OCTLS Assimétrico . simples e inteiro ou
= Horizontal :
= e aco duplas parcial
=
o Curvas lombar/ Temoo
2 g Italia Manual | Rigido | Polietileno OLS Assimétrico | Tridimensional | toracolombar inteiFr) o
e & simples
2 4 CAD/CAM - CUNas | periodo
= EUA Rigido | Polietileno OTLS Assimétrico Frontal simples e
= manual noturno
° duplas
o
3 -
g I | Curvas Tempo
-g ¥ I EUA Rigido | Polietileno OLS Assimétrico Frontal simples e inteiro ou
&3 [ . duplas parcial
é ~
: (m CAD/CAM-| Alta | Copoliéster Cunvas | oo
3 4 Italia -, pOlcste OTLS Simétrico | Tridimensional |  simples e emp
= : manual rigidez | e duraluminio inteiro
S é duplas
(2] o=
a ""
S . ) Curvas
(&) 4 -
o ) Canada Modu]o P& Elastico [Tecido eléstico OTLS Assimétrico | Tridimensional | simples e Tempo
£ fabricado inteiro
& #, duplas
bd
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Médulo pré- Curvas Tempo
S y Holanda 'OP'! Rigido | Polietileno oLS Simétrico | Sagital simples emp
L . fabricado duplas inteiro
o O I Baixa | Pstico macio Curvas in-[ee?:fgu
8 . Holanda - e conexdes OTLS Assimétrico | Tridimensional | simples e !
= rigidez o parcial

metalicas duplas

= _
‘3’ ‘ 3 Frontal - Curvas in-[ee?rqé) gu
£ EUA Manual Rigido | Polietileno OTLS Assimétrico . simples e !
E & Horizontal duplas parcial
= -

CAD/CAM - computer-aided design/computer-aided manufacturing; OCTLS - ortétese cervico-toraco-lombo-sagrada; OLS - ortétese lombo-sagrada;
OTLS - ortétese toraco-lombo-sagrada; PASB - progressive action short brace; TLI - thoracolumbar lordotic intervention.

Adaptado de: Zaina F, et al. Bracing for scoliosis in 2014: state of the art. Eur J Phys Rehabil Med. 2014;50:93-110.°

Exercicio
1 - Exercicios especificos para escoliose (EEE)

Os exercicios especificos para escoliose consistem em
exercicios individualizados e orientados para a correcao
terapéutica da deformidade. Devem ser diferenciados das
abordagens de fisioterapia gerais, que implementam
tratamentos de atividade fisica mais genéricos e que
normalmente consistem em atividades de fortalecimento e
alongamento de baixo impacto tal como o yoga e pilates,
para as quais ndo ha evidéncia na EIA.%> Os EEE s&o
recomendados em doentes com imaturidade esquelética
(Risser < 3) com curva entre 11 e 30° para eviccdo de
ortotetizagcdo ou em conjugacdo com a ortétese e em
doentes com maturidade esquelética (grau 4 ou 5) com
curvas de 11° a 45°.52 Os EEE potenciam os resultados da
ortotetizagdo por aumento da mobilidade vertebral e da
flexibilidade da curva, facilitando a corregéo pelas pressoes
exercidas pela ortétese além de permitirem a reducédo da
fraqueza muscular e da perda da curva sagital secundarias.?
Durante a fase de desmame evitam a perda de corregéo e
na fase adulta podem ter utilidade para prevencado e
tratamento da dor lombar, da disfuncéo respiratéria e das
contraturas secundarias a deformidade.®” Nos casos de
correcdo cirurgica, os EEE permitem, em fase pré-
operatdria, manter a mobilidade da curva de forma a
potenciar a maxima corregdo durante a cirurgia. Em fase
pos-operatdria, em casos selecionados, os EES poderéo ter
utilidade na melhoria dos resultados da cirurgia ao nivel da
deformidade, postura e equilibrio.5

As diferentes abordagens existentes na aplicacdo dos EEE
aplicam o conceito de auto-correcéo através da contragao
muscular com exercicios de lateralizagdo e contracdo
isométrica e estabilizadora dos musculos do tronco em
posicéo corretiva. Algumas abordagens contemplam ainda

exercicios de destorcdo, de cifotizagdo,® de alongamento
e exercicios de respiragdo controlada.’?> A técnica de
“respiracdo angular rotacional” é comum a varias das
abordagens na qual o ar inspirado é direcionado para as
areas concavas colapsadas do térax associada a
mobilizagdo das costelas nessas regides através da
contracdo seletiva da area convexa do tronco.?

Uma revisao da Cochrane de 2013 que incluiu trés estudos
classifica como baixa evidéncia o beneficio do exercicio no
tratamento da escoliose, referindo um estudo que sugere
que os EEE podem ser mais efetivos do que a
electroestimulagdo, a tracdo e o treino postural na
diminuicdo da progressao da escoliose.® Além do efeito de
diminuicdo da progress@o da escoliose ou reducdo da
severidade da curva mensurada pelo AC, também foi
demonstrada a melhoria do controlo neuromotor, da fungédo
respiratoria, da forgca dos musculos dorsais e da aparéncia
estética. OQutras revisbes sistematicas demonstram
resultados favoraveis para a aplicacdo de EEE, mas a baixa
qualidade metodoldgica limitam o grau de evidéncia a favor
dessas intervengdes.?24%0-92

Sao varias as abordagens e métodos proprios de EEE
oriundos de escolas de fisioterapia de diferentes paises,
destacando-se a functional individual therapy of scoliosis
(FITS), o método Dobomed, a abordagem de Lyon, o
método de Schroth, a abordagem da Escola de Fisioterapia
de Escoliose de Barcelona, a Scientific Exercise Approach
to Scoliosis (SEAS), a abordagem Side-Shift e o método de
reeducacado postural global (RPG). A Tabela 4 resume os
principais aspetos de cada abordagem bem como a
frequéncia de administragéo.

Relativamente a abordagem SEAS, o estudo RCT de
Monticone et al*® confere forte evidéncia a esta abordagem.
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Tabela 4 - Descricdo das diferentes abordagens especificas para tratamento da escoliose idiopatica do adolescente.

por semana de forma continuada.

Pais
Abordagem de Regime e frequéncia de tratamento Principais técnicas e exercicios
origem
Autocorrecdo através do alinhamento postural ativo da
o coluna vertebral nas trés dimensdes.
Internamento: 4 a 6 horas diarias durante L . L , A
30 dias em clinica especializada Exercicios especificos assimétricos repetidos nos trés
planos (alongamento, alinhamento pélvico, desvio lateral
Mgtﬁdo ﬁ'e Alemanha| Ambulatorio: 2 horas durante dois dias do térax, corregéo de ombros e destorgao)
chrot ifi " - G .
por semana com terapeuta certificado. Exercicios especificos de mobilizagdo passiva
Domicilio: 3 a 4 exercicios durante 30 Exercicios de propriocegdo.- Integracao das corregdes
minutos, 5 vezes por semana. posturais nas atividades de vida diaria.
Respiragéo angular rotacional
Exercicios que visam aumentar a estabilidade da coluna
Ambulatério: 1 50 individual d vertebral e exercicios de autocorrecéo ativa integrados
9(']“ ga 0”0', tszssaf) ”:j Mbuad e em exercicios funcionais de forma a desenvolver a
Min para introdugao da a or agem; resposta automatica de corregdo postural.
Scientifi Ensino de programa de exercicios e . 3
cientiric gravagio de video com feedback a cada Abordagem cognitivo-comportamental para promogéo
Exercise . 3 meses. da ades#o ao tratamento e envolvéncia do doente e
Approach Italia familiares.
to Scoliosis icilio: 5 ' ~ < -
(SEAS) gom'ct”";' Sgssoes de 45 minutos Sugestzo de elaboragéo de plano de exercicios
5ur§n ‘: Z,, Vezes por sgmar(;.af recorrendo a uma base de dados gratuita desenvolvida
d mglgu 08 tlarlos OU SESSOEs diarias pelo Istituto Scientifico Italiano Colonna Vertebrale
€ U minutos. (disponivel em www.scoliosismanager.it)
Respiracéo angular rotacional
Internamento: Programa executado Consciencializagdo da Eieformidade de forma a
durante 14 dias uma vez por ano promover a autocorre¢ao.
Ambulatério: 1 %o individual Relaxamento das estruturas miofasciais responsaveis
Functional ( 4?_: —UGE(I) (r)r::ﬁ) ccfn‘isﬁsaiztlgr;;;:auutz pela limitagdo dos movimentos corretivos.
unctiona . . . Co .
Individual | poisnia 1 a4 vezes por més com frequéncia M9V|mentos corretivos tridimensionais com resisténcia
Therapy of dependente do &ngulo de Cobb, elastica.
Scoliosis maturidade, risco de progresséo Exercicios de estabilizagéo vertebral
e distancia da unidade de salde. - ~
(FITS) Exercicio de reeducacédo
Domicilio: Sessoes didrias neuromuscular/propriocetividade
de 20 a 30 minutos Respiragéo corretiva direcionado para as concavidades
Exercicios em posicdes quadripedes com enfase na
cifotizagdo da coluna toracica e/ou lordizagéo da coluna
lombar.
Internamento ou ambulatério: Exercicios de autocorre¢éo tridimensional da coluna
Método Sessdes de 40 min. 5 dias/ semana vertebral e caixa toracica em posicdes de flexao anterior
Dobomed Poldnia durante 3 semanas7 ou 60 minutos em cadeia cinética fechada com a cintura pélvica e

cintura escapular estabilizadas.

Técnica de respirag@o angular rotacional com técnica de
pashed lock em que é aplicada firme compresséo no
lado da concavidade durante a inspiragéo e facilitacao
no lado convexo durante a expiragéo.
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Ambulatério: 1 sessdo individual de 10

Movimentos de lateralizagdo do tronco em diregdo a
concavidade no plano frontal (exercicio hitch para curvas
lombares e toraco-lombares e exercicio hitch-shift para
curvas duplas).

Abordagem | Reino | Minutos para preparagao e ensino dos
Side-Shift | Unido | exercicios - Exercicios de estabilizag&o ativa por ativagéo simétrica
o . ) dos musculos.
Domicilio: Sessdes de 10 minutos
- Exercicios de correcdo postural em diferentes atividades.
- Respiracao angular rotacional.
- Consciencializagdo da deformidade com visualizagéo em
espelho e em video com destaque para os defeitos,
Ambulatorio: Uso com molde gessado ou estratégias corretivas e integracdo nas atividades de vida
com ortotese durante 24 h (1 a 4 meses) didria.
2 sessoes / semana com fisioterapeuta. L . .
Abordagem Franca Apos 4 meses, 1 sessio / semana - Mobilizagéo vertebral tridimensional
de Lyon - Exercicios de estabilizagao, cifotizagdo, mobilizagdo
segmentar, correcdo frontal e de resisténcia dos
Domicilio: Exercicios didrios musculos paraespinhais profundos
- Respiracéo angular rotacional e utilizacao do volume
expiratdrio de reserva
Ambulatério
Programas de administragéo individual:
- 1h/sesséo por semana. As sessdes sdo
espagadas conforme a qualidade de
execucdo adquirida. - Segue os principios do método de Schroth-
- 2h/sesséo durante 10 dias Autgporregao postural~tr|d|men5|o~nal com evgntu?l
consecutivos. Reavaliagio 3 a 6 meses aux!llo externo (deflexdo, destorcao e normalizacao
Escola de apos, e dependendo da qualidade de sagital).
Fisioterapia execucao adquirida, podera ser - Exercicios isométricos de estabilizagao.- Promog&o
de Espanh complementado com mais 1a2 da propriocegao através de feedback em espelho ou
Escoliose spanha semanas de tratamento. em video.
de . . L . ~ .
Barcelona Programas de administragdo em grupo: - E.stratc.algllas integrativas de corregdo nas atividades de
- 20 dias consecutivos de sessdes com vida diria.
duragdo de 3 horas cada. - Respiragdo angular rotacional.
- 30 sessoes de 90 minutos que vao
sendo espagadas conforme a qualidade
de execucao adquirida.
Domicilio: Sessdes de 40 a 50 minutos / dia,
5 dias por semana.
3 - Posturas estaticas especificas para estiramento
Método d? progressivo de cadeias musculares e aumento da
Reeducacao Franga | Ambulatério: 2 sessGes semanais co-contragdo dos antagonistas.
Postural de 30 minutos s < .
Global - Exercicios de autocorrecéo e corre¢do manual por

fisioterapeuta.

Adaptado de Bettany-Saltikov J,et al. Physiotherapeutic scoliosis-specific exercises for adolescents with idiopathic scoliosis. Eur J Phys Rehabil Med.
2014;50:111-21%2; Negrini S, et al. 2016 SOSORT guidelines: orthopaedic and rehabilitation treatment of idiopathic scoliosis during growth. Scoliosis Spinal
Disord. 2018;13:3%; Berdishevsky H, et al. Physiotherapy scoliosis-specific exercises - a comprehensive review of seven major schools. Scoliosis Spinal
Disord. 2016;11:20%; Toledo PC, et al. Efeitos da reeducagéo postural global em escolares com escoliose. Fisioterap Pesquisa. 2011;18:329-34.1%

Revista da SPMFR | Vol 31 | N° 4 | Ano 27 (2019) | 31



SPMFR

ARTIGO DE REVISAO | REVIEW ARTICLE
Escoliose Idiopatica do Adolescente

O grupo de estudo consistiu em 55 adolescentes com AC
de 19,3°+3,9° Risser <2 que participaram num programa
com exercicios especificos de autocorrecao e de controlo
postural durante diferentes atividades. O grupo controlo
concretizou um programa de exercicios global com
exercicios de mobilizacdo ativa vertebral, alongamento,
fortalecimento dos musculos vertebrais profundos, treino
propriocetivo e treino aerdbio. O grupo de estudo melhorou
0 AC em 5,4° quando atingiram a maturidade esquelética e
0 grupo controlo manteve estabilidade da curva com
manutencao desses resultados até ao final de um ano apds
a intervencéo. Outros estudos retrospetivos e prospetivos
sugerem a eficacia desta abordagem para diferentes fases
do tratamento particularmente na redugao da progressdo do
AC e na necessidade de uso de ortotese.*

O método de Schroth é o método com maior evidéncia. Trés
estudos RCT aplicaram este método. Um estudo com 45
doentes divididos por trés grupos: grupo controlo, grupo
com exercicios de Schroth administrados com supervisao
de fisioterapeuta (trés sessdes por semana; 1,5
horas/sesséo) e grupo com execugdo dos exercicios no
domicilio. Os autores verificaram que para o segundo grupo
ocorreu uma diminui¢éo significativa do AC (-2,53°) e do
angulo de rotagdo de tronco-ART (-4,23°) comparado com
0s outros grupos (grupo controlo: +3,3° e grupo domiciliario:
+3,1°), concluindo haver uma superioridade na realizagao
desses exercicios em ambiente clinico com supervisdo.®
Outro estudo RCT recrutou 50 doentes, 25 dos quais
realizaram o programa de exercicios com superviséo
semanal, constando-se nesse grupo uma melhoria da dor,
autopercegao e resisténcia dos musculos dorsais.*® Outro
estudo RCT em que 25 doentes realizaram os exercicios no
domicilio (30 a 45 min) com uma sessdo supervisionada
semanal durante seis meses, conduziu a diminuigdo do AC
da maior curva em -1,2° comparado com o aumento de 2,3°
no grupo controlo.®” A diferenca foi ainda maior naqueles que
completaram o protocolo até ao fim, realcando a
necessidade da adesdo ao programa de exercicios. Uma
metanalise recente concluiu haver evidéncia para o método
de Schroth, com maior beneficio para curvas com AC entre
10° a 30°, recomendando-se a execuc¢do durante mais de
seis meses.® Os principios do método de Schroth foram
integrados na abordagem da Escola de Fisioterapia de
Escoliose de Barcelona que recruta forcas de alta
intensidade geradas pelo doente, envolvendo contracdes
isométricas, expansoes e técnicas de respiracao proprias de
forma a abrir as concavidades e conter as convexidades.*
A evidéncia cientifica dessa abordagem apoia-se nos
resultados obtidos com a aplicagdo do método de Schroth.

O método de Dobomed mostrou resultados favoraveis na
melhoria da funcdo respiratéria e no aumento da
tolerancia ao exercicio,'® %" na estabilizacdo das curvas
escolidticas™®'%® e na restituicdo da cifose toracica
fisioldgica.'®
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O método Side-Shift aplica principios do método de
Schroth. Os estudos publicados que utilizam este método
sdo escassos. Um estudo com baixa qualidade
metodoldgica aplicou dois exercicios deste método em 308
doentes com AC 32,4+11,1° e obteve resultados que
sugerem serem capazes de controlar a progressao da curva
evitando a cirurgia.'®

A abordagem FITS pode ser utilizada na EIA com ou sem
uso de ortotese concomitante e em fase pré-operatéria.*®
Um estudo concluiu que os melhores resultados de
corregdo do AC sdo obtidos com esta abordagem para
curvas com 10° a 25° dado que apenas progrediu em 3,8%
dos doentes.*®

A abordagem de Lyon foi concebida para aplicacéo
conjugada com o colete de Lyon. A sua recomendacéo é
feita apenas nos casos de AC > 20° candidatos a
ortotetizagao.%

O método de RPG é uma abordagem de origem francesa
com bastante difusdo pelo mundo que advoga que as
disfungbes musculoesqueléticas s@o o resultado de
encurtamentos de determinadas cadeias musculares pelo
que o tratamento recorre a posturas estaticas de
estiramento progressivo.'® Apenas um estudo indexado foi
encontrado pelos autores relativamente a aplicacéo do RPG
na EIA. Este consistiu num estudo RCT no qual o método
RPG foi aplicado em 10 doentes com escoliose tordcica
com AC de 10° a 20° durante 12 semanas obtendo-se uma
diminuicéo significativa do AC (-5,3) comparado com 10
doentes do grupo controlo, ndo tratados, no qual ocorreu
um agravamento do AC de 1,4°.1%

2 - Exercicio aerobio

A funcao respiratéria pode-se encontrar alterada na EIA,
estando recomendados os EEE e a atividade aerobia para
melhoria dos parametros de fungéo respiratoria.!o”1% A
atividade aerobia tem também relevancia em fase pré-
operatéria suportada por um estudo RCT no qual os
doentes executaram um protocolo formal de trés sessbes
semanais de 40 minutos de exercicio aerdbio, com
intensidade correspondente a 60% a 70% da frequéncia
cardiaca maxima. Verificou-se no grupo de intervengéo uma
recuperagdo mais rapida dos parametros cardiacos e
respiratérios basais no pds-operatério comparado com o
grupo controlo.’ Um estudo com 60 doentes com AC <
40° mostrou que a capacidade para o exercicio esta
diminuida na EIA, mas nédo encontrou correlacdo com a
limitagdo ventilatéria e com a anomalia nos volumes
pulmonares, mas sim com a forca muscular do quadriceps
e da preensdo manual. Os autores deste estudo advogam
que a EIA resulta de disfuncdo muscular generalizada de
etiologia sistémica com consequente progressdo da
deformidade com o crescimento.



3 - Atividade desportiva

A atividade desportiva pode ser recomendada aos doentes
pelo efeito na melhoria da capacidade aerdbia, da funcéo
pulmonar, beneficio psicoldgico, neuromotor e bem-estar.
No entanto sabe-se que ha modalidades desportivas com
maior incidéncia de EIA principalmente em praticantes de
ginastica ritmica (12%)'"° e de ballet (24% a 30%).11"112
Alguns autores defendem que podera existir uma entidade
de escoliose associada a atividade desportiva distinta da
EIA."" O hipoestrogenismo (por exemplo por atraso na
menarca e intervalos prolongados de amenorreia), a laxidez
articular e as forgas assimétricas exercidas na coluna
vertebral poderdo estar na génese da escoliose nesses
atletas."®""" A prépria natago, classicamente recomendada
a doentes com escoliose é controversa pois um estudo com
112 atletas de natacdo mostrou maior prevaléncia de
assimetrias de tronco, hipercifose, hiperlordose e dor
lombar (no caso das raparigas) comparado com 217
estudantes ndo praticantes da modalidade.''* Recomenda-
se prudéncia na realizacdo de desportos que impliquem
elevada dindmica vertebral bem como desportos de contato
durante o uso de ortétese pelo possivel risco de
agravamento da escoliose.?
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Conclusao

O diagnéstico de EIA implica uma avaliagdo clinica
detalhada com vista a exclusao de etiologias especificas de
escoliose. O tratamento conservador baseia-se na
ortotetizacdo e na realizacdo de programa de exercicios
especificos para escoliose (EEE). A ortotetizacdo é a
estratégia com maior evidéncia cientifica no tratamento
conservador da EIA, havendo um efeito dose-resposta que
reforca a pertinéncia de monitorizacdo da utilizagdo da
ortétese nesses doentes. A escolha do modelo de ortétese
devera ter em conta a experiéncia da equipa e os resultados
dos diferentes estudos para as especificidades de cada
curva, ndo sendo possivel afirmar até ao momento a
superioridade de uma delas em relagao as restantes. Os
EEE apresentam menor evidéncia comparativamente a
ortotetizagdo, mas deverdo integrar o tratamento da EIA de
forma isolada ou complementar a ortotetizacdo. Das
diferentes abordagens o método de Schroth e a abordagem
Scientific Exercise Approach to Scoliosis sdo as que
possuem maior qualidade de estudos, até a data, a suportar
0 seu beneficio. Para o sucesso das varias intervencdes na
gestdao da EIA é essencial a consolidagdo de equipas
multiprofissionais especializadas no seu tratamento.
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