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RESUMO

Introducdo: a literatura é escassa no que diz respeito ao qual tipo de abordagem
cirdrgica _artrodese com e sem acesso a cavidade toracica_ e em sua consequéncia
no comprometimento da funcdo pulmonar de pacientes com escoliose de diferentes
etiologias, em seguimento de longo prazo. Objetivos: relacionar o tipo de
abordagem cirargica _artrodese anterior e posterior ou somente posterior_ com 0S
parametros da fung¢édo pulmonar, em pacientes com escoliose idiopatica, congénita e
sindromica _Marfan e Neurofibromatose tipo |_ e analisar quais variaveis clinicas,
radiograficas e funcionais do pulméo correlacionam-se com as alteracdes na
espirometria.Materiais e Meétodos:pesquisa retrospectiva com 47 pacientes,
operados de 03/1997 a 12/2009, tempo de seguimento maior que 10 anos, dividida
de acordo com a etiologia da escoliose e a via cirargica utilizada _dupla abordagem
por toracotomia ou toracoscopia e abordagemposterior com materiais de 32 geracao.
Dados demogréficos dos pacientes, Angulo de Cobb coronal e sagital, complicacées
e valores da espirometria foram registrados antes da cirurgia e no ultimo
seguimento. Os dados foram analisados por comparacdo das médias (teste t de
Student e Anova, ou Mann-Whitney e Kruskal-Wallis/Dunn); correlacdo de Pearson e
regressdo linear mdiltipla, nos casos idiopaticos, entre as variaveis clinicas e
radiograficas com os valores poés-operatorios da funcdo pulmonar. Nivel de
confianca de 0.05. Resultados: nos pacientes com EIA _Escoliose Idiopatica do
Adolescente_, houve uma melhora da CVF _Capacidade Vital Forcada_, no grupo
da artrodese posterior; um maior valor de VEF1 _Volume Expiratério Forcado no 1°
segundo_ do grupo com abordagem somente posterior em comparacdo com oS
outros. No entanto, ndo houve diferenca dos valores de CVF% e VEF1% entre os
grupos, na Uultima avaliacdo pés-operatéria. Nos casos de escoliose congénita e
sindrdmica, ndo foram visualizadas alteracdes significativas dos parametros da
funcdo pulmonar apOs as cirurgias. Em pacientes com EIA, constatou-se uma
correlacdo inversa entre os valores: 1.Cobb da curva toracica principal pré-
operatorios e pdés-operatorios com os valores pés-operatorios de CVF e VEF1; 2.

Idade na prova de funcdo pulmonar com os valores pos-operatérios de VEF1; 3.



Niveis fusionados, Cobb da curva torécica principal pré-operatorios e poés-
operatérios com os valores de CVF% pds-operatorios; e uma correlacdo direta entre
0s seguintes valores: 1. CVF e VEF1 pré-operatorios com os valores pés-operatdrios
de CVF; 2. VEF1 pré-operatorios com os valores de VEF1 poOs-operatorios; 3.
CVF% e VEF1% pré-operatérios com os valores de CVF% pos-operatérios. Além
disso, evidenciou-se, apods andlise ajustada pelo tipo de cirurgia, que o0 aumento de
1% no valor da CVF % pré-operatdria corresponde a um de 0,7% no valor da CVF %
poés-operatdria (p=0,02).Conclusdes:considerando os valores poOs-operatérios de
CVF% e VEF1%, as cirurgias com abordagem da cavidade toracica néo resultaram
em um pior acometimento pulmonar em comparagdo com a via somente posterior,
nos casos idiopaticos e congénitos. Nos casos de escoliose sindromica, submetidos
somente a artrodese combinada, ndo se visualizou uma melhora da funcéo
pulmonar na ultima avaliagdo pos-operatéria, permanecendo esses pacientes com
comprometimento pulmonar grave _CVF% e VEF1% menor que 50%.Vale salientar
uma correlacao direta entre 0 acometimento pulmonar pré-operatério versus o pos-

operatorio, nos casos idiopaticos.

Palavras-chave: escoliose; funcdo pulmonar; toracoscopia; toracotomia; artrodese

anterior e posterior.



OLIVEIRA, José Alberto Alves. The effect of the surgical approach on the lung
function of patients with scoliosis: a retrospective cohort. Adviser, José
Roberto Lapa e Silva. Faculty of Medicine, Federal University of Rio de Janeiro. Rio
de Janeiro, 2023.

ABSTRACT

Introduction: the literature is scarce on which surgical approach (arthrodesis with or
without rib cage approach) would cause less impairment of lung function in patients
with scoliosis of different etiologies, in long-term follow-up. Objectives: to relate the
type of approach (anterior and posterior spine fusion or posterior-only) with lung
function parameters in patients with idiopathic, congenital and syndromic scoliosis
(Marfan and type-1 Neurofibromatosis) and analyze which clinical, radiographic and
pulmonary function variables correlate with changes in spirometry values.Materials
and Methods: retrospective research with 47 patients,operated from 03/1997 to
12/2009, follow-up > 10 years, groups according to the etiology of the scoliosis and
the approach of surgery used (combined approach by thoracotomy, or thoracoscopy
and posterior approach with 3rd generation materials).Demographic data, coronal
and sagittal Cobb angle, complications and spirometric values before surgery and at
the last follow-up. Data processed in SPSS 20.0. Comparison of averages (Student t
and Anova tests, or Mann-Whitney and Kruskal-Wallis/Dunn tests); Pearson
correlation and multiple linear regression, in idiopathic cases, between clinical and
radiographic variables versus postoperative pulmonary function values. Confidence
level of 0.05. Results: In patients with AIS (Adolescent Idiopathic Scoliosis):
improvement in FVC (Forced Vital Capacity) in the posterior arthrodesis group; a
better value of FEV1 (Forced Expiratory Volume in 1 second) of the group with only
posterior approach in relation to the others. However, there was no difference in
%FVC and %FEV1 values between groups at the last follow-up. In cases of
congenital and syndromic scoliosis, no significant changes in lung function
parameters were observed after surgery.In patients with AlS, an inverse correlation
was found between the values of: 1. Cobb of the preoperative and postoperative
main thoracic curve with postoperative FVC and FEV1 values; 2. Age at pulmonary
function test with postoperative FEV1 values;3. Fused levels; Cobb of the
preoperative and postoperative main thoracic curve with postoperative %FVC values;
and a direct correlation between the values of. 1. Preoperative FVC and FEV1 with

postoperative FVC values; 2. Preoperative FEV1 with postoperative FEV1 values;



3.Preoperative %FVC and %FEV1 with postoperative %FVC values.Furthermore,
after analysis adjusted for the type of surgery, it was demonstrated that a 1%
increase in the %FVC value preoperatively corresponds to a 0.7% increase in the
%FVC value postoperatively.Conclusions: considering the % FVC% and %FEV1
postoperative values, surgeries with a thoracic cavity approach did not result in
worsening of lung function compared to the only posterior approach, in idiopathic and
congenital cases.In cases of syndromic scoliosis, submitted only to combined
arthrodesis, no improvement in pulmonary function was seen in the last follow-up,
and these patients remained with severe pulmonary impairment (%FVC and %FEV1
< 50%) after surgery. A direct correlation was observed between preoperative versus

postoperative lung involvement in idiopathic cases.

Key words: scoliosis; pulmonar function; thoracoscopy; thoracotomy; anterior and

posterior fusion.
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1 INTRODUCAO

A palavra escoliose vem do grego “skolios”, que significa curvado. Trata-
se de uma deformidade tridimensional da coluna vertebral (planos coronal,
sagital e axial), definida por uma curvatura lateral maior que 10° calculada pelo
meétodo de Cobb, em radiografia anteroposterior (AP). (Shen, 2016; Blevins,
2018)

Em relacao a etiologia, a escoliose pode ser classificada em idiopética (a
mais comum), congénita, neuromuscular ou sindrémica (Ledonio, 2016). Ela é
um fator de risco importante para o desenvolvimento de complicacbes
pulmonares pos-operatdrias, bem como da dificuldade em recuperar a funcéo
pulmonar apés a correcédo da deformidade. (Payo, 2009)

Sabe-se queo desenvolvimento pulmonar se caracteriza pelo
crescimento de novos alvéolos até os 5 a 8 anos de idade, porém o
desenvolvimento toracico e a funcdo pulmonar continuam até os 17 a 23 anos,
dependendo de varidveis como o sexo e a velocidade de crescimento,
ocorrendo uma reducdo a partir dos 35 anos. (Ruiz-Juretschke, 2017)

Outrossim, alteracfes na mecanica ventilatéria e capacidade funcional
em pacientes com escoliose podem ser atribuidas a deformidade da caixa
toracica, a rotacdo vertebral e a fraqueza da musculatura respiratoria,
prejudicando o desenvolvimento pulmonar normal durante o periodo de rapido
crescimento pulmonar, além de comprometimento estrutural dos vasos
pulmonares. Isso resulta em um disturbio ventilatorio de padréo restritivo em
até dois tercos dos casos de escoliose,quando o angulo de Cobb é maior que
50°-60°, por reducdo de espaco para o crescimento alveolar normal, elevando a
mortalidade desses pacientes em longo prazo. (Abdelaal, 2017; Banjar, 2003)

Assim, a melhor forma para se avaliar o disturbio ventilatério nesses
pacientes ocorre através da prova de funcdo pulmonar (PFP). Nesse exame,
podem-se calcular os valores absolutos e percentuais previstos. As medidas
absolutas ndo levam em consideracdo o crescimento do paciente, ao contrario
dos valores percentuais previstos. (Verma, 2011)

Vale lembrar que fatores como altura, idade, sexo e etnia devem ser
considerados ao se interpretar valores dos parametros das provas de fungao

pulmonar. Vale salientar também que os valores previstos da fungéo pulmonar
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sdo porcentagens normalizadas, obtidas pela divisdo dos valores absolutos de
determinado paciente por valores médios de uma populacdo saudavel, com
idade, sexo e altura semelhantes aos dele. (Kempen, 2022) Os valores
percentuais previstos podem auxiliar a diferenciar se as altera¢cdes nesses
valores seriam atribuidas ao procedimento cirlrgico, ou se decorrentes do
desenvolvimento normal. (Turner, 2022)

Acresca-se também que o procedimento cirdrgico melhora a simetria
toracica, porém nao altera o volume pulmonar. Essa mudanca estrutural pode
levar a uma melhora do movimento dindmico da parede toracica, 0 que seria
responsavel pela melhora da funcé@o pulmonar apds a cirurgia. (Sarwahi, 2014)

A correcdo pode ser realizada através de uma abordagem por via
anterior (VA), via posterior (VP) ou combinacédo (VA+VP), a depender do caso.
Fatores como fibrose pulmonar, asma e cooperacdo do paciente podem
mascarar o teste de prova de funcdo pulmonar em pacientes com escoliose,
sendo dificil determinar qual abordagem menos afetaria negativamente a
funcdo pulmonar (Lee, 2016).Apesar de o objetivo da cirurgia na escoliose
idiopatica ser uma artrodese com o intuito de prevenir a progressao da curva,
muitas vezes,pode-se realizar uma toracoplastia para reducdo da gibosidade

toracica com um melhor ganho estético. (Vedantam, 2000)
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2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 ESCOLIOSE IDIOPATICA DO ADOLESCENTE
2.1.1 Definigéo

A escoliose na faixa etaria pediatrica é classificada de acordo com a
causa, sendo a idiopética a mais frequente em cerca de 75% a 80% dos casos.
Esta é subclassificada de acordo com a idade ao diagnéstico em infantil (menor
gue 3 anos), juvenil (4-9 anos) e adolescente (maior que 10 anos). (Blevins,
2018)

Muitas teorias foram propostas a fim de tentar explicar a origem da
escoliose idiopética (EIA) por meio de fatores internos (forma anatdmica da
coluna vertebral, supercrescimento da porcdo anterior da coluna, fatores
neuromusculares, fatores biomecanicos e hormonais) e ambientais externos
(niveis aumentados de cobre e zinco e baixos de selénio em cabelos de
pacientes com EIA ). (Marya et al., 2022)

Uma forca assimétrica sobre os centros de ossificacdo vertebrais
durante o desenvolvimento fetal pode ser responsavel pela assimetria nas
articulacdes facetarias e no arco posterior de vértebras de pacientes com
escoliose. O processo de ossificacdo endocondral seria o principal processo de
ossificacdo em pacientes com EIA e ocorre principalmente nas partes anterior e
lateral do corpo vertebral, o que pode explicar o supercrescimento da porcao
anterior da coluna. A perda de sincronizagcédo entre os sistemas 0sseo e neural
pode contribuir para o desenvolvimento de escoliose e para sua maior
prevaléncia em adolescentes do sexo feminino. Acredita-se em que um
aumento da sensibilidade do hipotalamo a leptina, horménio produzido pelas
células adiposas, pode resultar nesse assincronismo, sendo 0 maior
acometimento em meninas. (Marya et al., 2022)

Algumas teorias de alteracdes biomecanicas podem explicar, em parte,
o desenvolvimento de escoliose: rotacdo pré-existente aumentada da coluna
vertebral, postura bipede dos humanos e alteracbes de for¢cas na coluna
durante a adolescéncia. (Marya et al., 2022)

Alteracbes no ritmo de secrecdo de melatonina podem estar
relacionadas ao desenvolvimento de escoliose. Assim, niveis mais elevados de

progesterona, estrona, estriol, ativador do receptor do ligante do fator nuclear
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kappa-B, osteocalcina e fosfatase alcalina, bem como niveis mais baixos de
horménio foliculo-estimulante, horménio luteinizante e estradiol foram
visualizados em pacientes com EIA. Ademais, a presenca de calmodulina nas
plaguetas de individuos com escoliose idiopatica do adolescente esta
relacionada a taxas mais altas de progresséo da curva. (Marya et al., 2022)

Apesar da descricdo de varios fatores internos e externos relacionados
ao desenvolvimento e a progressdo da EIA, ainda ndo esta claro o fato de
serem encontrados ativos somente em alguns individuos. Isso remete a
predisposicdo genética. Uma hipGtese € uma cascata multifatorial com énfase
em fatores epigenéticos ambientais internos e externos que afetam o
crescimento vertebral na infancia associados a variacdo genética hereditaria
pré-existente. Alguns exemplos de genes e proteinas relacionadas a escoliose
idiopatica sdo SOX5, SOX6, SOX9, PAX1, T-Caderina e Ptk7. (Marya et al.,
2022)

2.1.2 Epidemiologia

A prevaléncia mundial de escoliose idiopatica do adolescente esta entre
0,47% a 5,2 %, sendo o subtipo mais frequente as de etiologia idiopatica
(~90%), com a maioria dos casos leves a moderados. (Blevins, 2018; Kempen,
2022; Marya Et Al. 2022) Ha uma predominancia pelo sexo feminino em
relacdo ao masculino (5:1). (Marya et al.,, 2022) Percebe-se essa maior
propor¢cdo também no subtipo juvenil, porém o contrario é visto na forma
infantil. Vale salientar que os pacientes do sexo feminino tém um maior risco de
progressdo, e desenvolvem curvas com maior valor angular, estando mais

propensos a serem submetidos a procedimentos cirurgicos. (Blevins, 2018)

2.1.3 Anamnese e exame fisico

2.1.3.1 Anamnese

A deformidade presente em um paciente com escoliose deve ser
considerada como uma manifestagdo clinica e ndo como um diagnostico. Na

presenca de queixa de desvio na coluna, deve-se descrever o tipo de
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deformidade (escoliose, hipercifose, cifoescoliose); determinar o inicio
(congénita ou adquirida); identificar como foi diagnosticada; detectar a
velocidade de progressédo; enumerar 0s tratamentos realizados; avaliar a
presenca de dor e sintomas neuroldgicos; e indicar o impacto nas atividades de
vida diaria do paciente. (Pudles e Defino, 2014)

2.1.3.2 Exame fisico

O exame fisico para a avalicdo de todo paciente com escoliose de
qualquer etiologia consiste na inspecao externa da pele a procura de estigmas
cutaneos (manchas café-com leite, tufos pilosos) que direcionem para alguma
sindrome; na avaliacdo do alinhamento global da coluna (simetria dos ombros,
da cintura escapular e pélvica, bem como do triangulo do Talhe, formado pela
face lateral do tronco com a medial dos membros superiores); na avaliacéo
indireta da rotacdo vertebral pela manobra de Adams (flexdo anterior do
tronco), a qual evidencia a giba (elevacdo da musculatura paravertebral do lado
convexo da curva) (Figura 1). Ademais, deve-se realizar o exame neuroldgico
com avaliacdo dos dermatomos e midétomos dos membros, bem como dos

reflexos tendineos. (Pudles e Defino, 2014)

Giba

Figura 1- Manobra de Adams.
Fonte: De autoria prépria
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2.1.4 Diagndstico

O diagndstico € feito através de uma radiografia em ortostase de toda a
coluna em vista péstero-anterior, considerando-se escoliose somente 0s casos
com uma curva no plano coronal maior que 10° calculada pelo método de
Cobb, o qual utiliza o platé superior da vértebra terminal superior e o inferior da
vértebra terminal inferior, através do angulo formado entre retas ortogonais
(Figura 2). As radiografias panoramicas de toda a coluna s&o utilizadas para o
acompanhamento regular dos casos. No subtipo da escoliose idiopéatica do
adolescente, essas radiografias tendem a demonstrar um desvio da coluna
toracica para a direita (48% dos casos).Nesse sentido, as curvas de padréao
atipico, como toracicas com desvio para a esquerda e de raio curto, necessitam
de uma ressonancia do neuro-eixo, a fim de descartar anormalidades

intraespinhais. (Blevins, 2018)

Figura 2-Método de Cobb.

Fonte: De autoria prépria
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Os dois fatores mais utilizados para avaliar a progressao da curva sao a
gravidade da curva (quanto maior

a angulagéo, mais grave) e a maturidade esquelética. Para os subtipos
idiopdtica infantil e juvenil, Mehta et al. (2005) propuseram alteracfes
radiograficas especificas para prever a progressao da curva, dentre elas o
angulo de Cobb maior que 20° uma diferenca de angulo costovertebral maior
que 20°. (Blevins, 2018)

Nos casos de escoliose idiopatica do adolescente, enfatiza-se a
magnitude da curva e a maturidade esquelética. Em pacientes
esqueleticamente imaturos, uma curva de 10° tem um risco de progressédo de
30%, enquanto em uma de 30° esse risco esta em torno de 90%. Além disso,
vale ressaltar que curvas toracicas tendem a progredir mais rapido que curvas
lombares. (Blevins, 2018)

Um dos varios métodos para avaliar a maturidade esquelética nesses
casos é o sistema de classificacéo de Risser (Figura 3). Ele avalia a ossificacao
da asa do osso iliaco de lateral para medial, dividindo-a em quartis, a fim de
estimar a quantidade de crescimento remanescente. No Risser grau 0 ou 1, as

curvas entre 20°-29° tém um risco de progressao maior que 65%. (Blevins,

2018)
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Figura 3-Classificacdo de Risser.
Fonte: De autoria prépria
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2.1.5 Classificacao

Lenke et al., (2001) propuseram um sistema de classificacdo para
pacientes com escoliose idiopatica do adolescente com base em quatro
radiografias, duas com o paciente em ortostase nas incidéncias em AP e Perfil
e as outras com o paciente em decubito dorsal com inclinagcfes para a direita e
a esquerda. Isso com um intuito de uma melhor reprodutibilidade, bem como a
possibilidade de determinar os niveis vertebrais que seriam incluidos na
artrodese.

Nessa classificacdo, existem seis padrées de curvas, 0Ss quais
dependem da estruturacao dos trés tipos principais (toracica proximal, toracica
principal, toracolombar/lombar). Para uma curva ser considerada estruturada e
ser um desses trés tipos, precisa preencher 0s seguintes critérios: curva
toracica proximal estruturada, ter um angulo de Cobb =225° nas radiografias de
inclinacéo lateral e/ou cifose entre o segundo e o quinto nivel toracico de pelo
menos 20°; curva toracica principal estruturada, ter um angulo de Cobb =25°
em radiografias de inclinacao lateral e/ou cifose entre o décimo nivel toracico e
o segundo nivel lombar de pelo menos 20°; curva toracolombar/lombar
estrutural, ter um angulo de Cobb = 25° em radiografias de inclinagao lateral
elou cifose entre o décimo nivel toracico e o segundo nivel lombar de pelo
menos 20°. Vale ressaltar que tanto a curva toracica principal quanto a
toracolombar/lombar podem ser a curva principal.

As curvas toracicas proximais possuem O 4apice entre 0S COrpos
vertebrais de T3 a T5; as toracicas principais, entre o corpo vertebral de T6 e 0
disco intervertebral entre T11 e T12; as toracolombares, entre o platd superior
de T12 e platd inferior de L1; as lombares, entre o disco intervertebral de L1 e
L2 com o corpo vertebral de L4 (Quadro 1).

Essa classificacdo também utiliza os chamados modificadores lombares,
A, B, ou C, a depender da relacéo entre a linha centro sacral vertical com os
pediculos vertebrais, ou com o disco intervertebral do apice da curva lombar.
Ademais, ha o modificador sagital com base no angulo de Cobb calculado, na

radiografia em ortostase em perfil, do platd superior de T5 ao platd inferior de
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T12. Neste, sao estabelecidos trés modificadores: - (se Cobb menor que 10°),
N (se Cobb 10°-40°) e + (se Cobb > 40°) (Quadros 2 e 3).

Proximal Torécica | Toracolombar/ Tipo de Curva
Tipo Torécica Lombar
1 N&o estrutural Estrutural N&o estrutural Toré&cica Principal
maior
2 Estrutural Estrutural N&o estrutural Dupla Toracica
maior
3 N&o estrutural Estrutural Estrutural Dupla Maior
maior
4 Estrutural Estrutural Estrutural Tripla Maior
maior
N&o estrutural N&o estrutural Estrutural maior Toracolombar/Lombar
6 N&o estrutural Estrutural Estrutural maior Toracolombar/Lombar

Quadro 1 - Classificacdo de Lenke para o tipo de curva.
Estrutural: Cobb = 25° nas inclinagdes; Néo estrutural: Cobb < 25° nas inclinagées;
Maior: maior angulo de Cobb.
Fonte: Lenke, 2001.

Modificador Lombar

Linha Vertical Central do Sacro

A Entre os pediculos
B Toca a vértebra apical
C Completamente medial

Quadro 2-Modificador Lombar da classificagdo de Lenke.
Fonte: Lenke, 2001.

Modificador Sagital Cifose (angulo de Cobb T5-T12)
Hipo (-) menor que 10°
Normal (N) 10°-4Q°
Hiper (+) >40°

Quadro 3-Modificador Sagital da Classificagcdo de Lenke.
Fonte: Lenke, 2001.
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Figura 4-Paciente com EIA, classificada como LENKE 1BN.

Fonte:arquivo de imagens da pés-graduacéo em cirurgia da coluna do Centro de
Aperfeicoamento de Coluna do INTO.
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Figura 5- Paciente com EIA, classificada como LENKE 2B+.

Fonte:arquivo de imagens da pés-graduacédo em cirurgia da coluna do Centro de
Aperfeicoamento de Coluna do INTO.
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Figura 6-Paciente com EIA, classificada como LENKE 3C+.

Fonte:arquivo de imagens da pés-graduacédo em cirurgia da
coluna do Centro deAperfeicoamento de Coluna do INTO.
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Figura 7-Paciente com EIA, classificada como LENKE 4C+.

Fonte:arquivo de imagens da pés-graduagédo em cirurgia da
coluna do Centro de Aperfeicoamento de Coluna do INTO.
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Figura 8- Paciente com EIA, classificada como LENKE 5C+.

Fonte:arquivo de imagens da pés-graduacéo em cirurgia da coluna
do Centro de Aperfeicoamento de Coluna do INTO.
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Figura 9- Paciente com EIA, classificada como LENKE BCN .

Fonte:arquivo de imagens da pés-graduacgéo em cirurgia
da coluna do Centro de Aperfeicoamento de Coluna do INTO.

2.1.6 Tratamento

O tratamento conservador € realizado com fisioterapia, uso de érteses e
gesso a depender da idade. A indicagédo para a utilizagdo de ortese, de uma
forma geral, sdo curvas entre 25°-45° em paciente esqueleticamente imaturo.
Ela deve ser utilizada entre 18 a 22 horas por dia, para ser eficaz (Blevins,
2018).
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Além disso, o tratamento conservador pode ter um risco de falha em até
42,5% dos casos de escoliose idiopética. Logo, a cirurgia € indicada, de uma
forma geral, em pacientes com curvas maiores que 45° Em pacientes que
necessitam do tratamento cirargico, a classificacdo proposta por Lenke et al
(2001) auxilia na definicdo de quais curvas necessitam de correcédo cirlrgica e
quantos niveis deverdo ser fusionados, a fim de se construir uma estrutura
rigida e definitiva que impeca a progressdo da deformidade nos trés planos.
(Blevins, 2018)

2.1.7 Acometimento da funcéao pulmonar

A fungdo pulmonar diminuida em pacientes com escoliose idiopatica
pode ter as seguintes causas: a distor¢cdo com restricdo de expansao da coluna
e da caixa toracica, a localizacdo da deformidade, a redu¢do do movimento da
caixa toracica, bem como os disturbios pulmonares obstrutivos secundarios a
compressao intratoracica das vias aéreas. (Kan, 2023)

Durante o desenvolvimento pulmonar, a fase de hiperplasia completa-se
aos 8 anos de idade, na maior parte das criancas. Por esse motivo, elas
deveriam ter funcéo pulmonar normal no inicio da deformidade, nos casos de
escoliose idiopatica do adolescente. Entretanto, foi demonstrado que a
progressiva deformidade da parede toracica pode resultar em reducdo do
volume toréacico e,principalmente, alterar a inspiracao/expiracdo. Dessa forma,
a alteracdo da complacéncia toracica leva a um distdrbio restritivo de
insuficiéncia pulmonar. Em casos mais graves, a reducdo da relacao
ventilacdo/perfusdo, bem como a obstrucdo das vias aéreas, pode afetar
negativamente a funcao respiratéria. (Kato, 2019)

Pelo fato de os pacientes com escoliose idiopatica do adolescente serem
operados ainda durante a adolescéncia, sdo necessarios acompanhamentos
maiores que cinco anos, para uma melhor avaliacdo do efeito desses
procedimentos sobre a funcédo pulmonar. No entanto, existem poucos estudos
com seguimento maior gue 10 anos nesses pacientes submetidos a artrodese
posterior e 0s existentes possuem uma perda de seguimento maior que 90 %,

tendo poucos pacientes incluidos nos estudos (7 a 18 pacientes). (Byun, 2020)
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2.2 ESCOLIOSE CONGENITA

2.2.1 Definigéo

No periodo da quarta a oitava semana gestacional, o embrido estd em
processo de formacdo e segmentacdo do componente espinhal com os
elementos estruturais essenciais se formando ao redor do tubo neural. Um
agravo embriolégico por algum agente teratbgeno nesse periodo pode resultar
no desenvolvimento de escoliose congénita. (Blevins, 2018; Mackel, 2018)

A escoliose congénita € classificada de acordo com o defeito que
ocorreu durante a embriogénese em trés tipos: defeito de formacao (vértebra
em cunha, ou hemivértebra), defeito de segmentacdo (barras uni ou
bilaterais),quando ocorre uma falha na separacdo entre dois segmentos
vertebrais adjacentes e os defeitos mistos (formacgdo + segmentacao). (Winter,

1968)

2.2.2 Epidemiologia

A escoliose congénita tem uma prevaléncia mundial em torno de 1% a
4%. As alteracBes congénitas vertebrais podem ocorrer de forma isolada ou
estarem associadas a outras anomalias anatdomicas (61% dos casos), como na
sindrome de VACTERL (defeitos Vertebrais, atresia Anal, defeitos Cardiacos,
fistula Tragueoesofagica, anomalias Renais e alteracbes nos membros).
(Blevins, 2018)

2.2.3 Diagnéstico

Os pacientes geralmente ndao tém o diagndstico ao nascimento, muitas
vezes, apenas quando as curvas estdo mais acentuadas. Eles tém, a
apresentacao clinica, em mais de 50% dos casos, pelo menos outra anomalia
organica associada, seja cardiaca (7%-26%), seja urogenital (12%-21%), seja
gastrointestinal (5%-15%), seja renal (~8%), seja pulmonar (~6%), seja
neurolégica (~20%). (Blevins, 2018)
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Sabe-se ainda que a progressao da deformidade nesses pacientes tem
relacdo com o tipo de defeito, ou com a combinacao deles: a vértebra em bloco
(barra bilateral) e a vértebra em cunha progridem lentamente,menor que 2°/
ano; uma hemivértebra com barra unilateral, até 10° ano; uma hemivértebra
isolada, 2°- 5°/ ano; e uma barra isolada, 5°-6°ano (Blevins, 2018). Em relagéo
a localizacdo das curvas, as lombares progridem mais rapidamente que as
toracicas. Estas possuem uma maior estabilizacdo em virtude das articulages
costovertebrais. (Blevins, 2018; Mackel, 2018)

2.2.4 Tratamento

Para o tratamento da escoliose congénita com curvas menores que 20°,
sem deformidade clinica associada antes da maturidade esquelética, pode-se
acompanhar com radiografias panoramicas de controle a cada 3 a 6 meses.
Nos casos com desvio entre 25°-40°, em curvas longas ou flexiveis, bem como
em curvas secundarias compensatoérias, pode-se utilizar érteses, desde que o
paciente ainda ndo tenha atingido a maturidade esquelética. (Mackel, 2018)

No entanto, na maioria dos casos, as Orteses sao contraindicadas, pois,
na presenca de curvas rigidas, podem ocasionar trauma na pele, deformidades
na caixa toracica e piora da funcao pulmonar. (Blevins, 2018)

Convém ressaltar que procedimentos cirdrgicos séo indicados nos casos
de escoliose com curvas maiores que 40°-50° ou rapida progressao da
escoliose_ como em curvas com barras ndo segmentadas unilaterais (com ou
sem hemivértebra contralateral) e nos de comprometimentos neurolégico ou
pulmonar. (Blevins, 2018; Mackel, 2018)

2.2.5 Acometimento da funcéo pulmonar

Alguns autores consideram o valor minimo saudavel de 65% para a
capacidade vital forcada (CVF) e volume expiratorio forcado no 1° segundo
(VEF1), pois, acima desse valor, ndo hd um comprometimento da funcao
pulmonar em pacientes com escoliose congénita durante a vida adulta. (Xue,
2014).
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Estudo que avaliou a correlagdo entre variaveis radiogréficas e a
alteracdo clinica versus parametros da funcdo pulmonar em pacientes com
escoliose congénita constatou correlagdo negativa da magnitude do angulo de
Cobb da curva torécica principal, do nimero de vértebras envolvidas na
escoliose e do diametro sagital toracico e correlacao positiva com a altura do
torax. Além disso, os valores de funcao pulmonar foram menores em pacientes
com malformagdes nas costelas, principalmente costelas fusionadas. (Xue,
2014)

A escoliose congénita associada a costelas fusionadas pode afetar o
crescimento toracico e resultar em um efeito adverso na fungcdo e no
crescimento pulmonar. Essa condicdo € descrita como sindrome de
insuficiéncia toracica, a qual € definida como a incapacidade do térax em
suportar a respiracdo normal ou ocrescimento pulmonar. (Campbell Jr et al.,
2003)

O diagnostico da sindrome de insuficiéncia toracica progressiva é
realizado com base em sinais clinicos de insuficiéncia respiratoria; perda de
mobilidade da parede toracica, evidenciada pelo teste de excurséao do polegar;
piora das medidas de deformidade toracica tridimensional em radiografias e
tomografias computadorizadas; ou declinio relativo na CVF% devido a
“insuficiéncia de crescimento toracico”, demonstrado por testes de avaliacdo da
funcao pulmonar. (Campbell Jr et al., 2003)

Assim o tratamento dessa condi¢cdo visa proporcionar uma elevacao
aguda do volume toracico com estabilizacdo de quaisquer defeitos da parede
toracica instavel e manter essas melhorias enquanto o paciente cresce, sem

haver a necessidade de fusdo da coluna vertebral. (Campbell Jr et al., 2003)

2.3 ESCOLIOSE NEUROMUSCULAR
2.3.1 Definicéo

A escoliose neuromuscular provavelmente é causada pela perda do
tbnus ou do feedback sensorial na extensdo do trato espinhal, ocasionando
desequilibrios na musculatura estabilizadora da coluna vertebral e,
consequentemente, escoliose. Sendo assim, classificada em padréao

neuropatico ou miopatico. (Bradford, 1987)
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2.3.2 Epidemiologia

A prevaléncia da escoliose neuromuscular esta diretamente relacionada
ao disturbio neuromuscular de base: pacientes esqueleticamente imaturos com
lesbes medulares (100%),miopatia de Duchenne (90%), ataxia de
Friedreich(80%), amiotrofia espinhal (67%), mielodisplasia (60%) e paralisia
cerebral (25%). (Blevins, 2018)

2.3.3 Diagndéstico

Esse tipo de escoliose apresenta-se com uma curva de raio longo, em
forma de “C”, com curvatura envolvendo diversos niveis vertebrais vistos nas
radiografias panoramicas. Ademais, tendem a possuir obliquidade pélvica,

hipercifoses e hiperlordoses com menor rotacdo vertebral. (Blevins, 2018)

2.3.4 Tratamento

O manejo desses pacientes de forma precoce pode ser realizado com a
utilizacdo de orteses personalizadas, nos casos de atrofia muscular espinhal e
paralisia cerebral, a fim de melhorar o posicionamento deles na cadeira de
rodas, auxiliar na higiene por parte do cuidador e retardar o comprometimento
pulmonar. No entanto, a utilizacdo da ortese esta contraindicada em casos de
distrofia muscular, em decorréncia da rapida progressao da deformidade e do
risco de piora da funcdo pulmonar. (Blevins, 2018)

Em decorréncia da rapida progressédo da curva, a maioria dos casos é
tratada cirurgicamente com fusdes longas estendendo-se a pelve no intuito de
reduzir a obliguidade pélvica, melhorar o equilibrio postural e evitar o
acometimento dos segmentos adjacentes a artrodese. Em virtude disso, o ideal
€ que seja realizada de forma mais precoce, quando a curva € menos grave e
de mais facil correcao, a fim de reduzir o comprometimento pulmonar. (Blevins,
2018)
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2.3.5 Acometimento da fungao pulmonar

Pacientes com escoliose neuromuscular, em comparacdo com os de
etiologia idiopética, sdo mais propensos a uma doenca pulmonar restritiva e a
um comprometimento da funcdo pulmonar, em decorréncia de infeccdes
respiratérias recorrentes, fraqueza da musculatura toracica e reflexos de tosse
deficientes. Nesses pacientes, a gravidade da escoliose esta associada a um
comprometimento crescente da fungdo pulmonar. (Chong et al., 2011)

2.4 ESCOLIOSE SINDROMICA
2.4.1 Definicao

Escoliose sindromica € um termo abrangente, no qual se inclui qualquer
escoliose em decorréncia de uma doenca subjacente (Chung, 2019), como
exemplos a sindrome de Marfan e a neurofibromatose do tipo | (NF-1).

2.5 ESCOLIOSES SINDROMICA SECUNDARIA A SINDROME DE MARFAN
2.5.1 Definicéo

A sindrome de Marfan, descrita em 1896, é uma doenca do tecido
conjuntivo, autossémica dominante, devido a um defeito no gene (FBN1) que
codifica a fibrilina-1, localizado no cromossomo 15, em 66% a 91% dos casos.
Em outros, é causada por mutagcdes em TGFB R1 ou R2. Vale ressaltar que
nao ha predominancia de sexo. (Zenner, 2014)

Essa sindrome pode afetar diversos sistemas corporais, principalmente
o cardiovascular, o ocular e o musculoesquelético. Neste com a presenca de
aracnodactilia, dolicostenomelia, frouxiddo ligamentar generalizada e
deformidades toracicas, da coluna vertebral, pélvica e dos pés. (Qiao, 2016;
Otremski, 2020)
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2.5.2 Epidemiologia

A escoliose acomete cerca de 62% dos pacientes com a sindrome,
sendo a deformidade mais comum na coluna vertebral. (Zenner, 2014; Qiao,
2016) O padrédo de curva se assemelha ao da escoliose idiopatica, porém ha
uma maior prevaléncia de curvas duplas toracicas ou curvas triplas _toracica
proximal, toracica principal e toracolombar/lombar. (Sponseller, 2000;
Campbell, 2009).

2.5.3 Diagndéstico

Em 1996, houve uma revisdo dos critérios diagnosticos de Berlin, os
guais passaram a ser chamados critérios de Ghent. Nestes, se 0 paciente néo
possuir uma historia familiar/ genética positiva para a sindrome, necessita de
critérios maiores em dois sistemas diferentes e o envolvimento de um terceiro
sistema; caso seja detectada a mutacdo genética, urge apenas um critério
maior em um sistema e o envolvimento de um segundo. Para pacientes com
historia familiar positiva, ha a necessidade de um critério maior em um sistema
organico do familiar e do paciente, bem como um segundo sistema envolvido
neste. Salienta-se que os sistemas acometimentos sdo o esquelético, o ocular,
o cardiovascular, o pulmonar, o tegumentar e o neurologico. (Paepe, 1996)

Os critérios de Ghent tiveram uma nova atualizacdo, em 2010. Desde
entdo, o diagnostico é realizado através de uma combinacéo de caracteristicas
estratificadas seja na presenca, seja na auséncia de histéria familiar conhecida
ou presumida da sindrome. (Loeys, 2012) Vale salientar que alguns dos
critérios musculoesqueléticos, como a ectasia dural, que antes possuiam
importancia semelhante ao aneurisma de aorta deixaram de ser maiores.
Nessa revisdo dos critérios, a fim de uma maior especificidade para o
diagndstico, a escoliose é definida como um desvio maior que 20° no plano
coronal. (Pollock, 2021)
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2.5.4 Tratamento

O tratamento conservador com o0 uso de Orteses em pacientes com
escoliose secundaria a sindrome de Marfan tem baixa eficacia (17%) se
comparado aos resultados naqueles com escoliose idiopéatica. A pacientes
jovens que ndo chegaram a maturidade esquelética, 0s quais apresentam
curvas progressivas sem indicagdo de cirurgia, recomenda-se utilizar orteses
na presenca de desvios entre 15° a 25°. Contudo, naqueles pacientes com
curvas entre 25°-45°, a Ortese pode ser uma opgao, porém com uma baixa taxa
de sucesso (~20%). (Sponseller, 2000)

Outrossim, as curvas tendem a ser rigidas e rapidas em suas
progressdes, na maioria das vezes, em pacientes com sindrome de Marfan, o
gue indica a necessidade de intervencao cirargica. Esses pacientes possuem
alteracoes morfolégicas na anatomia da coluna vertebral, como pediculos
vertebrais estreitos, laminas finas e baixa densidade mineral 6ssea. Isso,
associado a alteracdes cardiopulmonares, tende a aumentar o risco de
complicacBes perioperatorias, como o de pneumotdrax espontaneo secundario

a formacéao de bolhas no parénquima pulmonar. (Campbell, 2009; Fields, 2020)

2.5.5 Acometimento da funcéao pulmonar

Na sindrome de Marfan, a presenca de deformidade da caixa toracica,
em virtude de alteracbes na anatomia das costelas, esterno e coluna vertebral,
€ comum. Em pacientes com deformidade moderada ou grave da caixa
toracica, seja por escoliose, seja por pectus excavatum, seja por ambos, tem-
se comumente disturbio ventilatério restritivo. (Otremski, 2020; Tun, 2021) A
reducédo nos valores de CVF, VEF1 sdo similares aos encontrados em paciente
com deformidade esquelética sem sindrome de Marfan. (Streeten, 1987; Fields,
2020)

Pacientes menores de 10 anos de idade com quadro de restricdo
pulmonar grave, em virtude de deformidades na coluna vertebral secundarias a
sindrome de Marfan, possuem uma condicdo chamada de Sindrome de

Insuficiéncia Toracica. Nesses casos, deve haver uma rapida intervencado seja
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conservadora, seja cirdrgica, com o intuito de favorecer o crescimento da caixa

toracica e melhorar ou prevenir o declinio da funcéo pulmonar. (Tun, 2021)

2.6ESCOLIOSE SINDROMICA SECUNDARIA A NEUROFIBROMATOSE
TIPO-1.

2.6.1 Definicao

A NF-1 foi descrita em 1882, decorrente de uma mutacdo no gene que
codifica a neurofibrina no cromossomo 17g11.2, sendo uma rara doenga
neurocutéanea de padrao autossémico dominante, ocasionada por proliferacao
anormal de células da crista neural, a qual pode acometer tanto o sistema
nervoso central quanto o periférico. Ela é classificada em dois tipos: o tipo 1
(NF-1), conhecida como doenca de Von Recklinghausen; e a tipo II. (Halmai,
2002; Tauchi, 2017)

2.6.2 Epidemiologia

Possui uma incidéncia em torno de 1: 4.000/5.000 individuos sem
predilecdo por raca ou sexo, acometendo pele, esqueleto, artérias, nervos
periféricos e sistema nervoso central. (Wang, 2010; Tauchi, 2017)

O tipo 2 é causado por mutacdes inativadoras do gene supressor
tumoral NF-2, no cromossomo 22912, com uma incidéncia de 1: 25.000/40.000
individuos. As manifestacdes clinicas desse tipo incluem tumores no sistema

nervoso central e periférico, bem como anormalidades oculares. (Wang, 2010)

2.6.3 Diagndéstico

O diagnostico da NF-1 tem como base critérios clinicos, requerendo
dois ou mais critérios. (Wang, 2010; Tauchi, 2017) A escoliose nessa sindrome
apresenta-se de inicio precoce _menor que 10 anos_, com prevaléncia de 10%
a 60%, podendo-se apresentar de duas formas: nao-distrofica ou distrofica.
Esta se apresenta com uma Unica curva toracica rigida _menor que 30% de

flexibilidade , angulada e de raio curto, com costelas afiladas em formato de
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lapis, encunhamento de um ou mais corpos vertebrais, massas em tecidos
moles para ou intraespinhais, rotacdo acentuada no apice, pediculos
displasicos com canal vertebral e foramens alargados. Se trés ou mais dessas
caracteristicas displasicas estiverem presentes, o risco de progressao da curva
acontece em torno de 85%.

2.6.4 Tratamento

Em estudo, o qual avaliou os fatores associados a progressao rapida da
curva _maior que 10° ano_, em pacientes com escoliose de inicio precoce
secundaria a NF-1 de padrdo ndo distréfico tratados com értese, constatou-se
gue o0s pacientes mais jovens na primeira consulta bem como os que sofreram
0 processo de modulacdo _ de ndo-distrofica para distrofica_ apresentaram
uma progressao mais rapida da escoliose. (Shi, 2021)

Acresca-se que um dos principais objetivos para a cirurgia de escoliose
em pacientes com NF-1 é a obtencdo de uma correcdo da deformidade com
uma instrumentacdo estavel a custa de mais niveis fusionados, a fim de
aumentar a area de artrodese, consequentemente reduzindo os efeitos da
erosdo Ossea continua nos casos distroficos. Isso através de uma dupla
abordagem (anterior e posterior) com a utilizacdo de enxerto autélogo, retirado
das costelas ressecadas, o qual também protegeria contra o fenébmeno do
virabrequim (Halmai, 2002; Tauchi, 2017)

Nos casos distroficos, em pacientes com escoliose maior que 40° ha
indicacao de artrodese posterior com o uso de enxerto autélogo de crista iliaca,
a fim de reduzir o risco de pseudoartrose _7,5%-38% , mais comum nesses
casos do que em relagcdo aos de etiologia idiopatica. Nos tipos ndo-distréficos,
0 manejo e o resultado do tratamento sdo semelhantes aos casos idiopaticos.
(Tsirikos, 2005; Koptan, 2010; Wang, 2010)

Constatou-se que a realizacdo de artrodese posterior segmentar com
materiais de 32 geracdo apresentou resultados semelhantes a abordagem
combinada, ambas com menores taxas de progressdo das deformidades

vertebrais e pseudoartrose na NF-1. (Pedras et al., 2006)
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Nos casos distréficos, preconiza-se que o procedimento cirdrgico nao
seja postergado, devido ao risco de rapida progressdo da curva. Essa
artrodese, ao ser realizada em idades mais jovens, ndo necessariamente
retarda o crescimento, pois 0 nimero de segmentos fusionados é menor, e,
consequentemente, ndo se tem uma reducado significativa da altura desses

pacientes. (Halmai, 2002)

2.6.5 Acometimento da funcao pulmonar

Nos pacientes com escoliose de padrdo distrofico, se trés ou mais
dessas caracteristicas displasicas _curva toracica rigida, angulada e curta, ou
com poucas vertebras pertencentes a curva; costelas afiladas em formato de
lapis com perda de pelo menos 50% do didmetro da costela, excetuando T11 e
T12; encunhamento de um ou mais corpos vertebrais com angulacao de pelo
menos 5° entre as placas terminais superior e inferior; massas em tecidos
moles para ou intraespinhais; rotacdo acentuada no apice da deformidade com
a visualizacdo somente do pediculo vertebral do lado convexo da curva;
pediculos displasicos com canal vertebral e foramens alargados_ estiverem
presentes, pode haver pior acometimento da funcdo pulmonar desses
pacientes. (Tauchi, 2017; Larson, 2018)
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Figura 10- Paciente com NF-1
e escoliose distrdfica.
Presenca de curva angulada (>
90°) e curta; costelas afiladas

Fonte:arquivo de imagens da pés-
graduacédo em
cirurgia da coluna do Centro de
Aperfeicoamento
de Coluna do INTO.

3 ABORDAGENS CIRURGICAS
3.1 ABORDAGEM ANTERIOR

A artrodese anterior aberta, seja por toracotomia _para curvas
toracicas_, seja por toracofrenolaparotomia _para curvas lombares , € uma
alternativa a fusdo posterior em pacientes com escoliose idiopatica. Os
beneficios de tal abordagem séo preservar 0s segmentos moveis, por meio de
uma fusdo mais curta; permitir a ressecc¢ao da placa de crescimento, evitando o
fendbmeno do virabrequim em pacientes esqueleticamente imaturos; corrigir a
deformidade por compressédo ao invés de distracdo, diminuindo as taxas de
complicacBes neurologicas; reduzir a perda sanguinea; e obter uma melhor
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correcdo da hipocifose, quando comparada a artrodese por via posterior.
(Verma, 2011; Huitema, 2013; Ruiz-Juretschke, 2016)

Para a realizacdo desse procedimento, diferentes técnicas sé&o
utilizadas: totalmente aberta por toracotomia padréo, somente por toracoscopia
e minimamente aberta _com ou sem toracoscopia_. Tais métodos parecem ter
resultados clinicos semelhantes, porém diferem nas complicacdes
perioperatorias. (Huitema, 2013)

A artrodese por via anterior ainda permanece como uma Opc¢ao para
escolioses com curvas toracicas principais e toracolombares, além de poder
ser utilizada para a liberacdo de grandes curvas toracicas e das curvas
associada a um componente hipocifético. (Verma, 2011)

Vale salientar que, em pacientes com escoliose secundaria a sindrome
de Marfan, a corregdo cirurgica geralmente envolve mais niveis fusionados,
sendo a artrodese seletiva pouco utilizada. Nesses casos, a liberagéo anterior,
ao remover os discos intervertebrais em torno do apice da deformidade,
promove uma maior flexibilidade da curva, diminuindo as forcas de
cisalhamento entre a interface dos implantes com as estruturas 0sseas de
fixacdo. (Qiao, 2016)

Diante disso, o tratamento cirargico em pacientes com sindrome de
Marfan com curvas rigidas, sendo triplas e/ou lombares de alto valor angular,
ou com grande rotacao vertebral apical e grave desequilibrio coronal do tronco,
pode ser realizado através de uma liberacdo por via anterior, com ou sem
instrumentacao, a fim de conseguir uma maior flexibilidade da curva e poupar
segmentos mdveis, 0s quais ndo seriam fusionados durante a artrodese por via
posterior. (Zenner, 2014) No entanto, h4 uma tendéncia, assim como no
tratamento da escoliose idiopatica, em se utilizar menos procedimentos por via

anterior nos ultimos anos. (Chung, 2019)
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3.1.1Toracotomia

A artrodese anterior por toracotomia, por acessar a cavidade toracica
com a lesdo da musculatura intercostal e diafragmética, pode levar a uma
deterioracdo precoce da funcdo pulmonar. Além disso, existe a chance de
formacdes de aderéncias pleurais e atelectasia, o que também causaria um
efeito deletério na dindmica respiratéria. (Vedantam, 2000)

Ao se avaliar os efeitos desse procedimento com a PFP, percebeu-se
gue h&d uma reducao de alguns parametros como a CVF percentual e o VEF1
no poés-operatorio imediato. Em dois anos de pdés-operatorio, acredita-se na
ideia de que cerca de metade dos pacientes com escoliose idiopética
submetida a toracotomia tenha uma reducdo de pelo menos 15% na
espirometria. (Ruiz-Juretschke, 2016)

Os principais preditores de queda na funcédo pulmonar, apdés os dois
anos de seguimento pos-operatorio, foram a artrodese anterior por toracotomia
e a toracoplastia. (Demura, 2013)

Em recente metanalise, os autores constataram que a artrodese anterior
por toracotomia sem toracoplastia leva a uma reducdo moderada a alta na PFP
nos trés primeiros meses de pos-operatorio, retornando para os niveis do pré-

operatorio com dois anos de seguimento. (Lee, 2016)

3.1.2 Toracoscopia

O principal beneficio da abordagem anterior sobre a posterior € a
reducdo dos niveis distais da artrodese. Dentre as técnicas utilizadas, a
toracoscopia, realizada principalmente nas décadas de 1990 e 2000, possui
algumas vantagens em relagdo a toracotomia: ser minimamente invasiva com
menor disseccdo muscular, com menor dor pds-operatéria e com melhor
resultado estético, sem efeito significativo na funcao pulmonar. (Padhye, 2018)

Determinada pesquisa, a qual comparou a artrodese por toracoscopia
versus a somente posterior, constatou que o grau de corre¢do da curva foi
semelhante entre os grupos, porém houve um melhor resultado estético, menor
perda sanguinea e morbidade no grupo da toracoscopia. Todavia, a

abordagem por toracoscopia teve um tempo cirlrgico mais prolongado, bem
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como mais complicacfes pulmonares perioperatérias. Quando comparada a
artrodese por toracotomia, nao se evidenciaram vantagens da toracoscopia, em
relacdo a perda sanguinea e a porcentagem de correcdo, porém os pacientes
operados pela abordagem anterior minimamente invasiva tiveram uma
extubacdo mais rapida que o da toracotomia. (Padhye, 2018)

Em estudo de metandlise, verificou-se que a toracoscopia tem um efeito
deletério na PFP nos primeiros trés meses apds a cirurgia, retornando aos
valores do pré-operatério com dois anos de seguimento. Ao se comparar a
toracoscopia a artrodese por via posterior, constataram-se que os valores de
PFP foram mais baixos na abordagem por video aos dois anos de pés-
operatério.Além disso, ndo houve diferenca nos parametros da funcao
pulmonar entre os pacientes submetidos a toracoscopia versus toracotomia aos
dois anos de seguimento pos-operatorio. (Lee, 2016)

A maioria dos dados referentes a toracoscopia para o tratamento de
escoliose sdo anteriores a 2008. Isso porque muitos cirurgides de coluna
preferem a abordagem posterior, vendo a via anterior por video como um
desafio técnico. Ademais, a maioria das pesquisas tem demonstrado que a
cirurgia somente por via posterior possui resultados de correcdo semelhante a
combinada _anterior + posterior , porém com menos complicacdes
relacionadas a abordagem anterior. (Padhye, 2018)

Certamente, a toracoscopia pode ser uma opcao, desde que executada
por cirurgides treinados, em casos selecionados de pacientes com escoliose de
menor valor angular, bem como nas abordagens combinadas,
complementando a posterior, em detrimento a via anterior por toracotomia.
(Padhye, 2018)

3.1.3 Toracoplastia

O efeito da deformidade rotacional da escoliose fica evidente com o
deslocamento das costelas. As do lado convexo da curva giram
posteriormente, ocasionando uma reducdo do diametro coronal da caixa
toracica, ao passo que as do lado cdoncavo giram anteriormente, reduzindo o

didmetro sagital. Isso resulta em diminuigdo da CVF e VEF1. (Suk, 2008)
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A reducao das costelas € um dos principais objetivos na cirurgia de
correcdo de escoliose, demonstrado pelos resultados clinicos negativos
associados a gravidade da deformidade costal. (Koller, 2017)

Convém-se que esse procedimento é indicado para pacientes com curva
toracica severa _Cobb maior que 80°_,com elevacdo pré-operatdria maior que
152 medida pelo escolibmetro e com preocupacdo relacionada a questdo
estética da gibosidade. (Koller,2017); Vedantam, 2000) Acredita-se no fato
deque esses pacientes jA possuam um déficit na funcdo pulmonar o qual se
agravaria com a realizacao desse procedimento. (Koller, 2017)

Os motivos pela piora da funcao pulmonar, apos a toracoplastia, ainda
ndo estdo esclarecidos. Acredita-se na ideia de que estejam relacionadas as
alteracdes no volume e na rigidez da caixa toracica, as aderéncias pleurais, as
cicatrizes na musculatura respiratoria, a reducdo do movimento diafragmatico
no lado afetado, a ndo consolidacdo e a distribuicdo desigual de ar. (Verma,
2011; Koller,2017)

Em outra andlise, a incidéncia dessas complicacdes foi cerca de 20
vezes maior nos pacientes submetidos a toracoplastia em comparacéo aos que
nao realizaram esse procedimento. (Lao, 2013)

No entanto, outros autores chegaram a conclusdo de que a toracoplastia
resulta em resultados clinicos satisfatorios a medida em que melhora
significativamente a gibosidade toracica sem comprometimento da funcéo
pulmonar no tratamento da escoliose idiopatica do adolescente com materiais
de 32 geracdo. (Suk, 2008)

Entretanto, em metanalise que avaliou o efeito da toracoplastia na
funcdo pulmonar constatou-se que a cirurgia para correcdo de escoliose com
toracoplastia leva a uma pequena queda nos valores da espirometria nos trés
primeiros meses pos-operatérios, melhorando com dois anos de seguimento.
Ao se considerar um intervalo de seis anos de seguimento pds-operatorio,
visualizou-se que procedimentos com toracoplastia ndo possuem melhores
valores de PFP quando comparados aos sem. (Lee, 2016)

Nesse contexto, estudo de revisdo sistematica e metanalise evidenciou
gue a artrodese posterior com toracoplastia causou uma reducéo significativa
da CVF %, sem influenciar os valores de VEF1%, nos pacientes com escoliose

idiopatica moderada _angulo de Cobb entre 45° e 79° . Além disso, houve uma
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melhora significativa nos valores de VEF1 %, sem alteragbes na CVF%, no
grupo de pacientes submetidos a artrodese posterior sem toracoplastia com
seguimento de dois anos. (Turner, 2022)

Assim recomenda-se que a realizacdo desse procedimento deva ser
evitada em qualquer paciente com doenca cardiopulmonar subjacente, haja
vista a possibilidade de piora da fungéo pulmonar. (Turner, 2022)

Salienta-se que determinada pesquisa avaliou uma nova técnica para o
tratamento da deformidade costal _toracoplastia seguida de reconstru¢cdo com
osteossintese interna_ e constatou uma reducédo da giba costal sem alteracfes
significativas entre os valores pré-operatérios e pdés-operatérios de CVF e
VEF1. (Silva; Azevedo; Barros, 2014)

3.1.4 Tracao halogravitacional

Convém ressaltar a importancia do efeito da tracdo halo gravitacional
(THG) utilizada no tratamento da escoliose sobre a funcao pulmonar. Assim, as
indicacbes para esse procedimento foram a combinacdo dos seguintes
critérios: curvas rigidas _menor que 25 % de flexibilidade e extremamente
graves _maior que 90°-100°_; presenca de déficit neuroldgico progressivo;
anomalias intraespinhais que podem causar tensdo aguda na medula durante a
correcao; cifoescoliose grave com comprometimento pulmonar moderado a
grave ;CVF menor que 50% ou CVF menor que 60%, se uma cirurgia
transtoracica anterior estiver programada. (Koller, 2012)

Caso a CVF melhore ou se estabilize em duas semanas com a utilizacao
da THG, o procedimento cirargico deve ser considerado. Uma melhora de 9%
na CVF foi atingida com a tragcdo em pacientes com grave comprometimento
pulmonar e uma curvatura toracica média de 114°. Além disso, ela contribuiu
de forma significativa com a melhora da funcdo pulmonar desses pacientes no

pos-operatorio. (Koller,2012)
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3.1.5 Abordagem posterior

A abordagem posterior com técnicas que ndo violam a cavidade
tordcica_ seja por instrumentacdo de Harrington, seja por instrumentacao
espinal segmentar utilizando mdltiplos ganchos, seja por parafusos
pediculares_demonstra resultados diferentes na literatura em relacdo ao
acometimento pulmonar, alguns demostrando melhora, outros evidenciando
ndo alteracdo na fungcdo pulmonar e outros apresentando um declinio dessa no
poés-operatorio. (Gitelman, 2011)

Durante muito tempo, a instrumentagcéo de Harrington foi utilizada como
padrdo para as artrodeses por via posterior. Ela leva a uma leve melhora, mas
significativa na funcdo pulmonar. Atualmente, os modernos sistemas de
instrumentacdo com a utilizacdo de parafusos pediculares visam corrigir a
deformidade nos trés planos _coronal, sagital e axial , resultando numa
correcdo mais harmonica da assimetria e da gibosidade toracica. (Vedantam,
2000)

Com o advento desses novos sistemas de correcdo por via posterior,
houve um namero crescente de estudos comparando as diversas abordagens
cirargicas e o0s seus efeitos sobre a funcdo pulmonar. Destacou-se que
procedimentos que nao afetam a cavidade toracica possuem melhora
significativa nos valores absolutos de CVF e VEF1 em comparacdo com os que
acessam tal cavidade. (Gitelman, 2011)

Em outro estudo observou-se que a artrodese posterior sem a
toracoplastia adicional ndo afetou adversamente os valores da espirometria
apos trés meses de pos-operatorio, levando a um aumento moderado desses
valores no seguimento de seis anos. Ademais, a0 sSe comparar essa
abordagem com a toracotomia e com a toracoscopia, constatou-se uma
melhora nos valores absolutos de PFP no pds-operatério de dois anos. (Lee,
2016)

Em contrapartida, a abordagem posterior para pacientes com escoliose
idiopatica leve a moderada ndo resultou em melhora significativa poés-
operatdria nos valores de CVF % e VEF1 %. Além disso, esse tipo de
procedimento imobiliza uma por¢édo significativa da caixa toracica, podendo

afetar o crescimento axial remanescente durante a adolescéncia. Em funcdo do
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exposto, o possivel efeito de melhora na funcdo pulmonar pode ser apenas
tedrico e até insignificante em muitos casos. (Kato, 2019)

Convém ressaltar que apesar de a escolha da abordagem cirdrgica
depender da localizacdo e da gravidade da deformidade, em pacientes com
sindrome de Marfan submetidos a cirurgia, percebeu-se um aumento
significativo da artrodese posterior em detrimento da dupla abordagem. Isso,
provavelmente, decorre da utilizagdo de parafusos pediculares, inclusive nas
curvas toracicas, bem como por taxas de complicacdes e internacdes menores

a favor da via posterior. (Kurucan, 2019)

3.1.6 Abordagem combinada

A literatura mostra que o risco de complicagbes pulmonares em
pacientes tratados com procedimentos que acessam a caixa toracica chega a
18 vezes mais do que aqueles tratados com a abordagem por via posterior. Em
virtude disso, em pacientes com disturbio ventilatério moderado a grave, deve-
se considerar uma abordagem somente posterior ou um procedimento
combinado _ VA+VP_ em dois estagios. (Lao, 2013)

A liberacdo anterior associada a artrodese com instrumentacao
segmentar posterior € uma boa opcéo para o tratamento da escoliose idiopatica
do adolescente rigida _Curva toracica com Cobb maior que 80° e flexibilidade
menor que 30%. Nesses casos, a via anterior por toracoscopia tem menos
morbidade com uma recuperacao mais rapida do paciente, sendo equivalente a
toracotomia em relacdo a resseccdo do disco intervertebral e artrodese
anterior. (Shi, 2015)

De certo a indicacdo para um procedimento de artrodese combinada
inclui curvas extremamente graves _maior que 100°_ com componente
hipercifotico. Esse tipo de artrodese acarreta aumento dos valores de PFP aos
dois anos de poés-operatério em comparacdo com O pré-operatorio. Essa
melhora, segundo alguns autores,pode ser explicada pelos baixos valores na
espirometria basal desses pacientes com disturbio restritivo grave. (Lee, 2016)

Ao se comparar dois grupos de pacientes com escoliose idiopatica do
adolescente submetidos a artrodese combinada _toracotomia + artrodese

posterior_, verificou-se que, no grupo no qual a incisdo da toracotomia foi
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menor _5 cm a 7,5 cm_, a queda nos valores de VEF1 e CVF foi menor se
comparada ao outro grupo _toracotomia de 15 cm a 20 cm_ no seguimento de
duas semanas a trés meses. (Namboothiri, 2005)

Em outra investigacdo, pacientes com escoliose secundaria a
neurofibromatose tipo I, para os casos nao-distréficos com curvas = 55°-60°,
associadas a rigidez, faz-se necessaria uma artrodese combinada, a qual
resulta em um menor risco de pseudoartrose em comparagdo com a artrodese
somente posterior. (Tsirikos, 2005; Koptan, 2010; Wang, 2010)

Em estudo que avaliou os resultados da artrodese combinada antes dos
10 anos de idade em pacientes com NF-1 de padréo distrofico, observaram-se:
reducdo do valor do angulo de Cobb da curva toracica principal de 71,2° para
23,5°% e elevacdo da cifose toracica de 25,2° para 27,3°. Em relacdo aos
parametros da funcédo pulmonar, a média dos valores pré-operatorios e poés-
operatorios foram CVF (1,4 L— 2,3 L) e CVF % (75%— 74%). Vale salientar
gue trés pacientes possuiam o valor pré-operatério de CVF% menor que 70%.
(Tauchi, 2017)

4 JUSTIFICATIVA

Atualmente, existem poucos dados acerca do seguimento de longo
prazo _maior que 10 anos_ das alteracdes na funcéo respiratoria de pacientes
com escoliose submetidos ao tratamento cirirgico. Em virtude de a maioria dos
estudos avaliarem apenas pacientes com escoliose idiopatica, ndo ha uma
associacgao clara na literatura sobre o impacto da etiologia da escoliose versus
o procedimento cirargico, na funcédo pulmonar desses pacientes.

Em virtude disso, o presente estudo pretende contribuir com a literatura
a partir de novos dados que possam sugerir qual a forma de tratamento que
acarreta menos morbidade do ponto de vista respiratério para pacientes com
escoliose idiopatica, congénita e sindrdmica por sindrome de Marfan e

Neurofibromatose Tipo 1.
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5 OBJETIVOS
5.1 OBJETIVO GERAL

Descrever a relagcdo entre o tipo de abordagem cirurgica de correcdo da
escoliose versus a funcdo respiratéria de pacientes com escoliose idiopatica,
congénita e sindrédmica _Marfan, Neurofibromatose tipo 1 _, no seguimento de

longo prazo.
5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1- Avaliar os valores de prova de fungcdo pulmonar em pacientes

submetidos a procedimentos com e sem acesso a cavidade toracica;

2- Analisar quais variaveis estdo mais relacionadas com as alteragdes

da funcao pulmonar no seguimento desses pacientes.

6. MATERIAIS E METODOS
6.1 NATUREZA, LOCAL E TIPO DE ESTUDO

Esta pesquisa € uma coorte retrospectiva, elaborada com base em
registros dos pacientes do passado até o presente, disponiveis em prontuarios
médicos organizados. Tal estudo foi realizado no Instituto Nacional de
Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad, localizado na regido central do Rio
de Janeiro, unidade de referéncia do sistema unico de saude para tratamento
cirargico ortopédico de alta complexidade. Participaram do estudo os setores
de cirurgia da coluna e de avaliacdo da funcéo pulmonar.

De fato, para o referencial tedrico da pesquisa _revisdo da literatura_,
foram utilizadas fontes secundarias provenientes da base de dados PUBMED
(70), sendo feito um recorte temporal dos ultimos 60 anos, devido aos poucos
estudos com seguimento minimo de 10 anos nesses pacientes. As seguintes
palavras-chave foram utilizadas: escoliose; funcdo pulmonar; toracoscopia;
toracotomia; artrodese anterior e posterior. O critério de inclusdo foi a

especificidade em torno do tema.
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6.2 POPULACAO ALVO/ PARTICIPANTES DA PESQUISA

Durante o periodo em que esteve em funcionamento, o servico de prova
de funcdo pulmonar do INTO realizou 221 exames de espirometria, em 168
pacientes, para avaliacdo pré-operatéria de cirurgia corretiva de escoliose, na
referida instituicdo, no periodo entre marco de 1997 e dezembro de 2009. Com
o retorno do servi¢o de prova de funcdo pulmonar, participaram da pesquisa 0s
pacientes que satisfizeram os seguintes critérios de inclusdo: individuos de
ambos os sexos que tenham sido operados por escoliose pelo servico de
coluna do INTO (Figura 10). Outrossim, foram excluidos da amostra os
pacientes que apresentaram no pré-operatorio: histéria pregressa ou atual de
cardiopatia; ou doencas pulmonares, ou infecciosas; disturbio neuromuscular;
auséncia de diagnostico etiologico nos casos sindrémicos; alteracdes
cognitivas que influenciaram a compreensdo dos testes e todos aqueles que
nao conseguiram realizar a avaliacao proposta; bem como pacientes que foram
submetidos a cirurgia com instrumental de Harrington e Eduardo Luque e
aqueles que realizaram cirurgia para tratamento de escoliose em outra
instituicdo. Com efeito, os pacientes elegiveis foram submetidos a uma
avaliacdo pos-operatoria, com radiografias e espirometria. A partir dessa

avaliacdo, foram coletados os dados, através de formulario préprio (ANEXO A).

Pacientes com escoliose que
apresentam prova de funcéo pulmonar
1997-2009
168

Excluidos
Neuromuscular 2
Obito
Pés-trauma (TRM)
P6s-infeccao

~ NN W

134

Figura 11. Fluxograma para inclusdo dos pacientes.


https://www.google.com/search?q=instumental+de+harrington+e+Luke&nfpr=1&sa=X&ved=2ahUKEwiTsaCqqOH_AhWrBbkGHbb4Ai0QvgUoAXoECAcQAg
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6.3 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Os dados foram obtidos através dos prontudrios medicos e das
consultas de acompanhamento de rotina com radiografias _em ortostase
anteroposterior e em perfil_que foram revisadas por dois médicos
independentes ndo envolvidos no estudo, utilizando-se das mesmas vértebras
terminais utilizadas no calculo do angulo de Cobb pré-operatério; e com
espirometrias, realizadas conforme protocolo de seguimento pds-operatoério do
servico de coluna.

Para tal coleta, foram utilizados os seguintes dados clinicos: sexo; idade
nos momentos do diagnostico, da cirurgia e da Ultima avaliagédo; cor de pele
percebida; peso; estatura; indice de massa corporal (IMC), calculado como
peso (kg) dividido pela estatura ao quadrado (m?), pré-operatérios e pos-
operatorios; tabagismo; sinal de Risser na época da cirurgia; duracdo do
procedimento cirdrgico em minutos; via de acesso se anterior, posterior ou
combinada, que teve como base para a indicacdo a andlise das radiografias,
associadas a experiéncia do cirurgido; numero de vértebras incluidas na
artrodese, definido como o namero de vértebras desde a vértebra superior
instrumentada até a inferior instrumentada; densidade do implante _total de
ganchos e parafusos pediculares/total de pediculos das vértebras da artrodese
x 100% _; etiologia da escoliose; classificacdo de Lenke et al. (2001) para os
casos de escoliose idiopatica; angulo de Cobb pré-operatério e pds-operatério
da curva principal nos planos frontal e sagital (T5-T12); taxa de correcéo
cirargica _TCC= Cobb coronal ou sagital pés-operatério — pré-operatorio/ Cobb
coronal ou sagital pré-operatorio_; perda sanguinea estimada; necessidade de
transfusdes; indices hematimétricos (Hb e Ht) pré-operatérios e pds-operatérios
na época da cirurgia; drenagem sanguinea; uso de tracao halo gravitacional,
complicacBes e dias de internacdo. Essas informacBes foram codificadas em
um banco de dados ao qual apenas o pesquisador responsavel teve acesso

através de senha.
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6.3.1 Teste de fung&o pulmonar

Para a realizacdo dos testes pré-operatérios, foi utilizado o espirbmetro
computadorizado (Programa Spiromatic) de fole com deslocamento de volume
(marca Promedico, modelo Vitatrace VT130L) de acordo com as normas
recomendadas pela ATS (American Thoracic Society), na época de realizagao
desses testes. (American Thoracic Society, 1991)

Vale ressaltar que os testes de seguimento da funcédo pulmonar no pés-
operatorio foram realizados com um Pneumotacémetro tipo Fleisch (modelo
KoKoSx 1000, marca nSpireHealth), conforme as recomendac¢des da ATS/ERS
(ATS/ ERS,2005) (Quadro 4).

Valor de VEF1% Comprometimento Pulmonar
>LIN* Nenhum
>70%-LIN Leve
60%-69% Moderado
50-59% Moderadamente Grave
35-49% Grave
< 35% Muito Grave

Quadro 4 - Classificac&o da gravidade do comprometimento pulmonar.
Fonte: ATS/ERS, 2005.

Nesse contexto, os exames foram realizados com o paciente sentado
em uma cadeira, de forma confortavel, e foram executadas as manobras de
expiracdo maxima forcada. Salienta-se que nenhum dos pacientes relatou ser
tabagista.

Foram realizadas as tentativas necessarias para a obtencdo de pelo
menos trés curvas aceitaveis e duas reprodutiveis, sendo registrados 0s
parametros absolutos e percentuais previstos de CVF e VEF1 (variaveis
dependentes/ desfecho), bem como a relacdo VEF1/CVF%.

Considerou-se a apresentacdo dos valores da funcdo pulmonar
percentuais previstos, pois, nos pacientes imaturos, os valores absolutos da
funcdo pulmonar aumentam pelo crescimento. Em acréscimo, a normatizacao

desses valores para idade, estatura e sexo corrige em grande parte o0 aumento
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dos volumes pulmonares, devido ao crescimento. Esses valores corrigidos séo
chamados percentuais previstos, 0s quais sdo mais apropriados para comparar
0S pré-operatorios e pos-operatérios para uma determinada abordagem.
(Huitema, 2013)

Tais exames foram realizados sempre no turno da manha pelo mesmo
examinador. Os valores tedricos previstos foram obtidos de um estudo
realizado com uma amostra da populagéo brasileira adulta. (Pereira, 1992) Os
de referéncia (previstos) foram ajustados pela envergadura. (Hepper, 1965)
Conforme essa metodologia foi realizada os exames no seguimento pés-

operatério.

6.4 TECNICA CIRURGICA

A escolha do tipo de abordagem teve como base a experiéncia da
equipe cirurgica a época com determinado tipo de técnica e critérios
radiograficos _artrodese combinada para as curvas rigidas, flexibilidade menor
qgue 40%, e/ou severas, angulo de Cobb maior que 80° e para os casos de
escoliose sindrébmica secundarios a NF-1 de padrdo distrofico . Nos
procedimentos com dupla abordagem, apo0s ser realizada a via anterior, 0
paciente permanecia internado em centro de terapia intensiva e/ou em
enfermaria por 15 dias;apds esse periodo, era realizada a artrodese posterior.

Em decorréncia do maior poder de correcdo das escolioses com a
utilizacdo de parafusos pediculares em coluna toracica e lombar por via
posterior, associadas a realizacdo de osteotomias vertebrais, a maioria dos
procedimentos foram realizados somente por via posterior a partir dos anos
2000, no INTO.

No tocante a realizacdo do procedimento com a liberacdo anterior, a fim
de flexibilizar a curva, seguida de artrodese, percebeu-se que a escolha pela
abordagem por toracoscopia foi realizada em um nimero menor de pacientes
em relacdo a toracotomia. Isso pode ser explicado pelo menor namero de
cirurgides que realizavam a técnica por video, a época, e pelo fato de estarem

no processo de aprendizado da toracoscopia. (Pedras, 1998)
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Vale salientar que em todas as cirurgias, independentemente do tipo de
abordagem realizada, procedeu-se ao teste do despertar durante o
intraoperatorio, a fim de verificar a integridade das estruturas neurais (medula e
raizes nervosas). Tal teste foi realizado em virtude de a avaliagdo
neurofisiologica intraoperatoria, incluindo potenciais evocados
somatossensoriais e motores, cuja realizacao se deu no INTO, somente a partir
do dia 28/09/2009, e a Ultima cirurgia dos casos incluidos no estudo aconteceu
no dia 18/05/2009; logo, tal monitoramento nao foi utilizado na presente
pesquisa.

6.4.1 Artrodese posterior com instrumentacao segmentar

A via de acesso posterior sobre a linha média da acesso direto aos
elementos posteriores (processos espinhosos, laminas e facetas articulares). O
acesso a coluna toracica e lombar prossegue com a dissecc¢ao subperiosteal,
elevando-se o musculo eretor da coluna desde os processos espinhosos até os
transversos, na coluna lombar. (Pudles e Defino, 2014)

Apos realizado 0 acesso, inicia-se 0 preparo dos pediculos vertebrais
para a insercdo dos parafusos pediculares, seguida de artrodese com enxerto
autélogo ou homologo. Antes de 2004, a checagem do posicionamento de
todos os parafusos era feita através da aquisicdo de imagens intraoperatérias
por aparelho de radioscopia em anteroposterior e perfil. Apos esse ano, passou
a ser utilizada a técnica Free Hand, proposta por Kim et al. (2004), para a
instrumentacdo segmentar com parafusos pediculares sem a necessidade de

imagens de cada pediculo.

6.4.2 Liberacdo e artrodese anterior por toracotomia, associada a

artrodese posterior com instrumentacao segmentar

A abordagem anterior da coluna toracica permite a visualizacdo dos
discos e dos corpos vertebrais de T2 a T12, podendo ser realizada do lado
direito ou do esquerdo. O paciente € posicionado em decubito lateral com a

convexidade orientada superiormente. Ademais, a imagem intraoperatéria e a
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contagem interna das costelas auxiliam na identificagdo dos niveis corretos a
serem abordados. (Shamiji; Isaacs, 2008)

Essa abordagem deve ser realizada proxima ao apice da curva com a
incisdo na pele, iniciando-se na borda lateral da musculatura paravertebral até
a articulacdo esternocostal, seguindo através do subcutaneo com a divisdo dos
musculos latissimo do dorso e serratil anterior. Apds isso, realiza-se a
exposicdo e a resseccdo das costelas dos segmentos vertebrais do apice da
deformidade, a fim de se obter uma melhor visualizagcdo dos corpos vertebrais.
Logo abaixo destas, encontra-se a pleura parietal, a qual deve ser aberta para
expor 0s vasos segmentares.

Estes podem ser ligados e divididos cerca de 3 a 4 cm ventrais a cabeca
da costela, desde que ndo se comprometa 0 suprimento vascular da medula,
guando identificado através de alteragbes na monitorizagdo dos potenciais
evocados motores e somatossensoriais.

Apos a liberacdo dos vasos segmentares, a aorta pode ser mobilizada
para o lado direito, a fim de se ter uma melhor exposicdo da regido pre-
vertebral com a identificacdo e a remocdo do pediculo da vértebra, expondo
assim o saco dural. Aléem disso, identificam-se os espacos discais acima e
abaixo das vértebras e realiza-se a discectomia, a fim de flexibilizar a curva,
seguida pela corpectomia com colocacdo de enxerto 0sseo estruturado no
espaco intercorpo, para a realizacdo da artrodese anterior. Procede-se entéao
ao fechamento da ferida operatéria com a sintese da pleura parietal sempre
gue possivel, podendo as costelas serem reaproximadas com sutura. Apos
esta etapa, realiza-se o fechamento por planos com a colocacdo de dreno
toracico. (Canale E Beaty, 2017; Benzel, 2012)

Destaca-se que a artrodese posterior com instrumentacdo segmentar
com parafusos pediculares foi realizada conforme a técnica descrita no item
6.4.1.
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6.4.3 Liberacdo e artrodese anterior por toracoscopia, associada a

artrodese posterior com instrumentagdo segmentar.

ApoOs a inducgdo na anestesia geral, com os pacientes em decubito lateral
preferencialmente esquerdo, é realizada a intubacdo com um tubo
endotraqueal por intermédio de balonete de duplo limen, a fim de permitir a
ventilagdo somente do pulmao contralateral ao acesso. Depois da retirada da
ventilagcdo e da reducéo do volume pulmonar do lado abordado, os portais da
toracoscopia séo feitos no centro da deformidade, ao longo da linha axilar
média: o primeiro situado na regido médio-toracica; enquanto os adicionais
(dois ou trés), em espacos intercostais adjacentes, ap6s a checagem da
reducao volumétrica pulmonar.

A pleura parietal € incisada com eletrocautério e, em seguida, 0s discos
intervertebrais e as placas terminais superiores e inferiores sdo excisados por
curetagem, a fim de flexibilizar a coluna de T4-T12 (4-6 discectomias), de
acordo com a extensado e a gravidade da curva. Apos a retirada dos discos do
apice da curva, o espaco discal € preenchido com osso autélogo proveniente
da crista iliaca ou com osso homologo de banco de osso. O fechamento da
ferida operatoria é realizado por planos com a sintese da pleura parietal e com
o reparo do diafragma, necessario quando se realiza discectomia entre T12-L1.
Depois do fechamento da pleura parietal por endoscopia, a cavidade toracica €
irrigada com solucdo salina isotdnica, seguida da insercdo de um dreno
toracico colocado através do portal mais inferior, apos visualizacdo da
expansao pulmonar. (Newton, 1997; Shi, 2015)

Ressalva-se que a artrodese posterior com instrumentacdo segmentar
com parafusos pediculares € realizada conforme a técnica descrita no item
6.4.1

6.5 ANALISE ESTATISTICA

Os dados quantitativos, obtidos das variaveis selecionadas (Quadro 5),
foram expressos em forma de média e desvio padrédo, submetidos ao teste de
normalidade de Kolmogorov-Smirnov e comparados entre grupos por meio dos

testes t de Student ou ANOVA/Bonferroni (dados paramétricos) e Mann-
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Whitney ou Kruskal-Wallis/Dunn (dados ndo paramétricos); e a analise
intragrupo utilizou os testes t pareado (dados paramétricos) e Wilcoxon (dados
nao paramétricos).

Os dados categéricos foram expressos em forma de frequéncia absoluta
e percentual, associados por meio dos testes exato de Fisher ou qui-quadrado
de Pearson. Foi utilizada a correlagdo de Pearson para os grupos de paciente
com escoliose idiopética, sendo a intensidade da associacdo interpretada de
acordo com o valor de r (MURAKA, 2012): 0 a £ 0,3 (correlacdo desprezivel), +
0,3 a = 0,5 (correlacao fraca), £ 0,5 a + 0,7 (correlacdo moderada), + 0,7 a £ 0,9
(correlagéo forte) e > £ 0,9 (correlacdo muito forte). A regressao linear multipla
foi ajustada ao tipo de procedimento cirdrgico. Todas as andlises foram
realizadas no SPSS versdo 20.0 para Windows adotando uma confianca de
95%.
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Independentes (preditoras)

Dependentes (desfecho)

Idade na ultima PFP pré-operatoria

(anos)

CFV absoluto pré-operatoria e pos-
operatéria

Idade na cirurgia (anos)

CVF percentual pré-operatoria e pés-

operatéria

Sexo (F/M)

VEF1 absoluto pré-operatorio e pos-
operatério

Altura corrigida pré-operatoria (cm)

VEF1 percentual pré-operatério e

pbs-operatorio

IMC pré-operatorio

Complicagdes Pulmonares

Niveis fusionados

Angulo de COBB toréacica principal

pOs-operatorio

Perda sanguinea estimada (ml)

Cifose toracica pos-operatoéria

Tempo cirargico (minutos)

Seguimento (anos)

*Tipo de Cirurgia

Etiologia da Escoliose

Angulo de COBB toréacica principal

pré-operatorio

Cifose toracica pré-operatéria

Quadro 5 - Variaveis independentes e dependentes selecionadas para as analises
do estudo.
* Variavel de confusdo em andlise multivariada

6.6 ASPECTOS ETICOS

O pesquisador entrou em contato com o0s participantes através de

ligacao telefébnica e/ou mensagem, bem como de forma presencial no endereco

residencial ou comercial cadastrado no prontuario médico, quando foi explicada

a participagao e lido o TCLE (ANEXO B), para que dessa forma o participante

pudesse decidir se iria ou ndo participar da pesquisa.
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Vale salientar que ndo se fez necessario o termo de assentimento,
devido a atual maioridade dos participantes.

A pesquisa foi aprovada pelo CEP da instituicAo proponente
(Universidade Federal do Rio de Janeiro) com o n° 06671719.9.0000.5257 e da
instituicdo coparticipante (Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia) com
0 n° 06671719.9.3001.5273 (ANEXOS C e D).

7 RESULTADOS

De um universo inicial de 221 espirometrias (168 pacientes), apds serem
submetidos aos critérios de inclusédo e exclusdo, chegou-se a uma amostra de
134 pacientes com escoliose elegiveis para o estudo, os quais foram divididos
de acordo com a etiologia_ idiopatica (33 pacientes), sindrébmica (cinco
pacientes com escoliose secundaria a sindrome de Marfan e quatro a NF-1
distrofica), congénita (cinco pacientes) e com a abordagem cirdrgica
realizada. Cerca de 65% dos pacientes elegiveis nédo realizaram espirometria
no pos-operatorio.

Ao se comparar ndo soO os valores basais da prova de fungéo pulmonar,
mas também os de variaveis clinicas e radiograficas entre os pacientes com e
sem espirometria pés-operatoria, percebeu-se que nado houve diferencas
significativas, podendo ser o grupo com prova de funcdo pulmonar poés-
operatOria representativo de todos os pacientes operados para escoliose
idiopatica. (Tabela 1).
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Espirometria pds-operatoria

Sim N&o p
33 (36%) 59 (64%)
Idade na ultima PFP pré-operatoria 16.3614.08 20.0+11.02 0,2722
Sexo (F/M) 29/4 45/14 0,273¢
Altura corrigida 160.9749.82  159.50+10.46  0,511°
IMC 17.47+2.80 18.69+2.98  0,060°
CFV absoluto 2.13+0.70 2.12+0.71 0,9457
CVF percentual 66.18+17.43  62.44+17.33  0,325°
VEF1 absoluto 1.79+10.53 1.82+0.68 0,779°
VEF1 percentual 51.19+27.27 61.42+18.92  0,839°
Angulo COBB toracica principal 68.50+17.32 69.53+21.49 0,829

Tabela 1- Comparacéo entre variaveis clinicas e radiograficas pré-operatorias dos
pacientes portadores de escoliose idiopatica com versus sem espirometria pés-
operatoria.

*p<0,05, 2 Teste de Mann-Whitney; *Teste t de Student; °Teste exato de Fisher. PFP (Prova de
Func&o Pulmonar).

Ao comparar 0s pacientes com seguimento de acordo com o tipo de
cirurgia, verificou-se ndo haver diferencas significativas com as seguintes
variaveis: idade na cirurgia, sexo, altura corrigida pré-operatoria, IMC pré-
operatorio, niveis fusionados, perda sanguinea estimada e tempo de
seguimento. Este foi maior que dez anos em todos 0s grupos, variando de 10 a
26 anos (15,7+4,5 anos). Em relacdo ao tempo cirdrgico, as cirurgias com
dupla abordagem (anterior + posterior) duraram mais que a somente
posterior_p = 0,01_ (Tabela 2).

Referente ao acometimento da funcdo pulmonar pré-operatéria dos
pacientes entre 0s grupos, visualizou-se que a maioria dos que se submeteram
a toracotomia seguida de artrodese posterior apresentavam um
comprometimento mais grave do volume expiratério forcado no primeiro
segundo do que o grupo da abordagem somente posterior _p = 0,04_ (Tabela
2).
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Abordagem
Toracotomia + Toracoscopia + Artrodese
Artrodese Artrodese Posterior
posterior (11/33%) posterior (6/18%) (16/49%) P
Idade na cirurgia 16.45+3.33 16.67+4.55 16.38+4.83 0,992
Sexo (M/ F) 0,45°
Masculino 1 (9.1%) 0 (0.0%) 3 (18.8%)
Feminino 10 (90.9%) 6 (100.0%) 13 (81.3%)
Altura corrigida
pré-operatoria 160.09+9.63 158.33+10.50 162.56+10.06 0,642
IMC pré-
operatorio 17.75+2.56 16.67+2.49 17.59+3.16 0,742
Lenke
| 8 (82.7%) 3 (50.0%) 7 (43.8%) 0,37°
I 0 (0.0%) 1 (16.7%) 3 (18.8%)
1l 3(27.3% 2 (33.3%) 1 (6.3%)
\Y; 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (6.3%)
V 0 (0.0%) 0 (0.0%) 3 (18.8%)
VI 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (6.3%)
Niveis
fusionados 10.36+1.69 10.80+1.64 11.00+2.45 0,742
Perda sanguinea
estimada (ml) 1924.91+743.90 1900.67+733.14 1713.00+1275.04 0,852
Tempo cirdargico
(min.) 558.30+144.28 501.67+41.07 401.50+131.63*" 0,01
CVF %
pré-operatorio
<=50% 2(18.2%) 2(33.3%) 5(31.3%) 0.06"°
50-65% 7(63.6%) 1(16.7%) 2(12.5%)
65-80% 2(18.2%) 3(50.0%) 5(31.3%)
80-100% 0(0.0%) 0(0.0%) 4(25.0%)

VEF1 %
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pré-operatorio

<35% 1(9.1%)* 0(0.0%) 0(0.0%)
35 - 49% 2(18.2%) 2(33.3%) 4(25.0%)
50-59% 6(54.5%) 1(16.7%) 3(18.8%)
60 - 69% 1(9.1%) 2(33.3%) 0(0.0%)
>70% 1(9.1%) 1(16.7%) 9(56.3%)*
Seguimento
(anos) 16,6 +4,8 20,9 0,6 13,1 £2,9 *

0.04°

< 0,001%

Tabela 2. Comparacgao entre os parametros clinicos e radiograficos de acordo com a
abordagem cirlirgica, em pacientes com escoliose idiopéatica.
*p<0,05 Artrodese posterior versus Toracotomia + artrodese posterior, 7p<0,05 Artrodese
Posterior versus Toracoscopia + artrodese posterior, 2Teste ANOVA/Bonferroni; "Teste exato
de Fisher.

Ao analisar os valores absolutos e percentuais previstos de VEF1 e CVF
pré-operatorios e pos-operatorios, constatou-se um aumento significativo
(p=0,03) do CVF absoluto nos pacientes submetidos a artrodese
posterior(2,88L) em comparacdo ao grupo da toracotomia (2,09L) e
toracoscopia (2,23L), bem como um valor de VEF1 no pos-operatério mais
elevado no grupo somente posterior (2,40L) em comparacdo com o da
toracotomia (1,63L) e toracoscopia (1,74L) p=0,03. Em relacdo aos valores
percentuais previstos, ndo se observou uma diferenca significativa entre os
grupos na variacao (pos-operatorio - pré-operatorio) nem nos valores finais de
VEF1 % e CVF % p>0,05_ (Tabela 3).

Na avaliacdo dos parametros radiograficos, constatou-se uma diferenca
significativa intragrupos com a reducao do angulo de Cobb da curva toracica
principal em todos os grupos do estudo (p<0,01), porém nao havendo diferenca
do valor final deste entre as diferentes cirurgias. Enquanto os valores da cifose
toracica ndo sofreram variacdes significativas apos as diferentes abordagens
(Tabela 3).
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Abordagem
Toracotomia Toracoscopia Artrodese
+ Artrodese + Artrodese Posterior
posterior posterior (16/49%)
(11/33%) (6/18%) p
CVF
Pré 1.98+0.66 2.00+0.52 2.29+0.79 0,462
Pos 2.09+0.82 2.23+0.70 2.88+0.71*1 0,03%
P 0,55° 0,40° 0,03°
Pés — pré 0.11+0.61 0.24+0.64 0.59+1.01 0,332
VEF1
Pré 1.60+0.46 1.63+0.35 1.98+0.58 0,132
Pbs 1.63+0.70 1.74+0.53 2.40+0.60*"  <0,012
P 0,80° 0,63 0,06
Pos — pré 0.04+0.48 0.11+0.51 0.43+0.84 0,322
CVF %
Pré 57.45+9.82 63.47+16.29 67.44+20.90 0,342
Pos 54.27+12.78 60.74+34.24 68.31+17.58 0,102
P 0,38° 0,78° 0,38°
Pos — pré -3.17+11.56 -2.73£23.16 0.89+9.60 0,332
VEF1%
Pré 52.88+£10.64 58.15+13.74 66.75+18.50 0,082
Pés 66.84+34.15 74.25+55.27 71.22+19.81 0,66
P 0,28° 0,46 0,32°
Pos — pré 13.96%40.55 16.10+48.89 -4.47+17.58 0,442
COBB torécica principal
Pré 72.91+19.00 72.50+11.52 63.67+17.66 0,342
Pés 55.82+13.80 47.00+15.26 43.33+£19.82 0,20%
P <0,001° <0,01° <0,001°
Pos — pré -17.09£10.39 -25.50+8.48 -19.50£13.98 0,392
Cifose toréacica
Pré 17.17+16.38 27.25x10.90 33.82+18.64 0,182
Pés 33.27+19.58 28.00+15.89 31.80+19.68 0,86
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P

Pés — pré

0,08°

12.17+13.84

0,90°

0,42°

1.00+14.07 -4.63+18.56 0,16%

Tabela 3- Acometimento dos pardmetros pulmonares e radiogréficos em pacientes
submetidos a cirurgia corretiva para escoliose idiopatica.

*p<0,05 Artrodese posterior versus Toracotomia + artrodese posterior, 7p<0,05 Artrodese

Posterior versus Toracoscopia + artrodese posterior, 2Teste ANOVA/Bonferroni; "Teste t

pareado.

Ao analisar a Razdo de Chances, entre a via de abordagem cirurgica e

as complicagcdes pulmonares, verificou-se que a possibilidade de se ter

complicacdes poOs-operatdrias nos pacientes com abordagem combinada por

toracotomia é 8,57 vezes maior do que naqueles com abordagem posterior _p<
0,05; 1C95%: 0,80 - 91,55_ (Tabela 4).

Complicagdes pulmonares

Sim Nao P RC (1C95%)
Tipo de cirurgia 0,40 2.86 (0.24-33.92)
Toracotomia +
artrodese posterior 4 (36.4%) 7 (63.6%)
Toracoscopia +
artrodese posterior 1 (16.7%) 5 (83.3%)
Tipo cirurgia 0,04 8.57 (0.80-91.55)
Toracotomia +
artrodese posterior 4 (36.4%) 7 (63.6%)
Artrodese posterior 1 (6.3%) 15 (93.8%)
Tipo cirurgia 0,48 3.00(0.16-57.41)
Toracoscopia +
artrodese posterior 1 (16.7%) 5 (83.3%)
Artrodese posterior 1 (6.3%) 15 (93.8%)

Tabela 4. Analise da razao de chances entre a presenca de complica¢cfes pulmonares
pés-operatdrias versus via de abordagem em pacientes submetidos a cirurgia para
escoliose idiopética.
*p<0,05, Teste exato de Fisher; RC = Razdo das chances; IC95% = Intervalo de confian¢a

95%.



66

Os quatro pacientes submetidos a toracotomia com artrodese posterior

apresentaram as seguintes complicagbes: pneumotorax, hemotorax,

insuficiéncia hemotérax e

respiratéria e parada cardiorrespiratoria (1);

paquipleuris (2); derrame pleural (3); pneumonia (4). J& os pacientes que

realizaram toracoscopia com artrodese posterior e somente artrodese posterior

complicaram, respectivamente, com atelectasia e derrame pleural.

Andlise ndo ajustada

Andlise ajustada

VEF1 CVF p VEF1 P
CVF percentual percentual percentual percentual

Idade na cirurgia p=-0,34 p=0,64

p=0.92 (r=-0.02)  p=0.97 (r=-0.01) (-5,69 - 3,07) 0,52 (-6,91-16,24) 0,39
Idade na PFP B=-0,25 p=-0,36
pré-operatéria p=0.34 (r=-0.17)  p=0.56 (r=-0.10) (-3,06 - 5,08) 0,59 (-13,52-7,98) 0,58
Altura corrigida B=-0,22 B=-0,04
pré-operatoria p=0.43 (r=-0.14)  p=0.47 (r=-0.13) (-1,37 - 0,68) 0,47 (-2,83 - 2,59) 0,92
IMC p=0,43 p=-0,39
pré-operatério p=0.18 (r=0.24) p=0.22 (r=-0.22) (-1,08 - 5,85) 0,16 (-13,36-4,95) 0,33
Niveis B=-0,17 B=0,12
fusionados p=0.04 (r=-0.35)* p=0.87 (r=-0.03) (-7,92 - 4,79) 0,59 (-14,69-18,89) 0,79
COBB toracica B=0,15 B=-0,15
principal (-0,73-1,07) 0,69 (-2,70 - 2,06) 0,77
pré-operatério p=0.02 (r=-0.42)* p=0.30 (r=-0.19)
COBB toracica B=-0,78 B=-0,01
principal (-1,64 - 0,17) 0,10 (-2,41 - 2,38) 0,99
poOs-operatério p<0.001 (r=-0.61)* p=0.22 (r=-0.22)
Cifose toréacica =0,06 B=0,17
pré-operatéria p=0.41 (r=0.19) p=0.48 (r=-0.16) (-0,62 - 0,74) 0,85 (-1,48 - 2,12) 0,70
Cifose toréacica =0,18 B=-0,13
pos-operatéria p=0.95 (r=-0.01) p=0.82 (r=0.04) (-0,42-0,80) 0,51 (-1,87 - 1,36) 0,73
CVF % B=0,71 0,02 =0,60
pré-operatério P<0,001 (r=0,83)* P=0,057 (r=0,33) (0,14 - 1.31) (-0,66 - 2,75) 0,22
VEF1 % p=0,12 B=-0,36
pré-operatério P<0,001 (r=0.93)* P=0,201 (r=0,26) (-0,48-0,57) 0,66 (-2,46 - 1,14) 0,46
Tipo de B=-0,02 B=-0,26
cirurgia (-11,64 -10,83) 0,94 (-39,39-19,99) 0,48
(ajuste)

Tabela 5- Correlagdo entre varidveis clinicas e radiograficas versus parametros pos-
operatorios previstos da funcéo pulmonar de pacientes submetidos a cirurgia para
escoliose idiopética.
*p<0,05, correlacdo de Pearson ou regresséo linear mailtipla. IC95% = intervalo deconfian¢a

95%.
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Verificou-se, ao analisar a correlagdo entre determinadas variaveis
clinicas e radiograficas com os parametros percentuais previstos pos-
operatérios da funcdo pulmonar, que os valores de CVF % tendem a ser mais
elevados, ou seja, melhores, quando menor o nimero de niveis fusionados na
artrodese (correlacao fraca) (p=0,04), o valor do angulo de Cobb pré-operatorio
(correlagédo fraca) (p=0,02) e pds-operatorio (correlacdo moderada) (p<0,001) e
guando maior o valor do CVF% pré-operatério (correlacdo forte) e VEF1%
(correlagcéo muito forte) (Tabela 5).

Ao realizar a analise ajustada de acordo com a técnica cirirgica entre as
variaveis clinicas e radiogréaficas selecionadas com os valores pés-operatorios
de CVF % e VEF1%, constatou-se ndo haver impacto significativo entre elas,
sendo considerado, portanto, o tipo de procedimento cirargico como variavel de
confusdo. Mesmo apés a andlise ajustada, houve um aumento de 1% no valor
da CVF % pré-operatoria, correspondendo a um aumento de 0,7% no valor da
CVF % poés-operatéria _p=0,02_ (Tabela 5).

Andlise ndo ajustada

Andlise ajustada

CVF VEF1 CVF p VEF1 p
Idade_na B B B B =-0.108 0.824 =0.051 0.914
cirurgia p=0.256(r=-0.203) p=0.184(r=-0.237) (-0.220 - 0.180) (-0.167 - 0.185)
Idade na PFP =-0.195 0.656 B=-0.195 0.644
pré-operatéria  p=0.053 (r=-0.339) p=0.027 (r=-0.386) (-0.226 - 0.151) (-0.201-0.132)
Altura corrigida =0.243 0.423 =0.256 0.384
pré-operatéria  p=0.190 (r=0.234) p=0.281 (r=0.193) (-0.033-0.071) (-0.027 - 0.064)
IMC . B B B _ B=0.337 0.246 =0.362 0.203
pré-operatério  p=0.384 (r=0.157) p=0.544 (r=0.110) (-0.077 - 0.260) (-0.059 - 0.238)
N|v<_e|s B B B B =0.117 0.716 =0.071 0.818
Fusionados p=0.430 (r=-0.145) p=0.547 (r=-0.111) (-0.267 - 0.372) (-0.253 - 0.311)
COBB torécica
principal =-0.336 0.299 =-0.322 0.304
pré-operatério p=0.008 (r=-0.461) p=0.009 (r=-0.451) (-0.057 - 0.020) (-0.050 - 0.018)
COBB torécica
principal B=-0.442 0.300 =-0.431 0.297
pos-operatério p=0.001 (r=-0.570) p=0.001 (r=-0.557) (-0.063 - 0.022) (-0.055 - 0.019)
Cifose toracica 3=0.286 0.488 =0.368 0.362
pré-operatéria  p=0.403 (r=0.192) p=0.439 (r=0.178) (-0.030 - 0.057) (-0.022 - 0.055)
Cifose toracica =-0.100 0.722 =-0.209 ( 0.450
poés-operatéria  p=0.346 (r=-0.172) p=0.356 (r=-0.169) (-0.036 - 0.026) -0.037 - 0.018) '
C\{F - _ _ _ _ p=-0.268 0.798 p=-1142 0.277
pré-operatério  p=0.023 (r=0.395) p=0.109 (r=0.284) (-3.248 — 2.578) (-3.869 — 1.269)
VEF1 =-0.149 0.875 =0.551 0552

pré-operatério

p=0.009 (r=0.450)

p=0.020 (r=0.404)

(-3.738 — 3.247)

(-2.252 — 3.908)
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Tipo de
cirurgia
(ajuste)

B=0.266 (-0.419 - 0.409 B=0.215

0.926) (-0.406 - 0.780)

0.488

Tabela 6- Correlagdo entre variaveis clinicas e radiogréaficas versus pardmetros pos-
operatorios absolutos da funcéo pulmonar de pacientes submetidos a cirurgia para
escoliose idiopética.
*p<0,05, correlacdo de Pearson ou regressao linear miltipla. 1C95% = intervalo de

confianga 95%.

Ap6s a andlise de correlacdo entre varidveis clinicas e radiogréaficas
com os parametros absolutos p6s-operatérios da funcédo pulmonar, evidenciou-
se uma associacao direta: 1. O valor pré-operatorio da CVF com o valor pos-
operatério desta (correlacao fraca); 2. O valor pré-operatorio de VEF1 com os
valores pés-operatérios de CVF (correlacao fraca); 3. O valor pré-operatoério de
VEF1 com os valores pés-operatorios deste (correlacdo fraca). Aléem disso,
observou-se uma associacao inversa: 1. Os valores pré-operatorios e pos-
operatorios do angulo de Cobb da curva toracica principal com a CVF
(correlacédo fraca e moderada, respectivamente) e com o VEF1 (correlacdo
fraca e moderada, respectivamente); 2. O valor da idade na realizacdo da
prova de funcdo pulmonar pré-operatéria com o VEF1 (correlacdo fraca)
(Tabela 6).

Verificou-se, com a analise ajustada pelo tipo de cirurgia, que néao
houve nenhuma correlacdo significativa entre as varidveis clinicas e
radiograficas com os parametros absolutos da funcdo pulmonar (CVF e
VEF1),demonstrando que o tipo de procedimento cirdrgico realizado funciona

como variavel de confusao (Tabela 6).
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Espirometria pds-operatoria

Sim N&o p
Idade na ultima PFP antes da cirurgia 16.2243.93 18.64+0 88 0,501
Sexo (F/M) 5/4 714 1,000°
Altura (-:orrigida 142.29456.32 151.73+17.76 0.604"
Neurofibromatose/ Marfan 5/4 8/3 1,000°
IMC 16.01+1.85 16.35+2.50 0,739%
CFV absoluto 1.460.67 1.85+1.17 03957
CVF percentual 4138:1288  57.0082566 10
VEF1 absoluto 1224064 1541100 O
VEF1 percentual 39.67+£14.95 54.00+£25.46 0,154°
Angulo COBB toracica principal 0,056

71.784£13.30  92.25+21.48

Tabela 7- Comparacéo entre variaveis clinicas e radiograficas pré-operatorias dos
pacientes portadores de escoliose sindromica com versus sem espirometria pés-

operatoria.
*p<0,05, 2Teste t de Student; PTeste exato de Fisher. PFP (Prova de Fung&o Pulmonar).

Em outra andlise, constatou-se, ao avaliar os valores pré-operatorios de

variaveis clinicas e radiograficas, bem como da prova de funcdo pulmonar de

pacientes com escoliose sindrbmica com e sem espirometria pds-operatoria,

gue ndo houve diferencas significativas, podendo ser o grupo com prova de

funcdo pulmonar pos-operatoria representativo de todos os pacientes operados

para escoliose sindromica. (Tabela 7).

Ao analisar as caracteristicas clinicas e radiograficas de pacientes com

escoliose secundaria a sindrome de Marfan versus a neurofibromatose tipo |,

percebeu-se ndo haver diferencas significativas com as seguintes variaveis:

idade na cirurgia, sexo, altura corrigida pré-operatoria, IMC pré-operatério,

niveis fusionados, perda sanguinea estimada e tempo de seguimento. Este foi

maior nos pacientes com sindrome de Marfan, aproximadamente 16 anos;

porém, nos dois grupos, foi maior do que dez anos (Tabela 8).
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Marfan Neurofibromatose
P
'dade na cirurgia 15.20+4.38 17.50£3.42 0,419%
Idade no ultimo
seguimento (anos) 0.780%
32,7+8,3 314 +47
Sexo (M/F)
Masculino 2 (40,0%) 3 (75,0%) 0,524°
Feminino 3 (60,0% 1 (25,0%)
Altura corrigida 0,2342
pré-operatoria 121.32+69.47 168.50+19.35
IMC pré-operatorio 16.48+2.01 15.43+1.70 0,430%
Niveis fusionados 11.80+1.64 11.75+1.71 0.966%
Perda sanguinea estimada 0,7482
(m) 2624.20+2081.91 2255.50+723.54
Tempo cirurgico (min.) 577.00+178.14 508.75:167.45 0
CVF %
pré-operatorio
<=50% 3 (60,0%) 4 (100,0%) 0,444°
50-65% 2 (40,0%) 0 (0,0%)
65-80% 0 (0,0%) 0 (0,0%)
80-100% 0 (0,0%) 0 (0,0%)
VEF1 %
pré-operatorio
<35% 1 (20,0%) 2 (50,0%) 0,522°
35 - 49% 2 (40,0%) 2 (50,0%)
50-59% 1 (20,0%) 0 (0,0%)
60 - 69% 1 (20,0%) 0 (0,0%)
>70% 1 (20,0%) 0 (0,0%)
Seguimento (anos)
15.91+4.52 12.44+1.92 0,1982

Tabela 8- Comparacédo entre os parametros clinicos e radiogréficos de acordo com a
abordagem cirlirgica, em pacientes com Sindrome de Marfan versus NF-1 distréfica.
*p<0,05, ®Teste t de Student; "Teste exato de Fisher.
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Em relagdo aos parametros da funcao pulmonar pré-operatéria entre o0s

dois grupos de escoliose sindromica, constatou-se que a metade dos pacientes

com sindrome de Marfan apresentava comprometimento pulmonar grave, ao

passo que todos os com neurofiboromatose possuiam tal acometimento.

Ademais, ndo houve diferencas entre os grupos em relacdo a essas variaveis

(Tabela 8).
Marfan Neurofibromatose
p
CVE
) 0.3712
Pre 3.21+1.16 3.89+0.91
. 0,9622
Pos 2.28+0.74 2.33+1.69
p 0,293" 0.090°
45 — Dré 05552
POs —pre -0.93+1.71 1.57+1.26
VEF1
: 0.8662
Pre 1.26+0.86 1.18+0.32
5 09762
Pos 1.96+0.74 1.94+1.40 !
p 0.226° 0.358°
45 — Dré 0,9462
POs —pre 0.70+1.10 0.7621.40
CVE %
? 0.3972
Pre 44.88+16.60 37.005.34
Pos 07352
30.60423.44 35.00+12.19
p 0.669° 0.714°
45 — Dré 0.8182
P0s —pre -5.28+25.65 -2.00£9.94
VEF1%
: 0.4422
Fre 43.38+19.36 35.03+6.66
Pos 0,0752
53.20+14.34 34.75+11.32
p 0.203" 0.952°
. 0.2592
Pos — pre 9.82+14.46 -0.28+8.41

COBB torécica principal
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Pré 0.609°
74.00+16.26 69.00+10.03
P6s 01352
46.20+17.96 68.25+21.23
P 0,039" 0.059°
. 0.1292
Pos — pre -27.80+20.54 -0.75+26.87

Cifose toracica

pre 30.00+14.14 - )
Pos 56.20+28.20 ) )

P 0,181° - -
POs —pre 41.00+16.97 ) )

Tabela 9 - Acometimento dos parametros pulmonares e radiograficos em pacientes com
escoliose secundaria a Sindrome de Marfan e NF-1 distréfica.
*p<0,05, 2Teste t de Student; "Teste t pareado (média+DP).

Ao comparar os valores radiograficos pré-operatorios e pos-operatorios
entre 0S grupos, constatou-se uma reducdo significativa (p< 0,05) na
magnitude do angulo de Cobb da curva toracica principal apos a cirurgia, em
pacientes com sindrome de Marfan. No entanto, ndo houve diferenca nessa
variavel entre os grupos, bem como nos valores de cifose toracica pré-
operatoria e pdés-operatoéria (Tabela 9).

Ao analisar os valores absolutos e percentuais previstos de VEF1 e CVF
pré-operatérios e poés-operatérios, verificou-se nao haver diferencas
significativas dentro do mesmo grupo, ou entre eles, durante a ultima avaliacéo

do seguimento pés-operatorio (Tabela 9).

Complicacdes

pulmonares
Sim N30 D RC (1C95%)
Etiologia da Escoliose
Marfan 1 (25,0%) 4 (80,0%) 0,206 12,0 (0,5-280,1)
NF-1 distréfica 3 (75,0%) 1 (20,0%)

Tabela 10-Analise da razéo de chances entre a presenca de complicagdes pulmonares
pés-operatodrias versus etiologia da escoliose.
*p<0,05, Teste exato de Fisher (n, %)
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Diante da avaliagdo da estimativa de risco entre a etiologia da escoliose
sindrébmica com as complicacbes pulmonares, em pacientes submetidos a
cirurgia por dupla abordagem, identificou-se ndo haver uma maior chance de
complicacdo pulmonar de uma sindrome em relagéo a outra (Tabela 10).

Nos trés pacientes com NF-1 submetidos a toracotomia seguida de
artrodese posterior, as complicacdes foram atelectasia, pneumotérax,
hemotérax e paquipleuris em um paciente_ pneumonia e insuficiéncia
respiratéria em outro_ e pneumonia no Ultimo paciente. Ja no paciente com
sindrome de Marfan, submetido a semelhante abordagem cirlrgica, a

complicacao pulmonar foi atelectasia.

Espirometria pos-operatoria

Sim Nao P
\dade 13204311 15124616 O
Sexo (F/M) 4/1 10/7 0,613
Altura corrigida 149.20:9.18  147.41#17.91 5%
IMC 15964364 18162418 002
CFV absoluto 1.63+0.67 1642076 OO
CVF percentual 50.00420.70 597141968 O+
VEF1 absoluto 1.41+0.57 1445068 %Y
VEF1 percentual 57.80+18.62  58.00419.84 0%
Angulo COBB toracica principal 0,6192

77.00+48.38 68.64+19.13

Tabela 11-Comparacédo entre variaveis clinicas e radiograficas pré-operatorias dos
pacientes portadores de escoliose congénita com versus sem espirometria pos-
operatoria.

*p<0,05, ?Teste t de Student; "Teste exato de Fisher.

Na comparacéao de variaveis clinicas, radiogréaficas e da prova de funcéo
pulmonar pré-operatdrias de pacientes com escoliose congénita, verificou-se
nao haver diferencas significativas entre o grupo com e sem espirometria pos-
operatéria, podendo ser o grupo com prova de fungédo pulmonar pés-operatoria
representativo de todos o0s pacientes operados para escoliose congénita
(Tabela 11).
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Verificou-se ndo haver diferenca significativa entre os pacientes com
escoliose congénita submetidos a artrodese combinada e com artrodese
posterior em relacdo as variaveis: idade na cirurgia, sexo, altura corrigida pré-
operatéria, IMC pré-operatdrio, niveis fusionados, perda sanguinea estimada e
tempo de seguimento. Este foi aproximadamente de 19 anos no grupo que
realizou a abordagem posterior. Em relacdo ao tempo cirargico, apesar de as
cirurgias com dupla abordagem (anterior + posterior) apresentarem uma
duracao maior, essa diferencga néo foi significativa (Tabela 12).

Ao avaliar o acometimento da funcdo pulmonar pré-operatéria entre 0s
grupos, percebeu-se que a maioria dos pacientes submetidos a dupla
abordagem apresentaram menores valores do volume expiratorio forgado no
primeiro segundo e da capacidade vital forcada em relacdo ao grupo da
abordagem somente posterior, porém essa diferenca nao foi significativa
(Tabela 12).

Toracotomia + Artrodese
Artrodese posterior Posterior
P
Idade na cirurgia (anos) 13.33+3.21 13.50+3.54 0,9602
Idade no ultimo seguimento 0,482
(anos) 318+25 342+4,2
Sexo (M/F)
Masculino 3 (100,0%) 1 (50,0%) 0,400
Feminino 0 (0,0%) 1 (50,0%)
Altura corrigida 0,5302
pré-operatoria 146.67+6.66 153.00+14.14
IMC pré-operatorio 15.57+4.74 16554262 OOt
Niveis fusionados 13.3342 52 £ £0+3.54 0,0592
Perda sanguinea estimada (ml) 2013.00+£1345.55 882.00+138.59 0,343°
Tempo cirargico (min.) 0,2292

491.67+235.28

227.50+3.54
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CVF %
pré-operatorio
<=50%
50-65%
65-80%
80-100%
VEF1 %
pré-operatorio
<35%
35-49%
50-59%
60 - 69%
>70%

Seguimento (anos)

2 (66,7%)
0 (0,0%)
1 (33,3%)
0 (0,0%)

0 (0,0%)
2 (66,7%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)
1 (33,3%)

16.81+4.98

0 (0,0%) 0,082°
2 (100,0%)

0 (0,0%)

0 (0,0%)

0 (0,0%) 0,172
0 (0,0%)
1 (50,0%)
1 (50,0%)
0 (0,0%)
0,628°

18.96+2.83

Tabela 12. Comparacdo entre os parametros clinicos e radiogréficos de acordo
com a abordagem cirdrgica, em pacientes com escoliose congénita.
*p<0,05, ®Teste t de Student; "Teste exato de Fisher.

Durante a comparacdo entre 0s grupos acerca de determinados

parametros absolutos e de percentuais previstos, bem como de variaveis

radiograficas, constatou-se o fato de ndo haver alteracdes significativas entre

os valores pré-operatorios e pos-operatorios (Tabela 13).

Toracotomia + Artrodese
Artrodese posterior Posterior
P
CVF
5 0,4172
Pre 1.39+0.59 1.08+0.85
o 0,5202
Pos 1.80+1.37 2 56+0.45
P 0,468° 0,286°
e e 0,7952
Pos — pre 0.40+0.79 0.58+0.40

VEF1
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Pré
Pos
P
Pos — pré
CVF %
Pré
Pos
P
Pos — pré
VEF1%
Pré
Pos
P

Pos — pré

COBB toréacica principal

Pré
Pos
P

Pos — pré

Cifose toracica

Pré
Pos
P

Pos — pré

1.26+0.45

1.46+0.93
0,548°

0.20+0.49

56.00+28.58

55.67+33.38
0,937°

-0.3346.51

56.67+25.15

80.00+35.59
0,476°

23.33+46.50

99.00+53.39

52.00+£23.52
0,181°

-47.00+40.26

53.33+14.43

52.33%£17.62
0,923°

-1.00+15.87

1.65+0.84
2.15+0.40
0,353°

0.50+0.44

63.50+3.54
73.50+3.54
0,295°

10.00+7.07

59.50+10.61
72.00+0.00
0,344°

12.50+10.61

44.00+5.66
30.50+0.71
0,161°

-13.50+4.95

20.00+0.00

22.50+3.54
1,000°

+2.50+0.00

0,539
0,4182

0,5422

0,7492
0,5262

0,1902

0,8942
0,7832

0,7782

0,2622
0,308

0,3472

0,1842
0,1102

0,9612

Tabela 13 - Acometimento dos parametros pulmonares e radiograficos em pacientes

submetidos a cirurgia corretiva para escoliose congénita.
*p<0,05, ®Teste t de Student; PTeste t pareado.

Na analise da Razdo de Chances entre o tipo de cirurgia versus

complicagBes pulmonares, ndo se identificou uma maior chance destas em

detrimento da abordagem cirlrgica utilizada, se combinada (anterior e

posterior), ou somente posterior (Tabela 14).
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Complicacdes

pulmonares
Sim Nao P RC (IC95%)
Tipo cirurgia
Toracotomia +
artrodese posterior 2 (100,0%) 2 (66,7%) 1,000 2,00 (0,75-5,34)
Artrodese posterior 0 (0,0%) 1 (33,3%)

Tabela 14 - Analise da razdo de chances entre a presenca de complicagdes pulmonares
pés-operatorias versus via de abordagem em pacientes submetidos a cirurgia para
escoliose congénita.

*p<0,05, Teste exato de Fisher.

As complicacbes pulmonares nos dois pacientes submetidos a
toracotomia seguida de artrodese posterior foram atelectasia e insuficiéncia
respiratéria em um paciente, derrame pleural e insuficiéncia respiratoria no

outro.

8 DISCUSSAO

O presente estudo objetivou avaliar o efeito da artrodese combinada
(anterior e posterior) e somente posterior sobre a funcdo pulmonar de
pacientes com diferentes etiologias de escoliose: idiopatica, sindrémica
secundaria a Marfan e a Neurofibromatose tipo | e & congénita. Isso com um
seguimento maior que 10 anos, para os casos decorrentes das duas primeiras
etiologias, e maior que 15 anos, para 0S casos congénitos, em virtude da
escassa literatura sobre longos acompanhamentos pos-operatorios.

Ao comparar os valores pré-operatérios e no Uultimo exame de
seguimento com 15 anos de poés-operatério dos valores absolutos e dos
percentuais previstos de CVF (2,3L—2,5L / 74%—76,4%) e VEF1 (2,0L—2,2L
191,8%—82,8%), em pacientes com escoliose idiopatica do adolescente (Lenke

1 a 4), submetidos a artrodese posterior, Byun et al. ndo visualizaram
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diferencas significativas. Além disso, constataram n&o haver correlacéo
significativa entre os valores da prova de funcdo pulmonar com os dos
parametros radiograficos. (Byun, 2020)

Em outro estudo que avaliou um seguimento pos-operatério de 10 anos,
ao se dividirem os pacientes submetidos a cirurgia corretiva de escoliose
idiopatica em dois grupos (com e sem acesso a cavidade toracica), verificou-se
uma melhora significativa, apenas no valor absoluto da CVF, no ultimo
seguimento de 9 pacientes submetidos a artrodese combinada, bem como
outros 11 a artrodese posterior. Esses dois grupos apresentaram piora dos
valores percentuais previstos de CVF e VEF1 no mesmo periodo, porém essa
nao foi significativa. (Gitelman, 2011)

Na presente pesquisa, com uma media de seguimento pos-operatério de
aproximadamente 13 anos, no grupo da fusdo posterior, também evidenciou-se
uma melhora significativa no valor absoluto da CVF pos-operatoria em relacéo
a pré-operatéria (2,29L—2,88L), contudo, em relacdo ao valor absoluto de
VEF1 (1,98L—2,40L) e aos valores percentuais previstos de CVF%
(67,44—68,31) e VEF1% (66,75—71,22), ndo se observaram diferencas
significativas.

A respeito da correlacdo entre as medidas radiograficas avaliadas
_Cobb da curva toréacica principal e Cifose toracica pré-operatérios e pos-
operatorios_com os valores absolutos e o0s previstos dos parametros da funcéo
pulmonar no ultimo seguimento, observou-se de forma significativa (p<0,05)
uma correlacao: fraca, entre um menor Cobb da curva toracica principal pré-
operatdrio com um maior valor da CVF e VEF1; moderada, entre um menor
Cobb da curva toracica principal pés-operatorio com um maior valor da CVF e
VEF1; fraca, entre um menor Cobb da curva toracica principal pré-operatério
com um maior valor da CVF%; e uma moderada, entre um menor Cobb da
curva torécica principal pés-operatorio com um maior valor da CVF%.

No entanto, ao se realizar a analise ajustada de acordo com o tipo de
cirurgia _combinada ou posterior_, constatou-se ndo haver impacto significativo
dessas variaveis radiograficas sobre os valores pdés-operatérios de CVF% e
VEF1%. Sugere-se, portanto, que o tipo de procedimento cirdrgico funcione

como uma variavel de confuséo.
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Outro estudo sugeriu uma evidéncia muito baixa, ao avaliar o efeito da
fusdo posterior para o tratamento da escoliose idiopatica do adolescente leve e
moderada _Cobb da curva toracica principal entre 49°- 63°_ com um minimo de
dois anos de seguimento, constatando que ndo houve melhora significativa dos
valores de CVF% e VEF1% apds a cirurgia (Kato, 2019).

Acresca-se que a pesquisa a qual avaliou o resultado, em 10 anos, de
pacientes com escoliose idiopatica do adolescente submetidos a artrodese
posterior da curva toracica somente com materiais de 32 geracao, evidenciou a
auséncia de alteragfes nos valores de CVF% entre o pré-operatorio (74 + 20%)
e 0 ultimo pos-operatério (75 + 10%). A media do angulo de Cobb né&o
apresentou diferencas significativasnos planos coronal e sagital, entre o pré-
operatorio e o ultimo segmento, respectivamente: (58° + 12° 28° + 13°) para
(26° £ 10°/ 33° + 11°) (Min, 2012).

Na pesquisa em questdo, envolvendo pacientes com escoliose
idiopatica do adolescente, no grupo submetido a artrodese posterior, constatou-
se uma melhora significativa (p<0,05) na magnitude do Cobb da curva toracica
principal no Ultimo seguimento pds-operatdrio em relacdo ao pré-operatério
(63,67° — 43,33°). No que diz respeito a cifose toracica, ndo houve variacao
significativa entre os valores pré-operatérios e pés-operatorios.

Ao comparar a abordagem combinada _liberacdo e artrodese anterior
por toracoscopia seguida de artrodese posterior com instrumentacéo
segmentar_ com abordagem posterior, ambas somente com parafusos
pediculares para o tratamento de escoliose idiopatica do adolescente com
curvas rigidas_flexibilidade menor que 40% , certos autores ndo encontraram
diferencas significativas entre 0s grupos com as seguintes variaveis: sexo,
idade, classificacdo de Lenke, tempo de seguimento e de cirurgia, perda de
sangue intraoperatoria estimada, angulo de Cobb da curva toracica principal
pré-operatorio e pés-operatdrio nos planos coronal e sagital. (Shi, 2015)

Quando comparados os pacientes com EIA submetidos a dupla
abordagem por toracoscopia com o0s pacientes submetidos a artrodese
posterior, também ndo foram visualizadas diferencas significativas entre a

maioria das varidveis analisadas: sexo, idade na cirurgia, valores pré-
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operatérios da altura corrigida e do IMC, classificacdo de Lenke, nimero de
niveis fusionados, perda sanguinea intraoperatoria estimada, valores pré-
operatérios e pos-operatérios de CVF%, VEF1% do ultimo seguimento, Cobb
da curva toracica principal e cifose toracica. Todavia, houve diferenca (p<0,05)
entre o tempo cirdrgico, menor na abordagem posterior (401,50 min. versus
501,67 min.) e o tempo de seguimento, maior na via combinada por
toracoscopia (20,9 anos versus 13,1 anos).

Cumpre-se ressaltar que esse maior tempo da toracoscopia, seguida da
artrodese posterior, pode ser justificado pelo fato de a cirurgia ocorrer em duas
etapas, resultando em uma maior duragéo total do procedimento ao se somar
os dois tempos distintos. Salienta-se que o menor tempo de seguimento poés-
operatorio, nos casos submetidos a artrodese posterior com parafusos
pediculares,deve-se aos bons resultados vistos na literatura e na pratica dos
cirurgides da instituicdo, a partir dos anos 2000, sendo essa técnica
predominante desde entéo.

Em estudo de Shi et al., o qual comparou a liberacdo anterior por
videotoracoscopia associada a artrodese posterior com fusdo somente
posterior, a média do Cobb pré-operatoério, no ultimo seguimento de trés anos,
e da taxa de correcao no plano coronal, nos grupos da abordagem combinada
e da posterior, foram, respectivamente, 90° + 10° 56° + 11° 60 + 12% e 88° +
79/ 31° + 139 59 * 11%; enquanto, no plano sagital foram 22° + 12°/ 31°+ 12°e
21° + 11° 28° + 10° E conveniente informar que n&o houve diferencas
significativas de tais variaveis entre os grupos. (Shi, 2015)

Corroborando com os resultados encontrados no estudo de Shi et al
(2015), os autores do presente trabalho visualizaram que ndo houve diferencas
significativas entre os dois grupos _via combinada por toracoscopia e via
posterior_ com as seguintes variaveis: Cobb da curva torécica principal no pré-
operatorio (72,5° + 11,5° x 63,7° + 17, 7°), no ultimo pds-operatorio (47° £ 15,3°
x 43,3° + 19,89), na diferenca A (p6s — pré) (- 25,5° + -8,5° x -19,5° £ 14,0°);
bem como na cifose toracica pré-operatéria (27,2° £ 10,9° x 33,8° + 18,6°), no
altimo pos-operatério (28,0° + 15,9° x 31,8° £ 19,7°) e na diferenca A (p6s —
pré) (1,0° £ 14,1° x - 4,6° + 18,6°). Enfatiza-se que,no presente estudo, o
tempo de seguimento no grupo submetido a toracoscopia foi em média de 21

anos e no outro de 13 anos.
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Ao analisar os dados obtidos de estudos heterogéneos com diferentes
tipos de cirurgia, os quais compararam o0s resultados da abordagem anterior
com posterior e somente posterior, para o tratamento da escoliose idiopatica do
adolescente, néo foi observada diferenca significativa na variagdo do angulo de
Cobb coronal pdés-operatério menos pré-operatorio entre 0s dois grupos.
Entretanto, para curvas maiores que 70° o0 grupo posterior obteve melhor
correcdo. Em relacdo aos parametros da funcdo pulmonar, a CVF % foi
significativamente melhor no grupo posterior, ao passo que nado houve
diferenca significativa parao VEF1, com uma média de 2,4 a 4,9 anos de
seguimento. (Chen, 2015)

Soma-se a isso que a presente pesquisa comparou os resultados de trés
tipos de abordagem cirdrgicas com parafusos pediculares, no tratamento da
escoliose idiopatica do adolescente: liberacdo e artrodese anterior por
toracotomia juntamente com artrodese posterior, liberacéo e artrodese anterior
por toracoscopia e artrodese posterior e somente artrodese posterior,
constatando-se uma melhora da deformidade com significativa reducdo do
angulo de Cobb no pdés-operatério dos trés grupos, porém sem diferenca
significativa entre eles.

No tocante aos parametros da funcdo pulmonar, verificou-se que, nos
resultados de todas as abordagens, houve uma melhora dos valores absolutos
pos-operatorios de VEF1 e CVF em relacdo aos pré-operatérios. Contudo, essa
melhora foi significativa somente no grupo da artrodese posterior com o valor
da CVF. Verificou-se, na analise entre os grupos, que o grupo da artrodese
posterior apresentou significativamente melhores valores pds-operatorios de
CVF e VEF1 em comparacdo aos submetidos a dupla abordagem. Tal
diferenca nao foi visualizada com os valores percentuais previstos.

Determinado estudo, o qual avaliou o declinio da funcdo pulmonar em
cinco anos de seguimento, constatou o fato de que os 14 pacientes submetidos
a liberacdo anterior _1 por toracotomia e 13 por toracoscopia_ com artrodese
posterior com instrumentacdo e os 165 que realizaram somente artrodese
posterior apresentaram uma melhora significativa nos valores absolutos de
VEF1 e CVF no ultimo seguimento em relacdo ao pré-operatorio. Nesses dois

grupos, os valores percentuais previstos de CVF e VEF1 permaneceram sem
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variacao significativa entre o pré-operatorio e o pos-operatério de cinco anos.
(Yaszay, 2019)

Em estudo de Lee et al (2016), ao avaliarem diferentes tipos de
abordagens cirurgicas para EIA, verificou-se que, na liberacdo anterior aberta
associada a artrodese posterior com instrumentacéo pedicular segmentar, nao
houve efeitos conclusivos sobre os PFP no 3° més pés-operatorio, porém, no
2° ano, houve uma melhora moderada nos valores de CVF e VEF1 em relacéo
ao pré-operatério; no seguimento de 5-6 anos, ndo houve diferencas com o
pré-operatério. Nos casos de liberacdo anterior por toracoscopia associada a
artrodese posterior com instrumentacdo pedicular segmentar, houve uma
melhora de moderada a elevada de CVF e VEF1 no 2° ano de seguimento. Os
gue realizaram somente artrodese posterior apresentaram no pos-operatério
pouca melhora aos 2 anos e moderada dos 7 aos 20 anos.

Em pesquisa prospectiva com 254 pacientes portadores de escoliose
idiopatica do adolescente, submetidos as diferentes abordagens _toracoscopia,
toracotomia, posterior, toracoplastia_, constatou-se que o principal fator
preditivo responsavel pelas alteracbes pos-operatérias, nos valores da
espirometria, foi a funcdo pulmonar pré-operatoéria. (Newton, 2007)

Além disso, observou-se que a analise de correlacdo do trabalho em
pauta corroborou com o apresentado por Newton et al. (2007), visto que,
mesmo apos o0 ajuste para o tipo de cirurgia, permaneceu a forte associacao
entre 0s valores pré-operatorios e pos-operatorios de CVF%, ao se avaliar
guais foram os parametros clinicos e radiograficos que influenciaram nos
percentuais previstos de CVF e VEF1 no ultimo seguimento. Verificou-se,
entdo,que o aumento de 1% no valor da CVF % pré-operatdria correspondeu
ao de 0,7% no valor da CVF % poés-operatodria (p=0,02), ndo sendo visualizado
com as variaveis radiogréaficas utilizadas;assim o fator mais importante foi a
funcdo pulmonar pré-operatoria.

Outros autores, os quais analisaram os efeitos da cirurgia somente por
via posterior utilizando construcdo hibrida em pacientes com EIA com mais de
10 anos de seguimento, ndo encontraram correlacdo significativa entre os
parametros radiogréficos e a fungcdo pulmonar, o que poderia ser explicado
pelo fato de a cirurgia ndo ter sido tdo eficaz a ponto de melhorar os

parametros da funcdo pulmonar, ou pela decorréncia do subdesenvolvimento
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alveolar no periodo pré-operatério com uma limitacdo para a maxima
expansibilidade pulmonar, dificultando que esta chegasse ao seu status normal
no periodo poés-operatério. (Byun, 2020) Os autores da presente pesquisa
também compactuam com essas hipoteses.

No tocante a taxa de complicacdo, entre a via combinada _liberacao
e/ou artrodese anterior aberta ou toracoscopiaassociada a artrodese
posterior_e a somente posterior em pacientes com escoliose idiopéatica do
adolescente, certos autores verificaram um maior niumero de complicacfes
principalmente relacionadas a abordagem anterior, como pneumotdrax e
sensac¢do de dorméncia na parede toracica. (Chen, 2015)

Em pesquisa envolvendo pacientes com escoliose idiopatica do
adolescente, observou-se que, em relacdo as complicagdes clinicas, houve um
equilibrio entre os grupos: artrodese combinada _dois pacientes com quilotérax
e dois com hemopneumotérax_ e artrodese posterior _um paciente com
derrame pleural e dois pacientes com obstrucéo intestinal aguda_. (Shi, 2015)

Ao avaliar a possibilidade de complicacfes pulmonares pds-operatérias
imediatas de acordo com a abordagem cirdrgica utilizada para o tratamento de
escoliose idiopatica, o presente trabalho verificou que a chance de se ter
complicacBes pos-operatérias pulmonares foi cerca de oito vezes maior nos
pacientes submetidos a abordagem combinada com toracotomia em
comparacao com a artrodese somente por via posterior.

Em acréscimo, considerando a eficacia da toracoscopia no tratamento
da escoliose idiopatica do adolescente, sugere-se que, para curvas
selecionadas abordadas por cirurgides experientes com a técnica, esta pode
ser complementar a artrodese posterior, em casos de pacientes com
deformidades de maior magnitude, por intermédio de uma liberacdo anterior.
Isso pode ser obtido com menores taxas de complicacdo se comparada a
abordagem anterior por toracotomia. (Padhye, 2018)

Em analise comparativa entre as duas vias anteriores _toracotomia e
toracoscopia_ utilizadas na dupla abordagem com a chance de complicagéo,
na presente pesquisa, verificou-se que o grupo o qual realizou a toracotomia
teve uma razdo de chances quase trés vezes maior de complicagbes

pulmonares (p=0,06).
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As complicagbes pulmonares no pos-operatorio imediato de pacientes
submetidos a toracotomia, nesse estudo, foram pneumotérax, hemotdrax,
insuficiéncia respiratéria e parada cardiorrespiratoria (1); hemotérax e
paquipleuris (2); derrame pleural (3) e pneumonia (4). Conquanto os pacientes
submetidos a toracoscopia associada a artrodese posterior e 0s submetidos
somente a artrodese posterior complicaram, respectivamente, com atelectasia
e derrame pleural. Os casos de pneumotérax, hemotorax e derrame pleural
foram resolvidos, apds drenagem toracica, em média apds 5 a 7 dias; 0s casos
de atelectasia e pneumonia foram resolvidos apds antibioticoterapia; enquanto
os de paquipleuris por hemotorax, apos fisioterapia respiratéria e drenagem do
torax.

No que concerne as complicacdes relacionadas aos implantes, dois
pacientes com EIA_ um submetido a via combinada por toracoscopia e um
outro a artrodese posterior isolada_apresentaram pseudoartrose com quebra
das hastes e ostedlise dos parafusos, sendo realizadas cirurgias de revisédo
com a retirada dos implantes, artrodese posterior com enxerto autdlogo de
crista iliaca e/ou homologo de banco de tecido 0sseo, além de instrumentacéo
segmentar com parafusos pediculares. Ambos evoluiram com consolidacéo da
artrodese no acompanhamento pos-operatorio.

Em relacdo aos casos de escoliose sindromica, foram avaliados os
pacientes em dois grupos, ambos com mais de 10 anos de seguimento: Marfan
versus NF-1 distréfica. No primeiro, 0s pacientes apresentavam curvas rigidas
_menor que 30% de flexibilidade , e, no segundo, além da rigidez,
caracteristicas distréficas/displasicas. Tais aspectos influenciaram para a
escolha pela abordagem combinada.

No que diz respeito as cirurgiasem pacientes com sindrome de Marfan,
geralmente necessita-se de mais niveis fusionados, sendo a artrodese seletiva
pouco utilizada. Nesses casos, a liberacdo anterior, ao remover os discos
intervertebrais em torno do apice da deformidade, promove uma maior
flexibilidade da curva, diminuindo as forcas de cisalhamento entre a interface

dos implantes e as estruturas 0sseas de fixacdo. (Qiao, 2016)
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Na presente pesquisa, a média de niveis fusionados entre os dois
grupos (Marfan x NF-1) nao diferiu, sendo, respectivamente, 11.80+1.6 e
11.75+1.7, maior do que a utilizada em procedimentos de artrodese seletiva,
nos quais o maximo de niveis da artrodese € em torno de 8-10 para curvas
torécicas.

Convém ressaltar que a cifoescoliose, escoliose associada a cifose
toracica maior que 50° é a deformidade da coluna vertebral mais comum em
individuos com sindrome de Marfan. Nesse contexto, pacientes com escoliose
com menor que 55° ja podem apresentar um declinio da capacidade vital
forcada, salientando que quanto mais cefalico for o apice da deformidade,
maior serd o comprometimento da funcéo pulmonar. (Tun, 2021)

Na presente série, 0os pacientes com sindrome de Marfan néo
apresentaram cifoescoliose, tendo uma média de cifose toracica de 30°t14,1° e
de magnitude da curva toracica principal de 74°+16,3° no pré-operatorio. Em
relacdo ao acometimento pulmonar pré-operatorio, percebeu-se que cerca de
metade dos pacientes possuiram um comprometimento grave com um VEF1%
menor que 50% e a maioria com uma CVF % menor igual a 50%.

Em outro estudo, que avaliou os parametros pré-operatérios da funcéao
pulmonar em pacientes com escoliose secundaria a Sindrome de Marfan,
verificou-se ndo haver correlacdo entre os valores pré-operatorios de cifose
toracica _Cobb T5 a T12_ e a magnitude da curva _Cobb da curva toracica no
plano coronal _ com os valores de CVF e VEF1. Nessa pesquisa, a média dos
valores de CVF% e VEF1% foi,respectivamente, 70,12 £ 22,40 e 67,07 + 20,21.
(Otremski, 2020).

Na presente série, no grupo de pacientes com sindrome de Marfan,
verificou-se uma reducdao significativa na magnitude da curva _74,0°-46,2° e
uma variacdo nao significativa dos valores percentuais previstos da funcao
pulmonar entre o pré-operatorio e o ultimo seguimento_ CVF% (-5.28 + 25.65)
e VEF1 (9.82+14.46).

Em estudo de coorte em pacientes com escoliose secundaria a
sindrome de Marfan, operados por dupla abordagem, foram evidenciados
soltura de parafusos (2), quebra da haste (1) e quilotérax com hemotoérax (1),

este submetido a toracoscopia. (Qiao, 2016)



86

Ao se avaliar as complicagbes nos pacientes com sindrome de Marfan
submetidos a artrodese combinada, observou-se um caso de atelectasia, que
foi conduzido com antibidticos e fisioterapia respiratéria com resolugdo do
quadro. Além disso, ndo foi evidenciada nenhuma complicagdo com os
implantes utilizados.

No que serefere aos pacientes com escoliose secundéaria a NF-1 com
padréo distréfico, caracterizado por curva toracica rigida Unica, angulada e de
raio curto com costelas afiladas em formato de Iapis; encunhamento de um ou
mais corpos vertebrais; massas em tecidos moles para ou intraespinhais;
rotacdo acentuada no apice; pediculos displasicos com canal vertebral; e
foramens alargados.Na presenca de trés ou mais dessas caracteristicas, a
chance de progressao da deformidade &€ em média de 85% com risco de
comprometimento da funcéo pulmonar desses pacientes. (Tauchi, 2017)

Na atual pesquisa, 0os pacientes com diagnostico de NF-1 apresentaram
escoliose com curva toracica rigida e com raio curto _Cobb pré-operatorio:
69°+10° _, associada a pediculos displasicos e a alteracdes dos arcos costais
_costelas afiladas, apresentando grave acometimento pulmonar pré-operatorio,
com CVF% e VEF1% menores que 50%.

Nos casos distroficos, sugere-se que a cirurgia seja realizada o mais
cedo possivel, em decorréncia da rapida progressdo da curva. Tal
procedimento realizado em pacientes mais jovens nao necessariamente resulta
em prejuizo na altura final deles, pois a quantidade de niveis fusionados seria
menor. (Halmai, 2002)

No presente estudo, os pacientes foram operados, em média, entre o
estirdo de crescimento e a proximidade do final da adolescéncia,
aproximadamente com 17 anos, com uma altura corrigida pré-operatoria de
168.50cm +19.3 cm, tendo em média cerca de 12 niveis fusionados apés a
abordagem combinada.

Em pesquisa, a qual analisou o resultado da cirurgia combinada com
toracotomia em pacientes com escoliose distrofica de inicio precoce,
evidenciou-se a reducdo da magnitude da curva _71,2°-235° e das
alteracbes nos valores pré-operatorios e pos-operatorios de CVF _1,4 L— 2,3
L_e CVF % _75,0%— 74%. (Tauchi, 2017)
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Enquanto os presentes pesquisadores nao constataram melhora
significativa do angulo de Cobb da curva toracica principal apds a cirurgia, bem
como da variacdo (pos-operatério — pré-operatorio) dos parametros da funcao
pulmonar: CVF (-1.57L +1.26L), VEF1 (0.76L #1.40L), CVF% (-2.00L +9.94L) e
VEF1% (-0.28L +8.41L).

Ao avaliar o resultado de diferentes estudos sobre pacientes com
escoliose secundéaria a NF-1 com padrao distréfico, Jia et al. evidenciaram que
houve uma reducéo significativa do angulo de Cobb da curva toracica principal
nos pacientes submetidos a artrodese combinada e a artrodese posterior, nao
havendo diferenca entre os dois grupos. Segundo eles, as duas abordagens
possuem a mesma eficacia, estabilidade e seguranca no seguimento pos-
operatoério desses pacientes. (JIA, 2021)

Em relacdo as complicacbes apds abordagem anterior e posterior para
esses pacientes, observou-se que cerca de 28,5 % deles evoluiram com
complicagdes, como mal posicionamento e soltura dos implantes, fistula dural,
pseudoartrose, atelectasia, Ulcera de pressao, infeccao superficial, paraplegia
transitoria e paraparesia, fendémeno do virabrequim, dentre outros. Ressalta-se
gue a proporcao de falha da instrumentacédo, ou pseudoartrose, foi de 8,3%.
(JIA, 2021)

Na atual investigacdo constatou-se que trés pacientes com NF-1,
submetidos a toracotomia seguida de artrodese posterior, complicaram com
atelectasia, pneumotérax, hemotérax e paquipleuris em um paciente que foi
conduzido por drenagem toracica e fisioterapia pulmonar; pneumonia e
insuficiéncia respiratoria; em outro o qual foi submetido a intubacao orotraqueal
e antibioticoterapia endovenosa; e pneumonia no Ultimo paciente tratado com
antibioticoterapia endovenosa. Destaca-se que todos evoluiram bem
clinicamente e sem complicacdes relacionadas aos implantes.

Ao se comparar os dois grupos de pacientes, verificou-se que 0s
pacientes com NF-1 apresentaram um pior acometimento dos parametros da
funcdo pulmonar pré-operatérios e pds-operatorios, em comparacao ao grupo
com sindrome de Marfan, porém essa diferenca néo foi significativa. Ademais,
nao houve uma maior chance de complicagbes pulmonares de uma etiologia

em relacdo a outra, utilizando-se a mesma abordagem cirargica.



88

No tocante a avaliacdo da funcdo pulmonar de pacientes com escoliose
congénita submetida a cirurgia, o presente estudo comparou os resultados preé-
operatérios e os do Ultimo seguimento pdés-operatério _maior que 15
anos_entre a abordagem combinada e a posterior com parafusos pediculares.

Conforme relatado em trabalho de Xue et al., os pacientes que
apresentassem valores de CVF e VEF1 acima de 65 % n&o teriam um
comprometimento da fung&o pulmonar durante a vida adulta. Em contrapartida,
0s com comprometimento pulmonar clinicamente relevante apresentam menor
IMC e maior angulo de Cobb, dentre outras carateristicas. (Xue, 2014)

Na atual investigacdo, em ambos 0s grupos, a média pré-operatéria dos
valores percentuais previstos de CVF% e VEF1% foram menores que 65 % em
pacientes com cerca de 13 anos na época da cirurgia. No ultimo seguimento
pos-operatorio, percebeu-se uma elevacéo nos valores de VEF1% para os dois
grupos e de CVF% para o grupo da artrodese posterior, contudo sem
diferencas significativas.

Em outra pesquisa, a qual analisou os parametros pos-operatorios da
funcdo pulmonar em pacientes com escoliose congénita submetidos a
artrodese, sendo trés por via posterior e sete por via combinada, antes dos 10
anos de idade, evidenciou-se uma média dos valores de CVF %e VEF1% em
torno de 64%. Além disso, a cirurgia precoce ndo apresentou resultados
radiograficos desejaveis _Cobb da curva toracica principal de 41,6°+19,2° ,
apos sete anos de seguimento pés-operatorio. (Vitale, 2008)

Na presente série, 0s pacientes que realizaram a dupla via em
comparacdo a via posterior apresentaram, respectivamente, 0s seguintes
valores pré-operatérios e pos-operatérios do angulo de Cobb da curva toracica
principal _90°t 53,4°—-52° 23,5° e 44° 1 5,7°— 30,5° + 0,7°. Isso, apds um
menor namero de niveis fusionados no grupo da artrodese posterior em relacao
a combinada 5,5 + 3,5 versus 13,3 + 2,5.

Outros autores, ao avaliarem as alteracbes na funcdo pulmonar de
pacientes com escoliose congénita submetidos a abordagem combinada e
somente posterior, constataram magnitude pds-operatoria da curva toracica
principal de 47,6° + 27,4° e CVF % de 68% com uma média de seguimento de
7,6 anos * 4,2 anos. Em pacientes com capacidade vital menor que 50% pos-

operatdria _trés operados por dupla via e dois somente por via posterior_,
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foram evidenciadas as seguintes complica¢gfes: pseudoartrose em um paciente
e infeccao de ferida operatoria em outro. (Day, 1994)

Na perspectiva do estudo presente, a variacdo do angulo de Cobb no
plano coronal e sagital _Cifose T5-T12_ no grupo VA + VP e somente VP foi,
respectivamente, coronal _-47.0° £ 40.3°/ 13,5° + 5,0 ©_, sagital _-1,0° £ 15,9°
/2,50° + 0°_, porém sem diferencas significativas. Ja as complicacdes
pulmonares foram evidenciadas somente no grupo que realizou a dupla
abordagem, sendo em um paciente atelectasia e insuficiéncia respiratoria,
submetido a intubacdo orotraqueal e antibioticoterapia; em outro, derrame
pleural e insuficiéncia respiratéria, realizadas drenagem toracica e intubacédo
orotraqueal. Salienta-se que ambos evoluiram bem clinicamente, ap6s as
medidas realizadas.

N&do houve uma maior chance de complicagcbes pulmonares nesses
pacientes, considerando o tipo de abordagem utilizada se combinada ou
somente posterior. Além do fato de ndo haver registros de complicacdes
relacionadas aos implantes.

Os resultados entdo demonstram que, considerando os valores
percentuais previstos CVF% e VEF1% da prova de funcdo pulmonar, a
abordagem combinada _liberacdo e artrodese anterior associada a artrodese
posterior com instrumentacdo segmentar com parafusos pediculares_ pode ser
uma opcao terapéutica em diversas etiologias de escoliose com curvas rigidas
sem comprometimento importante da funcdo pulmonar, avaliada em
seguimento pés-operatorio de longo prazo.

Como pontos fortes da pesquisa, pode-se citar: uma das séries com um
maior tempo de seguimento pds-operatorio _mais de 10 anos_, em pacientes
com EIA, que compara a abordagem combinada com a somente posterior; um
dos poucos estudos que apresenta os parametros da funcdo pulmonar pré-
operatorios e pos-operatorios em pacientes com etiologia ndo idiopatica.
Ademais, sugere-se que 0s pacientes avaliados podem ser considerados
representativos da populacdo estudada, visto a homogeneidade das
caracteristicas clinicas e radiograficas entre os grupos com e sem espirometria

pos-operatoria.
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Destaca-se que as limitacdes podem ser atribuidas ao fato de o estudo
ser retrospectivo; ter sido realizado em um Unico centro; apresentar uma
amostra pequena, principalmente relacionada as etiologias ndo idiopaticas;
exibir diferenca entre o tempo de seguimento nas diferentes abordagens
utilizadas, para os casos idiopaticos; e de ndo ter avaliado o efeito da tracédo
esquelética, de osteotomias vertebrais e da toracoplastia sobre a funcéo

pulmonar.

9 CONCLUSOES

Ao avaliar o efeito do tipo de abordagem cirdrgica_ procedimentos com e
sem acesso a cavidade toracica_na funcdo pulmonar de pacientes com
escoliose de diferentes etiologias, em seguimento de longo prazo _maior que
10 anos_, constatou-se que,nos casos idiopaticos,houve melhora dos valores
de CVF e VEF1, porém sem alteracOes significativas nos de CVF % e VEF1%,
e gque, nos casos de escoliose congénita e sindrébmica _Marfan versus NF-1_,
houve auséncia de alteracdes significativas nos valores de CVF, CVF%, VEF1
e VEF1%.

Considerando que CVF% e VEF1% s&o mais apropriados para comparar
valores pré-operatérios e pés-operatérios para uma determinada abordagem
cirargica, pode-se sugerir que a abordagem combinada ndo resultou em um
pior acometimento pulmonar em comparacdo com a abordagem somente
posterior, nos pacientes com etiologias idiopaticas e congénitas. Ressalta-se
gue, nos casos sindrdomicos, a dupla via ndo alterou a funcdo pulmonar no

altimo seguimento.

Ao analisar quais variaveis estavam mais relacionadas com as
alteracdes da funcdo pulmonar no seguimento de pacientes com EIA,
constatou-se que a funcdo pulmonar pré-operatéria foi o fator mais importante,
apoOs a analise ajustada pelo tipo de cirurgia, visto que o aumento de 1% no
valor da CVF % pré-operatoria correspondeu a um aumento de 0,7% no valor

da CVF % pds-operatoria.
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11 ANEXOS
11.1 ANEXO A- INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

NO

1.0 Identificacao:

Iniciais do paciente: Numero do Prontuario:

Sexo: M ()F () Data de nascimento: I

Data da avaliacdo: __ / /

Idade no diagndstico: Idade na cirurgia: Idade atual:

Naturalidade:

Procedéncia:

2.0 Informacdes sobre antecedentes de patologias
respiratorias e fatores de risco:
Tabagismo: Sim( ) N&ao( )

Doencas respiratorias cronicas: Sim () Na&o ( ) Especificar:

Queixas respiratérias: Sim( ) Nao( )

Especificar:

3.0 Informacdes sobre a Doenca

Etiologia da Escoliose:

Descricdo da Curva:




Classificacéo de Lenke:

Curve Type
Type Proximal Main Thoracolumbar / Curve
Thoracic Thoracic Lumbar Type
1 Non-Structural Structural (Major*) Non-Structural Main Thoracic (MT)
2 Structural Structural _(Major*) Non-Structural Double Thoracic (DT)
3 Non-Structural Structural _(Major*) Structural Double Major (DM)
4 Structural Structural (Major®) Structural Triple Major (TM)
5 Non-Structural Non-Structural Structural (Major) | Thoracolumbar / Lumbar (TUL)
6 Non-Structural Structural Structural (Major*) Thoracolumbar / Lumbar -
Main Theracic (TL/L - MT)

UCTU C
(Minor Curves)
Proximal Thoracic: - Skie Bending Cobb = 25°
- T2 - T5 Kyphosis = +20°

Main Thoracic: - Side Bending Cobb 2 25°
- T10 - L2 Kyphosis = +20°

Thoracolumbar / Lumbar. - Side Bending Cobb = 26°
- T10 - L2 Kyphosis = +20°

*Major = Largest Cobb Measurement, always structural
Minor = all other curves with structural criteria applied

LOCATION OF APEX

(SRS definition)
CURVE APEX
THORACIC T2-T11-12DISC
THORACOLUMBAR  T12-L1
LUMBAR L1-2DISC- L4

Modifiers

Lumbar
Spine CSVL to Lumbar
Modifier Apex
A CSVL Between Pedicles

CSVL Touches Apical
B Body(ies)
c CSVL Completely Medial

g 2 \ b
‘ 3
oy ‘{q
f g 2 N (Normai)
A B C

Thoracic Sagittal
Profile
T6-T12

(Hypo)

+ (Hyper)

Curve Type (1-6) * Lumbar Spine Modifier (A, B, or C) + Thoracic Sagittal Modifier { -, N, or +)
Classification (e.g. 1B+ ):

Sinal de Risser na radiografia pré-cirdrgica:

Idade da menarca:

4.0 Informacdes Pré-Operatorias

Peso (kg):

Altura (cm): IMC (kg/m?):

Angulo de Cobb no plano frontal (graus):

Angulos de Cobb no plano sagital de T5-T12:

Valor da Hemoglobina: Valor do

Hematdcrito:

Valor de CVF e CVF %: Valor de VEF1 e VEF1 %:




Valor da relacdo VEF1 / CVF (indice de Tiffenau):

5.0 Informacgdes da Cirurgia
Data (s) da (s) Cirurgia (s): / / e / /
Via (s) de Acesso Cirargico (s) (Anterior, Posterior,

Combinada):

Numero de Segmentos Totais na Artrodese:

Densidade do implante:

Duragéo da cirurgia (minutos):

Qual o volume de sangramento intraoperatério estimado (ml):

Volume/quantidade de sangue alogénico transfundido (ml/n°®):

6.0 Informacdes Pos-Operatorias
6.1 Informacdes coletadas no comparecimento dos pacientes:
Peso (kg): Altura (cm): IMC (kg/m?):

Angulo de Cobb no plano frontal (graus):

Angulos de Cobb no plano sagital de T5-T12:

Variacdo em graus da correcdo do angulo de

Cobb:

Taxa de correcéo cirtrgica (Angulo Cobb Pré-Operatério - Angulo
Cobb P6s-Operatorio/ Angulo Cobb Pré-Operatorio x100%:

6.2 Informacdes coletadas nos prontuarios médicos.
Volume de drenagem sanguinea diaria pos-operatoéria até a alta

(especificar o dia e a quantidade):

Valor da Hemoglobina: Valor do Hematécrito:
Volume/quantidade de sangue alogénico

transfundido:

100



101

Valor de CVF e CVF %: Valor de VEF1 e VEF1 %:
Valor da relacdo VEF1 / CVF (indice de Tiffenau):

Complicagdes: Sim () N&o ( ) Especificar:
7.0 Informacdes sobre a Internagao

Dias de internagéao:

Uso de tragéo halo gravitacional (n°de dias/ peso emkg):_

11.2 ANEXO B- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Resolugéo 466/12 — Conselho Nacional de Saude

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa: Efeito da
abordagem cirurgica na funcdo pulmonar de pacientes com escoliose: Coorte
Retrospectiva. Vocé foi selecionado por ter realizado o exame de espirometria
(aparelho, onde se sopra para ver a quantidade de ar nos pulmdes) na
avaliacdo antes da cirurgia corretiva de escoliose no INTO entre o periodo de
marco de 1997 a dezembro de 2009, sendo sua participacdo nao obrigatéria. A
gualquer momento vocé pode esclarecer suas duvidas, desistir de participar e
retirar seu consentimento. Vocé tera o tempo que for necessario para a tomada
de uma decisdo. Sua recusa nao trara nenhum prejuizo em sua relacdo com o
pesquisador ou com a instituicao.

Os objetivos deste estudo s&o: avaliar como o tipo de cirurgia pode
afetar os pulmdes de pacientes com escoliose e identificar quais 0s outros
motivos seriam responsaveis por modificar a funcdo dos pulmdes num
acompanhamento de muitos anos.

Esta pesquisa podera trazer riscos tendo em vista que o processo de
coleta dos dados envolve a transferéncia de informac6es como idade, sexo,
naturalidade e procedéncia. Embora exista a possibilidade remota de
vazamento de informacfes pessoais, tais dados, no entanto, serdo tratados de
maneira sigilosa por parte dos pesquisadores. Além disso, podera haver o
constrangimento dos participantes para responder as perguntas, podendo o Sr.

(a) interromper o procedimento assim que desejar.
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Suas respostas serdo tratadas de forma an6énima e confidencial, isto é,
em nenhum momento sera divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo.
Os dados coletados através dos prontuarios médicos serdo utilizados apenas
nesta pesquisa e os resultados divulgados em eventos cientificos e/ou revistas
cientificas. N&o havera qualquer tipo de cirurgia no estudo.

Sua participacdo consistird na realizacdo de exames de espirometria e
radiografia, devendo permanecer em média por um periodo de quatro horas no
local durante horério comercial, podendo ter acesso aos resultados dos
exames realizados durante o estudo.

Os beneficios dessa pesquisa estdo relacionados com a possibilidade
dos dados coletados e das andlises realizadas servirem de instrumento para
ampliar os conhecimentos sobre os pacientes tratados cirurgicamente para
escoliose.

Sera garantido aos participantes e acompanhantes o direito ao
pagamento das despesas tidas com o transporte urbano (6nibus e/ou metr) no
seu dia de participacdo na pesquisa, bem como sera garantido o seu direito a
buscar indenizacdo por danos decorrentes da pesquisa” (Resolucdo CNS n°
466 de 2012, itens IV.3 e V.7; e Codigo Civil, Lei 10.406 de 2002, artigos 927 a
954, Capitulos I, "Da Obrigacéo de Indenizar", e Il, "Da Indenizagao”, Titulo IX,
"Da Responsabilidade Civil").

Se vocé tiver alguma consideracao ou duavida sobre a ética da pesquisa,
entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital
Universitario Clementino Fraga Filho/HUCFF/UFRJ, Rua Prof. Rodolpho Paulo
Rocco, n.° 255, Cidade Universitaria/llha do Fundao, 7° andar, Ala E - pelo
telefone 3938-2480, de segunda a sexta-feira, das 8 as 16 horas, ou por meio
do e-mail: cep@hucff.ufrj.br. O Comité de Etica em Pesquisa € um 6rgéo que
controla as questdes éticas das pesquisas na instituicdo e tem como uma das
principais funcdes proteger os participantes da pesquisa de qualquer problema.
Caso concorde em patrticipar desta pesquisa, assine ao final deste documento,
gue possui duas vias, sendo uma sua e a outra do pesquisador responsavel.

Rio de Janeiro, de

Pesquisador responsavel: José Alberto Alves Oliveira

Contato com o pesquisador responsavel:
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Endereco: Avenida Brasil n° 500, 2° andar, sala ASFIL, S&o Cristovao, Rio de
Janeiro — RJ, CEP: 20940-070, Telefone: (21) 21345060

E-mail: bertoalvesoliveira@gmail.com

Responsavel pela aplicacéo do ter

Assinatura e carimbo

Pesquisador responséavel

Declaro que entendi os objetivos e condigcbes de minha participacdo na

pesquisa e concordo em participar.

Participante da pesquisa:

Assinatura do participante:

Rio de Janeiro, de de



mailto:bertoalvesoliveira@gmail.com

11.3 ANEXO C- COMITE DE ETICA EM PESQUISA INTO

INSTITUTO NACIONAL DE
— TRAUMATOLOGIA E gw ma
IN ;OO  ORTOPEDIA JAMIL HADDAD -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Baborado pela Instituigio Coparticipante

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: OEFEITO DA ABORDAGEM CIRURGICA NA FUNGAD PULMONAR DE PACIENTES
COM ESCOLIOSE: COORTE RETROSPECTIVA.

Pesquisador: JOSE ALBERTO ALVES OLIVEIRA

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: IBET1719.8.3001 5273

Instituigdo Proponente: hstituto Macional da Traumato - Oropadia/ INTO/ 5AS/ M5 - RJ
Patrocinadeor Principal: hstituto Macional da TrAumato - Oropadia/ INTO [ SAS/ M5 - RJ

DADOS DO PARECER

Numers do Parecer: 3184 350

Apresentagio do Projeto:

Prajata da astuda da tipa coora ratrospactiva a sardasanvalvida com ragistros da paciantas partadaras da
ascaliosa, oparadas pala sarviga da cirurgia da caluna da INTO. A Escoliosa 4 uma dafarmidada
tridimansianal da caluna, qua pada sar classificada comao idiopatica, congénita, nauramuscular au
sindramica (LEDONIO at al. 2016). Pada vir acompanhada am até dois targos dos casos da altaragdas
pulmanaras da padrdo rastritiva, estando relacionada ao aumanto da martalidada dessas paciantas am
bngo prazo (ABDELAAL at al. 2017). A causa da ascoliosa @ um fator da risco impartanta para o
dasanvalvimanta da complicagias pulmanaras pbs-aparatarias, bam coma da dificuldada am racuparar a
fungda pulmanar apas 3 comagdo da dafarmidadae (PAY O at a21.2008). Altaragdas na macanica vantilataria a
@pacidada funcional am paciantas com ascaliosa padam sar atribuidas & distargdo a &4 daspropargda com
astraitamanta da caixa taracica, prajudicanda a dasanvalvimanta pulmanar narmal duranta o pariada da
Apida cragcimanta pulmanar, além de compromatimanta astrutural dog vasoe pulmanaras qua rasulta num
distarbio vantilatario da padrdo rastritiva par radugio da aspago para o crascimanta alvaalar narmal. A
malhar farma da avaliar o distarbio vantilatario am paciantas poradoras da ascoliosa 4 atravas da Prova da
Fungda Pulmanar (PFP) onda as madidas abtidas &30 valoras absolutos & parcantuais pravistas. O
pracadimanta cirdrgico malhara a simatria taracica, paordm ndo attara a valuma pulmanar a assa mudanga
astrutural pada lavar a uma malhara da mavimanta dindmico da parada taracica, malharanda a fungia
pulmanar.[SARWAHI at al. 2014)

Enderego: Aversda Srasil, n® 500

Bairrg: S8z Crisidvlo CEP: 20.340.070

UF: 2. Municipis: RIODEJAMERD

Talefona: 21121325000 Fax: (2121355228 E-mail: sepiniafinio.saude g.br
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Situagao do Parecer:
Aprovado
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11.4 ANEXO D- COMITE DE ETICA EM PESQUISA UFRJ/HUCFF

UFRJ - HOSPITAL
UNIVERSITARIO CLEMENTINO 'QQ"‘M“’M ma
FRAGA FILHO DA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titule da Pesquisa: OEFEITO DA ABORDAGENM CIRURGICA NA FUMCAD PULMONAR DE PACIENTES
COM ESCOLIOSE: COORTE RETROSPECTIVA.

Pesquisador: JOSE ALBERTO ALVES OLIVEIRA

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: (BET1719.9.00005257

Instituigio Proponente: UMIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO

Patrocinador Principal: hstituto Macional da Traumato - Oropadia / INTO [ SAS ME - RJ

DADODS DO PARECER

Numere do Parecer: 3150.020

Apresentagio do Projeto:
Pratacalo 031-18, da grupa 1ll, recabida am 30.1.2018.

Ag infarmagdas colocadas nos campos danominados "Aprasantagio do Projain”, "Objativo da Pasguisa” a
"Avaliagdo dos Riscos a Banaficiog” foram ratiradas do arguivo intituladao
‘PE_INFORMACOES BASICAS DO_PROJETO 1280248 pdf, postada am 3001/2018).

Introdugia

Aascoliosa 8 uma dafarmidada tridimansianal da caluna nos planas sagital, coranal a axial (SHEN at al.,
201G). Trata-ea da problama local @ mundial comum, acompanhada por ataragdas pulmonaras da padrio
rastritiva @am atéd dois targos dos casos, astando ralacionads ao aumento da mortalidads desses paciantas
am langa praza. (ABDELAAL at al. 2017 )Com ralagio a atiologia poda sar classificada am: idiopatica (a
mais camum ),

ngénita, neuromuscular ou sindrdmica (LEDOMNIO at al. 2016). A causa da ascoliosa & um fator da risco
impartanta para o dasanvalvimanta da complicagias pulmanaras pas-oparatarias bam coma da dificuldada
am racuparar a fungdo pulmonar apas a corragdo da daformidade (PAYO at al.2008).0 dasanvalvimanta
pulmaonar caractariza-sa palo crascimanto da novos alwdolos até os 5 8 B anos da idads, poréam o
dasanwalvimanta

toracica a da fungdo pulmanar continuam até os 17 a 23 anos, dapandando da varidvais coma a
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saxo 8 a valocidada da crascimanta, acarmanda uma radugdo a partir das 35 anas (RUIZ-JURETSCHKE at
al. 2016 ). Altaragdas na macdnica vantilataria a capacidads funcional am paciantas com escoliosa podam sar
atribuidas a distorgdo a8 & daspropargSo com astraitamanto da caixa toracica, prejudicando a
dasanvalvimanta pulmanar narmal

duranta o pariodo da rapido crascimanta pulmanar, além da compromatimanta astrutural dos vasos
pulmonaras. |ssa rasulta num distdrbio vantilatario da padrdo rastritiva por redugdo da espago para o
crascimanta alvaalar narmal. (ABDELAAL at al. 2017) A malhor farma para sa avaliar o distirbio vantilataria
nassas paciantas & através da prova da fungdo pulmanar (PFP), tambéam canhacida coma aspiramatria.
Massa axama, podam-sa calcular os valoras absolutos 8 parcantuais pravistos. As madidas absolutas nao
Bvam am cansidaragio o crascimanta do paciania ao cantrario dos valoras parcantuais pravistos (VERMA
atal. 2011).0 procadimanta cirdrgico malhara a simatria taracica, pardm n&a altara a valuma

pulmanar. Essa mudanga astrutural poda lewar 3 uma malhara do movimanto dindmico da parada tordcica, o
gua saria rasponsaval pala malhora da fungdo pulmanar. (SARWAHI at al. 2074)A corregdo pode sar
malizada por uma abardagam par wia antariar (VA), postariar [VP) ou combinada (VA+VP) a dapandar da
cas0. Apasar da o objativo da cirurgia na escoliosa idiopatica sar uma artrodasa como intuilo da pravanir a
prograsedo da curva, muitas vezas poda-sa raalizaruma toracoplastia para redugdo da gibosidads toracica
c@m um malhar ganha astética (VEDANTAM at al., 2000).Apasar dissa, & dificil datarminar qual a
abardagam qua manas afata nagativamanta a fungdo pulmanar davida a fatoras coma: fibrosa
pulmanar, asma a coaparagio do pacianta as quais podam mascarar o \este da prova da fungdo pulmanar
nas paciantas com ascaliosa (LEE &t al., 2018).

Hipatasa:
Mosea hipatasa 4 qua paciantas com ascaoliosa submatidos a procadimantos da carragdo sam ruptura da
caixa toracica tariam malhoras rasultados na prova da fungdo pulmonar do que aqualas qua faram

submatidos a procadimantos coma: toracotamia, toracoscopia ou taracoplastia

Netadalogia Propaosta:

5.1 Maturaza a tipo da astudoEsta pasquisa & um astuda da coarta ratrospactiva, pois sara alaborada com
basa am ragistros dos paciantas do passadao até o prasanta, dispanivais assas nos prontuarios madicas
arganizados. Ma rafarancial tedrico da pasquisa (ravisdo da litaratura), foram utilizadas fontas sacundarias
pravanianias da basa da dadas PUBMED (20), anda fai faita um
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Objetive da Pesquisa:
Ohjativa Primaria:
Dascravar a ralagdo antra o tipo da abordagam cirlrgica da camagdo da ascoliosa a a fungdo raspirataria

dassas pacianias no saguimanta de langopraza.

Objativa Sacundaria:
1- Avaliar os valaras da prava da fungdo pulmanar am paciantas submatidos a procadimantos coma sam
ruptura da cavidads tordcica.2- Analisar quais varidvais astdo mais ralacionadas com a& altaragdas da

fungda pulmanar no saguimanto dassas paciantas.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Sagunda o pasquisadar:

Riscos:

Esta pasquita podard trazar riscos tando am vista qua o procassa da colata dos dados anvalva a
transfardncia da informagdes como idads, saxo, naturalidada & procadéncia. Embara axists a possibilidada
rmmata da vazamanto da infarmagdas passoais, tais dados, no antanto, sardo tratados da manaira sigilbsa
por parta dos pasquisadoras. Aldm dissa, podard havar o constrangimanto dos participantas para respondar
= parguntas.

Banaficios:
0= banaficios dassa pasquisa astdo ralacionados com a possibilidads dos dados colatados & das analisas
raalizadas sarviram d& instrumants para ampliar ag conhacimantos sobra of paciantas tratados

cirurgicamanta para ascaliosa.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

1. Trata-ea da uma pasquisa da cardtar quantitativa. A ascaliosa & uma dafarmidads qua acarrata alteragies
pulmanaras rastritivas am atéa dois targos dos paciantas. Objativa-sa astudar a influéncia do tipo da
shardagam cirdrgica na fungdo respirataria dessas pacianias a avaliar quais fatoras astdo ralacionados com
as£3 altaragdo ao lango do saguimanta. Trata-sa da um astuda tipo coorta ratrospactiva. Da um univarsa da
122 paciantss qua realizaram aspiromatria para avaliagdo préoparataria da cirurgia corrativa da ascalioss da
marga da 19897 a maio da 2005, participardo da pasquisa o8 qua

eatisfizaram as critdrios da inclusdo: individuos da ambos os saxas, qua tanham sido oparados par ascaliosa

=pala sarvigo da colunada INTO
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modala Vitatrace WT130L) da acordo com as normas racomandadas pala ATS [(Amarican Tharacic

Sociaty) na apoca da raalizagio dastas tastas (AMERICAN THORACIC SOCIETY, 1881). Os tastas da
saguimanto da fungdo pulmanar do pbsaparatario sardo raalizados com um Pnaumatacdmatro tipo Flaisch
[modalo KoKoSx 1000, marca nSpiraHaalth), confarma as racomandagias da

ATS/ERS [ATS/ ERE,2005). Os axamas foram raalizados com o pacienta santado eam uma cadaira, da
farma confartaval a foram axecutadas as manobras da axpiragdo maxima

fargada. Foram raalizadas as tantativas necessarias para a obtangdo da palo manos trés curvas acaitavais a

duas raprodutivais, sanda ragistrados os pardmatros: CWF, VEF1 [va

Critdria da Inclusdo:

Individuos da ambos os saxos, qua tanham sido oparados por ascoliosa palo sarvigo da coluna do INTO.

Critério da Exclusdo:

Sardo axcluidos da amostra os paciantas qua aprasantaram no pré-oparataria; histdria pregrassa ou atual
da cardiopatia, doangas pulmonaras ou distdrbio nauromuscular, ataragdas cognitivas qua influanciaram a
mmpraansdo dos testes e iodos aguelas gua ndo consaguiram realizar 3 avaliagdo proposta bam coma

paciantas qua foram submatidos a procadimanto cirdrgico prévia para tratamanto da escoliosa am outra
instituigdo.
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APENDICES

12.1 ARTIGO 1

Comparacédo da funcdo pulmonar em longo prazo apds artrodese combinada
anterior e posterior versus somente artrodese posterior na escoliose idiopética
do adolescente.

Comparison of Long-Term Pulmonary Function After Combined Anterior-
Posterior Versus Posterior-only Spinal Fusion in Adolescent Idiopathic
Scoliosis.

RESUMO

Objetivos: relacionar o tipo de abordagem (combinada ou somente posterior)
com os parametros da funcéo pulmonar, na escoliose idiopatica do adolescente
e verificar quais variaveis relacionadas as alteracdes dessas medidas, em
longo seguimento. Materiais e Métodos: coorte retrospectiva com 33
pacientes, operados de 03/1997 a 12/2009, seguimento maior que 10 anos,
grupos: abordagem combinada por toracotomia, ou toracoscopia e somente
posterior. Dados clinicos e radiograficos, processados no SPSS 20.0.
Comparacdo das medias (teste t de Student e Anova, ou Mann-Whitney e
Kruskal-Wallis/Dunn); correlacdo de Pearson e regressao linear multipla com p
de 0,05. Resultados: maior CVF e VEF1 pos-operatorios, no grupo artrodese
posterior (p<0,05), porém sem diferenca nos valores pos-operatorios de CVF%
e VEF1% entre os grupos. Reducdo do Cobb nos trés grupos, porém sem
diferenca ente eles. Houve forte correlacao entre a CVF% pré-operatoria e pos-
operatoria (r=0,83/p<0,001). O aumento de 1% no valor da CVF % pré-
operatoria corresponde a um de 0,7% no valor da CVF % pos-operatéria
(p<0,05). Conclusdes: as cirurgias com abordagem da cavidade toracica néo
resultaram em um pior acometimento pulmonar, comparadasas somente
posteriores, considerando os valores percentuais previstos da prova de funcao
pulmonar. Evidenciou-se uma correlagéo direta entre o0 acometimento pulmonar
pré-operatorio versus o pos-operatorio.

Palavras-chave: escoliose idiopatica do adolescente; funcdo pulmonar;
toracoscopia; toracotomia; artrodese anterior e posterior.
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INTRODUCAO

Alteracbes na mecéanica ventilatéria e capacidade funcional em
pacientes com escoliose podem ser atribuidas a distor¢cdo e a desproporcao
com estreitamento da caixa toracica, prejudicando o desenvolvimento pulmonar
normal durante o periodo de rapido crescimento pulmonar, além de
comprometimento estrutural dos vasos pulmonares. Isso resulta em distarbio
ventilatério restritivo em até dois tercos dos casos, por reducdo de espaco para
o crescimento alveolar normal, elevando a mortalidade desses pacientes em
longo prazo?.

O procedimento cirurgico melhora a simetria toracica, porém nao altera o
volume pulmonar. Essa mudanca estrutural pode levar a um maior movimento
dindmico da parede toracica, o que seria responsavel pela melhora da funcao
pulmonar?. A correcédo pode ser realizada por uma abordagem por via anterior
(VA), posterior (VP) ou combinada (VA associada a VP) a depender do caso?.

A literatura mostra que o risco de complicagbes pulmonares em
pacientes tratados com procedimentos que causem a ruptura da caixa toracica
chega a 18 vezes mais do que aqueles tratados com a abordagem por via
posterior. Em virtude disso, em pacientes com disturbio ventilatério moderado a
grave, deve-se considerar uma abordagem somente posterior ou um
procedimento combinado (VA e VP) em dois estagios*.

Pelo fato de os pacientes com escoliose idiopatica do adolescente serem
operados ainda durante a adolescéncia, sdo necessarios acompanhamentos
maiores que cinco anos, para uma melhor avaliacdo do efeito desses
procedimentos sobre a funcédo pulmonar. No entanto, existem poucos estudos
com seguimento maior que 10 anos nesses pacientes®. Em virtude disso, os
objetivos do presente estudo foram: avaliar o efeito da artrodese posterior
versus a combinada sobre a funcdo pulmonar, em pacientes com escoliose
idiopatica do adolescente (EIA) com seguimento maior que 10 anos e analisar
quais os fatores estariam relacionados com um maior comprometimento

pulmonar.
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MATERIAIS E METODOS

Estudo de coorte retrospectiva realizado em centro nacional de
referéncia em cirurgia da coluna vertebral, com a avaliagdo da fungao pulmonar
de 168 pacientes portadores de escoliose, operados de 03/1997 a 12/2009,
submetidos aos critérios de inclusdo pacientes de ambos 0s sexos com
escoliose idiopatica do adolescente e que realizaram artrodese instrumentada
somente com parafusos pediculares. Foram submetidos aos critérios de
exclusdo pacientes com histoéria de cardiopatia, doencas pulmonares, doencas
infecciosas , com alteracdes cognitivas que influenciaram a compreenséao dos
testes e todos aqueles que ndo conseguiram realizar a avaliagdo proposta.Os
pacientes elegiveis foram submetidos a uma avaliagdo pds-operatoria, com
radiografias e espirometria.

Os dados foram obtidos, apdés a aprovacdo do comité de ética e
pesquisa institucional, através dos prontuarios médicos, da consulta de
acompanhamento com espirometria e radiografias (em ortostase
anteroposterior e em perfil), as quais foram revisadas por dois medicos
independentes ndo envolvidos no estudo, sendo utilizadas as mesmas
veértebras terminais utilizadas no célculo do angulo de Cobb pré-operatorio,
para a coleta dos seguintes dados: sexo; idade (no diagnostico e na cirurgia);
altura corrigida; indice de massa corporal (IMC); duracdo da cirurgia(minutos);
perda sanguinea estimada (ml); via de acesso se posterior ou combinada;
seguimento (anos); complicacdes pulmonares e relacionadas aos implantes;
Cobb pré e pds-operatorio da curva toracica principal no plano frontal e sagital
(T5-T12);Classificacdo de Lenke et al. (2001)%e numero de niveis fusionados.

As provas de funcao pulmonar foram realizadas com o paciente sentado,
executando as manobras de expiracdo maxima forcada. Nenhum dos pacientes
relatou ser tabagista. Foram obtidas pelo menos trés curvas aceitaveis e duas
reprodutiveis, sendo registrados o0s parametros: absolutos e percentuais
previstos de CVF (capacidade vital forcada) e VEF1 (volume expiratério forcado

no primeiro segundo).



113

De acordo com as diretrizes da ATS/ERS 2005’ para a classificacédo da
gravidade do comprometimento pulmonar, nenhum comprometimento pulmonar
foi considerado, se VEF1 acima do limite inferior da normalidade (LIN);
comprometimento leve (VEF1% >70% até o LIN); comprometimento moderado
(VEF1% de 60-69%); moderadamente grave (VEF1% de 50-59%); grave (VEF1
de 35-49%); e comprometimento muito grave (VEF1menor que35%).

A escolha pelo tipo de abordagem teve como base a experiéncia da
equipe cirdrgica, a época, com determinado tipo de técnica e critérios
radiograficos (artrodese combinada para curvas rigidas, flexibilidade menor que
40% el/ou severas maior que 80°). Nos procedimentos combinados, apos ser
realizada a via anterior, 0 paciente permanecia internado em centro de terapia
intensiva e/ou enfermaria, para ,ap0s esse periodo, ser realizada a artrodese
posterior. Em todas as cirurgias, independentemente do tipo de abordagem
realizada, procedeu-se ao teste do despertar durante o procedimento.

Analise Estatistica

Os dados quantitativos foram expressos em forma de média e desvio
padrdo, submetidos ao teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov e
comparados entre grupos por meio dos testes t de Student ou
ANOVA/Bonferroni (dados paramétricos) e Mann-Whitney ou Kruskal-
Wallis/Dunn (dados ndo paramétricos). A analise intragrupo contou com 0s
testes pareados (dados paramétricos) e Wilcoxon (dados ndo paramétricos).

Os dados categoricos foram expressos em forma de frequéncia absoluta
e percentual e associados por meio dos testes exato de Fisher ou qui-quadrado
de Pearson. Foi utilizada a correlacdo de Pearson para os grupos de paciente
com escoliose idiopatica, sendo a intensidade interpretada de acordo com o
valor de r: 0 a £ 0,3 (correlacao desprezivel); £ 0,3 a + 0,5 (correlacao fraca); £
0,5 a £ 0,7 (correlacdo moderada); + 0,7 a + 0,9 (correlacao forte); e > + 0,9
(correlacdo muito forte)®. A regressdo linear miltipla foi ajustada ao tipo de
procedimento cirdrgico. Todas as analises foram realizadas no SPSS versao

20.0 para Windows adotando um nivel de confianca de 95%.
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RESULTADOS

De uma populacdo inicial de 168 pacientes (221 espirometrias),ap0s
serem submetidos aos critérios de inclusdo e exclusédo, chegou-se a uma
amostra de 92 pacientes elegiveis para o0 estudo com uma perda de
seguimento de aproximadamente 64%.

Ao se comparar ndo s os valores basais da prova de funcao pulmonar,
mas também os de variaveis clinicas e radiograficas entre os pacientes com e
sem seguimento, percebeu-se que ndo houve diferencas significativas, sendo
definido o atual grupo de estudo como representativo de todos os pacientes
operados para EIA (Tabela 1).

Tabela 1. Comparacéao entre variaveis clinicas e radiograficas pré-operatérias dos
pacientes portadores de EIA com versus sem seguimento.

Seguimento
Sim N&o p
33 (36%) 59 (64%)
Idade na ultima PFP pré-operatoria 164+4.1 20.0+11.0 0,272
Sexo (F/M) 29/4 45/14 0,27¢
Altura corrigida 161.0+9.8 159.5+105  0,51°
IMC 175+2.8 18.7+3.0 0,06°
CFV absoluto 21+0.7 2.1+0.7 0,94¢
CVF percentual 66.2 +17.4 62.4 +17.3 0,32°
VEF1 absoluto 1.8+10.5 1.8+0.7 0,78"
VEF1 percentual 51.2 +27.3 61.4 +18.9 0,84%
Angulo COBB torécica principal 68.5+17.3 69.5 +21.5 0,83

*p<0,05, 2 Teste de Mann-Whitney; *Teste t de Student; ‘Teste exato de Fisher. PFP (Prova de
Funcéo Pulmonar).

Ao comparar 0s pacientes com seguimento de acordo com o tipo de
cirurgia, verificou-se ndo haver diferencas significativas com as seguintes
variaveis: idade na cirurgia, sexo, altura corrigida pré-operatoria, IMC pré-
operatorio, niveis fusionados e perda sanguinea estimada. O tempo de

seguimento foi maior nos grupos com abordagem combinada em comparagao
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com o da abordagem posterior, sendo maior que dez anos em todos 0s grupos,
variando de 10 a 26 anos (15,7+4,5 anos). Em relagdo ao tempo cirurgico, as
cirurgias com dupla abordagem (anterior e posterior) duraram mais que a
somente posterior (p = 0,01) (Tabela 2).

Referente ao acometimento da funcdo pulmonar pré-operatéria dos
pacientes entre 0s grupos, visualizou-se que a maioria dos que se submeteram
a toracotomia seguida de artrodese posterior apresentavam um
comprometimento mais grave do volume expiratério forcado no primeiro
segundo em comparacdo com o grupo da abordagem somente posterior (p =

0,04) (Tabela 2).

Tabela 2. Comparacgao entre os parametros clinicos e radiograficos de acordo com a
abordagem cirlirgica, em pacientes com EIA.

Abordagem
Toracotomia+  Toracoscopia + Artrodese
Artrodese Artrodese Posterior
posterior posterior P
Idade na cirurgia 16.4+3.3 16.7+4.5 16.4 +4.8 0,992
Sexo (M/F) 0,45°
Masculino 1(9.1%) 0 (0.0%) 3 (18.8%)
Feminino 10 (90.9%) 6 (100.0%) 13 (81.3%)
Altura corrigida
pré-operatéria 160.1 +9.6 158.3+10.5 162.6+10.1 0,642
IMC pré-
operatoério 17.7+2.6 16.7+2.5 17.6 £3.2 0,742
Lenke
| 8 (82.7%) 3 (50.0%) 7 (43.8%) 0,37°
I 0 (0.0%) 1 (16.7%) 3 (18.8%)
1l 3(27.3% 2 (33.3%) 1 (6.3%)
v 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (6.3%)
Vi 0 (0.0%) 0 (0.0%) 3 (18.8%)
\Vii 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (6.3%)
Niveis
fusionados 10.4 1.7 10.8+1.6 11.0+2.4 0,742
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Perda sanguinea
estimada (ml)
Tempo cirdrgico
(min.)

CVF %
pré-operatorio
<= 50%
50-65%
65-80%
80-100%

VEF1 %
pré-operatorio
<35%
35 - 49%
50-59%
60 - 69%
>70%
Seguimento

(anos)

1924.9+743.9

558.3+144.3

2(18.2%)
7(63.6%)
2(18.2%)
0(0.0%)

1(9.1%)*
2(18.2%)
6(54.5%)
1(9.1%)
1(9.1%)

16,6 + 4,8

1900.7+733.1

501.7+41.1

2(33.3%)
1(16.7%)
3(50.0%)
0(0.0%)

0(0.0%)
2(33.3%)
1(16.7%)
2(33.3%)
1(16.7%)

20,9+0,6

1713.0+1275.0

401.5+131.6*"

5(31.3%)
2(12.5%)
5(31.3%)
4(25.0%)

0(0.0%)
4(25.0%)
3(18.8%)

0(0.0%)
9(56.3%)*

13,1 £2,9*t

0,852

0,01?

0.06°

0.04°

<0,001°

*p<0,05 Artrodese posterior versus Toracotomia + artrodese posterior, Tp<0,05 Artrodese
Posterior versus Toracoscopia + artrodese posterior, ®Teste ANOVA/Bonferroni; "Teste exato

de Fisher.

Ao analisar os valores absolutos e percentuais previstos de VEF1 e CVF

pré-operatorios e poés-operatérios, constatou-se um aumento significativo do

CVF absoluto nos pacientes submetidos a artrodese posterior em comparacao

aos grupos com dupla abordagem (p=0,03), bem como um valor de VEF1 no

pos-operatorio mais elevado no grupo com abordagem somente posterior em

comparacdo com os outros (p=0,03). Em relacdo aos valores percentuais

previstos, ndo se observou uma diferenca significativa entre os grupos na

variacdo (pds-operatorio — pré-operatério) e nem dos valores finais de VEF1 %
e CVF % (p>0,05) (Tabela 3).
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Na avaliacdo dos parametros radiograficos, constatou-se uma diferenca
significativa intragrupos com a reducéo do angulo de Cobb da curva toracica
principal em todos os grupos do estudo (p<0,01), porém ndo houve diferenca
no valor final deste entre as diferentes abordagens. Os valores da cifose
torhcica nao sofreram diferentes

variagcbes significativas ap0s o0s

procedimentos (Tabela 3).

Tabela 3. Acometimento dos parametros pulmonares e radiograficos em pacientes
submetidos a cirurgia corretiva para EIA.

Abordagem
Toracotomia Toracotomia Artrodese
+ Artrodese + Artrodese Posterior
posterior posterior p
CVF
Pré 2.0+£0.7 20+£0.5 23+0.8 0,462
Pds 21+0.8 2.2+0.7 2.9+0.7* 0,032
P 0,55° 0,40° 0,03°
Pos — pré 0.1+0.6 0.2+0.6 0.6+£1.0 0,33
VEF1
Pré 1.60.5 1.60.3 2.0 £0.6 0,132
Pés 1.6+0.7 1.7+0.5 2.410.6*t <0,01°
P 0,80 0,63 0,06
Pos — pré 0.04+0.48 0.11+0.51 0.43+0.84 0,322
CVF %
Pré 57.41£9.8 63.5 +16.3 67.4£21.0 0,342
Pés 543 +12.8 60.7£34.2 68.3£17.6 0,102
P 0,38° 0,78° 0,38°
Pés — pré -3.2+11.6 -2.7+23.2 0.949.6 0,332
VEF1%
Pré 52.9 £10.6 58.1+13.7 66.7£18.5 0,082
Pés 66.8+34.1 74.2455.3 71.2+19.8 0,662
P 0,28° 0,46° 0,32°
Pos — pré 14.0 £40.5 16.1+48.9 -4.5 £17.6 0,442

COBB torécica principal
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Pré
Pos
P
Pés — pré
Cifose toracica
Pré
Pés
P

Pés — pré

72.9+19.0

55.8+13.8
<0,001°

-17.1 +10.4

17.2 +16.3
33.3+£19.6
0,08
12.2 +13.8

72.5£11.5

47.0+15.3
<0,01°

-25.5£8.5

27.2+10.9
28.0+15.9
0,90°
1.0+14.1

63.7+17.7 0,342
43.3+19.8 0,20%
<0,001°
-19.5+14.0 0,392
33.8+18.6 0,182
31.8+19.7 0,862
0,42°
-4.6+18.6 0,162

*p<0,05 Artrodese posterior versus Toracotomia + artrodese posterior, Tp<0,05 Artrodese
Posterior versus Toracoscopia + artrodese posterior, Teste ANOVA/Bonferroni; "Teste t

pareado.

Ao analisar a Razdo de Chances entre a via de abordagem cirargica

versus complicagdes pulmonares, verificou-se que ndo ha uma maior chance

de complicacédo pulmonar com a realizacdo de um determinado tipo de cirurgia

em relacdo a outro (Tabela 4).

Tabela 4. Andlise da razdo de chances entre a presenca de complicacdes pulmonares
pés-operatérias versus via de abordagem em pacientes submetidos a cirurgia para EIA.

Complicacdes pulmonares

Sim Nao P RC (1C95%)
Tipo de cirurgia 0,60 2.86 (0.24-33.92)
Toracotomia +
artrodese posterior 4 (36.4%) 7 (63.6%)
Toracoscopia +
artrodese posterior 1 (16.7%) 5 (83.3%)
Tipo cirurgia 0,04 8.57 (0.80-91.55)
Toracotomia +
artrodese posterior 4 (36.4%) 7 (63.6%)
Artrodese posterior 1 (6.3%) 15 (93.8%)
Tipo cirurgia 0,48 3.00(0.16-57.41)
Toracoscopia +
artrodese posterior 1 (16.7%) 5 (83.3%)
Artrodese posterior 1 (6.3%) 15 (93.8%)

*p<0,05, Teste exato de Fisher; RC = Razao das chances; 1C95% = Intervalo de confian¢a

95%.
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Os quatro pacientes submetidos a toracotomia associada a artrodese

posterior apresentaram as seguintes complicagfes: pneumotdrax, hemotorax,

insuficiéncia

respiratéria e parada cardiorrespiratoria (1);

hemotérax e

paquipleuris (2); derrame pleural (3); pneumonia (4). JA os pacientes que

realizaram toracoscopia com artrodese posterior e somente artrodese posterior

complicaram, respectivamente com atelectasia e derrame pleural.

Tabela 5. . Correlagdo entre variaveis clinicas e radiograficas versus parametros pos-
operatorios previstos da funcao pulmonar de pacientes submetidos a cirurgia para EIA.

Andlise ndo ajustada

Andlise ajustada

VEF1 CVF P VEF1 P

CVF percentual percentual percentual percentual
Idade na B=-0,34 B=0,64
cirurgia p=0.92 (r=-0.02)  p=0.97 (r=-0.01)  (-5,69-3,07) 0,52 (-6,91-16,24) 0,39
Idade na PFP B=-0,25 B=-0,36
pré-operatéria  p=0.34 (r=-0.17)  p=0.56 (r=-0.10)  (-3,06-5,08) 0,59  (-13,52-7,98) 0,58
Altura corrigida B=-0,22 B=-0,04
pré-operatéria  p=0.43 (r=-0.14)  p=0.47 (r=-0.13)  (-1,37-068) 047  (-2,83-259) 0,92
IMC 8=0,43 B=-0,39
pré-operatorio p=0.18 (r=0.24)  p=0.22 (r=-0.22)  (-1,08-585) 0,16 (-13,36-4,95) 0,33
Niveis B=-0,17 B=0,12
fusionados p=0.04 (r=-0.35)* p=0.87 (r=-0.03) (-7,92-4,79) 0,59 (-14,69-18,89) 0,79
COBB toracica B=0,15 B=-0,15
principal (-0,73-1,07) 0,69 (-2,70 - 2,06) 0,77
pré-operatério  p=0.02 (r=-0.42)* p=0.30 (r=-0.19)
COBB toracica B=-0,78 B=-0,01
principal (-1,64 - 0,17) 0,10 (-2,41 - 2,38) 0,99
pos-operatorio  p<0.001 (r=-0.61)* p=0.22 (r=-0.22)
Cifose toréacica B=0,06 B=0,17
pré-operatéria  p=0.41 (r=0.19)  p=0.48 (r=-0.16)  (-0,62-0,74) 0,85  (-1,48-2,12) 0,70
Cifose toréacica B=0,18 B=-0,13
pos-operatéria  p=0.95 (r=-0.01)  p=0.82 (r=0.04) (-042-080) 051 (-1,87-136) 0,73
CVF % B=0,71 0,02 =0,60
pré-operatério  P<0,001 (r=0,83)* P=0,057 (=0,33) (0,14 -1.31) (-0,66-2,75) 0,22
VEF1 % p=0,12 B=-0,36
pré-operatério  P<0,001 (r=0.93)* P=0,201 (r=0,26)  (-0,48-0,57) 0,66 (-2,46-114) 0,46
Tipo de B=-0,02 B=-0,26
cirurgia (-11,64 -10,83) 0,94 (-39,39-19,99) 0,48
(ajuste)

p<0,05, correlagdo de Pearson ou regressédo linear multipla. 1C95% = intervalo de confianca

95%.
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Verificou-se, ao analisar a correlagdo entre determinadas variaveis
clinicas e radiograficas com os parametros pulmonares percentuais previstos
pés-operatorios, que os valores do CVF % tendem a ser mais elevados, ou
seja, melhores, quanto menor o ndmero de niveis fusionados na artrodese
(correlagdo fraca, p=0,04), o valor do angulo de Cobb pré-operatério
(correlagéo fraca, p=0,02) e pos-operatério (correlacdo moderada, p<0,001) e
qguanto maior o valor do CVF% pré-operatério (correlagdo forte, p<0,001) e
VEF1% (Correlagdo muito forte, p<0,001) (Tabela 5).

Ao realizar a andlise ajustada pelo tipo de cirurgia entre as variaveis
clinicas e radiogréficas selecionadas versus os valores pés-operatorios de CVF
% e VEF1%, constatou-se ndo haver impacto significativo entre as variaveis
analisadas, sendo considerado, portanto, o tipo de procedimento cirdrgico
como variavel de confusdo. No entanto, o aumento de 1% no valor da CVF %
pré-operatoria corresponde a um aumento de 0,7% no valor da CVF % pos-

operatoria (p=0,02), mesmo apos a analise ajustada (Tabela 5).
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Tabela 6. Correlacdo entre variaveis clinicas e radiograficas versus parametros pés-
operatorios absolutos da funcé@o pulmonar de pacientes submetidos a cirurgia para EIA.

Andlise ndo ajustada

Andlise ajustada

CVF VEF1 CVF P VEF1 p
Idade na =-0.108 0.824 =0.051 0.914
cirurgia p=0.256(r=-0.203) p=0.184(r=-0.237) (-0.220-0.180) (-0.167 - 0.185)
Idade na PFP B=-0.195 0.656 B=-0.195 0.644
pré-operatéria  p=0.053 (r=-0.339) p=0.027 (r=-0.386) (-0.226 - 0.151) (-0.201-0.132)
Altura corrigida =0.243 0.423 =0.256 0.384
pré-operatéria  p=0.190 (r=0.234) p=0.281 (r=0.193) (-0.033-0.071) (-0.027 - 0.064)
IMC o B B B B=0.337 o246 , B=0-362 (503
pré-operatério  p=0.384 (r=0.157) p=0.544 (r=0.110) (-0.077 - 0.260) (-0.059 - 0.238)
Nivgis ) ) ) ) B=0.117 0.716 B=0.071 0.818
Fusionados p=0.430 (r=-0.145) p=0.547 (r=-0.111) (-0.267 - 0.372) (-0.253 - 0.311)
COBB torécica
principal =-0.336 0.299 p=-0.322 0.304
pré-operatério p=0.008 (r=-0.461) p=0.009 (r=-0.451) (-0.057 - 0.020) (-0.050 - 0.018)
COBB torécica
principal B=-0.442 0.300 =-0.431 0.297
pos-operatério p=0.001 (r=-0.570) p=0.001 (r=-0.557) (-0.063 - 0.022) (-0.055 - 0.019)
Cifose toracica 3=0.286 0.488 =0.368 0.362
pré-operatéria  p=0.403 (r=0.192) p=0.439 (r=0.178) (-0.030 -0.057) (-0.022 - 0.055)
Cifose toracica =-0.100 0.722 B=-0.209 ( 0.450
pos-operatéria  p=0.346 (r=-0.172) p=0.356 (r=-0.169) (-0.036 - 0.026) -0.037 - 0.018) '
Cve B B B B=0268 4798 . B=1142 577
pré-operatério  p=0.023 (r=0.395) p=0.109 (r=0.284) (-3.248 — 2.578) (-3.869 — 1.269)
VE,Fl B ) B ) B B=-0.149 0.875 p=0.551 0552
pré-operatério  p=0.009 (r=0.450) p=0.020 (r=0.404) (-3.738 — 3.247) (-2.252 — 3.908)
Tipo de
cirurgia 3=0.266 (-0.419 - 0.409 B=0.215 0.488
(ajuste) 0.926) (-0.406 - 0.780)

*p<0,05, correlacdo de Pearson ou regressao linear maltipla. 1C95% = intervalo de confianga

95%.

Ao se realizar a analise de correlacdo entre varidaveis clinicas e

radiograficas versus os parametros absolutos pos-operatérios da funcéo

pulmonar, evidenciou-se uma associacédo direta entre: 1. O valor pré-operatorio

da CVF com o valor pés-operatério dessa (correlacéo fraca); 2. O valor pré-

operatorio de VEF1 com os valores pos-operatorios de CVF (correlagéo fraca)

e com os valores poOs-operatérios de VEF1 (correlacdo fraca). Além disso,

observou-se uma associagdo inversa entre: 1. Os valores pré-operatorios e

pos-operatorios do angulo de Cobb da curva toracica principal com a CVF

(correlagcéo fraca e moderada, respectivamente) e com o VEF1 (correlacao
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fraca e moderada, respectivamente); 2. O valor da idade na realizacdo da
prova de fungdo pulmonar pré-operatéria com o VEF1 (correlagdo fraca)
(Tabela 6).

Constatou-se, com a analise ajustada pelo tipo de cirurgia, que néo
houve nenhuma correlagdo significativa entre as variaveis clinicas e
radiograficas versus os parametros absolutos da funcdo pulmonar (CVF e
VEF1), demonstrando que o tipo de procedimento cirdrgico realizado funciona
como variavel de confuséo (Tabela 6).

DISCUSSAO

O presente estudo objetivou avaliar o efeito da abordagem combinada
(anterior e posterior) versus somente posterior sobre a funcdo pulmonar de
pacientes com escoliose idiopatica do adolescente em um seguimento maior
gue 10 anos, em virtude da escassa literatura sobre longos acompanhamentos
poOs-operatorios.

Ao comparar 0s valores pré-operatorios e no ultimo seguimento com 15
anos de poés-operatorio, dos valores absolutos e percentuais previstos de CVF
(2,3L—2,5L/ 74%—76,4%) e VEF1 (2,0L—2,2L /91,8%—82,8%), em pacientes
com escoliose idiopatica do adolescente (Lenke® 1 a 4), submetidos a artrodese
posterior®, ndo visualizaram diferencas significativas. Além disso, constataram
nao haver correlacdo significativa entre os valores da prova de funcao
pulmonar com os dos parametros radiograficos®.

Em outro estudo que avaliou um seguimento pos-operatério de 10 anos,
ao se dividir os pacientes submetidos a cirurgia corretiva de escoliose
idiopatica em dois grupos (com e sem violacao da cavidade toracica), verificou-
se uma melhora significativa apenas no valor absoluto da CVF no ultimo
seguimento de nove pacientes submetidos a artrodese combinada e de 11 da
artrodese posterior. Esses dois grupos apresentaram piora dos valores
percentuais previstos de CVF e VEF1, nho mesmo periodo, porém essa nao foi

significativa®.
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Nossa pesquisa, com uma média de seguimento pos-operatério de
aproximadamente 13 anos, no grupo da fusdo posterior, também evidenciou
uma melhora significativa no valor absoluto da CVF pds-operatéria em relacéo
a pré-operatéria (2,29L—2,88L), porém,em relacdo ao valor absoluto de VEF1
(1,98L—2,40L) e os valores percentuais previstos de CVF% (67,44—68,31) e
VEF1% (66,75—71,22), ndo se observou diferengas significativas entre o0s
valores pré-operatérios e poés-operatorios dentro dos grupos. Além disso,
constatou-se um maior valor pés-operatorio de VEF1, no grupo da artrodese
posterior em comparagao aos outros.

Em relacdo a correlacdo entre as medidas radiogréficas avaliadas pré-
operatérias e pos-operatérias (Cobb da curva toracica principal e Cifose
toracica) com os valores dos parametros da funcdo pulmonar no ultimo
seguimento, observou-se de forma significativa (p<0,05) uma correlacao fraca
entre um menor Cobb da curva toracica principal pré-operatério com um maior
valor da CVF% e uma correlacio moderada entre a mesma variavel
radiografica no pos-operatorio também relacionada com um maior valor da
CVF%.

No entanto, ao se realizar a analise ajustada de acordo com o tipo de
abordagem (combinada ou posterior), constatou-se nao haver impacto
significativo dessas variaveis radiograficas sobre os valores pds-operatérios de
CVF% e VEF1%, evidenciando o tipo de procedimento cirdrgico como uma
variavel de confuséo.

Outro estudo sugeriu uma evidéncia muito baixa ao avaliar o efeito da
fusdo posterior para o tratamento da escoliose idiopatica do adolescente leve a
moderada (Cobb da curva toracica principal entre 49°- 63°) com um minimo de
dois anos de seguimento, constatando que ndo houve melhora significativa dos
valores de CVF % e VEF1% apés a cirurgia'®.

Em pesquisa que avaliou o resultado em longo prazo (10 anos) de
pacientes com escoliose idiopatica do adolescente submetidos a artrodese
posterior da curva toracica somente com parafusos pediculares, evidenciou
auséncia de alteracbes nos valores de CVF% entre o pré-operatério (74% =+
20%) e o ultimo pos-operatério (75% + 10%). A média do angulo de Cobb no

plano coronal e sagital ndo apresentou diferengas significativas entre o pré-
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operatério versus o Ultimo segmento, respectivamente: (58° + 129/ 28° + 13°)
para (26° + 10° 33° + 11°)1%,

Em nosso estudo, no grupo submetido a artrodese posterior, constatou-
se uma melhora significativa (p<0,05) na magnitude do Cobb da curva torécica
principal no Ultimo seguimento pds-operatdrio em relacdo ao pré-operatorio
(63,67° — 43,33°). No tocante a cifose toracica, ndo houve variacdo
significativa entre os valores pré-operatorios e pés-operatorios.

Ao comparar a abordagem combinada (liberacdo e artrodese anterior por
toracoscopia seguida de artrodese posterior com instrumentacdo segmentar)
com abordagem posterior, ambas somente com parafusos pediculares para o
tratamento EIA rigida (flexibilidade menor que 40%), certos autores n&o
encontraram diferencas significativas entre 0s grupos com as seguintes
variaveis: sexo, idade, classificacdo de Lenke®, seguimento, tempo cirlrgico,
perda sanguinea intraoperatéria estimada, angulo de Cobb da curva toracica
principal pré-operatério e pds-operatério nos planos coronal e sagital®?.

Ao compararmos 0s pacientes com EIA submetidos a dupla abordagem
por toracoscopia com os da artrodese posterior, também nédo visualizamos
diferencas significativas entre a maioria das variaveis analisadas: sexo, idade
na cirurgia, altura corrigida e IMC pré-operatérios, classificacdo de Lenke®,
namero de niveis fusionados, perda sanguinea intraoperatdria estimada e 0s
valores pré-operatorios e do ultimo seguimento pdés-operatorio de CVF%,
VEF1%, Cobb da curva toracica principal e cifose toracica. No entanto, houve
diferenca (p<0,05) entre o tempo cirdrgico e o tempo de seguimento, o qual foi
menor na abordagem posterior em comparag¢do com as vias combinadas.

Esse maior tempo cirargico dos pacientes que realizaram a dupla
abordagem pode ser justificado por ser um procedimento em duas etapas,
resultando em uma maior duracao total da cirurgia ao se somar os dois tempos
cirargicos. Ademais, em funcdo dos bons resultados vistos na literatura e na
préatica dos cirurgifes da instituicdo, onde foi realizada a pesquisa, no tocante a
correcdo das curvas, utilizando-se apenas a artrodese posterior com parafusos
pediculares, evidenciou-se, a partir dos anos 2000, que essa foi a técnica
predominante desde entdo, por isso 0 menor tempo de seguimento poés-

operatorio.
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Em estudo de Shi et al.'? que comparou a liberacdo anterior por
videotoracoscopia associada a artrodese posterior versus fusdo somente
posterior mostrou que a média do Cobb pré-operatorio, no ultimo seguimento
(trés anos), e a taxa de correcdo no plano coronal, no grupo abordagem
combinada e posterior foi, respectivamente, (90° = 10° 56° + 11°% 60 + 12%) e
(88° £ 7°/ 31° + 139 59 £ 11%).No plano sagital, o referido estudo mostrou que
a média do Cobb no pré-operatério e ultimo seguimento (trés anos) foi de,
respectivamente, (22° + 12°/ 31° + 12°) e (21° £ 11°/ 28° £+ 10°). Vale salientar
gue ndo houve diferencas significativas entre essas variaveis entre os grupos'?.
Nossos resultados corroboram com os encontrados no estudo de Shi et al
(2015)*?, visto que ndo houve diferencas significativas entre os dois grupos (via
combinada por toracoscopia versus via posterior) com a seguintes variaveis:
Cobb da curva toracica principal no pré-operatério (72,5° + 11,5° x 63,7° + 17,
79), ultimo pés-operatorio (47° + 15,3° x 43,3° £ 19,8°) e na diferenca A (p6s —
pré) (- 25,5° £ -8,5° x -19,5° + 14,0° ); bem como nos valores de cifose toracica
pré-operatoria (27,2° + 10,9° x 33,8° £ 18,6°), ultimo pos-operatério (28,0° +
15,9° x 31,8° + 19,7°), bem como na diferenca A (pés — pré) (1,0° + 14,1° x -
4,6° + 18,6°).

Ao analisar os dados obtidos de estudos heterogéneos com diferentes
tipos de cirurgia, 0s quais compararam o0s resultados da abordagem anterior
(liberacéo e/ou artrodese) associada a posterior versus somente posterior, para
o tratamento da EIA, ndo foi observada diferenca significativa na variacdo do
angulo de Cobb coronal (pés- pré-operatorio) entre os dois grupos. No entanto,
para curvas maiores que 70° o grupo posterior obteve melhor correcdo. Em
relacdo aos parametros da funcdo pulmonar, a CVF % foi significativamente
melhor no grupo posterior, ao passo que para VEF1% nao houve diferenca.
Tais resultados foram provenientes de estudos com uma média de 2,4-4,9
anos!® de seguimento.

A presente pesquisa comparou o0s resultados de trés tipos de
abordagem cirdrgicas no tratamento da escoliose idiopatica do adolescente:
liberacdo e artrodese anterior por toracotomia associda a artrodese posterior,
toracoscopia associda a artrodese posterior ,ambas com parafusos

pediculares, e somente artrodese posterior com parafusos pediculares.
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Constatou-se uma melhora significativa com a reduc¢ao do angulo de Cobb, no
pos-operatorio dos trés grupos, porém sem diferenca entre eles.

Em relacdo aos parametros da funcdo pulmonar, verificou-se, nos
nossos resultados, que em todas as abordagens houve uma melhora dos
valores absolutos pds-operatérios de VEF1 e CVF em relacdo aos pré-
operatérios, porém essa diferenca foi significativa somente no grupo da
artrodese posterior com o valor da CVF. Verificou-se, na andlise entre os
grupos, que o grupo da artrodese posterior apresentou significativamente
melhores valores poés-operatorios de CVF e VEF1 em comparacdo com 0sS
grupos submetidos a dupla abordagem. Essa diferenca nédo foi visualizada com
os valores percentuais previstos.

Determinado estudo, o qual avaliou o declinio da funcdo pulmonar em
cinco anos de seguimento, constatou que os 14 pacientes submetidos a
liberacdo anterior (um por toracotomia e 13 por toracoscopia) com artrodese
posterior com instrumentacdo segmentar com parafusos pediculares e os 165
gue realizaram somente artrodese posterior apresentaram uma melhora
significativa nos valores absolutos de VEF1 e CVF no ultimo seguimento em
relacéo ao pré-operatorio. Nesses dois grupos, os valores percentuais previstos
de CVF% e VEF1% permaneceram sem variacdo significativa entre o pré-
operatério e o seguimento de cinco anos*.

Em estudo de Lee et al (2016)*°, ao avaliarem diferentes tipos de
abordagens cirurgicas para EIA, verificou-se que, na liberacdo anterior aberta
associada a artrodese posterior com instrumentacdo segmentar com parafusos
pediculares, ndo houve efeitos conclusivos sobre os parametros da funcéo
pulmonar (PFP) no 3° més pds-operatorio. Entretanto, no 2° ano pés-operatoério
houve uma melhora moderada nos valores de CVF e VEF1 em comparacao
com o pré-operatoério. O mesmo estudo mostra que no seguimento de 5-6 anos
nao houve diferencas com o pré-operatério. Nos casos de liberacdo anterior
por toracoscopia associada a artrodese posterior com instrumentacao
segmentar com parafusos pediculares, houve uma melhora moderada a
elevada de CVF e VEF1 no 2° ano de seguimento. Os que realizaram somente
artrodese posterior apresentaram , no pés-operatério, pouca melhora apos dois
anos de seguimento e melhora moderada apo6s 6,9-20 anos dos PFP em

relacdo ao pré-operatorio.
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Em pesquisa prospectiva com 254 pacientes com escoliose idiopética do
adolescente, submetidos a diferentes abordagens (toracoscopia, toracotomia,
posterior, toracoplastia) a fim de avaliar os principais fatores preditivos
responsaveis pelas alteracbes pds-operatorias nos valores da espirometria,
constatou-se que o principal fator foi a fungdo pulmonar pré-operatéria'®.

A andlise de correlacdo do nosso estudo corroborou com o apresentado
por Newton et al.'8, visto que, ao se avaliar quais seriam os parametros clinicos
e radiogréficos pré-operatérios e pos-operatérios que influenciariam nos
valores absolutos e percentuais previstos de CVF% e VEF1 no ultimo
seguimento, observou-se que, mesmo apos a andlise ajustada para o tipo de
cirurgia, permaneceu a forte correlagcédo entre os valores pré-operatérios e pos-
operatorios de CVF%. Verificou-se que o aumento de 1% no valor da CVF %
pré-operatoria corresponderia a um aumento de 0,7% no valor da CVF % pos-
operatoria (p=0,02). Isso nao foi visualizado com as variaveis radiograficas
utilizadas.

Outros autores, 0s quais analisaram os efeitos da cirurgia somente por
via posterior utilizando construcdo hibrida em pacientes com EIA com maior
gue 10 anos de seguimento, ndo encontraram correlacdo significativa entre os
parametros radiograficos e da funcdo pulmonar. Segundo eles, a cirurgia pode
nao ter sido tao eficaz a ponto de melhorar os parametros da funcéo pulmonar,
ou em decorréncia do subdesenvolvimento alveolar no periodo pré-operatorio,
haveria uma limitacdo para a maxima expansibilidade pulmonar, dificultando
gue esta chegasse ao seu status normal no periodo pdés-operatério®. Os
autores da presente pesquisa também compactuam com essas hipoteses.

No tocante a taxa de complicacdo entre via combinada (liberacdo e/ou
artrodese anterior aberta ou por video associada a artrodese posterior) versus
artrodese posterior em pacientes com escoliose idiopatica do adolescente,
certos autores verificaram um maior nimero de complicacdes principalmente
relacionadas a abordagem anterior, como pneumotdrax e sensacdo de

dorméncia na parede toracica®®.
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Em pesquisa envolvendo pacientes com escoliose idiopéatica do
adolescente, observou-se, em relacao as complicacdes clinicas, que houve um
equilibrio entre os grupos submetidos a artrodese combinada (dois pacientes
com quilotérax e dois com hemopneumotdrax) e o grupo submetido a artrodese
posterior isolada (um paciente com derrame pleural e dois pacientes com
obstrucéo intestinal aguda)?*?.

Ao avaliar a possibilidade de complicac6es pulmonares pos-operatorias
imediatas de acordo com a abordagem cirargica utilizada para o tratamento de
escoliose idiopatica, o presente trabalho verificou que a chance de se ter
complicacdes poés-operatorias pulmonares foi cerca de oito vezes maior nos
pacientes submetidos a abordagem combinada com toracotomia em
comparacao com a artrodese somente por via posterior.

Ao avaliar a eficacia da toracoscopia no tratamento da escoliose
idiopatica do adolescente, sugere-se que, para curvas selecionadas e com
cirurgides experientes na técnica, ela pode complementar a artrodese posterior
em casos com deformidades de maior magnitude através de uma liberacdo
anterior. Isso com menos taxas de complicacdo se comparada a abordagem
anterior por toracotomia®”’.

Em nosso estudo, no que se refere a realizacdo do procedimento com a
liberacdo anterior, a fim de flexibilizar a curva, seguida de artrodese, percebeu-
se que a escolha pela abordagem por toracoscopia foi realizada em um nimero
menor de pacientes em relacdo a toracotomia. Isso pode ser explicado pelo
menor numero de cirurgides que realizavam a técnica por video, no periodo de
realizacdo das cirurgias do estudo, e eles estavam em processo de
aprendizado dessa'®.

A analise comparativa entre as duas vias anteriores (toracotomia e
toracoscopia) utilizadas na dupla abordagem versus a chance de complicacéao,
na presente pesquisa, evidenciou que, apesar de o grupo que realizou a
toracotomia ter uma razéo de chances quase trés vezes maior de complicacdes
pulmonares, essa diferenca néo foi significativa (p=0,06).

As complicacdes pulmonares no poés-operatdrio imediato, em nosso
estudo, foram: pneumotérax, hemotérax, insuficiéncia respiratéria e parada
cardiorrespiratdria em um paciente; hemotérax e paquipleuris em outro;

derrame pleural em um terceiro e pneumonia em um quarto paciente no grupo
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submetidoa toracotomia. Os pacientes da toracoscopia com artrodese posterior
e os da artrodese posterior complicaram, respectivamente com: atelectasia e
derrame pleural. Os casos de pneumotérax, hemotorax e derrame pleural
foram resolvidos, ap6s drenagem toracica, em média apos 5-7 dias; os com
atelectasia e pneumonia ap0s antibioticoterapia. Os pacientes que complicaram
com paquipleuris (fibrose pulmonar) por hemotérax foram resolvidos apos
fisioterapia respiratdria e drenagem do torax.

No que concerne as complicacdes relacionadas com os implantes, dois
pacientes com EIA, um submetido a via combinada por toracoscopia e outro
submtido somente a artrodese posterior, apresentaram pseudoartrose com
guebra das hastes e ostedlise dos parafusos. Foi realizada cirurgia de revisdo
com a retirada dos implantes, artrodese posterior com enxerto autdlogo de
crista iliaca e homélogo de banco de tecido 6sseo, bem como instrumentacao
segmentar com parafusos pediculares. Os dois evoluiram com consolidacéo da
artrodese no seguimento pés-operatorio.

Nossos resultados demonstram que a abordagem combinada, liberacéao
com artrodese anterior seguida de artrodese posterior com instrumentacéo
segmentar com parafusos pediculares, pode ser uma opcéo terapéutica nos
casos de EIA com curvas rigidas. I1sso sem comprometimento importante da
funcdo pulmonar, avaliada em longo seguimento pés-operatorio (maior que 10
anos).

Como pontos fortes da nossa pesquisa podemos citar uma das séries
com um maior tempo de seguimento pds-operatorio (maior que 10 anos), em
pacientes com EIA, que compara a abordagem combinada versus posterior.
Além disso, sugere-se que 0s pacientes avaliados podem ser considerados
representativos da populacdo estudada, visto a homogeneidade das
caracteristicas clinicas e radiograficas entre 0os grupos com e sem seguimento.

Ja as limitacbes podem ser atribuidas ao fato de o estudo: ser
retrospectivo; ter sido realizado em um Unico centro; possuir uma amostra
pequena; apresentar diferenca entre o tempo de seguimento nas diferentes
abordagens utilizadas; e de néo ter avaliado o efeito da tracdo esquelética, de

osteotomias vertebrais e da toracoplastia sobre a funcéo pulmonar.
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CONCLUSOES

Ao avaliar o efeito do tipo de abordagem cirtrgica na funcédo pulmonar
de pacientes com escoliose idiopéatica do adolescente, em seguimento de longo
prazo (maior que 10 anos), constatou-se nao haver diferenca de CVF% e
VEF1% entre os grupos, no ultimo seguimento pds-operatério. Considerando
gue os valores percentuais previstos da prova de funcdo pulmonar sdo mais
apropriados para comparar valores pré-operatérios e pés-operatérios para uma
determinada abordagem cirdrgica, pode-se sugerir que a abordagem
combinada nao resultou em um pior acometimento pulmonar em comparacao
com a somente posterior.

Ao analisar a correlagdo entre determinadas variaveis clinicas e
radiograficas com os valores pés-operatorios de CVF% e VEF1%, constatou-
seque, apos analise ajustada pelo tipo de cirurgia, quanto menor o valor pré-
operatoério de CVF% , menor seria 0 pés-operatorio.

Esse resultado sugere a necessidade de se melhorar os parametros
pulmonares pré-operatorios, por exemplo, através de programas de reabilitacao
cardiopulmonar direcionada, como atividade fisica, a fim de se almejar
melhores resultados pods-operatérios, independente da via cirdrgica utilizada

em pacientes com escoliose idiopatica do adolescente.
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12.2 ARTIGO 2

A Funcdo Pulmonar em Longo Prazo apds Artrodese Combinada Anterior e
Posterior para Escoliose na Neurofibromatose Tipo 1 e Sindrome de Marfan.

Long-Term Pulmonary Function after Combined Anterior-Posterior Spinal
Fusion for Scoliosis in Neurofibromatosis Type 1 and Marfan Syndrome.

RESUMO

Objetivos: comparar o efeito, em seguimento (maior que 10 anos), da fuséo
vertebral combinada (anterior e posterior) sobre a funcdo pulmonar de
pacientes com escoliose secundaria a Sindrome de Marfan versus
Neurofiboromatose tipo 1 (NF-1). Materiais e Métodos: coorte retrospectiva
com nove pacientes, operados de 03/1997 a 12/2009, grupos: Sindrome de
Marfan versus NF-1. Dados processados no SPSS 20.0. Comparacdo das
médias (teste t de Student e Anova, ou Mann-Whitney e Kruskal-Wallis/Dunn)
com p de 0,05. Resultados: sem diferenca: CVF, CVF%, VEF1, VEF1% e
Cobb da curva toracica principal entre os grupos, no pré-operatorio e pos-
operatorio (p>0,05). Houve uma reducdo significativa do Cobb da curva
toracica principal, no grupo da Sindrome de Marfan (74°—46°p<0,05).
Conclusdes: ndo houve piora da funcédo pulmonar dos pacientes submetidos a
abordagem combinada, apds seguimento superior a 10 anos, ndo havendo
diferencas significativas dos valores pdés-operatorios da prova de funcéo
pulmonar entre 0s grupos.

Palavras-chave: escoliose; Sindrome de Marfan, Neurofioromatose Tipo
1,funcéo pulmonar; artrodese anterior e posterior.
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INTRODUCAO

A sindrome de Marfan € uma doenca do tecido conjuntivo, autossémica
dominante, devido a um defeito no gene (FBN1) que codifica a fibrilina-1,
localizado no cromossomo 15, em 66% a 91% dos casos. Em outros, é
causada por mutagées em TGFB R1 ou R2. Ndo ha predominancia de sexo?!. A
escoliose acomete cerca de 62% dos paciente com a sindrome, sendo a
deformidade mais comum da coluna vertebral’?. Em pacientes com
deformidade moderada ou grave da caixa toracica, seja por escoliose, pectus
excavatum, ou ambos, tem-se comumente distirbio ventilatério restritivo34.

A Neurofibromatose é uma rara doenca neurocutanea, autossomica
dominante, decorrente de uma mutacdo no gene que codifica a neurofibrina no
cromossomo 17q11.2, ocasionada por proliferacdo anormal de células da crista
neural, podendo acometer o sistema nervoso central e o periférico. Classifica-
se em: tipo | (NF-1), doenca de Von Recklinghausen, a qual possui
acometimento ortopédico, e a tipo 1156,

A prevaléncia de escoliose nessa sindrome é de 10% a 60%, podendo
ser nao-distrofica ou distrofica. Nestes casos, se trés ou mais caracteristicas
displasicas (curva toracica rigida, angulada e de raio curto com costelas
afiladas em formato de lapis, encunhamento de um ou mais corpos vertebrais,
massas em tecidos moles para ou intraespinhais, rotacdo acentuada no apice
da deformidade, pediculos displasicos com canal vertebral e foramens
alargados) estiverem presentes, pode haver um comprometimento significativo
da funcéo pulmonar desses pacientes®.

Em relac&o ao tratamento cirdrgico, na escoliose secundaria a NF-1, ao
se realizar uma artrodese combinada (anterior associada a artrodese posterior)
com a utilizacdo de enxerto autélogo, retirado das costelas ressecadas, pode-
se corrigir a deformidade com uma instrumentacdo estavel e maior area de
artrodese, a fim de reduzir os efeitos da erosdo éssea continua nos casos
distréficos®>®. Na sindrome de Marfan, as curvas tendem a ser rigidas e com

progresséo rapida, o que indica a necessidade de intervencéo cirtrgica’8.
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Em funcdo da escassa literatura sobre a avaliagdo da funcao pulmonar,
em longo seguimento, apOs cirurgia para escoliose sindrbmica, o presente
estudo tem como objetivo comparar o efeito, em longo seguimento (maior que
10 anos), da fusdo combinada da coluna vertebral sobre a funcdo pulmonar de
pacientes com escoliose secundéria a Sindrome de Marfan e Neurofibromatose
tipo I.

MATERIAIS E METODOS

Estudo de coorte retrospectiva foi realizado em centro nacional de
referéncia em cirurgia da coluna vertebral, com a avaliagdo da fungdo pulmonar
de 168 pacientes portadores de escoliose, operados de 03/1997 a 12/2009,
submetidos aos seguintes critérios de inclusdo: pacientes de ambos 0s sexos
com escoliose secundéaria a Sindrome de Marfan e NF-1 e que realizaram
artrodese combinada, instrumentada somente com parafusos pediculares. Os
critérios de exclusdo utlizados foram : histéria de cardiopatia, doencas
pulmonares,doencas infecciosas, alteracbes cognitivas que influenciaram a
compreensao dos testes e todos aqueles que ndo conseguiram realizar a
avaliacdo proposta. Os pacientes elegiveis foram submetidos a uma avaliacéao
pos-operatdria com radiografias e espirometria.

Os dados foram obtidos, apdés a aprovacdo do comité de ética e
pesquisa institucional, através dos prontuarios médicos, da consulta de
acompanhamento com radiografias (em ortostase anteroposterior e em perfil),
as quais foram revisadas por dois médicos independentes ndo envolvidos no
estudo, sendo utilizadas as mesmas veértebras terminais utilizadas no calculo
do angulo de Cobb pré-operatério e da espirometria, para a coleta dos
seguintes dados: sexo; idade (no diagndstico e na cirurgia); altura corrigida;
indice de massa corporal (IMC); duracdo da cirurgia (minutos); perda
sanguinea estimada (ml); via de acesso se posterior ou combinada;
seguimento (anos); complicacdes pulmonares e relacionadas aos implantes;
Cobb pré e pds-operatoério da curva toracica principal no plano frontal e sagital

(T5-T12) e nimero de niveis fusionados.
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As provas de fungéo pulmonar foram realizadas com o paciente sentado,
executando as manobras de expiracdo maxima forcada. Nenhum dos pacientes
relatou ser tabagista. Foram obtidas pelo menos trés curvas aceitaveis e duas
reprodutiveis, sendo registrados os parametros: absolutos e percentuais
previstos de CVF (capacidade vital forcada) e VEF1 (volume expiratério forgcado
no primeiro segundo).

De acordo com as diretrizes da ATS/ERS 2005’ para a classificacdo da
gravidade do comprometimento pulmonar, nenhum comprometimento pulmonar
foi considerado, se VEF1 acima do limite inferior da normalidade (LIN);
comprometimento leve (VEF1% >70% até o LIN); comprometimento moderado
(VEF1% de 60-69%); moderadamente grave (VEF1% de 50-59%); grave (VEF1
de 35-49%); e comprometimento muito grave (VEF1<35%).

O diagnadstico dos casos de Sindrome de Marfan obedeceu aos critérios
de Ghent!. Em 2010, esses critérios sofreram uma atualizacdo!!. No entanto,
em nosso estudo foram utilizados os critérios vigentes a época do diagndstico.
O diagnostico da NF-1 tem como base critérios clinicos, requerendo dois ou
mais critérios. Algumas caracteristicas das escolioses de padrao distrofico na
NF-1 sdo: uma unica curva toracica rigida (menor que 30% de flexibilidade),
angulada e de raio curto; costelas afiladas em formato de lapis; encunhamento
de um ou mais corpos vertebrais; massas em tecidos moles para ou
intraespinhais; rotacdo acentuada no apice e pediculos displasicos com canal
vertebral e foramens alargados®?'2,

A escolha pela abordagem combinada teve como base critérios
radiograficos (curvas rigidas, flexibilidade menor que 40% e/ou severas maior
gue 80°) e a realizacdo da artrodese intersomatica durante a via anterior. Apés
ser realizada a via anterior, o paciente permanecia internado em centro de
terapia intensiva e/ou enfermaria, apdés esse periodo, era submetido a
artrodese posterior. Em todas as cirurgias procedeu-se ao teste do despertar,
pois, nesse periodo, ndo havia disponivel, na instituicdo, a avaliacédo
neurofisiolégica intraoperatéria com 0s potenciais evocados somatossensoriais

€ motores.
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Andélise Estatistica

Os dados quantitativos foram expressos em forma de média e desvio
padréo, submetidos ao teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov e
comparados entre grupos por meio dos testes t de Student ou
ANOVA/Bonferroni (dados paramétricos) e Mann-Whithey ou Kruskal-
Wallis/Dunn (dados nao paramétricos) e a andlise intragrupo contou com 0s
testes t pareado (dados paramétricos) e Wilcoxon (dados ndo paramétricos).
Os dados categoricos foram expressos em forma de frequéncia absoluta e
percentual e associados por meio dos testes exato de Fisher ou qui-quadrado
de Pearson. Todas as andlises foram realizadas no SPSS versdo 20.0 para
Windows adotando uma confianca de 95%.

RESULTADOS

De uma populacédo inicial de 168 pacientes (221 espirometrias),apos
serem submetidos aos critérios de inclusdo e exclusédo, chegou-se a uma
amostra de nove pacientes elegiveis para o estudo com uma perda de
seguimento de aproximadamente 55%.

Verificou-se, ao analisar os valores pré-operatorios de variaveis clinicas
e radiograficas, bem como da prova de funcdo pulmonar de pacientes com
escoliose sindrébmica com e sem seguimento, que nao houve diferencas
significativas entre essas, podendo sugerir 0 grupo com seguimento como

representativo dessa populacédo (Tabela 1).



137

Tabela 1. Comparagdo entre varidveis clinicas e radiogréficas pré-operatdrias dos
pacientes portadores de escoliose sindrObmica com versus sem seguimento.

Seguimento
Sim N&o p
Idade na Ultima PFP antes da cirurgia 16.243.9 18.649.9 0,502
Sexo (F/M) 5/4 714 1,00P
Altura corrigida 14234563 151.7¢17.7 280"
Neurofibromatose/ Marfan 5/4 8/3 1,00°
IMC 16.0+18  163:25 0¥
CFV absoluto 1.5 0.7 18¢12 039
CVF percentual 41.4+129 5714257 O
VEF1 absoluto 1.9+0.6 15+1.0 0,422
VEF1 percentual 30.7 4149  540+254 0157
Angulo COBB toracica principal 0,062

71.8+13.3 92.2+21.5

*p<0,05, 2Teste t de Student; "Teste exato de Fisher. PFP (Prova de Fung&o Pulmonar).

Ao analisar as caracteristicas clinicas e radiograficas de pacientes com
escoliose secundaria a sindrome de Marfan versus a Neurofibromatose tipo |,
percebeu-se ndo haver diferencas significativas com as seguintes variaveis:
idade na cirurgia e no ultimo seguimento, sexo, altura corrigida pré-operatoria,
IMC pré-operatorio, niveis fusionados, perda sanguinea estimada e tempo de
seguimento. Este foi maior nos pacientes com sindrome de Marfan,
aproximadamente 16 anos, porém nos dois grupos foi maior do que dez anos
(Tabela 2).
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Tabela 2. Comparagao entre os parametros clinicos e radiograficos de acordo com a
abordagem cirlirgica, em pacientes com Sindrome de Marfan versus NF-1 distréfica.

Marfan Neurofibromatose
P
Idade na cirurgia 15.244.4 17 5+3.4 0,422
Idade no ultimo
seguimento (anos) 32.7+83 314+47 0,78
Sexo (M/F)
Masculino 2 (40,0%) 3 (75,0%) 0,52
Feminino 3 (60,0% 1 (25,0%)
Altura corrigida 0,232
pre-operatoria 121.3469.5 168.5+19.3
IMC pré-operatoério 16.5 +2.0 15.441.7 0,432
Niveis fusionados 11.8+1.6 11.741.7 0,972

Perda sanguinea estimada
(ml)

Tempo cirdrgico (min.)
CVF %
pré-operatorio
<=50%
50-65%
65-80%
80-100%
VEF1 %
pré-operatorio
<35%
35-49%
50-59%
60 - 69%
>70%

Seguimento (anos)

2624.2+2081.9
577.0+£178.1

3 (60,0%)
2 (40,0%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)

1 (20,0%)
2 (40,0%)
1 (20,0%)
1 (20,0%)
1 (20,0%)

15.9+4.5

2255.5+723.5 0,752
a
598.7+167.4 0,86

4 (100,0%) 0,44P
0 (0,0%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)

2 (50,0%) 0,52°
2 (50,0%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)

12.4+1.9 0,202

*p<0,05, ®Teste t de Student; "Teste exato de Fisher.
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Em relacdo aos parametros da funcado pulmonar pré-operatéria entre o0s
dois grupos de escoliose sindrémica, constatou-se que a metade dos pacientes
com sindrome de Marfan apresentava comprometimento pulmonar grave, ao
passo que todos os com neurofibromatose possuiam tal acometimento. Vale
salientar que ndo houve diferencas entre os grupos em relacdo a essas

variaveis (Tabela 2).

Tabela 3. Acometimento dos parametros pulmonares e radiograficos em pacientes com
escoliose secundaria a Sindrome de Marfan e NF-1 distroéfica.

Marfan Neurofibromatose
p
CVE
A a
Pre 3.241.2 3.940.9 0.37
A a
Pos 2.3+0.7 2.3+1.7 0,96
= 0,29 0,09°
A _ A a
POs — pre -0.9+1.7 -1.6 +1.26 0.55
VEF1
A a
Pre 1.3+0.9 1.2+0.3 0.87
A a
Pos 1.940.7 1.0+1.4 0,98
= 0,23b 0,36°
A _ A a
POs — pre 0.7+1.1 0.7+1.4 0,95
CVE %
A a
Pre 44.9 +16.6 37.045.3 0,40
A a
Pos 39.6+23.4 35.0+12.2 0.73
= 0,67° 0,71°
A — A a
POs — pre 5.3 +25.6 -2.0+9.9 0.82
VEF1%
A a
Pre 43.4 +19.4 35.0+6.7 0.44
A a
Pos 53.2+14.3 34.7+11.3 0.07
= 0,20° 0,95°
. .
Pos — pre 9.8+14.5 .0.3 +8.4 0.26

COBB torécica principal
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A a
Pré 74.0+16.3 69.0+10.0 0,61
A a
Pos 46.2+18.0 68.2421.2 0.13
P 0,04° 0,96°
Pos — pré 27.8420.5 _0.7426.9 0,13%

Cifose toracica

Pre 30.0+14.1 ; -
Pos 56.2+28.2 - -

P 0,18° - ;
Pos —pré 41.0+17.0 - -

*p<0,05, 2Teste t de Student; "Teste t pareado (média+DP).

Ao comparar os valores radiograficos pré e pés-operatorios entre 0s
grupos, constatou-se uma reducao significativa (p< 0,05) na magnitude do
angulo de Cobb da curva toracica principal apos a cirurgia, em pacientes com
sindrome de Marfan. No entanto, ndo houve diferenca nessa variavel entre os
grupos, bem como nos valores de cifose toracica pré-operatoria e poés-
operatoria (Tabela 3).

Ao analisar os valores absolutos e percentuais previstos de VEF1 e CVF
pré-operatérios e poés-operatérios, verificou-se nao haver diferencas
significativas dentro do mesmo grupo, ou entre eles, durante a ultima avaliacao
do seguimento pés-operatorio (Tabela 3).

Ao avaliar a estimativa de risco entre a etiologia da escoliose sindrémica
versus complicacBes pulmonares, em pacientes submetidos a cirurgia por
dupla abordagem, identificou-se ndo haver uma maior chance de complicacéo

pulmonar de uma sindrome em relacao a outra (Tabela 4).

Tabela 4. Analise da razdo de chances entre a presenca de complicagdes pulmonares
pés-operatdrias versus etiologia da escoliose.

Complicacdes
pulmonares
Sim Nao P RC (1C95%)

Etiologia da Escoliose

Marfan 1 (25,0%) 4 (80,0%) 0,206 12,0 (0,5-28,1)
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NF-1 distréfica 3 (75,0%) 1 (20,0%)

*p<0,05, Teste exato de Fisher (n, %)

Nos trés pacientes com NF-1 submetidos a toracotomia seguida de
artrodese posterior, as complicacbes foram: atelectasia, pneumotorax,
hemotérax e paquipleuris em um paciente; pneumonia e insuficiéncia
respiratéria em outro e pneumonia no ultimo paciente. Ja no paciente com
sindrome de Marfan, submetido a semelhante abordagem cirlrgica, a
complicacao pulmonar foi atelectasia.

DISCUSSAO

Na presente pesquisa, foram avaliados os pacientes com diagnostico
sindrébmico definido, os quais foram divididos em dois grupos: Marfan e NF-1
distrofica, com um tempo de seguimento maior que 10 anos. No primeiro, 0s
pacientes apresentavam curvas rigidas (menor que 40% de flexibilidade) e no
segundo, além da rigidez, a presenca de caracteristicas distroficas/displasicas.
Isso influenciou na escolha pela abordagem combinada.

Os casos de cirurgia para pacientes com escoliose decorrente de
sindrome de Marfan geralmente envolvem mais niveis fusionados. Nesses
casos, a liberacdo anterior, ao remover os discos intervertebrais em torno do
apice da deformidade, promove uma maior flexibilidade da curva, diminuindo as
forcas de cisalhamento entre a interface dos implantes com as estruturas
osseas de fixacdo?.

Em nossa pesquisa, a média de niveis fusionados entre os dois grupos
(Marfan e NF-1) ndo diferiu, sendo respectivamente: 11.80+1.6 e 11.75+1.7,
maior do que a utilizada em casos de artrodese seletiva, onde o0 maximo de
niveis da artrodese é em torno de 8-10 para curvas toracicas.

Os pacientes com escoliose com menor que 55° jA podem apresentar
um declinio da capacidade vital forcada. Vale salientar que quanto mais
cefélico for o apice da deformidade e menor a cifose do paciente, maior sera o

comprometimento da funcéo pulmonar?.
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Na presente série, 0s pacientes apresentaram uma média de cifose
toréacica de 30°£14,1° e magnitude da curva toracica principal de 74°+16,3°, no
pré-operatério. Em relagdo ao acometimento pulmonar pré-operatorio,
percebeu-se que cerca de metade dos pacientes possuia um comprometimento
grave com um VEF1% menor que 50% e a maioria com uma CVF % < 50%.

Determinado estudo que avaliou os parametros pré-operatérios da
funcdo pulmonar em pacientes com escoliose secundaria & Sindrome de
Marfan, verificou ndo haver correlacdo entre os valores pré-operatorios de
cifose toracica (Cobb T5 a T12) e magnitude da curva (Cobb da curva toracica
no plano coronal) com os valores de CVF e VEF1. Nessa pesquisa, a média
dos valores de CVF% e VEF1% foram respectivamente: 70,12 + 22,40 e 67,07
+ 20,213,

Em nossa série, no grupo de pacientes com sindrome de Marfan,
verificou-se uma redugao significativa na magnitude da curva (74,0°—-46,2°),
apos o procedimento cirdrgico. Em relacdo a avaliacdo da funcdo pulmonar,
nao houve variacao significativa dos valores percentuais previstos de CVF% (-
5.28 + 25.65) e de VEF1 (9.82+14.46) entre o pré-operatério e o ultimo
seguimento.

Em determinada coorte de pacientes com escoliose secundaria a
sindrome de Marfan operados por dupla abordagem, evidenciou-se como
complicagBes cirdrgicas soltura de parafusos em dois pacientes, quebra da
haste em um e quilotérax com hemotdérax em outro paciente submetido a
toracoscopia?.

Ao avaliarmos as complicacdes nos pacientes com sindrome de Marfan,
observou-se um caso de atelectasia que foi conduzido com antibidticos e
fisioterapia respiratéria com resolucdo do quadro. Néo foi evidenciada
nenhuma complicacao relacionada aos implantes.

O outro grupo estudado refere-se aos pacientes com escoliose
secundaria a NF-1 com padréo distréfico, caracterizada por: uma Unica curva
toracica rigida, angulada e de raio curto com costelas afiladas em formato de
lapis; encunhamento de um ou mais corpos vertebrais; massas em tecidos
moles para ou intraespinhais; rotacdo acentuada no &pice; pediculos

displasicos com canal vertebral e foramens alargados. Segundo determinados
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autores, na presenca de trés ou mais dessas caracteristicas, a chance de
progressdo da deformidade é em média de 85% com risco de
comprometimento da funcéo pulmonar desses pacientes®.

Em nossa pesquisa, 0s pacientes com diagnéstico de NF-1
apresentaram escoliose com curva toracica rigida e de raio curto (Cobb pré-
operatério: 69°+10°), associada a pediculos displasicos e alteracdes dos arcos
costais (costelas afiladas). Isso associado a grave acometimento pulmonar pré-
operatorio, com CVF% e VEF1% menor que 50%.

Certos autores sugerem que, nos casos distroficos, a cirurgia seja
realizada o mais cedo possivel, em decorréncia da rapida progressao da curva.
O fato de se realizar a artrodese em pacientes mais jovens nao
necessariamente acarretaria prejuizo na altura final deles, pois a quantidade de
niveis fusionados seria menor®.

Em nosso estudo, os pacientes foram operados, em meédia, apds o
estirdo de crescimento e proximos ao final da adolescéncia (~17 anos) com
uma altura corrigida pré-operatéria de 168.50 cm +£19.3 cm, tendo em média
cerca de 12 niveis fusionados apoés a cirurgia.

Determinada pesquisa que analisou o resultado da cirurgia combinada
com toracotomia, em pacientes com escoliose distrofica de inicio precoce
(menor que 10 anos), evidenciou reducdo da magnitude da curva
(71,2°—>23,5°) e alteragdes nos valores pré e pds-operatorios de CVF (1,4 L—
2,3L) e CVF % (75,0%— 74%)>.

Ja os presentes autores ndo constataram melhora significativa do angulo
de Cobb da curva toracica principal apés a cirurgia, bem como na variacdo
(pb6s-operatério — pré-operatorio) dos parametros da funcédo pulmonar: CVF (-
1.57L £1.26L), VEF1 (0.76L £1.40L), CVF% (-2.00L +9.94L) e VEF1% (-0.28L
+8.41L).

Ao avaliarem o resultado de diferentes estudos sobre pacientes com
escoliose secundaria a NF-1 com padréo distréfico, Jia et al3. evidenciaram
gue houve uma reducédo significativa do angulo de Cobb da curva toracica
principal nos pacientes submetidos a artrodese combinada e a artrodese
posterior isolada, ndo havendo diferenga entre os dois grupos. Segundo eles,
as duas abordagens possuem a mesma eficicia, estabilidade e seguranca no

seguimento pés-operatério desses pacientes?®®,
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Em relacdo as complicacdes, apos abordagem anterior e posterior para
esses pacientes, certos autores relataram que cerca de 28,5 % deles evoluiram
com complica¢des, como: mal posicionamento e soltura dos implantes, fistula
dural, pseudoartrose, atelectasia, Ulcera de pressado, infec¢do superficial,
paraplegia transitoria e paraparesia, fendbmeno do virabrequim, dentre outros.
Eles ressaltam que a proporcéo de falha da instrumentagéo ou pseudoartrose
foi de 8,3%*3.

Nosso estudo constatou que trés pacientes com NF-1 submetidos a
toracotomia seguida de artrodese posterior, complicaram com: atelectasia,
pneumotérax, hemotérax e paquipleuris em um paciente conduzido com
drenagem toracica e fisioterapia pulmonar; pneumonia e insuficiéncia
respiratéria em outro, o qual foi submetido a intubacdo orotraqueal e
antibioticoterapia endovenosa; pneumonia no ultimo paciente. Todos evoluiram
bem clinicamente. Convém ressaltar, que nenhum paciente evoluiu com
complicagbes relacionadas aos implantes.

Ao se comparar os dois grupos de pacientes, no presente estudo,
visualizou-se que, apesar de os pacientes com NF-1 apresentarem menores
valores (pior acometimento) dos parametros da funcdo pulmonar pré-
operatorios e no ultimo seguimento em comparacao ao grupo com sindrome de
Marfan, essa diferenca nao foi significativa. Ademais, ndo houve uma maior
chance de complicacbes pulmonares de uma etiologia em relacdo a outra,
utilizando-se a mesma abordagem cirargica.

Como pontos fortes da nossa pesquisa, podemos citar: um dos poucos
estudos que apresenta os parametros da funcdo pulmonar pré-operatorios e
pos-operatorios em pacientes com escoliose sindrébmica com um longo tempo
de seguimento (maior que 10 anos). Além disso, sugere-se que 0s pacientes
avaliados podem ser considerados representativos da populacdo estudada,
visto a homogeneidade das caracteristicas clinicas e radiogréficas entre os
grupos com e sem seguimento.

J4 as limitacbes podem ser atribuidas ao fato do estudo: ser
retrospectivo; ter sido realizado em um Unico centro; apresentar uma amostra
pequena; e de ndo ter avaliado o efeito da tracdo esquelética, de osteotomias

vertebrais e da toracoplastia sobre a funcéo pulmonar.
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CONCLUSAO

Ao avaliar o efeito da fusdo vertebral combinada (anterior e posterior) na
fungdo pulmonar de pacientes com escoliose sindromica (Marfan versus
Neurofibromatose tipo 1), em seguimento de longo prazo (maior que 10 anos),
constatou-se nao haver diferenca dos valores percentuais previstos de CVF% e
VEF1% entre 0s grupos, no Ultimo seguimento pos-operatério. Além disso, 0s
valores da funcdo pulmonar ndo apresentaram alteracbes significativas na
Ultima avaliacdo poOs-operatéria em relacdo ao pré-operatério, permanecendo
0s pacientes com comprometimento pulmonar grave (CVF% e VEF1% menor
que 50%).
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12.3 Resumo publicado nos Anais do XVII Congresso Brasileiro de Coluna
2019.
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