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Resumo

RESUMO

Ono AHA. Elaboracéo e aplicacdo de escala de estratificacdo de prioridade cirurgica
em pacientes portadores de escoliose idiopatica do adolescente [dissertacdo]. Sdo Paulo:
Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo, 2019.

INTRODUCAO: A evolucdo natural da escoliose idiopatica do adolescente (EIA) foi
extensamente estudada e ja foram identificados diversos fatores que podem determinar a
gravidade e a progressao da doenca em diferentes populac¢des. Apesar dos esforcos, ainda
ndo existe uma ferramenta pratica que englobe conjuntamente os principais fatores que
determinam a gravidade da doenca. OBJETIVOS: Elaborar uma escala de pontuagéo
simples, baseada em evidéncias, que apresente correlacdo com a qualidade de vida do
paciente e que seja capaz de estratificar os pacientes com escoliose idiopatica, priorizando
os fatores de risco de progressdo e de gravidade. MATERIAL E METODOS: Foi
desenvolvida, a partir de revisdo narrativa da literatura, uma escala de pontuacéo possivel
de ser aplicada em todos os pacientes portadores de escoliose idiopatica que se encontram
em fila de espera para tratamento cirurgico, no Instituto de Ortopedia e Traumatologia do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, centro de
referéncia de tratamento da EIA do Brasil. Numa segunda etapa, foi aplicada a escala
desenvolvida em conjunto com o questionario de qualidade de vida SRS30. Foram
correlacionadas estatisticamente as duas escalas através do teste de Pearson, assim como
os valores do Cobb, o escore obtido pela escala proposta e os dominios do questionario
de qualidade de vida. RESULTADOS: Verificou-se um grupo homogéneo com relagédo
a idade e sexo, com média de idade de 15,29 + 2,47 anos, 86,7% do sexo feminino. A
média do angulo de Cobb inicial (momento de entrada na fila) foi de 55,4 graus e a média
do Cobb atual (data da analise) 74,54 graus, com evolugdo média de 19,12 graus. A escala
desenvolvida apresentou pontua¢do minima de 6 e maxima de 16 com média de 11,27. O
teste de Pearson entre as escalas SSS-IOT e o angulo de Cobb mostrou significancia
estatistica (p = 0,005), com P=0,434 demonstrando correlacdo entre a escala e progressao
das curvas. CONCLUSAO: A escala proposta foi diretamente proporcional ao risco para
progressdo de curvas principais na escoliose idiopatica do adolescente e apresentou
correlacdo clinica com o questionario de qualidade de vida SRS-30, sendo maior seu valor
de progressao correlacionado a pior qualidade de vida. Mais estudos sdo necessarios para
validacdao e aplicacdo em ampla escala da classificagao.

Descritores: escoliose; adolescente; classificacdo; risco; prioridades em saude
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Abstract

ABSTRACT

Ono AHA. Elaboration and application of stratification scale of priority to surgery in
adolescent idiopathic scoliosis patients [dissertation]. Sao Paulo: “Faculdade de
Medicina, Universidade de Sdo Paulo™; 2019.

INTRODUCTION: The natural evolution of adolescent idiopathic scoliosis (AIS) has
been extensively studied and several factors have been identified that may determine the
severity and progression of the disease in different populations. Despite efforts, there is
still no practical tool that collectively encompasses the key factors that determine the
severity of the disease. OBJECTIVES: To develop a simple, evidence-based score scale
that correlates with the patient's quality of life and is capable of stratifying patients with
idiopathic scoliosis, prioritizing risk factors for progression and severity. MATERIAL
AND METHODS: From a literature review, a scoring scale was developed that could be
applied to all patients with idiopathic scoliosis who are waiting for surgical treatment at
the Orthopedic and Traumatology Institute of Clinics Hospital at Faculdade de Medicina
from S&o Paulo University a large reference center for the treatment of AIS in Brazil. In
a second step, the developed scale and the SRS30 quality of life questionnaire were
applied. The two scales were statistically correlated through the Pearson correlation test,
as well as the Cobb values, the score obtained by the proposed scale and the domains of
the quality of life questionnaire. RESULTS: There was a homogeneous group with
respect to age and sex, with a mean age of 15.29 + 2.47 years, 86.7% female. The mean
Cobb angle (queue entry time) was 55.4 degrees and the current Cobb average (date of
analysis) was 74.54 degrees, with an average evolution of 19.12 degrees. The developed
scale had a minimum score of 6 and a maximum of 16 with an average of 11.27. The
Pearson correlation test between the SSS-IOT scales and the Cobb angle showed
statistical significance (p = 0.005), with a magnitude of P=0.434, demonstrating the
evolutionary character of the scale. CONCLUSIONS: The proposed scale is directly
proportional to the risk for progression of major curves in adolescent idiopathic scoliosis
and presents a clinical correlation with the SRS-30 quality of life questionnaire, with a
higher progression value is correlated with worse quality of life. More studies are needed
for validation and wide-scale application of the classification.

Descriptors: scoliosis; adolescent; classification; risk; health priorities
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Introducéo

1 INTRODUCAO

1.1 Histdria e definicdo

A Coluna Vertebral humana apresenta curvas fisioldgicas nos planos sagitais e
coronais, suas deformidades estdo relacionadas ao aumento patolégico dessas curvas e
sdo objetos de preocupacdo médica. Ha retratacbes de pessoas portadoras de
deformidades vertebrais desde a pré-histéria, os mais gravemente afetados eram
estigmatizados, ridicularizados e frequentemente temidos ou odiados. Hipdcrates, no
século V a.C., descreveu pela primeira a vez escoliose e um aparelho para correcéo da
deformidade, mas foi Galeno, no século Il d.C., que cunhou os termos escoliose, cifose e
Lordose?. As curvas primarias s3o as curvas cifoticas presentes na vida intrauterina; as
curvas lordoticas se desenvolvem apds o nascimento sendo responsaveis pelo equilibrio
da cabeca sobre o tronco e do tronco sobre as pernas; as curvas sagitais sdo geralmente
fisiologicamente equilibradas; as correlacdes da lordose cervical, cifose toracica, lordose
lombar e cifose sacral sdo chamadas de equilibrio sagital e sdo fontes de extenso estudo.
Ja no plano coronal, ndo seria comum nenhum desalinhamento, no entanto, curvas
menores que 10° graus sdo consideradas variagcbes da normalidade e ndo requerem
tratamento ou acompanhamento uma vez que a observagdo clinica comprova que nédo
progridem para angulagGes maiores. Apesar de ser uma deformidade notadamente
coronal, a escoliose é considerada tridimensional pois as caracteristicas do plano axial e

sagital sdo fundamentais para seu entendimento e tratamento?®.
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De acordo com a Scoliosis Research Society (SRS), escoliose é uma deformidade
tridimensional em que a curvatura no plano frontal, medida pelo método de Cobb é acima
de 10%.

Existem diversas formas de escoliose, no presente estudo, consideramos a forma
idiopéatica do adolescente sendo a mais prevalente, com manifestacdes iniciais entre os 10
e 18 anos, associada ao pico de crescimento. A prevaléncia da escoliose em adolescentes
chega a 20-30/ 1000 individuos para curvas acima de 10 graus e menos que 1/1000 para
curvas maiores que 40 graus®. A prevaléncia no sexo feminino é maior quanto maior as

curvas, chegando a 10:1 nas curvas acima de 30 graus®.

1.2 Avaliacgao clinica

Para exclusdo de causas ndo idiopaticas e outras formas de escoliose, devem ser
considerados a histéria perinatal e periparto, o desenvolvimento neuropsicomotor, se ha
presenca de problemas cardiologicos, respiratérios e a idade em que a deformidade foi
percebida. Durante o exame fisico também é fundamental observar se ha presenca de
manchas café com leite, tufos pilosos, aracnodactilia e assimetria de membros inferiores
que podem remeter a outras doengas®. No exame fisico especifico debe ser observado se
ha assimetria das escapulas, gibosidade costal, assimetria do triangulo do talhe (Figura
1A), formado pela parte interna do membro superior e o tronco. O teste de Adams é
fundamental para observacdo da gibosidade costal que representa a rotagdo axial das
vértebras pertencentes a curva toracica, acentuando-se durante a flexdo do tronco

(FiguralB)’.
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3

Introducéo

Fonte: Acervo pessoal do autor

Figural-  Exame fisico em escoliose: A) Assimetria do triangulo do talhe; B) Teste de
Adams

1.3 Avaliagdo radioldgica

A avaliagdo radiol6gica principal € feita através das radiografias panoramicas, em
filmes de 36 polegadas, da coluna total na parte frontal e com inclinacdes laterais para
direita, esquerda e de perfil. Todas as curvas sdo mensuraveis pelo método de Cobb, no

qual traga-se uma linha no platé superior da vértebra mais cranial da curva e outra no
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platd inferior da vértebra mais caudal da curva, através de angulos complementares faz-
se a mensuragdo de 3 curvas no exame de frente: Torécica Proximal, Toracica Principal,
Toracolombar/Lombar. Nos testes de flex&o lateral é medida a flexibilidade da curva,
curvas que se reduzem a menos de 25 graus sdo chamadas de ndo estruturadas ou
compensatdrias, na incidéncia de frente também deve ser desenhada a linha vertical sacral
perpendicular ao centro do sacro, ela permite analisar a distancia entre o apice das curvas
e o centro da coluna. No exame em perfil, avaliam-se as curvas da cifose toracica, da
lordose lombar, a linha sagital vertical (linha de prumo) perpendicular a C7 e ao solo,

além dos parametros espinopélvicos®?®.

Fonte: Acervo pessoal do autor

Figura 2 - Radiografia em posicéo frontal e perfil com os principais angulos aferidos

Allan Hiroshi de Araujo Ono
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A classificacdo mais utilizada atualmente é a classificacdo de Lenke na qual o

paciente possui trés curvas, uma toracica proximal, uma toracica principal e uma

toracolombar ou lombar, que séo classificadas como estruturadas e ndo estruturadas de

acordo com as radiografias com inclinaces laterais, resultando em 6 tipos. Sdo também

considerados dois modificadores: linha vertical sacral na incidéncia de frente e cifose

toracica na incidéncia em perfil da radiografia figura 3.

Tipo de Curva
Tipo Toracica Toracica Toracolombar/ Tipo de
Proximal Principal Lombar urva
1 Nao-estrutural | Estrutural (principal}|  Nao-estrutural Toracica principal (1P) |
2 Estrutural Estrutural (principal) |  N&o-estrutural Toracica dupla (TD)
3 Nao-estrutural | Estrutural (principal) Estrutural Principal dupla (PD)
4 Estrutural Estrutural (principal) Estrutural Principal tripla (PT)
5 N3o-estrutural Nao-estrutural __|Estrutural (principal) | Toracolombar/Lombar (TL/L)
6 Nao-estrutural Estrutural Estrutural {principal) T°faC°|°mBif/“|Af¥)"baf =
(Curva lombar > to;'écica em >10°)
CRITERIOS ESTRUTURAIS ALIZACAO
Tordcica Proximal - Inclinagdo lateral, Cobb > 25° (definicao da SRS)
- Cifose T2 - T5 > +20° CURVA APICE
Tordcica Principal - Inclinagao lateral, Cobb = 25°
- Cifose T10 - L2 = 25°
Toracolombar/Lombar - Inclinagdo lateral, Cobb > 25° TORACICA DISCO T2 - T11-12
- Ci 4 o TORACOLOMBAR T12-11
i il LOMBAR DISCO L1-2 - L4
- > Nash-Moe | (S.B. Apical)
Modificadores
Modifica-
dok da LVSC até y Perfil Sagital
Coluna Apice Lombar Torécico
Vertebral T5-T12
Lombar
A LVSC entre pediculos ~  (Hipo)
LVSC toca o corpo {(ou g »
B plimsk apit?al N (Normal) [10°-40°
C LVSC completamente medial A B Cc + (Hiper) >40°

Curva do Tipo (1 - 6) + Modificador da Coluna Vertebral Lombar (A, B, ou C) + Modificador

Sagital Toracico (-, N, ou +)

Classificacao (p. ex., 1B+):

Fonte: Vialle, Emiliano Neves et al.1°, 2006.

Figura 3 -

Classificacdo de Lenke
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1.5 Tratamento

O tratamento ndo cirdrgico das escolioses idiopaticas é baseado no uso de coletes e
Orteses em pacientes esqueleticamente imaturos com curvas menores de 25 a 40 graus,
com progressdo de 5 a 10 graus, no periodo de seis meses a um ano, podendo controlar a
progressao em até 75% dos casos. A adesdo a esse tipo de tratamento depende de fatores
socioecondmicos, culturais, climaticos e genéticos; os protocolos variam de 16 a 23 horas
por dia conforme a instituicdo e devem ser usados até a maturidade esquelética. As formas
mais populares sdo o colete de Milwalkee e 0 Brace de Boston®.

O tratamento cirargico da escoliose idiopatica do adolescente estd indicado em
curvas progressivas maiores ou iguais a 45 graus em paciente em crescimento ou acima
de 50 graus em pacientes esqueleticamente maduros. Os objetivos do tratamento cirdrgico
sdo basicamente prevenir a progressao da escoliose e obter algum grau de correcéo.
Atualmente isso é atingido através da instrumentacdo com parafusos pediculares e hastes
mais comumente por via posterior ou via combinada anterior-posterior?.

Tanto a implantacdo dos parafusos quanto as manobras de corre¢do sao realizadas
obrigatoriamente sobre monitorizacdo neurofisiolégica com potenciais motores evocados
e somatossensitivos, além de eletroneuromiografia continua, 0 que permite controle em
tempo real das fungBes medulares e radiculares do paciente!’. O tempo de internagdo
varia em média de 5 a 7 dias, e o paciente geralmente recebe alta deambulando, sem a

necessidade de 6Orteses ou colete.
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Fonte: Acervo pessoal do autor

Figura4 -  Pos-operatdrio de escoliose idiopatica do adolescente

O tratamento cirargico da escoliose idiopatica do adolescente (EIA) passou por
grandes transformacdes nos ultimos anos, devido ao implemento de novas tecnologias
voltadas para reducdo dos riscos inerentes ao procedimento como a utilizacdo da
neurofisiologia intraoperatéria, que reduz os riscos lesdes neuroldgicas, e o uso de agentes
antifibrinoliticos, que reduzem o sangramento e a necessidade de multiplas transfusdes,
0 que levou a uma maior procura pelo procedimento no mundo'?>¢, Esse procedimento
é realizado pelo sistema puablico de saude brasileiro, sobretudo nos grandes servicos
vinculados a hospitais universitarios que realizam essa cirurgia, ocasionando filas de

esperal’8, Paises como o Canada e Reino Unido, que possuem sistema nico de satde,
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também possuem filas de espera que levam de nove meses a um ano do momento da
indicacéo a realizagio da cirurgia®®.

Ahn et al.'® (2011) acompanharam 216 pacientes portadores de escoliose idiopatica,
operados consecutivamente, e determinaram que o tempo de espera ndo deve exceder
mais que trés meses, pois 0s pacientes que permanecem na espera pela cirurgia por mais
de seis meses tém como consequéncia maior progressao da curva, cirurgias mais longas,
estadias mais longas no hospital e menor grau de corre¢éo, assim como maior necessidade
de uma segunda cirurgia. Isso foi observado em 14,8% daqueles que esperaram mais de
seis meses, contra 1,6% daqueles que aguardaram por um menor periodo.

O impacto de doencas da coluna vertebral na qualidade de vida e dos resultados de
diversos tratamentos sdo objetos de estudo cientifico, assim como a producdo de
instrumentos de avaliacdo. O questionario original SRS (Scoliosis Research Society),
desenvolvido por Haher et al.?%, ¢ um instrumento especifico para avaliar a qualidade de
vida em portadores de EIA, assim como os resultados de tratamentos para EIA. O SRS
foi modificado por Asher et al.*, em 1999 e novamente, em 2003, foram adicionadas oito
questdes, possibilitando a avaliagdo pds-cirargica mais especifica. Essas modificacdes
deram origem ao questionario SRS-30, traduzido e validado para lingua portuguesa em
2010 por Oliveira et al.??. O questionario, amplamente utilizado na pesquisa de qualidade
de vida de escoliose, é composto de 30 questbes, sendo 24 destinadas aos pacientes ainda
ndo operados e 6 questdes destinadas aos pacientes ja operados. Além de amplamente
utilizado, € o Unico validado para o portugués (Anexo E).

Calman et al.>! (2013) estudaram as filas de espera na Nova Zelandia, para tal,
aplicaram o questionario de qualidade de vida em escoliose, desenvolvido pela Sociedade

para Pesquisa da Escoliose (Scoliosis Research Society), o0 SRS-30.
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Os autores constataram que quanto maior o tempo pela espera, piores eram 0s
escores: as pontuacdes referentes a dor, satisfacdo com o tratamento e autoimagem
pioraram significativamente nos pacientes que aguardaram por mais de 3 meses.

Devido & demanda crescente e ao dificil acesso a recursos essenciais para a cirurgia,
como instrumental, potencial motor evocado e somatossensitivo, numero restrito de
cirurgides, leitos em unidade de terapia intensiva (UT]) etc., hoje, na maioria dos servicos
publicos, os pacientes aguardam pela cirurgia por longos periodos. Avanzi et al., em 2008,
estudaram a fila de espera para tratamento cirdrgico de EIA num hospital terciério de alta
complexidade do sistema publico de saude brasileiro, e constataram uma fila de 51
pacientes com espera variando de 2 a 180 meses'®. Em 2012, Carneiro et. al estudaram
170 pacientes que estavam aguardando tratamento cirurgico de escoliose no mesmo
hospital?®. Em outro hospital da cidade de S&o Paulo, em 2004, havia 374 pacientes em
lista de espera, ja em 2009, havia um total de 792 pacientes, um aumento de 128% na
demanda por essa cirurgia®*.

Sem intervencdo, do diagnostico até a maturidade esquelética, aumentam o risco de
progress&o assim como a magnitude da curva®®. Garotas jovens em idade puberal (10, 11,
12 anos), que possuam curvas toracicas de pelo menos 30 graus na apresentacdo, sao
propensas a progressao em 90% a 100% dos casos, enquanto apenas 15% das curvas com
menos de 20 graus sofreram progress&o?®.

Lonstein e Carlson® (1984) criaram uma formula aritmética para determinar
quantitativamente a progressao da escoliose em pacientes portadores de EIA com curva
entre 20 e 29 graus, usando o valor inicial do &ngulo de Cobb, o sinal de Risser e a idade
cronoldgica. Porém, a formula ndo foi reprodutivel em outras populagdes.

A evolucdo natural da escoliose idiopéatica foi extensamente estudada, diversos

fatores foram avaliados com o fim de determinar a gravidade e progresséo da doenga em
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diferentes populages®?"?8. Apesar dos esforcos, ainda ndo existe uma ferramenta pratica

que englobe todos os principais fatores que determinam a gravidade da doenca.
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2 OBJETIVO

Elaborar uma escala de pontuacdo simples, baseada em evidéncias, que apresente
correlagdo com a qualidade de vida do paciente e que seja capaz de estratificar os
pacientes com escoliose idiopatica, priorizando os fatores de risco de progressdo e de

gravidade.
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3 METODOS

O estudo foi desenvolvido em duas etapas, na primeira etapa ocorreu a criagdo de
uma escala de pontua¢do numérica a partir de uma revisao sistematica da literatura a fim
de buscar os principais fatores de risco para progressdo e mau progndéstico da escoliose
idiopéatica do adolescente, atribuindo pontos para cada um desses critérios conforme sua
relevancia clinica.

Para revisdo da literatura foram utilizadas as bases de dados PubMed, Google
Scholar e Bireme (Lilacs), com os descritores localizados no sistema de metadados
médicos MeSH, em inglés: Scoliosis, Adolescent, Risk, Progression, respectivamente
escoliose, adolescente, risco, progressdo na lingua portuguesa.

Foram incluidos apenas artigos cujo objeto eram pacientes portadores de escoliose
idiopética do adolescente, independentemente do ano de publicacdo, sem intervencéao
cirdrgica ou medicamentosa.

Foram excluidos casos clinicos ou trabalhos cujo objeto eram outros tipos nao
idiopaticos de escoliose, assim como escoliose do adulto, escoliose congénita e
neuromuscular, assim como artigos repetidos, estudos biomecéanicos ou ensaios clinicos
em animais.

A segunda etapa é um estudo do tipo observacional transversal com aplicacdo da
escala de pontuacéo criada (Figura 6) e aplicagdo do questionario SRS-30 (Anexo E) de
qualidade de vida em escoliose da Scoliosis Research Society (Sociedade de Pesquisa da
Escoliose), traduzido e validado para lingua portuguesa por Oliveira et al.?? (2010),
devendo serem respondidas apenas 24 questfes, destinadas a pacientes que ainda nédo

foram operados.
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O questionario contém 30 questdes cobrindo cinco dominios: fungdo/atividade, 5
itens (questdes 5, 9, 12, 15 e 18), incluindo mais 2 itens direcionados ao pds-operatorio
(PO) (questdes 25 e 26); dor, 5 itens (questdes 1, 2, 8, 11 e 17) incluindo mais 1 item
direcionado ao PO (questdo 27); autoimagem/aparéncia, 6 itens (questdes 4,6,10, 14, 19
e 23) incluindo mais 3 itens direcionado ao PO (questdes 28, 29 e 30); salde mental, 5
itens (questdes 3, 7, 13, 16 e 20); satisfagdo com manuseio, 2 itens (questdes 21 e 22)
incluindo mais 1 item (questdo 24) direcionado ao PO. Cada questdo é pontuada a partir
do nimero 1 (pior cenario possivel) até o niamero 5 (melhor cenério possivel). Para as
questBes que s6 contemplam 3 respostas, a pontuacao deve ser considerada 1, 3 ou 5 (do
pior cendrio possivel ao melhor), ndo sendo utilizadas pontuagdes de nimeros pares. Para
a questdo 23, que possui 9 respostas possiveis, a pontuacdo deve contemplar de 1 a 5
pontos para cada duas respostas, exceto a resposta 5, que equivale a 3 pontos. Cada
dominio tem um total de soma de pontuacdo que pode variar de 5 a 45, com excecdo do
dominio satisfacdo, que varia de 3 a 15. A soma dos primeiros 4 dominios produz um
subtotal maximo de 135, que com a soma do dominio satisfacdo fornece um total maximo
de 150 pontos. A maior pontuacao estaria relacionada a maior qualidade de vida e a menor
pontuacdo significaria menor qualidade de vida. O questionario leva cinco minutos
aproximadamente para ser preenchido, podendo ser aplicado em diferentes momentos da
enfermidade.

Né&o foi conveniente calcular o tamanho da amostra desta pesquisa, dado que esse
calculo nédo traria uma resposta objetiva, pois a finalidade é entender a fila atual da
cirurgia de escoliose e assim coletar o nimero maximo de pacientes que o tempo permitir
para que dados reais e mais precisos sejam gerados, pois a fila da escoliose cresce

diariamente.
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Os dados foram analisados por um modelo de deciséo e de analise de regressdo. As
variaveis dependentes sdo a qualidade de vida detectada pelos questionarios SRS-30, e
todos os dados da caracteristica da doenga foram utilizados como variaveis independentes
no modelo desenvolvido de analise de regressdo. Os dados coletados e armazenados
eletronicamente no software Excel® for MAC e em uma nuvem no site do Dropbox®
foram importados para o Software SPSS® 22.0 for MAC para processamento e analise
de dados. Os pacientes foram estratificados conforme as pontuacGes da escala e do
questionario SRS-30, essas escalas depois foram comparadas entre si e correlacionadas,
através de testes paramétricos com valores de correlacdo P pelo teste de Pearson,
representado em gréaficos de dispersdo. Os valores do angulo de Cobb, a escala proposta
e os dominios do questionario também serdo correlacionados entre si através do mesmo
teste considerando valores com P maiores que 0,3 como correlatos.
Os pacientes foram divididos em 3 categorias conforme a pontuacgéo na escala SSS-
IOT sendo de 3 a 8 pontos Escoliose pouco agressiva (A), 9 a 12 pontos moderadamente
agressiva (B) e de 13 a 16 pontos agressiva (C). Foram obtidas as médias e desvios padrado

de qualidade de vida para cada uma das categorias.

3.1 Aspectos éticos da pesquisa

O projeto foi submetido & anélise e aprovacio da Comissio de Etica para Anélise

de Projetos e Pesquisa (CAPPesq) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da

Universidade de S&o Paulo (Anexo A).
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Aplicou-se o termo de consentimento livre e esclarecido (Apéndice A) aos
pacientes que aceitaram participar. Esses pacientes foram orientados e esclarecidos
quanto ao objetivo da pesquisa, garantindo o anonimato e a confidencialidade das
informacgdes. Os pacientes foram informados de que eram livres para se retirar do projeto
a qualquer momento e por qualquer motivo, sem afetar seu tratamento subsequente. A
desisténcia de participacdo do projeto ndo afetou o tratamento clinico ou cirdrgico dos

pacientes.

3.2 Objeto de estudo

Pacientes portadores de escoliose idiopatica do adolescente com indicacdoo de

tratamento cirargico que aguardam cirurgia em fila de espera do IOTHCFMUSP.,

3.2.1 Critérios de incluséo

Todos os pacientes portadores de escoliose idiopéatica do adolescente com indicagdo
de cirurgia, cadastrados no ambulatério de Coluna Vertebral do IOTHCFMUSP no ano
de 2014, foram convocados mediante contato telefonico e telegrama da instituicdo a
comparecer ao ambulatério em grupos de 10, onde recebiam instrugdes sobre o termo de

consentimento (Apéndice A) e sobre o preenchimento do questionario de qualidade de
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vida. Apds o preenchimento, os pacientes passavam em consulta com o préprio
pesquisador que tomava nota de todos os critérios a serem preenchidos.

Os pacientes ou responsaveis deveriam estar de acordo com a realizagdo do projeto
e com o tratamento proposto assim como assinar 0 termo de consentimento livre
esclarecido ap0s orientagdes e esclarecimentos sobre a coleta de dados e preenchimento

do questionario.

3.2.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos do projeto: pacientes com escoliose de causa ndo idiopética; com
idade menor que 11 anos ou maiores de 25 anos; com cirurgia prévia na coluna; pacientes
com deficit neuroldgico, escolioses com curva menores gue 40 graus ou maiores que 120
graus ou pacientes com exame de imagem com data superior a 6 meses da consulta.

Os pacientes deveriam possuir: a primeira radiografia de cadastro na fila, dois
exames de imagem com intervalos de 6 meses e uma imagem recente com menos de 6
meses. Em nosso servico, a obtencdo de exames de imagens € padronizada a cada 6 meses
para atender aos pacientes portadores de EIA que aguardam cirurgia. Exames de imagem
disponiveis no prontuario eletrénico assim como informacgdes contidas no prontuério
foram utilizadas para busca de informacdes necessarias.

As medidas do angulo da curva principal da escoliose na radiografia da entrada
foram chamadas de Cobb Inicial e do exame recente de Cobb Atual.

Os pacientes que ndo compareceram na primeira data para avaliacdo e aplicacao

dos questionarios, analise das imagens e preenchimento dos termos foram reconvocados
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para uma segunda data com intervalo de 2 semanas. Os que ndo compareceram na
segunda convocagdo foram excluidos do trabalho, assim como aqueles que néo
responderam ao telefonema ou ao telegrama bem como os pacientes incapazes de ler ou

escrever.
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4 RESULTADOS

4.1 Primeira etapa do estudo

4.1.2 Andlise descritiva da reviséo literaria

Atraveés de uma busca nas bases de dados PubMed, Google Scholar e Bireme com
os descritores escoliose, adolescente, risco, progressao foram encontrados: 280 citagdes
no PubMed, 16400 resultados no Google Scholar e 268 citagdes na Lilacs. Destes, foram
selecionados 46 artigos pelo resumo, em sua maioria séries prospectivas de casos (n=22),
estudos observacionais retrospectivos (n=19), uma revisdo sistematica, uma revisdo
narrativa e trés estudos transversais. Apos a leitura na integra de todos os artigos
selecionados, verificaram-se nove caracteristicas principais que interferem no
prognostico da doenca e destas, oito foram adotadas:

1. magnitude da curva na apresentacao;

2. progressao em 1 ano, 2 consultas (consultas semestrais);

3. Sinal de Risser;

4. tempo de espera para cirurgia;

5. tipo de curva,;

6. rotacdo da vértebra apical,

7. autoimagen;

8. cifose toracica.

Allan Hiroshi de Aratdjo Ono



22

Resultados

Foi excluido o critério relacionado ao equilibrio espinopélvico devido as
divergéncias encontradas entre artigos sobre o assunto.
Abaixo, a figura 5 demonstra o proceso de selecdo dos estudos para posterior

revisdo sistematica.

5 " PubMed e Bireme = Google Scholar
g X 280 268 16400
T 3
ag
§3
® £
A
Duplicates
removed,
.g_:o Screened for title Selected more relevants
§ and abstract titles = 500 Google Scholar.
5 relevance = 83 Excluded: articles related
v to other types of scoliosis,
—p  genetic studies, post-
operative studies, studies
performed after skeletal
maturity,
Z Excluded: case-series
F studies, editorials,
é" 4 conference presentations.
Full-text articles
assessed for
eligibility = 46
§ Prospective studies = 22
3 Retrosp. observational studies= 19
£ Reviews=2

Cross-sectional studies=3

Fonte: Elaborada pelo préprio autor

Figura5-  Processo de selecdo de estudos
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Seguem abaixo as tabelas com a analise descritiva dos artigos relacionados a cada
caracteristica verificada, com os principais dados extraidos por publicacdo, seguidos de

uma sintese das principais informacg6es obtidas.
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Tabela 1 - Descrigdo da andlise dos artigos relacionados a caracteristica magnitude
da curva na apresentacado

Autor Método Resultado N=
186
Tan et al. 2009. Spine?® Prospectivo Cobb > 25° pacientes
Cobb 20-30 11%
> 30° 89% indicagéo 142
Sun et al. 2010 Orthop Surg®®  Retrospectivo de cirurgia pacientes
> 30 32% de
progressao < 30 27% 312
Xu et al. 2011 Eur Spine J®t Retrospectivo de progressao pacientes
Cobb < 20° ndo
progrediram > 30° 102
Weinstein et al. 1983 Spine® Prospectivo progrediram pacientes
Entre 10°-20° 11-20%
de progressao
> 30°48% de
Soucacos et al. 1998 Eur progressao 839
Spine J*? Prospectivo pacientes
Sun et al. 2013. J Pediatr 31-40 maior risco de 68
Orthop*? Retrospectivo progressdo Or 6,73  pacientes
Cobb < 20° apenas
15% progrediram
Cobb entre 21° e 30°
75% progrediram
Cobb > 30° 100% 205
Charles et al. 2006 Spine?® Retrospectivo progrediram pacientes
727
Lonstein et al. 1984 JBJS* Retrospectivo pacientes
Zhang et al. 2015 Eur. Spine > 35° alto risco de 89
1% Prospectivo progressao pacientes
> 25,8° risco alto
< 18,4° baixo risco de 2308
Lee et al. 2012 Spine J% Retrospectivo progressao pacientes
Duval-Beaupere et al. 1985 Prospectivo Maior curva na 159
Spine®’ apresentacdo maior  pacientes
risco de progressao
Cobb Inicial fator 324
Hung et. al. 2005 JBJS Am3® Prospectivo determinante pacientes
< 20°, 20°-30°, > 30° 326
Bunnel et al. 1986 Spine® Retrospectivo risco de progressdo  pacientes
Noshchenko et al. 2015 Revisdo Maior cobb inicial
World J Orthop.* Sistematica maior risco 3719
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A magnitude da curva na apresentacdo é o fator preditivo mais importante para
determinar o risco de progressdo de uma curva escoliética. Segundo Tan et al.?® (2009),
curvas acima de 25 graus no momento do diagnostico apresentam valor preditivo positivo
de 68,4% para progressdo da escoliose, enquanto pacientes com menos de 25 graus
apresentam apenas 8,1% de chance de progredir para curvas acima de 30 graus, sendo
este um valor minimo inicial para o tratamento em longo prazo da escoliose. Além dessa
constatacdo, um menor percentual de corre¢cdo e um maior nimero de complicacGes sdo
esperados para curvas maiores na apresentacdo mesmo em pacientes esqueleticamente
imaturos?. O angulo Cobb final maximo de uma curva esta diretamente correlacionado
ao angulo inicial®®%, Duval-Beaupeére e Lamireau®’ (1985) acompanharam 139 pacientes
com EIA, todos com curvas principais inferiores a 30 graus, 83% desses pacientes

apresentaram progressdes menores que 6 graus, ndo necessitando de cirurgia.

Tabela 2 - Descricdo da analise dos artigos relacionados a caracteristica
progressao em 1 ano (2 consultas)

Autor Método Resultado N=
6-10° por ano 70% 205
Charles et al. 2006 Spine?® Retrospectivo progrediram 10° / ano 100% .
. pacientes
progrediram
o «
Coillard et al. 2014 Eur J Prospectivo > 6" de progressdo 68
Phys Rehabil Med.* P falha de tratamento pacientes
conservador
Mao et al. 2016 Eur Spine R . > 6°/ ano — Escoliose 95
2 etrospectivo X .
J. progressiva pacientes
(0]
Shi et al. 2015 Scoliosis*®  Retrospectivo > 57 ano Falha de tratamento 30
conservador pacientes
Escalada et al. 2009 . 132
Y Retrospectivo > 5 graus ano .
Scoliosis pacientes
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O aumento de mais de 5 grau a cada 6 meses é um forte preditor de progressao da
curva. Se pacientes que estdo em tratamento com colete apresentarem progressao entre 6
e 10 graus, é um sinal de alerta para possivel insucesso. Ja a progressdo de mais de 100
graus significa falha dessa modalidade de tratamento e geralmente indicacdo de
tratamento cirdrgico®4°,

Curvas que progrediram de 6 a 10 graus por ano necessitaram de cirurgia em 70,9%
dos casos, ja as que progrediram mais de 10 graus em 1 ano necessitaram de cirurgia em
100% dos casos?6:38424647 “ A progressdo da escoliose em relagdo ao tempo foi chamada
de velocidade angular da curva por Escalada et al.** (2009), trata-se do Cobb atual
subtraido do Cobb mensurado na consulta anterior, dividido pelo intervalo de tempo.
Segundo o autor, essa é uma variavel de progressdo que ndo segue 0 mesmo padrao da

velocidade de crescimento em altura do paciente.

Tabela3- Descricdo da analise dos artigos relacionados a caracteristica
maturidade esquelética (Risser)

Autor Método Resultado N=
Noshchenko et al. 2015 Metanalise Risser 0 e 1 odds ratio 1,5 a 1891
World J Orthop“° 51 pacientes
Zhang et al. 22515 Eur Spine Prospectivo Risser < 11 Or 6,13 39
J. pacientes
Nault et al. 2010 JBJS* Transversal Risser 1 & O_nao € Preciso 1.00
mas prediz evolucao pacientes
. 0 <
Sun et al. 2010 Orthop _ Risser<278%progressao )/,
49 Retrospectivo .
Surg pacientes
> = 2 28% progressao
continua
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continuacao

Sun etal. 2013'35] Pediatr Retrospectivo  Risser 0 e 1 fator de risco 58
Orthop pacientes

Xu et al. 2011 Eur Spine J*! Retrospectivo Rlsger 0 1 maior fatc~)r de 312
risco para progressdo pacientes

Modi et al. 2009 J Spine Né&o encontrou correlagéo 113

Retrospectivo

Disord Tech* entre o Risser e progressdo  pacientes

Ahn et al. 2011 Can Med _ MenorRissermaiorrisco ¢

19 Retrospectivo para eventos adversos pos- .
Assoc J - . pacientes
cirurgia

Winiarski et al. 2005 J Prospectivo Risser unico sinal confiavel 159

Orthop Traumatol Rabil>° P de progressao pacientes
concluséo

O sinal de Risser é facilmente identificAvel nas radiografias panordmicas dos
pacientes portadores de escoliose na incidéncia de frente. Esse sinal é um conhecido
marcador de crescimento 6sseo. Os pacientes que se encontram nas fases 0, 1 e 2
apresentam maior potencial de crescimento, sendo mais lento nas fases 3, 4 e 5. Sua
correlagdo com a progressdo da escoliose foi estudada de maneira retrospectiva e
prospectiva por diversos autores®0-31:33:35484% Uma metanalise considerando 4 trabalhos e
1.891 pacientes demonstrou forte associacao estatisticamente significante de Risser 0 e 1
para progressao das curvas da escoliose, com odds ratio variando de 1,5 a 5,1, com p <

0,001(40).
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Tabela4 - Descri¢do da analise dos artigos relacionados a caracteristica tempo
de espera

Autor Método Resultado N=

Média de espera 320 dias, mediana

Calman et al. 25?13 Retrospectivo 216 dias, perda na qualidade de vida .70
ANZ J Surg pacientes
> 6 meses de espera
Ahn et al. 2011 Can . Espera > 6 meses maior risco para 216
Med Assoc J10  etrospectivo cirurgias adicionais pacientes
> 11 meses de espera, 58% 101
Dabke et al. 2005°> Retrospectivo necessitou cirurgia adicional, cobb nacientes

médio evoluiu de 40° para 84°

Pacientes que aguardaram na fila de espera para cirurgia por tempo maior que seis
meses tiveram pior corre¢do, maior nimero de complicacGes, ja aqueles que aguardaram
menos de seis meses necessitaram de menos reoperacdes, apresentaram maior capacidade
de correcdo com menos complicagdes!®. O maior tempo de espera foi associado a menor
pontuacdo no questionario de qualidade de vida da SRS (0,13 pontos por 6 meses, P =
0,01). Dentro do questionario SRS-30, os dominios dor, satisfacdo com o tratamento e
autoimagem mostraram piora estatisticamente significativa com o aumento do tempo de
espera. Quanto maior o tempo de espera, piores se mostraram 0s dominios dor, satisfacdo
com o tratamento e autoimagem que constam no questionario SRS-30 (P = 0,02, 0.05, >
0,01 respectivamente)®l. Dabke et al.>? (2005) acompanharam 101 pacientes que
aguardaram cerca de 11 meses para cirurgia, o Cob inicial chegou a variar de 40 graus na
primeira consulta a 84 graus no momento da cirurgia. O autor concluiu que longos

periodos de espera afetam negativamente o prognostico e os resultados da cirurgia.
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Tabela 5 - Descricdo da anélise dos artigos relacionados a caracteristica tipo de

curva

Autor Método Resultado N=

Sun et al. 2013. J Pediatr Retrospectivo Curva toracica principal mais 68
Orthop*3 P progressivas Or 11,2 pacientes

Toracica principal 32% de

Xu et al. 2011 Eur Spine . progressao 312
e Retrospectivo .
Dupla curva 24% de pacientes
progressao
Dupla Curva 21%
Soucacos et al. 1998 Eur PrOSDECtiVO Toracica 16% 839
Spine J*? P Lombar 14% pacientes
Toracolombar 10% de
Progressao
Curvas Toréacicas 29,5 graus
Weinstein et al. 1981 : de progressao em 40 anos 133
BJS? Prospectivo acientes
J Duplas curvas cerca de 20 P
graus cada
Lara et al. 2017 Spine Retrospectivo Dupla torécica, maior taxa de 223
Deformity J° P operacao 57,9% pacientes

Wlllesic e, 20081 Retrospectivo Toracica direita principal ot
Pediatr Orthop>* P princip pacientes

Os padrbes das curvas também sdo diretamente correlacionados aos critérios de
progressdo. Soucacos et al.®? (1998) acompanharam uma coorte de 839 criangas
portadoras de EIA por uma média de 3,2 anos, constataram que curvas toracicas ou curvas
duplas em meninas tendiam a ter maior progressdo que curvas toracicas esquerdas ou
lombares. Weinstein e Ponseti (1983) seguiram por 40 anos uma coorte de 133 pacientes,
e detectaram que as curvas torécicas entre 50 e 75 graus progrediram em média 29,5
graus, enquanto os outros tipos de curva apresentaram menor evolucdo. Em segundo

lugar, as curvas combinadas duplas entre 50 e 75 graus sofreram grande progressdo, com
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média de 18,3 para toracica e 23,1 para toracica. Os demais padrdes de curva foram menos
progressivos.

As curvas toracicas e as duplas tordcica e lombar apresentaram maior indice de
progressdao, mesmo apOs maturidade esquelética. Lee et al. (2012) trataram
conservadoramente 95 pacientes, as menores taxas de sucesso quanto ao tipo de curva
foram encontradas em pacientes com dupla curva e curva toracica isolada. Outros
trabalhos retrospectivos detectaram que as curvas toracicas direitas sao mais propensas a
progredir. Sun et al.*® (2013) acompanharam 68 garotas com curvas maiores de 45 graus
e detectaram também a predominancia das curvas toracicas, principalmente quando

associadas a osteopenia.

Tabela 6 - Descricdo da analise dos artigos relacionados a caracteristica vértebra

apical

Autor Método Resultado N=
Zhang et al. 2015 Eur Prospectivo >grau Il Or 16,13 89
Spine J.% pacientes
Weinstein e Ponseti Prospectivo Rotacdo da vértebra apical 102
1983 JBJS® fator progndstico pacientes
Nault et al. 2013 J Retrospectivo 7,7 graus a mais de rotacéo da 37
Pediat Orthop®® veértebra apical no grupo pacientes

progressivo
Nault et al. 2014 Spine®® Prospectivo caso 2,4graus a mais de rotacéo no 133

controle grupo progressivo pacientes
Villemure et al. 2001 Prospectivo série Maior rotacéo ligada a 28
Spine®’ de casos progressio pacientes
Yamauchi et al. 1988 Retrospectivo Correlagéo entre rotacéao 122
Spine>® vertebral e progressividade da pacientes

escoliose

Rigo et al. 2006 Stud Prospectivo caso  Maior rotagdo da vértebra 253
Health Technol Inform®® controle apical em casos progressivos — pacientes
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Ja em 1981, Perdriolle e Vidal™® atentavam para agressividade de curvas com
componente torcional importante, 0os pacientes que apresentavam a veértebra apical da
curva principal com rotagcdes maiores que 33% apresentavam também escolioses mais
agressivas. Weinstein e Ponseti® (1983) acompanharam 102 pacientes com escoliose
idiopética apds maturidade esquelética por uma média de 40,5 anos, encontrando varios
fatores preditivos de progressdo. Nos pacientes em que a vértebra apical apresentava
rotacdo maior que 30% e desvio lateral em relacdo a vértebra L5, a progressdo da curva
foi maior, ocorrendo mesmo em curvas lombares menores que 30 graus®. Anos depois,
Lenke et al.® (2001) consideraram o desvio da vértebra apical em relacdo a uma linha que
cruza o centro do sacro no plano coronal em trés tipos A, B e C, sendo 0 mais grave tipo
C, no qual a vértebra apical ndo toca a linha vertical sacral. Curvas maiores que 30 graus
com rotacdo da vértebra apical maiores que 25% sdo duas vezes mais propensas a

progredir?®4®,

Tabela 7 - Descri¢do da analise dos artigos relacionados a caracteristica autoimagem

Autor Método Resultado N=
Ideacdo suicida Or 1.4
Spine® observacional desenvolvimento corporal Or  Pacientes
1.82

Carrasco et al. 2014

Rev Esc Enferm ReVIs_ao Autoimagem pior propor_cmngl Revisio
USpel narrativa ao Cobb, melhora com cirurgia
Sapountzi-Krepia et Transversal Sentimentos de vergonha, 12

al. 2006 Scoliosis®>  Observacional negacio, Stress, Raiva pacientes
Brox et al. 2014 Eur _ Comorbldadgs relacionadas a 390

3 Phvs Rehabil®? Prospectivo progressao da doenca acientes

y comprometem a autoimagem P
. A sensacédo de autoimagem

Ro.bergf etal. 2011 Pros_p(?ctl\_/o melhora significantemente com a 7.44
Spine multicéntrico pacientes

cirurgia de correc¢ao
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A autoimagem é um fator importante na qualidade de vida dos pacientes com
escoliose idiopatica, a autoimagem de um corpo mal desenvolvido pode ocasionar
dificuldades de relacionamento, baixa autoestima e depresséo, assim como pensamentos
com ideagdo suicida maior do que em grupos controle®. A escoliose ndo tratada
corretamente pode causar problemas psicossociais importantes devidos aos efeitos
adversos da doenca sobre a imagem corporal®. Tratamentos conservadores como 0 uso
de colete podem exacerbar esses problemas. O impacto psicoldgico do uso de diversos
tipos de coletes foi avaliado através de questionarios de qualidade de vida, mostrando que
pacientes portadores de escoliose idiopatica do adolescente sd&o mais propensos a
desenvolver insatisfagdo com sua imagem corporal®. A escoliose ndo tratada tem
consequéncias potenciais quanto a dor, deformidade, perda de capacidade pulmonar nas
formas mais severas?’. Poucos estudos comparam suas restricdes fisicas, sociais com
aspectos relacionados a perda da autoestima®®. No entanto, pacientes de ambos 0s sexos
sdo capazes de apresentar melhora nas pontuacdes de questionarios de saude mental
quando operados®. Portanto, os efeitos da escoliose na autoimagem e na vida social do
paciente apesar de serem um critério subjetivo, devem ser levados em consideracdo como

fator progndstico da doenca.
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Tabela8-  Descrigdo da analise dos artigos relacionados a caracteristica
cifose toracica
Autor Meétodo Resultado N=
Naultetal. 2014  Prospectivo caso 4,4 graus a menos de cifose no 133
Spine®® controle grupo progressivo pacientes

Ylikoski et a.l 2005  Retrospectivo Hipocifose fator de progresséao 535

J Pediatr Orthop>* pacientes
Villemure et al. Prospectivo série Menor valor da cifose pior 28
2001 Spine®’ de casos deformidade angular pacientes
Rigo etal. 2006  Prospectivo caso  Diminuicdo da cifose toréacica e 253
Stud Health controle lordose lombar em casos pacientes
Technol Inform® progressivos
Cheung et al. 2006 Prospectivo Hipocifose nos casos 105
Spine®® progressivos pacientes
Mannherz et al. Retrospectivo Cifose < 20 graus nos casos 43
1988 Spine®” progressivos pacientes
Guo et al. 2012 Eur Prospectivo N&o encontrou correlagdo entre 60
Spine J68 hipocifose e progressao pacientes
Ran et al. 2014 J Prospectivo Hipocifose 4° — 9° no grupo 97
Orthop Surg Res®® altamente progressivo pacientes
Jiang et al. 2011 Prospectivo 8 = 5 graus no grupo de 83
Zhonghua Wai Ke progressao grave pacientes
Za Zhi™®

13 + 6 graus no grupo de
progressao moderada

Jiang et al.”® (2011) acompanharam 83 criangas com escoliose idiopatica levando
em consideracdo radiografias em perfil, e concluiram que os pacientes com progresséo
grave e moderada da curva apresentavam, em sua maioria, pouca cifose toracica, em torno
de 8 +- 5 graus, se comparado ao grupo de escoliose pouco progressiva, que apresentava
média de 19 +-7 graus de cifose toracica. Ran et al.®® (2014) analisaram 97 criangas,

dividindo em trés grupos. Os pacientes com maior risco de progressdo da curva coronal
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possuiam valores de cifose toracica entre 9 +- 4 graus e 0s com menor risco valores de
18 +- 6 graus, sendo assim, pacientes hipocifoticos sdo considerados mais propensos a
progressdo®. A hipocifose influencia na progressio das curvas, sendo um fator
importante na correcdo da escoliose que afeta diretamente a qualidade de vida dos
pacientes. Wiedenhofer et al.”! (2011) compararam prospectivamente dois grupos de
pacientes operados para correcao de escoliose idiopatica e inferiram que, nos grupos em
que a hipocifose foi corrigida, aumentando-se a cifose torécica para valores
normociféticos (acima de 10°) através de osteotomias, 0s pacientes apresentavam melhor
equilibrio sagital global e melhores pontua¢Ges no questionario de qualidade de vida

relacionado & satide (HRQoL)".

Tabela 9 - Descricdo da analise dos artigos relacionados a caracteristica
equilibrio sagital

Autor Método Resultado N=
Jiang et al. 2011 Sem correlagdo com equilibrio
Zhonghua Wai Ke Za  Prospectivo sagital e parametros 83 pacientes
Zhi™® espinopélvicos
Roussouly et al. 2013 . Os parametros espln(_)pelwcos 184

) o Prospectivo diferentes da escoliose do )
Eur Spine J pacientes

adulto
La Maida et al. 2013 _ A cirurgia oJe (?SCO|IQSQ alterao _
Prospectivo equilibrio sagital e 76 pacientes

Eur Spine J”® NP
espinopélvico
Fusdes seletivas ndo alteram o

Ries et al 2015 Prospectivo equilibrio espinopélvico dos 50 pacientes

inal4
Spine pacientes
Yong et al. 2012 Prospectivo Sein}r?(;feérﬁ/r;ggsdrc])g pf&argigr?]s 128
Spine™ Caso controle pinop grup pacientes

AIS

Roussouly et al.”> (2013) compararam escolioses do adolescente e em adultos

usando parametros pré e pos-operatorios e concluiram que o equilibrio espinopélvico na
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EIA n&o tem a mesma significancia que na escoliose do adulto, sendo irrelevante seu
impacto na qualidade de vida dos pacientes. La Maida et al.”® (2013) estudaram
radiografias em perfil de pacientes portadores de escoliose idiopatica do adolescente e
identificaram, em sua maioria, um deslocamento ligeiramente posterior da linha de prumo
de C7 (SVA), com o tratamento cirtrgico grande parte dos pacientes apresentavam um
deslocamento ainda maior sem repercussodes clinicas. Portanto, o equilibrio sagital assim
como 0s parametros espinopélvicos ndo sdo critérios prognosticos da doenga no

adolescente, ndo sendo adotados na escala.

4.1.3 Construcéo da escala

Com a selecdo e verificacdo das evidéncias cientificas apresentadas foi elaborada a
Escala de Pontuacdo para estratificacdo de risco dos pacientes portadores de escoliose
idiopatica do adolescente. Uma pontuacdo simples foi atribuida a cada um dos critérios
acima, sendo atribuida maior pontuacdo para caracteristicas que apresentam risco de pior
prognéstico e a menor pontuacdo para caracteristicas que determinam menor risco de
progressdo ou melhor prognostico. Os pontos foram atribuidos empiricamente, pois nao
é possivel matematicamente definir a contribuicdo aritimética de cada um dos nove
fatores de risco na progressao ou gravidade da doenca, oque provavelmente exigiria
calculos complexos tornando a escala de dificil aplicagdo, além disso a diversidade
metodoldgica dos trabalhos incluidos inviabilizaram uma meta-analise confiavel. Sendo
assim a menor somatoria possivel é 3 pontos e a maior 16 pontos. Cada uma das

caracteristicas deve receber uma pontuacao e o resultado final devera ser a somatéria das
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pontuacdes atribuidas em uma unica consulta. O Cobb inicial é baseado no prontuério ou

na primeira radiografia que levou o paciente a indicacdo de cirurgia e a inclusdo na fila

de espera pelo procedimento.

Segue abaixo a escala criada que chamaremos de SSS-10T (Scoliosis Severity

Score - Instituto de Ortopedia e Traumatologia):
Figura6- Escala de pontuacdo criada para estratificacdo de risco dos pacientes

portadores de escoliose idiopatica do adolescente (SSS-1OT — Scoliosis
Severity Score)

Caracteristicas Variagéo Pontos

<20 graus 0
Cobb inicial 20-30 graus
> 30 graus

< 6 graus

Progresséo 1 ano 6-10 graus
> 10 graus

VeV

Risser "
lell

NP ODNPEFEFEODNPEF

o

<
Tempo de espera (esqueleto 3meses

imaturo)* (maduro +1pt por

3-6 meses
ano)

> 6 meses
12 meses
Torécica principal
Combinada
Toracolombar
Lombar
Nash Moe > 3
Lenke C
Sem preocupacao estética
Preocupacao estética
moderada
Preocupacao estética alta
Normal
Cifose toracica Hipocifose
Hipercifose

Tipo de curva

Vértebra apical

Autoimagem

P NRPN P ORPRPRPEPNDNDWNRE
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4.2 Resultados da segunda etapa

Durante a pesquisa 77 pacientes da lista de espera para cirurgia foram contactados
por meio telefénico. Destes 63 compareceram ao ambulatério de Ortopedia e
Traumatologia do Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de S&o Paulo para uma triagem inicial, sendo que 1 paciente se
recusou a participar da pesquisa por motivos pessoais e 3 ndo apresentavam diagnostico
de escoliose idiopatica, tratando-se de escoliose congénita. Assim iniciamos o trabalho
de avaliacdo com 59 pacientes. Na avaliacdo inicial, 3 ndo possuiam imagens radiologicas
adequadas que permitissem a analise e durante a analise estatistica dos dados, mais 8
pacientes foram excluidos da analise por ndo possuirem todos os dados necessarios
disponiveis ou devido ao preenchimento insatisfatério do questionario SRS-30 como a
presenca de rasuras ou mais de uma resposta para a mesma questao. Assim do total de 59
pacientes analisados foram incluidos no estudo um total de 48 pacientes.

Obtivemos um grupo relativamente homogéneo, com média de idade de 15,29+2,47
anos, sendo 86,7% do sexo feminino. A média de Cobb inicial foi de 55,4 graus e a média
do Cobb atual (data da analise) 74,54 graus, com evolucdo média de 19,12 graus.

A escala apresentada SSS-10T apresentou pontuacdo minima de 6 e maxima de 16,
com média de 11,27.

O teste de correlacdo de Pearson entre as escala SSS-IOT e o angulo de Cobb
mostraram significancia estatistica, p = 0,005, com coeficiente P de Pearson 0,434,
demonstrado na figura 7 abaixo, apresentando correlacdo moderada, sendo considerada
de 0 a 0,35 fraca, de 0,35 a 0,65 moderada, de 0,65 a 0,95 forte, de 0,95 a 0,99 muito forte

e 1 perfeita. Também foi realizada uma analise de regressao logistica e foi demonstrado
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que, para cada 1 grau do Cobb, ha um incremento de 0,047 pontos na escala SSS-1OT, p
=0,005.

A escala proposta, SSS, foi correlacionada com as pontuagGes obtidas no
questionéario de qualidade de vida, SRS-30. O teste de correlagdo de Pearson demonstrou
significancia estatistica, p = 0,016, com uma correlacdo negativa de P=-0,318, mostrando
que, quanto maior o risco de progressdo, pior a qualidade de vida. A pontua¢do minima
obtida foi de 30 e a maior de 107, com média de 65,55 pontos e desvio padrdo de 2,23. A
média ajustada para o padrdo da classificacdo de 1 a 5 pontos foi de 2,85 com desvio
padrdo de 0,71.

Com a finalidade de saber quanto da pontuacdo na escala de risco poderia
influenciar na qualidade de vida dos pacientes, foi realizada uma andlise de regressao
logistica mostrando que, para cada 1 ponto no questionario SRS-30, ha uma diminuicao
de 0,053 na escala de risco SSS-10T. A escala SSS-I0T também demonstrou correlacdo
negativa com a idade do paciente, para cada ano do paciente, a escala sofrera diminuicéao
de 0,438 [IC95% -0,72 a -0,156].

Na andlise por categoria, observamos 12 pacientes na categoria A (escoliose pouco
agressiva), 19 no grupo B (moderadamente agressiva) e 17 no grupo C (agressiva). O
grupo A apresentou maiores médias de valor para 0 SRS-30 3,29 (dp 0,39), no grupo B a
média do SRS foi de 2,65 (dp 0,81) e o grupo C apresentou média de qualidade de vida
com pontuacdo de SRS-30 média de 2,68 (dp0,68) com um p = 0,015. A média para o

total de pacientes foi de 2,86 com desvio padréo de 0,71.
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Figura7- Meédias e desvios padrdes para os grupos A (3 a 8 pontos), B (9 a 12 pontos), C
(13 a 16 pontos)

Cada um dos dominios do questionario SRS contribuiram de maneira semelhante
para média dos pacientes, tendo as piores médias relacionadas a percepcdo de
autoimagem dos pacientes 2,57 (dp 0,88) seguidos por satde mental 2,82 (dp 0,83).
Quando analisado em separado cada dominio para os Grupos A, B e C, o grupo A
apresentou maior pontuacdo em todos os quesitos com maior diferenca para 0os dominios
funcdo/atividade e auto imagem. No dominio satisfacdo com tratamento ndo houve
diferenca estatisticamente significante. A tabela 10 demonstra os resultados de qualidade

devida para cada dominio.
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Tabela 10 - Distribuicdo das médias por dominio dentro da escala SRS-30
Intervalo de confianga de 95% para média
N Meédia Desvio padrao . . _ . Minimo Maximo
Limite inferior Limite superior

3a8 15 3,56 0,68 3,1828 3,9372 2,00 4,60
Funcao atividade 9al2 16 2,78 0,91 2,2907 3,2593 1,60 5,00
13al1l6 17 2,66 0,73 2,2849 3,0327 1,40 4,20
Total 48 2,98 0,86 2,7292 3,2291 1,40 5,00
3a8 15 3,39 0,67 3,0158 3,7575 1,60 4,40
Dor 9al2 16 2,74 1,24 2,0786 3,3964 1,20 5,00
13a16 17 2,79 0,89 2,3306 3,2459 1,00 4,20
Total 48 2,96 0,99 2,6713 3,2453 1,00 5,00
3a8 15 3,09 0,73 2,6823 3,4955 1,50 4,17
Autoimagem 9al2 16 2,26 0,80 1,8352 2,6857 1,17 4,17
13al1l6 17 2,37 0,94 1,8901 2,8550 1,00 4,17
Total 48 2,56 0,89 2,2999 2,8181 1,00 4,17
3a8 15 312 0,60 2,7883 3,4517 2,00 4,20
Satde mental 9al2 16 2,65 0,98 2,1286 3,1714 1,00 4,60
13a16 17 2,71 0,91 2,2373 3,1745 1,20 4,60
Total 48 2,82 0,86 2,5671 3,0662 1,00 4,60
3a8 15 3,37 0,77 2,9420 3,7913 1,00 4,50
ifac 9al2 16 3,28 1,11 2,6897 3,8728 1,00 5,00
Satisfagao 13216 17 3,32 1,21 2,7008 3,9463 150 500
Total 48 3,32 1,03 3,0227 3,6231 1,00 5,00
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Em relacdo a escala SSS-10T o fator tempo de espera foi 0 que mais contribuiu

para apontuacdo 26,9%, seguido pelo tipo de curva 17,8% e angulo Cobb Inicial 16,9%.

Tabela 11 - Distribuicdo das médias por fator de risco dentro da escala SSS-10T
N Meédia Desvlo Minimo Maximo
Padrao
SSS-10T 48 11,02 2,701 6 16
espera%SSS-10T 48 26,93%  8,84% 13 ,50
tipo%SSS-10T 48 17,79%  591% 0,00 33
inicial%SSS-10T 48 16,86%  5,95% ,07 ,33
cifose%SSS-10T 48 9,89% 6,22% 0,00 25
imagem%SSS-10T 48 8,20% 7,26% 0,00 25
prog%SsSSs-10T 48 7,85% 7,15% 0,00 ,18
vértebra apical%SSS-10T 48 7,12% 7,10% 0,00 ,20
risser%SSS-10T 48 6,15% 6,78% 0,00 ,18
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5 DISCUSSAO

Esta pesquisa foi proposta para facilitar a identificagdo e estratificagdo dos
pacientes que necessitam de intervencdo precoce, a fim de priorizar a manutencdo ou
recuperagdo da qualidade de vida dos mesmos e assim evitar indiretamente um maior
ndmero de complicacBes clinicas e diminuir os custos do tratamento, do tempo de
internacdo e do comprometimento funcional.

Cada um dos critérios progndésticos encontrados foram embasados em evidéncia
cientifica consistente com resultados semelhantes. A maioria dos estudos encontrados séo
séries de casos prospectivos, isso deve ser atribuido a grande dificuldade ética na
realizacdo de ensaios clinicos randomizados com pacientes portadores de escoliose
idiopética, foi encontrado um grande nimero de estudos retrospectivos com quantidades
expressivas de pacientes, com resultados convergentes. O critério magnitude da curva na
apresentacdo foi unanime, sendo o fator prognostico de maior importancia segundo a
literatura encontrada.

Devido a importancia do equilibrio sagital na escoliose do adulto, foram
encontrados diversos artigos que analisaram esses para metros e mostraram resultados
divergentes. A maior série de casos’? demonstrou que a importancia do equilibrio sagital
em adolescentes ndo é a mesma que na escoliose de adultos, ndo sendo fator progndstico.

Outros fatores de risco relacionados a progressao da escoliose foram identificados,
porém foram excluidos da escala proposta pela necessidade de exames complementares
de alto custo, como densitometria dssea e testes genéticos que, além de serem pouco
especificos, foram definidos a partir de trabalhos com baixo nivel de evidéncia ou com

falhas metodoldgicas®#“°. Demais fatores relacionados & maturidade esquelética, como
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idade cronolégica e menarca, que ja estdo contemplados pelo sinal de Risser e séo
diretamente correlacionados, também foram excluidos, pois poderiam tornar nossa escala
redundante. Porém as ferramentas para acessar maturidade esquelética ainda sdo incertas
e imprecisas e pouco difundidas se comparadas ao Sinal de Risser. N&o existe ainda
férmula ou exame capaz de determinar de maneira exata grau de maturidade esquelética,
potencial de crescimento ou potencial de progressédo da escoliose.

Para que a escala fosse facilmente aplicada em uma Unica consulta e em servicos
de saude de diversos niveis de complexidade, bastando apenas radiografias panoramicas,
sendo uma inicial e outra atual, utilizamos apenas critérios simples que fazem parte da
semiologia e propedéutica basica quando se trata de EIA.

As listas de espera para cirurgias sao comuns em todos 0s paises com sistema
publico gratuito de salde, elas geram insatisfacdo publica e preocupacdo politica, em
parte por causarem sofrimento prolongado, piora da condicéo patoldgica, dor e, em alguns
casos, a morte de seus pacientes’®. Segundo a estimativa de 2017 do SISREG (Sistema
de Regulacdo do Governo Federal Brasileiro), mais de 800 mil pessoas aguardam algum
tipo de cirurgia eletiva pelo SUS, sendo boa parte delas ortopédicas!’. Médicos e
pacientes tém percepcdo de que as filas de espera ndo sdo justas, e iSSO exacerba a
insatisfacdo’’.

A classificacdo desenvolvida mostrou-se efetiva como ferramenta de andlise de
progressao das escolioses, sendo a Unica desenvolvida para essa finalidade, uma vez que
0 aumento no Cobb esta diretamente correlacionado com sua evolugdo, porém futuras
analises sdo necessarias para predizer, dentro da escala, quais fatores apresentam maior
forca em apontar a evolugdo do angulo de Cobb. Foi possivel também inferir que as
escolioses com maiores pontuagdes na escala proposta apresentavam pontuagdes mais

baixas no questionario de qualidade de vida, ou seja, pacientes com moderado ou
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agressivo para progressdo apresentam qualidade de vida inferior aos pacientes com
escolioses menos agressivas ou estaveis, devendo esses pacientes ter prioridade no
tratamento. Quando separados em categorias, pacientes com pontuacoes entre 9 e 12
chamados de escoliose moderadamente agressiva (B) e os pacientes com pontuacaos entre
13 e 16 chamados de escoliose agressiva (C) apresentaram média das pontuacfes de
qualidade de vida relativamente semelhantes, 2,65 e 2,68 respectivamente inferiores ao
grupo de pacientes com pontuacfes entre 3 e 8 pontos chamados de escoliose pouco
agressiva, com media de 3,29 pontos para 0 SRS-30. Ou seja, os pacientes com melhor
qualidade de vida sdo aqueles com escolioses menos agressivas, ou mais estaveis, pois
estes provavelmente apresentam curvas estacionadas ou lentamente progressivas € ja se
adaptaram as condicBes da doenca estando mais adaptados as atividades de vida diaria e
incluidos na sociedade, ja aqueles que ainda estdo progredindo ndo conseguem se adaptar
fisicamente e emocionalmente influenciando diretamente na qualidade de vida.

Um estudo com 744 pacientes portadores de escoliose idiopatica, realizado nos
Estados Unidos, aplicando o questionario de qualidade de vida SRS-30 demonstrou uma
média pré-operatdria de 3,9 para pacientes antes da cirurgia, enquanto em nosso estudo a
média pré-operatéria foi de 3,3, isso provavelmente reflete o fato de haver uma piora da
qualidade de vida relacionada ao tempo de espera, ja que em nossa casuistica a maioria
dos pacientes aguardavam cirurgia ha mais de 1 ano. Em todos os dominios do
questionario a pontuacdo de nossos pacientes foi mais baixa que a dos pacientes
americanos. Essa correlacdo entre o tempo de espera e a qualidade de vida devera ser
fruto de pesquisas futuras®.

Na andlise realizada em separado com os dominios fungdo/atividade, dor,
autoimagem, satude mental e satisfacdo com tratamento, o grupo A (escoliose pouco

agressiva) apresentou melhores pontuagdes em todos 0s quesitos com diferenca
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estatisticamente significante nos dominios funcdo/atividade (p=0,004) e autoimagem
(p=0,017), isso pode refletir o provavel fato dos pacientes com escolioses estaveis
realizarem de maneira adaptada as atividades de vida diaria além de serem provavelmente
mais seguros de sua aparéncia fisica. Quanto aos grupos B (escoliose moderadamente
agressiva) e C (escoliose agressiva), ambos apresentaram resultados semelhantes em
todos os dominios, sem diferenca estatisticamente significante.

O dominio satisfacdo com tratamento apresentou as médias com menores
diferengas, sendo o grupo A 3,37, 0 grupo B 3,28 e o grupo C 3,32, isto €, atribuido a
padronizacdo do tratamento dos pacientes independentemente de sua posi¢cdo na fila,
sendo o quesito com maior pontuacdo média de 3,32.

Estudos multicéntricos serdo necessarios para validacdo e aplicacdo dessa escala de
maneira ampla. Uma andlise dos dominios de qualidade de vida e sua correlagdo com
cada fator de progressdo devem ser realizadas individualmente assim como a avaliagdo

de um grupo controle deve ser incluida na proxima etapa do estudo.

5.1 Limitacdes do estudo

E consideravel que o tempo de espera pelo procedimento em nossa fila é prolongado
e a maioria dos pacientes aguardam mais de um ano pelo procedimento e muitas vezes
sdo tardiamente diagnosticados em seus respectivos locais de origem ap6s a maturidade
esquelética, o que limitou a analise, ndo sendo possivel estabelecer uma correlagdo

estastistica entre o tempo de espera e a qualidade de vida.
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O atraso no diagnostico se deve provavelmente as dimensBes geogréficas,
condigBes sociais econdmicas e demogréaficas de nosso pais, assim como o
desconhecimento da populacdo leiga sobre a doenca, oque leva muitas vezes ao retardo
na procura por atendimento médico especializado. O demasiado tempo de espera deve-
se a complexidade de recursos necessarios para execucao da cirurgia e ao seu elevado

custo direto e indireto.

5.2 Perspectivas futuras

Determinar riscos de progressdo, prognéstico da doenca e acessar a maturidade
esquelética ainda sdo objetos de estudo e de profunda discussdo, fatores hormonais,
genéticos, estruturais 0sseos ainda ndo estdo completamente elucidados, e conforme
evoluirem poderdo dar origem a novas escalas que ajudem neste processo. A escala criada
e 0 questionario de qualidade de vida por si s6 ndo fornecem ferramentas suficientes para
uma alteracao na ordem de prioridades na fila de espera. Por tanto, serd necessario estudar
0 impacto na qualidade de vida causado pelo tratamento cirdrgico em ambos 0s grupos
de pacientes.

A evolugcdo de nossa linha de pesquisa buscara avaliar prospectivamente os
resultados obtidos com a realizagdo da cirurgia de correcdo de escoliose em pacientes

operados com pontuagdes mais baixas e mais altas dentro da escala.
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6 CONCLUSAO

A escala desenvolvida é simples e obedece a anélise de evidéncias encontradas nos
artigos cientificos da revisdo bibliografica. Cada critério selecionado é um influenciador
no progndstico da doenga conforme demonstrou a revisdo sistematica e claramente

apresenta correlagdo com o questionario de qualidade de vida.
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7 ANEXOS

ANEXO A - Carta de aprovagdo da CAPPESQ para o projeto de pesquisa

M
- Hospital das Clinicas da FMUSP
e hﬁb&,ﬁs,\, Comiss3o de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa - CAPPesq

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: ESTRATIFICACAO DE RISCO DOS PACIENTES PORTADORES DE ESCOLIOSE IDIOPATICA

DO ADOLESCENTE
Pesquisador Respansavel: Raphael Martus Marcon Versdo: 1
Pesquisador Executante: Allan Hiroshi de Araujo Ono CAAE: 30198514.9.0000.0068

Coautores: Alexandre Fogaga Cristante
Instituigdo: HCFMUSP
Departamento: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Registro on-line: 11143
Namero do Parecer: 780.768
Data da Relatoria: 03/09/14

Apresentacio do Projeto: Trata-se de um estudo prospectivo, sem finalidade de obtencdo de
titulo acad&mico que visa comparar adolescentes com diagnéstico clinico e radiolégico de
escoliose idiopatica, em programacdo de correcio operatdria, estratificadas em trés grupos de
risco de progress3o da escoliose em: baixo, médio e alto risco de progresséo. Hipétese do
estudo: pacientes com maior risco de progressio da doenga devem ter atendimento priorizado
em relagdo aos de risco médio e baixo. Serdo avaliados 100 adolescentes com o diagndstico de

escoliose idiopatica.

Objetivo da Pesquisa: Elaborar escala de pontuagdo simples baseada em evidéncias, capaz de
estratificar e identificar os pacientes com escoliose idiopdtica, priorizando os fatores de risco
de progressdo e gravidade, com o objetivo de facilitar a identificacdo dos pacientes que
necessitam de intervengdo precoce, além de evitar maior nimero de complicagdes diminuindo
os custos do tratamento, tempo de internagdo. Os autores sugerem que a escala de avaliagao
proposta facilitard a comunicagio e a padronizagdo dos dados a serem colhidos

obrigatoriamente a cada consulta.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios: O projeto n3o incide em inadequagdo do quociente risco-

beneficio.

Rua Dr. Ovidio Pires de Campos, 225 - Prédio da Administragac - 52 andar
CEP 05403-010 - Sdo Paulo - SP.
5511 2661-7585 - 55 11 2661-6442 ramais: 16, 17, 18 | marcia.carvalhc@hc.fm.usp.br
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I dand
B\ Hospital das Clinicas da FMUSP
: b Comissdo de Etica para Anélise de Projetos de Pesquisa - CAPPesq

o NS S

f2g

Comentdrios e Consideragdes sohre a Pesquisa: De interesse para a drea do conhecimento na

qual se insere.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria: Apropriados.
Recomendacdes: Sem recomendagdes adicionais.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes: Pela aprovagao.
Situacao do Parecer: Aprovado.

Necessita Apreciacdo da CONEP: N3o.

Consideragdes Finais a critério do CEP: Em conformidade com a Resolugdo CNS n2 466/12 —
cabe ao pesquisador: a) desenvolver o projeto conforme delineado; b) elaborar e apresentar
relatorios parciais e final; c)apresentar dados solicitados pelo CEP, a qualquer momento; d)
manter em arquivo sob sua guarda, por 5 anos da pesquisa, contendo fichas individuais e
todos os demais documentos recomendados pelo CEP; €] encaminhar os resultados para
publicagdo, com os devidos créditos aos pesquisadores associados e ao pessoal técnico
participante do projeto; f} justificar perante ao CEP interrupgéo do projeto ou a ndo publicacdo

dos resultados.

Sdo Paulo, 03 de Setembro de 2014

Prof. Dr. Aliredo Mansur
Cocrdenador
Comiss@o de Efica para Andlise
de Projetos de Pesquisa - CAPPesq

Rua Dr. Ovidio Pires de Campos, 225 - Prédio da Administracdo - 52 andar
CEP 05403-010 - S&o Paulo - SP.
55 112661-7585 - 55 11 2661-6442 ramais: 16, 17, 18 | marcia.carvatho@hc.fm.usp.br
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ANEXO B - Questiondrio para pacientes portadores de escoliose isiopética do
adolescente (Oliveira GC, Meves R, Avanzi O. Questionario para pacientes portadores
de escoliose isiopatica do adolescente. COLUNA/COLUMNA. 2010;9(2):179-85)

184 Oliveira GC, Meves B, Avanzi O

APENDICE 1
Questionaric para pacientas portodores de Escoliose Idiopatica do Adolascenta
Todos os resultados sao confidenciais

Mome do pocdierte dade Data
Regismomédico® s
Exame: Pré-tratamento Imeses  dAmeses  lano  onos

Os seus médicos estdo avalionds cuidodosomente as condictes das suas costas antes & depois do seu tratamento. Por fovor

marque g melhor resposta para cada uma dos seguintes perguntas salvo indicagdo coniraria. Se i@ foi submetido & cirurgia,
por faver complete a secéio | e 2, se ndo complete somente a segao 1.

SECAO 1: TODOS OS PACIENTES 8. Vocé sente dores nas costas quando estd
: descansando?
[} Muitas vezes
1. Qual das seguintes respostas melhor descreve [} Varigs vezes
intensidode de dores sentida nos ultimos & mesas? [} Algumaos vezes
{ } Menhuma () Moderada a forte [} Raromenta
{ ) Leve [) Fore [} Munc
{ | Moderada
9. Atuvalmente gqual & o seu nivel de atividade no
2. Qual das seguintes respostas melher descreve trabalho [ escola?
intensidade de dores sentida ne ulfime més? [} 100% normal
{ } Menhuma () Moderada a forte [} 75% normal
{ ) Leve [] Forte [} 50% normal
{ | Maderada () 25% normal

[} 0% nomal
3. Vocé tem se sentido muito nervoso nos Ultimos &

measas? 10. Qual das seguinfes respoestas melhor descreve a

{ ) Munca [ ) Maior parte dos vezes aparéncia do seu trenco, o froncoe sendo o sew corpe

| ) Poucos vezes [} O tempo todo sam contar com a cabega ou o5 mambros?

| ) As vezes [} Muito boa
() Boa

4. Se vocé fivessa que passar o resto do sua vida com [} Razodwel

as cestas ne estade em que elas estao heje, como se [) Pobre

sentina? [} Muito pobre

{ } Muite contente { ) Dascontente

| ) Contente { } Muito descontenta 11. Qual das seguintes raspostas melhor descreve a

{ | Mem contente nem descontente quantidode e os medicamentos que vocé toma por
causa das swas costas?

5. Qual & o seu nivel de atividade fisica atual? [} Menhum

{ ) Acomado / cadeira de rodas [} Nao-narcéfice uma vez por semana ou menos

{ ] Pouguissima atividade {ex: Paracetamel, Diclofenaca)

{ ) Trabalhos leves, como tarefas domeésticas [} Mao-narcétice diaiameante

{ ) Trabalho moderade & esportes moderados como [} Marcéfico semanalmente ou menas

cominhadas & andar de bicicleto {ex: Codelna, Tramadol, Mordina)
{ | Adividodes normais sem restrictes [ ) Marcético digriomenie

[} Owrros [por favor especifique)
4. Come vocé acha que as suas roupas ficam em vocé?

{ } Muito bem Medicogio:

teem
{ ) Razodvel

{ ) Mal lUso [digrio, semanal, cu menas):

O mvto @
7. Durante os dlfimos & meses vocd tem se senfido 6o 12. Vocé acha que as svas costas limitam a sua
baixz oo ponto de noda o conseguir alegrar? capacidode de fazer coisas da casa?

{ ] Muitas vezes [} Nunca

{ ) Varios as vezes [} Raramenta

{ ] Algumos vezes [} As vezes

{ ) Raromente [ ) Vérias vezas

{ ) Munca [} Muitas vezes

COLUNA/COLUMNA. 2010;0(2):170-185
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13. Vocé tem se senfido calmo e tranguilo durante os
ultimos & meses?

[} O tempo tode

{ | Maior porte das vezes

() As vezes

() Poucas vezes

(] Munca

14. Vecé acha que a suae condigio fisica ofeta as suas
relagdes pessoais?

() D& moneira alguma

(] Roramente

() Ligeiromente

(] Moderadamente

[} Gravemene

15. Vocé e/ou a sua familia estd tendo algumas
dificuldodes financeiras por cousa das swas costas?
[ ) Muito

[} Moderadamente

(] Ligeiromente

{ )} Roramente

{] De maneira alguma

16. Durante os ulimos & meses vocé se sentiu triste e
mielancélico?
()} Munca

() As vezes

[} Muitas veres

[} Roramenta
[ ) Varias vezes

17. Duranta os ultimoes 3 meses vocé foltow no trabalho
ou na escola por cousa das dores nas costas, se sim
guanias vezes?
(10 (i 02 ()3 1) 4oumais

18. Viocé sai mais ou menos gue os seus amigos?
{ ] Muitc mais [ ] Mais

() lgual [} Menos

{ ] Muito menas

19. Yocé se sente afroente apesar das swas condigbes.
fisicas?

() Sim, muitc

(] Sim

()} Mam uma coisa nem cutrg

[ ] Hao, nic muilo

[} Mae, de maneira alguma

20. Vocé tem sido uma pessoa feliz durante os Gltimes
6 meses?

(] Munca

() Poucas vezes

[ As vezes

[} Maior porte das vezes

] © tempo tode

21. Yocé esta sofisfeito com os resuliedos do seu
fratomento?

[ )} Muito satisfeito

[ ] Satisfeite

[} Mam satisfeitc nem insatisfeito

[ ] Insatisfeito

[} Muito insatisfeito

22. Vocé aceitaria o mesmo tipo de tratamento sa
voltasse a fer @ mesma condigdo fisico?

1) Sim com carteza

{ ) Provavelmente sim

| | Maa tenho certeza

| ) Provavelmente nao

{ ] Mao de maneira alguma

23. Huma escala de 1 a 9, sendo o 1 a nofa mais
baixa e o 9 a nota mais alta, que nota vocé daria @ swa
propria imagem?

(02 (B8 4 05 06 (7 08 (¥

SE_(;.ﬁD 2: SOMENTE PARA PACIENTES
POS-CIRURGICOS

24. O gque acha da swa nova aparéncia agera,
comparade com antes do tratomento?

1) Muito melhor

1) Melhor

1) Igual

1) Piar

| ) Muito pior

25. O tratamento modificou as suas fungdes e
atividedes diarias?

1) Melhorow

1) Mao mudou

{ ) Piorou

26. O tratomento mudow a sua capocidade para
aproveitar os esportes e hobbies?

1) Melhorou

| ) Mao mudou

| ) Fiorou

27. O fratamento as dores nas suas coshas?
1) Melhorou

| ) Mao mudou

| ) Fiarou

28. O tratamento mudow a sua cenfionga nas suas
relagdes pessoais com oulras pessoas?

1) Melhorou

) Mao mudou

| ) Piorou

29. O tratamentoe mudou o jeito de os outras pessoas
olharem para vocé?

| ) Muitc melhor

{ ) Melhar

1) lgual

| ) Piar

| ) Muito pior

30. A imagem gue vocé foz de si proprioc mudou depois
do seu tratamento?

1) Melhorou

{ ) Mao mudou

| ) Fiorou

COLUNA/COLUMIMA. 200002 170-185
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre Esclarecido

-
. r
R HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA ._.t
MEDICINA UNIVERSIDADE DE SAD PAULD - HCFMUSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

| - DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU
RESPONSAVEL LEGAL

1. NOME DO SUJEITO DA PESQUISA:
DOCUMENTO DE IDENTIDADE Ne:

SEXO: ()M ()F

DATA NASCIMENTO: __ /|

ENDERECO: N° APTO:
BAIRRO:

CIDADE:

CEP:

TELEFONE: DDD { )

2. NOME DO RESPONSAVEL LEGAL:

NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.):
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N™

SEXO: ()M ()F

DATA NASCIMENTO: _ /[

ENDERECO: N® APTO:
BAIRRO:

CIDADE:

CEP:

TELEFONE: DDD { )
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e HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
MEDICINA UNIVERSIDADE DE SAQ PAULD - HCFMUSP

DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Estratificacio de Risco dos

Pacientes portadores de Escoliose Idiopatica do Adolescente.

2. PESQUISADOR: Allan Hiroshi de Aradjo Ono
CARGO/FUNCAO: Médico

INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° 135509
UNIDADE DO HCFMUSP: 10T HC-FMUSP

3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:

(X) SEM RISCO ( ) RISCO MINIMO ( ) RISCO MEDIO
{ JRISCO BAIXO { JRISCO MAIOR
(Probabilidade de que o individuo sofra algum dano como consequéncia

imediata ou tardia do estudo)

4. DURACAO DA PESQUISA: 1 ANO

il - REGISTRO DAS EXPLICACOES DO PESQUISADOR AOQ PACIENTE OU
SEU REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA, CONSIGNANDO:

Titulo do Plano de Investigagdo Clinica: Estratificacdo de risco dos pacientes

portadores de escoliose idiopatica do adolescente.
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P e HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
MEDICINA UNIVERSIDADE DE SAQ PAULD - HCFMUSP

FORMULARIO DE CONSENTIMENTNO INFORMADO DO PACIENTE

NOME DO SUJEITO DO PACIENTE:

Finalidade:

Apresentar uma escala de pontuacio simples baseada em evidéncias, capaz de
estratificar e identificar os pacientes com escoliose idiopatica pricnzando os
fatores de risco de progressdo e gravidade, com o objetive de tornar mener o
tempo de espera desses pacientes, além de evitar maior ndmero de
complicacdes diminuindo os custos do tratamento e tempo de internag3o, além
de faciltar a comunicacdo e padronizacdo dos dados a serem colhidos

obrigatoriamente a cada consulta.

Procedimentos:
Aplicagcdo de questionarios antes da cirurgia e apds cirurgia de escoliose.

Coletas de dados de radiografias e prontuaro.

Riscos:

Sem Riscos quanto & aplicacdo de questiondrios.

Beneficios:
Organizac3o da fila de espera para cirurgia de escoliose, conforme gravidade e
risco para progressdo da deformidade, considerando diversos fatores, ndo

apenas o tempo de espera.
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A HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
MEDICINA UNIVERSIDADE DE SAQ PAULOD - HCFMUSP

Confidencialidade:

Qualquer informac 3o obtida com relacdo a este estudo, que possa identifica-lo,
sera mantida em sigilo. Seus registros medicos pertinentes a este estudo
poderio ser analisados pelo Comité de Etica elou outros érgdos publicos. Caso
as informacdes relativas a este estudo venham a ser publicadas, sera feita
apenas com as iniciais de seu nome ou numeros, ndo sendo possivel sua
identificag3o. Assinando este consentimento informado, vocé esta concordando
com esta inspecdo e divulgacio.

Remuneracéo:
WVocé ndo serd remunerado por sua participacdo neste projeto. O custo dos

exames sera aproximadaments o mesmo que possa ser previsto para exames
laboratoriais e radiologicos de rotina e ficard a cargo do SUS. Sera oferecido
tratamento médico caso ocorra lesio ou complicages como resultado de sua

participacdo no projeto de pesquisa, sem custos adicionais.

Retirada do Estudo:

Concordando em participar deste estudo, vocé esta concordando em retornar
para visitas de acompanhamento até que o estudo esteja concluido. Vocé nio
precisa dar seus motivos para retirar-se do estudo. Entretanto, se vocé decidir
retirar-se, por qualquer motivo, a qualquer tempo, vocé podera fazé-lo sem
receio de prejudicar seu tratamento ou seu relacionamento com seu médico. Seu
médico lhe fommecera quaisquer novas informacgdes que cheguem a seu
conhecimento durante o curso do estudo que possam influenciar a continuagdo
de sua participacdo. Sua participacio no estudo podera ser interrompida sem o
sel consentimento, caso vocé deixe de cumprir os procedimentos do estudo, de

novo, sem prejuizo algum para o seu tratamento.
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ol HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
MEDICINA UNIVERSIDADE DE SAD PAULO - HCFMUSP

Informagdes:

Para informagdes ou perguntas sobre o estudo, ou em caso de uma lesdo
relacionada a pesquisa, ou perguntas sobre este consentimento informado, ou
sobre suas condigBes médicas/cirurgias, entre em contato com seu médico Dr.
Allan Hiroshi de Aradjo Ono, telefone 3069-6912. Sua decisdo de participar,

ou ndo, deste estudo, ndo prejudicara nem afetara seu tratamento futuro.

Assinaturas:

Vocé esta fomando uma decisdo voluntaria de participar de um estudo piloto.
Sua assinatura indica que vocé leu, e entende este formulario, que vocé teve
oportunidade de fazer perguntas, e que vocé decidiu participar do estudo descrito

acima.

Declaracéo de Consentimento:

Li as informacgdes acima e entendo o que meu médico me disse. Aceito participar
deste estudo e colaborar com o fornecimento das informac@es. Recebi uma
copia deste formulario e tive tempo suficiente para estuda-lo e fazer perguntas

ao meu médico.

MNome do Paciente ou Assinatura do Paciente Data
Representante Legal ou Representante Legal

MNome do Pesquisador Assinatura do Pesquisador Data
Nome da Testemunha Assinatura da Testemunha Data
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U HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
MEDICINA UNIVERSIDADE DE SAOQ PAULD - HCFMUSP

IV - ESCLARECIMENTO DADOS PELO PESQUISDOR SOBRE GARANTIAS
DO SUJEITO DA PESQUISA:

1. Acesso, a qualquer momento, ds informagdes sobre procedimentos, riscos e
beneficios relacionados 3 pesquisa, inclusive para esclarecer eventuais

diavidas.

2. Liberdade de retirar seu consentimento a qualgquer momento e de deixar de

participar do estudo, sem que isso traga prejuizo a continuidade da assisténcia.
3. Salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade.

4. Disponibilidade de assisténcia no HCFFMUSP, por eventuais danos a salde,

decorrentes da pesquisa.

V — INFORMACOES DE NOMES, ENDEREGOS E TELEFONES DOS
RESPONSAVEIS PELO ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA
CONTATO EM CASO DE INTERCORRENCIAS CLINICAS E REACOES
ADVERSAS.

Dr. Allan Hiroshi de Aragjo Ono CRM-SP 135509 . Tel (11) 3069-6912
R. Dr. Ovidio Pires de campos, 333 — 2° andar

Se vocé tiver alguma consideracio ou divida sobre a ética da pesquisa,
entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio
Pires de Campos, 225 — 5 andar — tel: 3069-6442 ramais 16, 17, 18 ou 20,

FAX: 3069-6442 ramal 26 — E-mail: cappesg@hcnet.usp br
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