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Resumo

Objetivo: Averiguar os efeitos da utilizacdo de ortdteses e de exercicios aerébios na
capacidade fisica e na fungdo pulmonar de adolescentes com Escoliose Idiopatica (El), de
forma a compreender se estas duas diferentes abordagens de tratamento se podem
complementar. Metodologia: Pesquisa computorizada nas bases de dados B-on e Pubmed,
para identificar estudos clinicos que avaliassem a utilizacdo de ortOteses e de exercicios
aerébios em adolescentes com EIl. Resultados: Nesta revisdo foram incluidos 9 estudos
envolvendo 221 adolescentes. Dos estudos incluidos que referiam estes tipos de intervencéo,
5 eram sobre a utilizacdo de ortoteses e 4 sobre a utilizacdo de exercicios aerdbios.
Conclusbes: As ortoteses parecem ter efeitos negativos e 0s exercicios aerdbios efeitos
positivos, nos volumes pulmonares. Quanto a capacidade fisica os dados s&o inconclusivos. A
sistematizacdo do conhecimento nesta area beneficiaria mais se houvesse mais estudos
clinicos sobre o assunto. Palavras-chave: Brace, Exercise, Idiopathic Scoliosis, Physical

Capacity e Pulmonary Function.

Abstract

Objective: To determine the effects of bracing and aerobic exercises on physical capacity and
pulmonary function in adolescent idiopathic scoliosis (AlS), in order to understand if this two
different approaches could complement. Methods: Research on computerized databases on B-
On and PubMed to identify clinic trials that evaluated the effects of bracing and aerobic
exercises in AlS. Results: This review included 9 studies involving 221 adolescents. Of the
studies included, 5 were about bracing and 4 were about aerobic exercises. Conclusions:
Bracing seems to have negative effects and aerobic exercises positive effects on pulmonary
volumes. Regarding physical capacity data, they were inconclusive. The systematization of
knowledge in this area would benefit more if there were more clinical studies on the subject.
Keywords: Brace, Exercise, Idiopathic Scoliosis, Physical Capacity and Pulmonary

Function.



1. Introducéo

A Escoliose Idiopatica (EI) é uma deformidade que consiste num desvio lateral e rotacédo axial
da coluna vertebral. A sua etiologia permanece desconhecida (Veldhuizen, Wever e Webb,
2000), apesar de ser das deformidades vertebrais mais comuns e ter efeitos diretos na
cavidade toracica e consequentemente sobre a funcao respiratdria (Koumbourlis, 2006).

A Escoliose Idiopatica em adolescentes tem uma prevaléncia de 0,47-5,2% e, tanto esta como
a severidade da curva sdo maiores em adolescentes do sexo feminino (Konieczny et al.,
2012).

O diagndstico é feito, habitualmente, através do teste de Adams, que quando é positivo,
consiste na visualizacdo de uma proeminéncia na parede toracica do lado da convexidade da
escoliose quando o paciente faz flexao de tronco (Koumbourlis, 2006).

A EI pode ser classificada como infantil (0-3 anos), juvenil (3-10 anos) ou adolescente (10
anos até a maturidade do esqueleto), de acordo com a idade em que a deformidade vertebral
foi observada pela primeira vez (Tsiligiannis e Grivas, 2012; Koumbourlis, 2006). A El
também pode ser classificada segundo o angulo da curvatura (angulo de Cobb), a extremidade
superior da curvatura (cervical, torécica alta, toracolombar ou lombar) e o nimero de curvas
(simples ou dupla) (Tsiligiannis e Grivas, 2012).

O didmetro antero-posterior e latero-medial de cada hemisfério do térax é diferente e como
resultado hd uma expansao assimétrica dos pulmdes. Também o movimento das costelas é
impedido e consequentemente a expansibilidade toracica fica reduzida (Koumbourlis, 2006).
As deformidades vertebrais e tordcicas influenciam o funcionamento do sistema
cardiorrespiratdrio reduzindo assim a capacidade fisica (Alves, Stirbulov e Avanzi, 2006).
Esta determina a aptiddo que o organismo tem para fazer um determinado esfor¢o fisico,
tolerar as alteracGes de equilibrio e manté-lo (Astrand e Rodahl, 1986, cit. in Czaprowski et
al., 2012), tendo como medida mais comum 0 VOymax (consumo maximo de oxigenio) (Teoh
et al., 2009).

A reducdo da capacidade de produzir trabalho aerébio ocorre principalmente em adolescentes
com EI acima de 25° (Athanasopoulos et al., 1999) e ¢ um forte indicador de mortalidade, em
relacio a outro tipo de fatores de risco, tais como: diabetes, tabagismo, indice de Massa
Corporal (IMC) superior a 30, hipertensdo ou Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC)
(Yusuf et al., 2004). Pensa-se que a baixa capacidade aerdbia de adolescentes com El esteja
relacionada com a sua propria inatividade fisica (Kesten et al. 1991), visto que este tipo de

pacientes evitam participar em atividades fisicas e muito frequentemente, aulas de educacéo



fisica na escola, devido a pressdo psicoldgica que a utilizacdo de ortdtese provoca, pelo seu
aspeto (Athanasopoulos et al., 1999).

Os adolescentes com EI apresentam volumes e capacidade pulmonares anormais nos Testes
de Funcdo Pulmonar (TFP) (Shneerson, 1978). Alguns estudos indicam que ha uma
correlagéo forte entre a funcdo pulmonar anormal e a severidade da deformidade vertebral
(Gazioglu et al., 1968; Muirthead e Connor, 1985). Os problemas pulmonares s&o mais
frequentes em adolescentes com EI acima dos 45° (Lenke et al., 2002; Shneerson, Sutton e
Zorab, 1978; Leech et al., 1985; Libby et al., 1982, cit. in Alves, Stirbulov e Avanzi, 2006).
Existem 3 opcOes de tratamento para prevenir a progressao da curva em adolescentes com El:
exercicios terapéuticos, ortoteses e cirurgia. O tipo de escolha depende do tipo de curva e da
severidade da deformidade (Negrini et al., 2010). Em alguns casos ha combinacdo dos
mesmaos.

O objetivo primario no tratamento conservativo da EI € prevenir a progressdo da curvatura e
complicagdes secundérias associadas a deformidade vertebral e, evitar a cirurgia (Weiss et al.,
2006). Como a maioria das curvaturas escolioticas tendem a piorar com a idade, também se
devem incluir objetivos como: prevenir a dor e a disfuncdo pulmonar (Weiss et al., 2006).

O uso de ortdteses é o tratamento mais comum nos pacientes com um angulo de Cobb entre
0s 20° e os 40-50° (Bulthuis, Veldhuizen e Nijenbanning, 2008). Para corrigir a deformidade
vertebral, a ortotese exerce pressdo externa na metade superior do abdomen e na metade
inferior da parede toracica. Para tal pressdo € prevista uma limitacdo dos movimentos
respiratérios e consequentemente alteracdes nos volumes e na mecéanica pulmonar. No
entanto, o efeito do uso de ort6teses nos volumes pulmonares permanece pouco claro na
literatura (Katsaris et al., 1999).

Apesar da literatura descrever anormalidades pulmonares em adolescentes com El, hé falta de
estudos que verifiquem a contribuicdo de uma reabilitacdo fisica e pulmonar, neste tipo de
casos (Alves et al., 2006). Terapias baseadas no exercicio, isoladas ou em combinacdo com
abordagens ortopédicas, sdo a abordagem ideal para aumentar/manter a flexibilidade e fungéo
em pacientes que estejam em risco de vir a ter sintomatologia dolorosa, disfuncdo pulmonar e
progressdo da curva (Weiss et al., 2006).

A presente revisdo sistematica tem como objetivo, averiguar os efeitos da utilizacdo de
ortoteses e de exercicios aerébios, na capacidade fisica e na funcdo pulmonar de adolescentes
com EI, de forma a compreender se estas duas diferentes abordagens de tratamento se podem

complementar. Com esta analise ambiciona-se contribuir para a sistematizacdo do



conhecimento deste assunto, de maneira a promover uma pratica clinica de acordo com a

evidéncia.

2. Metodologia

Identificamos estudos nas bases de dados, B-on e Pubmed, com as palavras-chave, Brace,
Exercise, Idiopathic Scoliosis, Physical Capacity e Pulmonary Function usando um operador
de logica (AND) e combinando as mesmas par a par, com a palavra-chave Idiopathic
Scoliosis.

A amostra obedeceu aos seguintes critérios:

Critérios de inclusdo: estudos randomizados controlados; estudos experimentais, com ou
sem grupo de controlo; publicados em lingua inglesa; estudos que avaliassem a influéncia da
utilizacdo de ortoteses ou de um programa de exercicios aerobios, na capacidade fisica
(VO2max) ou na fungdo pulmonar (espirometria), em adolescentes com EI; pacientes com
idade compreendida entre os 10 e os 19 anos (World Health Organization, 2008), de ambos 0s
géneros; Critérios de exclusdo: revisfes sistematicas ou literarias; estudos de caso; artigos
apenas com resumo; artigos completos indisponiveis; artigos que avaliassem a capacidade
fisica ou a funcdo pulmonar, em pacientes submetidos a cirurgia ou terapia medicamentosa.
Para cumprir estes critérios foi realizada uma leitura do resumo de cada artigo e em alguns

casos, na integra.

Estudos (base de dados) (n = 1530)
B-on: 990
Pubmed: 540
v J
Elegivel para a revisdo (n = 11) Excluidos (n = 1519)
Revisdes
l i Estudos de caso
Incluidos (n = 9) Artigos inacessiveis (n = 2%) Apenas resumo
RCT's: 0 Intervencéo inelegivel
Experimentais: 9 Populagdo-alvo inelegivel
Ortéteses: 5 (1 com GC e 4 Outras linguas

sem GC)

Programa de exercicios
aerobios: 4 (2 com GC e 2 sem
GC)

RCT’s = Estudos Randomizados Controlados; GC = Grupo de Controlo; * Um dos artigos é de 2013 da revista Journal of Spinal
Disorders & Techniques que néo est& assinada em Portugal; as bibliotecas das seguintes institui¢cdes: Universidade Fernando Pessoa,

Hospital S. Jodo (Porto), Hospital de Santo Anténio (Porto) e Hospital S. José (Lisboa), ndo tinham acesso ao outro artigo, de 1990.

Esquema 1 — Sumario dos critérios utilizados.



Para esta revisdo sistematica foi feita uma recolha, dos estudos selecionados, da informacéo
sobre a amostra (grupos, numero), a intervencdo, os parametros avaliados e os resultados. As
varidveis analisadas nos diferentes estudos foram: Consumo méaximo de Oxigenio (VOzmax)
como medida para a capacidade fisica e, volumes e capacidades pulmonares dados pela
espirometria para caracterizacao da funcdo pulmonar (Tabelas 2 e 3).

O conhecimento da espirometria e a sua utilizacdo foi aprofundado através da leitura do artigo
de Miller et al. (2005).

3. Resultados

Apbs a pesquisa efetuada nas bases de dados eletrénicas, foram identificados 9 estudos
experimentais que cumpriram os critérios de inclusdo. Nos estudos incluidos participaram um
total de 221 adolescentes (a amostra minima utilizada foi de 6 e a maxima de 40), sendo a
média de participantes por estudo de 24,6 (Tabela 1). Dos individuos desta amostra 21 s&o do
sexo masculino e 200 do sexo feminino, com idades que variam de 10 a 18 anos).

Dos 9 estudos mencionados nesta revisao, tendo em conta a intervencdo em adolescentes com
El, 5 avaliaram a influéncia da utilizacdo de ortoteses e 4 avaliaram a influéncia de exercicios
aerdbios, na sua capacidade fisica e na sua funcdo pulmonar.

Neste documento serdo analisados, de cada um dos estudos, apenas 0s seguintes parametros:
Capacidade Fisica (VO2max); Funcdo pulmonar (espirometria): Capacidade Vital (CV),
Capacidade Vital Forcada (CVF), Volume Expiratério Forgado ao 1° segundo (VEF,),
VEF,/CV%, VEF;/CVF% (indice de Tiffenau), Débito Expiratorio Maximo (DEM) e
Capacidade Inspiratéria (CI).



Tabela 1. Caracteristicas dos artigos incluidos.

Estudo Populacdo
NUmero de pacientes Idade (anos) Angulo de Cobb (°)*
Média Intervalo Média Intervalo
Autores Ano  Total Gly Gl, GC Gly Gl, GC Gly GC Gl, GC
Shneerson e 1979 20 10 - 10 13,9+0,9 (F+M) - 14,1+£1,7 (F + M) 11-17 61,4+11,1 (F+ M) 62,2105 (F + M) nd nd
Madwick
Kennedy et al. 1987 33 33 - - 12,4 (M) - - 11-15 (M) 32 (M) - 20 — 40 (M) -
13,8 (F) 10 - 17 (F) 28 (F) 10 — 44 (F)
Korovessis, Filos 1996 30 30 - - 13,8+1,8 (F) - - nd 28,7+4,1 (F) - nd -
e Georgopoulos
Ferrari et al. 1997 6 6 - - 13,6+1,16 (F) - - 12-15 27,3 (F) - 20-35 -
Katsaris et al. 1999 30 15 - 157 14,1+1,67 (F+M) - nd 11-17 24,1+7,88 (F + M) - 15- 40 -
Athanasopoulos 1999 40 20 - 20 13,5+0,16 (F) - 13,6+0,18 (F) nd 27,4119 (F) 29,5+1,8 (F) nd nd
etal.
Margonato et al. 2005 16 16 - - Nd - - 12-18 38+ 5 (M) - 32-43 (M) -
42+12 (F) 32-60 (F)
Alves, Stirbulove 2006 34 34 - - 13,9 (F+M) - - 10-18 60 (F+ M) - 4588 -
Avanzi
Bas et al. 2011 12 6 6 - 13,5+1,9 (F) 15+0,8 (F) - 12-15 28,1%2,1 (F) - nd -

* Angulo da curvatura toracica; Gl — Grupo de Intervencéo; GC - Grupo de Controlo; (F) — Feminino; (M) — Masculino; + x - Desvio Padréo; nd — néo definido; * Pacientes saudaveis;




3.1. Ortoteses

Dos 9 estudos iniciais, 5 avaliaram a influéncia da utilizacdo de ortdteses nos parametros
cardiorrespiratorios:

Kennedy et al. (1987) em 33 adolescentes, 6 do sexo masculino e 27 de sexo feminino, com
idade média de 13,3 anos, que formaram um grupo unico (GIl); Korovessis, Filos e
Georgopoulos (1996) em 30 adolescentes do sexo feminino, com idade média de 13,6 anos,
que formaram um grupo Unico (GI); Ferrari et al. (1997), em 6 adolescentes do sexo
feminino, com idade média de 13,2 anos, que também formaram um grupo unico (GI);
Katsaris et al. (1999), em 30 adolescentes, 2 do sexo masculino e 28 do sexo feminino, com
idade média de 14,1 anos, que constituiram 2 grupos: (GI) 15 adolescentes com El e (GC) 15
adolescentes saudaveis; Margonato et al. (2005) em 16 adolescentes, 8 do sexo masculino e 8
do sexo feminino, com idades compreendidas entre 12 e 18 anos, que compuseram um grupo
unico (GI).

Tabela 2 — Sumario dos artigos que avaliaram a influéncia da utilizacdo de ortdteses na capacidade fisica e na

fungéo pulmonar em adolescentes com El.

Autores (Ano) N Parémetros avaliados Resultados significativos
Kennedy et al. 33  Espirometria (CVF e VEF;), com  Com ortdtese: CVF e VEF; reduzidos (p <
(1987) e sem a ortotese. 0,001);

Korovessis, Filose 30  Espirometria (CV, CVF, VEF,, Com ortotese (nos 3 momentos de
Georgopoulos VEF,/CVF), antes da intervencdo, avaliagdo): diminuigdo da CV (p <0,02) e
(1996) 12 meses depois e 24 meses CVF (p <0,03);
depois da intervencéo. Com ortotese (no 1° momento de
avaliag8o): diminuigdo do VEF, (p < 0,05).
Ferrarietal. (1997) 6  Espirometria (CVF, VEF; e Com ortotese: diminuicdo da CVF (p <
VEF,/CVF%), antes do exercicio;  0,03).
Capacidade fisica (VO;max)
durante o exercicio.
Katsaris et al. 30  Espirometria (CV, VEF; e Gl, com a ortétese: diminuicdo da CV
(1999) VEF,/CV%) com e sem a orttese  (12%) e do VEF, (9,3%) (p < 0,01);
no Gl; e, sem ortétese no GC. Gl e GC, sem ortétese: a CV e o VEF; sdo
mais baixos no Gl (p < 0,01), em 16,8% e
20,5%; a VEF{/CV% é maior no GC (p <
0,05).
Margonato et al. 16  Espirometria (CVF e VEF)); No MA2, em relagdo ao MAl,aCVFeo

(2005)

Capacidade fisica (VO,ms) através
do cycle ergometer test; nos MA,
(1) (uma semana antes), (2) (uma
semana depois), 3 (12 semanas
depois de colocacao de ortétese) e
4 (uma semana depois da remocao
da ortotese).

VEF, foram baixos (para ambos 0s
géneros); no MA3, em relacdo ao MA1L, a
CVF foi mais baixa (para o sexo
masculino); os valores médios do VO
apenas foram significativamente mais
baixos nos MA2 e 3, nas raparigas, em
relacdo ao MAL (p <0.05).

CVF - Capacidade Vital Forcada; VEF; — Volume Expiratério For¢ado no 1° segundo; CV — Capacidade Vital; VEF,/CVF% - relagdo
entre o VEF; e a CVF, Indice de Tiffenau; VOoma — Consumo maximo de Oxigénio;VEF/CV% - relagdo entre o VEF; e a CV; Gl —

Grupo de intervengdo; GC — Grupo de Controlo; MA — Momento de avaliagéo.




Existem vérios tipos de ortdteses para a correcdo da El. Neste documento sdo analisados 4
estudos cujos pacientes usam a ortotese de Boston e de Milwaukee.

O sistema da ortotese de Boston inclui um cinto que se estende de forma a englobar a metade
inferior do térax e tem como objetivo corrigir a escoliose atraves de blocos de pressdo na
superficie interna da ortdtese, atuando nas extremidades da curva. Tal como o sistema da
ortétese de Boston, a ortotese de Milwaukee também tem um cinto. Neste caso o cinto situa-se
na cintura pélvica e tem como objetivo corrigir a escoliose através de uma supraestrutura
vertical de metal sobre a qual se montam blocos de presséo (Kennedy et al., 1987).

Kennedy et al. (1987) avaliaram o efeito imediato da ortotese, ou seja, avaliaram todos 0s
parametros respiratorios (Tabela 2) com e sem a ortdtese, em pacientes que tinham usado
ortotese por um periodo de tempo de 1 més a 5 anos. Vinte e cinco dos pacientes usaram
ortétese de Boston e oito, ortdtese de Milwaukee. Os autores determinaram que sem a ortotese
0s pacientes tinham os volumes pulmonares dentro do considerado “normal”. No entanto com
a ortotese, a CVF e o VEF; estavam reduzidos (p < 0,001). Né&o se observaram diferencas no
efeito restritivo da ortotese, entre 0s rapazes e as raparigas, bem como, entre 0s que usavam
ortdtese de Boston e ortotese de Milwaukee.

Korovessis, Filos e Georgopoulos (1996) testaram o efeito da utilizacdo da ortdtese de Boston
na funcdo pulmonar de adolescentes com EIl. Para isso avaliaram a funcdo pulmonar (com e
sem a ortotese) antes do inicio do tratamento por ortotese, 12 meses depois e 24 meses depois.
As medidas feitas sem ortdtese foram feitas depois dos pacientes estarem 1 hora sem ortétese.
Comparando as medidas com ortotese e sem ortotese, nos trés momentos de avaliagdo,
obteve-se, alteracdes significativas para a CV (p < 0,02) e a CVF (p < 0,03) e ndo
significativas para o VEF; e para a VEFi/CVF. No entanto, no primeiro momento de
avaliacdo, o VEF; estava diminuido, com a ortdtese (p < 0,05).

Ferrari et al. (1997) testaram o efeito da ortdtese na funcdo pulmonar e na capacidade fisica
de adolescentes com EI. Para isso avaliaram o exercicio aerobio realizado num
cicloergondmetro, sem ortotese e depois de 7 dias de utilizacdo de ortotese, com a ortotese
colocada. Trés dos pacientes usaram ortotese de Boston e trés, ortétese de Milwaukee. Os
resultados obtidos inicialmente, sem a ortotese mostram que os parametros pulmonares (CVF,
FEV: e VEF,/CVF) estavam dentro dos limites normais. Entretanto com a ortotese ha uma
pequena reducdo na CVF (p < 0,03) e nenhuma diferenca em relagdo a VEF/CVF%.
Independentemente da utilizacdo da ortotese, durante o exercicio, numa carga maxima de

trabalho, 0 VO,max estava abaixo do normal, embora ndo fosse estatisticamente significativo.



Tal como Kennedy et al. (1987), Katsaris et al. (1999) avaliaram o efeito imediato da ortétese
de Boston, ou seja, avaliaram todos os parametros respiratorios (Tabela 2), com e sem a
ortotese, no GlI; e, sem ortotese no GC. Com a ortdtese, o Gl tem, a CV e o VEF; diminuidos,
em média, 12% e 9,3%, respetivamente (p < 0,01); a VEF;,CV% aumentada (2,6%), mas sem
significado estatistico. A comparacao entre 0 GI com o GC mostrou-nos que, a CV e o VEF;
sdo mais baixos no Gl, em 16,8% e 20,5% (p < 0,01); a VEF;/CV% ¢é maior no GC (p < 0,05).
Margonato et al. (2005) testaram a influéncia da utilizacdo de ortoteses ao longo de 13
semanas, na funcdo pulmonar e na capacidade cardiorrespiratoria de pacientes com El, através
da avaliacdo de pardmetros cardiorrespiratorios (alguns na tabela 2), em quatro momentos de
avaliacdo. Ao contréario dos outros autores, 0s pacientes deste estudo usam como ortétese, 0
Risser localizer cast. Os MA2, 3 e 4, quando comparados com 0 MA1 mostraram que: a CVF
apenas foi significativamente baixa no MA2 (para ambos os géeneros) e no MA3 (para 0 sexo
masculino) (p < 0.05); o VEF; apenas foi significativamente baixo no MA2 (para ambos 0s
géneros). Os valores médios do VO,max apenas foram significativamente mais baixos nos

MAZ2 e 3, nas raparigas.

3.2. Exercicios Aerébios

Dos 9 estudos iniciais, 4 avaliaram a influéncia de um programa de exercicios aerdbios nos
parametros cardiorrespiratorios:

Sheerson e Madwick (1979), em 20 adolescentes, 2 do sexo masculino e 18 do sexo feminino,
com idade média de 14 anos, os quais formaram 2 grupos: (GI) 10 adolescentes com EI e
(GC) 10 adolescentes saudaveis; Athanasopoulos et al. (1999), em 40 raparigas com EI, com
idade média de 13,55 anos, divididas em 2 grupos, Gl (20) e GC (20); Alves, Stirbulov e
Avanzi (2006), em 34 pacientes, 3 do sexo masculino e 31 do sexo feminino, com idade
média de 13,9, que formaram um grupo unico (Gl); Bas et al. (2011), em 12 pacientes do
sexo feminino, com idade média de 14,25 anos, as quais foram distribuidas por dois grupos:

(Gly) 6 adolescentes com El e (Gl,) 6 adolescentes saudaveis.



Tabela 3 — Sumaério dos artigos que avaliaram a influéncia de um programa de exercicios na capacidade fisica e

na funcdo pulmonar em adolescentes com EI.

Autores (Ano) N Parametros avaliados Resultados significativos
Shneerson e 20  Espirometria (CV),
Madwick (1979) antes e depois da intervencao;
Capacidade fisica (VO,sy): através
do cycle ergometer test, antes e depois
da intervencéo.
Athanasopoulos et 40  Espirometria (CV, CVF, VEF,, Gl: a CVF aumentou 5,3% (p < 0,01) e
al. (1999) VEF,/CV% e VEF,/CVF), antes e a VEF,/CVF diminuiu 5,4% (p < 0,05).
depois da intervencdo. GC: diminuigdo dos parametros, CV (-
3,9%), CVF (- 5,9%) e VEF; (- 3,4%)
(p <0,01).
Alves, Stirbulov e 34  Espirometria (CVF, VEF,, DEM, Cl e Melhoria da CVF, do VEF,, do DEM e
Avanzi (2006) VEF/CVF), antes e depois da da CI (p < 0,05);
intervencao.
Bas et al. (2011) 12 Espirometria  (CVF, VEF; e AVEF/CVF% diminuiu, no Gl (p <
VEF,/CVF%), antes e depois da 0,05); 0 VO,mns aumentou 17% no Gl
intervenc&o. e 10% no GlI, (p < 0,05);

Capacidade fisica (VOyma): através
do cycle ergometer test, antes e depois
da interveng&o.

CV - Capacidade Vital; VO,msx — Consumo maximo de Oxigénio; CVF — Capacidade Vital Forcada; VEF; — Volume Expiratério
Forgado no 1° segundo; VEF,/CV% — relagdo entre o VEF, e a CV; VEF,/CVF - relacdo entre o VEF; e a CVF, Indice de Tiffenau; GI —
Grupo de intervengédo; GC — Grupo de Controlo; DEM — Débito Expiratério Maximo; Cl — Capacidade Inspiratoria;

Sheerson e Madwick (1979) tinham como objetivo determinar se um programa de exercicios
poderia aumentar a capacidade fisica em adolescentes com EIl. O grupo de intervencdo foi
instruido a manter um programa de exercicios diario supervisionado pelos seus pais, que
incluiu repeticGes de step-ups e saltos. O programa teve uma duragdo que variou entre as 6 e
as 10 semanas. Os resultados obtidos demonstraram que, em relacdo a CV, ndo havia
diferencas significativas entre os grupos antes e depois, embora depois do programa de treino
houvesse um ligeiro aumento no GI. Quanto ao VO,nmax, €stes ndo foi afetado pelo programa
de exercicios.

A intervencdo de Athanasopoulos et al. (1999) tinha como meta perceber o efeito de um
programa de treino aerdébio (num cicloergonémetro) em alguns parametros respiratérios. O
treino teve a duragdo de 4 sessdes de 15 a 30 minutos por semana, durante 8 semanas. Os
parametros avaliados mostraram-nos que no grupo de treino houve um aumento significativo
da CVF em 5.3% (p < 0,01) e uma diminuicdo da VEF:/CVF em 5,4% (p < 0,05). Quantos
aos outros parametros, CV, VEF e, a VEF1/VC%, as diferencas ndo foram estatisticamente
significativas. No grupo de controlo houve uma diminuicdo significativa (p < 0,01) na CV (-
3,9%), na CVF (- 5,9%) e no VEF; (- 3,4%).



Tal como Athanasopoulos et al. (1999), os investigadores Alves, Stirbulov e Avanzi (2006)
também pretenderam avaliar o impacto de um programa de treino aerébio na funcéo pulmonar
de pacientes com EI. Ao contrario de Athanasopoulos et al. (1999), a sessdo neste programa
de treino era composta por 10 minutos de aquecimento, 40 minutos de exercicio aerébio numa
bicicleta estacionaria e 10 minutos de relaxamento. O programa teve a duracdo de 3 sessdes
de 1 hora por semana, durante 4 meses. De acordo com a avaliagéo feita, houve uma melhoria
significativa (p < 0,05) na CVF, no VEF1, no DEM e na Cl. Também se obtiveram melhorias,
mas ndo significativas na VEF1/CVF.

Bas et al. (2011) também estudaram o efeito de um programa de treino aerébio (num
cicloergonémetro) na funcdo pulmonar em adolescentes com El. Este programa teve a
duracdo de 3 sessdes de aproximadamente 1 hora por semana, durante 6 semanas. A avaliacdo
mostrou que, a CVF e o VEF; ndo se modificaram, nos dois grupos de intervencdo; o valor da
VEF1/CVF% diminuiu apenas no Gl; (p < 0,05); 0 VO max aumentou 17% no Gl; e 10% no
Gl,.

4. Discussao

A intervencdo da Fisioterapia na capacidade fisica e na funcdo pulmonar de pacientes com El
ainda esta pouco estudada. Esta pode ter um papel importante no complemento do tratamento
da EIl com utilizacdo de ortoteses.

Sabe-se que a ortdtese influencia a expansibilidade mas ndo se sabia até que ponto esta
influencia de forma negativa os volumes pulmonares, apesar de alguns artigos (Shneerson,
1980; Dohnalova et al., 1997) demonstrarem uma diminuicdo do VEF; e da CVF, em
adolescentes com El. Também permanece pouco testada a hipotese de que o uso de ortotese
tem efeitos sobre a capacidade fisica de adolescentes com EIl apesar de haver provas clinicas
de que a capacidade fisica é mais baixa nos adolescentes com EIl em relacdo a uma populagéo
saudavel (Dohnalova et al., 1997).

A utilizacdo de ortdteses tem como objetivo, corrigir a escoliose. Ja a utilizacdo de exercicios
aerobios tem como meta, aumentar a funcdo pulmonar e a capacidade fisica dos adolescentes
com EI. Nenhum dos exercicios utilizados nos artigos incluidos tém influéncia direta a nivel
da expansibilidade toracica, no entanto podem aumentar a capacidade fisica dos pacientes,
logo aumentar 0 VOymax Usado pelos musculos respiratorios e assim aumentar a fungéo

pulmonar.
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Na conduta desta contextualizagdo, este estudo debrugou-se na analise de estudos clinicos
disponiveis sobre dois tipos de intervencdo na EI (ortoteses e exercicios) e a sua influéncia, na
capacidade fisica e funcdo pulmonar de adolescentes com EI.

Segundo Teoh et al. (2009) o melhor indice de capacidade aerdbia € 0 VOomax. Por essa razéo,
nesta revisdo, quanto maior o valor da variavel VO,msx maior considerada a capacidade fisica
de um individuo, apesar de nem todos os artigos se referiram a0 VOymax como indice de
capacidade fisica. J& em 1979, os autores Shneerson e Madwick referiam que um aumento da
capacidade fisica resulta num aumento do consumo maximo de oxigénio, portanto estas
variaveis estdo diretamente relacionadas.

Dos 5 estudos que avaliaram a influéncia das ortdteses, apenas os autores Ferrari et al. (1997)
e Margonato et al. (2005) a testaram para a variavel VO,msx. Entre as ortdteses estudadas
estavam a ortétese de Boston e de Milwaukee (Ferrari et al., 1997) e, Risser localizer Cast
(Margonato et al., 2005). Os autores avaliaram 0 VO,msx através de um exercicio num
cicloergondmetro. As caracteristicas do exercicio, incluindo rpm (rotagfes por minuto) e
carga de trabalho, foram semelhantes. Estes tiveram um periodo de utilizacdo de ortotese de 7
dias e de 1 ano, respetivamente. Os resultados de Ferrari et al. (1997) mostraram que o
VO, msx estava abaixo do normal, mas ndo estatisticamente significativo. J& Margonato et al.
(2005) demonstraram que 0 VO,msx estava diminuido durante o periodo de utilizacdo de
ortotese, embora, apenas nas raparigas (p < 0,05). Apesar de ambos os artigos avaliarem o
VO,max Uma semana depois do uso de ortotese, estes tiveram resultados diferentes. Isso pode
dever-se ao facto dos pacientes usarem ortoteses diferentes.

Dos 4 estudos que avaliaram a influéncia dos exercicios aer6bios, apenas Shneerson e
Madwick (1979) e Bas et al. (2011) a avaliaram para a variavel VOomax. Os autores avaliaram
0 VO,msx através de um exercicio num cicloergonémetro. Ambos avaliaram o exercicio até a
exaustdo dos pacientes, antes e depois de um programa de intervencgéo, de 6-10 semanas e 6
semanas, respetivamente. Segundo Shneerson e Madwick (1979) o seu programa de
intervencdo ndo teve influéncia no VO,ma. Quanto aos investigadores Bas et al. (2011) a
intervencdo fomentou um aumento do VO;msx, de 17% e 10%, em raparigas com El e em
raparigas saudaveis respetivamente (p < 0,05). Nos resultados desta revisdo estdo descritas as
intervencOes destes autores. Os tipos de intervencdo, embora dentro do treino aerobio,
diferiram no tipo de exercicio e como tal, podera ser essa a razéo da diversidade dos seus
resultados.

Avaliou-se a funcdo pulmonar através da espirometria. Dentro da espirometria 0s estudos

incluidos avaliaram o0s seguintes volumes pulmonares: CV, CVF, VEF; VEF,/CV,
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VEF,/CVF, DEM e CI. A EI é uma patologia que restringe a expansibilidade toréacica de
maneira que entre os parametros respiratorios avaliados esperava-se que antes da utilizacéo de
ortoteses e da realizacdo de exercicios aerobios houvesse uma Cl, uma CV e um VEF;/CVF%
diminuidos.

Dos 5 estudos que avaliaram a influéncia das ortdteses, apenas Kennedy et al. (1987) e
Katsaris et al. (1999) avaliaram o efeito imediato da ortdtese. Através da espirometria eles
avaliaram a CV, a CVF, o VEF; e a VEF1/CV%. Verificaram uma diminuic&o significativa da
CVF (Kennedy et al., 1987), da CV (Katsaris et al., 1999) e do VEF; (Kennedy et al., 1987;
Katsaris et al., 1999). Os autores Katsaris et al. (1999) também averiguaram que a CV, o
VEF; e a VEF1/CV% sdo mais baixos em adolescentes com El que na populagdo saudavel. Na
tentativa de reduzir a lordose lombar a ortétese comprime o abdéomen, “deslocando” o
contetdo abdominal para o torax e, consequentemente diminuindo os volumes pulmonares e
restringindo o movimento do diafragma (Kennedy et al., 1987; Korovessis et al., 1996), o que
pode causar esta diminui¢cdo de volumes pulmonares, para além das limitacdes ja existentes,
antes do uso da ortdtese. E importante também reforcar a ideia de que apesar da semelhanca
dos resultados destes dois estudos, no de 1999 houve tratamento anterior com utilizacdo de
ortétese pelo periodo de 1 a 5 anos, o que pode ter influenciado ainda mais os resultados.

Os restantes autores, Korovessis, Filos e Georgopoulos (1996), Ferrari et al. (1997) e
Margonato et al. (2005) testaram os efeitos das ortoteses de Boston e de Milwaukee e, do
Risser localizer Cast, ao longo de um periodo de tempo, 2 anos, 7 dias e 13 semanas,
respetivamente. Nos resultados desta revisdo estdo descritas as intervencdes destes autores.
Estes autores verificaram que a utilizacdo de ortdtese diminui significativamente a CV
(Korovessis et al., 1996; Ferrari et al., 1997) e a CVF (Korovessis et al., 1996; Ferrari et al.,
1997; Margonato et al., 2005). O VEF; e a VEF,/CVF estavam insignificativamente baixos
no estudo de Korovessis et al. (1996), a ndo ser o0 VEF; que estava diminuido, com a ortétese,
no primeiro momento de avaliacdo (p < 0,05). Ferrari et al. (1997) ndo detetou alteracdes na
VEFi/CVF% e no VEF;. Margonato et al. (2005) demonstrou que apenas no segundo
momento de avaliagdo (uma semana apés a colocacdo da ortétese), o VEF; foi
significativamente baixo para ambos os géneros.

O VEF; estava alterado no primeiro momento de avaliagdo no estudo de Korovessis et al.
(1996) possivelmente pela pouca adaptacdo a ortotese visto que nos outros momentos de
avaliacdo em que j& houve um uso continuo da ortdtese ndo se observaram alteracGes
significativas (Korovessis et al., 1996). O facto de o VEF; estar diminuido no primeiro

momento de avaliacdo confirma o que Kennedy et al. (1987) e Katsaris et al. (1999)
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concluiram sobre o uso imediato da ortotese. O mesmo se poderia dizer de Margonato et al.
(2005) que demonstraram que 1 semana depois do inicio da intervencdo o VEF; estava
diminuido. Mas, Ferrari et al. (1997) fez 0 mesmo tipo de intervencdo por uma semana e ndo
encontrou uma diminuicdo significativa do VEF;. No entanto, o tipo de ortotese utilizada foi
diferente e, por isso, pode ser essa a explicacdo para diferenca de resultados entre eles.

Dos 4 estudos que avaliaram a influéncia dos exercicios aerdbios, todos os autores avaliaram
o efeito de um programa de exercicios aerébios na funcdo pulmonar de adolescentes com EI.
Através da espirometria eles avaliaram a CV, a CVF, o VEF,, a VEF,/CVF, a VEF/CV, 0
DEM e aCl.

Apenas 3 dos 4 artigos avaliam um programa de exercicios aerébios num cicloergonémetro
(Athanasopoulos et al., 1999; Alves, Stirbulov e Avanzi, 2006; Bas et al., 2011). A
intervencdo esta descrita nos resultados desta revisdo. Os resultados mostraram que nos
adolescentes com EI houve um aumento significativo (p < 0,05) na CVF (Athanasopoulos et
al.,1999; Alves, Stirbulov e Avanzi, 2006), no VEF; (Alves, Stirbulov e Avanzi, 2006), no
DEM (Alves, Stirbulov e Avanzi, 2006) e na CI (Alves, Stirbulov e Avanzi, 2006); e, uma
diminuicdo significativa na VEF:/CVF (Athanasopoulos et al.,1999; Bas et al., 2011). No
entanto outros artigos mostraram que ndo houve alteragcbes significativas na CV
(Athanasopoulos et al., 1999), no VEF; (Athanasopoulos et al.,1999; Bas et al., 2011), na
VEF1/VC (Athanasopoulos et al., 1999), na VEF/CVF% (Alves, Stirbulov e Avanzi, 2006), e
CVF (Bas et al., 2011). Athanasopoulos et al. (1999) foram os Unicos autores que recorreram
a um grupo de controlo constituido por adolescentes com EI e demonstraram que houve uma
diminuicéo significativa da CV, da CVF e do VEF;. Bas et al. (2011) foram os Unicos autores
que incluiram um segundo grupo de intervencdo composto por adolescentes saudaveis que
demonstrou que a nivel de espirometria ndo houve alteracGes significativas. Os parametros
comuns a todos os artigos e com resultados discordantes foram a CVF, o VEF; e a
VEF1/CVF. Esta situagdo pode dever-se ao facto do tempo de intervencdo de Athanasopoulos
et al. (1999) e de Bas et al. (2011) ser bastante menor que o dos autores Alves, Stirbulov e
Avanzi (2006). Portanto, pde-se a hipdtese de que a capacidade fisica dos musculos
respiratorios tenha aumentado nos pacientes de Alves, Stirbulov e Avanzi (2006) e
consequentemente aumentado os seus volumes pulmonares. No entanto, estes autores nao
avaliaram a varidvel VOjnax, por isso € apenas uma hipdtese. Quanto a diminuicdo na
VEF,/CVF (Athanasopoulos et al.,1999; Bas et al., 2011) esta pode ser explicada porque o
VEF; ndo foi alterado pelo programa de reabilitacdo mas a CVF aumentou.
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Sheerson e Madwick (1979) também usaram um programa de exercicios aerébios, embora
com um teor diferente de exercicios (descrito nos resultados). Eles demonstraram que o
programa ndo atingiu significativamente a CV, no grupo de intervencdo de adolescentes com
El, embora em relacdo ao grupo de controlo de adolescentes saudaveis, houvesse um ligeiro
aumento destes parametros.

Este estudo teve algumas limitagOes que se prenderam com a falta de estudos randomizados
controlados na area em questdo, a impossibilidade de divisdo por categorias (tipo de curva,
angulo de Cobb e género) e por tipo de ortdteses utilizadas, um tamanho amostral reduzido e

a falta de artigos que usassem os dois tipos de intervencdo abordados (ortoteses e exercicios).

5. Conclusoes

Apos esta revisdo pode-se concluir que as ortoteses diminuem os volumes pulmonares a curto
prazo (CV, CVF, VEF;) e a longo prazo (CV, CVF) e, a realizagdo de um programa de
exercicios aumenta os volumes pulmonares (CVF, VEF;, DEM, CI), embora neste dltimo
ponto os resultados ndo tenham sido significativos em todos os estudos incluidos, o que nos
leva a crer que quanto mais tempo tiver a intervencdo mais a funcdo pulmonar dos
adolescentes com EI pode ser beneficiada. Quanto a capacidade fisica, os efeitos das ortdteses
e dos exercicios aerébios devem ser mais explorados.

Também se concluiu que a intervencdo na El deve focar-se na diminui¢do do angulo de Cobb
e na prevencdo de disfuncdo pulmonar. Para a prevencéo da disfungdo pulmonar podem ser
utilizados programas de exercicios aerdbios para manter/aumentar a capacidade fisica e a
funcdo pulmonar dos adolescentes com El, visto que os que usam ortoteses se desmotivam
pela atividade fisica devido ao desconforto que as ortdteses provocam e tendem a ter uma
funcéo pulmonar cada vez mais baixa.

O papel do fisioterapeuta torna-se essencial na medida que a sua intervencao deve passar nao
sO pela aplicacdo de exercicios com o objetivo de aumentar a flexibilidade e diminuir a
curvatura, mas também a aplicacdo de exercicios que previnam a disfuncdo pulmonar e a
diminuigdo da capacidade fisica.

A fisioterapia pode ter assim um papel importante em paralelismo com a utilizacdo de
ortoteses, de forma a amenizar os efeitos crescentes e caracteristicos da El, sendo um aspeto a
praticar no futuro.

Por fim, pode-se afirmar também que a sistematizacdo do conhecimento nesta area
beneficiaria também com mais estudos clinicos, de preferéncia randomizados controlados,

nesta area de intervencéo.
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