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Resumo

Introdugdo: a presenca de uma escoliose podera ser um fator causador de disfungdes
pulmonares. Objetivo: analisar a fungdo pulmonar perante determinados graus de curvatura
vertebral em adolescentes com escoliose idiopatica (EI). Metodologia: foi realizada uma
pesquisa computorizada na base de dados Pubmed e em outras fontes. Resultados: foram
selecionados 7 estudos que avaliaram a fun¢do pulmonar em 545 adolescentes dos 10 aos 20
anos com EI. A deformidade da coluna vertebral foi analisada através do angulo do Cobb em
radiografias e com o teste de Adams, a fungao respiratoria foi quantificada por espirometria, e
a resposta cardiorrespiratoria ao exercicio através do “Six-Minute Walk Test” (6MWT) e do
cicloergébmetro. As modificagcdes do perfil sagital da coluna, a rotacdo da caixa toracica ou
estreitamento toracico podem ter efeitos sobre os mecanismos respiratorios, pelo
comprometimento da complacéncia tordcica e alteragdes morfologicas das vias aéreas.
Conclusdo: a funcdo pulmonar dos adolescentes com escoliose idiopatica ¢ afetada pela
deformidade tridimensional da coluna vertebral.

Palavras-chave: “escoliose idiopatica”, “deformidade da caixa toracica”, “restricdo
respiratéria”, “compressdo pulmonar”, “escoliose”, “fun¢do pulmonar”, e “deformidade da

coluna”.

Abstract

Introduction: the presence of scoliosis may be a factor causing pulmonary dysfunctions.
Objective: to analyze pulmonary function in relation with certain degrees of vertebral curvature
in adolescents suffering from idiopathic scoliosis (IS). Methodology: a computerized search
was performed in the Pubmed database and with other sources. Results: seven studies
evaluating pulmonary function in 545 adolescents aged 10 to 20 years with IS were selected.
Spine deformity was analyzed through the Cobb angle on radiographs and with the Adams test.
Respiratory function was quantified by spirometry, by the cardiorespiratory response to
exercise through the Six-Minute Walk Test (6MWT) and by the cycloergometer. Changes in
the sagittal profile of the spine, rotation of the rib cage, or thoracic narrowing may have effects
on respiratory mechanisms, impairment of thoracic complacency, and morphological
alterations of the airways. Conclusion: the pulmonary function of adolescents suffering from
idiopathic scoliosis is affected by the three-dimensional deformity of the vertebral column.
Keywords: “Idiopathic Scoliosis”, ‘“deformity of the rib cage”, “restrictive breathing”,

o« I TS

“pulmonar comprise”, “Scoliosis”, “pulmonary function”, e “spinal deformity”.



Introducao

A escoliose ¢ uma disfung@o descrita pela primeira vez por Hipocrates. O seu nome tem origem
na palavra grega “scolios”, que significa "for¢do". A escoliose ¢ o distirbio mais comum da
coluna vertebral em criangas e adolescentes, caracterizada por uma curvatura lateral da coluna
superior a 10°, frequentemente associada a uma rotagdo vertebral ou a uma cifose toracica
reduzida nessa area (Grivas et al., 2003; Koumbourlis, 2006).

Os dois principais grupos de escoliose sdo escoliose idiopatica e ndo-idiopatica. A escoliose
ndo-idiopatica podera ser de diversos tipos, entre eles a escoliose congénita causada por uma
malformagdo das vértebras (Mc Master, 1994 cit. in Konieczny, Senyurt € Krauspe, 2013), ou
pela presenca de genes associados a malformacao vertebral (Bulman et al., 2000). Outro tipo ¢
a escoliose neuromuscular causada por uma deficiéncia de estabilizadores ativos da coluna
(musculos), como acontece na paralisia cerebral, atrofia muscular espinal, espinha bifida,
distrofias musculares ou da medula espinal (Reames et al., 2011). E, a escoliose mesenquimal,
causada por uma deficiéncia de estabilizadores passivos da coluna vertebral, tais como a
sindrome de Marfan, mucopolissacaridose, osteogénese imperfeita, doengas inflamatorias, ou
pos-operatorios de cirurgia toracica/cardiaca (Konieczny, Senyurt € Krauspe, 2013).

A escoliose idiopatica ¢ classificada em distintos subgrupos, como escoliose infantil, juvenil e
do adolescente. A escoliose infantil surge entre 0 e 3 anos, com uma prevaléncia de 1% (Mau,
1981 e McMaster, 1983 cit. in Konieczny, Senyurt ¢ Krauspe, 2013). A escoliose juvenil
desenvolve-se entre os 4 e os 10 anos, e representa 10 a 15% de todas as escolioses idiopaticas
em criangas. E, a escoliose na adolescéncia aparece entre 11 e 18 anos de idade, representando
cerca de 90% dos casos de escoliose idiopatica (Coillard, Circo e Rivard, 2010).

Os diferentes tipos escoliose sdo classificados de acordo com a idade de aparecimento,
etiologia, gravidade, tipo e local da curvatura (Campbell e Hell-Vocke, 2003). Dependendo da
regido da coluna afetada pela rotagdo vertebral, a escoliose ¢ definida como sendo "toracica",
"lombar" ou "toracolombar" (Koumbourlis, 2006). Cada tipo tem caracteristicas diferentes,
incluindo a taxa de progressdo da curvatura, o grau e o padrao da deformagao tridimensional
(Campbell e Hell-Vocke, 2003).

Maioritariamente, o diagndstico de escoliose ¢ definido pela clinica. A triagem tipica consiste
na realizacao do teste de Adam, no qual o paciente efetua uma inclinagao do tronco para frente,
e a curvatura da coluna vertebral ¢ examinada pelo avaliador numa vista posterior. O teste sera
considerado positivo aquando da presenca de uma proeminéncia convexa da parede costal
posterior (gibosidade) (Koumbourlis, 2006). Porém, a precisdo do valor da curvatura e a
quantificagdo da gravidade da escoliose t€m como base o método de Cobb, que mede o angulo

de curvatura da coluna formado por duas linhas desenhadas paralelamente as placas terminais

1



dos corpos vertebrais, no inicio e no final da curvatura, e por outra linha desenhada
perpendicularmente a cada uma das primeiras linhas (angulo Cobb). O valor do angulo de Cobb
correlaciona-se com a gravidade clinica da escoliose (Koumbourlis, 2006).

Mehta (1972) preconiza que uma angulagdo superior a 20° ¢ preditivo de um mau progndstico
e de uma rapida progressdo da curvatura vertebral. A maioria (95%) das curvaturas com um
angulo de Cobb igual ou superior a 30° tendem a progredir, € consequentemente os pacientes
necessitam de intervengdo cirtrgica (Coillard, Circo e Rivard, 2010). Para Campbell e Hell-
Vocke (2003), os sinais clinicos, como a alta taxa de progressao da curvatura e o inicio precoce
do aparecimento de uma escoliose, sdo preditores de sequelas desfavoraveis na escoliose
idiopatica. Cailliet (1979, cit. in Ferreira et al., 2009) relaciona o grau da escoliose com a fung¢ao
pulmonar, observando que individuos com escoliose toracica e toracolombar com angulos de
Cobb superiores a 50° s3o candidatos a distarbios pulmonares. No entanto, para Kearon,
Viviani, Kirkley e Killian (1993) a gravidade das disfun¢des pulmonares ndo deve estar
relacionada apenas com o angulo da curvatura escolidtica, mas também com o nimero de
vértebras envolvidas, com a localizagdo da curva, e com a diminuicao da cifose toracica.

De acordo com Koumbourlis (2006), a escoliose ¢ um tipo de deformidade que produz efeitos
diretos na caixa toracica. Assim, curvaturas ndo tratadas podem levar a sérias complicagdes
cardiopulmonares (Coillard, Circo e Rivard, 2010). As alteracdes da coluna toracica, de um
modo isolado ou em combinacdo com alteragdes da coluna lombar, sdo a principal causa de
complicacdes respiratorias e cardiovasculares da escoliose (Koumbourlis, 2006), pois a caixa
toracica apresenta uma intima relagdo com os pulmoes, pelo facto de estarem unidos pelas
pleuras parietal e visceral que se acoplam uma a outra, e por ligamentos que as ligam aos
musculos intercostais, ao diafragma e as costelas, de tal forma que o ciclo respiratorio exige
sincronismo entre a caixa toracica, o pulmao e a musculatura, atuando harmoniosamente e de
forma coordenada (Silva, 1991 cit. in Ferreira et al., 2009). A rigidez da grelha costal escoliotica
causa excursdes da caixa toracica limitadas em decorréncia da angulacdo das costelas e das
articulagdes costovertebrais, 0 que aumenta a resisténcia & mobiliza¢ao da grelha costal e ao
trabalho dos musculos respiratorios, € como consequéncia aumenta significativamente o
consumo de oxigénio (Basmajian, 1987, cit in Ferreira et al., 2009).

Costa (2004, cit. in Ferreira et al., 2009) defende que a ventilacdo pulmonar estd diretamente
relacionada com as curvaturas da coluna vertebral e com a ma formacao do torax, ou alteragdes
na mobilidade tordcica, e entre estas alteragcdes destaca-se a escoliose. A postura corporal
influéncia a complacéncia pulmonar, como resultado dos efeitos da gravidade sobre a mecanica
respiratoria. Assim, a postura assimétrica do tronco gera deformidades toracicas

comprometendo o aspeto e a qualidade de vida, podendo tornar-se uma doenca grave e até
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mortal, caso comprometa as fun¢des cardiorrespiratorias (Feltrim e Jardim, 2004). Em suma,
as repercussdes das deformidades escolioticas podem ser verificadas tanto na mecanica
respiratoria quanto na ventilacdo.

Quando existe necessidade de caracterizar o distirbio respiratério, quantificar a perda da funcao
pulmonar e aprimorar o diagndstico recorre-se a provas de fun¢do pulmonar (PFP), de acordo
com as diretrizes para testes de fungdo pulmonar. Costa (2004, cit. in Ferreira et al., 2009)
afirma a importancia das PFP para obter informacdes sobre os volumes, capacidades e fluxos
pulmonares. A capacidade vital (CV) representa o maior volume de ar mobilizado em manobra
expiratéria, apos o enchimento dos pulmdes, ou seja, ¢ a quantidade de ar nos pulmdes depois
de uma inspiragdo méaxima que pode ser medida de forma lenta ou for¢ada (CVF). Também ¢
possivel avaliar o volume de ar expirado no primeiro segundo (VEF1) da manobra de CVF e o
fluxo expiratorio for¢ado (FEF) médio na faixa intermediaria entre 25 e 75% da curva de CVF
(Pereira, 2002). Essas medidas devem ser realizadas periodicamente em portadores de doenca
pulmonar, patologias musculares e grandes deformidades do térax. Nas escolioses ¢ comum
observar um padrao respiratdrio restritivo puro, em que os volumes pulmonares ficam
prejudicados, a capacidade pulmonar total (CPT) ¢ pequena, com diminuigdo caracteristica dos
componentes da CV, capacidade inspiratoria (CI) e volume de reserva expiratoria (VRE), e o
volume de reserva (VR) pode estar normal ou moderadamente diminuido (Ferreira et al., 2009).
Assim, o objetivo do presente estudo ¢ analisar a fun¢ao pulmonar perante determinados graus

de curvatura vertebral em individuos jovens com escoliose idiopatica.

Metodologia

Para a realizacdo desta revisdo bibliografica, foi realizada uma pesquisa dentro uma base de
dados cientifica: Pubmed, com as palavras-chave “Idiopathic Scoliosis”, “deformity of the rib
cage’”, “restrictive breathing”, “pulmonar comprise”, “Scoliosis”, “pulmonary function”, e
“spinal deformity”, usando o operador de logica AND nas seguintes conjugagoes. “deformity
of the rib cage” AND “restrictive breathing”, “pulmonar comprise” AND “Scoliosis”,
“pulmonary function” AND “Idiopathic Scoliosis, “spinal deformity” AND “pulmonary
Sfunction”. Adicionalmente, foram encontrados 2 artigos em outras fontes, através de referéncias
de outros artigos.
A amostra obedeceu aos seguintes critérios de inclusdo: estudos randomizados controlados;
estudos experimentais e observacionais; publicados em lingua inglesa e portuguesa; estudos
que avaliassem a gravidade da escoliose em relagdes a fungdo pulmonar, em adolescentes com
EI; pacientes com idade compreendida entre os 10 e os 20 anos, de ambos os géneros. Critérios

de exclusdo: revisdes sistematicas ou literarias; estudos de caso; artigos apenas com resumo;
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artigos completos indisponiveis; artigos que avaliassem a capacidade fisica ou a funcdo
pulmonar em pacientes submetidos a cirurgia ou terapia medicamentosa; artigos anteriores ao

ano de 2010.

Para cumprir esses critérios foi realizada uma leitura do resumo de cada artigo, e em alguns

casos, na integra.

)
o
UAT
O
S Pubmed Outras fontes
= (n=703) (n=2)
S
=
—/
— 1 l
o .
S Totalidade de artigos
< (n=705) .
@ Sem livre acesso
| > =
s > (n=682)
)
% N. de artigos em texto completo avaliados para
T elegibilidade Excluidos:
) = _
2 (n=23) (n=16)
i)
w | - .
__J » | Revisdes da literatura
‘ Estudos de caso
9 Nao tematica
1]
S N. de estudos incluidos Apenas resumo
2 (n=7) Intervengao inelegivel
- Populagao-alvo inelegivel

Outras linguas

Figura 1- Fluxograma representativo da inclusdo dos artigos selecionados

Resultados

Os dados de cada estudo referentes ao autor, ano de publicacdo, caracteristicas da amostra,
objetivo de estudo, parametros analisados, instrumentos de avaliacdo, e resultados foram
apresentados em forma de tabela de sintese (Tabela 1). Dos 7 artigos selecionados, 1 tinha um
desenho de estudo do tipo randomizado prospetivo, 1 estudo de coorte, 4 estudos retrospetivos,

e 1 estudo caso-controlo.



Tabela 1- Simula dos estudos incluidos relativos a analise da fun¢ao pulmonar em pacientes com escoliose idiopatica.

A}ltor/Data Amostra Objetivo Paral.netros avaliados e Resultados
Tipo estudo instrumentos
GE:73 adolescentes com Analise radiografica: A func¢do ventilatorio e o 6MWt no
EIA (17 ma’SC €56 fem) -RX torécica fmtero-posterior GE apresentaram valores
1;(14?;(:1:1: ;1”176(113 d(elo - - Método baseado no éngulo Cobb signiﬁcaﬁvamente menores, quando
' ,27anos (10- . 5 Tatde
Abdelaal etal.  anos) é‘{?;flig?ﬁ;%g%ﬁggﬁg de Teste de Adams comparados com 0 GC (p<0,05).
(D) Angulo de Cobb 12°-19° exercicio (CFE) na EIA Fungio pulmonar: Mas, a angulagdo da colupa (angulo
Estudo - 'Izig'u((l) 1e6 4‘:‘ 1 59' 6MWT, de Cobb) nido se correlacionou com a
observacional g?%‘;atoiéci(’:a e i(y) ou investigar os efeitos d(? EIA  Capacidade vital forgada (CVF), CVEF, VEF1, VVM e 6MWT no GE
. tor’acglombar a0 ligeira na fungéo V§Ht113t0r10 €  volume expiratério forcado em 1 (0,45 <p <0,90).
toracolom 1.9 " na capacidade funcional. segundo (VEF1), ventilagdo o .
,070 Al © 15,270 €8( voluntaria maxima (VVM) e Ligeiras restrigdes pulmonares e
GC: 34 adolescentes capacidade funcional de exercicio funcionais séoA notadas .prejcocemente
saudaveis (Smasc e 29 fem) (CFE) nas EIA com angulos ligeiros.
= %dolescentes A andlise pré-operatoria morfologica
- (C105 S e ellnomittes das grandes vias aéreas em pacientes
Idade: média de 17,6+9,0 o
Ah0S com escoliose 1 10patica toracica
Anélise radiografica: direita demonstra que a perda da
Aneulo de Cobb: Medir em 3D a relagdo entre a - Tomodensitometria iTDM) 6 cifose toracica provoca um
Farrell e 65 %0 4916477 40 4171 deformidade da coluna vertebral operatoria p estreitamento das vias aéreas a
Garrido (2018) ’ ’ ’ ’ e as vias aéreas (fungao per R direita.
: - Método baseado no angulo Cobb L .
3 Subsrupos: pulmonar) num seguimento a A hipocifose mais grave levou a um
Estudo rupos: . longo prazo através de ~ estreitamento mais proximal e mais
. Esc toracica TS a T12: . . . Funcao pulmonar: A e
retrospetivo de G HinoC: hipocifose <10°: tomodensitometria em pacientes 3 i b (Gl Gt grave do bronquico intermédio.
2008 a 2017 pot - ip > com escoliose idiopatica P P O FEV1 / CVF correlacionam-se

GNormC: normal >10° e
<40°

GHiperC: hipercifose >40°
-GC: 15

Idade: média de 16,3+5,1
anos

toracica direita.

forgado no primeiro segundo (VEF1)
e capacidade vital for¢cada (CVF).

negativamente com o estreitamento
das vias aéreas (p<0,001), o que
implica um elemento obstrutivo, um
desconforto, reducdo da fungao
respiratoria, e perda de cifose.




Johari et al.

38 pacientes

Idade: média de 16.68+6.04

Examinar a relagédo entre a
fungdo pulmonar pré-operatoria
e o angulo de Cobb, a
localizagdo das vértebras apicais
e a idade na escoliose idiopatica

Anilise radiografica:
- Método baseado no angulo Cobb

Funcio pulmonar:
- Espirometria: Volume expiratdrio

Uma relacdo inversa foi encontrada
entre o grau do angulo de Cobb ¢ a
CVEF, bem como o VEF1; no entanto,
as relagdes ndo foram
estatisticamente significativas (p =
0,057 e p= 0,072, respetivamente).
Houve também uma tendéncia para
uma correlagdo negativa significativa
entre a curva toracica e a CVF (p =
0,014).

(GI) anos em adolescentes (EIA). forgado 0 Seg R L Pacientes com maiores curvaturas
capacidade vital for¢ada (CVF). - funca
Estudo 2 . - Fun¢édo pulmonar pré-operatoria toracicas apresentaram menor fungao
. Angulo de Cobb < 45° ou Analisar a relacdo entre a g . . pulmonar.
retrospetivo ~ o ~ ; - (FPpré-op) medindo a capacidade .
com progressdo > 5°em 3 e  fungdo pulmonar pré-operatoria ltonar fofall (GPID) i capacidade Um aumento de 1 ano na idade
6 meses de follow-up. (FPpré-op) e fatores que possam P} »acap diminuiu significativamente a CVF
Y vital forgada (CVF) e o volume ; = ~
contribuir para o seu . N em 1.092 unidades (p = 0,044). Nao
g expiratorio for¢ado no primeiro .. .
comprometimento. SeetndolCVEEL) houve relagdo significativa entre
gl ’ idade e VEF1 pré-operatorio.
A CVF era significativamente mais
elevada em pacientes com vértebras
apicais nos niveis L1-L3, niveis T6-
T8 ou T9-T12 (p = 0,006).
ggle;lang:as de ambos os Os valores de %FEV1no GA sio
Idade: média de 14.842.2 significativamente inferiores aos do
e (U )| S8 =)
Huh ef al ’ ’ Ja os valores de % CVF e
(2:;1 5‘; Ak Grupo A: Escoliose Analise radiografica: %VEF1/CVF sido idénticos em
toracica (n = 78) Determinar a associacio entre - RX posterior da coluna e em pé. ambos os grupos (p>0,05).
66/12 (fem/masc) : o - Angulo de Cobb . .
Estudo Angulo de Cobb: escoliose e caracteristicas No GA existe uma correlagdo inversa
retrospetivo 53.8°415.1 cardiopulmonares. Vst i e significativa entre o angulo de Cobb

(2010-2014)

Grupo B: Escoliose lombar
(n=12)

9/3 (fem/masc)

Angulo de Cobb:
53,4°%15,1

%CVF; VEF1; VEF1/CVF racio (%)

e %FVC (p=0,004) e %FEV
(p=0,001)

No GB néo foram observadas
associagdes entre o angulo de Cobb ¢
a fungdo pulmonar (p>0,05)




Nas participantes do GA, o volume
toracico ¢ inferior ao do GB, € a
caixa toracica ¢ mais plana.

Estas carateristicas s3o mais
evidentes nos pacientes com
curvaturas toracicas mais graves.

Martinez-
Llorens et al.
(2010)

Estudo de
caso-controlo

60 pacientes de ambos os
sexos: 50/10 (fem/masc)

Idade: média de 20+3anos

Angulo de Cobb
toracica:>40°

GC: 25 voluntarios
saudaveis de ambos os

sexos: 20/5 (fem/masc)

Idade: média de 21+2anos

Descrever a fungdo musculo-
esquelética e sua relacdo com a
fun¢do pulmonar, capacidade de
exercicio, composi¢ao corporal
e deformidades da coluna
vertebral em pacientes jovens
com EIA, predominantemente
toracica.

- Indice de massa corporal (IMC)
- indice de massa magra (IMM)
usando impedancia bioelétrica.
Anilise radiografica:

- Rx antero-posterior e lateral da
coluna

- Angulo de Cobb.

Funcio pulmonar:

- Espirometria for¢ada: resisténcia
pulmonar estatica e das vias aéreas,
capacidade de difusdo do monoxido
de carbono pulmonar (DLCO) e
saturacdo de oxigénio.

Funcao dos misc respiratorios:

- Pressdes inspiratorias e expiratdrias
maximas (PImax e PEméax).

Funcao muscular dos membros:

- For¢a muscular dos punhos e dos
quadriceps com o dinamoémetro.
Capacidade de exercicio:

- Cicloergometro (frequéncia de 45-
50 rpm, aumento de 25W a cada 2mts
(monitorizar variaveis ventilatorias,
cardiovasculares, metabolicas e de
oxigenagao)

- A dispneia e desconforto nos
membros inferiores foram medidos
usando escalas de Borg (3-nenhum a
10-maximo) em repouso ¢ no final do
exercicio.

Os pacientes com escoliose
apresentavam peso, IMC e IMM
significativamente inferiores aos
jovens do GC.

Funcio pulmonar:

Nos pacientes com EIA, os valores
de FEV1/%CVF, % FEV 1preditiva
(pred), e %CVF preditiva foram
significativamente inferiores aos do
GC (0,001<p<0,05).

Funcao dos musc respiratérios e
dos membros:

Todos os parametros avaliados foram
significativamente inferiores nos
pacientes com EIA (p<0,001).
Capacidade de exercicio:

O racio de trabalho(w) max pred, e
%V 02 max foram significativamente
superiores no GC (p<0,001).

Existe uma relagao direta entre a
forga muscular respiratoria (PImax
ou PEmax) e a capacidade vital
forgada (CVF).

A maioria dos pacientes (91%)
apresentou uma redugdo leve a grave
da capacidade de exer, sendo o
sintoma limitante o desconforto nas
pernas em todos os casos.




Alves e Avanzi
(2009)

- 126 adolescentes

75 fem. e 8 masc.

- Idade: média del14,39
anos (10-18 anos).

- Grupo de controlo (GC):
40 pacientes sem
deformidades da coluna
vertebral

Analisar os resultados da
caminhada de 6 minutos em
pacientes com escoliose
idiopética do adolescente.

Anilise radiografica

- RX da coluna nas incidéncias
lateral, anterior e posterior (em pé)
para avaliar as curvaturas vertebrais
pelo método de Cobb.

Fun¢io pulmonar
- “Six-Minute Walk Test” (6MWT):
pacientes caminhavam ao longo de

No 6MWT foram encontradas
diferencas estatisticamente
significativas entre os pacientes do
GC e do GE para as seguintes
variaveis: frequéncia respiratoria,
sPO?, escala de Borg e distancia

Estudo (idade:13,82+2,44 anos) um corredor de 30 metros o mais percorrida (p<0,001).
randomizado Determinar a condi¢do fisicae o  rapido possivel durante 6 minutos,
prospetivo - Grupo Experimental consumo maximo de oxigénio e  para avaliar a resposta Ou seja, os pacientes com EIA
(GE): 86 pacientes com avaliar a capacidade do paciente  cardiorrespiratoria em pacientes com  apresentam disfuncgdes/ restricdes
escoliose idiopatica em de tolerar o exercicio EIA. cardiorrespiratorias e limitagdes na
adolescentes (EIA) -Frequéncia respiratoria; fungdo respiratoria durante a
(idade:14,38+1,95ano0s) -Saturacao de oxigénio (SpO?) execugdo de exercicio fisico.
- O angulo médio de Cobb -Escala de Borg: esforgo no inicio e
na toracica: 59,26° (entre final da marcha;
45° a 138°) - Distancia final percorrida
109 pacientes . o .
(100 fem e 9 masc) com . S Existe uma correlacdo significativa
escoliose idiopatica toracica A;lallsedrad}ogra l'ca.TDM . gntre o nivel vertebral T9 e T8 com a
direita em adolescentes - UCITR ST ( . ): . A’C,V (p<0,00Q1). )
incidéncias antero-posterior e laterais (O didmetro sagital da cavidade
Takahashi et Idade: média de 14.2+1.8 ?If[l pe. ITDéV[ tlorécica T1-T12 com toracica em T9 e a superficie total do
akahashi € ’ : Intervalos de lcm ulmao, assim como o didmetro
al. (2007) anos Determinar os fatores de - Angulo de Cobb Is)agital da caixa toracica e o angulo

Estudo clinico
retrospetivo

Angulo de Cobb:
37.7°£15,5

Grupo A (<80% de CV):
41,5 +17,8°

Grupo B (=80% de CV):
36,7+ 14,5°

deformidade da caixa toracica e
espinhal que afetam a fungio
pulmonar na escoliose.

Funcio pulmonar:

- CV; volume expiratorio forgado no
primeiro segundo / capacidade vital
forcada (VEF1/CVF). O paciente em
pé, CV e FEV1/CVF foram medidos
usando um espirdémetro rolante.

de rotag@o do plano sagital em T8,
foram identificados como os fatores
de risco que mais afetam a %CV.

Os fatores que reduziram a % CV
foram o didametro sagital do torax, a
area pulmonar total e a rotagao
vertebral nos niveis T8 e T9.




Discussao

A presente revisdo bibliografica teve como propoésito analisar a fungdo pulmonar perante
determinados graus de curvatura vertebral em jovens com escoliose idiopatica (EI).

Nos pacientes com EI grave, curvaturas superiores a 50°, a deformidade da caixa toracica
podera provocar efeitos evidentes sobre os mecanismos respiratorios, ocasionando
frequentemente doengas pulmonares restritivas, e limitagdes na fungdo respiratéria durante a
execugdo de exercicio fisico, assim como aumento significativo da frequéncia respiratoria e do
score de Borg, bem como uma diminuic¢ao na taxa de oxigenac¢do e na distdncia percorrida no
Six-Minute Walk Test (6MWT) (Alves e Avanzi, 2009; Abdelaal et al., 2018). O desconforto
respiratério e disfungdo musculo-esquelética sdo os fatores mais importantes na limitacdo do
desempenho fisico em pacientes adolescentes com EI (Abdelaal et al., 2018).

A etiologia da disfun¢do pulmonar em doentes com escoliose ¢ multifatorial (Farrell e Garrido,
2018). Diversos fatores intrinsecos, tais como a gravidade da curvatura toracica, o nimero de
vértebras envolvidas na curvatura da escoliose, a hipocifose toracica, o desequilibrio coronério
(Johari et al., 2016), a variagdo do perfil sagital (Farrell e Garrido, 2018), o mau alinhamento
toracico, a rotagdo vertebral, ou a deformagao da caixa toracica com redugdo do diametro sagital
do torax, para além de interferirem na diminui¢do da capacidade ventilatoria e funcional dos
pacientes com EI, estes fatores podem promover alteragdes morfoldgicas das vias aéreas
(Farrell e Garrido, 2018), prejudicar o crescimento alveolar, o nimero de vasos pulmonares, o
desenvolvimento normal dos pulmdes. Esta afe¢do anatomo-fisiologica acontece pelo facto de
o espaco ser insuficiente e haver comprometimento da complacéncia toracica, podendo ainda
originar uma doenca pulmonar extrinseca e restritiva (Abdelaal et al., 2018) ou obstrutiva.

A caixa toracica deformada aumenta a rigidez da parede toracica, reduz a for¢a muscular
respiratdria e, consequentemente aumenta a disfungdo mecanica do diafragma (Johari et al.,
2016). Os jovens com curvaturas toracicas mais graves apresentam um volume toracico mais
reduzido, e uma caixa toracica mais plana (Huh et al., 2015). Smyth et al. (1984) e Alves e
Avanzi (2009) referem que a redugdo da capacidade vital em pacientes adolescentes com EI
estd correlacionada com a incapacidade das unidades geradoras de forga, como os musculos
respiratorios, diafragma e os musculos intercostais. Alves e Avanzi (2009) introduziram o
conceito de musculos respiratérios fracos e mostraram uma clara redugdo na geracao de forca
dos musculos intercostais.

Quanto as carateristicas bioldgicas dos adolescentes com escoliose, estes apresentam,
frequentemente, um indice de massa corporal (IMC) e de massa magra (IMM) inferiores aos

adolescentes saudaveis (Martinez-Llorens et al., 2010).



Func¢io respiratoria

Volume expiratorio forcado (VEF): representa o volume de ar exalado no primeiro segundo
da manobra de capacidade vital forcada (CVF) (Trindade, Sousa e Albuquerque, 2015).
Abdelaal et al. (2018) observaram que os adolescentes, com uma idade média de 13 anos, de
ambos 0s sexos, com uma curvatura em que o angulo de Cobb variava entre 12° 19°, sendo
maioritariamente curvaturas tordcicas e destras convexas, apresentavam menores fungdes
respiratorias, quando comparadas com adolescentes saudaveis. No entanto, Farrell e Garrido
(2018), com uma amostra de adolescentes com uma média de idades de 17,6 anos e com um
angulo de Cobb de 65° a 77° aproximadamente, ndo encontraram qualquer associacdo
significativa entre o dngulo da curvatura e o VEF1. Pelo contrario, Martinez-Llorens et al.
(2010), Huh et al. (2015) e Johari et al. (2016) apuraram que quanto maior for o angulo de
Cobb, menor sera o VEF1.

No estudo de Huh et al. (2015), a amostra incluiu criangas e jovens dos 10 aos 19 anos, com
uma média 14,8 anos de idade, com escolioses toracicas ou com escolioses lombares (cerca de
53°). Os participantes do estudo de Martinez-Llorens et al. (2010) tinham uma média de idade
de 20 anos e uma curvatura toradcica com uma angulagao superior a 40°, e o estudo Johari et al.
(2016) incluiu uma amostra de adolescentes com uma média de idade de 16 anos, com um
angulo de Cobb inferior a 45°, mas com uma progressao superior a 5° em 3 ou 6 meses de
follow-up. Embora o grau de curvatura das participantes do estudo de Johari et al. (2016) fosse
menor, comparativamente ao achado por Martinez-Llorens et al. (2010) e Farrell e Garrido
(2018), os adolescentes eram relativamente mais novos e apresentavam uma progressao
significativa das curvaturas, sendo esta rapida evolugao um fator demonstrativo de gravidade
numa escoliose. Poder-se-ia pensar que a idade e/ou a evolu¢do do angulo da curvatura
estivessem associados com a fungdo respiratéria, mas ndo foram encontradas relagdes com
significado entre a idade e a VEFI.

Quando se compara os valores de % VEF1 das criangas/adolescentes com escolioses toracicas,
com as que possuem escolioses lombares, verifica-se que os valores deste parametro da fungao
pulmonar foram significativamente inferiores nas participantes com escolioses toracicas (Huh
et al., 2015), tal como seria expectavel, visto que as alteragdes na caixa toracica estdo
diretamente interligadas com o sistema respiratorio.

Capacidade vital for¢cada (CVF ou FVC): ¢ o volume méaximo de ar expelido com esfor¢o
maximo, a partir do ponto de maxima inspira¢ao (Trindade, Sousa e Albuquerque, 2015).

A percentagem de capacidade vital for¢ada (%CVF) preditiva ¢ significativamente inferior nos
adolescentes com escolioses, em comparagdo com os adolescentes de referéncia (Martinez-

Llorens et al., 2010).
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Para Abdelaal et al. (2018), o valor do angulo de Cobb em escolioses toracicas ou toracolombar
ndo se correlaciona com a CVF. E, para Huh et al. (2015), os valores de %CVF sdo similares
nos adolescentes com escolioses toracicas e lombares. Contudo, Johari et al. (2016) observaram
uma tendéncia para uma menor CVF aquando um maior angulo de Cobb, e uma relagao
significativa com curvaturas toracicas mais graves. Os pacientes com maiores curvaturas
toracicas apresentaram menor fun¢do pulmonar. E, a CVF era significativamente mais elevada
em pacientes com vértebras apicais nos niveis L1-L3, niveis T6-T8 ou T9-T12 (Johari et al.,
2016). Um aumento de 1 ano na idade diminuiu significativamente a CVF (Johari et al., 2016).
Os resultados obtidos nos diversos estudos podem significar que este pardmetro da func¢do
respiratédria ¢ agravado com a idade, e ndo existe consenso quanto 4 relagdo entre a CVF e a
localizagdo da curvatura escolidtica.

Martinez-Llorens et al. (2010) referem que a CVF esta relacionada diretamente com a forca
muscular respiratoria, pressdes inspiratorias ou expiratdrias maximas (PImax ou PEmax), de
acordo com o ocorrido no estudo de Smyth et al. (1984), no qual foi observado que uma redugao
na capacidade vital estava correlacionada com a incapacidade das unidades geradoras de forga
(como musculos respiratorios) em pacientes com EI ligeira.

Distirbios obstrutives (relacio VEF1/ CVF): Farrell e Garrido (2018) observaram que
quanto maior for a hipocifose toracica, ou seja, o apagamento da curvatura toracica inferior a
10°, maior seré o estreitamento das vias aéreas. E, quanto maior for este estreitamento, menor
sera o valor da relacdo VEF1/ CVF, significando a presenga de uma obstru¢do. Corroborando
estes resultados, Trindade, Sousa e Albuquerque (2015) preconizam que o estreitamento das
vias aéreas provoca uma maior reducao do VEFI relativamente a CVF, ou seja, uma relagao
VEF1 / CVF reduzida, significando um valor com Limite Inferior da Normalidade (-LIN), e
um disturbio ventilatorio obstrutivo. Em suma, a reducdo do fluxo expiratério em relagdao ao
volume pulmonar expirado ¢ uma caracteristica de um distarbio ventilatério obstrutivo
(Trindade, Sousa e Albuquerque, 2015). De igual forma, Martinez-Llorens et al. (2010)
obtiveram valores significativamente inferiores na relagdo VEF1/ CVF nos adolescentes com
curvaturas toracicas superiores a 40°, demonstrando, assim, presenca de obstrugao.
Ventilacdo Voluntaria Maxima (VVM): € o volume de ar mobilizado durante pelo menos 12
segundos, nos quais ¢ realizada uma respiracao rapida e forcada, representando um indice de
endurance muscular. Segundo Pereira (2002), a VVM representa o volume maximo de ar
ventilado em um periodo de tempo, por repetidas manobras respiratorias forgadas.

Abdelaal et al. (2018) ndo encontraram correlagao entre a VVM e o valor da curvatura analisada

pelo angulo de Cobb.
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Capacidade pulmonar: representa a soma de dois ou mais volumes pulmonares e pode-se
diagnosticar doengas obstrutivas e/ou restritivas do sistema respiratorio.

Capacidade vital (CV): ¢ definida como o maior volume de ar que pode ser mobilizado entre
uma inspiracdo € uma expiracao maxima (Pereira, 2002). A CV ¢ a soma do volume corrente
(VC), do volume de reserva inspiratéria (VRI) e do volume de reserva expiratéria (VRE).

Em adolescentes com EI, com curvatura toracica de angulacdo média de 37,7°, a %CV pode
estar significativamente correlacionada com o didmetro sagital do torax, a area pulmonar total
e a rotagdo vertebral nos niveis de T8 e T9 (Takahashi et al., 2007).

Avaliacao funcional/fisica

Alves ¢ Avanzi (2009) e Abdelaal et al. (2018) utilizaram o “Six-Minute Walk Test” (6MWT),
em que as participantes caminhavam o mais rapido possivel ao longo de um corredor de 30
metros, durante 6 minutos, com a finalidade de quantificar a resposta cardiorrespiratéria dos
adolescentes com EI. No estudo de Alves e Avanzi (2009), os participantes com escoliose
apresentaram maiores niveis de saturacdo de oxigénio (sPO?), valores mais elevados de
frequéncia cardiaca e na escala de Borg, e a distancia percorrida foi inferior a dos adolescentes
sem escoliose. Portanto, os participantes com escoliose possuem menor capacidade fisica, tal
como ocorreu com os adolescentes com EI integrados no estudo de Abdelaal et al. (2018).
Porém, neste ultimo estudo, o 6 MWT ndo dependeu do valor do angulo de Cobb. E, ligeiras
restricdes funcionais foram notadas precocemente nas escolioses de pequena curvatura.
Martinez-Llorens et al. (2010) também constataram que os participantes com EI referiram
scores superiores na escala de Borg, quanto ao desconforto nos membros inferiores e a presenca
de dispneia. Estes investigadores utilizaram o cicloergdmetro com uma frequéncia de 45-50rpm
e com incremento de 25W a cada 2 minutos, e verificaram %VO2 maximo foi
significativamente inferior nos adolescentes com escoliose.

Entdo, pode-se supor que os pacientes com EIA apresentam disfun¢des/restricdes
cardiorrespiratdrias e limitagcdes na funcao respiratdria durante a execugdo de exercicio fisico,
assim como tém niveis de performance inferiores aos participantes sem escoliose.

Com base nos resultados, recomenda-se a avaliagdo da espirometria em pacientes com escoliose
e reducdo da cifose tordcica. Pacientes com VEF1 / CVF ou CVF <65% sao mais propensos a
ter morbidade pulmonar significativa e devem ser diagnosticados com precisdo e prontidao
(Farrell e Garrido, 2018). O diagnostico pré-operatdrio de estreitamento extrinseco das vias
aéreas causado pela escoliose ¢ essencial para o planeamento de técnicas de corre¢do que
possam descomprimir adequadamente as vias aéreas (Farrell e Garrido, 2018). Bjure et al.
(1970) ja havia indicado que o fechamento das vias aéreas era um fator comprometedor da

fung@o pulmonar em pacientes com escoliose grave
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Contudo, sera sempre preferivel atuar preventivamente e de um modo conservador, desde que

a gravidade da curvatura ndo imponha intervengao cirargica.

Limitacoes do estudo

Na presente revisao existiram algumas limitagdes, tais como grande intervalo de idades, apesar
do estudo ter abordado adolescentes, uma diversidade de graus e tipos de curvatura, e uma
heterogeneidade de instrumentos e pardmetros avaliados da fun¢do pulmonar, o que dificultou

a comparacao entre estudos, e pode ter influenciado os resultados.

Conclusao

A funcao pulmonar dos adolescentes com escoliose idiopatica (EI) ¢ afetada pela gravidade da
curva toracica, numero de vértebras envolvidas na curvatura, e hipocifose toracica.

As alteragdes morfoldgicas das vias aéreas sdo devidas a variagdes do perfil sagital, rotagao da
caixa toracica, comprometimento da complacéncia toracica, estreitamento ou mau alinhamento
toracico, proporcionando, assim, disfungcdes no mecanismo respiratorio.

O desconforto respiratorio e disfungdo musculo-esquelética sdo os fatores mais referidos pelos
adolescentes com EI na limitagdo do desempenho fisico.

Durante a atividade fisica avaliada com o “Six-Minute Walk Test” (6MWT), os pacientes com
EIA revelaram um aumento significativo da frequéncia respiratdria e do score de Borg, bem

como uma diminui¢do na taxa de oxigenac¢ao e distancia percorrida.

Em suma: apo6s a realizag@o da presente revisdo bibliografica pode-se supor que a caixa toracica
deformada aumenta a rigidez da parede toracica, reduz a forga muscular respiratoria e aumenta
a disfun¢do mecénica do diafragma. Ou seja, a deformidade da caixa toracica tem efeitos
profundos sobre os mecanismos respiratorios, o que muitas vezes resulta em doenca pulmonar
restritiva ou obstrutiva, e limitagdes na fungdo respiratoria durante a execugdo de exercicio
fisico. Assim, um diagndstico precoce e preciso, tal como a intervencdo do fisioterapeuta
tornam-se muito importantes. Serd necessario a realizagdo de técnicas preventivas e/ou
terapéuticas nos adolescentes com EI, de modo a minimizar ou resolver a progressdo das
curvaturas vertebrais, atuando na (auto)corre¢do postural nos 3 planos, aumentar a fungdo
respiratoria através da consciencializacdo do tempo inspiratério e expiratorio conjugando-a
com postura corrigida, e melhorar a capacidade fisica e fungdo pulmonar através da
implementagdo de um treino aerdbio progressivo em fun¢do da individualidade de cada
paciente com EI. Deste modo, o Fisioterapeuta poderd atuar no sistema neuro-musculo-

esquelético e respiratodrio dos adolescentes com EI.
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Sugestoes para futuros estudos
Outos estudos clinicos deverdo ser efetuados, com um follow-up até ao términus do
crescimento, até a maturidade dos pacientes, para observar a evolugcdo da curvatura e as

alteracdes provocadas pelas mesmas com maior precisao.
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