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RESUMO

Objetivo: O tratamento cirurgico da cifose de Scheuermann (CS)
permanece topico em debate. Considerando a controvérsia sobre
a melhor forma de tratamento cirtrgico, foi proposto estudo en-
volvendo pacientes com diagnéstico de CS a fim de comparar
resultados do tratamento entre a dupla abordagem e a técnica por
via posterior associada a osteotomia de Smith-Petersen. Métodos:
Trabalho descritivo, com analise transversal de estudo caso-con-
trole. Foram avaliados 28 pacientes divididos em dois grupos con-
duzidos de forma temporalmente distinta. Resultados: O primeiro
grupo compreende pacientes abordados por dupla via, com idade
media de 19 anos, com cifose pré-operatoria de 77,6°, pds-ope-
ratoria de 35,8° com corre¢ao média de 53,2%. O segundo grupo
compreende pacientes abordados pela via posterior associada a
osteotomia de Smith-Petersen com média de idade de 27,3 anos,
cifose pré de 72,9°, pos de 44,3° com corregdo média de 39,3%. Na
andlise entre os dois grupos houve significancia estatistica para as
variaveis idade (p = 0,02), cifose pos-operatoria (p = 0,04), para o
grau e percentual de corregdo da cifose (p = 0,001), ndo existindo
diferenca na cifose pré-operatoria (p = 0,33). Na avaliagdo de dor
pos-operatoria (EVA), o primeiro grupo apresentou média de 0,6
pontos contra 0,5 de média do segundo grupo. Existiram apenas
complicagdes menores em ambos os grupos, sendo sete no primei-
ro e trés no segundo grupo. Conclusdo: As duas técnicas cirargicas
estudadas demonstraram-se adequadas para o tratamento da CS.
No presente estudo foi observada maior correcdo da deformidade
no primeiro grupo, enquanto no segundo grupo existiram melhores
resultados na EVA de dor e menor incidéncia de complicagdes.

Descritores — Cifose; Coluna Vertebral, Doenca de Scheuer-
mann; Osteotomia; Artrodese Vertebral

ABSTRACT

Objective: Surgical treatment of Scheuermann’s kyphosis (SK)
remains a subject under discussion. In view of the controversy over
the best form of surgical treatment, a study on patients diagnosed
with SK was proposed in order to compare treatment results be-
tween the dual approach and the posterior technique associated
with Smith-Petersen osteotomy. Methods: This was a descriptive
case-control study with cross-sectional analysis. Twenty-eight
patients, split into two groups conducted at different times, were
evaluated. Results: The first group comprised patients treated
using the double approach, with an average age of 19 years, pre-
operative kyphosis of 77.6° postoperative kyphosis of 35.8° and
average correction of 53.2%. The second group comprised patients
treated using the posterior route associated with Smith-Petersen
osteotomy, with a mean age of 27.3 years, preoperative kyphosis
of 72.9° postoperative kyphosis of 44.3° and average correction
of 39.3%. Analysis between the two groups showed statistically
significant differences in the following variables: age (p = 0.02),
postoperative kyphosis (p = 0.04) and degree and percentage of
kyphosis correction (p = 0.001). There was no difference con-
cerning preoperative kyphosis (p = 0.33). In the assessment of
postoperative pain (VAS), the first group presented an average of
0.6, versus 0.5 in the second group. There were only minor com-
plications: seven in the first group and two in the second. Conclu-
sion: The two surgical techniques studied proved to be adequate
for treating SK. In the present study, the deformity correction was
greater in the first group, while the pain VAS results were better in
the second group, with lower incidence of complications.

Keywords - Kyphosis; Spine; Scheuermann Disease; Osteoto-
my, Spinal Fusion
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INTRODUCAO

Holger Scheuermann descreveu, em 1921, uma al-
teracdo vertebral juvenil cifotica que poderia ser distin-
guida da cifose postural baseada na rigidez peculiar').
Observou que a deformidade cifética era rigida e as-
sociada a acunhamento de corpos vertebrais®. Foram
estabelecidos critérios diagndsticos em 1964 por So-
rensen, que sugeriu como definicdo de CS, uma cifose
rigida que incluisse trés vértebras contiguas com acu-
nhamento de cinco ou mais graus®. Outros critérios
foram utilizados, como aumento da cifose toracica, ir-
regularidade das placas terminais, aumento do espago
discal e/ou sinais radiograficos caracteristicos (cifose,
acunhamento vertebral, nddulos de Schmorl)®®. Drum-
mond em 1987 sugeriu que o diagnodstico da doenga
dava-se pelo acunhamento contiguo de duas ou mais
vértebras®. Mais recentemente, Bradford modificou os
critérios diagnosticos prévios e definiu CS como cifo-
se toracica maior que 45° e pelo menos uma vértebra
acunhada® (Figura 1).

A etiologia da CS ainda permanece indefinida, apa-
rentemente de carater multifatorial com componente
genético autossomico dominante de alta penetrancia
e expressividade variavel, com 74% de hereditarieda-
de™. A sua origem ja foi associada a necrose avascu-

Figura 1 — A) Apresentagao clinica; e B) Radiografica da cifose
de Scheuermann.
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lar dos anéis epifisariosV), a osteoporose juvenil®? e
ao disturbio da matriz cartilaginosa, todos com resul-
tados ainda conflitantes. Outras etiologias relatadas
referem-se a encurtamento da musculatura isquioti-
bial® e a fatores mecanicos que desencadeariam res-
postas de remodelamento secundarias, como a dimi-
nui¢do do tamanho esternal®°!'?,

A incidéncia da CS tem variado conforme a literatura
entre 0,4 ¢ 8,3% da populagio®'?. E uma deformidade
tipica do final da idade juvenil, mais comum entre oito
e 12 anos sendo encontrada em sua forma mais rigida
entre os 12 e 16 anos. Os estudos na sua maioria nao
mostram diferenca entre os sexos, sendo a incidéncia em
homens e mulheres simile, variando apenas conforme
os critérios de inclusdo de cada estudo'+!¥,

O tratamento para CS ainda ¢ topico de debate.
A tendéncia € considerar o tratamento cirurgico para
pacientes com curvas ciféticas superiores a 75°, com
quadro de dores refratarias ao tratamento conservador,
deformidades inaceitaveis, déficits neurologicos e com
comprometimento cardiopulmonar®,

A artrodese posterior isolada apresentou insucessos
significativos, talvez devido a falta de suporte anterior,
a corre¢do inadequada inicial, a falha do implante, a
fixagdo no lado da tensdo e, por fim, devido a extensao
insuficiente da fixa¢do!'>!?. Para solucionar estes pro-
blemas, foi proposta a artrodese por dupla abordagem,
com discectomia, liberacdo do ligamento longitudinal
anterior, posterior e artrodese intersomatica no primeiro
tempo, enquanto artrodese e instrumentagao no segundo
tempo cirtrgico. Devido a morbidade do duplo acesso,
ao desenvolvimento de implantes de terceira geracdo e
de materiais para aplicagdo dos mesmos, associados as
corregdes médias de 59% das curvas sem perda signi-
ficativa, a abordagem por via exclusivamente posterior
associadas as osteotomias de Smith-Petersen tem sido
considerada opgdo terapéutica, j4 com bons resultados
na literatura!’-1),

Considerando a controvérsia sobre a melhor forma
de tratamento cirtrgico, foi proposto estudo envolven-
do pacientes com diagnostico de CS a fim de compa-
rar resultados do tratamento com a dupla abordagem
(VA + VP) com o tratamento por via posterior associado
as osteotomias de Smith-Petersen (VP + OSP).

O objetivo deste estudo ¢ comparar as caracteristi-
cas da amostra em questao, os resultados do tratamento
quanto a melhora do quadro algico utilizando a EVA,
o grau de corre¢do da deformidade e a satisfagdo do
paciente com o procedimento.
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MATERIAIS E METODOS

A pesquisa foi realizada no Servico de Ortopedia
Professor Matta Machado do Hospital da Baleia/Fun-
dacao Benjamin Guimaraes e no Hospital Governador
Israel Pinheiro do Instituto de Previdéncia dos Servi-
dores do Estado de Minas Gerais (IPSEMG). Todos
os pacientes foram submetidos ao tratamento cirurgi-
co pela mesma equipe de cirurgidoes. O trabalho em
questio foi submetido e aceito pelo Comité de Etica e
Pesquisa (protocolo n° 13/2009). Os pacientes foram
orientados e assinaram termo de consentimento para
realizagdo da pesquisa.

Como critério diagnoéstico de CS, foram considera-
dos os pacientes com cifose toracica rigida radioldgica
acima de 45° e pelo menos uma vértebra acunhada®.
As indicagdes para cirurgia foram pacientes portadores
de curvas rigidas superiores a 75°, curvas acima de
55° com dor refrataria ao tratamento conservador e/ou
deformidade estética importante referida pelo paciente.
Foram excluidos os pacientes com cifoses toracicas
flexiveis avaliadas por meio de exame fisico e radio-
grafia em hiperextensao, além de pacientes com outras
causas de cifose.

Devido a grande variagdo da prevaléncia da defor-
midade entre as populagdes e a inexisténcia de estudos
comparando formas de tratamento, o calculo amostral
faz-se impossivel. Para tanto, optamos por usar amostra
projetada ao trabalho de maior relevancia internacional
conduzido parte de forma retrospectiva e parte prospec-
tiva, publicado em 2006 por Lee et al*® com 39 pacien-
tes. Nossa amostra consta de 28 pacientes que foram
separados em dois grupos conduzidos em momentos dis-
tintos. Ao final foram comparados estes grupos adotan-
do-se metodologia de caso-controle, comparativo com
analise transversal. O primeiro grupo corresponde aos
pacientes com diagndstico de CS tratados com VA + VP
avaliados de forma retrospectiva, e o segundo grupo aos
pacientes tratados exclusivamente por VP + OSP, sendo
estes conduzidos de forma prospectiva.

O primeiro grupo constou de um total de 19 pacientes
submetidos a tratamento cirtirgico VA + VP de CS no
periodo de fevereiro de 2001 a maio de 2007. A idade
neste grupo variou de 13 a 35 anos, com média de 19
anos, sendo 19,6 para os pacientes do sexo masculino e
17,4 anos para os do sexo feminino. O tempo de segui-
mento variou de 12,6 a 61,7 meses, com média de 37,5
meses. O segundo grupo foi formado por nove pacientes
submetidos ao tratamento cirurgico por VP+OSP, com
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seguimento de outubro de 2007 a maio de 2010. A idade
variou de 16 a 51 anos, com média de idade de 27,3,
sendo 24,4 anos para o sexo masculino € 51 anos para
o sexo feminino. O tempo de seguimento no segundo
grupo variou de 13 a 31 meses, com média de 22,8
meses. A distribuicdo quanto ao sexo e a faixa etaria de
ambos os grupos ¢ vista na Tabela 1.

Tabela 1 - Distribui¢ao dos pacientes quanto ao sexo — grupo | e Il

N° de N° de Média de Média de
Sexo pacientes | pacientes |idade grupo ljidade grupo Il
grupo | grupo Il (anos) (anos)
Masculino 14,0 8,0 19,6 24,4
Feminino 5,0 1,0 17,4 51,0

Para selecdo dos niveis de instrumentagdo, foi con-
siderado o nivel proximal como a vértebra que repre-
sentava a de transi¢do da cifose toracica com a lordose
cervical, em geral T2 ou T3, e o nivel distal de fusao
como a vértebra mais proximal que tocasse a linha ver-
tebral sacral posterior, geralmente de L1 a L3.

Os pacientes do primeiro grupo foram submetidos a
liberagdo anterior por toracotomia convencional e fu-
sdo intersomatica seguida por artrodese posterior com
instrumentagdo posterior utilizando sistema de para-
fusos pediculares. A abordagem anterior foi realizada
por meio de toracotomia esquerda em decubito lateral
direito com costectomia, libera¢do anterior (ligamento
longitudinal anterior e posterior), discectomia completa
no maximo de niveis necessarios e artrodese intersoma-
tica sem instrumenta¢do de uma média de sete discos ao
nivel da deformidade. Nos espacos discais foram colo-
cados apenas enxerto da costela ressecada. No periodo
compreendido entre os dois procedimentos, os pacientes
foram mantidos internados e em repouso sem qualquer
ortese e/ou tragdo. Apds média de sete dias, os pacientes
foram submetidos ao segundo tempo cirurgico, quan-
do era realizada instrumentagdo posterior de terceira
geragdo com enxerto autdélogo de processos espinho-
sos, transversos € laminas. Em decubito ventral, apos
uma via de acesso posterior ¢ dissec¢do subperiosteal,
realizava-se resseccdo das facetas inferiores em todos
os niveis da artrodese (Figura 2).

Utilizou-se como ponto de inser¢do do parafuso
pedicular a interseccdo da borda superior do processo
transverso e a linha vertical lateral da faceta articular
superior®?), Por meio do uso de broca 3,2mm em trépano
de baixa rotagdo e pela percepcao manual da resisténcia
Ossea, avanga-se vagarosamente, sempre certificando

Rev Bras Ortop. 2011;46(6):709-17
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Figura 2 — Dupla abordagem VA + VP: A) Via anterior com
discectomia e artrodese sem instrumentacao; B) Via posterior
com correcéo da deformidade, instrumentacéo e artrodese.

Rev Bras Ortop. 2011;46(6):709-17

por pequenas incursdes a presenca de osso no fundo do
orificio. Com um palpador maleavel confirmava-se a
presenca de osso nas paredes superior, inferior, medial,
lateral e no fundo do trajeto®®. Apds essa confirmagio,
os parafusos sdo introduzidos a mao livre, uma técnica
diferente da relatada por Kim et al®® devido a utilizagdo
de broca para realizagdo do trajeto". Parafusos foram
colocados bilateralmente ou unilateralmente em cada
nivel. A posi¢do dos parafusos era checada por estudo
radiografico em perfil e posteroanterior. As hastes foram
moldadas e, ap6s, fixadas nos segmentos proximais. Pela
manobra de “cantilever” a deformidade era reduzida e
as hastes eram fixadas nos segmentos distais. Mano-
bras de compressdo foram utilizadas no apice da curva.
Variou o numero de dispositivos transversais conforme
a necessidade durante o ato. No segundo grupo foi rea-
lizada a instrumentacdo com artrodese posterior, tendo
a diferenca ficado por conta das osteotomias realizadas
no apice da deformidade em média de cinco segmen-
tos. Apos realizagao das osteotomias de cunha posterior
(Smith-Petersen) — de fechamento, nos segmentos do
apice da deformidade —, as hastes foram moldadas ¢ a
deformidade foi corrigida pela mesma manobra de “can-
tilever” com compressao ao nivel do apice (Figura 3).
Nao foram realizados estudos de monitoragdo soma-
tossensitiva e de potencial evocado da medula, em todos
os casos, por nao haver disponibilidade de condi¢des
que os permitissem. Todos os pacientes que ndo tiveram
acesso a monitoragdo foram submetidos a wake-up test
de Stagnara apds a reducdo da deformidade.
Nao foi utilizada ortese no pos-operatorio dos pacientes.
Os pacientes foram acompanhados a cada 15 dias no
primeiro més de pos-operatorio. Novas avaliagdes foram
feitas com trés, seis e 12 meses de pos-operatorio. As
avaliagdes foram realizadas por membros da equipe e
consistia de exame médico e questiondrios nos quais foi
avaliada a dor pela escala visual analdgica da dor (EVA),
a satisfacdo com o procedimento e possiveis complica-
¢oes. Os exames radiologicos foram realizados a cada
consulta de controle ambulatorial, respeitando indicacao.
Para decisao de quais testes estatisticos seriam reali-
zados, foi testada a normalidade das variaveis, ou seja, se
seguem uma distribui¢ao normal. Com um erro de cinco
por cento, as variaveis sexo, cifose inicial, cifose final,
correcdo (graus) e seguimento (meses) seguem uma dis-
tribuicdo normal. Ja as variaveis idades, nivel de fusao
posterior e nimero de parafusos nao seguem esse com-
portamento. Sendo assim, para as variaveis que foram
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Figura 3 — Abordagem exclusivamente posterior associado as osteotomias de Smith-Petersen (VP + SP): A) Apresentacao radiografica
da deformidade; B) Abordagem posterior com introdugdo dos parafusos guiados por escopia; C) Osteotomias de Smith-Petersen no
apice da deformidade; D) Introducédo da haste e correcao da deformidade.
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consideradas normais sera utilizado um teste para-
meétrico, no caso o teste T, para testar se existe dife-
renca entre as médias das variaveis. Para as variaveis
nao normais sera usado um teste nao paramétrico,
o teste de Mann-Whitney. Com este tratamento,
tem-se o intuito de equalizar a amostra e evitar
qualquer vicio estatistico.

RESULTADOS

Nao houve diferenga estatistica entre os sexos dos
dois grupos (p = 0,2). J4 quando comparadas as ida-
des de ambos os grupos, notou-se diferenca estatistica
(p = 0,02). A comparagdo entre o grau de cifose média
inicial e final entre os sexos de ambos 0s grupos ¢ mos-
trada na Tabela 2.

Na avaliacdo pré-operatdria dos pacientes do primei-
ro grupo o grau de cifose tordcica variou de 66° a 94°
com média de 77,6°. Apds o seguimento pos-operatorio,
o grau de cifose aferido nos pacientes foi de 23° a 50°
com média de 35,8° (Tabela 3).

Ja na avalia¢dao do segundo grupo o grau de cifose
no pré-operatério variou de 57° a 90°, com média de
77,58°. Apds a abordagem posterior obteve-se corre¢ao
de 28,56° de média, variando de 33° a 60° o grau de
cifose final, com média de 44,3° (Tabela 4).

Na analise comparativa entre os dois grupos
(Tabela 5) houve significancia estatistica para as
variaveis idade (p = 0,02), cifose pods-operatoria
(p = 0,04), para o grau e percentual de correcdo da
cifose (p = 0,001), ndo existindo diferenca na cifose
pré-operatoria (p = 0,33).

Tabela 2 — Comparagéo entre os sexos na evolugéo do grau de cifose.

Sexo Média cifose inicial | Média cifose inicial | Média cifose final |Média cifose final| % correcao média| % correcdo média
grupo | (grau) grupo Il (grau) grupo | (grau) grupo Il (grau) grupo | grupo |l
Masculino 75,4° 70,8° 37,5° 43,4° 50,3 ° 38,7°
Feminino 83,8° 90° 31,2° 52° 62,8° 38°
Tabela 3 — Resultados do tratamento — grupo |. Tabela 4 — Resultados do tratamento — grupo 1.
Cifose|Cifose| Nivel . o Cifose |Cifose| Nivel . o
Paciente | '999€ | sexo |inicial| final | fusdo [oc9uimento, N Paciente (Ig:gz) Sexo|inicial | final | fusdo Se(?nu;:eesr;to para'\flusos
(anos) (grau) | (grau) | posterior (meses) |parafusos (grau) | (grau) |posterior

1 15 | M | 86 | 40 | Te-L2 61,7 12 1 19 | M| 58 | 38 | T4l 3t 20
2 21 M 82 48 T3-L3 55,1 16 2 30 M 78 45 T2 29 20

3 28 M 72 48 | T2-L2 26 26
3 33 M 80 50 T2-L2 48,8 20

4 20 M 66 35 | T3-L3 18 16
4 22 F 72 23 T2-L3 48,4 20

5 20 M 75 54 | T3-T12 21 16
5 16 M 72 28 T4-L2 51,9 13 6 43 M 20 60 ToL3 o8 o8
6 16 M 66 30 T2-L1 51,6 11 7 51 = 90 52 T3.L2 o5 25
7 18 M 920 30 T3-L3 46,5 18 8 19 M 70 33 | T4-L3 15 16
8 13 M 60 40 T4-L2 43,9 14 9 16 M 57 34 T3-L1 13 15
9 16 F 90 30 T3-L2 47,6 15 Média | 27,3 | NA | 72,8 | 44,3 NA 22,8 179
10 20 M 82 40 T3-L3 451 14
11 17 F| 78 | 32 | TaL2 26,7 15 Tabela 5 — Anélise comparativa entre abordagens cirlrgicas.
12 15 M 65 30 T3-L2 36.6 16 Duplo acesso Via posterior Valor p
13 29 M 60 45 To-L2 36,2 16 Idade média (DP)| 19,0 anos (+ 5,8) | 27,33 anos (+ 12,2) | 0,02

Cifose maxima

14 35 M 86 48 T3-L2 21,5 15 bra o

ré-operatéria
15 | 16 | M| 69 | 28 | TaL2 | 185 19 (DP) 77,6 (= 104) 72,9 (= 12,0) 0,33
16 | 16 | F | 94 | 35 | T2-L2 254 16 POS'?B‘;r)atO”a 35,8 (+ 8,0) 443 (+ 9.8) 0,04*
17 16 F 85 36 T2-L2 14,2 16 Corregéo
18 | 16 | M | 72 | 28 | T2L2 12,6 19 ’ P°S'(°Dp§)'a‘°”° 41,7 (x 12) 28,6 (+ 6) 0,001*
19 19 M 85 40 T2-L2 19,7 16 % Po's_operatério 53’2 11 ’9 39’3 . 7’8 0’001 .

(BbP)
Média | 19 | NA | 77,6 | 35,8 NA 37,5 15,8 . P —— - — -
* Indica que as variaveis sdo consideradas significantes, a 95% de confianga, ou

Legenda — NA: ndo se aplica; M = masculino; F = feminino.

Rev Bras Ortop. 2011;46(6):709-17

seja, existe diferenga entre os grupos (p < 0,05).
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Dos pacientes do primeiro grupo, 17 apresentavam
dor no pré-operatorio. A média obtida na avaliagdo pré-
-operatoria foi de 6,6 pontos. Apds seguimento, os pa-
cientes foram avaliados pelo mesmo método EVA, sendo
que apenas trés pacientes queixaram-se de dor residual,
e a média de pontos no pos-operatorio foi de 0,6 pontos.
Ja no segundo grupo, oito pacientes apresentavam dor
no pré-operatorio, sendo a média de 5,6 pontos. Apos
0 seguimento, apenas um paciente queixou-se de dor
residual, sendo a média final de 0,5 pontos.

A satisfacdo com o procedimento cirdrgico no pri-
meiro grupo foi de 94,7% dos pacientes, sendo apenas
um paciente insatisfeito, tendo relatado que ndo se sub-
meteria novamente a intervengao cirurgica se houvesse
indicacgdo. No segundo grupo a satisfacao dos pacientes
foi de 100%.

Dentre as complicagdes com os procedimentos, fo-
ram identificadas para o primeiro grupo: um caso de in-
feccao superficial precoce de ferida operatoria, tratada
com antibioético oral em carater ambulatorial; um caso
de quebra assintomatica de dois parafusos; um caso de
infec¢do tardia com 24 meses de pds-operatorio, que se
resolveu com a retirada do implante sem perda da cor-
recdo da deformidade; um caso de soltura do implante
distal, que necessitou de nova intervengdo cirurgica
com ampliacdo do nivel da artrodese; e trés pacien-
tes com queixa de dor residual, sendo dois pacientes
com relato de dores esporadicas, que nao necessitaram
qualquer tratamento. O segundo grupo apresentou um
caso de dor residual de menor intensidade que o pré-
-operatério, um caso de seroma no pos-operatdrio me-
lhorado com medidas locais € um caso de incomodo
sobre os implantes, tendo sido optado por retirada dos
mesmos dois anos apds o procedimento com resolugao
do quadro algico.

DISCUSSAO

O tratamento para CS permanece controverso. Desde
que Bradford er al®¥ fizeram o primeiro relato sobre
fusdo posterior no tratamento da CS, as indicagdes cirtr-
gicas, bem como as técnicas operatorias, vém apresen-
tando grandes modifica¢des. Em varias séries de casos,
dor e deformidade sdo tidos como os critérios adotados
para se optar pela indicagio cirtirgica®?>?¥. Alguns es-
tudos indicam cirurgia para os casos de dor refrataria
ao tratamento conservador®29, Lowe recomenda tra-
tamento cirtirgico na CS em adultos com cifose maior
ou igual a 75°, com quadro de dor persistente apesar do

tratamento conservador, e naqueles com deformidades
que influenciam na aparéncia estética do paciente®”.
Murray et al'> reservam a opgdo cirtrgica para os ca-
sos com dor e deformidade inaceitaveis. Os critérios
utilizados no presente estudo foram condizentes com o
observado na literatura.

A eficécia do tratamento combinado por via anterior
e posterior para CS ja ¢ bem documentada na literatura.
Bradford et al®, em 1980, descreveram corre¢io média
de 77° para 41° ao final do procedimento, ¢ 47° ao final
do seguimento de 24 pacientes. Herndon et al®” avalia-
ram os resultados do duplo acesso em 13 pacientes com
liberagdo e artrodese anterior seguida por fusdo posterior,
obtendo média de corre¢ao de 51° e alivio da dor satis-
fatorio em 12 pacientes. Lowe® analisou 24 pacientes
que foram submetidos a abordagem anterior com fusdo
posterior e obteve bons resultados sem significante perda
da correcdo ou complicagdes ao final de 19 meses de
seguimento. Lim et al®®, avaliando 23 pacientes, des-
creveram corregao de 37° ao final do procedimento e 32°
ao final do seguimento. Em nosso trabalho, conduzimos
de forma retrospectiva 19 pacientes com cifose média
inicial de 77,6° através da dupla abordagem ao longo de
37,5 meses, tendo sido ao final do tratamento conseguido
53,2% de corre¢ao (média de 41,7°).

Em relacdo a abordagem por via posterior isolada, a
discussao tem sido feita até a presente data, pois os re-
sultados da literatura ainda sdo conflitantes. Os primeiros
relatos vieram com Bradford et al'¥; todavia, com perda
dos bons resultados de correcdo em 16 dos 22 pacientes.
Papagelopoulos et al® compararam o tratamento em 13
pacientes submetidos a instrumentagdo posterior versus
oito pacientes tratados com a dupla via, obtendo taxa de
correcao de 42% (68,5° para 40°) com perda da corregao
nesse grupo de 5,8° ao longo de 4,5 anos de seguimento.
Otsuka et al®®, com abordagem posterior utilizando-se
do sistema de Harrington, obtiveram média de correcao
de 45% (71,4° para 39,3°) com taxa de perda de 7,8°.
Johnston et al®”, em trabalho retrospectivo, avaliaram
27 pacientes divididos em dois grupos com base na du-
pla abordagem e na abordagem por via posterior (46%
X 53%). Nao houve diferenca na correcdo conseguida
apos a cirurgia nem apds o término do seguimento. Lee
et al® compararam 18 pacientes com CS submetidos
a fusdo espinhal posterior utilizando parafuso pedicular
com 21 pacientes em que foi realizada fusdo anterior/
posterior combinada através da utilizagao de construgoes
utilizando ganchos ou parafusos/ganchos. No primeiro
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grupo, o grau médio de corregdo foi de 52% apoés se-
guimento médio de 31,7 meses, enquanto no segundo
grupo de pacientes a média de correcdo foi de 54,6%,
ap0s seguimento médio 67,5 meses®”. No presente es-
tudo, os pacientes abordados por via posterior tiveram
seguimento de 22,8 meses, com cifose inicial de 72,9°
e média final de 44,3°, atingindo 39,3% de corregao
(28,6° de correcdo média).

Lim et al®®, em seguimento retrospectivo de 23
pacientes, sendo 20 tratados por dupla via e trés trata-
dos por via posterior, obtiveram 43% de complicacdes
menores, 17% complicagdes maiores ¢ 0% de com-
plicacdes que ameagavam a vida. Dois outros estudos
avaliando abordagem por via posterior utilizando sis-
tema de ganchos mostraram soltura dos ganchos em
3/27 necessitando de duas cirurgias subsequentes; no
outro estudo houve quebra da haste em 1/30, necessi-
tando de uma cirurgia de revisdo e resultando em um
paciente com perda da corregio e dor®V. Na série de Lee
et al®® ndo houve nenhuma complicac¢do relacionada
a instrumentacdo. Em nossa série demonstramos sete
complicagdes no grupo abordado por dupla via (um caso
de infeccao superficial precoce de ferida operatoria; um
caso de quebra de dois parafusos assintomatico; um
caso infeccdo tardia com 24 meses de pds-operatorio;
um caso de soltura do implante distal; e trés pacientes
com queixa de dor residual), enquanto apenas trés no
grupo com abordagem por via posterior (um caso de dor
residual, outro de incomodo sobre implantes e mais um
de seroma na ferida no pds-operatorio). A frequéncia de
complicacdes varia dependendo dos critérios adotados
pelos pesquisadores, uma vez que ndo existem valida-
¢Oes para tanto.

Na avaliagdo comparativa dos dois grupos neste es-
tudo, notou-se melhor corre¢do da deformidade nos
casos operados pela técnica classica (VA + VP), tendo
sido observada significancia estatistica nas curvas pos-
operatdrias, no grau e na porcentagem de correcao da
deformidade (p = 0,01). Isto pode ser explicado pela
curva de aprendizagem da nova técnica, pelo nimero
incipiente de pacientes abordados pela segunda técnica
e, talvez, pela presenga de pacientes mais velhos e com
curvas mais rigidas no grupo com abordagem posterior.
Nao houve diferenga entre os sexos na comparagao en-
tre os dois grupos; todavia, existindo distin¢do quando
comparado a variavel idade, sendo o grupo II (VP + SP)
cerca de oito anos de média, mais velho, o que também
foi mostrado pelo trabalho de Lee et a/*”. Embora ndo
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tenha sido testado estatisticamente, houve maior nu-
mero absoluto de complicagcdes, mesmo menores, no
grupo I, com maior indice de satisfagdo atingido no
grupo II. Nao foi aplicado neste estudo questionario
validado de satisfacdo e melhoria da qualidade de vida;
todavia, para o proéximo seguimento sera aplicado o
questionario SRS-22.

Os resultados deste estudo demonstram a importan-
cia de estudo com seguimento prospectivo, randomi-
zado, com maior homogeneizagdo das amostras para
responder adequadamente qual ¢ a melhor escolha em
abordagem. Contudo, estas prerrogativas esbarram na
pequena prevaléncia da doenga e na restri¢ao dos crité-
rios para indicagdo cirtrgica.

A abordagem por via posterior associada as os-
teotomias tem sido opc¢do recente dada a associagdo
entre o aprimoramento técnico (osteotomias) e o de-
senvolvimento de sistemas de fixacdo, resultando em
um menor tempo cirurgico € em um menor numero de
comorbidades e complicacdes associadas (hemotrans-
fusdo, diminuic¢ao da capacitancia pulmonar, tempo de
internagdo, tempo de recuperacdo). O objetivo de toda
correcdo ¢ oferecer melhora ao paciente em relagdo
ao seu balango sagital e no plano coronal, centrando
todo o segmento superior sobre a pelve, e isto tem sido
conseguido por meio de uma tnica abordagem. Embo-
ra sem controle objetivo neste estudo, notou-se menor
repercussao sist€émica sobre os pacientes nesta via de
abordagem, com reabilitagdo mais rapida e menos do-
lorosa. Destacamos que a casuistica ainda ¢ pequena
e existe a necessidade de um maior seguimento dos
casos no pos-operatorio, bem como maior treinamento
na pratica das osteotomias, assim como novos estudos
para avaliar o real papel da instrumentacdo posterior
associada a osteotomia de Smith-Petersen como mé-
todo de tratamento da CS.

CONCLUSAO

As duas técnicas cirurgicas estudadas demons-
traram-se adequadas para o tratamento da cifose de
Scheuermann. No presente estudo, observamos maior
correcdo da deformidade com a dupla abordagem, en-
quanto no segundo grupo existiram melhores resultados
na EVA de dor e menor percentual de complicagdes.
Para um resultado com maior validade, necessita-se
de programacao de trabalho prospectivo e randomiza-
do para homogeneiza¢do dos grupos e eliminagdo das
diferencas de amostra.
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