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TRATAMENTO CIRURGICO DA ESCOLIOSE NA
AMIOTROFIA ESPINHAL PROGRESSIVA
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RESUMO - Objetivo: Descrever os resultados imediatos e tardios da cirurgia para correcdo de escoliose em
pacientes com amiotrofia espinhal progressiva (AEP). Método: 14 pacientes com AEP submetidos a cirurgia
para escoliose foram selecionados para analise retrospectiva dos prontuarios e radiografias, assim como para
exame radiografico e aplicagdo de um questionario na consulta final. O tempo médio de seguimento foi de 22
meses. A escoliose média pré-operatoria foi de 78,4° pelo método de Cobb. Todos os pacientes apresentavam
obliquidade pélvica (média de 25,5°) e 11 apresentavam cifose. A média de idade a época da cirurgia foi de 12
anos e 3 meses. Em 12 pacientes foi realizada artrodese via posterior com instrumental de Luque-Galveston,
e em 2 com instrumental de Cotrel-Dubousset. Resultados: Foi obtida correcdo no pés-operatério imediato de
64,3% da escoliose, 36,4% da cifose e 70,9% da obliqiiidade pélvica. As complicacdes foram fistula liquérica
e infeccdo precocemente em um caso; e tardiamente soltura da amarria de T1, em dois casos. Houve perda
média de correcao no final do seguimento de 0,26° da escoliose e de 1,28° da obliquidade pélvica. Os pais e
os pacientes referiram boa melhora em relagéo aos aspectos estéticos, postura, equilibrio para sentar e cuidados
de higiene, assim como das intercorréncias respiratérias. Conclusdo: A cirurgia para escoliose na AEP tem
impacto satisfatorio quanto a estética, qualidade de vida e funcao respiratéria dos pacientes, com minima
perda da correcdo obtida com o tempo e com poucas complicagoes.

PALAVRAS-CHAVE: amiotrofia espinhal progressiva, escoliose, artrodese de coluna, tratamento ortopédico,
doencas neuromusculares.

Surgical treatment of scoliosis in spinal muscular atrophy

ABSTRACT - Objective: To describe the early and late postoperative data from SMA patients with surgical
procedure. Method: Clinical data and radiographic imaging from 14 SMA patients with surgical treatment of
scoliosis were reviewed, and all were reassessed clinically with new spinal radiographs and a questionnaire.
The mean follow-up were 22 months. The mean preoperative Cobb angle was 78.4°. All patients presented
pelvic obliquity (mean 25.5°) and 11 had cifosis. The mean age at time of surgery was 12 years and 3 months.
All patients were treated with posterior spinal fusion with Luque-Galveston instrumentation in 12 and Cotrel-
Dubousset instrumentation in 2. Results: The average curve correction at the immediate postoperative was
64.3% for scoliosis and 36.4% for cifosis, with the pelvic obliquity correction of the 70.9%. The complications
were liquoric fistula and infection earlier in one case, and lately wire looseness of T1 in 2 patients. It was
detected mean lost of the correction at the final assessment of the 0.26° of the scoliosis and the 1.28° of the
pelvic obliquity. Relatives and the patients related good improvement regarding to esthetic aspects, posture
balance, body care, as well as respiratory problems. Conclusion: The spinal fusion for scoliosis in SMA patients
has a satisfactory impact for esthetic, quality of life and respiratory function, with minimal lost of corrected
deformities and few complications.

KEY WORDS: spinal muscular atrophy, scoliosis, spinal fusion, orthopaedic treatment, neuromuscular diseases.

A amiotrofia espinhal progressiva (AEP) é doen-
¢a genética de heranca autossdmica recessiva que
afeta o corpo do neurénio motor no corno anterior
da medula espinhal’. E uma das doencas neuromus-
culares mais prevalentes em criancas que estdao em
tratamento nos centros de reabilitacao’. Clinicamen-

te, notam-se hipotonia e fraqueza muscular difusas
de predominio nas por¢des proximais dos membros
e arreflexia tendinea profunda’2. Os musculos respi-
ratérios, bulbares e paravertebrais sao caracteristica-
mente afetados, ao contrario dos musculos faciais e
oculares que tendem a ser poupados?. Qutros acha-
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dos incluem fasciculacao de lingua e tremor fino das
extremidades’2. Conforme a época do inicio da do-
enca e a gravidade do comprometimento motor, a
AEP tem sido classificada em trés formas3: O tipo |
(doenca de Werdnig-Hoffmann, ou forma grave) é
caracterizado por inicio antes dos 6 meses de vida e
grave comprometimento motor e respiratério. As
criancas ndo chegam a sentar sem apoio e, em ge-
ral, ndo sobrevivem apés os 2 anos de idade. O tipo
Il (forma intermedidria) apresenta sintomatologia
menos intensa, com inicio antes dos 18 meses de
vida; as criancas sdo capazes de sentar sem apoio,
porém nao chegam a deambular. O tipo Il (doenca
de Kugelberg-Welander, ou forma leve) possui um
qguadro clinico mais brando, com inicio apés os 2
anos de vida; os pacientes apresentam deambulacao
em algum periodo. Mais de 90% dos casos de AEP
sdo causados por mutagdes na porcao telomérica
do gene SMN, sendo a analise deste de grande valor
para o diagndstico®.

Os principais fatores prognésticos na AEP séo a
insuficiéncia respiratéria e a escoliose'2. A escoliose é
a principal complicagdo ortopédica da AEP e ocorre
devido ao comprometimento dos musculos paraver-
tebrais’. A correcao cirirgica da escoliose tem se mos-
trado fundamental para melhorar a qualidade de vida,
a funcao respiratéria e a sobrevida destas criancas®®.

O objetivo deste estudo foi apresentar os resul-
tados imediatos e tardios da cirurgia de correcado da
escoliose em pacientes com AEP.

METODO

Foi realizada andlise retrospectiva dos prontuarios e
radiografias de 14 pacientes (5 masculinos e 9 femininos),
com diagnostico de AEP (12 tipo Il e 2 tipo Ill), os quais
foram submetidos a cirurgia para correcdo de escoliose,
no periodo de maio de 1997 a marco de 2002. Os pacien-
tes foram convocados para uma consulta final, quando
foi aplicado questionario, modificado de Bridwell et al®, a
respeito de dados subjetivos quanto aos resultados da ci-
rurgia (Tabela 1). Nessa ocasiao foram realizados também
exames radiograficos da coluna vertebral. O seguimento
(periodo entre o pds-operatério imediato e a ultima con-
sulta) variou de 6 a 64 meses (média de 22 meses) (Tabela
2). A média de idade inicio dos sintomas da AEP foi de 1
ano e 11 meses, variando de 6 meses a 7 anos. Nenhum
paciente tinha marcha independente antes do procedi-
mento cirdrgico. Os métodos utilizados para a confirma-
cdo do diagnostico de AEP foram biopsia muscular,
eletroneuromiografia e estudo do gene SMN. Em todos
os casos foi detectada delecdo dos exons 7 e 8 do gene
SMN ™. Todos os pacientes foram mantidos em tratamen-
to fisioterapico padrao (motor e respiratoério) na institui-
¢do. Este estudo foi avaliado e aprovado pelo conselho de
ética da AACD.

Fig 1. Paciente 9. (A) Acentuada escoliose no pré-operatdrio. (B) Raio X panordmico antero-

posterior da coluna vertebral mostrando o padrdo da curva escolidtica dupla toracica e

toracolombar e a obliqliidade pélvica no pré-operatdrio.
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Fig 2. Paciente 9. (A) Acentuada melhora da escoliose no pds-operatdrio. Raio X dntero-posterior da coluna vertebral no pds-

operatorio imediato (técnica de Luque-Galveston) (B) e no pds-operatdrio tardio (C) mostrando a melhora das curvas torécica e

toracolombar e da obliquidade pélvica.

A média de idade dos pacientes na ocasiao da cirurgia
foi de 12 anos e 3 meses, variando de 7 anos e 2 meses a
21 anos e 5 meses (Tabela 2). Em 12 pacientes foi realiza-
da artrodese posterior com instrumentacdo de Luque-Gal-
veston'" e em 2 pacientes (casos 6 e 7) com instrumental
de Cotrel-Dubousset (CD)'. A artrodese foi realizada de
T1 a S1 em 11 pacientes, e de T2 a S1 nos casos 3, 6 e 7.
Foi utilizado enxerto 6sseo autdlogo no caso 9, liofilizado
nos casos 5, 8, 10, 11, 13 e 14 ou ambos nos casos 1, 2, 3,
4,6,7e12.

O padrao da curva escolidtica foi toracolombar em 9
pacientes e dupla toracica e toracolombar em 5 (Tabela 2)
(Figs 1A e 1B). A curva média pré-operatéria, incluindo as
curvas primarias e secundarias, variou de 40° a 135° (mé-
dia de 78,4°), pelo método de Cobb'? (Tabela 2). Em 11
pacientes a escoliose estava associada a cifose, variando
de 45° a 70° (média de 59,8°) (Tabela 3). Em todos os
casos havia associacdo com obliquidade pélvica, variando
de 14° a 42° (média de 25,5°) (Tabela 4).

RESULTADOS

No pds-operatdrio imediato, houve correcao
média da curva escoliética de 50,4° (64,3%), varian-
do de 4° a 83° (Tabela 2) (Figs 2A e 2B). Houve corre-
cao da cifose em média de 21,8° (36,4%), variando
de 11° a 32° (Tabela 3). A correcao da obliquidade
pélvica média foi de 18° (70,9%), variando de 10° a
32° (Tabela 4).

Na ultima avaliacéo dos pacientes, considerando
as curvas primarias e secundarias, foi detectada per-

da média da correcao da escoliose de 0,26°, varian-
do de uma reducédo da curva escolidtica de 11° a
uma piora da escoliose de 6° (Tabela 2) (Figura 2C).
Quanto a cifose, cinco pacientes ndo apresentaram
alteracoes dois tiveram perda da correcdo e quatro
evoluiram com retificacdo da curva (Tabela 3). A
obliquidade pélvica apresentou piora média de 1,28°
(Tabela 4).

Quanto as complicacdes cirdrgicas, no caso 14
ocorreu, no pés-operatério imediato, fistula liqudrica
na regidao lombar, que necessitou de retalho
miofascial para oclusdo. Neste caso também houve
infeccdo local, a qual foi controlada com limpeza
cirdrgica e antibioticoterapia endovenosa. Com 12
meses de evolucao, houve recidiva da infecgao sen-
do necessaria exploragao cirdrgica para retirada de
parte do instrumental de Luque-Galveston; obteve-
se cura da infeccdo, porém com recidiva parcial da
escoliose toracolombar e piora da obliqiidade
pélvica em relagcdo ao pré-operatério (Tabela 4). No
caso 1, apods 12 meses de pds-operatério, ocorreu
ruptura do arco de T1 levando a soltura da amarria
sublaminar, ocasionando leve cifotizacdo da coluna
acima do nivel da artrodese. No caso 8, devido ao
crescimento da coluna vertebral, ocorreu soltura da
amarria de T1 com cifotizagdo da coluna acima da
artrodese, porém a curva manteve-se dentro dos
valores normais.
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Tabela 1. Questionario, modificado de Bridwell et al.® sobre aspectos subjetivos quanto aos resultados pds-operatdrios tardios da

cirurgia para correcéo de escoliose em criancds com AEPR

Questionario Total

Questionario Total

1. Como seu filho(a) sentava antes da cirurgia?

6. Apos a cirurgia os problemas respiratérios:

A - Muito desequilibrado, com obliquidade A - Diminuiram 9
da bacia e inclinacdo do tronco 8 B - Néo houve melhora 2
B - Moderadamente desequilibrado 2 c- P|orar?m 0
- - D - Néo tinham problema 3
C - Minimamente desequilibrado 1
D - Necessitava coleta para sentar 0 7. Ap6s a cirurgia, houve melhora das queixas
E - Nenhum problema para sentar 3 dolorosas da crianga ?
A - Grande melhora 8
2. Como esta a postura / equilibrio sentado agora, B - Moderada melhora 1
comparado com antes da cirurgia? C - Nunca tiveram queixa dolorosa 0
A - Boa melhora (mesmo nos casos sem queixas) 13 D - As dores persistiram 5
B - Moderada melhora E - Piorou 0
C - Minima melhora 0 8. Vocé acha que seu filho(a) obteve melhora
D - Néo alterou cosmética com a cirurgia:
E - Piorou - A - Boa melhora 14
< , . . B - Moderada melhora 0
3. Qual a alteragado observada apds a cirurgia com C - Minima melhora 0
relacdo a utilizacdo dos membros superiores ? D - Nenhuma alteracao 0
A - Boa melhora 7 E - Piorou 0
B - Moderada melhora 1 . ) )
C - Minima melhora 0 9. Gr.adue a a!terag.ao nfa qualidade de vida da
_ crianga apos a cirurgia:
D - Nao alterou 6 A - Boa melhora 13
E - Piorou 0 B - Moderada melhora 0
4. Ap6s a cirurgia, houve melhora nas atividades da vida C - Minima melhora 0
diaria da crianga (vestir-se, alimentar-se, higiene, banho, etc.) ? D - Nao alterou 1
E - Piorou 0
A - Boa melhora 11
B - Moderada melhora 0 10. Gradue a alteracdo na sua qualidade de vida
C - Minima melhora 0 apds a cirurgia:
D - Nio houve alteracio 3 A - Boa melhora 13
E - Piorou 0 B - Moderada melhora 0
C - Minima melhora 0
5. Apos a cirurgia houve melhora quanto aos cuidados D - Néao alterou 0
gerais/higiene com seu filho(a) ? E - Piorou 1
A - Boa melhora 6 11. Vocé submeteria seu filho (a) novamente ao
B - Moderada melhora 0 tratamento cirdrgico para escoliose ?
C - Minima melhora 0 A - Sim 14
D - Nenhuma alteracdo 7 B - Nao 0
E - Piorou 1 C - Nao estou certo 0

A avaliacao subjetiva quanto ao resultado final
da correcao cirurgica estd mostrada na Tabela 1.

DISCUSSAO

A escoliose na AEP é o principal fator a influenci-
ar negativamente a funcéo respiratoria e, portanto,
a sobrevida dos pacientes’2. Quanto maior o com-
prometimento motor e mais precoce o inicio da do-
enca, mais cedo sera o inicio do desenvolvimento
da deformidade da coluna espinhal, e mais grave

serd a progressao da curva>'. Varios estudos tém
mostrado que o diagnéstico inicial da escoliose ocor-
re apos o primeiro ano de vida, em média entre 5 e
9 anos de idade®'#'%, Aqueles pacientes com mar-
cha preservada (AEP tipo Ill) tendem a desenvolver
escoliose mais tardiamente’®. Usualmente, a curva
da deformidade na AEP é progressiva, em forma de
“C", afetando a regido toracolombar (80% dos ca-
sos), envolvendo mais de seis segmentos e,
freqlientemente, produzindo obligliidade pélvica™'®,
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Tabela 2. Dados gerais, sequimento pds-operatério e padrdo da escoliose pré e pds-operatdria em pacientes com AEP

Ne Idade Inicio Segu Escoliose
sexo Nivel PrO POI Correcao POt Perda/ganho

1 16a10m 6m 1abm T7-L4 90° 20° 70° (77%) 25° +5°
M

2 7a2m 14m 8m T12-L5 58° 10° 48° (82%) 10° 0
M

3 13a10m 7a 5a4m T11-L4 97° 22° 75° (77%) 24° +2°
F

4 13a1m 1a 11m T6-L4 97° 48° 49° (50%) 48° 0
F

5 12alm 8m 1a10m T7-L4 68° 22° 46° (67%) 20° -2°
M

6 11a10m 4a 1adm T6-L3 85° 30° 55° (64%) 28° -2°
F

7 21a5m 5a 6m T4-T10 40° 18° 22° (55%) 24° +6
F T10-L5 60° 22° 55° (73%) 22° 0

8 7a9m 2a 2a2m T5-L5 107° 42° 65° (60%) 35° -7°
M

9 14 abm 1a2m 4abm T1-T7 50° 46° 4° (8%) 35° -11°
F T7-14 120° 50° 70° (58%) 50° 0

10 9al1m F 1a 2alm T1-T6 92° 18° 74° (80%) 23° +5°
F T7-L5 40° 12° 28° (70%) 15° +3°

1 10a 1abm 2a3m T7-L5 52° 13° 39° (75%) 13° 0
F

12 8al1m 6m 4a5m T6-L3 84° 12° 72° (85%) 18° +6°
F

13 9abm 1a 2abm T2-T9 44° 25° 19° (43%) 24° -1°
M T9-L4 135 52° 83° (61%) 50° -2°

14 12a7m 1abm 1alm T3-L2 112° 41° 71° (63%) 41° 0
F L2-S1 60° 29° 31°(51%) 32° +3°

a, anos; m, meses; segu, seguimento; PrO, pré-operatdrio; POi, pos-operatorio imediato; POt, pds operatério tardio; Perda (+), au-
mento da escoliose com relagdo ao POi; Ganho (-), diminuigdo da escoliose com relagdo ao POi.

Curvas puramente tordcicas ou curvas duplas tam-
bém sdo observadas'” '8, As curvas toracicas sdo usu-
almente direitas e a curva dupla apresenta o desvio
toracico direito e o lombar esquerdo. A deformida-
de da coluna na AEP tende a permanecer mais flexi-
vel que nas escolioses idiopaticas, tornando-se fixa
com a evolucdo da doenca. A cifose é outra defor-
midade da coluna que tende a acompanhar a es-
coliose na AEP, muitas vezes antecedendo a escoliose.

Ha controvérsia na literatura sobre as modalida-
des de tratamento da escoliose na AEP, bem como
guanto as indicacdes e ao tempo apropriado para

iniciar o tratamento. A utilizacdo do colete para a
escoliose é controvertida. Aqueles autores que re-
comendam a sua utilizacdo tém sugerido que seja
utilizado nas fases mais precoces da doenca, com o
objetivo de retardar a progressao da curva e auxiliar
no equilibrio na posicdo sentada''. No entanto,
outros autores tém mostrado que o colete ndo é
método eficaz para retardar a progressdo da cur-
va?’; além do mais, pode agravar a funcédo respira-
toria devido ao efeito restritivo?' e, ainda, causar
deformidades da caixa toracica'™'’. No nosso servi-
¢o, temos indicado colete do tipo bivalvado com
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Tabela 3. Padréo da cifose pré e pds-operatdria em pacientes com AEP

Ne Cifose

Nivel PrO POI Correcéo POt Perda/ganho
1 T2-L1 48° 36° 12°(25%) 36° 0
2 T1-L5 60° 35° 25°(41%) 35° 0
3 T4-L5 50° 22° 28°(56%) 22° 0
4 NI
5 T5-L5 65° 47° 18° (27%) 40° -7°
6 NI
7 T2-T12 45° 30° 15° (33%) 30° 0
8 T2-13 75° 50° 25° (33%) 60° +10°
9 T7-L4 70° 45° 25° (35%) 40° -5°
10 NI
11 T2-L5 68° 42° 26° (38%) 35° -7°
12 T1-L1 51° 40° 11° (21%) 35° -5°
13 T2-T12 66° 45° 21° (31%) 45° 0
14 T2-T12 60° 28° 32° (53%) 40° +12°

a, anos; m, meses ; PrO, pré-operatério; POi, pos-operatoério imediato; POt, pds operatério tardio. Perda
(+), aumento da cifose com relacdo ao POi; Ganho (-), reducdo da cifose (retificacdo da curva) com

relacdo ao POi.

Tabela 4. Padrdo da obliquiidade pélvica pré e pds-operatdria em
pacientes com AER

Ne Obliquidade pélvica

Pro POI Correcéo POt Perda/

ganho

1 42° 12° 30°(71%) 12° 0
2 17° 5° 12°(70%) 5° 0
3 30° 8° 22°(73%) 8° 0
4 26° 15° 11°(42%) 13° -2°
5 22° 12° 10°(45%) 10° -2°
6 17° 2° 15°(88%) 3° +1°
7 14° 0° 14°(100%) 3° +3°
8 30° 5° 25°(83%) 3° -2°
9 28° 12° 16°(57%) 12° 0
10 38° 12° 26°(68%) 12° 0
11 18° 8° 10°(55%) 8° 0
12 17° 0° 17°(100%) 0° 0
13 40° 8° 32°(80%) 8° 0
14 18° 5° 13°(72%) 25° +20°

a, anos; m, meses; PrO, pré-operatorio; POi, pds-operatoério imediato; POt,
pés operatdrio tardio. Perda (+), aumento da obliquidade pélvica com rela-
¢ao ao POi; Ganho (-), diminuicao da obliqlidade pélvica com relagéo ao POi.

abertura abdominal naqueles casos com escoliose
diagnosticada em idade precoce, para retardar o ma-
ximo possivel a realizacdo da artrodese. Outra abor-
dagem fundamental, utilizada em todos os nossos
pacientes, é a adequacao postural e a utilizacdo de
cadeira de rodas adaptada.

A cirurgia esta indicada em todos os casos, depen-
dendo da idade, do grau da curva, e da capacidade
vital pulmonar. Em geral, tem sido proposto operar
ap6s os 10 anos de idade; no entanto, alguns casos
necessitam de cirurgia mais precoce para evitar efeito
deletério maior sobre a funcao pulmonar'#22, Acredi-
tamos que a estabilizacdo precoce previne deformi-
dades mais graves da parede toracica resultante da
escoliose, a qual deveria ser realizada antes que o com-
prometimento respiratério aumente o risco da cirurgia.
No nosso estudo, a cirurgia foi realizada numa idade
média de 12 anos e 3 meses, porém o caso mais jo-
vem foi de 7 anos e 2 meses. A maioria dos autores
tem operado estes pacientes quando a curva encon-
tra-se acima de 35°'42223 A curva escolidtica média
pré-operatdria no nosso estudo foi de 78,4°.

Em relagao ao material de sintese utilizado para
instrumentacao da coluna, utilizamos, na nossa sé-
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rie, 12 instrumentais de Luque-Galveston e 2 de Co-
trel-Dubousset. Shapiro e Bresman??, utilizando o sis-
tema de fixacado de Harrington, relataram dificulda-
des técnicas devido a qualidade éssea, perda das
curvas fisiolégicas no plano sagital, causando equili-
brio pobre e dificuldade de posicionamento, além
da necessidade do uso de értese no pds-operatério.
Aprin et al'’, também utilizando hastes de Harring-
ton, mostraram a dificuldade da evolucao pés-ope-
ratdria de seus pacientes e os possiveis danos a fun-
¢ao motora que poderiam ser causados devido ao
uso prolongado de érteses. Brown et al?*, compa-
rando os sistemas de Luque e Harrington, mostra-
ram indice de perda de correcdo e complicacoes pos-
operatérias muito maiores com o sistema de Har-
rington. Riddick e Winter'®, utilizando o sistema de
Harrington, obtiveram cerca de 40% de complica-
¢oes, sendo a pseudoartrose a mais frequente, além
de insuficiéncia respiratéria e alteragdes neurolégi-
cas. O uso do instrumental de Luque e, recentemen-
te, do sistema de Cotrel Dubousset, tém permitido
mobilizacao precoce, eliminando a necessidade do
uso de gesso ou 6rteses no pds-operatdrio?s.

Obtivemos correcao da escoliose média de 50,4°
(64,3%), enquanto,na maioria das séries publicadas,
a correcao varia de 31 a 60%>%141517.182427 ' Em 11 ca-
sos nas quais a cifose estava associada, tivemos corre-
¢ao média de 21,8° (36,4%). Outros autores tiveram
correcao de 44 a 58%>°'8. A obliquidade pélvica esta-
va presente em todos os pacientes e obtivemos corre-
¢ao de 70,9%. Na literatura, encontramos correcoes
que variaram de 39 a 68%>°'82%, Varios fatores po-
dem determinar as diferencas encontradas entre os
diversos estudos: o numero de casos, a gravidade da
deformidade, as técnicas utilizadas.

Ao final do acompanhamento, observamos que,
em alguns dos nossos casos, ocorreu melhora da
escoliose, enquanto que outros tiveram perda da cor-
recao. Assim, a perda média de correcao da escoliose,
considerando os que melhoraram e os que piora-
ram, foi de 0,26°. Outros autores tém detectado
perda da correcao variando de 4° a 8°>'82% Tal dife-
renca esta diretamente relacionada ao tempo de se-
guimento, assim como a metodologia cirdrgica utili-
zada. A perda de correcdo da obliqliidade pélvica
foi de 1,28°; na literatura encontramos variacbes de
perda de 1,3° a 5°'%5, Quanto a cifose, 5 pacientes
nao mostraram perda da correcdo obtida com a ci-
rurgia, 2 evoluiram com perda da correcdo e 4 com
retificacdo da curva. Ndo encontramos na literatura
dados relacionados a evolucao da cifose no pds-ope-
ratério tardio.

As complicacdes cirdrgicas no pds-operatério
imediato mais freqlientemente citadas na literatura
sdo insuficiéncia respiratéria, atelectasias e pneumo-
nias®'7. Obito tem sido relatado mais raramente'2,
Outras complicacoes precoces descritas incluem ileo
paralitico e disfuncao de bexiga®. No nosso estudo
nao tivemos complicagoes respiratorias ou relacio-
nadas com o instrumental utilizado. No entanto, ti-
vemos um caso com fistula liquérica e infeccao lo-
cal. Tardiamente, as complicacdes usualmente rela-
tadas incluem pseudoartrose e perda da correcao
da curva'>'®23 sendo possivel a reintervencao cirur-
gica, com artrodese via anterior e revisao da
artrodese via posterior. Outras complicagcdes descri-
tas incluem protrusdo ou quebra da haste, fraqueza
muscular cervical, dor no quadril e limitacdo para
sentar®'’. Em dois dos nossos casos, ocorreram rup-
tura do arco de T1 e soltura da amarria de T1 levan-
do a cifotizacdo da coluna acima do nivel da
artrodese, ndo sendo necessaria reintervencao cirir-
gica por ter ocorrido estabilizacdo dentro dos valo-
res normais para as curvas.

Neste estudo aplicamos o questionario utilizado
por Bridwell et al°, previamente validado estatistica-
mente, sobre a avaliacdo dos familiares e do préprio
paciente quanto aos resultados cirtrgicos. Foram
feitas algumas modificacdes com o objetivo de torna-
lo mais sucinto. Tal como demonstrado em outros
estudos, a correcao da escoliose teve grande efeito
quanto aos aspectos estéticos, posturais, equilibrio
para sentar e cuidados de higiene, conferindo me-
Ihora na qualidade de vida tanto da crianca quanto
dos familiares®. Tal fato pode ser comprovado pela
otima aceitacao dos familiares para realizacao uma
nova cirurgia em caso de necessidade. Embora te-
nha havido referéncia a melhora da fun¢do dos mem-
bros superiores em alguns dos nossos pacientes,
devido ao grave comprometimento motor pré-ope-
ratério e ao fato da doenca ter um curso lentamen-
te progressivo, fica dificil avaliar o real efeito da ci-
rurgia sobre a funcdo dos membros superiores. No
entanto, outros autores tém mostrado mais clara-
mente tal beneficio®. Embora ndo tenhamos realiza-
do avaliacao dos efeitos da correcéo cirtrgica sobre
a funcao respiratéria, através de prova de fungao
ventilatoria, a reducao das intercorréncias respira-
torias tais como infecgdes, sugere efeito benéfico
da cirurgia também sobre o sistema pulmonar.

Em suma, nosso estudo mostrou que a cirurgia
para correcao de escoliose na AEP tem impacto
satisfatério quanto a estética, qualidade de vida e
funcao respiratéria, com minima perda da correcdo
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obtida com o passar do tempo e com poucas com-
plicacoes, sendo, portanto, tratamento eficaz nos
casos de escoliose na AEP.
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