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Introdução

A população brasileira encontra-se em processo de tran-
sição demográfica, com o envelhecimento de sua popula-
ção.1 O grupo etário composto por pessoas> 65 anos
cresceu de 3,5%, em 1970 para 5,5% da população em
2000. Estima-se que corresponderá a 19% da população
brasileira em 2050.2

Este fenômeno traz implicações importantes nos cuidados
em saúde, sobretudo por aumentar a incidência e prevalência
dos processos degenerativos osteomusculares, como a esco-
liose do adulto (EA). A prevalência de deformidades verte-
brais em pessoas> 65 anos varia de 32 a 68%, em diferentes
estudos.3

A EA é definida como uma deformidade da coluna verte-
bral que apresenta um ângulo de Cobb> 10° no plano
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Resumo O envelhecimento da população aumenta a incidência dos processos degenerativos
osteomusculares, como a escoliose do adulto (EA). A EA é definida como uma
deformidade da coluna no plano coronal com ângulo de Cobb> 10° e pode ocorrer
devido a um processo degenerativo (escoliose de novo), evolução de uma escoliose pré-
existente ou de forma iatrogênica.
A EA é uma doença potencialmente limitante que acomete um grupo heterogêneo de
pacientes. O tratamento clínico se mostrou pouco efetivo e a indicação cirúrgica é
frequente. No presente artigo, é apresentada uma revisão sobre a fisiopatologia, a
manifestação clínica e o diagnóstico da EA. Também são apresentadas as indicações
cirúrgicas e as principais técnicas utilizadas atualmente.
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Abstract Populational aging increases the incidence of musculoskeletal degenerative processes,
such as adult scoliosis (AS). Adult scoliosis is defined as a spinal deformity in the coronal
plane with a Cobb angle> 10°. Adult scoliosis may be iatrogenic or result from a
degenerative process (scoliosis de novo) or a pre-existing scoliosis.
Adult scoliosis is a potentially limiting condition that affects a heterogeneous group of
patients. Clinical treatment proved to be ineffective and surgery is often indicated. The
present paper reviews AS pathophysiology, clinical presentation and diagnosis, in
addition to surgical indications and the main techniques currently used.
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coronal, em um paciente esqueleticamente maduro.4 Ela
pode ocorrer em razão do processo degenerativo da coluna
(chamada de escoliose de novo), como progressão de uma
escoliose pré-existente da infância/adolescência (escoliose
idiopática do adulto [EIA]) ou de forma secundária a doenças
sistêmicas e cirurgias prévias da coluna.5

É importante ressaltar seu efeito debilitante na saúde
geral dos pacientes. Bess et al6 observaram que pacientes
com deformidade vertebral têm maior prevalência de dis-
túrbios psiquiátricos e pior qualidade de vida em relação
àqueles com idade semelhante ou com doenças crônicas
gerais, como diabetes e hipertensão arterial. Em situações
de desequilíbrio coronal e sagital graves, a limitação é similar
a pacientes com câncer, déficit visual ou uso restrito dos
membros superiores e inferiores.

O número de pacientes operados com EA aumenta a cada
ano, sendo atualmente a condição em cirurgia de coluna com
o maior crescimento proporcional de procedimentos reali-
zados.7 Alta complexidade cirúrgica, pacientes com condi-
ções clínicas frequentemente comprometidas e os altos
custos em saúde são desafios presentes no seu tratamento.

Fisiopatologia

Acredita-se que a EA se inicie com a degeneração discal.
Durante o envelhecimento, o disco intervertebral perde pro-
teoglicanos pelo aumento da atividade das proteases com
consequente diminuição da pressão osmótica e da hidratação
discal.8 Foi demonstrado que a partir dos 15 anos de idade as
lesões anulares são comuns e também comprometem a bio-
mecânicadiscal. Este processo resulta naperdada altura discal
e na incapacidade do disco de desempenhar seu papel estabi-
lizador, acarretando sobrecarga da coluna posterior.9

A sobrecarga das articulações facetárias, em geral, ocorre
de maneira assimétrica, o que contribui para a deformidade
progressiva e aumenta a probabilidade de estenose central e
foraminal associadas. Especialmente a rotação axial pode
comprometer o complexo ligamentar da coluna levando a
laterolistese.9,10

Fatores como lipossubstituição da musculatura paraver-
tebral, comprometimento discal pelo tabagismo, obesidade,
herança genética, desenvolvimento de doenças neurodege-
nerativas e alterações do equilíbrio e mobilidade na senili-
dade estão relacionados com o desenvolvimento da EA.3,10,11

Pensava-se que a osteoporose estaria implicada no desen-
volvimento da EA, o que foi refutado pelamaioria dos estudos
atuais que sugerem uma prevalência de osteoporose similar
entre os pacientes com EA e a população geral. Não foi
observada correlação entre o grau de osteopenia e a magni-
tude da curva. Constatou-se que a densidade mineral óssea é
maior no lado côncavo da curva e no fêmur ipsilateral quando
comparados com o outro lado.12

Apresentação Clínica

A apresentação clínica é variável em razão da heterogenei-
dade dos pacientes. Sintomas de estenose central com clau-
dicação neurogênica são relatados em até 90% dos pacientes.

Os pacientes com escoliose degenerativa do adulto também
apresentam alívio dos sintomas ao se sentarem sustentando
o tronco com os membros superiores.9,13

Ador lombar estápresente ementre 60e80%dospacientes,
principalmente no lado convexo da curva devido às alterações
degenerativas e à fadiga muscular acarretada pelo desequilí-
brio sagital/coronal.A radiculopatiaemumoumúltiplosníveis
acomete entre 47 e 78% dos pacientes em razão da hipertrofia
facetária do lado côncavo da curva e da laterolistese.14

A alterações posturais em razão de uma deformidade fixa
ou por mecanismos compensatórios são frequentes e devem
ser avaliadas de rotina. Inclinação do tronco, assimetrias
pélvicas e escapulares, hipo/hipercifose, grau de flexão e
extensão dos quadris, joelhos e tornozelos durante o ortos-
tatismo e deambulação e a avaliação da linha do horizonte
são os principais pontos de análise.15

Nos pacientes com EA, as queixas álgicas, neurológicas e
as limitações em atividades de vida diária são mais frequen-
tes que nos pacientes adolescentes, grupo no qual a defor-
midade estética e a progressão da curva são os principais
motivos de insatisfação.16

A EA que ocorre em razão do processo degenerativo, a
escoliose de novo, acomete similarmente ambos os gêneros,
se inicia em geral aos 50 anos de idade e tem repercussões
clínicas relevantes por volta de 70,5 anos de idade, afetando
entre 32 e 68% dos indivíduos> 65 anos de idade.10,11

Tipicamente, acomete a coluna lombar com ângulo de
Cobb< 40°. A associação com laterolistese é frequente, sendo
ocasional a presença de curvas torácicas compensatórias.10

Quando comparada com a EIA, a escoliose de novo apresenta
curvas com menor angulação, entretanto com maior pro-
gressão (1,64°/ano versus 0,82°/ano).17

A EIA ocorre em indivíduos com escoliose preexistente,
principalmente do sexo feminino, em dois padrões principais.
Um grupo apresenta progressão constante após a maturidade
esquelética e o outro somente apresenta evoluçãoda curva por
volta da 4ª e 5ª décadas de vida, após a menopausa.17 Quando
comparada com a escoliose de novo, a EIA apresenta menos
estenose central, ângulos de Cobb maiores (média> 50°), as
curvas torácicas compensatórias sãomais frequentes, as taxas
de laterolistese/espondilolistese e o desequilíbrio coronal/
sagital são menos comuns.14

Em relação à deformidade rotatória, ela é observada em
toda a coluna lombar nos casos de EIA, enquanto na escoliose
de novo, ela é limitada ao ápice da escoliose e acompanhada
de laterolistese.14

Avaliação radiográfica

A radiografia panorâmica da coluna em ortostase é o exame
primordial para o diagnóstico e classificação da EA. Apesar de
historicamente a avaliação destes casos ser feita essencial-
mente no plano coronal, a importância do equilíbrio sagital
foi constatada nas últimas décadas, sendo fundamental seu
estudo de rotina.18

Aobtenção adequada das imagens radiográficas é crucial e
deve evidenciar da base do crânio proximalmente às cabeças
femorais distalmente. Sempre que possível, o paciente deve
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estar em ortostase sem a utilização de suportes para avalia-
ção dos mecanismos compensatórios presentes. Para não
deambuladores, recomenda-se a radiografia sentado.

A flexibilidade da deformidade ou a presença de curvas
estruturadas podem ser avaliadas através de radiografias
dinâmicas com inclinações ou tração. Esta informação pode
ser útil no planejamento pré-operatório, prevendo quais
técnicas serão requeridas para a correção adequada da
deformidade e dificuldades intraoperatórias.

No plano coronal, recomenda-se mensurar o ângulo de
Cobb de todas as curvas presentes, identificação das vérte-
bras terminais, estável e neutra; avaliação do equilíbrio
coronal pela distância entre uma linha de prumo em C7 e
a linha vertical sacral central, além da obliquidade pélvica
(caso presente, descartar uma possível discrepância de
membros inferiores).10

No plano sagital (►Figura 1), deve-se avaliar o equilíbrio
sagital global pela distância entre uma linha de prumo emC7
e outra linhavertical passando pela borda posterosuperior de
S1. Os parâmetros espinopélvicos, a lordose lombar e cifose
torácica também devem ser avaliados.10

À análise radiográfica, o aumento da rotação da vértebra
apical (�3 de Nash-Moe), ângulos de Cobb> 30°, assimetria
dos discos intervertebrais acima e abaixo da vértebra apical,
laterolistese > 6 milímetros, linha interilíaca (linha entre os
aspectos superiores de ambas as cristas ilíacas) seccionando
L5 ao invés de L4 são preditivos de progressão da curva. Já a
presença de osteófitos anteriores confere maior estabilidade
à coluna vertebral.19

A avaliação dos parâmetros espinopélvicos é fundamental
para a classificação do paciente e para o estabelecimento da
melhor estratégia cirúrgica (►Tabela 1). Valores de versão
pélvica (VP) de 22°, eixo vertical sagital (SVA) de 46mm e IP-
LL de 11° são preditivos de incapacidade pelo Oswestry
Disability Index (ODI)> 40 e são contemplados pelos modi-
ficadores sagitais da classificação de SRS-Schwab.20

O estudo complementar por meio da tomografia computa-
dorizada (TC) e da ressonância magnética (RM), apesar de não
identificar fatores dinâmicos da ortostase, é benéfico por
possibilitar a reprodução de imagens em três dimensões (3D)
e detalhamento dos componentes ósseos e de partes moles
intra e extravertebrais. A TC detalha melhor as características
ósseas, incluindoartrose facetária, rotaçãovertebral ediâmetro
do pedículo. Por outro lado, a RM fornece informações sobre o
comprometimento discal, estenose central e foraminal alémda
lipossubstituição da musculatura paravertebral.15

Fig. 1 SVA: Eixo Vertical Sagital; LL: lordose lombar; CT: cifose torácica. Parâmetros espinopélvicos – IS: Inclinação Sacral; VP: versão pélvica. IP:
incidência pélvica.

Tabela 1 Valores radiográficos preditivos de incapacidade pelo
Índice de Oswestry – 40 pontos20

Parâmetro
radiográfico

Ponto de corte
radiográfico

r

IP-LL 11° 0.45

VP 22° 0.38

SVA 46mm 0.47

Abreviações: IP, incidência pélvica; LL, lordose lombar; VP, versão
pélvica; SVA, eixo sagital vertical.
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Os aparelhos de imagem biplanar com capacidade tridi-
mensional configuram um método diagnóstico relativa-
mente novo e promissor com menores taxas de radiação.
Fornecem imagens de todo o corpo, incluindo cabeça, coluna,
pelve e membros inferiores, otimizando a análise do equilí-
brio global do paciente.21

Classificações

A classificação atualmente utilizada, em razão de seu poder
descritivo, reprodutibilidade e correlação com qualidade de
vida, é a de SRS-Schwab (►Figura 2).20 Inicialmente, deve-se
mensurar o ângulo de Cobb no plano coronal com caracte-
rização da deformidade. Posteriormente, a avaliação do
plano sagital é realizada através da análise dos três modifi-
cadores sagitais.

A presença de escore “þ ” ou “þþ” em qualquer um dos
modificadores sagitais é preditiva de pior performance clí-
nica, conforme referido previamente.

Em razão da grande variedade de osteotomias e termino-
logias empregadas no tratamento da EA, existe uma impor-
tante limitação na comparação de resultados entre as
diferentes técnicas. Comopropósito de superar este problema,
Schwab et al propuseram uma classificação anatômica de
osteotomias baseada no local da ressecção (►Figura 3).22

As artrodeses intersomáticas por vias anterolaterais
ganharam popularidade na última década. Apesar de inicia-
lmente terem sido empregadas para descompressão indireta,
passaram a fazer parte do arsenal terapêutico das deformi-

dades do adulto. O procedimento de realinhamento da
coluna anterior (RCA) consiste no acréscimo de secção do
ligamento longitudinal anterior (LLA) a tais técnicas, aumen-
tando seu poder de correção.23

Os procedimentos de RCA, por proporcionarem a mobili-
dade das três colunas de Dennis, possibilitaram tratamentos
minimamente invasivos para a correção de deformidades do
adulto em casos historicamente tratados apenas através de
osteotomias.23

Uribe et al, com o intuito de facilitar a comunicação entre
os cirurgiões e padronizar as intervenções de RCA em
pesquisas clínicas, utilizaram como base a classificação
anatômica de osteotomias, e propuseram uma nova classifi-
cação (►Figura 4).23

O grau A é único no qual a correção se dá por abordagem
anterior ou lateral, sem osteotomias posteriores. Nestes
casos, a correção angular é alcançada através da secção do
LLA e da lordose do espaçador discal. Aproximadamente, se
atinge 7,8° de lordose por segmento com cages de 30°.23 Os
demais graus se baseiam nas osteotomias posteriores reali-
zadas (modificador de Schwab) e por qual via foi realizado o
procedimento de RCA (modificador de abordagem).

Tratamento

Tratamento Clínico
Apesar da ausência de evidências científicas consistentes que
justifiquem sua indicação, os métodos não cirúrgicos são
geralmente a primeira linha de tratamento. São raros os

Fig. 2 Classificação de SRS-Schwab.20 IP: incidência pélvica; LL: lordose lombar; SVA: eixo vertical sagital; VP: versão pélvica.
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estudos que recomendam fisioterapia, alongamentos, tera-
pia manual e calor local para pacientes com EA, nível de
evidência IV.24 Em casos de dor crônica, acupuntura e terapia
cognitivo-comportamental podem ser consideradas. O uso
de coletes nestes pacientes não se mostrou efetivo.25

O tratamento medicamentoso é baseado em analgésicos,
anti-inflamatórios não esteroidais, anticonvulsivantes e anti-
depressivos. A avaliação da densidade mineral óssea deve ser
realizada de rotina e deve ser iniciado tratamento específico,
caso diagnosticada osteoporose. As infiltrações epidurais, de
ponto gatilho oubloqueios denervosperiféricos, são benéficas
como provas terapêuticas e proporcionam alívio da dor em
curto e médio prazo, embora ainda sejam necessários estudos
sobre seus efeitos a longo prazo.26

Os pacientes que apresentam os melhores resultados com
tratamento clínico são aqueles com deformidades leves, não
progressivasepoucosintomáticos. Emumestudomulticêntrico,
Passias et al.27 comparando os tratamentos clínico, cirúrgico e o
clínico-para-cirúrgico (crossover)observaramqueosparticipan-
tes que optaram por cirurgia apresentavam mais limitação e
piores desempenhos em escores de dor/qualidade de vida.

Tratamento cirúrgico
As principais indicações cirúrgicas são limitação em ativida-
des de vida diária, dor, sintomas neurológicos, confirmação
da progressão da curva e falha do tratamento conservador.25

Em termos radiográficos, preconiza-se a intervenção cirúr-
gica em curvas lombares> de 30° a 40°, 6mm de laterolis-
tese, progressão da curva em> 10° ou da subluxação
em> 3mm.9

Os principais pontos a serem considerados na indicação
cirúrgica são o reestabelecimento dos parâmetros de equilí-
brio global (principalmente o sagital) e a descompressão
neurológica. A elevada prevalência de comorbidades nesta
população, a complexidade cirúrgica e a expectativa do
paciente sobre seu tratamento também devem ser
ponderados.

A maioria dos estudos em deformidade do adulto compa-
rando o tratamento clínico e cirúrgico favorecem a interven-
ção cirúrgica. Os pacientes operados apresentam melhora
estatisticamente significativa em qualidade de vida, dor,
performance e menor possibilidade de deterioração clínica
em relação aos que receberam tratamento conservador.28

Fig. 3 Classificação anatômica de Osteotomias por Schwab et al.22 Grau 1: Parcial das facetas. Grau 2: Total das facetas. Grau 3: Pedículo e
parcial do corpo. Grau 4: Pedículo, parcial do corpo e disco. Grau 5: Completa de disco e corpo. Grau 6: Múltiplas vértebras e discos.
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Quando o tratamento cirúrgico é escolhido, existem
diversas técnicas que foram subdivididas em seis grupos
de forma hierarquizada por Silva et al9: descompressão
isolada; descompressão com artrodese posterolateral curta;
descompressão com artrodese posterolateral da coluna lom-
bar; descompressão com artrodese anterior e posterolateral;

extensão da artrodese e instrumentação à coluna torácica;
inclusão de osteotomias para correção de deformidades.

A descompressão isolada é melhor indicada em pacientes
com sintomas neurológicos, sem dor axial e com curvas
lombares estáveis (Cobb< 30°,< 2mm de laterolistese e
presença de osteófitos anteriores).14 Em casos similares

Fig. 4 Classificação dos procedimentos de realinhamento da coluna anterior.23
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comnecessidade de descompressão ampla e possibilidade de
instabilidade, se o equilíbrio sagital e coronal estiverem
preservados, a artrodese apenas do segmento abordado
deve ser considerada.29

Em pacientes com risco de pseudoartrose e programação
de artrodese longa, a associação de artrodese intersomática é
benéfica, sobretudo em níveis lombares baixos, caso seja
realizada fusão lombossacra.9 O emprego de técnicas de
acesso anterior e lateral, além de proporcionarem descom-
pressão direta e indireta pela distração foraminal, permitem
o uso de espaçadores discais commaior área, menor risco de
fratura dos platôs (subsidência) e com potencial de correção
angular nos planos sagital e coronal.10,29

Na presença de desequilíbrio global importante associado a
aumento da cifose torácica, a extensão da artrodese à coluna
torácica pode ser necessária e reduz a chance de cifose juncio-
nal proximal. Prefere-se a fusão ao nível de T10 ou cefálicos em
razãoda estabilidade conferidapela articulaçãodas respectivas
costelas ao esterno nestes níveis (costelas verdadeiras), o que
não ocorre com as costelas flutuantes (T11 e T12).9,30

Os casos que apresentam deformidades rígidas (< 30% de
correção em radiografias dinâmicas) ou artrodese prévia
com desequilíbrio sagital importante são elegíveis para
osteotomias. As osteotomias, além de restaurarem o equilí-
brio vertebral, diminuem a sobrecarga sobre a interface osso/
material de síntese e a chance de falha mecânica.9 Embora
estes procedimentos aumentem o tempo cirúrgico, o san-
gramento e a morbidade perioperatória, a correção do equi-
líbrio sagital se mostrou como o fator isolado com melhor
impacto nos resultados pós-operatórios.19

Como princípios de escolha dos níveis de artrodese, são
recomentados19:

§ Não pare no ápice da curva
§ Não pare em pontos de cifose
§ Inclua níveis com subluxação lateral importante
§ Inclua espondilolistese ou retrolistese
§ Avértebra superior instrumentada deve, idealmente, ser
horizontal
§ A fixação do ilíaco deve ser fortemente considerada em
artrodeses longas

Técnicas Cirúrgicas
Comparando-se as técnicas de artrodese posterolateral (APL)
e a artrodese lombar intersomática transforaminal (TLIF),
constatou-se que a APL apresenta menor tempo cirúrgico,
sangramento e complicações pós-operatórias. No entanto, a
TLIF apresentou melhor correção sagital e melhores resulta-
dos clínicos em relação a dor e satisfação.31 Em termosgerais,
cirurgias com artrodese intersomática para EA apresentam
melhores resultados clínicos que a APL estrita.32

A artrodese intersomática por via anterior (ALIF) apresenta
a vantagem de liberação anterior, otimização da descompres-
são com colocação de maiores implantes intervertebrais,
possibilitando maiores correções sagitais e menores taxas de
subsidência quando comparadaàs técnicaspor via posterior.33

A técnica é adequada paras os níveis L4-L5 e sobretudo L5-S1
emrazão da anatomiavascular local. A lesãovascular e visceral
além de ejaculação retrógrada são complicações possíveis.32

A artrodese intersomática por via lateral (LLIF) ganhou
popularidade nos últimos anos e permite correção de T12-
L1 a L4-L5nosplanos sagital e coronal com implantes robustos
como na ALIF e maior facilidade cirúrgica em pacientes com
cirurgias abdominais prévias ou obesos. Como desvantagens,
há a dificuldade em se acessar o disco L5-S1 devido à presença
da crista ilíaca, a longa curva de aprendizado desta técnica, o
risco de fraqueza do psoas e da lesão do plexo lombar.19

Emumestudomulticêntrico prospectivo com107 pacien-
tes submetidos a LLIF por escoliose degenerativa do adulto,
Philips et al34 relataram melhora nos escores de ODI, escala
visual analógica (EVA) e no questionário de qualidade de vida
SF-36. Amédia do ângulo de Cobb passou de 20.9° para 13,5°
no pós-operatório, e se manteve em 15,2° após 2 anos de
seguimento. Nos pacientes com redução da lordose lombar,
esse parâmetro passou de 27,7° para 33,6° após dois anos.

Em razão do tempo cirúrgico prolongado e altas taxas de
morbidade perioperatória pelos procedimentos clássicos, há
umesforçoatualnodesenvolvimentodetécnicasminimamente
invasivas (MIS), com resultados preliminares encorajadores.

Complicações

Em uma revisão de casos realizada pela Sociedade de
Pesquisa em Escoliose (SRS, na sigla em inglês) a taxa de
complicações cirúrgicas na EA é de 13.4%, embora
outros estudos relatem até 40%. Lesão de dura-máter,
falha do implante, infecção superficial e profunda da
ferida operatória e déficits neurológicos são as lesões
mais frequentes.35 Pacientes obesos, tabagistas, osteopo-
róticos e com idade avançada (> 65 anos) estão sob risco
adicional.11

A cifose juncional proximal ocorre em entre 20 e 40% dos
pacientes e pode se apresentar de forma precoce ou tardia. Os
índices de pseudoartrose comas técnicas atuais sãomenores,
estudos recentes apontam sua ocorrência em entre 4 e 24%
dos casos. As taxas de reoperação vão de 16.7% com 90 dias a
40% em 11 anos.11

Dadas as características clínicas deste grupo, as compli-
cações sistêmicas como infarto agudo do miocárdio, pneu-
monia, íleo adinâmico, trombose venosa profunda e infecção
do trato urinário não são incomuns.

Considerações Finais

A escoliose degenerativa do adulto é uma doença potencial-
mente limitante que acomete um grupo heterogêneo de
pacientes com importantes limitações clínicas. O tratamento
clínico se mostrou pouco efetivo e a indicação cirúrgica é
frequente. Representa um desafio aos cirurgiões de coluna
por sua complexidade e aumento de prevalência.

A avaliação clínica e radiológica deve ser criteriosa para se
determinar a real origem dos sintomas. A descompressão das
estruturas neurológicas e a manutenção do equilíbrio sagital
e coronal, sempre que possível, devem ser os principais
objetivos do tratamento.

O desenvolvimento de técnicas minimamente invasivas já
é realidade, e seu aperfeiçoamento poderá reduzir a
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incidência de complicações pós-operatórias e também for-
necer melhores resultados. Neste sentido, novos estudos são
necessários para se atestar o real benefício destes procedi-
mentos no tratamento da EA.

Nota
O artigo submetido é “Artigo de Atualização” não sendo
necessária aprovação do Comitê de Ética em pesquisa.
Os autores atestam que o estudo foi realizado sem a
participação direta de humanos.
Trabalho desenvolvido na Divisão de Cirurgia de Coluna
Vertebral, Departamento de Ortopedia e Traumatologia,
Hospital das Clinicas HCFMUSP, Faculdade de Medicina,
Universidade de São Paulo, São Paulo, SP, Brasil.
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