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Resumo
Objetivo: Avaliar o grau de correção obtido durante o tratamento cirúrgico da escoliose idiopática do adolescente, por meio da estabilização com 

parafusos pediculares. Método: Entre 2006 e 2008, foram avaliados 21 pacientes com escoliose idiopática do adolescente, os quais foram submetidos 

ao tratamento cirúrgico, com seguimento médio de 2 anos. Este estudo foi feito por meio de radiografias no plano frontal com mensuração da correção 

da deformidade pelo método de Cobb. Foi analisada, também, a rotação da vértebra apical pós-cirúrgica através da classificação de Nash e Moe. 

Resultados: Foi identificada melhora média de 24,1 graus nas deformidades pós-operatórias torácicas e de 18,78 graus nas deformidades lombares. 

Isso reflete em uma melhora do ângulo de Cobb de 61,36% para as curvas torácicas e de 53,65% para as curvas lombares. Também foi constatada 

melhora de 1 grau na Classificação de Nash e Moe presente em 11 (52,38%) pacientes do estudo. Nos demais 10 (47,62%) pacientes, não houve 

alteração do grau de rotação pré e pós-operatório na Classificação de Nash e Moe. Conclusões: A fixação com parafusos pediculares, tanto na região 

lombar quanto torácica, mostrou-se um método seguro com um bom grau de correção nos três planos (sagital, coronal e rotacional).
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Abstract
Objective: To assess the degree of correction obtained from surgical stabilization of adolescent idiopathic scoliosis with pedicle screws. Method: 

Between 2006 and 2008, 21 adolescents with idiopathic scoliosis submitted to surgical treatment were assessed, with a mean follow-up of two years. 

The assessment was based on frontal plane X-rays with measurement of the deformity correction by the Cobb method. The post-surgical apical vertebra 

rotation was also assessed, using the Nash-Moe classification. Results: Fast postoperative improvement of 24.1 degrees for thoracic and 18.78 degrees 

for lumbar deformities was identified. This reflects an improvement of the Cobb angle of 61.36% for thoracic curves and 53.65% for lumbar curves. 

One-degree improvement of the Nash-Moe classification in 11 (52.38%) study patients was also verified. The remaining 10 (47.62%) patients showed 

no change in the pre and post-surgical rotation degree, in the Nash-Moe classification. Conclusion: The fixation with pedicle screws, either lumbar or 

thoracic, has been shown to be a safe method, resulting in a good degree of correction on the three planes (sagittal, coronal and rotational). 
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Introdução

A escoliose idiopática é o desvio mais comum encontrado na 

coluna vertebral, de etiologia desconhecida, sendo definida como um 

desvio da coluna no plano frontal1. O diagnóstico e o tratamento têm 

ocupado atenção especial no desenvolvimento da cirurgia ortopédica 

enquanto especialidade. Em suas formas mais brandas, a escoliose pode 

causar apenas mudança na forma do tronco, mas, quando grave, pode 

evoluir com comprometimento cardíaco e pulmonar.

A classificação da Sociedade de Pesquisa em Escoliose (SRS) re-

comenda que a escoliose idiopática seja classificada quando da idade 

do aparecimento da deformidade, devido à diferente evolução dos sub-

tipos2. A escoliose infantil ocorre entre o nascimento aos três anos de 

idade; a escoliose idiopática juvenil entre os quatro e dez anos; e a esco-

liose idiopática do adolescente, enfoque deste estudo, entre dez anos de 

idade e a maturidade esquelética.  

As características da escoliose idiopática do adolescente in-

cluem uma deformidade tridimensional da coluna vertebral com 

curvatura lateral mais a rotação dos corpos vertebrais3. A maio-

ria das curvas idiopáticas são lordóticas ou hipocifóticas na re-

gião torácica, o que pode representar um fator importante em sua 

etiologia4.

Diversas técnicas cirúrgicas têm sido realizadas para a correção 

da deformidade ao longo dos anos, sendo que, mais recentemente, 

a correção com o uso de parafusos pediculares tem-se tornado uma 

referência para esse tratamento. Até a década de 1950, o princípio 

do tratamento baseava-se na realização de artrodese posterior, re-

pouso no leito e imobilização. Harrington foi o primeiro a associar 

a instrumentação da coluna5,6. Em 1977, foi introduzido o sistema 

de Luque7 com a utilização de fios sub-laminares, bilateralmente em 

cada segmento vertebral e sequencialmente apertados às hastes. A 

instrumentação posterior de terceira geração foi desenvolvida por 

Cotrel-Dubousset8 na década de 1980, utilizando-se hastes associadas 

a ganchos e parafusos pediculares; seus benefícios estão relacionados 

principalmente à maior correção nos planos frontal, sagital e na ro-

tação vertebral9,10.  

Assim, o objetivo deste estudo foi verificar o grau de cor-

reção obtido durante o tratamento cirúrgico da escoliose idio-

pática do adolescente, por meio da estabilização com parafusos 

pediculares.

Método

Foram selecionados 21 pacientes com escoliose idiopática do ado-

lescente, com indicação de tratamento cirúrgico, no período de 2006 a 

2008 e com seguimento médio de 2 anos. Foram avaliados 16 mulheres 

e cinco homens com idade entre 13 e 20 anos. Consideraram-se critérios 

de inclusão a idade, na época do diagnóstico, (10 anos até a maturidade 

esquelética), a presença de escoliose idiopática, a indicação cirúrgica de 

correção por via posterior e a presença de curva lombar e/ou torácica. 

Os critérios de exclusão foram: presença de outra desordem neuromus-

cular, escoliose não-idiopática, necessidade de associação com via de 

acesso anterior, estudo radiológico incompleto. Esta pesquisa foi apro-

vada pelo comitê de ética da FMABC parecer 280/2007.

Todos foram submetidos à avaliação radiográfica (raio x de co-

luna nos planos frontal, sagital e frontal com flexão lateral direita e es-

querda) e mensuração da deformidade pelo método de Cobb11. Esses 

pacientes também foram classificados conforme a rotação pedicular da 

vértebra ápice da curva por meio da classificação de Nash e Moe12 e 

conforme o padrão da curva por meio da classificação de Lenke13. 

Os pacientes realizaram acompanhamento ambulatorial semestral 

para avaliar a progressão da deformidade e só tiveram indicação ci-

rúrgica quando o ângulo de Cobb ultrapassou 50º e quando o tronco 

descompensado esteve presente.

Esses pacientes foram, então, submetidos a tratamento cirúrgico 

por via de acesso posterior com dissecção e exposição dos processos 

espinhosos e facetas bilateralmente articulares. Após isso, iniciou-se a 

colocação de parafusos pediculares através de parâmetros anatômicos 

e controle com radioscopia; a redução da deformidade foi realizada por 

meio do método de Cotrel-Dubousset8. A fixação estendeu-se desde a 

vértebra estável superior até a vértebra estável inferior da curva. Foram 

realizadas decorticação posterior e facetectomia, formando um leito para 

a artrodese o qual foi preenchido por enxerto autólogo do osso ilíaco.

No pós-operatório, esses pacientes realizaram novo estudo radio-

gráfico (raio x de coluna nos planos frontal e sagital) com nova mensu-

ração da deformidade por meio do método de Cobb11 e classificação da 

deformidade pelo método do Nash e Moe12. Foram feitas mensurações 

no pós-operatório imediato, após um mês, três meses, seis meses e anu-

almente de seguimento ambulatorial. 

Os valores obtidos serão mostrados em forma de valor absoluto 

e relativo.

Resultados

Dos 21 pacientes selecionados, 16 eram mulheres (76,2%) e 5 ho-

mens (23,8%). A idade, no momento da cirurgia, variava de 13 a 20 

anos. Os 21 pacientes apresentaram curvas torácicas e lombares, mas em 

apenas 2 casos (9,53%) a curva lombar era a curva principal (Tabela I).

Em nosso estudo, a média do ângulo de Cobb pré-operatório 

para as curvas torácicas foi de 62,38º (Figura 1), enquanto a média do 

Curva principal
Número de pacientes 21 pacientes
Sexo masculino 5 pacientes (23,8%)
Sexo feminino 16 pacientes (76,2%)
Média de idade na cirurgia 15 anos e 2 meses (vari-

ando de 13 a 20 anos)
Número de curvas torácicas 21 curvas 19 pacientes (90,47%)
Número de curvas lombares 21 curvas 2 pacientes (9,53%)

Tabela I – Características gerais do grupo em estudo
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ângulo de Cobb pós-operatório foi de 38,28º (Figura 2). Já a média 

dos ângulos de Cobb pré-operatória para as curvas lombares foi de 

40,52º, enquanto a média dos ângulos de Cobb pós-operatória foi de 

21,74º para as mesmas curvas lombares.

Esses resultados mostraram uma melhora média de 24,1º nas 

deformidades pós-operatórias torácicas e de 18,78º nas deformidades 

lombares. Isso reflete em uma melhora do ângulo de Cobb de 61,36% 

para as curvas torácicas e de 53,65% para as curvas lombares, conforme 

apresentado na Tabela II.

Também foi mensurada, neste estudo, a variação da rotação ver-

tebral pré e pós-operatória por meio da Classificação de Nash e Moe12. 

Obtivemos como resultado pré-operatório: 1) dois pacientes com clas-

sificação grau I; 2) 11 pacientes com grau II; 3) sete pacientes com grau 

III; e 4) um paciente com classificação grau IV. 

Avaliando a classificação pós-operatória de Nash e Moe12 tivemos: 

1) oito pacientes com classificação grau I; 2) 11 pacientes com grau 

II; 3) dois pacientes com grau III; e 4) nenhum paciente com grau IV 

(Tabela III).

 Esses resultados refletem uma melhora de um grau na Classifica-

ção de Nash e Moe12 presente em 11 (52,38%) pacientes do estudo. Nos 

demais 10 pacientes (47,62%), não houve alteração do grau de rotação 

pré e pós-operatório de acordo com a Classificação de Nash e Moe12. 

Em nenhum caso houve piora da rotação após o tratamento cirúrgico 

com material de terceira geração (Tabela IV).

Curva torácica Curva lombar
Média do ângulo de Cobb 62,38º 40,52º
Pré-operatória
Media do ângulo de Cobb 38,8º 21,74º
Pós-operatória
Melhora do ângulo de Cobb 
em graus

24,1º 18,78º

Melhora do ângulo de Cobb 
em porcentagem

61,36% 53,66%

Tabela II – Medida dos valores pré e pós-operatorios

Grau I Grau II Grau III Grau IV
Classificação 
de Nash e Moe 
pré-operatório 2 pacientes 11 pacientes 7 pacientes 1 paciente
Classificação de 
Nash e Moe pós- 
operatório 8 pacientes 11 pacientes 2 pacientes 0 paciente

Tabela III – Resultados da classificação de Nash e Moe12 pré e 
pós-operatórios

Nº de pacientes Porcentagem
Com melhora da rotação vertebral 11 pacientes 52,38%
Mantendo rotação vertebral pré-
operatória

10 pacientes 47,62%

Com piora da rotação vertebral 0 paciente 0%

Tabela IV – Resultados da melhora da classificação de Nash e Moe12 
pós-operatórios

Figura 1 – Radiografia no plano frontal pré-operatória com ângulo de 
Cobb na curva torácica principal de 52˚.

Figura 2 – Radiografia no plano frontal pós-operatória com ângulo de 
Cobb na curva torácica principal de 9˚. 
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Discussão

O manejo cirúrgico da escoliose tem passado por uma evolução 

muito dinâmica nos últimos 50 anos, com uma rápida explosão de novas 

técnicas nos últimos 15 anos. Desde os primórdios de 1900 até o final da 

década de 1950, a fusão posterior sem instrumental foi o tratamento pa-

drão. A instrumentação vertebral introduzida por Paul Harrigton6, as-

sociada à artrodese vertebral, foi o maior passo no tratamento cirúrgico 

da escoliose. O instrumental de Harrington6 usava forças de distração e 

compressão para correção das deformidades da coluna vertebral. Esse 

sistema trouxe avanços, pois promovia boa correção da deformidade, 

mas frequentemente estava associada ao uso de órtese ou gesso pós-

operatório.

No final da década de 1970, Luque e Cardoso7 introduziram os fios 

sublaminares à instrumentação, dando início, com isto, à primeira instru-

mentação segmentar, introduzindo o conceito de translação e desrotação, 

em vez de distração como principal mecanismo de correção da curva.

Durante a década de 1980, o conceito de instrumentação segmen-

tar foi expandido para incluir múltiplos ganchos e hastes ao instrumen-

tal. Durante a década de 1990, Kim et al.9 demonstraram que, com o 

uso de parafusos pediculares, foi possível maior correção da curva e 

melhora da função pulmonar comparando-se com a instrumentação 

híbrida (ganchos e parafusos).  

 Embora a maioria dos autores recomende a cirurgia quando a 

curva atinge 50º, outros fatores necessitam ser considerados, como des-

vio do tronco, descompensação coronal e deformidade cosmética. Cur-

vas duplas de 50º não são tão inaceitáveis cosmeticamente quanto as 

curvas simples; e, se ocorrer progressão em pacientes esqueleticamente 

maduros, é provável que seja gradual14. Neste trabalho consideramos 

50º como o valor mínimo para indicação de tratamento cirúrgico. 

Kadoury et al.15 avaliaram o grau de correção da escoliose nos três 

planos da deformidade, comparando-o à instrumentação de Harrington-

Luque6,7 e de Cotrel-Dubousset8 (instrumentação de terceira geração 

com parafusos pediculares e derotação vertebral direta). Os resultados 

indicaram que a correção espinhal no plano coronal seguiu a mesma ten-

dência nos três tipos de instrumentação; no entanto, tiveram uma corre-

ção significantemente maior na região lombar da coluna usando a técnica 

de Cotrel-Dubousset8 comparada com a haste de Harrington-Luque6,7. 

Já a correção espinhal no plano sagital com instrumental de Cotrel-Du-

bousset8 e parafusos pediculares de terceira geração muitas vezes resta-

belece os valores fisiológicos de cifose torácica e lordose lombar.

Em relação aos resultados apresentados neste trabalho, encontra-

mos forte relação de semelhança com a literatura vigente. Obtivemos 

16 (76,2%) pacientes do sexo feminino e 5 (23,8%) pacientes do sexo 

masculino com diagnóstico de escoliose idiopática, o que confere com 

os resultados de Kadoury et al.15 que tiveram 83,9% dos resultados em 

mulheres contra 16,1% em homens, confirmando a forte prevalência de 

escoliose idiopática do adolescente no sexo feminino. Em relação à ida-

de do paciente no momento da cirurgia, tivemos uma média de idade de 

15 anos e 2 meses, valor muito próximo do também obtido por Kadoury 

et al.15, que foi de 15,3 anos com variação de ± 2,3 anos.

Analisando a melhora média do ângulo de Cobb dos pacien-

tes submetidos a tratamento cirúrgico tivemos uma melhora de 24,1º 

(61,36%) para as curvas torácicas e melhora de 18,78º (53,66%) para as 

curvas lombares, resultados estes, próximos dos obtidos por Hempfing 

et al.10, com média de correção de 25,2º (71,9%).

Sobre a variação da classificação de Nash e Moe12 no pré e pós-

operatório, tivemos melhora mensurável da rotação vertebral em 11 

(52,38%) pacientes, comprovando que a redução com método de Co-

trel-Dubousset8 e estabilização com parafusos pediculares de terceira e 

quarta gerações melhoram a deformidade escoliótica, tanto no plano 

sagital como no coronal e rotacional.

Alguns autores advertem o uso de parafusos pediculares na curva-

tura torácica em relação à segurança, sendo que, em trabalho recente, 

Maruyama et al.16 demonstraram uma grande segurança na técnica de 

colocação de parafusos pediculares torácicos e sua relação anatômica 

com os grandes vasos e o canal intervertebral.

Concluímos, ainda, que a fixação com parafusos pediculares, tanto 

na região lombar quanto torácica, mostrou-se um método seguro com 

bom grau de correção nos planos sagital, coronal e rotacional.
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