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RESUMO

Introducéo: A prevaléncia da Escoliose Idiopatica do Adolescente (EIA) diferencia-se
de acordo com a latitude das regides apresentando maiores valores nas regides mais
ao Norte. O Brasil € um pais com vasta extensao territorial e, portanto, possui regiées
com diferentes latitudes. Objetivo: Comparar a prevaléncia da EIA em cidades dos
estados brasileiros de S&o Paulo (SP) e Pernambuco (PE). Métodos: 792
adolescentes de 10 a 14 anos, de ambos o0s sexos, foram selecionados dos bancos
de dados de dois estudos de rastreamento escolar da escoliose realizados em SP e
PE. O estado de SP localiza-se na regidao sudeste do Brasil (maior latitude geogréfica:
cerca de 22° Sul) enquanto PE na regido nordeste (menor latitude: 7 a 9° Sul). O
rastreamento de ambos os estudos seguiu 0 mesmo protocolo de avaliagdo: uso do
escoliometro para mensuracdo do angulo de rotacdo de tronco (ART) na flex&o
anterior em bipedestacdo das regides toracica, toracolombar e lombar,
encaminhamento ao exame radiografico quando ART maior ou igual a 7 graus e
angulo de Cobb maior ou igual a 10 graus para diagnostico da EIA. Para todos os
testes de hip6teses, adotou-se nivel de significancia estatistica de 5%. Resultados:
A prevaléncia da EIA em SP (1%) foi semelhante a de PE (1,5%) (p=0,517), ndo
havendo também diferenca desta entre os sexos entre os estados (p=0,778). Contudo,
a historia familiar positiva para EIA foi maior no grupo PE do que no grupo SP
(p=0,032). Concluséao: A prevaléncia da EIA em regifes brasileiras com diferentes
latitudes foi similar.

Palavras-chaves: escoliose; adolescente; programas de rastreamento;

prevaléncia; latitude geogréfica.



ABSTRACT

Introduction: The prevalence of Adolescent Idiopathic Scoliosis (AIS) differs
according to the latitude of the regions, with higher values observed in areas farther
north. Brazil is a country with a vast territorial extension and therefore has regions with
different latitudes. Objective: To compare the prevalence of AIS in cities from the
Brazilian states of S&o Paulo (SP) and Pernambuco (PE). Methods: A total of 792
adolescents aged 10 to 14 years, of both sexes, were selected from the databases of
two school scoliosis screening studies conducted in SP and PE. The state of SP is
located in the southeastern region of Brazil (higher geographic latitude: approximately
22° South), whereas PE is located in the northeastern region (lower latitude: 7 to 9°
South). The screening in both studies followed the same evaluation protocol: use of
the scoliometer to measure the angle of trunk rotation (ATR) during forward bending
in standing position in the thoracic, thoracolumbar, and lumbar regions; referral for
radiographic examination when ATR was greater than or equal to 7 degrees; and
diagnosis of AIS when the Cobb angle was greater than or equal to 10 degrees. A
statistical significance level of 5% was adopted for all hypothesis tests. Results: The
prevalence of AIS in SP (1%) was similar to that in PE (1.5%) (p=0,517), and there
was also no difference between sexes in the states (p=0,778). However, a positive
family history of AIS was higher in the PE than in the SP groups (p=0,032).
Conclusion: The prevalence of AIS in Brazilian regions with different latitudes was
similar.

Keywords: scoliosis; adolescent; screening programs; prevalence; geographic

latitude.



1. INTRODUCAO

A escoliose idiopatica do adolescente (EIA) € uma deformidade tridimensional
da coluna vertebral que se manifesta por uma curvatura lateral associada a rotacao
axial das vértebras da coluna, caracterizada por um angulo de Cobb igual ou superior
a 10 graus'3. Essa condicéo afeta principalmente individuos a partir dos 10 anos de
idade, que enfrentam um periodo marcado pelo crescimento acelerado e maturacéo

esquelética*.

De acordo com a idade em que surge a escoliose idiopatica, cuja etiologia &
desconhecida, esta pode ser classificada como infantil (0-3 anos de idade), juvenil (4-
9 anos de idade) e do adolescente (10-18 anos de idade)®. Existem diversas teorias
sobre os fatores genéticos, hormonais, biomecanicos e neurolégicos que
possivelmente contribuem para o desenvolvimento da escoliose idiopatica*®’. O
agravamento das curvas, por sua vez, esta relacionado a uma série de complicacées
fisicas, como por exemplo as alteracdes posturais, que impactam a estética e imagem
corporal, o comprometimento da mecanica respiratéria, as dores na coluna e
limitacdes motoras, que influenciam negativamente a qualidade de vida. Além dos
efeitos fisicos, os adolescentes acometidos tendem a enfrentar problemas

emocionais, distlirbios do sono e baixa autoestima®1’.

Embora a EIA seja uma doenca de prevaléncia baixa na populacéo, pode ser
considerada como um problema de saude publica relevante. Considerando os critérios
de magnitude, transcendéncia e vulnerabilidade, observa-se que, apesar de sua baixa
magnitude, com prevaléncia estimada em cerca de 2%, a transcendéncia é elevada,
dado os prejuizos causados na qualidade de vida dos adolescentes acometidos. Com
relacdo a vulnerabilidade, relacionada ao controle da patologia com tratamento
adequado, na EIA o sucesso do tratamento conservador esta diretamente ligado a
identificacdo e tratamento precoce da doenca®'8. Dessa forma, os programas de
rastreamento sdo essenciais tanto para a detecgéo precoce quanto para a reducgéo de
custos com o tratamento, principalmente relacionados a cirurgia, concretizando-se
como medidas importantes de politicas puablicas em varios paises3101920 A nado

implementacdo ou descontinuacdo dos programas de rastreamento escolar de



escoliose ja foi documentada, demonstrando resultados como atraso de execuc¢éo do
tratamento, com consequentes progressao da curva escoliotica e aumento da taxa de

uso do colete ortopédico?122,

Diversos estudos epidemiolégicos tém buscado determinar a prevaléncia da
EIA por meio de programas de rastreamento escolar, utilizando métodos eficazes para
identificar precocemente essa patologia e minimizar possiveis agravos233¢, Um estudo
relatou aumento da prevaléncia da EIA em regifes do hemisfério norte, principalmente
a medida que essas regides ficavam mais distantes da linha do Equador e, com isso,
menos expostas a luz solar®”- A base tedrica que explica esse fendmeno consiste no
fato de que a menor exposicao solar influencia o aumento da sintese e secrecao de
melatonina pela glandula pineal. O aumento da melatonina, por sua vez, contribui para
0 atraso da maturacdo sexual e para a menarca tardia em meninas susceptiveis ao
desenvolvimento da EIA. Tal fato prolonga o tempo de desenvolvimento da coluna
vertebral e consequentemente aumenta a possibilidade de aparecimento e
agravamento das curvas escolidticas®®°. No entanto, existem outros estudos
realizados com animais que sugerem que a deficiéncia de melatonina, induzida pela
pinealectomia, esta associada ao desenvolvimento da EIA, principalmente em
galinhas, porém existem limitacbes na extrapolacdo direta desses resultados para
humanos, por conta das diferencas anatdmicas e fisioldgicas entre as espécies3%40.
Com isso, conclui-se que o papel da melatonina na patogénese da EIA permanece

incerto.

Ademais, a vitamina D, outro horménio cuja sintese depende da exposi¢do a
luz solar, foi investigada por sua possivel influéncia no desenvolvimento da EIA. As
principais fungbes desse hormoénio estdo ligadas a homeostase do calcio no
organismo e ao metabolismo 0sseo, sendo assim, a hipOtese seria que a sua
deficiéncia ou insuficiéncia poderiam contribuir para as alteracbes Osseas e
biomecénicas e favorecer a deformidade da coluna vertebral. Embora ainda ndo se
possa afirmar o papel desse hormonio na patogénese da EIA, estudos recentes
demonstram que adolescentes com EIA apresentaram maior prevaléncia de
insuficiéncia e deficiéncia de vitamina D, quando comparados a adolescentes sem a

bY

condicdo. Com relagdo a raca, 0S pacientes caucasianos apresentaram menor
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prevaléncia de deficiéncia de vitamina D do que pacientes afro-americanos. Variaveis
como sexo e magnitude da curva nao influenciaram diretamente os niveis da

vitamina??.

O Brasil é um pais de proporcdo continental, e por conta disso, possui
diferentes latitudes entre as regifes norte e sul. Essa diversidade geografica reflete-
se nas diferentes caracteristicas ambientais, climaticas e socioeconémicas das
diversas regides brasileiras. Estudos de rastreamento nacionais foram registrados em
diferentes localidades do pais e as prevaléncias variaram de 1,4% a 6,7%%>2. Porém,
apenas dois programas de rastreamento seguiram as metodologias baseadas nas
diretrizes da Sociedade Cientifica Internacional de Tratamento Ortopédico e de
Reabilitacdo de Escoliose (SOSORT)*"8, Um dos programas foi realizado em cidades
do estado de S&o Paulo, com latitude em torno de 22° Sul, e o outro em cidades do
estado de Pernambuco, com latitude em torno de 7° e 9° Sul. Os resultados de
prevaléncia da EIA entre esses dois estudos variaram: em cidades de Séo Paulo,
constatou-se prevaléncia de 1,5%, sendo o sexo feminino mais afetado (2,2%) em
comparacgdo ao masculino (0,5%) (p=0,000)#’; j&, no estudo conduzido no estado de
Pernambuco, a prevaléncia da EIA foi de 3,1%, sendo 1,9% para as meninas e 1,1%
para os meninos, sem diferenca estatistica entre os sexos*®. Ademais, embora a
metodologia de rastreamento para ambos os estudos tenha sido a mesma e seja bem
estabelecida e validada pela comunidade cientifica, a prevaléncia da EIA no estado
de Pernambuco foi maior que a de S&o Paulo, tornando relevante a comparacéo dos

bancos de dados de ambos os programas de rastreamento.

Ressalta-se, também, que até o presente momento ndo foram encontrados
estudos sobre a comparacdo da prevaléncia da EIA nas diferentes latitudes
brasileiras, com andlise de variaveis individuais dos adolescentes. Dessa forma, o
presente estudo € relevante por comparar e analisar os dados de prevaléncia da EIA
coletados por meio de programas de rastreamento escolar, nas regides do sudeste e
nordeste brasileiro, a0 mesmo tempo que investiga a influéncia da latitude na

prevaléncia da EIA.
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2. OBJETIVOS
2.1 Objetivos gerais

Comparar a prevaléncia da EIA em cidades dos estados de Séo Paulo e
Pernambuco, investigando a possivel influéncia da latitude geogréfica na prevaléncia
da EIA.

2.2 Objetivos especificos

Comparar e analisar os dados antropométricos, demogréaficos e clinicos dos
adolescentes com EIA participantes dos programas de rastreamento escolar

realizados em cidades dos estados de Sao Paulo e Pernambuco.
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3. METODOLOGIA
3.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo observacional transversal retrospectivo, com amostra
de conveniéncia, que compara dois bancos de dados de programas de rastreamento
escolar para a escoliose realizados em escolas publicas de cinco cidades brasileiras.
Trés delas, Amparo, Mogi Mirim e Pedreira, estéo localizadas no estado de S&o Paulo,
onde o indice de Desenvolvimento Humano (IDH) para as trés cidades é de
aproximadamente 0,785 e a latitude 22° Sul. As outras duas, Serra Talhada e
Petrolina, situam-se no estado de Pernambuco, com o IDH mais baixo,
aproximadamente 0,679 para as duas cidades e latitudes de 7° e 9° Sul,

respectivamente.

3.2 Amostra

Adolescentes com e sem EIA, de ambos os sexos, estudantes de escolas
publicas de cidades dos estados de Sdo Paulo e Pernambuco, com idades de 10 a 14
anos. Os adolescentes que apresentavam problemas ortopédicos, neurolégicos ou
qualquer outra condicao que impedisse a flexao anterior de tronco (teste de Adam), e
agueles que possuiam uma diferenca no comprimento dos membros inferiores maior

ou igual a 1,5 cm foram excluidos da amostra.

3.3 Etica

Ambos os programas de rastreamento foram aprovados pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade de S&o Paulo (protocolos n° 1.834.691 e n° 254/12).
Todos o0s participantes e seus responsaveis leram e assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e Termo de Assentimento (TALE).

3.4. Procedimentos

a) Rastreamento escolar de escoliose
Inicialmente os professores e alunos receberam informacdes sobre a EIA e

sobre o procedimento da pesquisa.
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Cada aluno teve informacgfes e dados antropométricos coletados de acordo
com 0s seguintes itens: sexo, idade (em anos), massa corporal (em kg), estatura (em

m), indice de massa corporal (IMC) (em kg/m?2).

Para a avaliagao da curvatura da coluna foi realizada a medi¢ao do angulo de
rotacao de tronco (ART) durante o teste de flexado anterior do tronco (teste de Adam),
com o escolidmetro de Bunnell*®. Os adolescentes foram orientados a flexionar o
tronco para frente, olhando para baixo, com os pés afastados aproximadamente 15
cm, com os ombros relaxados, os joelhos e cotovelos estendidos, palmas das maos
juntas a frente dos joelhos. A primeira flexdo de tronco foi de 45°, depois 60° e 90° (ou
0 maximo possivel), para permitir a determinacdo do maior ART nas regifes toracica,
toracolombar e lombar, respectivamente. A leitura do escolidmetro foi realizada com
0 examinador posicionado atras do adolescente, a fim de que o instrumento ficasse
na altura dos olhos. Durante a realizacdo das trés medi¢c0es, 0 adolescente retornava
a posicéo ereta a cada medicdo?®*°, Todas as medi¢Ges foram realizadas no mesmo
escolibmetro e a média dos trés valores foi registrada. Os examinadores eram

fisioterapeutas experientes e treinados para o exame fisico descrito.

Caso o ART fosse igual ou superior a 7°, em qualguer uma das regides
avaliadas (toracica, toracolombar e lombar), o adolescente era encaminhado para
avaliacao radiografica antero-posterior da coluna vertebral. As curvaturas da coluna
nas radiografias eram avaliadas por meio da mensuragdo do angulo de Cobb e da
avaliacdo do sinal de Risser®l. A curva de maior magnitude foi designada a curva
primaria. O sinal de Risser foi utilizado para calcular o fator de progresséo, que indica
a progressédo da curvatura®?. O fator de progresséo foi calculado usando a magnitude
da curva, o sinal de Risser e a idade cronolégica do participante, conforme a seguinte
formula: fator de progressédo = [angulo de Cobb - (3 x sinal de Risser)])/idade
cronoldgica. As regides das curvas da coluna vertebral foram classificadas de acordo
com a localizacdo da vértebra apical, da seguinte forma: toracica (T2-T11),
toracolombar (T12-L1) e lombar (L2-L4). Os exames radiograficos foram realizados
pelos mesmos técnicos de cada hospital, e um fisioterapeuta e um técnico experiente
interpretaram os exames.

Os adolescentes com angulo de Cobb = 10° foram diagnosticados com EIA.
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b) Extrac&o de dados

Durante o procedimento de extracao de dados foram utilizados dois bancos de
dados provenientes de programas de rastreamento escolar realizados nos estados de
Séo Paulo (SP) e Pernambuco (PE).

Para assegurar a equivaléncia entre os grupos, os adolescentes do banco de
dados de SP foram selecionados por sorteio, de modo que fosse realizado o
pareamento por sexo e idade. Dessa forma, foram construidos dois grupos: grupo de
Séo Paulo (SP) e grupo de Pernambuco (PE), que apresentaram distribuicdo

equivalente de participantes quanto a essas variaveis.

3.5. Andlise Estatistica

Inicialmente, verificou-se a normalidade dos dados por meio do teste Shapiro
Wilk; e, em seguida, realizou-se a analise estatistica descritiva.

Para identificar as associacfes entre as variaveis categoricas (sexo, idade,
menarca, idade da menarca, caracteres sexuais masculinos, histéria familiar,
atividade fisica na escola e fora da escola e tipo de curva escolittica), utilizou-se o
teste do qui-quadrado (x?). O teste t de Student foi empregado para quantificar
diferencas entre o grupo com escoliose de SP e o grupo com escoliose de PE,
considerando os valores médios de idade, fator de progressao da curva escolidtica,
massa, estatura, IMC, atividade fisica na escola e fora da escola e angulo de Cobb.

Foram estimadas a prevaléncia da EIA por ponto e por intervalo de confianca
de 95%, estratificando por sexo.

Para todos os testes de hipotese, o nivel de significancia estatistica foi fixado
em 5%. A andlise estatistica foi realizada com o pacote estatistico Stata, versao 13.0
(StataCorp LP, College Station, TX) e com o Microsoft Excel 2024.
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4. RESULTADOS

A figura 1 representa o fluxograma de selecéo dos adolescentes provenientes
dos bancos de dados de SP e PE. De um total de 3082 adolescentes, foram
selecionados 792 pareados por sexo e idade.

Figura 1 — Fluxograma de selecao de adolescentes para construcéo do grupo SP e
PE.

RASTREAMENTO
ESCOLIOSE

3082
adolescentes

2562 520
adolescentes SP adolescentes PE
396 adolescentes AMOSTRA SELECIONADA 396 adolescentes
selecionados SP (PAREADA POR SEXO E IDADE) selecionados PE

792 adolescentes

SP e PE
. Perda amostral =
9 adolescentes
v
PREVALENCIA DA EIA SP PREVALENCIA GERAL DA EIA PREVALENCIA DA EIA PE
4 adolescentes (1%) 10 adolescentes (1,3%) 6 adolescentes (1,5%)

l l l l v v
Sexo Sexo Sexo Sexo Sexo Sexo
Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino
(1,3%) (0,6%) (1,5%) (0,9%) (1,7%) (1,3%)

Legenda: Escoliose idiopatica do adolescente (EIA), S&do Paulo (SP), Pernambuco (PE)

Fonte: Elaboracao propria dos autores

A prevaléncia da EIA foi semelhante entre os estados, sendo 1% (ICos%: 0,4 —
2,7%) em SP e 1,5% (ICo5%: 0,7 — 3,4%) em PE (p=0,517). De acordo com 0 sexo,
entre os adolescentes de SP, a prevaléncia foi de 1,3% para as meninas (ICgs%: 0,4 -
3,9%) e 0,6% para os meninos (ICes%: 0,1 — 4,4%) (p=0,533); enquanto nos
adolescentes de PE, a prevaléncia estimada para meninas foi de 1,7% (ICos%: 0,6 —
4,5%) e, para 0os meninos, de 1,3% (ICos%: 0,3 — 5,1%) (p=0,746).
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As tabelas 1 e 2 apresentam os resultados de caracterizacdo da amostra
quanto aos dados demograficos, antropométricos e clinicos dos adolescentes com
EIA, separados por estado. De acordo com a tabela 1, a historia familiar positiva para
EIA foi mais presente em PE do que em SP (p=0,032). As demais variaveis clinicas,
demogréficas e antropométricas apresentaram-se semelhantes entre 0s grupos,

conforme demonstrado em ambas as tabelas.

Tabela 1 - Comparacéo das variaveis categoricas entre os adolescentes com EIA de
SP e PE.

Caracteristicas  Grupo Escoliose SP  Grupo Escoliose PE P

n(%) n(%)

Escoliose

Sim 4(1) 6(1,5) 0,517

Sexo

Feminino 3 (75) 4 (66,7) 0,778

Masculino 1(25) 2 (33,3)

Idade (anos)

10 0 0 0,439

11 1 (25) 3 (50)

12 0 1(16,7)

13 1 (25) 0

14 2 (50) 2 (33,3)

Caracteres

sexuais

masculinos (n=3)

Sim 1(33,3) 2 (66,7)

Nao 0 0

Menarca

(n=7) 0,270
Sim 2 (66,7) 1 (25)

N&o 1(33,3) 3 (75)



Idade da
menarca (anos)
(n=3)

10

11

14

Historia familiar
Sim

N&o

N&o sei
Atividade fisica
na escola

Sim

N&o

Atividade fisica
fora da escola
Sim

N&o
Dominéancia
Direita
Esquerda

Ambidestra

1 (50)
1 (50)

1 (25)
3 (75)

4 (100)

2 (50)
2 (50)

4 (100)

1 (100)

3 (50)

3 (50)

5 (83,3)
1 (16,7)

6 (100)
0

5 (83,3)
1 (16,7)
0

0,223

0,032

0,389

0,053

0,389

17
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Tabela 2 — Caracteristicas antropométricas e clinicas dos adolescentes com EIA de

SP e PE.
Variavel Grupo Escoliose SP Grupo Escoliose P
(n=4) PE (n=6)
x (DP) x (DP)
Idade (anos) 13 (1,4) 12,2 (1,5) 0,399
Fator de progresséo 1,1 (0,6) 0,6 (0,9) 0,493
da curva escolidtica
Massa corporal (kg) 46,7 (6,6) 46,4 (10,6) 0,957
Estatura (m) 1,6 (0,2) 1,6 (0,1) 0,870
IMC (kg/m?) 18,2 (1,4) 17,5 (1,7) 0,531
Atividade fisica na 100 (0) 74,2 (42,9) 0,272
escola
(minutos/semana)
Atividade fisica fora 90 (103,9) 110 (82) 0,741

da escola

(minutos/semana)

Legenda: X: média; DP: desvio padrao

A tabela 3 apresenta os dados das curvas escolidticas quanto a magnitude

(&ngulo de Cobb) e tipo de curva (simples e dupla), tendo sido considerados apenas

os dados das curvas primarias (maior magnitude).

No grupo SP, todas as curvas duplas (n=2) foram classificadas como lombar a

esquerda e toracica a direita (100%), enquanto houve uma curva simples toracica a

direita (50%) e uma toracica a esquerda (50%). No grupo PE, as curvas duplas (n=2)

foram classificadas em lombar a direita e toracica a esquerda (50%) e em

toracolombar a direita e toracica a esquerda (50%); e, em relacdo as curvas simples

(n=4), as classifica¢des foram lombar a direita, toracolombar a direita, toracolombar a

esquerda e toracica a esquerda, correspondendo a 25% cada uma.
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Tabela 3 - Caracterizacdo das curvas escolidticas quanto a magnitude e classificacdo.

Caracteristicas  Grupo Escoliose SP  Grupo Escoliose PE P

x (DP) x (DP)
n(%) n(%)

Angulo de Cobb

(graus)

Curva primaria 20,5 (4,6) 17,2 (8) 0,486

Tipo de curva

Simples 2(50) 4(66,7) 0,598

Dupla 2(50) 2(33,3)

Conforme demonstrado na figura 2, observa-se que os adolescentes com EIA
desta amostra apresentaram baixo fator de progressao da curva escoliética (< 1,4), o
gue representa 40% de risco de progressao da curva e sugere apenas a necessidade
de observacdo, mas ndo de tratamento conservador (exercicios fisioterapéuticos
especificos para escoliose e colete) fisioterapéutico ou cirtirgico®3. Como ndo houve
diferenca do fator de progressao entre os grupos (SP e PE), a figura 2 representa a
distribuicdo de todos os adolescentes com EIA da amostra estudada.

Figura 2 - Distribuicdo dos adolescentes com EIA quanto aos valores do fator de

progressao da curva escoliotica.

Distribuigcao do fator de progressao

25
1

2
1

1.5
1

1

0.9

Fator de progressao

5
1

0.6
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5. DISCUSSAO

A prevaléncia geral da EIA foi de 1,3%, sendo 1,5% para o sexo feminino e
0,9% para o masculino. Existe grande variabilidade da prevaléncia da EIA descrita na
literatura, devido a diferentes metodologias empregadas na realizacao dos programas
de rastreamento escolar?*3¢. No entanto, os valores encontrados neste estudo estéo

proximos a média mundial estimada que seria cerca de 2% a 3%?3.

O presente estudo identificou prevaléncias semelhantes da EIA em regides
brasileiras (SP e PE) com diferentes latitudes geograficas, sendo 1% para o grupo SP
e 1,5% para o grupo PE. Segundo Grivas et al, a literatura aponta para o aumento da
prevaléncia da EIA nas latitudes geogréficas mais ao norte e diminuicdo com a
proximidade a Linha do Equador®’. Embora SP esteja mais distante da Linha do
Equador do que PE, ndo houve influéncia na estimativa da prevaléncia da EIA, porque
tanto SP quanto PE apresentam alta incidéncia de radiacéo solar, diferentemente dos
paises situados em latitudes mais elevadas (65° a 25° Norte) investigados no estudo
de Grivas et al*’. A titulo de comparacéo, as prevaléncias de EIA reportadas por estes
estudos, variaram de 6,8% a 1,3% para 0 sexo masculino e de 12% a 1,6% para o
feminino. Apenas um estudo incluido na andlise foi realizado em regido de latitude
mais baixa (5°), em Singapura, e apresentou valores de prevaléncia menores (0,25%
para meninos e 0,93% para as meninas) inclusive quando comparados aos resultados

do presente estudo®’.

No Brasil, a regido mais extrema ao norte localiza-se no municipio de Uiramuta,
no estado de Roraima (latitude 5° Norte), enquanto a regido mais ao extremo sul
localiza-se no municipio Chui, no estado do Rio Grande do Sul (latitude 33° Sul). Nos
estudos nacionais, a prevaléncia da EIA variou de 1,4% a 6,7%, sendo que cada uma
das regides estudadas esta localizada em diferentes latitudes (15° a 29° Sul)*246,
Desses, apenas um estudo conduzido no Rio Grande do Sul (latitude 29° Sul) nédo
encaminhou os adolescentes para diagndstico radiografico da EIA e estimou
prevaléncia de 1,4%%*. Outro estudo realizado por Ferreira et al, em Presidente
Prudente (latitude 22° Sul), rastreou adolescentes entre 11 e 17 anos, e
provavelmente um dos fatores para ter alcancado a prevaléncia mais alta registrada

nacionalmente (6,7%) foi a abrangéncia de maior faixa etaria. Apesar de nao utilizar o



21

escoliometro na avaliagcao inicial, os adolescentes com suspeita de escoliose foram
encaminhados para realizagcao de radiografias e apenas os casos com angulo de Cobb
maior ou igual a 10° foram confirmados com EIA%?. Também na regido sudeste,
especificamente em Belo Horizonte, um estudo de rastreamento escolar realizado por
meio do teste de Adam com diagndstico confirmado por angulo de Cobb = 10° na
radiografia, resultou em prevaléncia de 4,8% de EIA em uma latitude um pouco menor
(20° Sul) comparada a regido de SP. No entanto, o estudo ndo especificou a faixa
etaria de forma clara, classificando os participantes em dois grupos: idade menor que
13 anos e idade igual ou maior a 13 anos*. Em regiées com latitudes brasileiras
intermediarias como cidades de Cuiabé (latitude de 15° Sul) e Goiania (latitude 16°
Sul) as prevaléncias estimadas para EIA foram de 2,2% e 4,3% respectivamente*44,
Contudo, desses dois ultimos, o estudo realizado em Cuiaba néo especificou a faixa
etaria adequadamente, apenas classificou em trés grupos (<10 anos, 10 a 11 anos e
=212 anos), apesar de ter diagnosticado por meio do angulo de Cobb igual ou maior
que 10°%, Ja o estudo conduzido em Goiania, em Goias (GO), adotou metodologia
semelhante a realizada no nosso estudo, com adolescentes entre 10 e 14 anos de
idade sorteados para o rastreio e diagnéstico de EIA feito por radiografia®®. Sendo
assim, com a heterogeneidade metodol6gica adotada nesses estudos, principalmente
com relagdo a faixa etéria, sexo, tamanho da amostra e critério diagndstico, a
comparabilidade direta da prevaléncia da EIA e da latitude com os resultados deste
estudo fica prejudicada. Ademais, a analise desses achados indica que a prevaléncia

da EIA ndo segue um aumento linear de acordo com a elevacéo da latitude geografica.

Embora a literatura aponte diferenca entre os sexos para EIA, com maior
prevaléncia no sexo feminino, o presente estudo ndo encontrou diferenca entre os
sexos, sendo 1,3% (SP) e 1,7% (PE) as prevaléncias de EIA para o sexo feminino e
0,6% (SP) e 1,3% (PE) para o sexo masculino?6-2836,

Com relacdo as caracteristicas de maturacdo sexual, todos 0os meninos ja
apresentavam caracteres sexuais masculinos, indicando entrada na puberdade.
Contudo, em relacdo a maturacao sexual para o sexo feminino, das sete adolescentes
com EIA, apenas trés tiverem menarca (uma do grupo PE e duas do grupo SP), sendo
gue a idade da menarca variou de 10 a 14 anos, sem diferencgas significativas. Duas
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das trés adolescentes tiveram a menarca em idade préxima a média nacional de 11,7
anos, conforme descrito por Barros et al no estudo ERICA, o qual n&o identificou
diferencas significativas para a idade da menarca entre as macrorregioes brasileiras.
Esses resultados sugerem gque a variacado geografica ndo € o principal fator desse
marco da puberdade®®. No entanto, os dados brasileiros de idade de menarca diferem
daqueles encontrados por Grivas et al, que analisou a idade da menarca e a
prevaléncia da EIA em latitudes do hemisfério norte, verificando diminuicdo da idade
da menarca a medida em gque a latitude aproximou-se de 25-30° (de 13,5 anos para
12,5 anos) e novo aumento quando se aproximou da linha do Equador (para 14
anos)®6. Ademais, sabe-se que em meninas diagnosticadas com EIA, a menarca tardia
esté relacionada a maturidade esquelética tardia e, consequentemente, ao maior risco

de progresséo da curva escolidtica e a maiores angulos de Cobb na radiografia®’.

A respeito da regido e lateralidade das curvas escolioticas, a literatura descreve
como mais prevalentes as curvas toracicas**162, Entretanto, no presente estudo néo
houve predominio de nenhuma regido; bem como também nao houve predominio de
lateralidade — direita ou esquerda. De modo semelhante ao reportado por outros
estudos, nos quais a maior prevaléncia de EIA ocorre em curvas pequenas, neste
estudo, a média do Cobb foi de 20,5 (4,6)° para SP e 17,2 (8)° para PE (p=0,486)283,

O fator de progressédo é fundamental para prever quais curvas escolioticas
possuem maior risco de evoluir para deformidades mais severas. Além disso, o fator
de progressédo € usado para definir a intervencao terapéutica que deve ser aplicada
no adolescente diagnosticado com EIA (observagéo, tratamento conservador ou
cirurgia)®3. Os dados do presente estudo demonstraram que o fator de progresséo da
curva escoliotica € baixo, sendo 1,1 para SP e 0,6 para PE, indicando baixo risco de
progressao (<40%) e que os adolescentes diagnosticados apenas necessitariam de
observacdo e ndo de tratamento conservador (colete) ou cirlirgico®®. Embora esteja
claro que o fator de progressao possui devida importancia no diagnéstico e tratamento
da EIA, os estudos de rastreamento ndo costumam descrever os fatores de

progressao da amostra diagnosticada.
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Acerca das variaveis categoricas analisadas, o historico familiar de escoliose
apresentou diferenca significativa entre os grupos (p=0,032). No grupo PE, 50% dos
adolescentes com EIA afirmaram ter histérico positivo de escoliose na familia em
comparacao a 25% do grupo SP. O estudo de Tang et al, realizado em 415 familias
chinesas, identificou prevaléncia de 17,7% de EIA em irmdos de adolescentes
diagnosticadas, sendo 23% entre irmds e 11% entre irméos®. Esses achados,
somados aos resultados encontrados nesse estudo, reforcam a ideia da influéncia
genética na etiologia da EIA e da hip6tese da heranca multifatorial, na qual os fatores
genéticos e ambientais séo determinantes. Dessa maneira, 0 maior nimero de casos
familiares de escoliose no grupo PE pode sugerir uma predisposicdo genética do
grupo mais acentuada. Todavia, trés adolescentes do grupo PE (50%) ndo souberam
responder a essa pergunta, o que pode limitar a interpretacdo desse achado e
expressar a necessidade de maior investigacdo para essa questdao em estudos
futuros. No estudo brasileiro realizado por Leal et al, na cidade de Belo Horizonte, a
frequéncia de adolescentes com parentes com escoliose foi alta na amostra estudada
(26,3%) e os autores atribuiram esse resultado a interpretacdo possivelmente
incorreta dos adolescentes para o termo “escoliose/desvio da coluna”®. A amostra do
presente estudo recebeu informacdes sobre a patologia e sobre os procedimentos da
pesquisa antes do rastreamento, entdo esse viés pode nao ter sido um dos motivos

para o ndo conhecimento dos adolescentes sobre seus historicos familiares.

No tocante a atividade fisica, observou-se que ambos 0s grupos eram ativos
fisicamente na escola, com apenas um adolescente de PE relatando a né&o
participacdo de atividade fisica na escola. Com relacdo a atividade fisica fora da
escola, todos os adolescentes do grupo PE realizavam atividade fisica fora da escola,
enquanto apenas metade do grupo SP o fazia; contudo, ndo houve diferenca
significativa para esse dado (P=0,053). Em Santa Cruz, Rio Grande do Norte (RN), o
estudo feito por de Assis et al, ao pesquisar a influéncia da atividade fisica e habitos
posturais em adolescentes com escoliose, diagnosticados por meio do teste de Adam
mas nédo por angulo de Cobb na radiografia, verificou que individuos irregularmente
ativos apresentavam maior risco de possuir escoliose®. Além disso, recente revisdo
concluiu que seis estudos evidenciaram que 0s niveis mais baixos de atividade fisica

e duracdo mais curta estdo associados ao surgimento da EIA. Entretanto, praticas
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especificas como balé classico, danca e ginastica artistica estdo significativamente
associadas a EIA®. Tais resultados sugerem que o tipo de atividade fisica praticada,
as intensidades, fatores socioculturais e posturais precisam ser considerados para

uma compreensao mais abrangente desse aspecto.

Como a prevaléncia da EIA ndo é elevada, o presente estudo teve como
resultado reduzido tamanho amostral de adolescentes diagnosticados com EIA. Esses
fatores podem ter restringido a generalizacéo dos resultados e andlises mais robustas
sobre a influéncia da latitude no desenvolvimento da EIA. Além disso, a auséncia de
informagdes sobre a etnia/cor impediu a investigacdo de diferencas de prevaléncia
entre diferentes grupos étnicos. Sugere-se, portanto, a realizacdo de mais estudos
comparativos de rastreamento escolar de adolescentes em diferentes latitudes
seguindo os critérios definidos pela SOSORT e que incluam em seu delineamento a
mensuracao dos niveis séricos de vitamina D e melatonina correlacionando-0s com a
prevaléncia, magnitude, e progressdo da EIA em regibes de diferentes latitudes

geograficas para melhor compreensao da associacédo desses fatores.

6. CONCLUSAO
Conclui-se, portanto, que as prevaléncias da escoliose idiopatica do
adolescente nos estados de Sdo Paulo e de Pernambuco sdo semelhantes, divergindo
de achados do hemisfério norte em que a prevaléncia da EIA aumentou em latitudes
mais elevadas, ou seja, mais distantes da linha do Equador. Os achados significantes
de historia familiar no grupo PE podem indicar que os fatores genéticos associados

aos socioambientais podem influenciar até mais que a proépria latitude.
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