
RESUMO
Objetivo: O objetivo deste estudo é correlacionar os parâmetros do alinhamento do ombro com o valor de ângulo Cobb da curva torácica proxi-

mal no pré e pós-operatório. Métodos: Foi realizado um estudo com base em coleta de dados retrospectivos, em que foram avaliados 30 prontuários 
e exames radiográficos de pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico para a correção da deformidade na EIA em um único centro, no período 
de 2010 a 2017. Resultados: O risco de apresentar CHD >3mm no pós-operatório de 1 ano foi semelhante entre os pacientes que apresentavam 
CTA menor ou igual a 25 graus e naqueles em que esta era maior que 25 graus e não estruturadas. (Risco relativo=1.75, P-valor=0.552). O risco 
de apresentar CA>2 graus no pós-operatório de 1 ano foi semelhante entre os pacientes que apresentavam curva torácica alta (CTA) menor ou 
igual a 25 graus e naqueles em que esta era maior que 25 graus e não estruturadas (Risco relativo=1.31, P-valor=0.567). Conclusão: Observamos 
que quando a curva torácica proximal não é estruturada, mesmo com elevado valor de ângulo Cobb, não há necessidade de instrumentação, 
apresentando um satisfatório alinhamento dos ombros no pós-operatório. Nível de evidência III; Retrospectivo e Comparativo. 

Descritores: Escoliose; Etiologia; Patogênese; Pesquisa.

ABSTRACT
Objective: The aim of this study was to correlate the parameters of shoulder alignment with the Cobb angle value of the proximal thoracic 

curve in the pre and postoperative periods. Methods: A retrospective data collection study was carried out, in which 30 medical records and 
radiographic examinations of patients submitted to surgical treatment for correction of deformity in AIS were performed in a single center from 
2010 to 2017. Results: The risk of CHD> 3 mm at 1 year postoperatively was similar between patients who had  high thoracic curve (HTC) less 
than or equal to 25 degrees and those who had HTC greater than 25 degrees and not structured (relative risk = 1.75, P-value = 0.552). The risk 
of presenting CA> 2 degrees in the postoperative period of 1 year was similar between patients having HTC less than or equal to 25 degrees 
and those who had HTC greater than 25 degrees and not structured (relative risk = 1.31, P-value = 0.567).Conclusions: We observed that 
when the proximal thoracic curve is not structured, even with a high Cobb angle, there is no need for instrumentation, presenting a satisfactory 
shoulder alignment in the postoperative period. Level of evidence III; Retrospective and Comparative.

Keywords: Scoliosis; Etiology; Pathogenesis; Research.

RESUMEN
Objetivo: El objetivo de este estudio fue correlacionar los parámetros de alineación del hombro con el valor de ángulo de Cobb de la 

curva torácica proximal en los periodos pre y postoperatorio. Métodos: Se realizó un estudio retrospectivo de recolección de datos, en el que 
se evaluaron 30 registros médicos y exámenes radiográficos de pacientes sometidos al tratamiento quirúrgico para la corrección de la defor-
midad en EIA en un solo centro desde 2010 hasta 2017. Resultados: El riesgo de CHD > 3 mm a 1 año de postoperatorio fue similar entre 
los pacientes que tenían curva torácica alta (CTA) menor o igual a 25 grados y los que tenían CTA mayor que 25 grados y no estructuradas 
(riesgo relativo = 1,75, P = 0,552). El riesgo de presentar CA > 2 grados en el postoperatorio de 1 año fue similar entre los pacientes que 
presentaban CTA menor o igual a 25 grados y en los con CTA mayor que 25 grados y no estructuradas (riesgo relativo = 1,31, P = 0,567). 
Conclusiones: Observamos que cuando la curva torácica proximal no está estructurada, incluso con ángulo de Cobb grande, no es necesaria 
la instrumentación, y hay alineación satisfactoria del hombro en el postoperatorio. Nivel de evidencia III; Retrospectivo y Comparativo.

Descriptores: Escoliosis; Etiología; Patogénesis; Investigación.
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INTRODUÇÃO
Bons resultados, com o tratamento cirúrgico da escoliose 

idiopática do adolescente (EIA), são frequentemente atribuídos à 
correção adequada das curvas estruturadas nos três planos: axial, 

coronal e sagital. Porém, outros fatores, como a altura dos ombros 
e a correção da gibosidade, desempenham um papel importante na 
avaliação positiva do tratamento instituído. Tais fatores influenciam 
não apenas na percepção de um bom resultado cirúrgico, mas 
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também na satisfação dos pacientes com a terapia e o seu bem-
-estar psicológico após o procedimento.1

A dupla curva torácica, na escoliose idiopática do adolescente 
(EIA), é uma deformidade bem conhecida. Nesse sentido, o ali-
nhamento do ombro é um componente importante que deve ser 
levado em consideração nessas deformidades2  posto que o ombro 
esquerdo é, frequentemente, mais baixo em relação ao direito. Com 
efeito, a característica das curvas torácicas proximais necessita ser 
correlacionada com essas alterações no intuito de se obter bons 
resultados cirúrgicos.3

Um dos objetivos nos pós-operatório é alcançar um alinhamento 
satisfatório dos ombros. Inicialmente, o cirurgião deve determinar 
se há necessidade de instrumentar a curva torácica proximal (TP). 
Convém ressaltar que alguns dados clínicos e radiográficos auxi-
liam nesta tomada de decisão, como, por exemplo: se o ombro 
esquerdo for mais elevado; a transição da curva TP para o torácica 
principal é abaixo de T5; TP estruturada; cifose regional entre T2 e 
T5 maior que 25 graus.4 

Estudos anteriores demonstraram que medidas de exames ra-
diográficos, avaliando o alinhamento do ombro no pré-operatório, 
como o ângulo clavicular (AC), a altura do coracoide e o alinha-
mento das costelas, são valores preditivos para um bom resultado 
no pós-operatório, porém ainda não está claro até que ponto esses 
fatores são relevantes para a tomada de decisão.5

Desse modo, o objetivo deste estudo é correlacionar os parâ-
metros do alinhamento do ombro com o valor de ângulo cobb da 
curva torácica proximal no pré e pós-operatório.  

MATERIAIS E MÉTODOS
Foi realizado um estudo com base em coleta de dados retros-

pectivos. Após assinatura do TCLE e aprovação no comitê de ética, 
número 81028517.0.0000.5135, foram avaliados 30 prontuários e 
exames radiográficos de pacientes submetidos ao tratamento ci-
rúrgico para correção da deformidade na EIA, em um único centro, 
no período de 2010 a 2017.

A partir desse ponto, foram incluídos pacientes entre 10 a 18 
anos, com diagnóstico de EIA, classificados por Lenke, como tipos: 
1, 3, 5 e 6. E, paralelamente, excluídos do estudo todos os casos 
que apresentaram curvas torácicas proximais estruturadas, Lenke: 
2 e 4, bem como aqueles pacientes com deformidades escolióticas 
não idiopáticas ou com segmento menor que 1 ano.

Importa esclarecer que a avaliação radiográfica foi reali-
zada por meio dos seguintes parâmetros: diferença da altura 
do coracoide(CHD), ângulo clavicular (CA),incidência pélvica 
(IP), versão pélvica (VP), inclinação sacral (IS), lordose lombar 
(LL), cifose torácica principal T5T12(CT) e os ângulos de Cobb 
da curva torácica proximal, curva torácica principal e curva 
toracolombar/lombar. 

Convém notar que a mensuração da Diferença de altura do co-
racoide (CHD) foi realizada pela diferença de altura, em milímetros, 
entre as linhas horizontais passando através da margem superior 
de cada processo coracoide. O valor do ângulo clavicular (CA) foi 
obtido entre a linha que passa pelos pontos mais altos da clavícula 
e o plano horizontal. (Figura 1)

Após a realização das medidas desses parâmetros, os pacien-
tes foram divididos em dois grupos de acordo com a curva torácica 
proximal não estruturada. O primeiro grupo alocou os pacientes que 
obtiveram CTA menor ou igual a 25 graus. O segundo, os pacientes 
que tiveram a CTA maior que 25 graus e não estruturadas, ou seja, 
os que, após realizadas as radiografias com inclinação lateral, os 
valores ficavam abaixo dos 25 graus, como preconizado na clas-
sificação de Lenke. Esses dois grupos foram correlacionados com 
os parâmetros do nivelamento do ombro.

Por fim, as medidas foram realizadas, utilizando o software 
Surgimap Spine (Nemaris Inc., New York, NY), pelo mesmo exami-
nador observado nas radiografias pré-operatórias e após um ano 
de segmento.

Análise estatística
Em princípio, vale ressaltar que foi utilizado o teste de Shapiro-

-Wilke Wilcoxon para verificar a normalidade da distribuição das 
variáveis lordose lombar e incidência pélvica.

Duas tabelas de contingência foram construídas, considerando 
o valor da curva torácica alta, como variável de exposição, e os valo-
res da diferença de altura coracoide e do ângulo clavicular, no pós-
operatório de um ano, como variáveis de desfecho, separadamente. 
A partir dessas tabelas, foram calculados os riscos relativos. O teste 
exato de Fisher foi utilizado para verificar a significância estatística 
deste bem como o nível de significância de 95% foi considerado 
para todos os testes estatísticos utilizados.

RESULTADOS
É relevante apontar, de início, que foram avaliados 30 pacientes, 

com idade média de 15.23 anos, (Figura 2) 80% sexo feminino e 
20% do sexo masculino.

Quanto à classificação de Lenke, 34% dos pacientes eram do 
tipo 1;23% do tipo 3; 17% do tipo 5 e 26% do tipo 6, cuja curva 
torácica alta média, no período pré-operatório, foi de 23.30 graus 
(7 a 36 graus). Por conseguinte, em 14 desses pacientes, a curva 
torácica alta apresentou valor menor ou igual a 25 graus e, em 16 
pacientes, valor maior que 25 graus. Como todas as curvas eram 
compensatórias, nenhuma foi incluída na instrumentação cirúrgica.

Ou seja, nos exames pré-operatórios, a média da diferença de 
altura coracoide (CHD) foi de 1.42mm nos pacientes CTA, menor 
ou igual a 25 graus e 6,75mm naqueles, em que esta foi maior que 
25 graus, e não estruturadas. (Tabela 1)

Assim, observou-se que, na avaliação do ângulo clavicular (CA), 
durante o pré-operatório, a média do ângulo clavicular foi de 1.71 

Tabela 1. Média da diferença da altura do coracoide em relação a curva 
torácica proximal estruturadas e não estruturadas no pré operatório.

N média desvio padrão

CHD Pré-operatório
CTA≤25 14 1,42 0,93

CTA>25 16 6,75 1,25Figura 1. A: CHD B: CA.

Figura 2. Distribuição dos participantes segundo a idade.
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graus nos pacientes com CTA menor ou igual a 25 graus e 4,36 
graus naqueles em que este foi maior que 25 graus e não estru-
turada. (Tabela 2)

Com efeito, no período pós-operatório, a média da diferença 
de altura coracoide foi de 1.17mm nos pacientes em que a curva 
torácica alta foi menor ou igual a 25 graus e 1.68mm naqueles em 
que esta foi maior que 25 graus e não estruturada. (Tabela 3)

E, ainda, após 01 ano de segmento, a média da diferença de 
altura coracoide foi de 1 grau nos pacientes cuja curva torácica alta 
foi menor ou igual a 25 graus e 1.2 graus naqueles em que esta foi 
maior que 25 graus e não estruturada. (Tabela 4)

O risco de apresentar CHD>3mm, no pós-operatório de 1 ano, 
foi semelhante entre os pacientes que apresentavam CTA menor ou 
igual a 25 graus e naqueles em que esta era maior que 25 graus, e 
não estruturadas. (Risco relativo=1.75, P-valor=0.552). (Tabela 5)

O risco de apresentar CA>2 graus, no pós operatório de 1 ano, 
foi semelhante entre os pacientes que apresentavam CTA menor ou 
igual a 25 graus e naqueles em que esta era maior que 25 graus 
e não estruturadas (Risco relativo=1.31, P-valor=0.567). (Tabela 6)

Impende acrescentar que as tabelas 7 e 8 demonstram os valo-
res médios no plano sagital da lordose lombar e incidência pélvica 
durante o pré e pós operatório.

A tabela 7, acima indicada, apresenta as medidas resumo, re-
sultantes do teste de normalidade e do teste Wilcoxon pareado para 
a variável lordose lombar em graus.

Acima, observam-se as medidas resumo, resultantes do teste 
de normalidade e do teste Wilcoxon pareado para a variável lordose 
lombar em graus.

Em razão dos resultados acima, notou-se que, nos exames pós-
-operatório, em 29 pacientes (96,7%), o mismatch, após 1 ano, foi 
considerado ideal (+/- 09 graus) sendo que em 1 paciente (3,3%) 
isso não ocorreu.

DISCUSSÃO
O tratamento da escoliose idiopática apresentou conside-

ráveis mudanças, ao longo do tempo, devido aos avanços nos 

Tabela 2. Média do ângulo clavicular em relação a curva torácica proximal 
estruturadas e não estruturadas no pré-operatório.

N Média Desvio padrão

CA Pré-operatório
CTA≤25 14 1,71 0,91

CTA>25 16 4,36 1,09

Tabela 3. Média da diferença da altura do coracoide em relação a curva 
torácica proximal estruturadas e não estruturadas no pós-operatório.

N Média Desvio padrão

CHD Pós-operatório
CTA≤25 14 1,17 0,93

CTA>25 16 1,68 1,25

Tabela 4. Média do ângulo clavicular em relação a curva torácica proximal 
estruturadas e não estruturadas no pós-operatório.

N Média Desvio padrão

CA Pós-operatório
CTA≤25 14 1 0,91

CTA>25 16 1,2 1,09

Tabela 5. Risco de apresentar diferença de altura do coracoide maior que 3mm.

CHD 
>3mm

CHD 
<3mm Total Risco relativo 

(IC 95%) P-valor

CHD
CTA≤25 1 13 14 --- ---

CTA>25 2 14 16 1,75 (0,17-17,29) 0,552

Tabela 6. Risco de apresentar ângulo clavicular maior que 2 graus.

CA >2 ° CA <2° Total Risco relativo
(IC 95%) P-valor

CA
CTA≤25 2 12 14 --- ---

CTA>25 3 13 16 1,31 (0,25-6,76) 0,567

Tabela 7. Média lordose lombar no pré  e pós-operatório.

LL n Média Desvio 
padrão Mínimo Máximo

teste 
Shapiro-

Wilk 
(P-valor)

Teste 
Wilcoxon 
pareado 
(P-valor)

pré-op 30 54,03 15,27 14 78 0,329
0,399

pós-op 30 52,20 10,88 27 68 0,097

Tabela 8. Média incidência pélvica no pré e pós-operatório.

I P n média Desvio 
padrão Mínimo Máximo

teste 
Shapiro-

Wilk 
(P-valor)

Teste 
Wilcoxon 
pareado 
(P-valor)

pré-op 30 53,41 11,28 34 79 0,490
0,474

pós-op 30 51,20 9,15 31 71 0,769

procedimentos e técnicas cirúrgicas. Muitos fatores contribuem 
para a satisfação do paciente após a cirurgia, como, por exemplo,a 
correção da curva no plano coronal e o alinhamento dos ombros.6

Nesse contexto, infere-se que a avaliação do equilíbrio dos 
ombros é uma das medidas mais importantes no pós-operatório 
para consideramos uma cirurgia bem sucedida.7,8 haja vista que, 
recentemente, vários métodos têm sido utilizados para determinar 
o equilíbrio dos ombros no pré e pós-operatório. Com efeito, os 
avanços tecnológicos das imagens radiológicas, possibilitaram a 
digitalização de dados radiográficos e, consequentemente, ava-
liações mais precisas, o que torna as medidas mais confiáveis.9,10

Hong et al.,9 após realizar um estudo com 90 pacientes, com-
parando 4 diferentes técnicas de mensuração da altura do om-
bro, concluiu que os Métodos CHD e CA são os mais confiáveis. 
Terheyden et al.10 considerou que CHD <4mm e CA <3° são bons 
parâmetros de resultados pós-operatório.

A partir desse ponto, nosso serviço segue o protocolo de ins-
trumentar todas as curvas torácicas proximais estruturadas. Con-
siderando tais observações, Lenke tipo 2 e 4. Lenke etal. demons-
traram, em seu estudo, que as curvas torácicas proximais, quando 
apresentam ângulo de Cobb>25°, nas radiografias inclinadas, são 
consideradas como curvas estruturadas, e, por tal razão, ressalta-se 
a necessidade de incluí-las na instrumentação.11

Desse modo, no presente estudo, avaliamos a relação da 
curva torácica alta (CTA) não estruturada com o desnivelamento 
dos ombros. Observamos que, quanto maior o ângulo Cobb na 
CTA, consequentemente, maiores também foram o CHD e CA. 
Porém, após um ano de tratamento cirúrgico, demonstramos va-
lores de CHD <3mm e CA <2°, corroborando com a literatura no 
que tange à não necessidade de instrumentar as CTA não estru-
turadas. Sobre esses estudos, Suh et al. avaliaram 89 pacientes, 
identificando os fatores que causam desalinhamento no ombro, 
após o tratamento cirúrgico, e concluíram que as curvas torácicas 
proximais com ângulo cobb<25°, nas radiografias inclinadas, não 
precisam ser instrumentadas.12

Vale reiterar, ainda, a nossa observação atinentes os riscos 
de os pacientes apresentarem valores de CHD >3mm e CA > 2° 
no pós operatório de 01 ano, os quais foram semelhantes entre 
os exames com baixo valor Cobb ou alto valor Cobb nas curvas 
torácicas proximais não estruturadas.

Ante o exposto, nosso serviço tem como protocolo avaliar o plano 
sagital em todos os pacientes durante o pré e pós-operatório, visto 
que, após um ano de seguimento, em 96,7% dos pacientes, alcan-
çamos o mismatch ideal demonstrando um bom resultado cirúrgico.
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CONCLUSÃO
No presente trabalho, observamos que, quando a curva torácica 

proximal não é estruturada, mesmo com elevado valor de ângulo 
cobb, não há necessidade de instrumentação por apresentar um 
satisfatório alinhamento dos ombros no pós-operatório. Por conse-
guinte, esse estudo tem como mote corroborar com classificação 
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