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RESUMO 

 

Introdução: A escoliose idiopática do adolescente (EIA) é uma deformidade 

tridimensional da coluna vertebral, sem causa definida, que acomete indivíduos entre 10 e 18 

anos. Para curvas entre 25° e 40°, indica-se tratamento com colete rígido, sendo a órtese tóraco-

lombo-sacral (TLSO) considerada padrão-ouro. Entretanto, ainda há dúvidas quanto à sua 

efetividade em cenários clínicos. 

Objetivos: Avaliar a efetividade do colete TLSO tipo Boston no tratamento da EIA em 

hospital terciário e investigar fatores associados ao sucesso terapêutico: aderência, maturidade 

esquelética, correção intra-colete e progressão após retirada.  

Métodos: Estudo retrospectivo observacional de coorte com 51 pacientes tratados entre 

2000 e 2024, que preencheram critérios da Sociedade de Pesquisa em Escoliose. Foram 

analisados dados extraídos de prontuários, com definição de sucesso clínico (ausência de 

indicação cirúrgica) e radiográfico (variação <6° no Ângulo de Cobb). 

Resultados: A taxa de sucesso foi de 69%. Houve tendência de melhores desfechos com 

uso adequado do colete (79% vs. 57%; p = 0,091). A média de correção intra-colete foi maior 

no grupo com sucesso (41,5% vs. 38,4%), embora sem significância estatística. Pacientes com 

cartilagem trirradiada fechada apresentaram maior êxito terapêutico (73% vs. 40%; p = 0,134). 

Curvas toracolombares apresentaram maior correção intra-colete do que torácicas (45,4% vs. 

35,5%). Após a retirada, observou-se progressão estatisticamente significativa nas curvas 

torácicas (+ 6,2º) e toracolombares/lombares (+ 3,4º).  

Conclusão: O TLSO demonstrou efetividade na contenção da progressão da EIA. 

Tendências observadas reforçam a importância da aderência e avaliação da maturidade 

esquelética para otimização dos resultados. 

Palavras-chave: Escoliose; Aparelhos ortopédicos; Ortopedia. 

 

  



ABSTRACT 

 

Background: Adolescent idiopathic scoliosis (AIS) is a three-dimensional spinal 

deformity of unknown cause, affecting individuals aged 10 to 18. For curves between 25° and 

40°, rigid bracing is recommended, with the thoracolumbosacral orthosis (TLSO) being the 

gold standard. However, its real-world effectiveness remains debated. 

Objective: To evaluate the effectiveness of TLSO bracing for AIS in a tertiary care 

hospital and investigate factors associated with treatment success: brace adherence, skeletal 

maturity, in-brace correction, and curve progression after brace removal. 

Methods: Observational retrospective cohort study including 51 patients treated from 

2000 to 2024, according to Scoliosis Research Society criteria. Clinical and radiographic data 

were obtained from medical records. Clinical success was defined as no surgical indication; 

radiographic success, as <6° variation in Cobb angle. 

Results: The treatment success rate was 69%. There was a trend toward higher success 

with adequate brace use (≥18h/day: 79% vs. 57%; p = 0.091). Mean in-brace correction was 

higher in successful cases (41.5% vs. 38.4%). Patients with closed triradiate cartilage had higher 

success rates (73% vs. 40%; p = 0.134). Thoracolumbar curves showed greater correction than 

thoracic curves (45.4% vs. 35.5%). After brace removal, statistically significant progression 

was observed in both thoracic (+6.2°) and thoracolumbar/lumbar curves (+3.4°). 

Conclusion: TLSO bracing was effective in controlling AIS curve progression. Brace 

adherence, skeletal maturity, and curve type showed potential impact on outcomes and should 

be considered in clinical practice. 

Keywords: Scoliosis; Orthotic devices; Orthopedics. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

 

A Escoliose Idiopática do Adolescente (EIA) é uma deformidade tridimensional da 

coluna vertebral, envolvendo os planos coronal, sagital e axial 1, definida por Ângulo de Cobb 

superior a 10º, na ausência de causas congênitas ou neuromusculares. A EIA afeta cerca de  1 - 

4% das crianças e adolescentes com idade entre 10 e 18 anos 2, sendo geralmente assintomática 

e de etiologia multifatorial 3.  

A avaliação da EIA baseia-se em parâmetros clínico-radiográficos essenciais para o 

diagnóstico, estratificação de risco e definição da conduta terapêutica. O Ângulo de Cobb é a 

medida padrão para quantificar a magnitude da curva, obtida em radiografias anteroposteriores 

da coluna vertebral. O estágio de Risser estima a maturidade esquelética com base na 

ossificação da crista ilíaca, variando de 0 (potencial de crescimento muito alto) a 5 (crescimento 

encerrado) 4. Outro marcador de maturidade utilizado é o aspecto da cartilagem trirradiada, 

visualizada na pelve: sua presença indica potencial de crescimento significativo, enquanto o seu 

fechamento sugere maturação avançada. Para avaliar a resposta ao tratamento conservador com 

órtese, são utilizados dois parâmetros principais: a porcentagem de correção, que indica a 

redução do Ângulo de Cobb em relação ao valor inicial, e a variação angular, que reflete a 

progressão ou estabilização da curva ao longo do seguimento 5. 

Para o tratamento, curvas entre 11º e 24º em pacientes com potencial de crescimento 

requerem observação clínica e radiográfica devido ao risco de progressão. Já curvas entre 25º e 

40º apresentam risco elevado de progressão, indicando-se o tratamento conservador com uso 

de coletes com o objetivo de evitar a progressão da curvatura por meio de forças corretivas 

externas 6. Para curvas torácicas acima de 50º, há consenso quanto à indicação cirúrgica 7. 

Desde 2013 8, o padrão-ouro para o tratamento conservador é o uso de órtese tóraco-

lombo-sacral (TLSO, do inglês Thoracic-lumbo-sacral orthosis), um modelo rígido de 

polietileno, com almofadas internas que aplicam forças em três pontos para promover o 

alinhamento tridimensional da coluna durante o crescimento. Em 2016, a Sociedade de 

Tratamento Ortopédico e de Reabilitação para Escoliose (SOSORT, do inglês, Society on 

Scoliosis Orthopaedic and Rehabilitation Treatment) publicou diretrizes baseadas em 

evidências sobre uso de órteses 4. No entanto, apesar do avanço na qualidade dos estudos, a 

heterogeneidade dos protocolos limita a generalização das recomendações. A padronização dos 
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métodos de pesquisa é uma necessidade reconhecida tanto pela SOSORT quanto pela Sociedade 

de Pesquisa em Escoliose (SRS, do inglês Scoliosis Research Society) 9. 

Diante da diversidade de critérios diagnósticos, condutas terapêuticas e da progressão 

natural da doença, torna-se fundamental avaliar a efetividade do protocolo conservador adotado 

por instituição referência no tratamento cirúrgico da EIA no estado de Santa Catarina. Assim, 

os resultados do presente estudo podem contribuir para embasar novos protocolos e orientar 

para políticas públicas voltadas a esse contingente.  

 

 

 

 

 

2. OBJETIVOS 

 

 

 

Principal: 

- Avaliar a efetividade do colete TLSO tipo Boston no tratamento conservador da EIA 

em hospital terciário de referência. 

 

Secundários: 

- Verificar se a aderência ao uso do colete está associada ao sucesso terapêutico;  

- Estimar o impacto do potencial de crescimento na resposta ao tratamento; 

- Analisar a influência da porcentagem de correção intra-colete nos desfechos do 

tratamento;  

- Investigar se há progressão da curva entre a retirada do colete e o último seguimento. 
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3. MÉTODOS 

 

 

a. Coleta de dados  

 

Trata-se de um estudo observacional retrospectivo de coorte, realizado por meio da 

análise de prontuários e radiografias de pacientes com diagnóstico de EIA em hospital terciário 

(Hospital Infantil Joana de Gusmão), no serviço de Ortopedia Pediátrica, referência em 

tratamento conservador e cirúrgico de tal condição, localizado no estado de Santa Catarina. 

Foram incluídos pacientes com diagnóstico de EIA, com idade entre 10 e 18 anos, tratados com 

colete TLSO tipo Boston, entre os anos de 2000 e 2024. 

As variáveis analisadas incluíram, inicialmente, dados demográficos, como idade, sexo 

e confirmação do diagnóstico de EIA. Em relação à fase pré-colete, foram coletados: data do 

atendimento, idade ao atendimento, idade da menarca (quando aplicável), classificação de 

Risser, aspecto da cartilagem trirradiada (aberta ou fechada), e Ângulo de Cobb das curvas 

torácica principal e toracolombar/lombar. Durante o uso do colete, foram avaliados: data do 

atendimento da primeira consulta em uso do colete, idade do paciente e Ângulo de Cobb na 

radiografia feita no momento da colocação inicial do colete, para o cálculo da porcentagem de 

correção, utilizou-se fórmula descrita na literatura 10. Ademais, na retirada do colete, além 

dessas variáveis, foi registrado o tempo total de uso do colete. Por fim, na etapa pós-retirada, 

foram analisados: data do atendimento, idade, tempo sem uso do colete, Ângulo de Cobb na 

última radiografia de seguimento e variação angular, ou seja, a diferença entre esse ângulo na 

última consulta de seguimento e do atendimento pré-colete.  

Desde a publicação do estudo sobre o uso do colete em adolescentes com escoliose 

idiopática (BrAIST, do inglês Effects of Bracing in Adolescents with Idiopathic Scoliosis) 

(2013) 8, que demonstrou de forma inequívoca a eficácia do colete TLSO na redução da 

progressão da curva em adolescentes com EIA, o uso desse tipo de órtese passou a ser 

considerado o padrão-ouro no tratamento conservador. Assim, a inclusão de grupo controle 

(sem tratamento) em estudos posteriores passou a ser eticamente questionável, justificando a 

análise exclusiva de pacientes tratados com colete neste estudo, comparando os seus resultados 

com os estudos de história natural existentes na literatura 11–13. 
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b. Critérios de inclusão e exclusão 

 

Os critérios de inclusão adotados seguiram a recomendação da SRS 14, sendo incluídos 

pacientes com diagnóstico de EIA, com curvas entre 25º e 40º pelo Ângulo de Cobb, entre 10 

e 18 anos de idade, ausência de tratamento prévio, seguimento mínimo de dois anos após a 

retirada do colete, início de tratamento com estágio de Risser de 0 a 2, em estágio pré-menstrual 

ou até um ano após a menarca. Além disso, foram necessários prontuário e arquivo radiográfico 

com dados completos.  

Foram excluídos do estudo pacientes com causa definida de escoliose, idade inferior a 

10 anos, histórico de tratamento prévio, perda de seguimento clínico, curvas menores de 25º ou 

maiores de 40º, Risser maior ou igual a 3, e prontuário e/ou arquivo radiográfico com dados 

incompletos. 

 

c. Definição de sucesso terapêutico 

 

Neste estudo, definiu-se “sucesso radiográfico” como variação <6° no Ângulo de Cobb 

entre o início e o final do tratamento, conforme critérios propostos pela SOSORT 4. Já o 

“sucesso clínico” correspondeu à ausência de indicação cirúrgica, em concordância com os 

critérios da SRS 14. Considerou-se “falha” os casos em que houve indicação cirúrgica ao final 

do seguimento.  

 

d. Avaliação da aderência ao uso do colete 

 

A avaliação da adesão ao uso do colete foi realizada de maneira subjetiva, com base em 

informações autorreferidas pelos cuidadores e pacientes, sendo considerado adequado o uso 

médio igual ou superior a 18 horas diárias, conforme recomendações da SOSORT 4. 

 

e. Aspectos éticos 

 

Este estudo utilizou exclusivamente dados previamente registrados em prontuários 

médicos, com anonimização completa e sem qualquer contato direto com os pacientes. 

Considerando o caráter retrospectivo, o longo intervalo de tempo analisado (2000–2024) e a 

dificuldade de localizar participantes ou seus representantes legais, foi solicitada a dispensa do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), aprovada pelo Comitê de Ética em 
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Pesquisa da instituição (CAAE 84382824.5.0000.5361; Anexo). Não foram utilizados dados 

identificáveis, como nome, RG, CPF ou número de prontuário, o que minimiza o risco de quebra 

de confidencialidade. Dessa forma, o estudo foi classificado pelos autores como de risco 

mínimo. 

 

f. Análise estatística  

 

Os dados foram armazenados em planilha do Excel® (Microsoft Office) e posteriormente 

importados para o software Jamovi®. As variáveis quantitativas foram descritas por média, 

desvio-padrão e intervalo de confiança de 95%, sendo sua normalidade avaliada pelo teste de 

Shapiro-Wilk. Para a comparação das curvas angulares ao longo do tempo (pré, durante e 

após o uso do colete), utilizou-se o teste t pareado, com aplicação da correção de Bonferroni 

para múltiplas comparações. A comparação de variáveis contínuas entre os grupos com 

sucesso e falha terapêutica, como tempo de uso do colete e porcentagem de correção intra-

colete, foi realizada com o teste t para amostras independentes. As variáveis categóricas, 

como sexo, estágio de Risser, cartilagem trirradiada (aberta/fechada), uso adequado do colete 

e desfecho clínico, foram descritas por frequência absoluta e proporção. Para a análise de 

associação entre essas variáveis e o desfecho (sucesso ou falha), foram utilizados o teste do 

Qui-quadrado ou o teste exato de Fisher, conforme indicado. As correlações entre variáveis 

contínuas foram avaliadas pelos coeficientes de Pearson ou Spearman, de acordo com a 

distribuição dos dados. Por fim, realizou-se análise de regressão linear simples para investigar 

a associação entre a magnitude da curva inicial e a correção angular obtida com o uso do 

colete. Adotou-se nível de significância de 5% (p ≤ 0,05) para todas as análises. 
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4. RESULTADOS 

 

 

 

A partir de uma listagem inicial de pacientes fornecida pela equipe do serviço de cirurgia 

da coluna, contendo 104 casos com diagnóstico de escoliose idiopática do adolescente, foram 

aplicados os critérios de elegibilidade do estudo. Após exclusões, conforme detalhado no 

Fluxograma de Seleção (Figura 1), a amostra final foi composta por 51 pacientes (n = 51). 

 

 

 

Figura 1 - Fluxograma de seleção dos participantes do estudo 

 

Dos 51 pacientes incluídos no estudo, a maior parte da amostra era do sexo feminino 

(92%), a média de idade na avaliação inicial foi 12,5 ± 1,0 anos, e a menarca ocorreu, em média, 

aos 12,6 ± 1,0 anos.  

Em relação às características clínicas, 71% dos pacientes apresentavam Risser 0 e 

cartilagem trirradiada fechada no momento da avaliação inicial. Já o Ângulo de Cobb médio da 

curva torácica principal foi de 30,4º ± 4,8º, enquanto o da curva toracolombar/lombar foi de  

31,3º ± 5,9º (Tabela 1).  
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Tabela 1 - Características clínicas e demográficas da amostra na avaliação inicial de 51 

pacientes com EIA 

 

Variável Características n = 51 

Gênero (%) 
Feminino 47 (92%) 

Masculino 4 (8%) 

Idade (anos) - 12,5 ± 1,0 

Menarca (anos) - 12,6 ± 1,0 

Risser na avaliação inicial 

(estágio) 

0 36 (70%) 

1 7 (14%) 

2 8 (16%) 

Cartilagem trirradiada (n=42) 
Aberta 5 (12%) 

Fechada 37 (88%) 

Ângulo de Cobb inicial 

(graus) 

Torácica 30,5º ± 4,8º 

Toracolombar/lombar 31,4º ± 6,0º 

 

No estudo, houve sucesso no tratamento em 69% dos casos (35 dos 51). Desses, 14% 

apresentaram apenas sucesso clínico e 55% alcançaram sucesso clínico e radiográfico. Os 

demais 31% (16 casos) foram considerados falha terapêutica. 

Com relação à aderência, 28 indivíduos fizeram uso adequado do colete, dos quais 79% 

(22 casos) obtiveram sucesso no tratamento. Entre os 23 pacientes com uso inadequado, 57% 

(13 casos) também obtiveram sucesso, embora em proporção menor quando comparados ao 

grupo com uso adequado. No entanto, essa diferença não foi estatisticamente significativa (p = 

0,091). Sob a perspectiva do desfecho, houve 35 casos de sucesso, sendo 63% pertencentes ao 

grupo que fez uso adequado do colete e 37% ao grupo com uso inadequado.  Entre os 16 casos 

de falha, essa distribuição se inverte: 63% dos pacientes haviam feito uso inadequado do colete 

e 37%, uso adequado (Tabela 2).  
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Tabela 2 - Associação entre aderência ao uso do colete e desfecho do tratamento 

 

Uso do colete Sucesso (n/%) Falha (n/%) Total 

Adequado 22 (79%) 6 (21%) 28 

Inadequado 13 (57%) 10 (43%) 23 

Total 35 16 51 

 

Dos 42 pacientes com dados disponíveis em prontuários sobre cartilagem trirradiada no 

início do tratamento, 5 apresentavam cartilagem aberta e 37, fechada. Entre os pacientes com 

cartilagem trirradiada aberta, apenas 40% (2 casos) obtiveram sucesso terapêutico. Já entre os 

pacientes com cartilagem trirradiada fechada, 73% (27 casos) obtiveram sucesso. O teste de 

associação entre o estado da cartilagem e o sucesso do tratamento resultou em p = 0,134. A 

razão de chances (odds ratio) foi de 0,25, com intervalo de confiança de 95% entre 0,04 e 1,7. 

A porcentagem média de correção obtida dentro do colete foi de 41,5% ± 16%  nos 

pacientes com sucesso terapêutico (n= 35) e 38,4% ± 21,2% no grupo com falha (n= 26) (Tabela 

3). A diferença média entre os grupos foi de 3,1% [IC95%: –7,66 a 13,85], sem significância 

estatística (p = 0,565), conforme o teste t para amostras independentes. Entre os pacientes com 

uso adequado do colete (n=28), a porcentagem média de correção foi de 42,7% ± 15,4% no 

grupo com sucesso e de 45,4% ± 21,5% no grupo com falha. A diferença média entre os 

subgrupos foi de –2,77% [IC95%: –18,63 a 13,10], também sem significância estatística (p = 

0,723), conforme o teste t para amostras independentes. Com relação à curva torácica, a média 

do ângulo de Cobb foi de 30,45˚± 4,8˚ no momento inicial e foi corrigido para 19,65˚± 5,5˚ 

dentro do colete, com correção média estimada de 35,5% ± 18%. Essa diferença de 10,8˚ 

[IC95%: 8,77˚ a 12,83˚] foi estatisticamente significativa (p < 0,001). Já sobre a curva 

toracolombar/lombar, o Ângulo de Cobb inicial médio foi de 31,3˚± 6,0˚ e reduziu para 17,1˚± 

7,1˚ dentro do colete, com correção média estimada de 45,4% ± 22,7%. Essa diferença de 14,23º 

[IC95%: 12,1˚ a 16,4˚] também foi estatisticamente significativa.  
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DP: Desvio Padrão 

 

Sobre dados pós-retirada em relação à curva torácica principal, o Ângulo de Cobb médio 

antes do uso do colete foi de 30,4º ± 4,8º. Na comparação das medidas pré e pós retirada, já 

que 3 pacientes tiveram indicação de cirurgia e não há dados sobre o seguimento, para garantir 

análise estatística adequada, foi necessário calcular a média corrigida pré-colete considerando 

apenas os 17 pacientes que completaram o tratamento conservador. Ou seja, a média do Ângulo 

de Cobb pré-colete desses pacientes foi 31,6˚± 7,6˚, enquanto a média no seguimento final foi 

37,8º ± 7,4º. Logo, houve piora de 6,2˚ [IC95%: 3,74˚ a 8,61˚], estatisticamente significativa (p 

< 0,001). Quanto à curva toracolombar/lombar, o Ângulo de Cobb médio antes de iniciar o uso 

do colete foi de 31,4˚± 6,0˚. E, da mesma maneira, na comparação das medidas pré e pós 

retirada, já que 5 pacientes tiveram indicação de cirurgia e não há dados sobre o seguimento, 

foi necessário fazer a média corrigida pré-colete dos 26 pacientes que completaram o tratamento 

conservador. Ou seja, a média do Ângulo de Cobb pré-colete desses pacientes foi 28,6˚± 7,8˚, 

enquanto a média no seguimento final foi 32,0º ± 8,4º (Figura 2). Logo, houve piora de 3,4˚ 

[IC95% 1,02˚ a 5,75˚], estatisticamente significativa (p < 0,001). Além disso, também foi 

observada uma correlação significativa entre a curva inicial e a curva no seguimento final após 

a retirada do colete, sugerindo manutenção parcial do padrão inicial: r = 0,53 (p = 0,015) para 

a curva torácica e r = 0,71 (p < 0,001) para a curva toracolombar/lombar. 

 

Tabela 3 - Comparação da correção angular intra-colete entre pacientes com sucesso 

e falha terapêutica 

 
 Grupo n Média ± DP Mediana Erro-padrão 

% correção dentro 

do colete 

Sucesso 35 41.51 ± 15,96 41.67 2.70 

Falha 16 38.41 ± 21,22 35.78 5.30 
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Figura 2 - Evolução do ângulo de Cobb nas curvas torácicas e toracolombares/lombares 

ao longo do tratamento 

 

 

 

5. DISCUSSÃO 

 

 

 

A heterogeneidade metodológica nos estudos sobre o uso de coletes no tratamento 

conservador da EIA tem sido um desafio para a generalização dos resultados. Reconhecendo 

essa limitação, em 2005 14, a SRS propôs critérios padronizados para estudos com órteses, 

adotados no estudo BrAIST (2013) 8, que demonstrou a eficácia do colete TLSO na redução da 

progressão da curva, especialmente em pacientes com boa adesão.  

Desde então, o colete TLSO consolidou-se como tratamento conservador de referência 

para pacientes com curvas entre 25º e 40º e imaturidade esquelética, sendo incorporado às 

diretrizes da SOSORT em 2016 4. Ainda assim, a prática clínica permanece variável, com 

divergências quanto à prescrição de horas, monitoramento e retirada do colete, como apontado 

em pesquisa conduzida pela SRS (2021) 9. Metanálises recentes reforçam a eficácia das órteses, 

contudo, destacam limitações como a falta de padronização nos desfechos, adesão mal 

monitorada e pouca clareza sobre o papel da maturidade esquelética e do seguimento pós-

tratamento 15–17.   
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Nesse contexto, o presente estudo busca ampliar as evidências clínicas baseadas nos 

critérios da SRS, ao avaliar retrospectivamente um protocolo clínico consistente ao longo de 24 

anos em hospital de referência no estado de Santa Catarina.  

Em relação à efetividade do tratamento conservador, a taxa de sucesso terapêutico com 

o uso de coletes foi de 69%, valor que se alinha aos resultados já descritos na literatura. No 

estudo multicêntrico BrAIST 8, por exemplo, a taxa de sucesso alcançou 74% entre os 

adolescentes que utilizaram efetivamente o colete TLSO. Além disso, resultados semelhantes 

foram reportados por Delbrück et al. (2024) 18 e Tsirikos et al. (2023) 19, com taxas de sucesso 

de 75% e 73,2% observadas em centros alemão e escocês, respectivamente. Convém destacar 

que não houve grupo controle no presente trabalho uma vez que o colete TLSO é considerado 

o padrão-ouro no tratamento conservador da EIA desde a publicação dos resultados do BrAIST 

em 2013 8. A consistência entre os achados obtidos em diferentes contextos clínicos, inclusive 

no presente estudo, reforça a robustez da evidência em favor da efetividade do TLSO na 

prevenção da progressão da curva. 

Ademais, a adesão ao uso do colete é reconhecidamente um dos principais fatores 

associados à eficácia do tratamento conservador da EIA. No presente estudo, embora a 

diferença entre os grupos com uso adequado e inadequado não tenha alcançado significância 

estatística, observou-se uma tendência favorável aos pacientes aderentes, com taxa de sucesso 

de 79% entre os que relataram uso maior ou igual a 18 horas por dia, em comparação a 57% 

nos demais. Tais achados, portanto, ainda que baseados em autorrelato, reforçam a importância 

clínica da aderência e sugerem que o tempo de uso diário do colete pode influenciar diretamente 

os desfechos terapêuticos.  

Essa associação tem sido corroborada por estudos com monitoramento objetivo da 

adesão. Linden et al. (2023) 20 demonstraram que uma adesão inicial superior a 80% no primeiro 

mês esteve relacionada a maior adesão sustentada nos 24 meses subsequentes, além de taxas de 

sucesso significativamente superiores (97% no grupo aderente em comparação a 71% no grupo 

não aderente) e melhor correção angular após 12 meses. De modo semelhante, Katz et al. (2010) 

21 observaram que o uso prolongado do colete, quantificado por sensores de temperatura, está 

associado a menor progressão da curva. Cabe ressaltar, contudo, que mesmo o uso de sensores 

apresenta limitações, uma vez que, embora registre o tempo de uso, não avalia se o colete está 

devidamente ajustado ao corpo, o que pode comprometer sua efetividade clínica. Esses achados 

reforçam a aderência como um fator prognóstico modificável, com potencial para intervenção 

precoce e impacto direto nos resultados clínicos. 
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Da mesma maneira, o estágio maturacional esquelético é amplamente reconhecido como 

um fator determinante no risco de progressão da escoliose e na resposta ao tratamento 

conservador. No presente estudo, entre os pacientes com cartilagem trirradiada aberta no início 

do tratamento, apenas 40% obtiveram sucesso terapêutico, em contraste com 73% entre aqueles 

com cartilagem já fechada. Embora a associação não tenha alcançado significância estatística, 

a razão de chances indica menor probabilidade de sucesso em indivíduos com crescimento 

remanescente. Esses achados estão em consonância com os critérios da SRS 14, que 

recomendam a indicação do tratamento com colete para pacientes com curvas entre 25° e 40° e 

evidência de imaturidade esquelética, justamente por representarem maior risco de progressão.  

Assim, Sanders et al. (2008) 22, em estudo amplamente reconhecido, demonstraram que 

escores baixos de maturidade esquelética estão associados a maior risco de progressão da curva, 

mesmo com intervenção. Além disso, revisões recentes destacam que pacientes mais jovens e 

com maior potencial de crescimento apresentam taxas mais elevadas de insucesso no tratamento 

com órtese, especialmente quando a adesão não é ideal 7,23. Embora os dados da presente 

amostra não tenham alcançado significância estatística, a tendência observada reforça a 

importância de uma avaliação precisa da maturidade esquelética na decisão terapêutica e no 

acompanhamento longitudinal dos casos. 

Além disso, a correção angular inicial no colete tem sido apontada por diversos autores 

como possível preditor de sucesso no tratamento conservador da EIA. No presente estudo, a 

média de correção foi de 41,5% nos casos com sucesso terapêutico e 38,4% nos casos de falha, 

sem diferença estatisticamente significativa, mesmo entre os pacientes aderentes. Ainda assim, 

a média observada entre os casos bem-sucedidos se aproxima do valor de 40% sugerido como 

ideal por Chan et al. (2014) 24 e considerado fator prognóstico por outros estudos 25–29. A análise 

adicional por tipo de curva (não prevista inicialmente no estudo) demonstrou correção 

significativamente maior nas curvas toracolombares/lombares (45,4%), em comparação às 

torácicas (35,5%).  

Esse padrão já foi descrito na literatura e está frequentemente associado à maior 

flexibilidade das curvas lombares, bem como à ausência de limitações impostas pela caixa 

torácica. Assim, estudo recente de Putra et al. (2022) 30 demonstrou correção média de 33,4% 

em curvas toracolombares e 39,6% em curvas lombares, superior à observada nas curvas 

torácicas. Embora não tenha se confirmado como preditor isolado no presente estudo, a 

correção inicial permanece uma métrica potencialmente útil na avaliação do tratamento.  

Por outro lado, a análise das medidas no seguimento revelou comportamento semelhante 

entre os tipos de curva após a retirada do colete. A curva torácica apresentou progressão média 
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de 6,2º, enquanto a toracolombar/lombar piorou em média 3,4°, ambas com significância 

estatística. Embora numericamente inferior, a piora da curva toracolombar/lombar demonstra 

que diferentes padrões de curva podem evoluir de forma desfavorável no seguimento. No 

entanto, a maior magnitude da progressão torácica pode estar relacionada à menor flexibilidade 

dessa região, influenciada pela rigidez estrutural imposta pela caixa torácica, conforme descrito 

por Wong et al (2022) 31 e Luo et al (2023) 32.  

No presente estudo, também foi observada correlação significativa entre a magnitude da 

curva inicial e a medida final após retirada do colete, tanto para a torácica quanto para a 

toracolombar/lombar, indicando manutenção parcial do padrão estrutural mesmo após a 

intervenção. Assim, publicações anteriores relataram a progressão da curva, principalmente nos 

primeiros dois anos após a retirada do colete, e reforçaram a necessidade de acompanhamento 

contínuo nesse período 11–13,33, em consonância com os resultados deste estudo. 

Diante desses resultados, entre os principais pontos fortes do estudo destacam-se a longa 

série temporal de 24 anos e o uso de critérios de inclusão rigorosos, alinhados às recomendações 

da SRS, o que confere robustez aos achados. Do ponto de vista clínico, os resultados têm 

aplicabilidade direta à prática clínica, ao apoiar a manutenção e o aperfeiçoamento do protocolo 

adotado pelo hospital, além de oferecer subsídios para a formulação de diretrizes locais ou 

regionais voltadas ao manejo conservador da EIA. 

Por fim, este estudo apresenta limitações inerentes ao seu delineamento retrospectivo, 

como prontuários incompletos, perda de seguimento e variações no registro das informações, 

decorrentes da rotatividade de profissionais no serviço. Também, a aderência ao uso do colete 

foi avaliada de forma subjetiva, com base em relatos de pacientes e cuidadores, uma vez que 

não foi possível utilizar monitoramento objetivo, como sensores de temperatura, conforme 

recomendação da SRS. Além disso, o tamanho amostral relativamente reduzido (n = 51) pode 

limitar a generalização dos achados e a detecção de associações estatísticas mais sutis. Como 

sugestões para estudos futuros, destacam-se o uso de sensores para monitoramento da 

aderência, a inclusão de desfechos subjetivos como qualidade de vida e a realização de estudos 

multicêntricos para maior robustez metodológica. 
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6. CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

 

O presente estudo evidenciou que o colete TLSO tipo Boston foi eficaz na contenção da 

progressão da escoliose idiopática do adolescente em um hospital terciário de referência, com 

taxa de sucesso terapêutico de 69%. Embora nenhuma das variáveis avaliadas tenha se 

associado de forma estatisticamente significativa ao desfecho, observou-se maior taxa de 

sucesso entre os pacientes com boa aderência e cartilagem trirradiada fechada. Além disso, a 

correção intra-colete foi expressiva, sobretudo nas curvas toracolombares. Após a retirada do 

colete, houve progressão, principalmente nas curvas torácicas.  

Apesar das limitações metodológicas, os resultados obtidos ao longo de 24 anos de 

experiência institucional contribuem para consolidar a efetividade do protocolo conservador 

adotado e oferecem subsídios para a otimização do tratamento clínico da EIA. Estudos futuros, 

com maior amostragem e avaliação objetiva da aderência, poderão aprofundar essas evidências. 
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ANEXO- PARECER CONSUBSTANCIADO DE APROVAÇÃO DO 

COMITÊ DE ÉTICA 
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