
RESUMO
Objetivo: Determinar se há diferença estatisticamente significativa na flexibilidade das curvas na escoliose idiopática do adolescente (EIA), 

ao utilizar radiografias em inclinação lateral em decúbito supino ou prono. Métodos: Foram avaliados 19 pacientes com EIA, em espera de 
cirurgia. Os pacientes realizaram radiografias em incidências anteroposterior em ortostase, inclinações laterais direita e esquerda em decúbito 
prono e supino. Realizou-se a comparação entre o decúbito prono e supino através das taxas de flexibilidade das curvas aferidas em cada 
posição. Resultados: A taxa de flexibilidade média aferida, quando realizadas as inclinações laterais com o paciente em posição supino, foi 
de 54,4% ± 38,8% na curva torácica proximal, 45,8% ± 15,6% na curva torácica principal e 80,5% ± 20,7% na curva toracolombar/lombar. 
Quando realizadas as inclinações laterais com o paciente em posição prono, observou-se taxa de flexibilidade média de 66,4% ± 34,3% na 
curva torácica proximal, 50,1% ± 12,8% na curva torácica principal e 80,6% ± 19,0% na curva toracolombar/lombar. Conclusão: O presente 
estudo não encontrou diferença com significância estatística nas taxas de flexibilidade das curvas nas posições prono e supino, sugerindo que 
os dois métodos radiográficos analisados são semelhantes na avaliação da flexibilidade das curvas na escoliose idiopática do adolescente. 
Nível de evidência II; Desenvolvimento de critérios diagnósticos em pacientes consecutivos (com padrão de referência “ouro” aplicado).

Descritores: Escoliose idiopática do adolescente; Radiografia; Flexibilidade.

ABSTRACT
Objective: To determine if there is a statistically significant difference in the flexibility of the curves in the adolescent idiopathic scoliosis (AIS) by 

using lateral inclination radiographs in supine or prone decubitus. Methods: We evaluated 19 patients with AIS, waiting for surgery. Radiographs 
of the patients were performed in orthostatic anteroposterior  incidences and right and left lateral inclinations in prone and supine decubitus. The 
comparison between prone and supine decubitus was performed through the flexibility rates of the curves measured in each position. Results: 
The mean flexibility rates measured in lateral inclination radiographs with the patient in the supine position were 54.4% ± 38.8% in the proximal 
thoracic curve, 45.8% ± 15.6% in the main thoracic curve, and 80.5% ± 20.7% in the thoracolumbar / lumbar curve. When the lateral inclination 
radiographs were performed with the patient in the prone position, we observed mean flexibility rates of 66.4% ± 34.3% in the proximal thoracic 
curve, 50.1% ± 12.8% in the main thoracic curve, and 80.6% ± 19.0% in the thoracolumbar / lumbar curve. Conclusion: This present study did 
not find a statistically significant difference between the flexibility rates of the curves in the prone and supine positions, suggesting that the two 
radiographic methods analyzed are similar in the evaluation of the flexibility of the curves in adolescent idiopathic scoliosis. Level of evidence II; 
Development of diagnostic criteria in consecutive patients (with “gold” reference standard applied).

Keywords: Adolescent Idiopathic Scoliosis; Radiography; Flexibility.

RESUMEN
Objetivo: Determinar si hay diferencia estadísticamente significativa en la flexibilidad de las curvas en la escoliosis idiopática del adolescente 

(EIA), al utilizar radiografías en inclinación lateral en decúbito supino o prono. Métodos: Se evaluaron 19 pacientes con EIA, en espera de cirugía. 
Los pacientes realizaron radiografías en incidencias anteroposterior en ortostasis, inclinaciones laterales derecha e izquierda en decúbito prono y 
supino. Se realizó la comparación entre el decúbito prono y supino a través de las tasas de flexibilidad de las curvas medidas en cada posición. 
Resultados: La tasa de flexibilidad promedio medida, cuando se realizaron las inclinaciones laterales con el paciente en posición supino, fue de 54,4% 
± 38,8% en la curva torácica proximal, 45,8% ± 15,6% en la curva torácica principal, y 80,5% ± 20,7% en la curva toracolumbar/lumbar. Cuando 
se realizaron las inclinaciones laterales con el paciente en posición prono, se observó tasa de flexibilidad promedio de 66,4% ± 34,3% en la curva 
torácica proximal, 50,1% ± 12,8% en la curva torácica principal, y 80,6% ± 19,0% en la curva toracolumbar/lumbar. Conclusión: El presente estudio 
no encontró diferencia con significancia estadística en las tasas de flexibilidad de las curvas en las posiciones prono y supino, sugiriendo que los 
dos métodos radiográficos analizados son semejantes en la evaluación de la flexibilidad de las curvas en la escoliosis idiopática del adolescente. 
Nivel de evidencia II; Desarrollo de criterios diagnósticos en pacientes consecutivos (con el estándar de referencia “oro” aplicado).

Descriptores: Escoliosis Idiopática del Adolescente; Radiografía; Flexibilidad.
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INTRODUÇÃO
Definida como uma deformidade tridimensional na coluna verte-

bral (envolvendo os planos sagital, transverso e frontal),1 a escoliose 
afeta cerca de 2-3 % das crianças.2 Seu tratamento é dividido em 
não-cirúrgico e cirúrgico.3,4 A observação, com exames de ima-
gem seriados, é utilizada nos casos em que o ângulo de COBB 
<20°. Naqueles casos de pacientes com imaturidade esquelética 
(Risser 0, 1 ou 2), com curvas entre 20-40° indica-se o uso de 
órteses.3-5 A abordagem cirúrgica é outra das formas de tratamento. 
A indicação e planejamento do tratamento cirúrgico envolve uma 
análise pormenorizada das características das curvas, sobretudo 
a magnitude e a flexibilidade, além do balanço coronal e sagital.6 
Sua indicação clássica envolve os casos de curvas com ângulo de 
COBB > 40-45°.1,3-5 

O planejamento cirúrgico pré-operatório é de fundamen-
tal importância para se evitar complicações e maus resultados 
em qualquer procedimento, sobretudo nos casos cirúrgicos de 
escoliose idiopática do adolescente (EIA). O correto planejamento 
operatório na EIA permite preservar segmentos moveis, reduzir o 
tempo cirúrgico e a perda sanguínea.7,8 No intuito de melhorar as 
indicações e o planejamento cirúrgico diversos sistemas de classi-
ficação para a escoliose idiopática do adolescente foram propos-
tos. Em 1983 King et al., propuseram um sistema de classificação 
baseado na avaliação de radiografias no plano coronal, dividindo 
em cinco tipos as curvas de escoliose.9 Baseados no conceito de 
deformidade tridimensional, em 2001 Lenke et al., estruturaram a 
classificação mais utilizada atualmente. Nela os casos de escoliose 
são avaliados nos planos coronal e sagital e a flexibilidade das 
curvas são aferidas e registradas.10 Baseado nesta classificação, 
a avaliação da flexibilidade das curvas na escoliose mostrou-se 
fundamental para caracterizar a deformidade, auxiliando no pla-
nejamento pré-operatório dos pacientes e na determinação dos 
níveis a serem envolvidos na artrodese e na correção a ser obtida.11 
Diversas formas de avaliação da flexibilidade já foram propostas e 
comparadas, no entanto ainda não há consenso na literatura sobre 
qual deve ser utilizada.6,11

Tendo em vista o posicionamento cirúrgico habitual dos pa-
cientes com escoliose ser em decúbito ventral, o uso de imagens 
radiográficas na posição prona mostra-se razoável no planejamento 
pré-operatório. Utilizar radiografias do paciente em posição supina 
se assemelharia ao posicionamento intraoperatório e poderia for-
necer informações mais relevantes ao cirurgião.

Buscou-se, no presente estudo, determinar se há diferença 
estatisticamente significante na flexibilidade das curvas na Esco-
liose Idiopática do Adolescente, quando se utiliza radiografias em 
inclinação lateral em posições supina ou prona. 

MÉTODOS
Foi realizado um estudo transversal, com pacientes com diagnos-

tico de Escoliose Idiopática do Adolescente em espera de cirurgia.
A amostra foi composta pelos pacientes que estavam em lista 

de espera de cirurgia para o tratamento de escoliose idiopática do 
adolescente, atendidos e acompanhados no ambulatório de Coluna 
do setor de ortopedia e traumatologia de um hospital terciário que 
atende ao sistema único de saúde. 

Os pacientes foram convidados a participar do estudo durante 
o recadastramento e atualização dos seus dados na lista de espera 
para o tratamento cirúrgico, realizado em abril de 2019.
Como critérios de inclusão utilizou-se: 
1. Diagnostico escoliose idiopática do adolescente;
2. Estar em lista de espera de cirurgia; 
3. Ter assinado o TCLE;
4. Gênero Feminino
Sendo excluídos do estudo:
1. Aqueles que não aceitarem participar e não terem assinado o TCLE;
2. Casos de escoliose por outras etiologias. 
3. Pacientes do gênero masculino. 

A exclusão dos pacientes do sexo masculino objetivou tornar 

a amostra mais homogênea, de forma a tornar os resultados 
mais confiáveis. 

Os pacientes foram submetidos a anamnese, e ao exame físico. 
A anamnese avaliou dados sobre sexo, idade da paciente, idade 
da menarca, idade do diagnóstico de EIA, história familiar de EIA 
e tratamento com fisioterapia e com órteses. Com o paciente em 
ortostase, o exame físico avaliou o nivelamento dos ombros e o 
equilíbrio de tronco. 

As imagens radiográficas panorâmicas da coluna vertebral 
foram realizadas sob supervisão do médico examinador nas se-
guintes incidências:
1. Anteroposterior em ortostase; 
2. Perfil em ortostase; 
3. Inclinações laterais direita e esquerda na posição prona:

a. Com paciente em decúbito dorsal na mesa radiotransparente;
b. Pelve equilibrada e nivelada com a linha horizontal de referência; 
c. Membros superiores voltados para o lado da inclinação; 
d. Inclinação máxima, ativa, permitida antes que a pelve saia de 

seu nivelamento primário; 
4. Inclinações laterais direita e esquerda na posição supina:

a. Pelve equilibrada e nivelada com a linha de referência; 
b. Rosto voltado para o lado da inclinação; 
c. Membros superiores voltados para o lado da inclinação; 
d. Inclinação máxima, ativa, permitida antes que a pelve saia de 

seu nivelamento primário; 
Os ângulos de COBB das curvas foram aferidos e definidos 

em cada uma das radiografias, em consenso por três cirurgiões de 
coluna com mais de 10 anos de experiencia, e foi determinado a 
classificação de Lenke com a utilização das radiografias em inclina-
ção lateral direita e esquerda na posição prona e na posição supina. 

Foi avaliada, ainda, a taxa de flexibilidade das curvas torácica 
proximal, torácica principal e toracolombar/lombar nas inclinações 
em supino e prono, através das fórmulas:

• Taxa de flexibilidade na posição prono (%)= (valor do ân-
gulo de COBB no AP -  valor do ângulo de COBB na inclinação 
PRONO) / valor do ângulo de COBB no AP x 100
• Taxa de flexibilidade na posição supino (%)= (valor do ân-
gulo de COBB no AP -  valor do ângulo de COBB na inclinação 
SUPINO) / valor do ângulo de COBB no AP x 100

Foram utilizados, na análise estatística, os Softwares SPSS 13.0 
(Statistical Package for the Social Sciences) para Windows e o Excel 
2010. Todos os testes foram aplicados com 95% de confiança. 
Os resultados estão apresentados em forma de tabela com suas 
respectivas frequências absoluta e relativa. As variáveis numéricas 
estão representadas pelas medidas de tendência central e medidas 
de dispersão. A comparação com dois grupos foi realizada com 
teste de Mann-Whitney (Não Normal). Para o teste entre grupos 
pareados utilizou-se o Wilcoxon (Não Normal). Para verificar cor-
relação entre as variáveis foi utilizado o Coeficiente de Correlação 
de Spearman´s.

Os indivíduos que preencheram os critérios de inclusão e acei-
taram participar do presente estudo, foram esclarecidos sobre a 
utilidade cientifica da pesquisa e os riscos e assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e esclarecido, bem como o termo de assenti-
mento para pesquisa em menores de 18 anos. O projeto científico 
foi submetido ao Comitê de Ética para pesquisa em seres humanos, 
e seguiu as Diretrizes e Normais Regulamentares de pesquisa en-
volvendo seres humanos, estabelecida pela resolução 466/12 do 
Conselho Nacional de Saúde de dezembro de 2012.

RESULTADOS 
Foram avaliados 19 pacientes, todos do sexo feminino, com 

diagnostico de escoliose idiopática do adolescente, que estavam 
em lista de espera para cirurgia. A média de idade dos pacientes 
analisados foi de 14,3 ± 2,2 anos, sendo diagnosticados com EIA 
em média com 11,9 ± 1,3 anos. (Tabela 1) 

A avaliação do aspecto radiográfico demonstrou que todos os 
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Tabela 1. Idade dos pacientes, idade da menarca e idade de diagnóstico de EIA.

Variáveis Média ± DP Mediana (Q1; Q3) Mínimo - Máximo

Idade 14,3 ± 2,2 14,0 (12,0; 16,0) 11,0 – 18,0

Idade da menarca 12,4 ± 1,4 12,0 (11,0; 13,5) 10,0 –15,0

Idade de 
diagnóstico da 

escoliose
11,9 ± 1,3 12,0 (11,0; 13,0) 9,0 –14,0

Tabela 2. Distribuição dos valores do ângulo de COBB, de acordo com a 
curva analisada e com as incidências radiografias realizadas.

Variáveis Média ± DP Mediana
(Q1; Q3)

Mínimo - 
Máximo

COBB torácica proximal
(AP ortostático)

22,4 ± 12,2 21,0 (14,5; 24,0) 6,0 –60,0

COBB torácica principal
(AP ortostático)

55,6 ± 13,1 56,0 (50,0; 62,0) 30,0 –88,0

COBB toracolombar/lombar 
(AP ortostático)

40,1 ± 13,1 40,0 (26,0; 50,0) 20,0 –65,0

COBB perfil T5-T12 
(ortostático)

25,9 ± 11,8 30,0 (15,5; 34,5) 6,0 –50,0

COBB torácica proximal 
(inclinação supino)

20,0 ± 12,2 18,0 (13,0; 24,5) 6,0 –50,0

COBB torácica principal 
(inclinação supino)

30,5 ± 12,4 30,0 (22,0; 36,0) 12,0 –57,0

COBB toracolombar/lombar 
(inclinação supino)

17,1 ± 9,7 20,0 (8,0; 22,0) 4,0 –34,0

COBB torácica proximal 
(inclinação prono)

17,1 ± 13,3 14,0 (9,0; 20,0) 6,0 –50,0

COBB torácica principal 
(inclinação prono)

28,3 ± 12,2 26,0 (20,0; 32,0) 10,0 –64,0

COBB toracolombar/lombar 
(inclinação prono)

16,7 ± 8,4 16,0 (10,0; 20,0) 6,0 –34,0

AP ortostático: incidência radiografia anteroposterior em ortostase.

Tabela 3. Distribuição dos valores percentuais das flexibilidades de acordo 
com a curva analisada e a posição do paciente em supino ou prono.

Variables Média ± DP Mediana (Q1; Q3) Mínimo - 
Máximo

% Flexibilidade torácica 
proximal supino

54,4 ± 38,8 45,5 (17,2; 100,0) 9,1 –100,0

% Flexibilidade torácica 
principal supino

45,8 ± 15,6 43,3 (35,2; 57,1) 12,5 –70,0

% Flexibilidade 
toracolombar/lombar supino

80,5 ± 20,7 85,0 (60,0; 100,0) 42,3 –100,0

% Flexibilidade torácica 
proximal prono

66,4 ± 34,3 64,8 (41,3; 100,0) 9,1 –100,0

% Flexibilidade torácica 
principal prono

50,1 ± 12,8 50,0 (40,0; 58,1) 27,3 –81,5

% Flexibilidade 
toracolombar/lombar prono

80,6 ± 19,0 80,0 (65,0; 100,0) 47,7 –100,0

Tabela 4. Análise da diferença entre as taxas de flexibilidade das curvas 
escolióticas considerando as inclinações laterais com paciente nas posições 
supino ou prono.

Posição
Variáveis Supino Prono p-valor *

Média ± DP Média ± DP
% Flexibilidade torácica proximal 54,4 ± 38,8 66,4 ± 34,3 0,107
% Flexibilidade torácica principal 45,8 ± 15,6 50,1 ± 12,8 0,309

% Flexibilidade toracolombar lombar 80,5 ± 20,7 80,6 ± 19,0 1,000
(*) Teste de Wilcoxon.

Tabela 5. Distribuição absoluta e percentual da Classificação de Lenke 
quando consideradas as radiografias em inclinação lateral nas posições 
prono ou supino.

Variáveis n %
Classificação de LENKE supino

Tipo 1 15 78,9
Tipo 2 2 10,5
Tipo 3 1 5,3
Tipo 5 1 5,3

Classificação de LENKE prono
Tipo 1 16 84,1
Tipo 2 1 5,3
Tipo 3 1 5,3
Tipo 5 1 5,3

pacientes apresentavam curva torácica proximal a esquerda, curva 
torácica principal a direita e curva toracolombar/lombar a esquerda. 
As aferições dos ângulos de COBB nas radiografias em incidência 
anteroposterior em posição ortostática apresentaram grau médio na 
curva torácica proximal de 22,4° ± 12,2°, na curva torácica principal 
de 55,6° ± 13,1° e na curva toracolombar/lombar de 40,1 ± 13,1. 
O grau médio de cifose torácica, aferido de T5 a T12 na radiografia 
em perfil, foi de 25,9° ± 11,8°. (Tabela 2)

As aferições dos ângulos de COBB nas radiografias em incli-
nação lateral direita e esquerda na posição supino apresentaram 
grau médio na curva torácica proximal de 20,0° ± 12,2°, na curva 
torácica principal de 30,5° ± 12,4° e na curva toracolombar/lombar 
de 17,1° ± 9,7°. Quando analisados os ângulos de COBB nas 
radiografias em inclinação lateral direita e esquerda na posição 
prono, observou-se grau médio na curva torácica proximal de 17,1° 
± 13,3°, na curva torácica principal de 28,3° ± 12,2° e na curva 
toracolombar/lombar de 16,7° ± 8,4°. (Tabela 2)

As taxas de flexibilidade média aferidas, quando considerados os 
valores de COBB das curvas nas inclinações direita e esquerda com o 
paciente em posição supino e prono estão demonstrados na tabela 3.

A análise da diferença entre as taxas de flexibilidade das curvas 
escolióticas considerando as inclinações laterais com paciente nas 
posições supino ou prono não mostrou diferença estatisticamente 
significativa entre as posições analisadas. (Tabela 4)

Observa-se, na tabela 4, que não houve diferença estatistica-
mente significativa entre as posições analisadas.

A tabela 5 demonstra a distribuição dos pacientes na Classi-
ficação de Lenke (considerada de 1 a 6), quando considerados 
as radiografias em inclinação lateral em cada decúbito analisado. 
Observou-se apenas um caso em que a Classificação de Lenke 
foi alterada do tipo 1 para o tipo 2 na posição supino, quando 
comparada a posição prono. 
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A correlação entre a idade de diagnóstico de EIA e a taxa de 
flexibilidade da curva toracolombar/lombar na posição supino apre-
sentaram-se diretamente proporcionais, tendo correlação significati-
va (p-valor ≤ 0,05). Já a correlação entre o COBB torácico proximal 
em AP ortostático e as taxas de flexibilidade foram inversamente 
proporcionais, contudo, houve correlação significativa apenas com 
as taxas de flexibilidade da curva torácica proximal nas posições 
supino e prono. (Tabela 6)

Ao correlacionar história familiar, uso de colete e fisioterapia com 
as taxas de flexibilidade das curvas nas posições prono e supino e o 
COBB das curvas em AP ortostático só houve diferença estatistica-
mente significativa no uso do colete em relação a taxa de Flexibilidade 
da curva torácica proximal na posição supino e na fisioterapia em 
relação COBB da curva torácica proximal em AP ortostático. (Tabela 7)

DISCUSSÃO
A avaliação da EIA envolve uma anamnese direcionada, um 

exame físico apurado e a avaliação radiológica de toda a coluna, 
avaliando a magnitude das curvas e sua flexibilidade. O presente 
estudo encontrou distribuição etária da EIA semelhante à descrita 
em outros estudos. A média de idade dos pacientes incluídos no es-
tudo foi de 14,3 anos, com média de idade do diagnóstico de 11,9 
anos.2,12-14 Os valores médios do ângulo de COBB, encontrados 
no presente estudo, em posição ortostática para as curvas torácica 
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proximal e torácica principal (22,4° e 55,6°, respectivamente) se 
aproximam do que foi descrito em 2001 por Klepps et al (19° para 
a torácica proximal, 58° para a torácica principal).15

Diversas classificações já foram descritas, no intuito de auxiliar 
a avaliação das curvas e a indicação terapêutica. A classificação 
de Lenke, atualmente, tem uso difundido e ajuda ao cirurgião de 
coluna no planejamento pré-operatório da escoliose idiopática do 
adolescente. Ela definiu os critérios para determinar a estruturação 
das curvas escolióticas menores (redução do ângulo de COBB para 
25° ou mais nas radiografias em inclinação lateral, ou ângulo de ci-
fose >20°), fornecendo ao médico subsídios para a inclusão destas 
curvas no planejamento cirúrgico, evitando artrodeses extensas ou 
insuficientes no tratamento da EIA.10 

Table 7. Correlação entre história familiar, uso de colete e fisioterapia com as taxas de flexibilidade das curvas nas posições prono e supino e o COBB 
das curvas em AP ortostático.

% Flexibility Supine % Flexibility Prone Cobb (orthostatic AP)

Variáveis Torácica 
proximal

Torácica 
principal

Toracolombar 
lombar

Torácica 
proximal

Torácica 
principal

Toracolombar 
lombar

Torácica 
proximal

Torácica 
principal

Toracolombar 
lombar

Média ± DP Média ± DP Média ± DP Média ± DP Média ± DP Média ± DP Média ± DP Média ± DP Média ± DP

Usou colete

Sim 16.1 ± 4.9 34.2 ± 15.5 79.1 ± 24.8 54.1 ± 33.8 54.7 ± 19.5 79.7 ± 23.0 24.5 ± 5.3 54.7 ± 14.0 43.3 ± 9.8

Não 67.2 ± 36.5 51.1 ± 13.0 81.2 ± 19.6 70.5 ± 35.0 48.0 ± 8.6 81.0 ± 18.0 21.8 ± 13.9 56.0 ± 13.2 38.6 ± 14.5

p-valor * 0.021 0.053 0.927 0.486 0.660 0.927 0.223 0.824 0.289

Fisioterapia

Sim 78.1 ± 43.8 48.7 ± 15.6 75.6 ± 23.0 87.5 ± 25.0 49.0 ± 1.2 79.0 ± 16.4 13.0 ± 4.8 49.0 ± 9.9 40.5 ± 8.2

Não 46.6 ± 35.4 45.0 ± 16.1 81.9 ± 20.7 59.4 ± 35.0 50.4 ± 14.5 81.0 ± 20.2 25.6 ± 12.4 57.3 ± 13.5 40.0 ± 14.4

p-valor * 0.290 0.841 0.533 0.163 0.920 0.835 0.024 0.188 0.920

História Familiar

Sim 29.3 ± 21.9 41.7 ± 23.6 86.9 ± 26.2 37.6 ± 19.3 44.5 ± 8.9 86.9 ± 26.2 35.3 ± 21.4 55.0 ± 10.5 37.8 ± 20.5

Não 60.3 ± 40.1 46.9 ± 13.7 78.8 ± 19.8 73.1 ± 34.0 51.6 ± 13.6 78.9 ± 17.5 19.5 ± 7.7 55.7 ± 14.0 40.7 ± 11.3

p-valor * 0.189 0.764 0.377 0.122 0.366 0.436 0.079 0.800 0.615

(*) Mann-Whitney. AP ortostático: incidência radiografia anteroposterior em ortostase / DP: desvio-padrão / % Flexibilidade Supino: taxa de flexibilidade na posição supino / % Flexibilidade Supino: taxa de 
flexibilidade na posição prono. Obs: Só houve diferença estatisticamente significativa no uso do colete em relação a taxa de flexibilidade da curva torácica proximal na posição supino e na fisioterapia em 
relação COBB da curva torácica proximal em AP ortostático.
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O método radiográfico a ser utilizado em pacientes com EIA 
para a classificação, e avaliação da flexibilidade e da estruturação 
das curvas menores (por exemplo: a tração, a inclinação lateral em 
decúbito dorsal, inclinação lateral em decúbito ventral, entre outros) é 
objeto de ampla discussão na literatura.16-20 Como exemplo, pode-se 
citar a comparação entre a flexibilidade das curvas na EIA com o uso 
do EOS, que não encontrou diferenças estatísticas significantes na 
redutibilidade do COBB quando comparados com as radiografias em 
inclinação lateral na posição supina.21 O uso de radiografias em tra-
ção para avaliação da flexibilidade das curvas na EIA demonstrou, em 
outro estudo, ser comparável às radiografias inclinações laterais em 
supino.13 Outro método descrito na literatura é o uso de radiografias 
em posição supina, que se mostrou tecnicamente reprodutível e pode 
substituir as duas radiografias em inclinação lateral por uma única 
imagem.8 Lamarre et al, por sua vez, comparou as radiografias em 
inclinação lateral e em suspensão, evidenciando que as radiografias 
em suspensão são viáveis na avaliação da flexibilidade das curvas 
na EIA.17 Outro estudo, desenvolvido por Bekki et al, avaliou o uso 
de radiografias em posições prono e supino para determinar qual a 
melhor na avaliação da flexibilidade das curvas na EIA. Foram ava-
liados 32 pacientes, sendo 26 do gênero feminino e seis do gênero 
masculino e observou-se que a realização de radiografias em posição 
supina para avaliar a flexibilidade das curvas na EIA são adequadas, 
sobretudo nas curvas lombares tipo C.6

Observou-se relação direta entre o ângulo de COBB da curva 
torácica proximal na radiografia em incidência anteroposterior em 
ortostase e a flexibilidade das curvas torácica proximal nas posi-
ções prono e supino. O ângulo COBB toracolombar/lombar no AP 
ortostático teve relação direta com as taxas de flexibilidade das cur-
vas toracolombar/lombar em decúbito prono e supino. Sugere-se, 
portanto, que um maior ângulo de COBB esteja relacionado a estru-
turação das curvas menores na EIA, seguindo o que é demonstrado 
na literatura.22,23 

Os dados obtidos demonstraram, ainda, alteração na classifica-
ção de Lenke em apenas um paciente dos 19 analisados (Lenke 2 
com decúbito supino e Lenke 1 com o decúbito prono).  As taxas de 
flexibilidade aferidas considerando a inclinação lateral em posição su-
pina, por sua vez, tem valores próximos aos encontrados por Klepps 
et al, nas curvas torácicas principais, corroborando os resultados do 
presente estudo.19 A avaliação das taxas de flexibilidade das curvas 

Tabela 6. Correlação entre as Taxas de Flexibilidade das curvas nas posi-
ções prono e supino e entre a idade e o COBB das curvas em AP ortostático.

Variáveis A
Idade que 

descobriu a 
escoliose

COBB torácica 
proximal (AP 
ortostático)

COBB 
torácica 

principal (AP 
ortostático)

COBB 
toracolombar 
lombar (AP 
ortostático)

% Flexibilidade 
toracica 

proximal supino
0,290 -0,542 * -0,431 -0,177

% Flexibilidade 
toracica 

principal supino
0,201 -0,107 -0,097 -0,275

% Flexibilidade 
toracolombar/
lombar supino

0,475 * 0,090 -0,106 -0,851 *

% Flexibilidade 
toracica 

proximal prono
0,405 -0,595 * -0,660 * -0,284

% Flexibilidade 
toracica 

principal prono
0,231 -0,103 -0,236 0,065

% Flexibilidade 
toracolombar/
lombar prono

0,340 0,019 -0,003 -0,804 *

(A) Correlação de Spearman's (*) Correlação significativa (p-valor ≤ 0,05).
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nas radiografias em inclinação prono e supino não encontrou, neste 
estudo, diferença com significância estatística nas taxas de flexibi-
lidade das curvas, sugerindo que os dois métodos radiográficos 
analisados são semelhantes nesta avaliação. (Tabela 6) Resultados 
semelhantes foram descritos na literatura na avaliação da flexibili-
dade das curvas nas radiografias em posições prono e supino, não 
observando diferença estatística significante.6 

Estes resultados se assemelham, ainda, a outros estudos en-
volvendo a comparação entre diferentes técnicas para aferição da 
flexibilidade das curvas na escoliose idiopática que não demons-
tram superioridade entre as diversas técnicas analisadas.12,18,19,21 
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CONCLUSÃO
O presente estudo não encontrou diferença com significância 

estatística nas taxas de flexibilidade das curvas nas posições prono 
e supino, sugerindo que os dois métodos radiográficos analisados 
são semelhantes na avaliação da flexibilidade das curvas na esco-
liose idiopática do adolescente. 
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