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Prefácio

Em boa hora o professor doutor pedro soares Branco e a  
dr.a Elsa Marques decidiram editar um livro de texto sobre esco-
liose idiopática.

Este tratado, que reúne a contribuição de peritos de várias pro-
veniências, nomeadamente a ortopedia e a Medicina Física e de 
Reabilitação, será, na parte que me toca diretamente, uma mais-
-valia para os pediatras e médicos de Medicina Geral e Familiar.

Vêm de longe a tradição e o cuidado com que os pediatras 
avaliam as alterações ortopédicas dos seus pequenos doentes. 
Começando logo no período neonatal, o rastreio sistemático da 
displasia da anca faz parte do exame. E por aí fora, no acom-
panhamento da criança nos primeiros anos de vida, os desvios 
axiais dos membros inferiores são sistematicamente pesquisados 
e, caso ultrapassem o limite do fisiológico, enviados para corre-
ção ortopédica. Felizmente, estas situações são, hoje, mais ponde-
radas, evitando-se a profusão de palmilhas e talões com que uma 
criança, até às últimas décadas do século xx, era inevitavelmente 
presenteada, quase como quem compra o enxoval para a época 
outono/inverno (na praia, a liberdade de correr de pés descalços 
na areia era considerada terapêutica, até mais do que um direito). 
E os pais, também sempre muito atentos e preocupados com essas 
alterações da forma com que os filhos pisam o solo, também con-
tribuem, e de que maneira, para que nada nesse campo seja passa-
do em claro, e não poucas vezes são os próprios que questionam 
a bondade de não serem prescritos os tais apêndices do calçado.

parece que me afasto do tema deste livro, mas é apenas para 
salientar um paradoxo. Na maioria das vezes, a preocupação de 
todos na consulta respeita ao segmento inferior. a coluna não 
existe até se chegar à adolescência, e os desvios, na criança sem 
outra patologia, são considerados inexistentes nessas idades e, 
como tal, não são pesquisados (e, como se verá neste livro, apesar 
de não tão frequentes como na adolescência, as escolioses idiopá-
ticas da infância e juvenil existem e têm de ser rastreadas e bem 
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acompanhadas, até porque condicionam uma importante morbi-
lidade). 

Na adolescência, a história é outra e tem que ver com a rapidez 
com que um pequeno desvio (sobretudo em raparigas em que o 
crescimento se concentra num período de tempo muito curto) se 
transforma, de uma para outra consulta, numa escoliose conside-
rável.

Este fenómeno está relacionado com dois aspetos que se com-
plementam e conspiram para este desfecho. por um lado, os ado-
lescentes têm, nos primeiros anos da puberdade, uma relação des-
confortável com o corpo e não valorizam estas alterações – e, a 
bem da verdade, a dificuldade em ver as costas também não ajuda. 
Por outro lado, os pais estão menos atentos às transformações do 
corpo dos seus filhos nestas alturas, e algum pudor de parte a par-
te impede que haja uma sistemática atenção a essas modificações. 
o facto de as consultas, no programa de seguimento da saúde 
juvenil a partir dos 10 anos, terem, no mínimo, uma periodicidade 
de 2-3 anos (até aos 18 anos) pode levar a um atraso de diagnós-
tico, com consequências gravosas para a imagem e para a saúde 
atual e futura do adolescente.

Há, pois, que promover claramente cuidados antecipatórios 
para os desvios da coluna, em discussão com pais e pré-adoles-
centes, desde logo nas consultas dos 8 e 10 anos.

Este livro, sistematizando a abordagem das escolioses idiopá-
ticas numa perspetiva epidemiológica, clínica e terapêutica, for-
nece ferramentas de extrema utilidade para todos os que se ocu-
pam e preocupam com o crescimento harmonioso das crianças, 
iluminando um problema seguramente tão ou mais incapacitante 
do que muitos dos que têm direito de primazia na agenda mediá-
tica e nos fóruns de discussão de pais.

a sua leitura é um imperativo para quem acompanha, na 
vertente pública ou privada, o desenvolvimento das crianças do 
nascimento aos 18 anos. Agora, já não há desculpas para esque-
cer a coluna vertebral, cujas diferenciação e especialização nos 
humanos permitiram, ao longo do processo evolucionário, que 
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Prefácio

adquiríssemos a posição ereta, a marcha bípede e, em última 
análise, um cérebro maior e mais funcional, mas, por constran-
gimentos do canal de parto, a necessidade de um maior tempo de 
desenvolvimento extrauterino, daí uma infância mais prolongada. 
isto anda mesmo tudo ligado.

Gonçalo Cordeiro Ferreira

diretor da área de pediatria Médica do Centro Hospitalar  
Universitário de Lisboa Central, EPE (Hospital Dona Estefânia)  
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Curva compensatória – Uma curva minor, acima ou abaixo de 
uma curva major, que pode ou não ser estruturada e que tende a 
manter o alinhamento corporal.

Curva estruturada – Uma curva espinal, medida no plano fron-
tal, na qual a medição de Cobb não corrige para lá de 0 (zero) 
numa radiografia em decúbito lateral com inclinação máxima  
voluntária. 

Curva major – a curva estruturada com a maior medição de 
Cobb numa radiografia frontal extralonga da coluna vertebral em 
ortostatismo.

Curva minor – Qualquer curva que não tenha a maior medição 
de Cobb numa radiografia frontal extralonga da coluna verte-
bral em ortostatismo, sempre mais flexível do que a curva major  
(Figura 2.3).

figura 2.3: curvas major e 
minor; vértebras terminais, 
apicais e de inflexão.
Adaptado de Winter (2015)[1].

Vértebra terminal 
superior

Vértebra apical

Vértebra  
de inflexão

Vértebra apical 
da curva inferior curva minor

Vértebra terminal 
inferior

Curva não estrutural – Uma curva medida no plano frontal na 
qual a medição de Cobb corrige para lá de 0 (zero) numa radio-
grafia em decúbito lateral com inclinação. 

Curva primária – A primeira curva ou a mais precoce, de várias 
curvas, a aparecer, quando identificável.
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Etiopatogenia
apesar de conhecida desde longa data e amplamente estuda-

da, na maioria dos casos (80%)[1], a etiopatogénese da escoliose 
permanece desconhecida. Nestas situações, adota a designação de 
“idiopática”. 

Na tentativa de compreender a deformidade, vários modelos 
animais foram objeto de estudo. Verificou ‑se que a escoliose idio-
pática (EI) parece ser exclusiva dos seres humanos; nos restantes 
animais vertebrados, os desvios têm uma etiologia definida, seja 
congénita, neuromuscular ou iatrogénica (experimental).

os fatores etiológicos podem ser agrupados em quatro cate-
gorias: i) genética; ii) biomecânica; iii) alterações neurológicas; e 
iv) disfunções hormonais e metabólicas. Em várias publicações, 
a relevância do componente genético ficou demonstrada no de-
senvolvimento e na progressão da curva, mas o mecanismo pelo 
qual a herança genética atua ainda não foi estabelecido. do ponto 
de vista biomecânico, pensa -se que a escoliose seja o resultado 
de uma carga assimétrica num esqueleto axial imaturo, que in-
duz, por sua vez, um crescimento assimétrico, culminando numa 
deformidade progressiva. Anomalias neuroanatómicas e neurofi-
siológicas do sistema nervoso central têm sido encontradas nestes 
indivíduos. alterações nas vias metabólicas, particularmente re-
lacionadas com a hormona do crescimento, os estrogénios, a me-
latonina, a calmodulina e a leptina, são também apontadas como 
possíveis causas.

fatores genéticos
a referência a fatores genéticos como tendo um papel prepon-

derante na patogénese da EI é antiga e comum entre vários auto-
res na literatura; no entanto, o nexo de causalidade que conduz 
ao desenvolvimento da escoliose não foi estabelecido, até à data. 

Estudos mostraram que a escoliose pode estar presente em 
11% dos familiares de primeiro grau, 2,4% dos de segundo grau e 
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os feixes da radiação se atenuam ao atravessar os tecidos, com o 
local de “entrada” sujeito à maior dose de radiação, deve ser pre-
ferida a incidência póstero -anterior e devem ser usadas proteções 
para reduzir a radiação, principalmente ao nível do tecido mamá-
rio, das gónadas e da tiroide[3 -5]. 

Excetuando os indivíduos que usam ortótese de tronco, situa-
ção em que existe um protocolo para a realização de exames 
radiológicos (tabela 6.1), o critério para pedido de exames de 
imagem é sempre clínico, sem periodicidade fixa. O número de 
exames e de incidências realizado deve ser otimizado e limitado 
ao estritamente necessário, no sentido de diminuir os riscos da 
exposição à radiação.

Tabela 6.1: Protocolo utilizado na consulta para a realização de exames radiológicos 
nos indivíduos sujeitos a tratamento conservador com ortótese de tronco

fase do 
tratamento

designação descrição objetivo

durante

Radiografia n.o 1

Radiografia inicial 
com critérios 
para tratamento 
conservador  
com ortótese 

prescrição 
inicial  
de ortótese  
de tronco

Radiografia n.o 2

Realizado com a 
ortótese colocada, 
1 mês após início 
do tratamento

Quantificar o 
grau de correção 
da curva e o 
posicionamento 
das almofadas

Radiografia 
blueprint

Realizada sem 
ortótese. pedida 
quando se mantém 
indicação para 
o tratamento e 
a ortótese atual 
esteja desajustada 
ou danificada

Confeção de 
nova ortótese

(continua)
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fase do 
tratamento

designação descrição objetivo

Após

Radiografia n.o 3
Um mês após 
terminar 
tratamento

avaliar  
a eficácia 
terapêutica

Radiografia n.o 4
Um ano após 
terminar 
tratamento

avaliar  
a estabilidade  
da correção  
da curva Radiografia n.o 5

Cinco anos 
após terminar 
tratamento

inspeção
a observação radiológica inicial tem como principal objeti-

vo identificar alterações morfológicas que possam estabelecer ou 
orientar o diagnóstico. a escoliose idiopática (EI) é um diagnós-
tico de exclusão e, por definição, não está associada a alterações 
estruturais da coluna. A visualização da radiografia deve ter em 
atenção a morfologia vertebral e costal (número de vértebras, 
existência de defeitos de segmentação, formação ou mistos, fusão 
de costelas), os sinais de maturidade esquelética e as característi-
cas da(s) curva(s)[1,2]. Estas incluem:

• padrão (localização e direção da curva, com importância 
diagnóstica);

• Número de curvas (curva única ou várias curvas);
• Magnitude (valor angular);
• direção (convexidade da curva);
• localização (determinada pela vértebra apical);
• Rotação vertebral.

(continuação)
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as ortóteses de tronco estão indicadas na Ei com valor an-
gular entre os 25 -40° em jovens com imaturidade esquelética[4].  
A cirurgia está indicada em curvas com valor angular >50°. Entre 
40 -50°, as decisões terapêuticas estão, frequentemente, dependen-
tes de análise e discussão clínica entre o fisiatra e o ortopedista. 

Cada situação clínica deve ser avaliada, e as decisões para a 
melhor opção terapêutica devem ter em conta que o tratamen-
to excessivo (overtreatment) pode levar a demasiada pressão no 
doente (too much burden on the patient) e o tratamento reduzi-
do (undertreatment) pode indicar pouca eficácia terapêutica (not 
enough efficacy)[4].

Tipo de ortóteses de tronco 
As ortóteses de tronco podem classificar ‑se de acordo com a 

construção [ortóteses rígidas e não rígidas (soft)], tempo de uso 
(tempo completo, tempo parcial e uso noturno) e localização cer-
vicotoracolombossagrada (Ctls) e toracolombossagrada (tls).

Existem diferentes desenhos de confeção de ortóteses, mas em 
todas o objetivo passa por melhorar/restaurar o normal contorno 
do tronco e o alinhamento da coluna, através de forças externas, e, 
em alguns modelos, a promoção de uma correção ativa, à medida 
que o doente mobiliza a coluna, afastando -a da pressão existente 
dentro da ortótese. 

No tratamento da Ei, existem dois tipos de ortóteses: i) as 
Ctlso; e ii) as tlso. 

a CTLSO de Milwaukee, desenvolvida por Blount e Moe, 
em 1954, foi a primeira ortótese de correção ativa da escoliose. 
Está indicada no tratamento de curvas torácicas altas com vérte-
bra apical acima de t7[1]. É constituída por um anel cervical com 
três apoios, sendo dois suboccipitais e um submentoniano, unido 
a um suporte pélvico em plástico por um suporte vertical anterior 
e dois posteriores (Figura 8.3.1). 
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A B

figura 8.3.1: cTLso de Milwaukee: A. Vista anterior; B. Vista posterior.

Embora, na sua conceção inicial, esta ortótese exercesse uma 
força de tração longitudinal através do anel cervical, o seu dese-
nho atual, sem a peça mandibular, cuja presença estava associada 
a malformações dentárias e do maxilar inferior, não permite este 
tipo de força[3].

Esta ortótese é muito visível, tendo um impacto psicológico e 
estético importante, o que justifica a baixa adesão por parte dos 
adolescentes. por estes motivos, e pelo facto de existirem outras 
opções de ortóteses mais curtas e leves, atualmente, o seu uso no 
tratamento da escoliose é limitado, sendo utilizada preferencial-
mente no tratamento da hipercifose torácica estruturada. 

as tlso estão indicadas no tratamento de curvas lombares 
e toracolombares, assim como nas curvas torácicas com vértebra 
apical t7 ou inferior. são exemplos as ortóteses de tronco de Bos-
ton, lyon, Chêneau, Charleston e providence. 

a TLSO de Boston, idealizada por Hall e Watson, em 1972, 
é a mais frequentemente prescrita para o tratamento da escoliose 
(Figura 8.3.2).
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correção da deformidade com ou sem descompressão

Esta opção é executada quando se está perante um agravamen-
to anatómico (Figura 9.4) ou um desequilíbrio sagital e/ou coro-
nal (Figura 9.5).

a instrumentação posterior pode corrigir a escoliose. Na res-
tauração da lordose lombar, pode ser necessário dar suporte an-
terior com cages introduzidas no espaço intersomático por via 
posterior [transforaminal lumbar interbody fusion (tliF)]. a res-
tauração da lordose lombar pode ainda ser conseguida, em al-
ternativa, com cages aplicadas por via anterior [anterior lumbar 
interbody fusion (aliF), oblique lateral interbody fusion (oliF); 
ou lateral lumbar interbody fusion (lliF)].

a restauração do equilíbrio sagital é conseguida com técnicas 
adicionais de osteotomia vertebral, conforme referido anterior-
mente.

figura 9.4: Mulher de 53 anos, com escoliose idiopática do adulto com agravamento 
recente e dor. Pela classificação srs ‑schwab, trata ‑se de um tipo d, com modificadores 
sagitais normais. foi conseguida uma redução de 50%, com estabilização da deformi‑
dade no plano coronal (curva torácica e lombar pré ‑operatória de 60° e curva torácica 
e lombar pós ‑operatória de 30°).
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clínica nesta área, constituindo este um momento de rastreio opor-
tunista[12]. desta forma, seriam maximizadas as possibilidades de 
deteção precoce de Ei, com maior taxa de sucesso do tratamento 
conservador e redução da necessidade de tratamento cirúrgico. 

Impacto da escoliose idiopática do adolescente  
na atividade física e performance

Pouco se sabe sobre os níveis de atividade física, variáveis da 
capacidade física e performance dos indivíduos com Ei. do ponto 
de vista teórico, a utilização da ortótese de tronco no tratamento 
conservador ou a cirurgia constituem fatores de restrição de mo-
bilidade que poderão condicionar a função muscular e a atividade 
física. 

alguns estudos reportaram menor participação de adultos 
com escoliose em atividades desportivas, por queixas de dor  
lombar e alterações funcionais, comparativamente com o grupo 
de controlo. 

Por outro lado, foi também identificada a diminuição da den-
sidade mineral óssea em adolescentes com escoliose, que pode 
ser correlacionada com menores níveis de atividade física nesta 
população.

Um estudo destinado a identificar os níveis de atividade física 
autorreportados numa população de adolescentes com escoliose 
não identificou quaisquer diferenças entre estes (em tratamento 
conservador ou cirúrgico) e o grupo de controlo. Verificou ‑se uma 
tendência para uma maior participação desportiva durante o trata-
mento com ortótese, que diminuía abaixo dos níveis da população 
de controlo após o término do tratamento[13].

Da história natural da EI torácica grave não tratada sabe ‑se 
que existe um aumento de mortalidade relacionada com insufi-
ciência cardíaca direita, que se deve a congestão pulmonar, para 
valores de ângulo de Cobb >100°. A natureza predominantemente 
restritiva, por diminuição do volume e da capacidade de expansão 
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Epidemiologia
a prevalência da escoliose no adulto aumenta com a idade e é 

inversamente proporcional à magnitude da curva, sendo o seu va-
lor variável entre estudos (entre 1 ‑10%). Curvas com magnitude 
de 10°, entre 10 ‑20° e >20° apresentam prevalências de 64, 44 e 
24%, respetivamente. a maior parte dos doentes apresentam cur-
vas de baixo valor angular e são assintomáticos. A prevalência da 
escoliose degenerativa primária do adulto é semelhante em doen-
tes do género feminino e do masculino. Raramente aparece antes 
dos 40 anos, sendo a idade média à data do diagnóstico de 70,5 
anos[7]. sendo a prevalência da escoliose no adolescente entre 
3 -4%, estima -se que este valor seja semelhante no adulto jovem.

Avaliação clínica
Os adultos com escoliose são, frequentemente, assintomáticos, 

sendo mais comum a presença de sintomas em adultos com idade 
>50 anos[8]. É fundamental a realização de uma história clínica 
detalhada, com o objetivo de avaliar a etiologia da escoliose e sua 
progressão, assim como fatores que possam contribuir para a dor, 
o sintoma mais frequente, estando presente no diagnóstico em até 
90% dos casos[1,2,4,8]. além da dor, outros sinais/sintomas que po-
dem fazer parte do quadro clínico são a deformidade, os défices 
neurológicos e a descompensação cardiopulmonar, entre outros: 

• Dor – Trata ‑se do sintoma mais comum à data do diagnósti‑
co. É mais frequente nas curvas lombares e toracolombares, 
sendo rara na escoliose torácica. É importante caracteri-
zar bem este sintoma, nomeadamente a localização, a in-
tensidade, os fatores de alívio/agravamento e os sintomas 
associados. a dor localiza -se, habitualmente, na curva, na 
região lombossagrada ou na transição entre duas curvas. 
Numa fase inicial, localiza -se sobretudo na convexidade da 
curva, associando -se a fadiga dos músculos paravertebrais. 
posteriormente, pode passar a concentrar -se na concavida-
de da curva, à medida que as alterações degenerativas dos 
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discos intervertebrais e das facetas articulares progridem. 
Nos casos de dor axial, é fundamental descartar causas se-
cundárias de dor, como neoplasias, fraturas patológicas ou 
infeções. a dor de etiologia nervosa, por compressão me-
dular ou radicular, está presente em 50 ‑86% dos doentes[5]. 
Existe uma correlação pobre entre a gravidade da dor e os 
achados radiológicos ou a gravidade da causa subjacente. 
a dor na escoliose é, frequentemente, exacerbada nas po-
sições de pé ou sentada, pelo aumento da carga na coluna, 
sendo aliviada pelo decúbito[2,8];

• Deformidade – a escoliose pode manifestar -se por alte-
rações posturais, assimetria corporal, diminuição da altura 
ou alterações na forma como assentam as peças de vestuá‑
rio. o agravamento da rotação vertebral pode levar a um 
aumento da proeminência nas regiões dorsal, dorsolom-
bar ou lombar, fenómeno denominado escoliose cifosante.  
as alterações estéticas, apesar de comuns, são, frequente-
mente, subestimadas pelos profissionais de saúde e fonte 
de sofrimento para os doentes[9];

• Défices neurológicos – a compressão medular é mais co-
mum na escoliose degenerativa primária do adulto, na cifo-
se congénita, na neurofibromatose e no trauma, sendo rara 
na escoliose idiopática (EI). Podem ainda estar presentes 
sintomas radiculares, geralmente unilaterais, sendo a com-
pressão radicular mais severa no ápex da concavidade da 
curva lombar. sintomas como perda de força progressiva 
ou alterações sensitivas nos membros e incontinência de 
esfíncteres são relativamente raros e exigem avaliação ur-
gente, podendo ser indicativos da presença de mielopatia 
ou síndrome da cauda equina[5];

• Descompensação cardiopulmonar – Raramente é o sin-
toma inicial que motiva o recurso aos cuidados de saúde. 
Ocorre sobretudo na escoliose torácica grave (amplitude 
>60°) e na hipocifose, por diminuição do tamanho da cavi-
dade torácica e restrição dos movimentos da grelha costal 
e diafragma. pode manifestar -se como fadiga, dispneia de 
esforço ou taquicardia, acompanhando -se, frequentemente, 




