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Como tratamos o que não sabemos 

a origem? Na fisioterapia e na área 

da saúde, comumente acontece 

isto, o que torna o desafio maior. 

Na Escoliose Idiopática do 

Adolescente tratamos o sintoma 

principal, ou seja, a deformidade da 

coluna. O que fazemos hoje, 

possivelmente não faremos 

amanhã, mas precisamos de todo o 

conhecimento atual para fazer o 

melhor, em prol de uma melhor 

qualidade de vida deste 

adolescente.     

  



RESUMO 

 

Introdução: A escoliose é um desvio da coluna no plano frontal de 10º ou mais 
(ângulo de Cobb), associado a rotação dos corpos vertebrais. 80% são casos de 
escoliose idiopática (EI). Na escoliose idiopática do adolescente (EIA), a 
Scoliosis Research Society (SRS) sugere órtese acima de 25º e a cirurgia acima 
45º de ângulo de Cobb. Objetivo: Conhecer quais as condutas propostas pelos 
fisioterapeutas brasileiros na EIA. Materiais e Métodos: Estudo transversal com 
fisioterapeutas brasileiros atuantes na área de Ortopedia. Estes responderam 
um questionário elaborado, via google forms, sobre as condutas 
fisioterapêuticas, o objetivo do profissional e de seu paciente com a fisioterapia.   
Resultados: Com 65 participantes, destes 42 (64,6%) com formação específica 
para o tratamento de escoliose (FETE) e 23 (36,4) sem FETE. Os fisioterapeutas 
com FETE foram mais assertivos em comparação aos fisioterapeutas sem FETE 
na indicação de órtese nas EIA com ângulos entre 26º e 45º (p=0,008) e na não 
indicação de avaliação cirúrgica entre 26º a 45º de ângulo de Cobb (p=0,002).  
O objetivo principal do fisioterapeuta foi evitar a progressão do ângulo de Cobb 
e talvez reduzi-lo (96,9%) e o principal objetivo do paciente é evitar cirurgia 
(92,3%). Discussão: Fisioterapeutas com FETE parece ser a escolha mais 
assertiva para o tratamento da EIA. Conclusão: O controle radiológico, 
educação das AVDs, correção postural e programa específicos de exercícios 
para escoliose foram as condutas mais escolhidas e estão de acordo com 
consenso da International Society on Scoliosis Orthopedic and Rehabilitation 
Treatment (SOSORT).  
 
Palavras-chave: Escoliose Idiopática Adolescente; Fisioterapia; Condutas 
Fisioterapêuticas; Exercícios; Órtese para Escoliose. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ABSTRACT 
 

Introduction: Scoliosis is a frontal plane deviation of the spine of 10º or more 
(Cobb angle), associated with rotation of the vertebral bodies. Eighty percent are 
cases of idiopathic scoliosis (IS). The Scoliosis Research Society (SRS) suggests 
bracing for scoliosis above 25º and surgery above a 45º Cobb angle. Objective: 
To understand the approaches proposed by Brazilian physiotherapists in 
adolescent idiopathic scoliosis (AIS). Materials and Methods: Cross-sectional 
study with Brazilian physiotherapists working in the field of Orthopedics. The 
participants answered a questionnaire prepared, via Google Forms, about 
physiotherapeutic conduct, as well as the professional's and their patient's 
treatment goals. Results: With 65 participants, 42 (64.6%) with specific training 
for the treatment of scoliosis (STTS) and 23 (36.4) without STTS. 
Physiotherapists with STTS were more assertive compared to physiotherapists 
without STTS in indicating orthosis in AIS with angles between 26º and 45º 
(p=0.008) and in not indicating surgical evaluation between 26º and 46º Cobb 
angle (p=0.002). The physical therapist's main goal was to prevent progression 
of the Cobb angle and perhaps reduce it (96.9%) and the the patient's main goal 
was to avoid surgery (92.3%). Discussion: Physicals therapists with STTS 
appears to be the most assertive choice for treating AIS. Conclusion: 
Radiological control, ADL education, postural correction and specific exercise 
programs for scoliosis were the most common approaches and are in accordance 
with the consensus of the International Society on Scoliosis Orthopedic and 
Rehabilitation Treatment (SOSORT).  

Keywords: Adolescent Idiopathic Scoliosis; Physiotherapy; Physiotherapeutic 
procedures; Exercises; Orthosis for Scoliosis. 
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO 

Esta pesquisa surgiu de uma inquietação do autor, que em sua prática 

clínica diária recebeu três pacientes com diagnóstico de escoliose idiopática do 

adolescente (EIA), em fase de crescimento ósseo. Na radiografia antero-

posterior os pacientes apresentavam ângulo de Cobb 22º, 33º e 40º. As 

respectivas condutas foram orientação de alongamentos e natação no primeiro 

caso; para o segundo paciente repouso e reavaliação em 3 meses; e no terceiro 

caso, cirurgia. Estas condutas não seguem com o que é indicado pela 

International Society on Scoliosis Orthopaedic and Rehabilitation Treatment 

(SOSORT), parecem escolhas aleatórias baseado em suposições ou 

experiência pessoal. Deste episódio surge a pergunta: “O que os fisioterapêutas 

brasileiro utilizam como conduta para o tratamento fisioterapêutico da escoliose 

idiopática do adolescente?”. 

A escoliose é definida como uma deformidade espinhal, quando ocorre 

um desvio na coluna de 10º graus ou mais no plano frontal (ângulo de Cobb), 

estando associado a rotação dos corpos vertebrais (GACITÚA MV. et al., 2016). 

Etiopatogenicamente, é causada por vários fatores, podendo ser classificada 

como uma síndrome multifatorial (XIONG B. et al, 1994). Em aproximadamente 

20% dos casos a escoliose é secundária a outro processo patológico (congênita, 

distrófica e antálgica), já em 80% são casos de EI.  Incidência populacional entre 

2 a 3% da população mundial, destes 10% realizam tratamento conservador, 

entre 0,1 e 0,3% realizam procedimento cirúrgico, aproximadamente 90% sem 

tratamento. Do total sem tratamento, 85% aumentam e 15% regridem a 

deformidade escoliótica (GRIVAS et al, 2006). 

Considerando a prevalência e a complexidade desta condição clínica, 

uma melhor compreensão das abordagens terapêuticas é imprescindível. Black 

et al. (2017), em um questionário sobre conhecimentos em EI realizado no Reino 

Unido com estudantes do penúltimo e último ano de fisioterapia bacharelado e 

aos estudantes de mestrado, obteveram como conclusão que os fisioterapeutas 

estão se formando sem este conhecimento básico. Estudos de Drake et al. 

(2014) nos Estados Unidos e Ciazynski D. et al. (2008) na Polônia foram a base 

para esta pesquisa. Foi relatado que 88% dos estudantes de fisioterapia 
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responderam erroneamente que a escoliose é uma deformidade bidimensional 

ou desvio lateral da coluna vertebral, apenas 12% responderam corretamente 

que é uma deformidade tridimensional. Somente 52% dos acadêmicos de 

fisioterapia reconheceram que a escoliose tem etiologia desconhecida em 80% 

dos casos. Como conclusão do estudo, apenas 7% dos alunos foram capazes 

de responder a mais de 50% das perguntas corretas, isto evidência uma falta de 

conhecimento sobre diagnóstico e cuidados adequados para EI. Segundo o 

autor, isto é preocupante pois no Reino Unido o profissional fisioterapeuta está 

cada vez mais sendo o primeiro profissional da saúde a atender o paciente com 

EIA (BLACK et al. 2017). 

 Órtese e programa de exercícios específicos para escoliose são 

alternativas de condutas proposta pela pesquisa. Lenssinck MLB. et al. (2005) 

realizaram uma revisão sistemática e observaram o uso de órtese e exercícios 

específicos para escoliose e concluíram que estes poderiam retardar o 

crescimento da curvatura e em alguns casos até reduzir. Bettany-Saltikov J et al. 

(2014) realizaram um estudo sobre a eficácia dos exercícios específicos para 

escoliose e concluíram que os exercícios devem ser a primeira escolha de 

tratamento nas escolioses leves (10º até 20º±5º de ângulo de Cobb), bem como 

pode ser utilizado concomitante ao uso de órteses em escolioses moderadas 

(26º até 40º±5º). Um programa de exercícios específicos para escoliose mostrou-

se eficaz reduzindo o ângulo de Cobb em pacientes com EIA, em um estudo 

controlado e randomizado (MONTICONE et al., 2014).  

 Algumas escolas fisioterapêuticas apresentam alguma evidência de 

eficácia, no entanto, a história natural da progressão da escoliose ainda é 

amplamente desconhecida. Por ser uma doença evolutiva não é indicado 

acompanhar o caso sem realizar nenhuma conduta. Segundo especialistas da 

SOSORT, os exercícios fisioterapêuticos específicos para escoliose deve 

consistir em correção automática nas três dimensões, correção nos planos 

corporais (sagital, coronal e transversal), treinamento em atividades de vida 

diária, estabilização da postura corrigida e educação do paciente  (NEGRINI S. 

et al, 2018). Estas diretrizes são alternativas de possíveis condutas na pesquisa 

e, na verdade, elas devem ser base para o tratamento da EIA. 
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É preciso mensurar o ângulo de Cobb, para isto o controle radiológico é 

fundamental para avaliação e reavaliação da EIA. A Scoliosis Research Society 

(SRS) sugere órtese para pacientes acima de 25º de ângulo de Cobb, já a 

cirurgia é indicada nas escolioses graves para indivíduos com ângulo de Cobb 

maior que 45-50º (WEISS HR. et al. 2016). Quando houver um paciente com 

ângulo de Cobb acima de 45º é necessário que haja uma avaliação para possível 

cirurgia. 

O método Schroth é reconhecido no tratamento da EIA e base para outras 

metodologias referências em EIA (TOMBAK K. et al., 2022; SCHREIBER et al. 

2016), e está como alternativa de conduta nesta pesquisa. Kocoman et al. (2020) 

verificou que os pacientes do grupo Schroth apresentaram melhora nos ângulos 

de Cobb, no ângulo de rotação do tronco torácico, na deformidade estética do 

tronco, na mobilidade da coluna e na qualidade de vida comparados ao grupo 

controle.  Em uma revisão sistemática, Laita LC et al. (2018) concluíram que os 

exercícios corretivos e terapêuticos parecem ter efeitos positivos, reduzindo os 

sintomas e melhorando a função, reduzindo ou estabilizando ângulos e 

assimetrias corporais. Exercícios baseados no método Schroth ou de 

estabilização apresentam efeitos positivos com os pacientes com EIA. Existem 

vários tratamentos conservadores voltados para a EIA, Exercícios 

Fisioterapêuticos Específicos para Escoliose (Phyiotherapy Scoliosis-Specific 

Exercices-PSSE) é um termo utilizado para abranger alguns métodos eficientes 

para tratar conservadoramente a escoliose (Burger M. et al., 2019). O método 

Schroth; o método Dobomed, que utiliza a mobilização da curvatura escoliótica 

principal com uso de fotografias e vídeos como feedback; o método de 

fisioterapia para escoliose de Barcelona, o Barcelona Scoliosis Physical Therapy 

School (BSPTS), baseado na técnica dos exercícios de Schroth, com sistema de 

bloqueio corporal semelhante; terapia individual para escoliose funcional (FITS) 

(DAY J.M. et al., 2019) que utiliza a consciência corporal como base para seus 

exercícios aplicados pelos pacientes em suas residências com um tratamento 

multidisciplinar, em associação entre fisioterapeutas, ortopedistas e psicólogos; 

a abordagem de exercícios científicos para escoliose (SEAS), autocorreção ativa 

da coluna vertebral sem auxílio externo, levando à correção postural por meio de 

estímulos neurossensoriais (BIALEK et al., 2011). A Reeducação Postural Global 
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(RPG) é uma técnica popular entre os fisioterapeutas no Brasil. Em um estudo 

que realizou de Toledo et al. (2011), um estudo realizou 24 sessões com 20 

participantes, um grupo controle com 10 participantes e outro grupo com 10 

participantes RPG. O grupo com RPG apresentou redução significativa de 5,3º 

na curvatura escoliótica. Outro método que vale citação é o Método S4D 

(Brazilian Method), que está citado em artigos científicos que estudaram colete 

com correção da coluna vertebral em 3 dimensões (FALCI TC. et al., 2022). 

Neste estudo retrospectivo com 61 pacientes com EIA entre 2019 e 2022, 

apresentou melhora significativa na rotação vertebral segundo a classificação de 

Nash e Moe. Em 2022, Silveira G.E. et al., publicou um estudo sobre os efeitos 

do uso de órtese corretiva para coluna de curto e longo prazo combinado com 

exercícios específicos para EIA. A órtese utilizada foi a S4D, fabricação no Brasil. 

Nesta pesquisa foi concluído que a órtese é eficaz para correção da curvatura 

escoliótica, além disso melhorou o equilíbrio corporal antero-posterior e medio-

lateral e reduziu a carga plantar na região do retropé durante a marcha 

(SILVEIRA G.E. et al., 2022).  

Em relação ao manejo conservador com exercícios, sua implementação 

tem sido proposta para indivíduos com curvaturas acima de 10º, bem como deve-

se utilizar exercícios concomitantemente ao uso do colete com objetivo de 

reduzir sintomas, melhorar a capacidade funcional e a qualidade de vida 

(BERDISHEVSKY H. et al. 2016). Liljenqvist U. et al. (2006) sugeriu que os 

pacientes com escoliose deveriam participar ativamente de atividades 

esportivas. Também foi relatado que pessoas com escoliose que se exercitam 

regularmente, mostram maior autoestima e melhores resultados psicológicos. 

Portanto, a SOSORT também recomenda para pacientes com escoliose 

permanecerem ativos nas atividades esportivas, especialmente porque a 

participação não parece afetar a ocorrência ou grau de escoliose (KENANIDIS 

E. et al., 2018). As atividades esportivas e programa de exercícios específicos 

para escoliose têm objetivos diferentes. Enquanto um programa de exercícios 

específicos para escoliose visa melhorar a deformidade escoliótica, controle 

postural e deficiências funcionais (MEYER et al. 2008), as atividades esportivas 

têm um aspecto mais geral objetivam melhorar a forma física e o bem-estar 

(FUSCO C. et al, 2011). Zaina F. et al. (2015) relatou que a natação, que tem 



18 
 

sido tradicionalmente recomendado como uma boa atividade esportiva para 

escoliose (e até mesmo prescrito por alguns médicos como tratamento), pode 

estar associado a um risco aumentado de assimetrias de tronco e hipercifose. 

A Terapia Manual é uma técnica amplamente utilizada no mundo. Sun Y. 

et al. (2023), realizou uma revisão sistemática e meta-análise de ensaios clínicos 

randomizados e concluiu que não há dados suficientes para dizer que a 

manipulação vertebral tem indicação para o tratamento da EIA, com isso, 

atualmente nao há evidências que apoiem a manipulação da coluna vertebral 

para o tratamento da EIA. As técnicas manuais revisadas incluiram a Terapia 

Manual, Massagem, Quiropraxia, Osteopatia, Acupressão, Liberação Miofascial, 

Shiatsu, Manipulação e Mobilização, estas não apresentaram evidência de 

auxiliarem no tratamento de EIA, necessitando de estudos com qualidade para 

haver uma conclusão mais definitiva sobre a eficácia das terapias manuais nesta 

população. 

Existe uma preocupação com possíveis problemas pulmonares causados 

pela escoliose.  Kumar et al. (2017), mostrou que o grupo intervenção (exercícios 

posturais e autocorreção da coluna) apresentou melhora significativa nos 

parâmetros pulmonares de capacidade vital forçada, capacidade vital, volume 

expiratório forçado em 1 segundo e pico de fluxo expiratório quando comparado 

com o grupo controle, sendo este um dos possíveis objetivos da fisioterapia para 

estes pacientes. O indivíduo com escoliose pode ter complicações pulmonares 

para escolioses acima de 80º, incidência maior de dor crônica, deformidade e 

incapacidade funcional, problemas psicológicos (adolescente que utilizam 

colete), implicações profissionais quando adulto (NEGRINI S. et al, 2009). 

 Uma questão importante é: “Por que tratamos a EIA? Qual o objetivo do 

tratamento conservador na EI?”, esta pergunta foi respondida no consenso da 

SOSORT 2016 e identificaram os seguintes motivos: Interromper a progressão 

da curva na puberdade (ou possivelmente até reduzi-la), prevenir ou tratar 

disfunções respiratórias, prevenir ou tratar síndromes de dor na coluna, melhorar 

a estética por meio da correção postural (NEGRINI S. et al, 2018).  

Estudos longitudinais de adultos com escoliose mostram prevalência de 

dor crônica na coluna 3 vezes maior em pessoas com 20 e 30 anos de idade. 
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Mais de 20 vezes a incidência de dor severa em um grupo de pessoas com 

escoliose não tratada em comparação ao grupo controle (WEISS et al 2010; 

DANIELSSON et al 2010). Aos 15 anos adolescente com EI faltam mais a escola, 

Aos 20 anos pessoas com EI faltam mais ao trabalho (GRAUERS et al., 2016). 

 O estudo em si é original. No Brasil não houve nenhuma pesquisa sobre 

quais condutas os fisioterapeutas utilizam para tratar EIA. A montagem do 

questionário está baseado na literatura científica atual e na realidade prática do 

fisioterapeuta. Por fim, queremos saber qual é a conduta dos fisioterapeutas  

para os pacientes adolescentes com EI? 

 

 2. JUSTIFICATIVA 

 Evidenciam as pesquisas, a importância de um diagnóstico precoce e uma 

intervenção correta para controlar as possíveis consequências da escoliose. O 

quanto antes diagnosticar a deformidade escoliótica, maior há chance de não 

progressão da curva ou crescimento menor da escoliose. As complicações são 

dores, limitações funcionais, estética e até mesmo ocupacionais, o que gera um 

problema psicológico e social para o portador de escoliose. Atualmente há 

evidências para um tratamento com programa de exercícios específicos para 

escoliose leves (10º até 25º). Para as escolioses moderadas (26º até 45º) utiliza-

se um programa de exercícios específicos para escoliose mais o uso de coletes. 

O procedimento cirúrgico tem indicação nas escolioses graves (acima de 46º) 

(GACITÚA et al, 2016). 

 O consenso da SOSORT demonstra a superioridade do tratamento 

seguindo estas diretrizes: programa de exercícios específicos para escoliose que 

consistem em correção automática nas três dimensões; correção nos planos 

corporais (sagital, coronal e transversal); treinamento em atividades de vida 

diária; estabilização da postura corrigida; e educação do paciente (NEGRINI S. 

et al., 2018).  

 Entretanto, não sabemos se os fisioterapeutas brasileiros conhecem e 

seguem estas recomendações. Conhecer o perfil dos profissionais a respeito do 

tratamento da escoliose é importante, uma vez que condutas não baseadas em 
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evidência podem repercutir na progressão da curvatura. Por exemplo, nas 

escolioses leves, onde o colete pode ser evitado com exercícios específicos e 

educação do paciente, na escolioses moderadas podemos evitar a progressão 

acima de 46º com isso evitar a necessidade de intervenção cirúrgica (WEISS 

HR. et al. 2016). 

 Outro ponto importante da pesquisa: Será que nossos profissionais 

sabem identificar qual a conduta correta para o tratamento de EI? Quando utilizar 

colete? Quando o paciente apresenta um ângulo de Cobb com possibilidade 

cirúrgica? A pesquisa também responde qual o objetivo do fisioterapeuta e dos 

seus pacientes com o tratamento conservador da escoliose. 

Além disso, é importante saber quais as condutas dos fisioterapeutas 

brasileiros para, futuramente, orientar novas pesquisas e saber se há eficácia ou 

não dos métodos e técnicas utilizados aqui no Brasil. 
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3. OBJETIVOS  

 

3.1 Objetivo Geral 

Conhecer quais as condutas propostas pelos profissionais fisioterapeutas 

brasileiros que trabalham na area de ortopedia para o tratamento dos pacientes 

com escoliose idiopática do adolescente. 

3.2 Objetivos Específicos.  

✓ Descrever quais as condutas realizada pelos fisioterapeutas brasileiros de 

acordo com o grau da escoliose idiopática do adolescente definido pelo 

ângulo de Cobb e a idade do paciente. 

✓  Avaliar o conhecimento dos fisioterapeutas na indicação de órtese para 

escoliose. 

✓ Avaliar o conhecimento dos fisioterapeutas na indicação para avaliação 

cirúrgica. 

✓ Saber qual o objetivo do paciente com o tratamento da escoliose idiopática 

do adolescente. 

✓ Saber qual o objetivo do fisioterapeuta com o tratamento da escoliose 

idiopática do adolescente. 

✓ Comparar as condutas dos fisioterapeutas com formação específica para o 

tratamento de escoliose com os fisioterapeutas sem formação específica 

para o tratamento de escoliose. 

✓ Saber se estas condutas estão de acordo com a comunidade científica 

internacional, baseado na recomendação da SOSORT. 

✓ Orientar futuras pesquisas sobre a eficácia ou não dos métodos utilizados 

para o tratamento do escoliose idiopática do adolescente. 
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4. ARTIGO 

 

SURVEY ON PHYSIOTHERAPEUTIC MANAGEMENT OF  

ADOLESCENT IDIOPATHIC SCOLIOSIS 

(Rehabilitación – Impact Factor 0.38) 

 

Introduction 

Scoliosis is a deformity of the spine, diagnosed by a deviation of 10o or 

more on the frontal plane (Cobb angle), associated with rotation of the vertebral 

bodies. The worldwide population incidence of adolescent idiopathic scoliosis 

(AIS) is between 2 and 3% (1).  

Considering prevalence and complexity of this clinical condition, better 

understanding the therapeutic approach is essential. Previous studies asked 

physiotherapists about idiopathic scoliosis (IS). Black et al. (2017), concluded in 

their study that only 7% of students were able to answer more than 50% of the 

questions correctly, this evidenced lack of knowledge about diagnosis and 

adequate care for IS (2). As alternative approaches, bracing and a specific 

exercises program for scoliosis could delay the progression of AIS, and in some 

cases even reduce it (3, 4). Conservative management with exercises should be 

the first choice in the treatment of mild scoliosis (10º to 25º Cobb angle) and used 

concomitantly with the use of orthoses on moderate scoliosis (26º to 45º Cobb 

angle) with the goal of reducing symptoms and improving capacity, functional 

capacity and quality of life of the adolescent (5, 6). Some physiotherapeutic schools 

present evidence of effectiveness, however, the natural history of IS progression 

is still unknown. According to experts from the International Society of Scoliosis 

Orthopedics and Rehabilitation Treatment (SOSORT), specific physical therapy 

exercises for scoliosis should consist of automatic correction in the three 

dimensions, correction in the body planes (sagittal, coronal and transverse), 

training in activities of daily living (ADLs), stabilization of the corrected posture 

and patient education (7). These guidelines are alternatives for possible conduct 

in research and, in fact, they should be the basis for the treatment of AIS. 

Radiological control is essential for the assessment and reassessment of AIS. 
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Scoliosis Research Society (SRS) suggests orthosis for patients with a Cobb 

angle above 25º, surgery is indicated in severe scoliosis for individuals with a 

Cobb angle greater than 45-50º, when there is a patient with severe AIS it is 

necessary to have an evaluation for possible surgery (8). 

 Why do we treat AIS? What is the goal of a conservative treatment? The 

study in Brazil is original, there is no research on what procedures 

physiotherapists use to treat AIS. Therefore, this study aimed to identify how AIS 

is managed by physiotherapists. 

Materials and methods 

This is a cross-sectional study, which followed the recommendations of the 

Strengthening statement the Reporting of Observational Studies in Epidemiology 

(STROBE) (9). The research was approved on August 31st, 2023 by the Ethics 

Committee of the Federal University of Health Sciences of Porto Alegre (CAE: 

68008323.6.0000.5345). All participants read and accepted (electronically) the 

informed consent form before responding to the questionnaire.  

Between September 1st, 2023 and November 3rd, 2023, we interviewed 

registered physiotherapists in Brazil. All physiotherapists who did not treat IS 

patients in their offices or clinics and did not work in Brazilian territory were 

excluded. Prior to conducting the survey, we piloted the survey by recruiting 20 

physiotherapists, working with orthopedic physiotherapy, to make adjustments to 

the statements and alternatives. The final survey consisted of 13 questions. In 

the first part, we asked questions that allowed us to check whether the 

physiotherapist is registered with CREFITO. Participants answered how they 

keep up to date with physiotherapy; the places where they work; and how often 

they attend EIA. We asked what physiotherapeutic approaches were used in AIS 

in a patient with mild scoliosis (10º to 25º Cobb angle), moderate scoliosis (26º 

and 45º Cobb angle) and severe scoliosis (above 46º). Concluding the research, 

we questioned the objective of the physiotherapist and his patient with the 

treatment of AIS. 

The data collection tool was self-applicable and anonymous, via Google 

Forms, and sent to physiotherapists and physiotherapy groups via email, 
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WhatsApp, Instagram and Facebook. In addition, the Brazilian Association of 

Trauma-Orthopedic Physiotherapy (ABRAFITO), which is one of the project's 

supporters, and by the Regional Councils of Physiotherapy and Occupational 

Therapy (CREFITOS) in Brazil, disseminated the survey to all registered physical 

therapists in their respective regions. When possible, the researcher first made 

contact by telephone and then via email to institutions that offer treatment courses 

for scoliosis.  

 The sample, in the pilot project, was estimated at 385 respondents, 

considering the heterogeneous population in terms of conduct (50%), 5% 

precision and 5% significance level. This total number was estimated due to the 

total number of physiotherapists working in Brazil in 2018, provided via the 

Federal Council of Physiotherapy and Occupational Therapy (COFFITO). There 

was no data on professionals working or trained in the treatment of scoliosis.  

For statistical analysis, the results were presented using absolute and 

relative frequency and age and % of correct answers in average and standard 

deviation. The % of hits on correct options was calculated as number of items 

marked divided by 15 x 100 (15 items should be marked), hits on incorrect 

options: number of items NOT marked divided by 6 x 100 (6 items should not be 

marked) and total hits is the sum of the hits for correct and incorrect options. The 

Chi -Square and Fisher's Exact tests were applied to evaluate the association of 

answers with the specialty in scoliosis and Student 's t-test to compare the % of 

correct answers. Results with p-value<0.05 were considered significant. 

Analyzes were performed using SPSS statistical software (IBM SPSS Statistics 

for Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.). 

Results  

The total number of responses was 67, there were 2 exclusions: one due 

to duplicate professional registration and the other due to the respondent not 

treating patients with AIS. The final sample was 65 participants, from the five 

regions of the country. The majority of responses were from the South region with 

23 responses (35.4%), from the Southeast region (SE) with 16 responses 

(24.6%), equally with the Northeast region (NE) with 16 responses (24.6%), there 

were 5 responses (7.7%) in the Central-West region (CO) and 5 responses 
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(7.7%) in the North region (NO). Most participants were women, 49 (75.4%) 

compared to 16 men (24.6%). Minimum age of 24 and maximum of 56 years old, 

with the highest concentration between 36 and 45 years old (53.84%). The length 

of time since graduation in physiotherapy was 11 to 15 years since graduation 

with 30.8% and 16 to 20 (table 1). 

 

Table 1. Characteristics of those surveyed 

 N % 

Brazilian region where he works as a 

physiotherapist 

South 23 35.40% 

Southeast 16 24.60% 

Midwest 5 7.70% 

North East 16 24.60% 

North 5 7.70% 

Gender Male 16 24.60% 

Female 49 75.40% 

Age Mean+-Standard Deviation  39.77+-7.52 

Age range < 30 8 12.30% 

30 to 35 7 10.80% 

36 to 40 18 27.70% 

41 to 45 17 26.20% 

> 45 15 23.10% 

Time Since Graduation (years) <= 5 13 20.00% 

6 to 10 6 9.20% 

11 to 15 20 30.80% 

16 to 20 15 23.10% 

21 to 25 5 7.70% 

> 25 6 9.20% 
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The most common work setting was the private sector with 87.7% of 

participants working alone or in conjunction at another location, followed by home 

care with 33.8% and public service with 18.5%. 

For continuing education in physiotherapy, almost all took courses 

(96.9%). Reading articles was the second biggest option with 86.2%. The internet 

was the third option with 66.2%, books with 43.1%. Two other forms of updating 

were mentioned: Study groups by 4.6% of participants and teaching classes by 

1.5% of participants. A greater number of physiotherapists selected 3 options 

(44.6%). 

We asked whether the physiotherapist had taken any specific training to 

treat scoliosis (STTS). Of the 65 participants, 44 performed STTS. The methods 

mentioned were: S4D Brazilian Method with 17 answers, Scientific Exercise 

Approach to Scoliosis (SEAS) with 13 answers, Global Postural Reeducation 

(RPG) with 10 answers, Schroth with 4 answers, Barcelona Scoliosis Physics 

therapy School (BSPTS) with 2 answers and the Godelieve Denys- Struyf muscle 

chain method (GDS) with 1 answer. 

It is important to highlight that 55.4% of respondents reported that they 

treat scoliosis weekly, while 13.8% do not have a defined frequency. 90.8% of 

the participating physiotherapists took courses (master's degrees, postgraduate 

degrees, specializations...) in physiotherapy (table 2). 

Table 2. Training, specialization and professional performance 

  N % 

Courses in physiotherapy Yes 59 90.80% 

 No 6 9.20% 

Specialization in scoliosis Yes 42 64.60% 

 No 23 35.40% 

Specialization in scoliosis S4D 17 40.50% 

n=42 SEAS 13 31.00% 

 RPG 10 23.80% 
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The professional's treatment goal is almost entirely to prevent the 

progression of the Cobb angle and perhaps even reduce it with 96.9% of 

responses. ADL education with 73.8% and aesthetics with 70.8% were the 

second and third option as the professional's objective. With just over half of the 

 SCHROTH 4 9.50% 

 BSPTS 2 4.80% 

 GDS 1 2.40% 

Physiotherapy update source Courses 63 96.90% 

 Articles 56 86.20% 

 Internet 43 66.20% 

 Books 28 43.10% 

 Study group 3 4.60% 

 Teaching classes 1 1.50% 

Total Physiotherapy Updates Source One 1 1.50% 

 Two 17 26.20% 

 Three 29 44.60% 

 Four 18 27.70% 

Workplace Public servisse 12 18.50% 

 Private Service (Clinics and Offices) 57 87.70% 

 Hospital 4 6.20% 

 Households 22 33.80% 

 University 1 1.50% 

Total workplaces Only one 38 58.50% 

 More than one 27 41.50% 

How often do you treat scoliosis? Weekly 36 55.40% 

 Monthly 7 10.80% 

 Quarterly 6 9.20% 

 Semiannually 7 10.80% 

 No defined Frequency 9 13.80% 
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choices treating pain (56.9%), muscle strengthening (50.8%) and avoiding 

respiratory problems (50.8%). Five individuals (7.7%) responded to the “other” 

option and made important considerations. It was reported that the objectives 

depend on each case (1.5%), depend on the patient's curve and age (1.5%); 

stabilization or mobility depends on each case (1.5%); individualize detected 

deficiencies (1.5%); and prevent respiratory dysfunction above 60º Cobb angle 

(1.5%).    

According to the professionals interviewed, the majority of patients seek 

physiotherapeutic treatment with the aim of avoiding surgery in 92.3% of cases. 

Another goal was to prevent curvature progression in 75.4%, as well as 

aesthetics in 70.8%. Pain treatment was indicated by 56.9% of patients. In the 

open option of this question, four physiotherapists (6.2%) responded that their 

patients aim to prevent respiratory dysfunction (1.5%); reported that the issue of 

pain is a patient goal, but it is not common (1.5%); spinal alignment (1.5%); and 

treat sagittal balance and promote a functional spine (1.5%). 

On questions about management of AIS, in an individual between 10 and 

17 years of age, the graph below represents the questions highlighted in each 

age group (figure 1). 

 

 

FIGURE 1 – PHYSIOTHERAPEUTIC CONDUCTS FOR THE TREATMENT OF AIS 
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We asked what are the main procedures performed on mild AIS on 

individuals between 10 and 17 years of age. More than half of the 

physiotherapists indicated: ADL education (78.5%); postural correction (76.9%); 

request a control X-ray (69.2%); and specific exercise program (64.6%). Note 

that it is the option to follow the case without carrying out any conduct (1.5%), 

acupuncture (3.1%), chiropractic (4.6%), electrical stimulation (4.6%), indication 

for surgical evaluation (4 .6%) were the least reported. In this regard, it is worth 

highlighting the “orthotic” approach, where 90.2% do not recommend orthosis in 

this age group. The last option, which is descriptive, “other” (18.5%) was reported 

by 3 physiotherapists about the importance of physical exercises, one mentioned 

physical activity without axial load, one interviewee mentioned exercises in front 

of the mirror and another wrote performing exercises more than once a day. 

Another approach was guidance for family members and companions and two 

mentioned that the exercises are not always in three dimensions. 

In moderate scoliosis, in an individual between 10 and 17 years of age, 

what are the main professional actions? More than half of the physiotherapists 

indicated: Orthosis (80%), request control X-rays (80%); ADL education (73.8%); 

postural correction (73.8%); and specific exercise programs (66.2%). Note that it 

is the option to follow the case without carrying out any action (1.5%), 

acupuncture (6.2%), electrical stimulation (6.6%), chiropractic (7.7%) were the 

least mentioned. The last option in question 10, which is “other” (18.5%), the 

SEAS and S4D methods were cited. Body awareness in front of the mirror, 

physical activities without axial load were also described. Another important 

behavior mentioned by a physiotherapist was mobility due to the use of the brace, 

and exercises without the brace. 

In severe scoliosis, in an individual between 10 and 17 years of age, what 

are the main actions performed? The most frequently mentioned option was 

indication for surgical evaluation (72.3%); request a control X-ray (63.1%); ADL 

education (61.5%); postural correction (61.5%); and orthosis (60%). In the “other” 

option (21.5%), the SEAS and S4D methods were mentioned, pre- and post-

operative exercises were mentioned as conduct, and exercises without axial load 

were mentioned by a physiotherapist. 
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Following SOSORT recommendations, the questions that evaluate 

conduct for mild, moderate and severe EIA, the first alternative “monitor without 

carrying out conduct” was considered wrong. In these questions, the alternatives 

considered correct were “request control X-ray”, “postural correction in three 

dimensions (sagittal, coronal and transverse planes)”, “education of activities of 

daily living” and “specific exercise program for scoliosis”. For the “orthesis/brace” 

alternative, the marking is wrong for mild AIS and correct for moderate and severe 

AIS. The alternative “indication for surgical evaluation” is the wrong option for 

mild and moderate AIS and correct for severe AIS (table 3). 

Table 3. Frequency of Correct Answers 

 n % 

NO CONDUCT – MILD AIS  64 98.5% 

CONTROL X-RAY – MILD AIS  45 69.2% 

POSTURAL CORRECTION – MILD AIS  50 76.9% 

ADL’S EDUCATION –MILD AIS  51 78.5% 

SPECIFIC EXERCISES – MILD AIS  42 64.6% 

ORTHESIS/VEST - MILD AIS  58 89.2% 

INDIC SURGICAL ASSESSMENT - MILD AIS  62 95.4% 

NO CONDUCT – MODERATE AIS  64 98.5% 

CONTROL X-RAY – MODERATE AIS  52 80.0% 

CORRECTION – MODERATE AIS  48 73.8% 

ADL’s EDUCATION – MODERATE AIS  48 73.8% 

SPECIFIC EXERCISES – MODERATE AIS  43 66.2% 

ORTHESIS/VEST – MODERATE AIS  52 80.0% 

INDIC SURGERY ASSESSMENT - MODERATE AIS  57 87.7% 

NO CONDUCT – SEVERE AIS  65 100.0% 

CONTROL x-RAY – SEVERE AIS  41 63.1% 

POSTURAL CORRECTION – SEVERE AIS  40 61.5% 
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ADL’s EDUCATION –SEVERE AIS  40 61.5% 

SPECIFIC EXERCISES – SEVERE AIS  33 50.8% 

ORTHESIS/VEST –SEVERE AIS  39 60.0% 

INDIC SURGICAL ASSESSMENT –SEVERE AIS  47 72.3% 

Hits regarding the correct Options 
Mean and standard 

deviation 
68.8 21.8 

Correct answers regarding wrong Options 
Mean and standard 

deviation 
94.9 10.6 

Total hits 
Mean and standard 

deviation 
76.3 16.5 

Blue = options that should be checked / Red = options that should not be checked 

We realized that non-specific techniques and still without scientific 

evidence are predominantly used by professionals without STTS in patients with 

mild AIS, the comparison was significant in the choice for Pilates, Stretching, 

Muscle Strengthening, Manual Therapy, Osteopathy, Chiropractic, 

Electrostimulation. Another significant comparison was the indication for surgical 

evaluation, where physiotherapists with STTS correctly did not select this option 

against 13 physiotherapists without STTS (p=0.041). 

The procedures carried out in patients with moderate AIS, the comparison 

was significant in the choice for Pilates, Swimming, Stretching, Muscle 

Strengthening, Manual Therapy, Osteopathy, Chiropractic, Acupuncture and 

Electrostimulation, where physiotherapists without STTS opted in greater 

numbers. Two markings were more correct for the group with STTS, the option 

for a specific exercise program for scoliosis and orthosis, as well as not marking 

the indication for surgical evaluation. 

In patients with severe AIS, physical therapists without STTS scored 

significantly more stretching, muscle strengthening, manual therapy, and 

osteopathy. In the other behaviors, only the Schroth Method and the “other” 

option were more significant for the group with STTS. 

Physiotherapists with and without STTS were compared in two important 

measures: the indication of the use of an orthosis/brace for moderate AIS, where 

90.5% of physiotherapists with STTS indicated the use of the brace, against 
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60.5% of physiotherapists without STTS (p=0.008). Another significant value was 

the indication for surgical evaluation where 1 (2.4%) physiotherapist with STTS 

indicated while 7 (30.4%) without STTS indicated evaluation for surgery 

(p=0.002), remembering that the latter is correct not to marking. Three other 

questions considered correct for marking (“control X-ray”, “postural correction” 

and “ADLs education”) had no significant difference between the two groups. 

We compared the indication for the use of an orthosis in patients with 

severe AIS. There was no significant difference, 59.5% without STTS indicated 

the orthosis versus 60.9% of physiotherapists with STTS (p=1.000). For the 

indication of surgical evaluation, the percentage difference between the groups 

was greater, but was not significant, 60.9% of physiotherapists without STTS 

indicated against 78.6% with STTS (p=0.217). Table 4 shows all procedures 

compared with and without STTS. 

TABLE 4. COMPARISON OF CONDUCTS IN 
MILD, MODERATE AND SEVERE AIS. 

SPECIFIC TRAINING FOR THE TREATMENT OF 
SCOLIOSIS (STTS) 

 Yes No p-value 

 N % N %  

NO CONDUCT - MILD AIS 0 0.0% 1 4.3% 0.354 

CONTROL X-RAY - MILD AIS 29 69.0% 16 69.6% 1,000 

POSTURAL CORRECTION - MILD AIS 31 73.8% 19 82.6% 0.619 

ADL EDUCATION - MILD AIS 34 81.0% 17 73.9% 0.540 

RPG -MILD AIS 10 23.8% 8 34.8% 0.512 

PILATES - MILD AIS 5 11.9% 9 39.1% 0.024 

SWIMMING - MILD AIS 3 7.1% 4 17.4% 0.233 

STRETCHING - MILD AIS 2 4.8% 10 43.5% 0.000 

MUSCLE STRENGTHENING - MILD AIS 9 21.4% 13 56.5% 0.010 

SCHROTH METHOD - MILD AIS 8 19.0% 0 0.0% 0.043 

SPECIFIC EXERCISES - MILD AIS 31 73.8% 11 47.8% 0.068 

ORTHESIS/VEST - MILD AIS 4 9.5% 3 13.0% 0.691 

MANUAL THERAPY - MILD AIS 5 11.9% 10 43.5% 0.010 

OSTEOPATHY -MILD AIS 1 2.4% 6 26.1% 0.006 
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CHIROPRACTIC - MILD AIS 0 0.0% 3 13.0% 0.041 

ACUPUNCTURE -MILD AIS 0 0.0% Two 8.7% 0.122 

ELECTROSTIMULATION - MILD AIS 0 0.0% 3 13.0% 0.041 

SURGICAL EVALUATION - MILD AIS 0 0.0% 3 13.0% 0.041 

OTHER - MILD AIS 9 21.4% 3 13.0% 0.515 

NO CONDUCT – MODERATE AIS 0 0.0% 1 4.3% 0.354 

CONTROL RAY - MODERATE AIS 32 76.2% 20 87.0% 0.352 

POSTURAL CORRECTION - MODERATE AIS 30 71.4% 18 78.3% 0.761 

ADL EDUCATION - MODERATE AIS 32 76.2% 16 69.6% 0.775 

RPG - MODERATE AIS 9 21.4% 9 39.1% 0.217 

PILATES - MODERATE AIS 4 9.5% 10 43.5% 0.003 

SWIMMING - MODERATE AIS 2 4.8% 6 26.1% 0.019 

STRETCHING - MODERATE AIS 4 9.5% 10 43.5% 0.003 

MUSCLE STRENGTHENING - MODERATE 

AIS 
7 16.7% 13 56.5% 0.002 

SCHROTH METHOD - MODERATE AIS 8 19.0% 1 4.3% 0.142 

SPECIFIC EXERCISES - MODERATE AIS 33 78.6% 10 43.5% 0.010 

ORTHESIS/VEST - MODERATE AIS 38 90.5% 14 60.9% 0.008 

MANUAL THERAPY - MODERATE EIA 5 11.9% 10 43.5% 0.010 

OSTEOPATHY -MODERATE AIS 1 2.4% 8 34.8% 0.001 

CHIROPRACTIC - MODERATE AIS 0 0.0% 5 21.7% 0.004 

ACUPUNCTURE - MODERATE AIS 0 0.0% 4 17.4% 0.013 

ELECTROSTIMULATION - MODERATE AIS 0 0.0% 4 17.4% 0.013 

SURGICAL EVALUATION - MODERATE AIS 1 2.4% 7 30.4% 0.002 

OTHER - MODERATE AIS 10 23.8% 2 8.7% 0.188 

NO CONDUCT - SEVERE AIS 0 0.0% 0 0.0% AT 

CONTROL X-RAY - SEVERE AIS 25 59.5% 16 69.6% 0.594 

POSTURAL CORRECTION - SEVERE AIS 23 54.8% 17 73.9% 0.211 

ADL EDUCATION - SEVERE AIS 26 61.9% 14 60.9% 1,000 

RPG - SEVERE AIS 9 21.4% 9 39.1% 0.217 

PILATES - SEVERE AIS 2 4.8% 5 21.7% 0.087 



34 
 

SWIMMING -SEVERE AIS 2 4.8% 4 17.4% 0.174 

STRETCHING - SEVERE AIS 2 4.8% 8 34.8% 0.003 

MUSCLE STRENGTHENING - SEVERE AIS 4 9.5% 7 30.4% 0.043 

SCHROTH METHOD - SEVERE AIS 8 19.0% 3 13.0% 0.733 

SPECIFIC EXERCISES - SEVERE AIS 23 54.8% 10 43.5% 0.541 

ORTHESIS/VEST -SEVERE AIS 25 59.5% 14 60.9% 1,000 

MANUAL THERAPY - SEVERE AIS 1 2.4% 6 26.1% 0.006 

OSTEOPATHY - SEVERE AIS 1 2.4% 4 17.4% 0.049 

CHIROPRACTIC - SEVERE AIS 0 0.0% 0 0.0% AT 

ACUPUNCTURE - SEVERE AIS 1 2.4% 3 13.0% 0.123 

ELECTROSTIMULATION -SEVERE AIS 1 2.4% 3 13.0% 0.123 

SURGICAL EVALUATION - SEVERE AIS 33 78.6% 14 60.9% 0.217 

OTHER - SEVERE AIS 14 33.3% 0 0.0% 0.001 

 

Discussion  

Main findings of the study  

This paper explores how AIS is managed by Brazilian physiotherapists. In 

the treatment of AIS, observation is a bad alternative for this type of patient due 

to its evolutionary nature. We found that only 3,1% physiotherapists indicated 

“following the case without carrying out any action”. If left untreated, trunk 

deformity may occur, limiting the functional capacity of the chest and overall 

physical fitness, impairing quality of life (10, 11). Among the alternate approaches 

considered correct were: “request control X-ray”, “postural correction in 3D 

(sagittal, coronal and transverse planes)”, “ADL education” and “specific exercise 

program for scoliosis” (7). Brazilian physiotherapists had a good success rate, 

which demonstrated knowledge that will help in the treatment of these patients. 

In moderate AIS there was a significant difference for physiotherapists with 

STTS, the correct indication of the orthosis is important to avoid surgery and was 

more indicated by physiotherapists with STTS. To evaluate the efficiency of the 

brace for scoliosis, in a study with 163 patients with AIS, 113 patients presented 

a definitive result of reduction or non-evolution of the curvature. In smaller curves 
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with a Cobb angle of 30º, 1.6% progressed to surgery and in curves greater than 

30º, 5.5% progressed to surgery. These results suggest the indication of the 

brace, as the results are better than the natural evolution of AIS (12). The indication 

for surgical evaluation was indicated early on by physiotherapists without STTS 

compared to physiotherapists with STTS, which leads us to reflect that scoliosis, 

as it has progressive characteristics and in some cases rapid growth, should 

preferably be evaluated and treated by a physiotherapist who did a STTS. In 

assertively mild EIA, 89.2% of physiotherapists did not recommend the use of an 

orthosis. The indication for surgical evaluation was incorrectly indicated by 13 

physiotherapists without STTS, while none of the physiotherapists with STTS 

correctly indicated this option. The SRS recommends bracing above 26º and 

surgery above 45º (8). There is a consensus on the need for surgical evaluation 

in patients with severe AIS (above 46º). Despite this, it was reported in the “other” 

option that treatment should still aim to avoid surgery. Surgical complications of 

scoliosis correction can reach 5% in the short term (13) and 29% in the long term 

(14). 

In this research, 4 participants from the Schroth method (15, 16, 11) and 2 from 

the Barcelona Scoliosis method Physics therapy School (BSPTS) (17), obtained 

100% of the correct answers when indicating a brace between 26º and 45º and 

when indicating surgical evaluation above 46º. In a systematic review on the 

efficiency of Schroth exercises, they suggest that the exercises have a significant 

effect on reducing the Cobb angle and improving quality of life in the AIS 

population (18, 19). Specific Physiotherapeutic Exercises for Scoliosis is a term 

used to cover some proven efficient methods, Schroth, BSPTS and SEAS are 

among them (17). Global Postural Reeducation (RPG) is a popular technique 

among physiotherapists in Brazil. Toledo et al. (2011), showed that RPG 

presented a significant reduction in scoliotic curvature in patients with AIS (21). 

Another method worth mentioning is the S4D Method (Brazilian Method), which 

is already cited in scientific articles that studied braces with spinal correction in 3 

dimensions (22,23). 

Manual Therapy is widely used worldwide. Sun Y. et al. (2023), carried out 

a systematic review and meta-analysis of randomized clinical trials and reviewed 

the techniques of Manual Therapy, Massage, Chiropractic, Osteopathy, 
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Acupressure, Myofascial Release, Tuina, Shiatsu, Manipulation and Mobilization 

and, currently, there is no evidence that support spinal manipulation for the 

treatment of AIS (24), requiring appropriate studies to reach a more definitive 

conclusion on the effectiveness of manual therapies in this population.  

As for the professional's goal, almost all of them marked “avoiding the 

progression of the Cobb angle and perhaps even reducing it”, which converges 

with the SOSORT consensus (7). Preventing respiratory dysfunction was not an 

option in this question, but there was a report in the open option that above 60o 

of Cobb angle respiratory dysfunction should be prevented. The respiratory 

problem is more common at angles greater than 80º, which generates 

professional implications as an adult (25). The individualizations of detected 

deficiencies, stabilization or mobility were mentioned, accordingly these 

objectives seem viable when specific exercises are worked on, as they improve 

respiratory function, muscular strength and aesthetic appearance (26).  

Stretching, muscle strengthening, swimming and pilates are less marked 

alternatives in the questionnaire. Sports activities and specific exercise programs 

for scoliosis have different objectives, the exercises aim to treat the scoliosis 

deformity, postural control and functional deficiencies (27). While sports activities 

have a more general aspect and aim to improve general shape and well-being 

(28). It has been suggested that patients with scoliosis should participate in sports 

activities (29). It has also been reported that people with scoliosis who exercise 

regularly show greater self-esteem and better psychological outcomes. 

Therefore, patients with scoliosis are recommended to remain active in sporting 

activities, especially as participation does not appear to affect the occurrence or 

degree of scoliosis (30). Although pain is not mandatory in patients with scoliosis, 

there are studies that show that patients with IE have more pain than an individual 

without IE. Longitudinal studies of adults show a prevalence of chronic back pain 

that is 3 times higher in people aged 20 and 30. More than 20 times the incidence 

of severe pain in a group of people with untreated scoliosis compared to the 

control group (31, 32). At the age of 15, adolescents with IE miss more school. At 

the age of 20, people with IE miss more work (33). 
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Strengths and limitations of the study 

This study was carefully designed following the recommendations from the 

STROBE statement (9). We contacted all Regional Physical Therapy Registration 

Boards in Brazil as an attempt to ensure participants from all regions and different 

backgrounds took part in the study. The study presented as positive the 

participation of professionals from the five regions of Brazil. The limitations of the 

study were that it did not take into account the classification of bone maturation 

of the iliac crest (Risser index), which provides greater precision for both the 

prognosis of scoliosis and management indications. We preferred to use the age 

range between 10 and 17 years, which defines EIA and still deserves care to 

avoid worsening the deformity. Another limitation was the lower than expected 

number of participants. In Brazil, we do not know the number of physiotherapists 

who work with AIS, for this reason, the sample may have been overestimated. 

However, a smaller sample size than expected is common in these types of 

studies (34). 

 

Conclusion 

The research is a mapping, which identified the approach of Brazilian 

physiotherapists. In line with SOSORT, these are managements carried out by 

Brazilian physiotherapists: radiological control, ADL education, postural 

correction and specific exercise programs for scoliosis.The message is the need 

for physiotherapists to know the current. SOSORT guidelines, to make the correct 

choices at each stage of scoliosis. Physiotherapists with STTS should be the best 

alternative to treat AIS. We need more studies in Brazil on the use of orthosis and 

specific physical therapy exercises for scoliosis, to compare with the results 

presented in other countries. 
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5. CONCLUSÃO GERAL 

Conseguimos verificar as condutas mais comuns entre os fisioterapeutas 

brasileiros na EIA, em harmonia com a SOSORT o controle radiológico, 

educação das AVDs, correção postural e programa específicos de exercícios 

para escoliose são condutas realizadas pelos fisioterapeutas. A princípio, 

técnicas como terapia manual, quiropraxia, osteopatia, eletroestimulação e 

acupuntura não devem ser condutas principais no tratamento da escoliose, pois 

os artigos atuais não demonstram eficácia no tratamento da escoliose, porém 

podem ter um papel ainda não comprovado em alguma fase da escoliose e 

merecem estudos neste sentido. Exercícios, reforço muscular, pilates, natação, 

alongamentos devem ser incentivados como uma prática saudável, mas não são 

tratamento. Um dado importante é que os especialistas foram mais assertivos 

em 2 questões fundamentais para o tratamento de escoliose (indicação do uso 

de órtese e não indicação de avaliação cirúrgica entre 26º até 45º de ângulo de 

Cobb), devendo ser a melhor alternativa para tratar este paciente. O objetivo 
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principal do fisioterapeuta com o tratamento da EIA é evitar a progressão da 

escoliose e talvez reduzi-la e o objetivo principal do paciente com o tratamento 

é evitar cirurgia na coluna vertebral.         

 

6. IMPACTOS DO TRABALHO  

Esta pesquisa teve objetivo de entrar, via eletrônica, nos consultórios dos 

fisioterapeutas brasileiros que atuam com ortopedia e se propõe a atender os 

adolescentes com EI. O questionário atenta para descobrir as condutas 

fisioterapêuticas para EIA. Relatamos que esta é uma patologia onde os 

fisioterapeutas com FETE se sobressaem na escolha das condutas, sabendo a 

hora certa do uso do colete corretivo e da indicação para uma avaliação cirúrgica. 

A população estudada, os fisioterapeutas brasileiros, devem ter um 

cuidado importante, pois neste caso, estão atendendo adolescentes em fase de 

crescimento, e na EIA a abordagem deve ser correta e rápida por se tratar de 

uma patologia evolutiva. Objetivamente, se os fisioterapeutas escolherem as 

condutas corretas na fase entre 10º e 25º de ângulo de Cobb podem evitar o uso 

do colete corretivo. Na fase entre 26º e 45º, se os adolescentes estiverem 

utilizando coletes e fazendo os exercícios específicos para escoliose podem 

evitar uma cirurgia. Economicamente é fundamental, pois cada procedimento, 

tanto o colete quanto a cirurgia geram um custo importante para a família do 

indivíduo, sem falar no aspecto psicológico tanto do uso do colete quanto de uma 

cirurgia de grande porte. Interessante ver diferentes escolas atuantes aqui no 

Brasil, seis métodos diferentes foram citados, com isso conseguimos comparar 

os fisioterapeutas com e sem FETE, sendo maior a participação de 

fisioterapeutas com FETE.   
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APÊNDICE B 

 

QUESTIONÁRIO: 

“Pesquisa sobre condutas fisioterapêuticas na escoliose idiopática do 

adolescente” 

 

 Identificação Profissional: 

CREFITO / ESTADO DE ATUAÇÃO PROFISSIONAL: ____________________ 

1 - Sexo: (  ) Masculino  (  ) Feminino  

2 - Idade: _____ anos  

3 - Ano formatura:_________________________ . 

4- Quais os cursos livres (40hs ou mais), aprimoramento profissional,  formações 

e/ou especializações você realizou na área de Fisioterapia Traumato-

Ortopédica? (responder "não" caso não realizou  nenhum curso nesta área) 

________________________________________________ . 

5 - Realizou alguma formação específica para tratar escoliose? 

( )  Sim  (  ) Não       Qual    = ____________________________. 

6 - Como você se atualiza? 

Livros (  ) Cursos (  )  Artigos (  ) Internet (  ) Outros ________________. 

7 - Onde você trabalha?  

(  ) Serviço Público (  ) Privado (  ) Hospitalar (  ) Clínica (  ) Domiciliar 

(  ) Outros _________________ 

8 – Com qual frequência você atende paciente (s) com escoliose? (marcar uma 

alternativa). 

(  ) Semanalmente 

(  ) Mensalmente 

(  ) Trimestralmente 

(  ) Semestralmente 

(  ) Outro:___________ 

9 - Um paciente entre 10 e 17 anos, com o diagnóstico de escoliose idiopática 

do adolescente com ângulo de Cobb entre 10º e 25º, qual a sua conduta? 

(marcar as condutas que você realiza; na opção outros pode descrever a conduta 

se não há nas alternativas). 

(  ) Acompanhar o caso sem realizar nenhuma conduta 



49 
 

(  ) Pedir raio X controle  

( ) Correção Postural nas três dimensões (planos sagital, coronal, transversal) 

(  ) Educação do paciente nas atividades de vida diária  

(  ) Reeducação Postural Global 

(  ) Pilates 

(  ) Natação 

(  ) Alongamento 

(  ) Reforço muscular 

(  ) Método Schroth 

(  ) Programa específico de exercícios para escoliose 

(  ) Órtese (Colete) 

(  ) Terapia Manual 

(  ) Osteopatia 

(  ) Quiropraxia 

(  ) Acupuntura 

(  ) Eletroestimulação  

(  ) Indicação para avaliação de cirurgia 

(  ) Outros: ___________________  

 

10 - Um paciente entre 10 e 17 anos, com o diagnóstico de escoliose idiopática 

do adolescente com ângulo de Cobb entre 26º e 45º, qual a sua conduta? 

(marcar as condutas que você realiza; na opção outros pode descrever a conduta 

se não há nas alternativas). 

(  ) Acompanhar o caso sem realizar nenhuma conduta 

(  ) Pedir raio X controle  

( ) Correção Postural nas três dimensões (planos sagital, coronal, transversal) 

(  ) Educação do paciente nas atividades de vida diária  

(  ) Reeducação Postural Global 

(  ) Pilates 

(  ) Natação 

(  ) Alongamento 

(  ) Reforço muscular 

(  ) Método Schroth 

(  ) Programa específico de exercícios para escoliose 
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(  ) Órtese (Colete) 

(  ) Terapia Manual 

(  ) Osteopatia 

(  ) Quiropraxia 

(  ) Acupuntura 

(  ) Eletroestimulação  

(  ) Indicação para avaliação de cirurgia 

(  ) Outros: ___________________  

 

 

11 - Um paciente entre 10 a 17 anos, com o diagnóstico de escoliose idiopática 

do adolescente, com ângulo de Cobb acima de 46º, qual a sua conduta? 

(marcar as condutas que você realiza; na opção outros pode descrever a conduta 

se não há nas alternativas).  

(  ) Acompanhar o caso sem realizar nenhuma conduta 

(  ) Pedir raio X controle  

( ) Correção Postural nas três dimensões (planos sagital, coronal, transversal) 

(  ) Educação do paciente nas atividades de vida diária  

(  ) Reeducação Postural Global 

(  ) Pilates 

(  ) Natação 

(  ) Alongamento 

(  ) Reforço muscular 

(  ) Método Schroth 

(  ) Programa específico de exercícios para escoliose 

(  ) Órtese (Colete) 

(  ) Terapia Manual 

(  ) Osteopatia 

(  ) Quiropraxia 

(  ) Acupuntura 

(  ) Eletroestimulação  

(  ) Indicação para avaliação de cirurgia 

(  ) Outros: ___________________  
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12 - Qual seu objetivo no tratamento da escoliose idiopática do adolescente? 

(marcar seus objetivos). 

(  ) Evitar progressão do ângulo de coob e talvez até reduzi-lo. 

(  ) Prevenir disfunções respiratórias 

(  ) Prevenir ou tratar síndromes dolorosas na coluna 

(  ) Melhorar a estética por meio da correção postural 

(  ) Educação das atividades de vida diárias 

(  ) Reforço muscular 

(  ) Alongamento e Flexibilidade da coluna 

(  ) Outro: __________________________ 

 

13- Qual o objetivo do seu paciente como tratamento escoliose? (marcar os 

objetivos do seu paciente). 

(  ) Evitar progressão da escoliose 

(  ) Estética 

(  ) Prevenir ou tratar dor 

(  ) Evitar cirurgia da coluna vertebral   

(  ) Outro: _____________________ 
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ANEXOS 

ANEXO A
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