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Resumo:
o objetivo deste estudo é analisar a variabilidade intra e interobservador do método de
Cobb em indivíduos escolióticos. Foram avaliadas trinta e quatro radiografias de sujeitos
com escoliose para mensuração do ângulo de Cobb. A avaliação intraobservador foi realizada
por um avaliador, enquanto a avaliação interobservador foi realizada por três avaliadores.
Foram controlados possíveis erros intrínsecos e extrínsecos de mensuração, mas não houve
a pré-seleção das vértebras que caracterizam a escoliose. A concordância intra e
interobservador foi avaliada pelo coeficiente de correlação de Pearson (p ≤ 0,05). Não
houve diferenças significativas de julgamento na condição intra e interobservadores. A
magnitude dos coeficientes de correlação oscilou de bom até excelente nos níveis torácico
e tóraco-lombar. Na coluna lombar não houve correlação em ambas as condições.
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Abstract:
the aim of this study is to assess intra and interobserver variability of the Cobb method in
subjects who have scoliosis. Thirty four scoliosis radiographs were evaluated for measure
of the angle of Cobb. The intra-observer assessment was carried out by an observer, while
the inter-observer evaluation was carried out by three observers. It was controlled intrinsic
and extrinsic errors of measurement, but there was no pre-selection of the vertebrae that
characterized the scoliosis.  Both intraobserver and interobserver reliabilities were assessed
by calculating the Pearson correlation coefficient (p d”0.05). No significant differences
were observed between intra-and interobservers. The magnitude of correlation coefficients
ranged from very high to unreasonable in chest and thoracolumbar level. Lumbar spine did
not correlate in both conditions.

Key words: scoliosis; Cobb’s angle; Inter and intra-observer reliability.

INTRODUÇÃO

A assimetria de tronco é um fenômeno
comum durante o crescimento puberal em me-
ninos e meninas1. A escoliose, ou curvatura la-
teral da coluna, pode ser de origem idiopática,
congênita ou neuromuscular. A escoliose
idiopática é a responsável por 85% a 95% de
todos os casos de escoliose e sua ocorrência, é
maior em mulheres1,2.

A identificação da gravidade da deformi-
dade, o planejamento terapêutico subsequente e
o prognóstico dessa alteração escoliótica1,3 rati-
ficam a necessidade de um exame radiográfico
preliminar1,4. Assim, novos e sucessivos exames,
na busca de melhor qualidade nas imagens e
acurácia nas interpretações classificatórias, aca-
bam expondo o indivíduo a altas doses de radia-
ções (próximo a 10.8 cGy) e as consequências
do acúmulo de radiação, podem aparecer com o
tempo, tais como: leucemia, câncer de mama e
defeitos hereditários5-8.

A classificação da escoliose é obtida por
meio do ângulo de Cobb, método preconizado
pela Scoliosis  Research Society of North Amé-
rica. Embora seja considerado método “pa-
drão-ouro”, as curvas são avaliadas mediante
projeções em filmes radiográficos planos, po-
dendo em muitas situações, avaliar apenas uma
das faces das curvaturas tridimensionais da
escoliose2,9,10.

.

Mesmo com a padronização metodoló-
gica do ângulo de Cobb, ainda assim a litera-
tura aponta discrepâncias e divergências quanto
aos valores inter e intra-observador11,12,13. Es-
pecificamente, as variações interobservadores
foram de 2,3o a 7,2o 13-17 e de intra-observador
de 2o a 4,9o  12 -16 nos valores do ângulo de Cobb.

Sabe-se que mensurações padronizadas
do ângulo de Cobb, vinculadas ao controle de
possíveis fontes de erro (intrínseco e extrínse-
co) de medida, proporcionariam maior segu-
rança quanto à efetividade do diagnóstico e,
consequentemente, à conduta terapêutica18. Os
problemas nas mensurações foram atribuídos
às constantes trocas de instrumentos durante
as mensurações e a não pré-seleção das vérte-
bras. Não houve correlação com a experiência
prévia dos observadores. Por outro lado, as
principais fontes de erro extrínseco mantive-
ram relação com a posição do paciente, a posi-
ção e distância do tubo durante o exame de raio-
x e com a hora na realização do exame 13,18.

Neste estudo sobre a reprodutibilidade
do padrão-ouro “ângulo de Cobb”, controlou-
se o erro intrínseco e extrínseco de media, con-
forme os critérios propostos por Morrissy et
al13  e Modi et al18 à exceção da pré-seleção
vertebral, por entender-se ser este, um proce-
dimento distante da clínica diária de
ortopedistas, cirurgiões ortopédicos e dos de-
mais profissionais.  Mesmo assim, é sempre
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prudente, em estudos sobre testes diagnósticos,
contabilizar um resultado verdadeiramente ne-
gativo ou positivo, mediante a pré-definição
de critérios para a aplicação de um teste, mes-
mo que este seja padrão-ouro19.

Dessa forma, preocupados com o viés
de verificação, busca-se avaliar o erro intrín-
seco intraobservador no cálculo do ângulo de
Cobb em sujeitos escolióticos e analisar a cor-
relação interobservadores no cálculo do ângu-
lo de Cobb em sujeitos escolióticos.

MÉTODO

Participaram do estudo vinte e cinco
sujeitos, selecionados aleatoriamente, com
escoliose estrutural idiopática. Foram excluí-
dos do estudo 8 indivíduos por terem mais de
21 anos de idade, ou por relatarem cirurgia pré-
via da coluna vertebral, fratura, gestação ou
neoplasia. Os 17 indivíduos (7 meninos e 10
meninas) que foram selecionados, conforme
análise dos prontuários, estavam na faixa etá-
ria entre 9 e 20 anos  e apresentavam escoliose
idiopática de grau leve, na maioria dos casos
(ângulo de Cobb com variações entre 5 e 21
graus). A média de idade de 14 (± 4) anos, de
altura de 169,5 cm (± 0,09) e de massa 56,5 kg
(± 9,12). Todos os pacientes estavam realizan-
do radiografias para acompanhamento de suas
escolioses no Hospital Universitário de Santa
Catarina - HU. Essas radiografias foram feitas
mediante controle do erro extrínseco, isto é,
na mesma hora, posição e distância, pelo mes-
mo profissional e, ainda, no mesmo equipamen-
to de raio-x20.  A pesquisa teve a aprovação do
Comitê de ética e pesquisa em Seres Humanos
da Universidade do Estado de Santa Catarina -
UDESC (protocolo n° 5/99).

Previamente à análise das 34 radiogra-
fias dos sujeitos (incidências ântero-posterior
e perfil), os três observadores, receberam uma
explanação teórica e um informativo, com ins-
trução da técnica de análise do cálculo do ân-

gulo de Cobb. Todos os observadores possuíam
mais de cinco anos de experiência em ortope-
dia-traumatologia, sendo um deles cirurgião
ortopedista e dois fisioterapeutas com o título
de mestre. O material foi elaborado por um
ortopedista com mais de quinze anos de expe-
riência e seguiu as orientações da literatura21.

O treinamento prático no raio-x foi en-
cerrado quando os observadores estavam in-
teiramente familiarizados com a seleção na
marcação das vértebras e com a interpretação
angular. Esse raio-x intitulado exame-teste foi
eliminado da pesquisa. Os observadores utili-
zaram-se do mesmo lápis, da mesma régua (50
cm)8,13,22 e fizeram a leitura, igualmente, com o
mesmo goniômetro de dupla haste (Kroman®).

Para verificação da concordância as ra-
diografias foram avaliadas, independentemen-
te e em condições idênticas, por todos os ava-
liadores. Os valores interobservadores foram
oriundos das avaliações dos três observadores.
Para que cada observador não sofresse influên-
cia na seleção das vértebras, após a leitura e a
marcação em planilha própria das vértebras
selecionadas e, consequentemente, do valor do
ângulo de Cobb, o pesquisador apagava todas
as marcações com algodão embebido em ál-
cool, eliminando assim qualquer interferência
para o próximo observador. Os profissionais
não receberam informações sobre o quadro clí-
nico dos pacientes avaliados.

A curvatura escoliótica é caracterizada
com a identificação das vértebras terminais, em
que a última vértebra é assinalada em cada ex-
tremidade que está inclinada para a concavidade
da curva. Essas vértebras são marcadas com duas
linhas horizontais, uma na placa terminal infe-
rior e outra na placa terminal superior. Na se-
quência, desenham-se linhas perpendiculares a
elas, e o ângulo formado pelo encontro das duas
linhas é medido pelo goniômetro. Em curvas
maiores, o ângulo formado pelas linhas termi-
nais é medido diretamente5,12.

Foi sorteado apenas um dos avaliadores,
para mensurar a concordância intraobserva-
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dor11. Com o intuito de avaliar o erro intrínse-
co no ângulo de Cobb, utilizou-se da equação
proposta por Morrissy et al13:

 “Σ[( U1 – U2)2 + ( L1 – L2 )2]½

Número total de curvas encontradas

onde:
U1,U2 (¨upper¨), L1 e L2 (¨lower¨) foram as

1as e 2as escolhas (cefálica e caudal) das vértebras
selecionadas para o cálculo do ângulo de Cobb”.
Para a análise, foi utilizado a média dos erros in-
trínsecos dos três níveis da coluna vertebral.

O tempo de intervalo entre a 1ª e a 2ª
avaliação foi de 45 dias e da 2ª avaliação para
a 3ª avaliação decorreram 3 dias23.

Por meio de uma análise descritiva
dos dados, a concordância interobservado-
res foi realizada mediante o coeficiente de

correlação do momento do produto de
Pearson (r), juntamente com os valores do
Teste ANOVA One Way e o Teste de
Newman-Keuls. Na análise intraobservador
foi utilizado, igualmente, o coeficiente de
correlação do momento do produto Pearson
(r) e o Teste “t”24. Os procedimentos esta-
tísticos foram realizados utilizando-se do
programa Statistica® versão 6.0. O nível de
significância para esta pesquisa foi de 5%
(p < 0,05).

RESULTADOS

Os dados referentes ao número de cur-
vas encontradas pelos diferentes avaliadores
durante a avaliação da imagem radiológica são
apresentados na tabela 1.

Tabela 1: Número de curvas escolióticas encontradas pelos diferentes avaliadores, na avaliação
radiológica (incidência ântero-posterior), segundo ângulo de Cobb.

Avaliadores do ângulo de Cobb no Raio-x Média
Curvas: Avaliador 1 Avaliador 2 Avaliador 3 -
Torácica 12 12 15 13
Lombar 8 9 8 8

Tóraco-lombar 8 5 6 6
Total de curvas 28 26 29 27

Fonte: Clínica escola da UDESC em Florianópolis/SC.

Cálculo da variabilidade intra-observador
As diferenças angulares, entre a 2a e a 3a

avaliação intraobservador estão demonstradas
na tabela 2. Cerca de 87% das mensurações
evidenciaram diferença de até três graus entre
os ângulos de Cobb.

 Quanto ao cálculo do índice de erro, este
sofreu influencia da variabilidade na escolha
das vértebras. Os valores encontrados na esco-
lha das vértebras foram de 0,26 para o nível
torácico, 0,20 para o tóraco-lombar e 0,07 para
o nível lombar. Assim, a média dos erros in-
trínsecos foi de 0,17. Estes valores foram obti-
dos mediante a equação proposta por Morrissy

Tabela 2: Dados referentes à diferença intra-
observador entre os ângulos de Cobb
encontrados na 2ª para a 3ª avaliação.
Graus1           Fa2          Fac3

Nula 6 6
1 grau 7 13
1,5 graus 1 14
2 graus 7 21
3 graus 7 28
4 graus 1 29
5 graus 2 31
7 graus 1 32
Total 32 174
1 - Diferença em graus da 2ª para a 3ª avaliação, 2 - Frequência
absoluta, 3 - Frequência absoluta acumulada.
Fonte: Clínica escola da UDESC em Florianópolis/SC.
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et al13. Este índice é um método que expressa a
variabilidade na escolha da vértebra final (cau-
dal) em duas diferentes ocasiões. Quanto maior
o índice de erro, mais variável é a escolha da
vértebra caudal, entre medidas sucessivas, na
mesma radiografia. Menor índice indica uma
escolha mais consistente da vértebra para re-
plicar as medidas dos ângulos de Cobb.

Concordância intraobservador para o
ângulo de Cobb

Para o nível torácico dos sujeitos
escolióticos, não houve diferença significati-
va no Teste “t” (p = 0,18). Esses valores estão
demonstrados na tabela 3. Além disso, houve
relação significativa excelente8 (r = 0,80;
r2 = 0,64; p = 0,001) nas mensurações do ân-

gulo de Cobb intraobservador. Mior et al.8 con-
sidera que uma correlação abaixo de 0,55 é
insatisfatória, entre 0,55 e 0,64 é fraca, entre
0,65 e 0,76 é boa e, acima de 0,77 é excelente,
para alfa de 0,005 e 95% de intervalo de con-
fiança.

Para o nível tóraco-lombar desses sujei-
tos não houve, igualmente, diferença estatisti-
camente significativa (p  =  0,86). Estes valo-
res estão demonstrados na tabela 4. O ângulo
de Cobb intra-observador para o nível tóraco-
lombar apresentou correlação, igualmente, ex-
celente8 (r = 0,80; r2 = 0,63; p = 0,031).

O nível lombar, igualmente, não apre-
sentou diferença significativa no Teste “t” (p =
0,69). Estes valores estão demonstrados na ta-
bela 5. Não houve correlação significativa8

Tabela 3: Valores do ângulo de Cobb, para o Teste “t” intra-avaliador, no nível torácico em
sujeitos escolióticos.

Avaliação Média Desvio padrão N t p
2a 5,31 3,77 16 -1,39 0,18
3a 6,25 4,53 16 – –

Média 5,78 4,15 – – –
Fonte: Clínica escola da UDESC em Florianópolis/SC.

Tabela 4: Valores do ângulo de Cobb, para o Teste “t” intra-avaliador, no nível tóraco-lombar em
sujeitos escolióticos.

Avaliação Média Desvio padrão N t p
2a 7,14 3,13 7 -0,18 0,86
‘3a 7,28 3,45 – – –

Média 7,21 3,29 – – –
Fonte: Clínica escola da UDESC em Florianópolis/SC.

intra-observador (r = 0,62; r2 = 0,39; p = 0,07)
para esse nível da coluna vertebral.

Concordância interobservador para o
ângulo de Cobb

Os valores do coeficiente de correlação
do momento do produto Pearson (r), para o
ângulo de Cobb interobservador, nos diferen-

tes níveis da coluna vertebral são apresenta-
dos na tabela 6.

Houve relação, estatisticamente signifi-
cativa, no nível torácico (p ≤ 0,05) entre as me-
didas realizadas pelos diferentes observadores.
Os coeficientes de correlação entre os obser-
vadores 1, 2 e 3 oscilaram de bom (0,65 e 0,76)
a excelente (acima de 0,77), sendo mais evi-
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dente entre os observadores 1 e 3. O nível
tóraco-lombar, de maneira geral, evidenciou
diferenças entre os observadores, à exceção da
perfeita correlação entre os observadores 1 e
2. Tanto o 2º quanto o 3º observador apresen-
taram coeficiente de associação (r) igual a 0,98,
mas em um número reduzido de curvas
escolióticas. No nível lombar, os observado-
res não apresentaram correlação significativa
entre si.

 A ANOVA one way das médias do ân-
gulo de Cobb interobservadores (observador
1; observador 2 e observador 3) da coluna
torácica em sujeitos escolióticos, não demons-
trou diferenças estatisticamente significativas
entre elas, anova = 0,46 e p = 0,63. A média
dos valores referente à coluna tóraco-lombar
interobservador (observador 1; observador 2 e
observador 3), não evidenciou, novamente, di-
ferenças significativas entre elas, anova = 0,39

e p = 0,67. A média dos valores referente à co-
luna lombar interobservador (observador 1;
observador 2 e observador 3) não mostrou di-
ferença significativa, anova = 1,43 e p = 0,26.
Consequuentemente, não existiu diferença en-
tre o grupo de observadores na análise do ân-
gulo de Cobb em escolióticos (p > 0,05).

DISCUSSÃO

É prudente lembrar que não houve, por
parte dos pesquisadores, uma pré-seleção das
vértebras da coluna vertebral, que caracteriza-
vam a escoliose. Sendo assim, quando o ob-
servador selecionava, por exemplo, T12 ou L1,
automaticamente, determinava o nível da
escoliose, o que justifica em uma análise final,
a diferença no número total de curvas encon-
tradas por cada observador. A pré-seleção das

Tabela 5: Valores do ângulo de Cobb, para o Teste “t” intra-avaliador, no nível lombar em
sujeitos escolióticos.

Avaliação Média Desvio padrão N t p
2a 5,72 3,09 9 0,41 0,69
3a 5,33 3.42 9 – –

Média 5,52 3,09 – – –
Fonte: Clínica escola da UDESC em Florianópolis/SC.

Tabela 6: Valores dos coeficientes de associação (r) e determinação (r2) interobservadores, em
indivíduos escolióticos, para o nível torácico (T), tóraco-lombar (TL) e lombar (L). Avaliação
radiológica, segundo ângulo de Cobb.
Observadores Número de curvas r r2 p

1 e 2(T) 9 0,82 0,68 0,006
1 e 3(T) 11 0,85 0,74 0,001
2 e 3(T) 12 0,69 0,49 0,012

1 e 2(TL) 2* 1,00* –* –*
1 e 3(TL) 4 0,76 0,58 0,23
2 e 3(TL) 3 0,98 0,78 0,099
1 e 2(L) 6 0,007 0** 0,98
1 e 3(L) 5 0,18 0,03 0,76
2 e 3(L) 5 0,85 0,72 0,06

* número reduzido de curvas (apenas duas por avaliador), o que poderá justificar os valores em r,
r2 e p**. Este valor indica que um avaliador não possui qualquer inferência na medida do outro,
ou seja, similaridade nas suas medidas.
Fonte: Clínica escola da UDESC em Florianópolis/SC.
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vértebras que compõem a curvatura minimiza
o erro entre as avaliações intra e
interobservadores13.

Grande parte das mensurações apresen-
tou diferenças de até três graus intraobserva-
dor. Lonstein e Carlson25 usam cinco graus de
diferença entre os ângulos de Cobb, entre duas
sucessivas radiografias, como critério de pro-
gressão das curvaturas escolióticas. Sabe-se
que as maiores deformidades rotacionais afe-
tam a coluna torácica, onde menos de cinco
graus de curvatura pode ser considerado “fal-
so positivo”26. Contudo, o erro intraobserva-
dor não interfere em situações de vida real, em
que há necessidade de classificar a severidade
das curvaturas escolióticas.

Entende-se que o número total de cur-
vas encontradas na região lombar influenciou
significativamente nos valores apontados nes-
te estudo, apesar do Teste “t” evidenciar a não
existência de diferenças entre as médias, em
função do nível de significância colocado pe-
los pesquisadores.

Gross, Gross e Kuschner16 orientaram
uma pesquisa em que três observadores duran-
te cinco vezes, avaliaram o erro de mensura-
ção de curvas entre 4,5° e 106,5°. O erro intra-
observador variou entre ± 2 a ±4 graus. Já a
ausência dos valores intra-observador foi apon-
tada como uma limitação em estudos com me-
todologia similar15,17.

 Nossos resultados evidenciaram uma
média para o nível torácico de 5,78°, para o
nível tóraco-lombar de 7,21° e para o nível
lombar de 5,52°. A média total apontou para
uma diferença de 6,17° entre as sucessivas
mensurações do ângulo de Cobb. Morrissy
et al 13 encontraram cerca de 4,9° de dife-
rença intraobservador em pacientes com
escoliose, quando a vértebra era seleciona-
da pelo próprio observador e com o mesmo
instrumento de mensuração. Estudos prévi-
os13,16 comprovaram a diferença interobser-
vador entre 6o-7o em 95% da amostra estu-
dada.

A reprodutibilidade do ângulo de Cobb
em escolióticos idiopáticos (juvenil e adoles-
cente) foi, igualmente, medida mais recente-
mente por Modi et al18. Neste estudo, não hou-
ve diferenças significativas em todas as
mensurações para ambos os observadores na
escoliose idiopática juvenil (anova com varia-
ção de 0,706 a 0,815 e p =  0,756) e na escoliose
idiopática do adolescente (anova com variação
de 0,795 a 0,929 e p = 0,871). A reproduti-
bilidade intraobservador foi menor na escoliose
idiopática juvenil (r = 0,60) ao ser comparado
com a escoliose idiopática do adolescente
(r = 0.96), apresentando, ainda, resultados si-
milares interobservador, isto é, escoliose
idiopática juvenil (r = 0.54) e escoliose
idiopática do adolescente (r = 0.96).

A análise dos resultados interobserva-
dor, nos três níveis da coluna vertebral, apon-
tou para a existência de correlações entre os
diferentes observadores. Especificamente, os
observadores no nível torácico apresentaram
excelentes associações e concordâncias entre
si, diferentemente da coluna lombar, que é,
geralmente, parte de uma dupla curvatura,
particularmente visível em análises dos ápi-
ces nos planos frontais27. Por outro lado, o tra-
dicional uso dos filmes planos reduz para duas
dimensões uma deformidade que ocorre nos
três planos28.

Similar a estudo prévio Nissinen et al 1,
tanto a coluna tóraco-lombar quanto a lombar,
não apresentaram valores concordantes entre
os diferentes observadores, merecendo uma
atenção especial, uma vez que, na maioria dos
casos, as escolioses dominantes, encontram-se
no nível torácico, mas com repercussões clíni-
cas na região lombar. Dang et al 22 descrevem
que o erro nas avaliações de tais níveis pode
ser, ainda, atribuído à falta de claridade em
radiografias e a não seleção e definição da úl-
tima vértebra (lombar ou sacral).

 Considerando tais informações, supõe-
se necessária a criação de um sistema de vigi-
lância sobre diagnoses da coluna vertebral,
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orientado, principalmente, ao controle do erro
de mensuração. Complementar a essas infor-
mações Ferreira et al 29 encontraram, median-
te a utilização de testes não-invasivos, eleva-
dos índices de escoliose na população de
escolares brasileiros. Além do mais, deixam
clara a necessidade da confirmação da defor-
midade, via exame radiográfico.

Razões de ordem prática como estas,
ajudam-nos a elaborar programas de rastrea-
mento da escoliose, bem como, estimular a
construção de estratégias de tratamento preco-
ce, tendo em vista os subdiagnósticos, as in-
tervenções cirúrgicas tardias, o que, em longo
prazo, poderá minimizar a sobrecarga dos co-
fres públicos nacionais.

Não houve diferenças significativas de
julgamento na condição intra e interobser-
vadores. A magnitude dos coeficientes de cor-

relação variou de excelente para o nível
torácico, na condição intraobservador e de
bom/excelente nas avaliações interobservador;
excelente para o nível tóraco-lombar na condi-
ção intraobservador e de boa/excelente na ca-
tegoria interobservador e nula na coluna lom-
bar em ambas as condições.
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