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RESUMO

A atividade fisica tem sido associada com menor mortalidade e morbidade,
incluindo doencas cardiovasculares, perfil lipidico, obesidade, mas também a dor
lombar inespecifica. A populacdo infanto-juvenil esta exposta a varios fatores de
risco, alguns de reconhecimento recente, que contribuem para o aumento da dor
lombar inespecifica. O presente trabalho tem por objetivo determinar: i) a
prevaléncia de dor lombar inespecifica em criancas e adolescentes e as relacbes
gue estabelece com a aptidao fisica; ii) associacfes entre peso da mochila escolar,
variaveis antropométricas, qualidade de vida relacionada com a saude e dor lombar
inespecifica; iii) associacbes entre peso da mochila escolar, pico de velocidade de
crescimento, qualidade de vida relacionada com a saude e dor lombar inespecifica.

Participaram 149 alunos de uma escola na cidade de Rio Branco/Acre, Brasil,
com idades compreendidas entre 11 e 17 anos. Os instrumentos utilizados incluiram
a Escala Visual Analdgica, o Questionario Roland-Morris, o Teste de Sorensen, o
Teste de Schober, a bateria Fitnessgram® e o Inventario Genérico PedsQL4.0™.
Também foi avaliado o peso da mochila escolar e as varidveis antropométricas. Os
dados foram analisados com recurso a técnicas de comparagado multivariada.

A prevaléncia de dor lombar inespecifica foi de 47%, sendo 60% dos casos
situacdes de dor pontual. As raparigas revelaram menor capacidade funcional e
menor qualidade de vida, especificamente nos dominios fisico e emocional, nas
saudes psicossocial e fisica e na qualidade de vida total. A dor lombar inespecifica
associou-se inversamente com a qualidade de vida, especificamente na funcéo
fisica e saude fisica, independentemente do sexo, idade e estatura. O grupo com dor
lombar inespecifica apresentou valores superiores no teste de Rolland-Morris, e
revelou menor aptidao fisica, traduzida pelos resultados dos testes de sentar-e-
alcancar, de forca/resisténcia abdominal, de extensdo de tronco e de vai-vem. O
peso da mochila escolar foi semelhante em ambos os sexos, encontrando-se dentro
dos valores recomendados. No entanto, apds o pico de velocidade de crescimento
aumenta significativamente, tal como a incapacidade funcional da dor lombar. O
teste de Sorensen diminuiu no grupo pos-pico de velocidade de crescimento, tal

como a qualidade de vida, com excecédo da funcéo escolar.

Palavras-chave: Dor lombar inespecifica; qualidade de vida; aptidao fisica

relacionada com a saude; criancas e adolescentes; atividade fisica.
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ABSTRACT

Physical activity has been associated with the decrease of mortality and
morbidity, including cardiovascular disease, lipid profile, obesity and nonspecific low
back pain. The juvenile population is exposed to several risk factors, some recently
identified, which contribute to the increase of nonspecific low back pain. The aim of
this study is to verify: i) the prevalence of nonspecific low back pain, and their
relationship with health-related fitness in children and adolescents; ii) the association
between the weight of the school backpack, anthropometric variables, quality of life
related to health, and nonspecific low back pain; iii) the association between school
backpack usage, growth velocity peak, quality of life, and nonspecific low back pain.

Participants were 149 pupils aged between 11 and 17 years from a school in
the city of Rio Branco/Acre, Brazil. It was used the Visual Analogue Scale, the
Roland-Morris Questionnaire, the Sorensen Test, the Schober's Test, the
Fitnessgram® battery, and the Generic Inventory PedsQL4.0™. It was also assessed
the weight of the school backpack and the anthropometric variables. All data were
analyzed using multivariate statistical comparisons.

The prevalence of nonspecific low back pain was 47%, of which 60% were
identified as occasional pain. Females revealed greater functional disability, and
lower quality of life, specifically in the physical and emotional domains, in
psychosocial health score, in physical health score and also in the total score of the
quality of life. Nonspecific low back pain associated inversely with quality of life,
specifically in physical function and physical health, independently of the sex, age
and stature. The group with nonspecific low back pain, beyond higher values in the
Rolland-Morris test, also obtained lower health-related fitness, as revealed by the sit-
and-reach test, curl-up test, trunk-lift test, and pacer test. The weight of the school
backpack was similar in both sexes, being within the recommended values. However,
after the peak height velocity a significante increase was observed, with the same
occurring in functional disability of low back pain. The Sorensen test diminished in
the group post-peak heigh velocity, same occurring with the quality of life, except for

the scholar function.

Keywords: nonspecific low back pain; quality of life; health-related fitness; children

and adolescents; physical activity.
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1. INTRODUCAO

1.1. Preambulo

O estudo e a compreensdo de variaveis relevantes do estilo de vida das
criancas e jovens, como os habitos de utilizacdo das mochilas escolares e a relacéo
com a aptidao fisica (ApF), ou a qualidade de vida (QV), assumem particular
relevancia. Simultaneamente, as transformagfes que tém ocorrido um pouco por
todo o Mundo nos setores econémicos, na tecnologia ou no urbanismo, implicam
mudancas comportamentais no estilo de vida das populacdes (Tremblay et al.,
2011). Por um lado, verifica-se que um elevado numero de criangas e adolescentes
tem adotado estilos de vida predominantemente sedentarios (Brodersen, Steptoe,
Boniface, & Wardle, 2007) e, por outro, assiste-se a propagacdo de praticas
desportivas extremas ou competitivas que parecem assumir-se como fatores de
especial importancia (Sato et al., 2011lb) mas também de preocupacéo,
considerando os prejuizos que poderdo causar no sistema musculo-esquelético e no
risco do desenvolvimento da dor lombar (DL) (Kujala & Tanner, 1996). A dor lombar
inespecifica ou dor lombar sem causa identificavel (DLI) dos adultos pode ter origem
na adolescéncia (Demoulin, Vanderthommen, Duysens, & Crielaad, 2006). Desse
modo, e face ao incontestavel impacto na saude publica, torna-se imperioso
melhorar os niveis de prevencao em idades jovens.

A DLI corresponde a 70% a 80% do total de casos de DL (Krismer & Tulder,
2007). Assim, compreender a evolucdo natural da DLI torna-se importante quer para
clinicos quer para pesquisadores, ao proporcionar informacdes pertinentes nao sé
para a prevencdo como também para potenciais beneficios do tratamento. Por outro
lado, contribui para que os individuos entendam melhor o que esperar em termos de
sintomas, do impacto do problema nas suas vidas e das intervengdes que podem vir
a receber.

Os transtornos na saude provocados pela DL sado caraterizados segundo
alguns critérios basicos. O primeiro critério a que se deve atender é a magnitude do
problema, que se refere a abrangéncia e ao alcance que a doenca atinge na
populacdo, ou seja, o contingente de pessoas atingidas pela sua ocorréncia. De
acordo com varios autores (Leboeuf-Yde et al., 1998; Hestbaek et al., 2006; Kjaer,
Wedderkopp, Korsholm, & Leboeuf-Yde, 2011a), do total da populagdo que passa

pela experiéncia da DL, mais de 50% s&o individuos abaixo dos 20 anos de idade e
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no final da adolescéncia, periodo em que a prevaléncia tende a igualar-se a dos
adultos (Saurenmann, 2013). Um outro dado ainda controverso mas preocupante, é
a relacdo da DL na adolescéncia com a sua presenca na fase adulta (O"Sullivan,
Beales, Smith, & Straker, 2012). Portanto, se o objetivo for a prevencao primaria ou
intervencado no inicio da DL, as pesquisas devem ser dirigidas as populagdes jovens
(Watson et al., 2002). Estudos epidemioldgicos, envolvendo paises como os EUA,
Reino Unido, Canada (Mirtz & Greene, 2005) e Brasil (OMS, 2004), atestam que as
dores na coluna, como condic&o geral, incidem episodicamente em cerca de 75% da
populacao.

O custo social das doencas na populacdo deve igualmente ser tido em
consideracao, ou seja, todos os fatores referentes a DLI que interferem nas relacdes
sociais, econdmicas, profissionais e culturais e que representam um transtorno no
desempenho escolar e na vida dos adolescentes (Turk, Vauhnik, & Micetic-Turk,
2011), porque o conhecimento dessa unido e associagdo de fatores possibilita
estratégias efetivas de prevencdo (Jones & Marcfarlane, 2009) e tratamento
(Campbell, Foster, Thomas, & Dunn, 2013).

O presente trabalho estd organizado segundo as seguintes seccoes:
Introducdo; Revisdo da literatura; Metodologia; Artigos produzidos; Sintese final
geral; Bibliografia; Anexos.

Cada um dos trés artigos esta estruturado de acordo com as exigéncias
especificas da revista em que foi submetido. No entanto, em termos genéricos pode-
se indicar a seguinte organizacao: Introducdo; Métodos; Resultados; Discussao;
Concluséo; Bibliografia. Os artigos elaborados tém as seguintes designacoes:

Estudo 1 - Componentes da aptiddo fisica e sua relacdo com a dor lombar
inespecifica em adolescentes escolares do Colégio de Aplicacdo - Acre, Brasil. FIEP
Bulletin, 84, Special Edition, Article I, 2014.

Estudo 2 - Quality of life, school backpack weight, and nonspecific lower back
pain in children and adolescents, Jornal de Pediatria, 2015 (aceite).

Estudo 3 — Is somatic maturity associated with differences in quality of life,
nonspecific back pain and school backpack weight in children and adolescents?
Applied Research in Quality of Life, 2015 (submetido).



1.2. Apresentacao do problema

Estudos epidemiologicos e experimentais revelam a existéncia de uma
relacdo positiva entre a atividade fisica (AF) e a diminuicdo de mortalidade (Sardinha
& Magalhdes, 2012). H4 uma vasta convergéncia cientifica que sustenta o
reconhecimento institucional de que a AF atua no sentido de prevencao para o
surgimento de varias doengcas e fatores de risco, nomeadamente as
cardiovasculares, perfil lipidico, manutencdo da densidade mineral 6ssea ou reducao
das dores lombares (Ministério da Saude, 2002). A DL, além de proporcionar grande
desconforto e reducdo de qualidade de vida (QV) aos sujeitos por ela acometidos,
representa, desde ha muito tempo, um encargo para a saude publica (Henchoz &
Kai-Lik, 2008), particularmente no que respeita a procura de cuidados, ao uso de
medicamentos, ao absentismo escolar e a reducdo da qualidade de vida relacionada
com a saude (QVRS) (O’Sullivan et al., 2012). A DL é caraterizada mundialmente
como um dos transtornos mais comuns e dispendiosos devido a sua multipla
etiologia (Mustard, Kalcevich, Frank, & Boyle, 2005; Smith & Leggat, 2007). No
Brasil, a DL situa-se no primeiro lugar em relacdo as 10 maiores frequéncias de
auxilio-doenca e representa 15% das dispensas consentidas por problemas de
saude. Em 2006, o Ministério da Saude revelou dados na ordem de 274.946
dispensas de auxilio-doenca, sendo 41.490 (15%) referentes a DL.

Com efeito, a prevaléncia da DLI média, ao longo da vida, atinge niveis
epidémicos, acometendo 70% a 80% dos individuos em alguma fase da vida. (Fejer,
Kyvik, & Hartvigsen, 2006; Johanning, 2000; Koes, Tulder, & Thomas, 2006; Walker,
2000). Varios estudos demonstraram prevaléncias superiores a 74% (Jones &
Macfarlane, 2005; Kovacs, Gestoso, Mufraggi, & Mendez, 2003; Roth-Isigkeit,
Thyen, Raspe, Stoven, & Schmucker, 2004; Sheir-Neiss, Kruse, Rahman, Jacobson,
& Pelli, 2003; Watson et al., 2002).

As manifesta¢des clinicas da DL ocorrem maioritariamente na idade adulta.
Entretanto j4 ha algum tempo que a DLI e suas potenciais causas entre 0s jovens
tém vindo a ser objeto de estudo e de preocupacdo para muitos pesquisadores
(Balagué et al., 1994, Dianat, Sorkhi, Pourhossein, Alipour, & Asghari-Jafarabadi-M,
2014; Hakala et al., 2012; Kjaer, Wedderkopp, Korsholm, & Leboeuf-Yde, 2011b;
Lemos, Santos, Machado, Braga, & Gaya, 2013; Masiero, Carraro, Celia, Sarto, &
Ernni, 2008; Perry, Straker, Oddy, O Sullivan, & Smith, 2010; Sato et al., 2011a;
Smith, Sumar, & Dixon, 2014; Turk et al., 2011), visto que a DLI vem apresentando
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uma prevaléncia relativamente alta durante os anos escolares (Burton et al., 2006;
Erne & Elfering, 2011; Jones & Macfarlane, 2005; Turk et al., 2011; Vitta, Martinez,
Piza, Simeéo & Ferreira, 2011).

Na literatura ndo € identificado um unico fator de risco para a DLI em criancas
e adolescentes. Contudo, pensa-se que ha potencialmente varios fatores de risco
passiveis de serem modificados (Trevelyan & Legg, 2006; Trevelyan & Leeg, 2011),
nomeadamente fatores fisioldgicos, antropométricos, psicossociais, mecanicos e
ambientais. Entretanto, a compreensdo dos potenciais fatores de risco da DLI na
populacdo infanto-juvenil torna-se fundamental, de forma a poder intervir 0 mais
precocemente possivel. Constata-se, assim, que a DLI € um pertinente assunto de
investigacdo no campo da atividade fisica e saude, principalmente em criancas e
adolescentes, como também no campo educacional e das ciéncias do desporto.

O propésito da presente investigagdo consiste em caraterizar varidveis do
estilo de vida e da QVRS, com particular énfase na DLI, em criancas e adolescentes,
com idade entre 11 e 17 anos, alunos de uma Escola de Ensino Fundamental e
Médio da cidade de Rio Branco/Acre — Brasil.

Mais especificamente, este estudo seré efetuado para:

v'Determinar a prevaléncia de DLI em criancas e adolescentes com idade 11-17
anos.

v Verificar a associacdo entre DLI e varidveis antropométricas em criancas e
adolescentes com idade 11-17 anos.

v'Verificar a associacéo entre DLI e a qualidade de vida relacionada a saide
em criancas e adolescentes com idade 11-17 anos.

v'Identificar a associacdo entre a de DLI, o modelo, o peso e o modo de
transporte da mochila escolar, em criancas e adolescentes com idade 11-17
anos.

v'Verificar a associa¢do entre a DLI e a maturidade somatica em criancas e
adolescentes com idade 11-17 anos.

v'Verificar a associacao entre DLI e variaveis da aptiddo fisica, nomeadamente
a mobilidade da coluna lombar, flexibilidade do tronco e membros inferiores,
forca muscular e aptiddo cardiorrespiratoria, em criancas e adolescentes

com idade 11-17 anos.



1.3. Pertinéncia do estudo

Na avaliacdo do bem-estar da crianga e do adolescente, é de essencial
importancia ter em conta a experiéncia subjetiva em vez das condicdes de vida. Para
se conhecer a experiéncia da QV, é necessario o recurso direto a descricdo do
proprio individuo sobre o que sente pela sua vida (Ribeiro, 2003). Esta saude
percebida, denominada QVRS, é um somatério que reune componentes do bem-
estar e funcdes fisicas, emocionais, mentais, sociais e comportamentais tal como
sdo percebidas pelas proprias criancas e adolescentes mas também pelos outros,
nomeadamente pelos pais.

Os estudos de QVRS sao importantes e apresentam informacdes
diferenciadas das avaliacbes meramente clinicas. Estas avaliacbes estdo mais
direcionadas para a doenca, baseadas em sinais e sintomas e, por isso mesmo, de
menos interesse para a vida das pessoas. A medida que este conjunto se afasta do
pensamento médico tradicional vai acrescentando informacdes importantes no que
diz respeito a saude e a doenca. A avaliacdo da QV, além de descrever o estado
geral do individuo, avalia minuciosamente como este percebe e reage a situacdo da
doenca e da dor, além de outros aspectos especificos de sua vida (Santos, 2007).
Foi sob este conceito que se baseou a decisao de avaliar a DLI e explorar as
associacfes com a aptidao fisica e a qualidade de vida na populacao infanto-juvenil.

A regido lombar é uma importante zona de suporte e de transferéncia de
forcas. As alteracdes acompanhadas de dor terdo impacto na QV do individuo,
desde logo pela diminuicdo da funcao fisica e deterioracdo da saude em geral. A
presenca de dor, quer seja pontual quer seja constante, induz uma situacdo de
desconforto, com comprometimento das atividades da vida diaria (AVDs), reducéo
da participacdo dos individuos nas atividades sociais e ludicas, nas atividades
familiares e ainda na atividade laboral (Galukande, Muwazi, & Mugisa, 2005).

A DLI é considerada um fenémeno epidemiologico, geralmente benigno e
associado a uma multiplicidade de fatores de risco que se impde identificar,
interpretar e compreender. As investigacdes tém demonstrado que a incidéncia de
DL tem aumentado entre criancas e adolescentes (Masiero et al., 2008; Jeffries,
Milanese, & Grimmer-Somers, 2007; Kjaer et al., 2011b; McBeth & Jones, 2007; El-
Metwally, Salminen, Auvinen, Macfarlane, & Mikkelsson, 2007; Shan et al., 2013) e
gue nos jovens com 18 anos ocorre percentagem de dor semelhante aos verificados
em adultos (O’Sullivan et al., 2012). Visto que os adolescentes estdo em
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desenvolvimento mais ou menos acelerado, a fase € marcada por intensas
mudancas fisiologicas, psicoldégicas ou somaticas, tornando assim essencial a
prevencao de problemas futuros (Frutuoso, Vigantzky, & Gambardella, 2003).

Sendo fisioterapeuta, a autora entendeu pertinente a sua atuacao nao so na
determinacao de prevaléncias e fatores de risco da DLI, mas igualmente no ambito
da prevencao da sua ocorréncia. Com efeito, dentro daqueles que sao os objetivos
da profisséo, esta prevista a sua atuacao na prevencao e na educacao para a saude,
através da intervencao junto as populacdes ou organizacfes. A escolha deste tema,
corresponde por um lado a uma curiosidade e necessidade de melhor entender a
elevada procura de atendimento por adolescentes em idade escolar apresentando
problemas no segmento lombar da coluna vertebral e, por outro lado, verificar os
principais fatores de risco associados a DLI, para entdo propor a elaboragcdo de
programas de exercicios e educacédo postural, focados na prevencédo, de forma que
a DL néo seja, no presente e no futuro um fator comprometedor da QV.

A formacdao universitaria, como especificado pelo Ministério da Educacédo (MEC),
destaca o fisioterapeuta como um profissional generalista, o que o torna capaz de
atuar em todos os niveis de atencdo a saude, ndo devendo ficar restrito as acdes
curativas e reabilitadoras (Deliberato, 2002). As propostas de atuagao da fisioterapia,
na atencao primaria, apresentam-se com os objetivos de desenvolver acdes voltadas
para a manutencdo da saude ou, entdo, em Ultima instancia, para a prevencao de
sequelas e ndo apenas para a reabilitacdo (Ribeiro, 2002). E dentro desta nova
perspetiva de atuacdo profissional que se insere o fisioterapeuta preventivo,
desenvolvendo programas de promocédo de saude e protecdo especifica (Deliberato,
2002). Neste contexto, enquadra-se, portanto, o desenvolvimento do presente
estudo, com perspectivas de contribuicAo para programas de tratamento e

prevencao da DLI em criancas e adolescentes.

1.4. Pressupostos e delimitagbes

A realizagédo, aplicagcdo experimental e processamento dos dados deste
estudo foram desenvolvidos considerando a assuncdo de certos principios,
nomeando alguns pressupostos:

a) Estudo delimitado a criancas e adolescentes com idades compreendidas

entre os 11 e 0s 17 anos de idade;



b) Que todos os alunos participantes da amostra estejam matriculados no
Colégio de Aplicacédo da Universidade Federal do Acre;

¢) Que os alunos participem em todas as fases da recolha de dados;

d) Que respondam aos questionarios com a maior sinceridade possivel;

e) Que realizem os testes com o maior empenho;

f) Que os participantes déem o melhor do seu esfor¢co, em cada um dos
protocolos da bateria de teste do Fitnessgram®;

g) Que os instrumentos e equipamentos utilizados para a recolha de dados
tenham sido validos, isto €, que tenham medido aquilo que se pretendia, produzindo
assim, resultados fidveis e que sua aplicacdo ocorresse segundo a mesma
metodologia.

As delimitacdes estdo relacionadas com 0s pressupostos assumidos, pelo
que, partindo desta consideracdo, podem identificar-se as seguintes delimitacdes a
investigacao;

a) A dimensdo da amostra foi uma das delimitacbes assumidas, face ao
desenho experimental projetado, nomeadamente no que respeita a segunda fase do
projeto que prevé a existéncia de programas de reeducacgao postural.

b) Que os questionarios e, em particular, o instrumento de avaliacdo da
qualidade de vida, considerando a complexidade inerente a prépria definicdo, eram
bem compreendidos pelos participantes.

c) A selecdo dos participantes ndo foi aleatéria, mas antes de conveniéncia, o
que acrescenta dificuldade na assuncéo de inferéncias, embora considerando a
assuncao da normalidade na distribuicdo das variaveis.

d) O Teste de Schober foi executado no horario das aulas de Educacado
Fisica, isto €, nem sempre a mesma hora do dia, o que pode ter influenciado o

resultado dos valores da flexibilidade.






2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Introducéao

Os estilos e habitos de vida de criancas e adolescentes estdo em constante
modificacdo. Um dos fatores que contribui para estas modificacdes é o atual dominio
tecnologico, com implicagdes no aumento do sedentarismo acentuado logo no inicio
da adolescéncia e mais marcado nas raparigas do que nos rapazes (Armstrong &
Welsman, 2006).

A prética regular e adequada de AF pelas criancas e adolescentes traz varios
beneficios para a saude fisica e mental (Gordon, Nelson, & Popkin, 2004), seja por
meio de uma influéncia direta sobre a morbidade na prépria adolescéncia ou por
uma influéncia mediada pelo nivel de AF na idade adulta. Embora a maioria das
doencas associadas ao sedentarismo somente se manifeste na vida adulta, é cada
vez mais evidente que o seu desenvolvimento se inicia na infancia e adolescéncia
(Metcalf et al., 2009). Alguns trabalhos tém defendido que a reduzida pratica de AF é
um dos principais fatores de risco modificaveis para varias doencas, entre as quais a
DLI (Masiero et al., 2008; Robalo & Dias, 2007).

Segundo a International Association for the Study of Pain, em geral a dor
traduz-se por “uma sensacao ou experiéncia emocional desagradavel, associada a
uma lesao tecidular concreta ou potencial’(IASP, 2006). Geralmente é responsavel
por parte significativa do recurso aos servicos de saude e constitui um fenémeno
multidimensional, que envolve processos psicossociais, comportamentais e
fisiopatologicos (Crombie, Croft, Linton, LeResche, & Korff, 1999). A dor é pessoal
(somente quem a sente a sabe definir), é subjetiva e dificil de avaliar por outros,
sendo explicada como uma sensacao inacessivel de objetivar e quantificar, devendo
ser aceite como uma experiéncia bio-psico-social (IASP, 2006).

Entre os varios tipos de dores identificadas na literatura, destaca-se a DL por
atingir grande parte da populacdo adulta, cuja maioria apresenta pelo menos uma
experiéncia de dor nas costas ao longo da vida. Segundo estimativas apontadas por
O’Sullivan (2005), 80% dos individuos apresentardo um episédio de dor em algum
momento e, na maioria dos casos, lidam com ela sem recorrer a ajuda médica.

A DL é uma condicdo auto-limitante comum na populacdo mundial. Pelo
impacto que tem na sociedade, é atualmente considerado um problema de saude

publica em praticamente todos os paises industrializados (Petersen, Brulin, &



Bergstrom, 2006). Representa custos socioecondémicos significativos (Dagenais,
Caro, & Haldeman, 2008), e de forma crescente (Martins et al., 2008). As suas
desordens sdo de natureza multifatorial e os agentes anatomopatolégicos, fisicos,
neurofisiolégicos, psicolégicos e sociais tém impacto diferenciado em cada individuo
(O”Sullivan, 2005).

O termo DL corresponde ao que aparece na literatura de lingua inglesa como
“low back pain” (dor na regido inferior das costas). E definida como dor ou
desconforto localizada entre a 122 costela e a parte inferior das pregas gllteas,
podendo ou n&o haver prolongamento para os membros inferiores (Krismer & Tulder,
2007). Segundo a definicdo de Balague, Mannion, Pellissé, and Cedraschi (2007), a
DL ou lombalgia pode ser considerada como dor ou desconforto na regidao lombar,
num ou em ambos os lados das costas, e eventualmente irradiando para as
nadegas. No entanto, para outros autores (Amau et al., 2006; Manek & MacGregor,
2005) a localizacdo da DL esta definida no seu limite inferior, com a prega glltea
inferior, com ou sem irradiacdo para a coxa, perna ou pé (ciatalgia), enquanto o seu
limite superior varia da borda inferior da escapula até a primeira vértebra lombar
(L1).

Atualmente, a classificagdo mais atualizada para a DL é baseada no tempo de
duracdo da dor (Amau et al., 2006; Balague et al., 2007; Negrini, Fusco, Salvatore,
Romano, & Zaina, 2008), podendo ser classificada como: aguda (episddio doloroso
de inicio subito cujos sintomas duram até 6 semanas); sub-aguda (episodios
dolorosos cujos sintomas tém uma duracdo entre as 6 semanas e 3 meses); ou
cronica (episédio doloroso de instalacdo progressiva, cujos sintomas duram mais de
3 meses). Quanto a etiologia, caracteriza-se como inespecifica ou especifica,
podendo, neste caso, ser de origem inflamatéria, mecéanica, neurogénica ou
sistémica (Balague et al., 2007). A DLI é aquela que ndo pode ser atribuida a causas
reconhecidas, incluindo doencas ou fraturas (Burton et al., 2006). A DLI é a mais
comum, aparecendo identificada na maioria dos casos (90%) de queixa (Manek &
MacGregor, 2005; Masiero et al., 2008), enquanto a DL especifica ocorre somente
em 5 a 10 % dos casos (Krismer & Tulder, 2007).

2.2. Variaveis de estilo de vida com implicagdes na dor lombar inespecifica
Apesar dos evidentes beneficios da AF na promoc¢éo da saude e das atuais
linhas de recomendacgéo, a prevaléncia de criangcas e jovens com estilos de vida
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pouco ativos mantém-se em valores elevados (Guthold et al., 2011; Riddoch et al.,
2007; WHO, 2004a). Face a este quadro, pode-se especular sobre o novelo
relacional de variaveis que possam estar a comprometer a populacao infanto-juvenil,
com implicacdes nos fatores de saude, e especificamente na DLI.

Entre essas variaveis pode destacar-se a pratica de atividades desportivas, na
medida em que parece assumir uma importancia fulcral na histéria de DLI em
criancas e adolescentes (Alvinen, Tammelin, Taimela, Zitting, & Karppinen, 2008;
Balagué et al., 1994; Balague et al., 1995; Bockowski et al., 2007; Grimmer &
Williams, 2000; Salminen, Pentti, & Terho, 1992; Troussier, Davoine, Gaudemaris,
Fauconnier, & Phelip, 1994). No ambito dos desportos de competicdo, alguns
autores sugerem a existéncia de associacdo entre a frequéncia de atividades
desportivas e a DL (Balagué et al., 1994; Bockowski et al., 2007; El-Metwally et al.,
2007; Masiero et al., 2008; Sato et al., 2011a; Skoffer & Foldspang, 2008).

Em Portugal, Oliveira, Cabri, e Burton (1999) sugerem que a pratica
desportiva de competicdo € uma das causas mais referidas pelos jovens no
agravamento da dor. Por outro lado, Wedderkopp, Kjaer, Hestbaek, Korsholm, e
Leboeuf-Yde (2009), utilizando a acelerometria para avaliar diretamente a atividade
fisica (AF) de criancas em idade escolar, concluiram que o baixo nivel de AF
aumentava o risco de DL nas criancas. Sugerindo, em consequéncia, que ser
fisicamente ativo pode melhorar a aptidéo fisica e consequentemente reduzir o risco
de DL. Num outro trabalho (Wedderkopp et al., 2008), a AF desportiva de alto nivel é
apontada como fator de protecéo para a DLI.

No mesmo sentido, foram encontradas associacfes positivas entre a DL e
menores niveis de atividade fisica em jovens (Almeida, Coelho & Oliveira, 2006;
Coelho, Almeida & Oliveira, 2005; Masiero et al., 2008; Robalo & Dias, 2007; Sjolie,
2004a; Skoffer & Foldspang, 2008; Vital, Melo, Nascimento, & Roque, 2006).
Entretanto, ao relacionar atividade fisica e DLI, verifica-se que determinados
desportos apresentam maior tendéncia para aumentar a DLI na populagéo infanto-
juvenil (Masiero et al., 2008; Prista, Balague, Nordin & Skovron, 2004).

Skoffer e Foldspang (2008) assinalaram uma baixa correlacéo de prevaléncia
de dor nos jovens que praticam natacdo. A explicacdo poderia, em teoria, passar
pelo facto de serem as criangas “saudaveis” a escolherem este tipo de desporto. No
entanto, a natacdo podera constituir-se como uma ferramenta para prevencao deste
tipo de dor na medida em que ativa os musculos do tronco, nomeadamente 0s
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musculos eretores da coluna. Uma correlacdo inversa entre a DLI e o numero de
horas a jogar futebol foi constatado por Beija e colaboradores (2005), que referem
uma associacao positiva entre o futebol e a DL cronica. No mesmo sentido, Sato e
colaboradores (2011a) encontraram um aumento significativo de DL num grupo de
jovens que participaram em atividades desportivas durante um tempo alargado.
Estes resultados sugerem que a atividade fisica intensa € um provavel fator de risco
para a ocorréncia de DL na infancia e adolescéncia. Contudo alguns outros tipos de
AF, tais como andar de bicicleta regularmente, tém sido associados a uma menor
prevaléncia de DLI (Sjolie, 2004a).

Perante esses estudos e diferentes resultados, pode referir-se que a atividade
fisica habitual e de forma moderada, € fundamental a vida. Qualquer que seja a
idade é importante o corpo estar em movimento, colaborando para aumentar a auto-
estima, o bem-estar fisico e psicoldégico e a prevencdo de distirbios musculo-
esqueléticos como a DLI.

Entre os varios fatores de risco que contribuem para o aumento da DLI,
destacamos os fatores fisicos, incluindo a aptidao fisica (ApF). Kristjansdottir e Rhee
(2002), ao pesquisarem 2.173 criangas e adolescentes islandeses entre os 11 e os
16 anos de idade, constataram que os individuos mais velhos apresentaram dor nas
costas com maior frequéncia do que as criancas mais jovens. Os autores referem
associacoOes significativas com diferentes aspectos da condicédo fisica tais como as
condi¢cdes crénicas de saude, cansaco e ApF. Por outro lado, e em oposicéao,
Cardon e Balagué (2004) sugerem nao ter encontrado em criancas de 9 a 11 anos
qualquer relacdo entre dor nas costas e parametros de ApF.

A etiologia da DL em criancas e adolescentes, a semelhanca do que acontece
nos adultos, ndo se encontra ainda completamente estabelecida nem associada a
uma patologia subjacente (Bhatia, Lai, Chan, & Brull, 2010; Jones & Macfarlane,
2005). N&o parece existir uma causa Unica, mas sim causas multifatoriais (Harreby
et al.,, 1999; Jones, Stratton, Reilly & Unnithan, 2005; Trevelyan & Leeg, 2011;
Trevelyan & Legg, 2006) opinido que ndo € consensual entre os autores.

Entre as causas multifatoriais, diversos estudos manifestam concordancia ao
referir o sexo feminino como fator predisponente para o aparecimento da DLI,
registando maior prevaléncia (Auvinen et al., 2010; Balagué et al., 1994; Gent, Dols,
Rover, Sing & Vet, 2003; Harreby et al., 1999; Kovacs et al., 2003; Masiero et al.,
2008; Rees, Snith, O"Sullivan, Kendall & Straker, 2011; Salminen et al., 1992; Shan

12



et al., 2013; Shehad et al., 2004; Sheir-Neiss et al., 2003; Troussier et al., 1994;
Watson et al., 2002; Watson et al., 2003; Wedderkopp, Andersen, Froberg &
Leboeuf-Yde, 2005; Zapata, Moraes, Leone, Doria-Filho & Silva, 2006). O estudo de
Kovacs e colaboradores (2003) apresentou maior prevaléncia ao longo da vida no
sexo feminino (69%) relativamente aos seus pares (50%). Por seu lado, Skaggs,
Early, D’Ambra, Tolo, e Kay (2006) referem uma prevaléncia de 43% para as
raparigas e 32% para os rapazes. Finalmente, Auvinen e colaboradores (2010),
registaram também maior prevaléncia da DL referida nos ultimos seis meses por
parte das raparigas (16 anos: 47% versus 39%; 18 anos: 62% versus 43%).

A maior prevaléncia de DLI nas raparigas tem sido justificada com base nas
alteracdes hormonais no periodo da puberdade (Wedderkopp et al., 2005), no menor
nivel de AF em comparacdo com os rapazes (Miranda, Viikari-Juntura, Martikainen,
Takala & Riihimé&ki, 2001), e maturacdo precoce (Leboeuf-Yde & Kyvik, 1998).
Entretanto, outro fator que é sugerido podera passar pelo facto do sexo masculino
apresentar um limiar de dor mais alto que o feminino (Chiu, Lam & Hedley, 2002;
Torgén & Swerup, 2002). Para Prista e colaboradores (2004) a menor intensidade de
dor reportada pelos rapazes pode ser devida a necessidade de preservacdo da
imagem tradicional do sexo masculino como “mais forte”, o que leva a negac¢ao dos
sintomas e desvalorizacédo do que sentem (Salminen et al., 1992).

Por outro lado, em oposi¢cdo, Burton, Clarke, McClune e Tillotson (1996)
registaram um maior nimero de queixas no sexo masculino em relacdo aos seus
pares (53% versus 34%), o que segundo 0s autores podera acontecer a partir dos 15
anos de idade porque os rapazes nesta faixa etaria se tornam mais ativos do que as
raparigas. Também no estudo de Stahl e colaboradores (2004) foram encontradas
essas diferencas entre sexos nos jovens, mas nao nas criancas.

Um conjunto de outros trabalhos ndo encontrou diferencas na prevaléncia de
DLI entre sexos (Jones, Watson, Silman, Symmons & Macfarlane, 2003; Jones,
Stratton, Reilly & Unnithan, 2004; Skoffer & Foldspang, 2008; Andersen,
Wedderkopp & Leboeuf-Yde, 2006; Perry, Straker, O"Sullivan, Smith & Hands, 2009;
Pellise et al., 2009).

Além do sexo, a idade é considerada um indicador de fator de risco revelando,
em criancas e adolescentes, uma relacdo positiva entre o aumento de idade e a
prevaléncia de DLI (Balague, Dudler & Nordin, 2003; Jones & Macfarlane, 2005;
Jones et al., 2003; Jones et al., 2004; Shehad & Al-Jarallah, 2005; Vikat et al., 2000).
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Alguns autores apontam que a prevaléncia da DL atinge o seu pico por volta dos 11-
13 anos (Balague et al., 2003), enquanto outros referem que é a partir dos 15 anos
(adolescéncia) que aumenta significativamente (Jones et al., 2003; Watson et al.,
2002). Relativamente a idade, em Portugal foram encontrados resultados
semelhantes (Moreira, 2006; Oliveira et al., 1999; Oliveira, 2010), sendo observada
correlagcdo positiva e estatisticamente significativa entre o0 aumento da idade e a
prevaléncia da DLI em jovens. Além disso, a presenca de DL na adolescéncia tem
sido relacionada com a ocorréncia na idade adulta (Demoulin et al., 2006) e com o
risco de cronicidade (Hestbaek, Leboeuf-Yde & Kyvik, 2006).

O ambiente escolar acompanha os individuos desde os primeiros anos de
vida até ao inicio da vida adulta. E por isso importante que este ambiente esteja em
conformidade com aqueles que o utilizam, pelo que é muito importante o estudo de
factores relacionados com este ambiente. A populagéo infanto-juvenil permanece
cerca de 30% do seu tempo na escola, especialmente na posi¢cao sentada (Mohd et
al., 2010; Nurul et al., 2009) o que contribui para a presenca de DLI. Uma clara
associacdo entre a postura sentada e a ocorréncia de DL tem sido referenciada
(Grimmer & Williams, 2000).

A postura sentada de maneira incorreta, bem como a arquitetura do mobiliario
escolar acaba por comprometer o sistema musculo-esquelético (Bigrave, Legg,
Myers & Llewellyn, 2004; Syazwan et al., 2011). Essa mesma conclusdo foi obtida
por Murphy, Buckle, e Stubbs (2007) ao terem encontrando uma elevada prevaléncia
(22%) de DLI relacionada com um incorreto design do mobilidrio. Também o trabalho
de Trevelyan e Leeg (2011) apontou para valores significativos de DLI e dor cervical
associados a utilizacdo de mesas ou cadeiras consideradas demasiados baixas ou
afastadas. Por outro lado, verifica-se uma prevaléncia quatro vezes superior de DLI
em adolescentes que sentem insatisfagdo com a cadeira escolar (Kaspiris et al.,
2010). Vérios outros autores se tém referido a importancia do design das cadeiras
escolares (Hakala, Rimpela, Saarni & Salminen, 2006; Saarni et al., 2009) e de
outros mobiliarios (Hakala et al., 2012; Trevelyan & Legg, 2006; Saarni, Nygard,
Kaukiainen & Rimpela, 2007; Koskelo, Vuorikari & Hanninen, 2007).

Outro fator predisponente de ordem mecéanica relacionado com a escola é o
excessivo peso da mochila, (Jones & Macfarlane, 2005; Limon, Valinsky & Ben-
Shalom, 2004; Neuschwander et al.,, 2010; Ozgil et al., 2012; Sheir-Neiss et al.,
2003; Shymon et al., 2014; Skoffer & Foldspang, 2008; Szpalski, Gunzburg, Balague,

14



Nordin & Melot, 2002). Negrini and Carabanola (2002) referiram que 79% das
criancas sentiam a sua mochila muito pesada, enquanto 66% reportavam fadiga e
46% apresentavam queixas de DLI. De facto, de acordo com alguns pesquisadores,
jovens escolares que transportam mochilas com peso superior a 15% da massa
corporal (MC) estdo sujeitos a ocorréncia de dor nas costas (Ramprasad, Alias &
Raghuveer, 2009a).

No entanto, Neuschwander e colaboradoares (2010) avaliaram a DLI em
criancas e 0 peso da mochila escolar e utilizando um exame de ressonancia
magnética da coluna lombar em pé mediram a compressibilidade do disco e
curvatura lombar em resposta a carga da mochila escolar. O peso da mochila foi
analisado com variacGes de percentagens (10%, 20% e 30%) em relacdo a MC,
engquanto a intensidade da dor foi medida através da Escala Analdgica Visual (EVA).
As criangas relataram aumentos significativos de dor nas costas associados com o
ato de carregar mochilas pesadas. Os autores concluiram que a significativa dor
encontrada em criancas pode ser atribuida a mudancas na altura do disco lombar ou
curvatura da coluna.

Ramprasad, Alias e Raghuveer (2009b) sugerem, porém, que carregar
mochilas com peso superior a 15% da MC interfere na mudanga de todos os
angulos posturais associados a DL. Sheir-Neiss e colaboradores (2003)
avaliaram1126 estudantes americanos, com idades entre 12-18 anos, tendo
encontrado associacéo entre DL e utilizacdo de mochilas pesadas, concluindo que
os estudantes que relatavam maior dor eram maioritariamente do sexo feminino,
apresentavam maior IMC, baixos niveis de salude, passavam mais horas a ver TV e
transportavam mochilas mais pesadas.

Para além do peso, a posicdo na qual a mochila é carregada parece afetar a
postura da crianga visto que transportar a mochila muito acima do centro de
gravidade do corpo, tem um efeito negativo sobre a postura, enquanto o seu
transporte mais perto do referido centro parece diminuir o efeito nocivo (Gimmer,
Dansie, Milanese, Pirunsan & Trott, 2002). Para Macias, Murthy, Chambers e
Hargens (2008) o transporte da mochila na altura da regido lombar gera maior
pressdo de contato relativamente ao transporte da carga nhuma condicdo mais alta.
Todavia, alteracdes biomecéanicas também foram observadas com o transporte de
mochilas de forma assimétrica (Ozgul et al., 2012), segundo os autores, a carga
extra implica problemas nas articulagbes vertebrais lombares e articulagbes dos
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joelhos. Referiram ainda que tanto o lado que carrega o peso como o outro lado sao
afetados pela dor ao realizar o transporte de forma assimétrica. Portanto, as criancas
e adolescentes devem transportar as mochilas acima das ancas e utilizar sempre as
duas tiras colocadas sobre os dois ombros para minimizar as pressdes locais.

A maioria dos estudos relacionados com a mochila escolar encontrados na
literatura centra-se nos problemas de desconforto musculo-esquelético e DL dos
alunos, considerando principalmente o excesso de peso e o modo de transporte
(Legg & Cruz, 2004). Forjuoh, Little e Schuchmam (2003) vao mais além e sugerem
que o transporte de mochilas pelas criangcas se associa a outros efeitos e
consequéncias para a saude.

O absenteismo escolar aparece com uma elevada prevaléncia em criancas
com DLI (Jones et al.,, 2004; Roth-Isigkeit et al., 2005; Wedderkopp, Leboeuf-Yde,
Andersen, Froberg & Hansen, 2001). Ao pesquisarem jovens (10-18 anos),
Roth-Isigkeit et al. (2005) apontaram absenteismo escolar em 49% dos
entrevistados, dos quais 36% faltava ocasionalmente e 13% faltava regularmente.

De acordo com Balague e colaboradores (2003), a DLI na populacao infanto-
juvenil tem aumentado exponencialmente, ndo s6 em relacdo aos fatores mecanicos,
mas também aos fatores psicossociais. Parece haver cada vez maior tendéncia para
considerar que os fatores psicossociais tém maior impacto que os fatores
ergonémicos e/ou biomecanicos (Watson et al., 2003). Alguns trabalhos sugerem
uma associacdo entre dor nas costas e fatores psicoldgicos, como o cansaco pela
manha (Kristjansdottir & Rhee, 2002), baixo nivel de bem-estar e auto-percepc¢ao
(Sjolie, 2002), auto-estima diminuida e afeto negativo (Stanford, Chambers, Biesanz
& Chen, 2008), ndo gostar de ir a escola (Storr_Paulsen, 2002), fatores
psicossomaticos (Gent et al., 2003), qualidade de vida (O’Sullivan et al., 2012), e
problemas de saude mental (Antonopoulou, Alegakis, Hadjipaviou & Lionis, 2009).

A avaliacdo de criancas e adolescentes com sérias dificuldades ao nivel
psicossocial, como problemas de conduta, desobediéncia, raiva, violéncia e altos
niveis de hiperatividade, revelou também uma elevada prevaléncia de DLI (Jones et
al., 2003).

Na Grécia, Antonopoulou e colaboradores (2009) identificaram elevada
correlacdo entre a DLI e a depressdao e a baixa QV. Também Murphy e
colaboradores (2007) sugeriram uma associacao entre a DL e problemas emocionais
em adolescentes (11-14 anos). E elevado o nimero de estudos que reportam as
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queixas somaticas como fator a contribuir para a ocorréncia da DLI (Beija et al.,
2005; Cho, Hwang & Chen, 2003; Diepenmaat, Wal, Vet & Hirasing, 2006; Haarma,
Kaltiala-Heino, Rimpela & Rantanen, 2002; Rees et al.,, 2011; Shan et al., 2013;
Skoffer & Foldspang, 2008; Staes, Stappaerts, Lesaffre & Vertommen, 2003;
Trevelyan & Leeg, 2011; Tucer, Yalcin, Yimaz & Kaia, 2009).

Num outro estudo, Shan e colaboradores (2013) avaliaram adolescentes
chineses e encontraram alta prevaléncia de DLI relacionada com o stresse mental.
Os alunos com niveis mais altos de satisfacdo em relacdo a aprendizagem diaria
destacaram-se por menor dor no pescoco e regido lombar. O ensino secundario ou
acesso ao ensino superior na China desempenha um papel importante nos planos
futuros de estudantes do ensino médio. Assim, 0s estudantes estdo geralmente sob
um consideravel grau de pressao psicoldgica, justificando a alta prevaléncia para a
dor nas costas, que € consistente com o resultado de outros estudos (Hakala et al.,
2006; Yao, Luo, Ai & Chen, 2012).

Ainda dentro dos fatores de risco psicossocial que se encontram associados a
DLI, podemos destacar algumas atividades realizadas no tempo de lazer como: ver
televiséo, utilizar o computador ou videojogos (Balague, Troussier & Salminen, 1999;
Burke & Peper, 2002; Gomes, Siqueira & Sichieri, 2001; Hakala et al., 2006; Hakala
et al., 2012; Monhseni-Bandpei, Bagheri-Bandpei & Shayesteh-Azar, 2007; Rempel,
2006; Sheir-Neiss et al., 2003; Troussier et al., 1994). Burke e Peper (2002)
encontraram uma correlacao estatistica entre a utilizacdo de jogos eletrénicos e o
tempo de utilizacdo de computador no final de semana, verificando-se a presenca de
dor/desconforto na regido da coluna vertebral nos maiores utilizadores. Hakala e
colaboradoaras (2012) sugeriram que criancas e adolescentes que utilizam
frequentemente computador estavam propensos a sintomas musculo-esqueléticos,
apresentando dor moderada a grave e transtornos na vida quotidiana, sugerindo que
0 uso diario do computador durante 2 horas ou mais aumenta o risco para sentir dor
na maioria dos locais anatdmicos. Na mesma linha, outro estudo apontou a posicéo
de sentada a ver TV por tempo prolongado associada a ocorréncia de DLI (Sheir-
Neiss et al., 2003) indicando que 0s jovens que passam maior tempo sentados séo
0S que apresentam dor.

No entanto, contrariamente, varios outros autores ndo obtiveram associacao
significativa entre a ocorréncia de DLI e o volume de horas sentado em sessao de
lazer (Kovacs et al., 2003; Watson et al., 2003; Trevelyan & Legg, 2006; Trevelyan &
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Legg, 2011). Ou seja, a relacédo entre a utilizagdo de computador e a presenca de
dor nas costas ndo é unanime na literatura médica. Nesse mesmo sentido, Zapata e
colaboradores (2006) ao avaliarem criancas e adolescentes brasileiros em relagéo
ao uso do computador ou jogos eletronicos e a presenca de DL e ndo encontraram
nenhuma correlacao evidente, no que € acompanhado por outros trabalhos que nédo
encontraram resultados positivos entre a DL e a posi¢ao sentada (Diepenmaat et al.,
2006; Shan et al., 2013).

Para além dos fatores psicossociais, a dor esta relacionada com fatores como
0 apoio social, o apoio familiar e a atividade laboral (EI-Metwally, Salminen, Auvinen,
Kautiainen & Mikkelsson, 2004; Murphy et al., 2007). Entretanto, podem encontrar-se
ainda fatores pessoais ou individuais relacionados com a DLI, como sejam a postura,
a flexibilidade, a mobilidade e a forca muscular (Balague et al., 1999; Jones et al.,
2005; Mikkelsson et al., 2006; Monhseni-Bandpei et al., 2007; Perry et al., 2009;
Salminen et al., 1992; Sjolie, 2004b; Sjolie & Ljunggren, 2001; Vital et al., 2006).

Alguns autores referem que a mobilidade da anca em adolescentes esta
associada com a DL, tal como a diminuicdo da for¢ca dos musculos extensores da
coluna vertebral, contribuindo para uma instabilidade dessa regido (Sjolie &
Ljunggren, 2001). As autoras sugerem que o baixo nivel de for¢a e a instabilidade
gerada na regido lombar séo fatores importantes para o aparecimento da DL
presente e futura. Por seu lado, Sjolie (2004b) associou a ocorréncia positiva entre
DL e uma menor flexdo da anca, rotacao interna e flexibilidade dos isquiotibiais (IT)
no sexo masculino. No mesmo sentido, Perry e colaboradores (2009) sugeriram uma
associacdo significativa entre o indicador “menor flexibilidade dos musculos
posteriores da coxa” e a ocorréncia de DL. Feldman, Shrier, Rossignol e Abenhaim
(2001) encontraram uma relacao da DL com a forca de resisténcia muscular, através
do aumento de resisténcia dos musculos IT e quadricepes. Os autores sugerem que
baixos niveis de forgca isométrica dos musculos abdominais ndo contribuem para o
aumento de dor em adolescentes. Nesta mesma perspetiva, Harreby e
colaboradores (1999), numa amostra de 1389 adolescentes (13-16 anos), néo
encontraram relagéo entre a mobilidade e a rigidez dos IT com a DLI.

Finalmente, o fator de risco antropométrico € indicado por alguns estudos
como associado a DLI. Hershkovich e colaboradores (2013) avaliaram o indice de
massa corporal (IMC) e a estatura em adolescentes com DLI e encontraram uma
relacdo significativa entre as variaveis. Também Hestbaek, Leboeuf-Yde e Kyvik
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(2006) referiram uma associagao entre o excesso de peso e a presenca de DL em
criancas. Da mesma forma, Shultz, Anner e Hills (2009) sugerem associacao entre
distarbios musculo-esqueléticos e o0 aumento de peso em criancas e adolescentes.
Num trabalho que acompanhou jovens ao longo de um ano, tendo como objetivo
estudar a incidéncia de DLI, ndo obtiveram qualquer associagdo com o IMC (Jones
et al.,, 2003). Também outros autores tém apresentado conclusées no mesmo
sentido (Korovessis, Koureas & Papazisis, 2004; Kovacs et al., 2003; Rodacki,

Fowler, Provensi, Rodacki & Dezan, 2005), pelo que a questao ndo € consensual.

2.3. Fisiopatologia da dor lombar inespecifica

A regido lombar € o segmento do corpo que apresenta a maior incidéncia de
distarbios associados a inatividade fisica. Entre eles, destaca-se principalmente a
lombalgia ou DL. Essas manifestacbes dolorosas afetam parte da coluna e
interferem na realizagdo dos movimentos e nas carateristicas fisiologicas, como
consequéncia das modificacbes mecanicas ocorridas (Miranda, Viikari-Juntura,
Martikainen, Takala & Riihiméaki, 2002).

A DLI é um problema comum e incapacitante, limitando a funcdo e as
atividades da vida diaria (AVD) (Krismer & Tulder, 2007). A sua patogénese €
desconhecida e diversos tecidos espinais podem ser fonte de dor. A abordagem
terapéutica é sempre um desafio médico e social que envolve diversas dimensdes
(Chou, Huffman, Society & Physicians, 2007; Taimela, Negrini & Parili, 2004). A sua
etiologia € muitas vezes atribuida as tarefas e condi¢des de trabalho (Bigos et al.,
1992; Seeley, Stephens & Tate, 2005). A combinacdo do profundo esforco fisico,
posturas incorretas, exposi¢cao as condi¢cdes ambientais e o tempo de recuperacéo
insuficiente, contribuem para o aumento de lombalgias, tanto de repeticdo como do

aparecimento de situa¢gdes agudas (Goldsheyder, Nordin, Weiner & Hiebert, 2002).

2.3.1. Elementos anatomofisioldgicos

A coluna vertebral é considerada o eixo 6sseo do corpo humano. E uma
estrutura resistente e flexivel, localizada na regido posterior e mediana, estendendo-
se desde o cranio até a extremidade do coccix. Entre as suas varias fungdes, ela
promove absorc¢do e dissipacdo de choques através das suas curvaturas fisiolégicas,
permite movimentacdo dos membros superiores e inferiores e do tronco, protege
orgaos e visceras, raizes nervosas e medula, serve de fixacdo para diversos
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musculos e é responsavel pela transmissédo de for¢cas ao longo do corpo (Seeley et
al., 2005).

E constituida por 33 ossos irregulares, denominados vértebras e encontra-se
subdividida em cinco regides ou segmentos. A regido cervical € formada por 7
vértebras, a regido dorsal compreende as 12 veértebras seguintes, a lombar é
formada por 5, a sacral por 5 e a coccigea por 4/5, estando estas duas Ultimas
regides fundidas no adulto, constituindo a regido sacral e a regido coccigea (Seeley
et al., 2005, pp. 224-228). As vértebras tém formas e tamanhos diferentes consoante
a regido onde se localizam, sendo de maiores dimensdes no segmento lombar e
sacral, e estando esta caracteristica relacionada com as maiores cargas suportadas
por estas regides, quando comparadas com as regides cervical e dorsal (Drake, Vogl|
& Mitchell, 2005, pp. 26-34).

As vértebras lombares distinguem-se das outras pelo volume dos seus corpos
e por ndo apresentarem fordmes nos processos transversos, nem foveas para
fixacdo nas costelas. A sua principal funcéo é a sustentacao de cargas. As vértebras
lombares sdo compostas pelo corpo vertebral situado na regido ventral e um arco na
regido dorsal. O corpo recebe e resiste as forcas compressivas que atuam no
sentido descendente ao longo do eixo da coluna lombar, enquanto o arco vertebral
protege a medula espinal, servindo de insercdo a musculos e ligamentos (Dangelo &
Fattini, 2007).

Encontra-se no centro de cada vértebra da coluna uma estrutura
fibrocartilaginosa, que possui uma importante funcdo de absorcdo de impactos,
denominada disco intervertebral. Para além do determinante papel na absorcédo de
impactos e na distribuicdo de cargas, assim como na funcionalidade vertebral,
proporciona ainda mobilidade as duas vértebras adjacentes. Os discos
intervertebrais sdo constituidos por um anel formado de fibras cartilaginosas que fica
no centro do corpo vertebral, denominado por nucleo pulposo. Este recebe a
absorcdo do impacto irradiando lateralmente para o anel fibroso. Os discos
intervertebrais da regido lombar s&o mais espessos em relagéo aos discos de outros
segmentos da coluna (Kapandiji, 1996, pp. 8-51).

O sistema ligamentar é responsavel pela solidez e homogeneidade da coluna.
Os ligamentos sao bandas de tecido rigido que ligam as estruturas 6sseas. A sua
funcéo principal é fornecer estabilidade a coluna ndo s6 dos corpos vertebrais, mas
de toda a coluna vertebral no seu conjunto, promovendo o controlo da posi¢cao
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articular durante a realizacdo do movimento (Seeley et al., 2005; Voight,
Hoogenboom & Prentice, 2007, pp. 43-46).

A estabilidade da coluna vertebral € mantida pelos principais ligamentos, que
incluem o longitudinal anterior, o longitudinal posterior e o supra-espinal. O ligamento
longitudinal anterior € uma banda grande e forte, que se estende na face anterior
dos corpos vertebrais e tem como fungéo a manutencao da estabilidade e prevencgao
da extensdo excessiva de toda a coluna vertebral. O ligamento posterior encontra-se
dentro do canal vertebral e colocado na regido posterior dos corpos vertebrais, tendo
como funcéo impedir a flexdo excessiva e protusao posterior do disco (Kapand;i,
1996, pp. 72-127). As laminas das vértebras lombares sdo unidas pelo ligamento
amarelo, constituido predominantemente por tecido elastico. Os ligamentos
interespinais, supra-espinal e intertransversario estabilizam os processos espinhosos
e transversos, estendendo-se entre as vértebras adjacentes. A articulacdo sacro-
iliaca é sustentada pelos ligamentos dorsais do sacro, que sdo extremamente fortes.
Os ligamentos sacrotuberal e sacro-espinal ligam o sacro ao isquio (Dangelo &
Fattini, 2007).

A coluna vertebral possui quatro curvaturas fisioldgicas, que correspondem as
suas respectivas regides ou segmentos, sendo duas ciféticas e duas lordoticas. As
cifoses dorsais e sacrais (concavas para a frente) sdo mais sélidas e menos méveis,
sendo designadas por curvaturas primarias (formada durante o desenvolvimento
fetal). A lordose cervical e a lombar (convexas para frente) sdo flexiveis, porém
frageis, sendo consideradas secundarias (desenvolvem-se apds 0 nascimento com a
curvatura cervical a formar-se com o controlo da cabeca e a curvatura lombar com o
sentar). Estas Ultimas sdo responsaveis pela manutencdo do equilibrio,
desempenhando um papel essencial ha manutencdo da postura ereta (Dangelo &
Fattini, 2007). A formacdo das curvaturas secundarias permite ao corpo uma
distribuicdo uniforme de peso, com menor dispéndio energético e com uma maior
resisténcia comparativamente a uma estrutura completamente rigida (Drake et al.,
2005, pp. 14-25; Lippert, 2003).

As vertebras lombares apresentam as facetas articulares com orientacao
vertical sagital, tornando-se frontal no ambito sacral. As articulagbes facetarias sédo
responsaveis pela orientacdo do movimento na coluna lombar. Devido a direcao
dessas estruturas, da primeira (L1) & quarta vértebra lombar (L4), a rotacdo e a
flexdo lateral sdo mais limitadas, enquanto a extensdo e a flexdo estdo mais
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presentes. A articulacdo entre a quinta vértebra lombar (L5) e a primeira vértebra
sacral (S1) apresenta rotacdo minima, mas € responséavel pela maior parte da flexdo
da regido lombar (Loudon, Bell & Johnston, 1999). O movimento rotacional é
realizado por uma forca de cisalhamento, sendo que os ligamentos posteriores sédo
responsaveis por minimizar essa forca.

O movimento articular é realizado pelos muasculos do tronco, organizando-se
em grupos superficiais ou profundos, responsaveis pela extensdo e rotacdo da
coluna vertebral e o grupo médio. O grupo superficial € constituido essencialmente
pelos muasculos que realizam os movimentos dos membros superiores e com eles
relacionados. O grupo profundo, também designado por intrinseco, é responsavel
pelo movimento da coluna vertebral e cabeca. Por fim, o grupo médio é constituido

pelos musculos envolvidos na funcéo respiratéria (Drake et al., 2005, pp. 47-61)

Tabela 1. Mdsculos envolvidos nos movimentos da coluna lombar.

Flexao 1. Psoas Maior*
2. Reto abdominal
3. Obliquo externo do abdome*
4. Obliquo interno do abdome
5. Transverso do abdome
Extenséo 1. Grande dorsal*
2. Eretor da espinha*
3. Transversoespinhal*
4. Interespinhais
5. Quadrado Lombar*
Flexdo Lateral 1. Grande dorsal
2. Eretor da espinha
3. Transversoespinhal
4. Intertransversarios
5. Quadrado lombar
6. Psoas maior

7. Obliquo externo do abdome

* Responsaveis pela acdo quando contraidos bilateralmente.
Adaptado de Magee (2002)
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Os musculos superficiais estendem-se das vértebras para as costelas. Os
eretores da espinha sdo um grupo de musculos pareados superficiais, compostos
pelo grupo longuissimo, pelo grupo iliocostal e pelo grupo espinal. Cada um desses
grupos subdivide-se em regides: cervical, toracica e lombar. De modo geral, os
musculos eretores da coluna sdo responsaveis pelo movimento de extensdo. Os
musculos profundos unem as vertebras e atuam na extensdo e rotacdo da coluna.
Os musculos profundos incluem o interespinal, os multifidos, os rotadores, os
toracicos e o semi-espinal da cabeca. Na Tabela 1 sdo apresentados os musculos
envolvidos nos movimentos da coluna lombar.

A mecéanica da coluna lombar é constituida por elementos anteriores e
posteriores. A divisdo ndo é somente anatdbmica, mas sim funcional, pelo facto dos
elementos anteriores terem um carater de suporte e absorcdo de impacto e os
posteriores de controlo do movimento (Cox, 2002, pp. 17-129), que deve ser flexivel
e estavel.

A biomecéanica do disco e das facetas articulares demonstra que praticamente
toda a estrutura anatomica do segmento lombar é capaz de produzir dor (Cox, 2002,
pp. 17-129). Na posicao ortostatica, uma fraqueza dos musculos abdominais permite
uma anteversao pélvica e consequente aumento da curvatura lombar (Kendall,
Provance & Patricia, 1995). Alguns musculos que exercem importante influéncia na
posicdo da coluna lombar, como o iliopsoas e o reto femoral, apresentam uma
tendéncia a tensdo, enquanto os musculos abdominais tendem a inibicdo. Sendo
assim, é necessario que haja um equilibrio dos musculos envolvidos na regido
lombopélvica para assegurar a manutencao da funcéo de estabilidade da coluna e a
auséncia de dor (Chapman & DeFranca, 2002; Demoulin, Crielaard &
Vanderthommen, 2007).

Em criancas e adolescentes, a DL pode-se iniciar precocemente com
possibilidades de continuar na idade adulta (Demoulin et al., 2006). As lesdes da
coluna lombar raramente sdo causadas por trauma direto, estando a sua origem
relacionada com fatores ocupacionais, tais como trabalho fisico pesado e repetitivo,
posturas estaticas, inclinacdo e rotacdo do tronco frequentes, levantar, carregar,
empurrar e puxar cargas, vibragdes mecanicas, fatores psicolégicos e psicossociais
e fatores individuais, como a idade, sexo, postura, peso, altura, IMC, nivel de aptidédo

fisica, forca muscular, mobilidade e tabagismo (Cox, 2002, pp. 17-129).
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2.3.2. Implica¢gdes da maturacao sexual

Maturacdo € o processo de se tornar maduro, que varia conforme o sistema
biolégico em analise (Malina & Bouchard, 1991). Vieira and Fragoso (2006, p. 137)
referem que “dois individuos morfologicamente semelhantes podem apresentar
idades cronologicas diferentes ou, dois individuos com a mesma idade, podem estar
em fases de crescimento diferentes”.

Entretanto, puberdade € um periodo de maturacdo biologica e refere-se as
mudancas fisioldgicas e morfologicas. Um dos principais fendmenos da puberdade é
o pico de velocidade de crescimento (PVC) em estatura, acompanhado da
maturacdo biologica (amadurecimento) dos Orgdos sexuais e das funcdes
musculares (metabdlicas), além de importantes alteracdes na composi¢cao corporal,
que acentuam importantes diferencas entre os géneros (Rees et al., 2011). E
durante a puberdade que o desenvolvimento do ser humano se torna acelerado, em
gue o crescimento em altura e as mudangas na composi¢ao corporal acontecem de
forma mais intensa e rapida. O salto pubertal dura cerca de 3 a 4 anos e representa
um ganho de aproximadamente 20% da estatura e 50% da MC que um individuo
exibe em adulto (Chipkevich, 1995).

Nos rapazes, o PVC ocorre aproximadamente aos 14 anos de idade, com
grandes varia¢des individuais, sendo normal a sua ocorréncia entre os 12 e os 16
anos. Aproximadamente seis meses ap0s o PVC, ocorre o pico de ganho de massa
muscular, diretamente associado com a elevagao da hormona testosterona (Beunen
et al., 1988; Rogol, Roemmich & Clark, 2002).

Nas raparigas, o PVC ocorre por volta dos 12 anos de idade e apresenta
consideraveis variacdes em relacdo a idade cronoldgica, podendo ocorrer entre 0s
10 e os 14 anos ( Malina, Bouchard & Bar-Or, 2009; Rogol et al., 2002; Rowland,
1996). Ap6s o PVC ocorre a menarca, diretamente associada a elevagdo da
producdo de hormonas feminina, os estrogénios (Rogol et al., 2002). Em relacéo a
MC, entre os 10 e os 12 anos, sensivelmente, as raparigas feminino sdo mais
pesadas que os rapazes, invertendo-se 0 processo a partir dos 14 anos. Essas
diferencas sao justificadas por diversos autores como estando relacionadas com as
influéncias hormonais que afetam mais cedo o sexo feminino do que o masculino
(Riggs, Khosla & Melton, 2002; Wells, 2007). O crescimento corporal, em muitos
paises, constitui-se como um indicador de salude mais relevante do que qualquer
informacé&o acerca do valor do produto interno bruto (Prista et al., 2004).
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Para além de informacdes sobre saude, o estudo do crescimento corporal
durante os anos escolares apresenta importantes esclarecimentos em relacdo as
diferencas interindividuais. O crescimento é praticamente linear e sem diferencas
evidentes entre rapazes e raparigas até a chegada da puberdade. Com a chegada
deste evento, h4 um aumento no ritmo de crescimento, ocorrendo neste periodo o
PVC. Neste momento ocorre o aumento da MC, que de certa forma acompanha o
aumento da estatura, porém, este aumento € mais acentuado logo apés o PVC (Bar-
Or, 1989; Malina & Bouchard, 2002). A relevancia em estudar o momento em que 0
PVC ocorre esta no facto desse indicador ser um importante meio de avaliacdo do
estado de maturidade do individuo (Mirwald, Baxter-Jones, Bailey & Beunen, 2002),
gue esta intimamente ligado a mudancas morfolégicas, funcionais, e
comportamentais.

A maioria dos eventos pubertais, assim como muitas patologias associadas a
puberdade e algumas dosagens laboratoriais se correlacionam mais com
determinadas fases da puberdade do que com a idade cronologica (Chipkevich,
1995). Tem sido demonstrado que a frequéncia de DL tende a aumentar com a
idade, particularmente a volta do periodo da puberdade (Leboeuf-Yde & Kyvik, 1998;
Petersen, Bergstrom & Brulin, 2003). Janssens e colaboradores (2011) pesquisaram
sintomas somaticos funcionais em adolescentes holandeses e concluiram que o
estadio pubertal mais tardio € preditor de DL nesta populacdo. Embora essas
relacbes ndo fossem igualmente fortes para rapazes e raparigas, ndo houve
diferencas significativas entre os sexos. Com efeito, Poussa e colaboradores (2005)
referem, a partir de um estudo longitudinal, que o crescimento acelerado no inicio da
adolescéncia (11-14 anos) pode ser um fator de risco na incidéncia de DL. Os
autores ainda reportam que entre as variaveis antropométricas analisadas com
predisposicdo a DL, a alteracdo da estatura corporal provou ser o Unico preditor
significativo.

De qualquer modo, é importante que o professor esteja atento para o facto de
que as raparigas que apresentam uma maturacdo biologica precoce tém certa
desvantagem em relacdo as que apresentam maturacdo normal, por volta dos 12
anos, ou tardia, apos os 12 anos (Davison, Werder, Trost, Baker & Birch, 2007; Van,
Coetzee & Pienaar, 2006).

O estadiamento pubertal permite compreender o momento maturacional do
adolescente, fazer correlacdes entre diversos fendmenos pubertais, estimar a
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provavel idade da menarca, a época do pico de crescimento e a estatura final,
permitindo oferecer ao jovem orientagdo antecipada sobre os proximos eventos da
puberdade, aconselhar a escolha apropriada de modalidades esportivas, interpretar
corretamente exames complementares e, por fim, tratar patologias associadas a
puberdade (Chipkevich, 1995). O estadiamento pubertal torna-se, assim, uma
medida importante para a caraterizacdo do grau de maturagdo do adolescente,
facilitando a compreensdo e o manejo de problemas clinicos mais comuns neste
grupo etario.

Informacdes consistentes sobre o tema existem na literatura internacional, no

entanto, dados referentes a realidade brasileira sdo escassos.

2.4. Epidemiologia da dor lombar inespecifica

2.4.1. Introducao

A DLI € um desafio para investigadores devido a grande variabilidade na
apresentacao clinica, a falta de consenso sobre os critérios de diagndstico, a grande
variagdo no curso e prognoéstico, como também no sucesso limitado na identificagao
de tratamentos eficazes (Van, 2013).

A DLI possui alta incidéncia na populacdo economicamente ativa e na infanto-
juvenil tornando-se, assim, um problema dispendioso para a populacdo em geral
(Balagué, Dutoid & Waldburg, 1988) e constituindo-se como uma das razfes mais
comuns para os individuos procurarem cuidados de saude primarios (Waddell &
Burton, 2005). Além disso tem representado um encargo acrescido para a saude
publica (Henchoz & So, 2008), a qual estdo associados a procura de cuidados, uso
de medicamentos, absenteismo escolar e reducdo da QVRS (O’Sullivan et al.,
2012).

A prevaléncia de DLI é sensivelmente semelhante em todo o mundo, o que
leva a uma alta taxa de incapacidade laboral e interferéncia na QV (Ehrlich, 2003). A
maioria dos episddios de DL ocorre na vida adulta (principalmente no adulto jovem e
na “meia-idade®), e cerca de 10% destes episddios tornam-se crénicos (com uma
duracdo sempre superior a trés meses), causando problemas de incapacidade aos
individuos e problemas de natureza socioeconOmica a sociedade, interferindo nas
atividades basicas como estar de pé, caminhar e vestir-se, diminuindo a QV, como
também as muitas atividades relacionadas com o desempenho profissional (Ceran &
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Ozcan, 2006; Hilfiker et al., 2007; Loisel et al., 2005; Tulder, Malmivaara & Koes,
2007).

De acordo com o guia europeu para a gestdo da dor lombar cronica
inespecifica, a percentagem de individuos que em algum momento das suas vidas
sofreram DL é de até 84%, sendo que apdés um episodio inicial, entre 44% e 78%
sofrem recidivas, e entre 26% e 37% ausentam-se do trabalho (Airaksinen et al.,
2006). Entretanto, tem sido sugerido que os problemas lombares, incluindo a DLI e
ciatica, apresentam uma prevaléncia de 90% e que acabam por representar um
fardo notavel sobre o sistema de saude (Costa-Black, Loisel, Anema & Pransky,
2010). Os custos de auséncia por doenca devido a baixa por distdrbios nas costas
aumentaram 43% entre 1995 e 2005 totalizando um custo superior a 100 milhdes de
euros em 2005 (Rivinoja et al., 2011). E grande a quantidade de tempo e recursos
despendidos com os pacientes portadores desse tipo de morbidade, quer em termos
publicos quer em termos privados (Hansson & Hansson, 2000).

Na india, na cidade de Nova Deli, Aggarwal, Anand, Kishore e Ingle (2013)
avaliaram a prevaléncia de DL em estudantes de medicina entre 17-25 anos e
encontraram prevaléncia de 48% (prevaléncia anual) e 33% (taxa de prevaléncia), o
que foi considerado bastante elevado. Estes resultados estdo muito préximos da
taxa de 43% relatada para estudantes de medicina da Universidade do Colorado,
EUA (Kennedy, Kassab, Gilkey, Linnel & Morris, 2008). Uma taxa ainda mais
elevada (53%), foi relatada por estudantes de medicina de uma Universidade na
Austria (Moroder, Runer, Resch & Tauber, 2011).

O estudo de Harkness, Macfarlane e Silman (2005), comparou a prevaléncia
da dor cervical, lombar e generalizada de dois estudos conduzidos no Reino Unido,
com 40 anos de intervalo tendo concluido que qualguer um dos tipos de dor
aumentou de duas a quatro vezes entre os dois momentos. Entretanto, na
Alemanha, foi observada uma prevaléncia anual de 60% nas queixas de dor nas
costas em trabalhadores (Schneider, Schmitt, Zoller & Schiltenwolf, 2005). Os
autores referem que a incapacidade causada por ela e o impedimento para a
realizacdo de atividades domeésticas, profissionais e de lazer fazem com que essa
morbidade seja considerada preocupante.

No Brasil, as doencas da coluna correspondem a primeira causa de
pagamento do auxilio-doenca e a terceira causa de aposentadoria por invalidez.
Além disso, ha outras consequéncias que podem afetar o desempenho da funcao
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social como a perda da condicéo fisica, deterioragdo da saude geral, diminuicdo da
participagdo em atividades sociais, stress familiar, diminuicdo do contacto com a
comunidade, irritacdo, ansiedade e depressdo (Tavafian, Jamshidi, Mohammad &
Montazeni, 2007). Matos, Hennington, Hoefel e Dias-da-Costa (2008) avaliaram a DL
em utilizadores de um plano de saude de uma cidade do sul do pais e encontraram
prevaléncia de DL ao longo de um ano de 53%. Por seu lado, Ferreira e
colaboradores (2011) encontraram uma prevaléncia de DL de 40%, apresentando as
mulheres maior risco em relacdo aos homens.

Alguns estudos epidemioldgicos atribuem essas diferencas entre sexos a um
viés de informacdo (Rales et al.,, 1994). Porém, ele é plausivel uma vez que as
mulheres cada vez mais combinam a realizacdo de tarefas domésticas com o
trabalho fora de casa, onde estdo expostas a cargas ergondmicas, principalmente
repetibilidade, posi¢do viciosa e trabalho em grande velocidade (Dall’Agnol, 1995).
Além disso, as mulheres apresentam algumas carateristicas anatomo-funcionais que
as diferem dos homens: menor estatura, menor massa muscular, menor massa
0ssea, articulacbes mais frageis e menos adaptadas ao esforco fisico extenuante,
maior peso de gordura (Capaldo, 2005; Siqueira, Facchini & Hallal, 2005) e ligadas a
modulacdo no sistema nervoso as quais podem colaborar para o surgimento e uma
maior intensidade das dores (Quiton & Greenspan, 2007; Sarlani & Greenspam,
2002).

Para reduzir o peso socioecondmico da persistente DL, os fatores que
influenciam a progressao da fase aguda para a crénica e posteriormente para o
estado persistente, devem ser identificados numa fase inicial (Melloh et al., 2013).
Segundo os autores, nos individuos que recebem "apoio social no trabalho”, o
desenvolvimento da DL persistente era menos provavel. Pelo que, tal apoio pode ser
considerado como recurso potencial para a prevencgédo da DL.

Essas estimativas demonstram que a lombalgia se tornou um problema de
carater epidemiolégico na populacdo. A vida das pessoas acometidas fica limitada
em muitas atividades, com uma diminuicdo significativa da QV.

Ao tentar compreender a prevaléncia e o comportamento dos fatores de risco
para a DLI em adolescentes, o primeiro passo passara pela classificacdo dos
sujeitos que apresentam a condi¢cdo de dor. A mensuracao algumas vezes ocorre
através da presenca de um marcador biolégico enquanto, em outras circunstancias,
€ mais dificil de definir.
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A medida mais comummente utilizada é o auto relato de dor dos adolescentes
(Haefeli & Elfering, 2006). No entanto, alguns autores sugerem que a dor auto-
relatada pode ser descrita em termos multidimensionais, usando medidas como:
cronicidade, frequéncia, duracdo do episodio, a gravidade (incluindo o efeito sobre
as atividades da vida diaria) (AVD) e recordacao da prevaléncia. No entanto, destas
medidas, a prevaléncia € a mais estavel em todos os estudos como a escala
comparativa utilizando o periodo de recordacdo como padrao.

A prevaléncia é descrita em termos do periodo de lembranca:

- Prevaléncia de uma semana — é a prevaléncia da proporcao da populacao
gue experimentou sintomas ao longo da semana que antecede o questionamento.

- Prevaléncia de 1 més — é a proporcdo da populacdo que apresentou
sintomas em relacdo ao més anterior ao questionamento.

- Prevaléncia de 1 ano — é a proporcdo da populacdo que experimentou
sintomas ao longo dos 12 meses anteriores ao questionamento.

- Prevaléncia ao longo da vida — é a parcela da populacdo que experimentou
sintomas em qualquer fase da sua vida anterior ao questionamento.

- Prevaléncia de ponto — refere-se a dor no momento da avaliagdo, mas
alguns autores apresentam uma visdo mais ampla e incluem dados de prevaléncia
de uma semana para a prevaléncia pontual (Balague, Damidot, Nordin &
Waldburger, 1993).

2.4.2. Epidemiologia da dor lombar inespecifica nas criancas e jovens

A prevaléncia de DL em jovens aproxima-se a referida em adultos (Balague et
al., 1999; Harreby, Neergaard, Hesselsoe & Kjaer, 1995; Watson et al., 2003). Surge
no inicio da vida e € mais evidente nos primeiros anos da adolescéncia até ao inicio
da idade adulta (Jeffries et al., 2007). A presenca de DL em idade jovem é um
precursor para manifestacdes de dor nas costas também na idade adulta (Hestbaek,
Leboeuf-Yde & Kyvik, 2006), 0 que motiva maior interesse em investigar as suas
causas desde logo nas idades iniciais (Hestbaek, Leboeuf-Yde & Kyvik, 2006;
Watson et al., 2002). Com maior frequéncia aparece como DLI e ndo como DL com
causas especificas (Davis & Willians, 2008; Hougton, 2010).

A prevaléncia tem aumentado em todo o mundo, mas principalmente nos
paises ocidentais (Burton et al., 2006; Burton et al., 1996; Shehad & Al-Jarallah,
2005). No entanto, de acordo com Worku (2000), tal resulta do facto da maioria das
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publicacdes ter sido realizada em paises desenvolvidos, nos quais existe pouca
heterogeneidade racial. Na década passada os aumentos mais significativos na
ocorréncia de DL seriam nos paises em desenvolvimento, mas a literatura carecia de
informacOes sobre a prevaléncia nesses contextos (Walker, 2000). Verificar essa
prevaléncia e etiologia em paises em desenvolvimento pode auxiliar no
entendimento da causa global e respetiva gestdo, como também determinar se os
fatores diferem entre as caracteristicas socioculturais (Gilgil et al., 2005).

Durante as ultimas décadas, um numero cada vez maior de pesquisas vém
demonstrar que a DLI € muito mais frequente na populacédo em idade escolar do que
se suponha (Wedderkopp et al., 2001). A alta taxa de prevaléncia e a frequéncia
com que ocorre vém chamando a atencéo de varios investigadores (El-Metwally et
al., 2007; Hakala et al., 2006; Kjaer et al., 2011a; Sato, Ito, Morita, Kikuchi & Endo,
2008). Varios estudos apontam taxas de prevaléncia em adolescentes que variam
entre 11% e 71%. Essa elevada discrepancia de valores parece justificar-se ndo sé
pelas diferentes metodologias utilizadas nas pesquisas, como também pelos
diferentes fatores de risco associados (Balague et al., 1999; Harreby et al., 1999;
Beija et al., 2005; Trevelyan & Legg, 2006; Ayanniyi, Mbada & Muolokwu, 2011),
podendo variar ainda de pais para pais, de ano para ano e com a diversidade das
idades dos participantes (Masiero et al., 2008).

Entre os estudos mais antigos, destaca-se o de Olsen, Anderson, Dearwater,
Kriska e Aaron (1992) que, a partir de uma amostra de 1242 criangas americanas,
com idades entre 12-15 anos, observaram uma taxa de prevaléncia de 30% de DLI,
ao passo que um estudo na Dinamarca com 1389 criancas entre 13-16 anos
encontrou uma prevaléncia de 51% (Harreby et al., 1999).

Pesquisas mais recentes tendem a controlar melhor eventuais variaveis de
confusdo e a metodologia em geral (Smith & Leggat, 2007). Shehad e Al-Jarallah
(2005) encontraram valores de prevaléncia cumulativa de 58% de DLI em
adolescentes, sendo maior para as raparigas em relacdo aos seus pares, e
aumentando com a idade em ambos os géneros. Estes valores encontrados séo
proximos dos registados por Yao e colaboradores (2012), que também observaram
maior prevaléncia de DL no género feminino e em idades mais elevadas.

Com efeito, foram encontradas elevadas incidéncias de DLI em adolescentes

finlandeses (Alvinen et al., 2008), e australianas com idade média de 17 anos (Shan
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et al., 2013). Entretanto, na india, na cidade de Meerut, um trabalho aponta 40% de
gueixas de dores nas costas em criancas na idade escolar (Tomar & Gupta, 2013).

Em Portugal, os valores podem variar entre 18% em jovens com idades
compreendidas entre os 12 e 19 anos (Moreira, 2006) e aproximadamente 39% em
jovens entre os 11 e os 15 anos (Coelho et al., 2005; Oliveira et al., 1999). Enquanto,
a prevaléncia de DL anual foi registada por Almeida e colaboradores (2006) com um
valor de 39% em jovens dos 11 aos 16 anos e de 51% por (Oliveira et al., 1999).
Ainda em Portugal, Oliveira (2010) avaliou adolescentes entre 11 e 17 anos, através
de um estudo longitudinal e apontou uma prevaléncia anual de sintomas musculo-
esqueléticos em 22%.

No Brasil, sdo encontrados poucos estudos de prevaléncia e incidéncia em
DLI, principalmente na regido onde foi realizada a presente pesquisa. Vitta, Martinez,
Piza, Sime&o e Ferreira (2011) encontraram uma prevaléncia de DLI em 20%, dos
quais 13% em adolescentes femininos e 7% nos masculinos. Enquanto Graup,
Santos e Moro (2010) reportaram valores de prevaléncia em torno dos 50%. Os
autores sugerem ainda que as raparigas apresentaram indice de prevaléncia de DL
e desvios posturais mais elevados, enquanto Onofrio (2010) encontrou uma maior
prevaléncia de DL nas idades de 13-14 anos.

Diante do exposto pode perceber-se que a DLI é comum na adolescéncia e
gue uma percentagem consideravel (em torno de 25%) apresenta sintomas
persistentes. A capacidade de identificar riscos em criangas e adolescentes fornece
uma base de reflexdo para intervencdes preventivas (Jones & Marcfarlane, 2009)
tornando-se pertinente investigar a prevaléncia de DLI na populacao infanto-juvenil.

De seguida, é apresentado na Tabela 2 o resumo dos estudos encontrados
sobre prevaléncia da DLI em criancas e adolescentes na faixa etaria correpondente

ao presente estudo identificando os principais resultados:

Tabela 2. Resumo dos estudos de prevaléncia de dor lombar em criancas e
adolescentes com resultados relatados pelos autores

Autores Desenho Amostra/ Instrumentos Resultados (%)
Amostragem
Wedderkoop Transversal N= 806 Entrevista, N&o existe
et al. (2003) guestionario e exame | associagao entre 0s
Idade: 8 -16 clinico. niveis de atividade
anos fisica e a DLI em
criangas e
adolescentes.
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O Unico fator

Beija et al. Transversal N= 640 Questionario de auto
(2005) (3 - 296) preenchimento, Escala associado foi a
(? - 326) Visual Analdgica, para | insatisfagcdo com a
avaliar intensidade da | cadeira da escola, 0
Idade: 11-19 dor), avaliacao da seu conforto e a
anos flexibilidade (Schober altura.
index).
Randomizada
Coelho et al. Transversal N=208 Verséo adaptada de DL associada com:
(2005) retrospectivo (& -103) SNQ (Kuorinka, auséncia de
(? - 105) Jonsson et al., 1987). atividade fisica,
tempo gasto em
Idades: 11 -15 Escala de jogos eletronicos,
anos autoconceito de Piers- baixo nivel de
Harris autoconceito.
Conveniéncia
Bo Andersen Transversal N=9413 Questionarios DL associada com
et al. (2006) (& - 3.956) baixa resisténcia
(? - 5.457) isométrica dos
extensores
Idade: 17 anos muscular das
costas, maior
Conveniéncia incidéncia em
raparigas e em
adolescentes com
maior estatura.
Murphy et al. Transversal N= 679 Questionérios auto Lombalgia foi
(2007) aplicaveis associada com
Idades: 11 -14 caracteristicas dos
anos moveis escolares,
problemas
Conveniéncia emocionais, historia
familiar.
Grimmer e Prospectivo N= 526 Versao adaptada de Observou-se um
Milanese SNQ (Kuorinka, aumento
Idades: 13-17 Jonsson et al., 1987). significativo de
(2007) anos Exame fisico dores na coluna
(antropometria, peso e superior nos
Randomizada dimensdes das rapazes
mochilas, controlo As queixas
motor, for¢a muscular, referidas
postura e flexibilidade relacionan-se com
as respostas
biomecénicas
intrinsecas e
extrinsecas
Stovitz et al. Descritivo N= 135 Versao adaptada de Peso e IMC
(2008) Transversal (3 - 68) SNQ (Kuorinka, elevados estéo
(?-67) Jonsson et al., 1987). associados com
gueixas a nivel da
Idade: 5-18 coluna e pernas
anos
Conveniéncia
Giust et al. Transversal N=463 Versdo adaptada de A associacao entre
(2008) SNQ (Kuorinka, 0 peso excessivo
Idade: 7 -15 Jonsson et al., 1987). | de material escolar
anos -Avaliacdo de pesos e | e o tipo de mochila,
tipos de mochilas e foi positivo.
Conveniéncia respectivos contetdos
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(livros, lanche e outros

materiais).
Fanucchi et Experimental N=72 Escala Visual O exercicio fisico
al. (2009) (38 - 46%) Analdgica, forca diminui
(? - 54%) muscular, estabilidade efectivamente a
Idade:12 -13 mobilidade e lombar. intensidade e a
anos -Mental Health prevaléncia das
Randomizado Inventory - 5 lombalgias.
Pelissé et al. Transversal N= 1470 -Instrumento de QVRS ADLem
(2009) (& - 52,6%) genérico, adolescentes
(R - 47,4%) KIDSCREEN-52, apresentou-se com
- Questionario de alta prevaléncia,
Idade:12 -13 Roland-Morris, porém nédo houve
anos - Questionario de associagdo com a
capacidade funcional — | qualidade de vida
Randomizado Hanover.
Kaspiris et Retrospectivo N= 692 Versdo adaptada de Maior idade, sexo
al. (2010) SNQ (Kuorinka, masculino, maior
Idades: 7,5 -14 Jonsson et al., 1987) peso, maior altura,
anos -Questionario de insatisfacdo com
Roland-Morris, cadeiras da escola,
Conveniéncia - Questionario de histéria familiar de
capacidade funcional — | lombalgia num dos
Hanover. pais e condi¢des
anatémicas
parecem afetar a
existéncia de dores.
Alvinem et Prospectivo N= 2012 Questionario de As queixas sé&o
al. (2010) autopreenchimento mais comuns nas
Idades: 15 -19 enviado por correio raparigas.
anos sobre a qualidade e Insuficiente
quantidade de sono. quantidade e
Conveniéncia gualidade de sono
predizem dores no
pescoco e lombar
em ambos os
géneros.
Sato et al. N=43.630 Questionédrio anonimo | Atividade esportiva
(2011) aparece como fator
(& - 22.356) de risco para a
(? -21.274) ocorréncia da dor
lombar e pode
Idades: 9 -15 aumentar durante a
anos infancia e
adolescéncia.
Trevelyan e Transversal N= 245 Questionario de Relacéo
Legg (2011) autopreenchimento, significativa com
Idades: 11 -14 com dados mobiliario escolar,
anos demograficos, factores
prevaléncia de dor, psicoldgicos,
Conveniéncia parédmetros sociais e
psicossociais, emocionais.
actividades na escola, | Portanto ndo houve
lazer e familia relacdo significativa
com o peso da
mochila escolar
De Vitta et Transversal N= 1236 Questionario nérdico Associacdes
al. (2011) de sintomas musculo- independentes
(& - 596) esqueléticos e um entre dor lombar e
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(? - 640 protocolo estruturado. | o género feminino,
horas na frente da
Idades: 11 -14 TV e pratica de
anos esportes.
Hakala et al. Transversal N= 436 Questionario sobre dor | Uso de computador
(2012) musculosquelética e diario com a
computador duracéo de 2 horas
Idades:12-16 ou mais aumenta o
anos risco de dor na
maioria dos locais
anatémicos.
Yao et al. Transversal N= 2083 Questionario sobre dor Dor lombar
(2011) lombar, itens aumento com a
(& - 977) demogréficos, idade em ambos os
(9 -1.106) antropometricos. géneros e
apresenta
Idades: 10 -18 significativamente
anos mais prevalente no
género feminino.
Lemos et al. Transversal N=770 -Questionario Os factores
(2013) adaptado de Vidal associados
Idaes: 7 - 17 - Escala de Faces foram,genero
anos - Avaliar os aspectos | feminino, idades de
psicossociais, foi 9-17 anos,
utilizado o The hiperactividade e
Strengths and sintomas
Difficulties emocionais.
Questionnaire
(SDQ) verséao
traduzida e adaptada
para a populacéo
brasileira.
Ng et al. Transversal N= 365 - Questionario de A dor lombar foi
(2014) Retrospectivo Adolescentes autopreenchimento reportada por
remadores - Escala Visual ambos os géneros,
(8- 130) anlogica. entretanto o genero
(@ - 235) feminino reportou
maior intensidade
Idades: 14 — 16 de dor
anos
Conveniéncia

2.5. Associacdo entre dor lombar ndo especifica e aptidao fisica

2.5.1. Introducao
No que concerne a definicdo de aptidao fisica (ApF), podemos mencionar que
e frequentemente entendida como um conjunto multifacetado de atributos que os
individuos apresentam e/ou atingem e que se relacionam com a capacidade de
realizar trabalho mecéanico de modo eficiente (Caspersen & Merritt, 1995). Por sua
vez, a atividade fisica (AF) tem sido definida como a realizacdo de qualquer tipo de
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movimento produzido pelos muasculos esqueléticos, cujo resultado implique
significativo dispéndio energético para além do metabolismo de repouso (Caspersen
& Merritt, 1995; Malina, Bouchard & Bar-Or, 2004), englobando todas as AFs de
lazer, desportivas, trabalho profissional e outras que induzam gasto calorico. O
exercicio fisico, por seu lado, € considerado como uma subcategoria da AF, sendo
habitualmente entendido como um movimento corporal, estruturado e repetitivo
(Biddle & Fox, 1998; Caspersen & Merritt, 1995) e cujo propésito é induzir
alteracdes positivas na ApF.

A manutencdo de bons niveis de ApF e a pratica de atividade fisica regular,
tém sido reconhecidas como induzindo efeitos benéficos na saude, sendo possivel
relacionar com a prevencdo de doencas cardiovasculares, obesidade, diabetes,
osteoporose, entre outras (Singh, Paw, Brug & van, 2007; Vainionpaa et al., 2007).

Alguns indices antropométricos associados a aptidao fisica para saude sdo
utilizados como procedimentos para se prever o risco para a saude (Cavalcanti,
Carvalho & Barros, 2009). De acordo com Pate (1988) os componentes da aptidao
fisica relacionados com a saude (ApFRS) sdo: capacidade cardiorrespiratoria,
forga/resisténcia muscular, flexibilidade e composi¢cao corporal, os quais procuram
abrigar atributos bioldgicos que possam oferecer alguma protecdo ao aparecimento
e ao desenvolvimento de distlrbios organicos induzidos por comprometimento da
condicdo funcional (Malina, 2007). De acordo com Calliet (2001), quando a parte
inferior das costas, da anca e da regido posterior das coxas se encontram com
baixos niveis de flexibilidade, podem causar alteracdo no ritmo lombopélvico e
consequente DL. Ainda de acordo com o autor, a manutencao da flexibilidade da

coluna lombar contribui para a nutricdo dos discos.

2.5.2. Associacdao entre dor lombar ndo especifica e aptidao fisica nas criancas

e jovens

Alguns estudos envolvendo a populagédo infanto-juvenil tém reportado uma
associacao direta entre desempenho motor e AF (Malina & Katzmarzyk, 2006;
Ozdireng, Ozcan, Akin & Gelecek, 2005). Um bom nivel de desempenho motor e de
ApFRS nas fases iniciais da vida apresenta-se associado a bons indicadores de
saude, como: baixos niveis de colesterol e triglicerideos (Eisenmann, Ihmels &
Dollman, 2007; Perry et al.,, 2002), pressédo arterial e sensibilidade a insulina
equilibradas (Carrel et al., 2005; Eisenmann et al., 2007), risco menor de obesidade

35



(Kim, Must, Gillman, Chomitz & Kramer, 2005), baixa prevaléncia de lombalgias e
desvios posturais (Castelli, Hillman, Buck & Erwin, 2007; Mikkelsson et al., 2006)
além de refletir em bom desempenho académico (Castelli et al., 2007; Sallis et al.,
1999).

Adicionalmente, os niveis de ApF de criancas e adolescentes, além da
influéncia das transformacdes fisiolégicas e anatémicas decorrentes das descargas
hormonais que sdo aumentadas com a chegada da puberdade, séo influenciados
pela quantidade de AF habitual e declinam claramente da infancia para a
adolescéncia e para o adulto (Ronque et al., 2007).

Recentemente, Wilson e Palermo (2012) ao pesquisarem grupos de
adolescentes (11-17 anos) com e sem dor crénica encontraram, no grupo com dor,
menores niveis de AF em relacdo aos seus pares. Baixos niveis de aptiddo muscular
pode ser responsavel pela presenca de DL (Calliet, 2001; Kapandji, 1990; Magee,
2002). Segundo Nahas (2003), quando a ApFRS é satisfatéria, hd menores riscos no
desenvolvimento de doencas e/ou condi¢cBes crénico degenerativas. A importancia
da forca muscular e da flexibilidade esta no facto de proporcionarem, entre outros
beneficios, o auxilio na manutencédo da boa postura, diminuindo o risco de lesbes
ligamentares e de DLI.

Relativamente aos niveis de flexibilidade, de acordo com Malina e Growth
(1990), verifica-se uma reducdo nas raparigas entre os 7 e os 10 anos, e nos
rapazes entre os 7 e os 11-12 anos. Esta variacdo acontece ao longo do
crescimento e desenvolvimento, verificando-se posteriormente um aumento até aos
14-15 anos, apos o que tende a estabilizar. Sjolie (2004b) avaliou a amplitude do
movimento da anca (nos movimentos de rotacéo interna e flexdo) com utilizacdo de
goniometria em 88 adolescentes (14 e 16 anos) verificando que a flexibilidade dos
IT se associou a DLI, e de modo mais marcado nos rapazes. No mesmo sentido,
Jones e Macfarlane (2005), através dos testes de sentar-e-alcancar e de Schober
avaliaram a flexibilidade e mobilidade da anca em escolares de 14 anos, nao tendo
encontrado associacdo com a flexibilidade. Entretanto, ap0s extensa revisdo da
literatura, os autores Burton, McClune, Clarke e Main (2004) observaram que as
evidéncias sdo insuficientes, ndo se podendo concluir que a mobilidade e a
flexibilidade em criancas e jovens, quando adequadas, estejam relacionadas com a

prevencgao da DLI.
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Outros componentes a serem avaliados dentro da ApFRS sé&o a forca e a
resisténcia da musculatura abdominal. Acredita-se que os musculos da regido
abdominal podem estar relacionados com as dores nas costas e alteracdes posturais
(Liemohn, 1988; Whithead & Corbin, 1986). Jones e colaboradores (2005),
encontraram uma reducdao significativa da mobilidade lombar sagital, da flexao lateral
da coluna e da resisténcia muscular abdominal em adolescentes com presenca de
DLI. Portanto, os autores sugerem que a mobilidade da coluna vertebral e a
resisténcia dos musculos do tronco sao indicadores de risco biolégicos para DLI
recorrente, indicando ainda que o exercicio representa um papel especial na
prevencao da DLI.

A resisténcia isomeétrica dos musculos extensores do tronco é um outro facto
relevante para o comprometimento da DLI, encontrando Sjolie e Ljunggren (2001)
valores baixos de forgca dos musculos paravertebrais numa populacdo jovem,
avaliados através do teste modificado de Sorensen. Sugerem as autoras que a baixa
resisténcia isométrica se apresenta como preditor da ocorréncia de DLI. Por outro
lado, e em oposicéo, o estudo de revisdo de Cardon e Balagué (2004) conclui que a
DLI ndo pode ser simplesmente atribuida ao baixo nivel de for¢a muscular. No
mesmo sentido, Merati, Negrini, Carabanola, Margonato e Veicsteinas (2004)
também ndo encontraram associacdo entre a forca isocinética de flexores e
extensores de tronco em jovens e adultos.

As variaveis antropomeétricas aparecem como outra componente da ApFRS,
podendo estar associadas a DL, destacando-se entre elas o IMC. Contudo, ainda
ndo ha um consenso sobre a influéncia que as medidas antropométricas possam
exercer sobre a DL. Encontram-se estudos que apontam associacao significativa
com o IMC (Heuch, Hagen, Heuch & Nygaard, 2010; Hershkovich et al., 2013;
Kaspiris et al., 2010), enquanto outros nao verificaram essa relagédo (Kovacs et al.,
2003; Masiero et al., 2008; Monhseni-Bandpei et al., 2007; Perry et al., 2009; Poussa
et al.,, 2005). Outro fator que tem merecido a atencdo, dentro das variaveis
antropométricas, € a MC. Rivinoja e colaboradores (2011), avaliaram uma populagéo
adulta que durante a adolescéncia tinha apresentado excesso de peso e
encontraram uma associacdo entre a hospitalizacdo pela segunda vez para o
tratamento cirargico da dor ciatica, principalmente entre as mulheres. No entanto,
entre os homens, o tabagismo foi associado a hospitalizacdo por DL ou dor ciética e
Mattila, Saarni, Parkkari, Koivusilta e Rimpela (2008) apontaram que fumar na
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adolescéncia se encontra associado com o0s internamentos na vida adulta em
pessoas com problemas lombares.

Entretanto, Feldman e colaboradores (2001), associaram a DLl em
adolescentes a surtos de crescimento, flexibilidade dos IT, forca muscular
abdominal, tabagismo, desconforto na cama, sedentarismo, ma postura, e mochilas

pesadas.

2.6. Associacao entre dor lombar inespecifica e qualidade de vida

2.6.1. Introducéao

A qualidade de vida ndo se esgota nas condi¢cdes objetivas de que dispdem
os individuos, nem tdo pouco no tempo de vida que estes possam ter, mas no
significado que déo a essas condi¢bes e a forma como vivem. Nessa concepcao, a
percepcao sobre QV € varidvel em relacdo a grupos ou sujeitos. O documento da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) sobre instrumentos de avaliagdo de
qualidade de vida foi construido a partir da emergéncia de quatro grandes
dimensbes, que agregam saude fisica, aspetos psicologicos, sociabilidade e
relacdes com o ambiente, além de avaliacdo global (WHO, 1995) .

O conceito de QV tem sido alvo de interesse nas areas de ciéncias da saude
e sociais e, embora haja diferentes definicfes, existe a concordancia, entre alguns
pesquisadores, de que se trata de um conceito multidimensional que inclui bem-estar
(material, fisico, social, emocional e produtivo) e satisfacdo em varias areas da vida
(Huebner, 1994; Shek & Lee, 2007). Nahas (2001, p. 5) define QV como a “condicao
humana resultante de um conjunto de parametros individuais e sécio ambientais,
modificaveis ou ndo, que caracterizam as condigdes em que vive 0 ser humano”.
Para Goncgalves (2004, p. 13), ela é definida como “a percepg¢do subjetiva do
processo de producdo, circulacdo e consumo de bens e riquezas, a forma pela qual
cada um de noés vive o seu dia-a-dia”. Para Ravens-Sieberer e colaboradores (2005)
e Gaspar, Matos e Pais-Ribeiro (2009), € “um constructo multidimensional, que
abrange os dominios: fisico, psicologico, mental, social, funcional e espiritual”. Por
fim, QV segundo a WHO (1995) é “a percepgado que um individuo tem da vida no
contexto de bem-estar psicolégico, nivel de independéncia, relagdes sociais e inter-
relacdo que o mesmo estabelece com o seu ambiente e contexto social onde esta
inserido, aos seus objetivos, expectativas, valores e preocupagdes”, podendo ser
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influenciada pelo aparecimento de véarias condigbes de saude, destacando-se, entre
elas, a dor nas costas mais conhecida clinicamente por lombalgia ou DL.

Por outro lado, Ribeiro e Conesa (2008) enfatizam que, para conhecer a
experiéncia da QV, é necessario o recurso direto a descricdo do proprio individuo
sobre o que sente pela sua vida. Esta salde percebida denominada QVRS, é
descrita como um constructo que engloba componentes do bem-estar e fungbes
fisicas, emocionais, mentais, sociais e comportamentais, como sao percebidos pelos
préoprios (criancas e adolescentes) e pelos outros (pais).

Alguns autores reportam uma associagao entre a DL e uma menor QVRS de
forma geral (Langeveld, Koot, Loonen, Hazebroek-Kampschreur & Passchier, 1996;
Merlijn et al., 2003; Youssef, Murphy, Langseder & Rosh, 2006; Varni, Limbers &
Burwinkle, 2007), enquanto outros sugerem que a DLI se encontra associada com os
aspectos emocionais e problemas funcionais (Bruusgaard, Smedbraten, Natvig &
Brrsgraad, 2000; Gureje et al., 2008). Entretanto, alguns autores apontam haver
prejuizo da QVRS evidentes dentro de todos os aspectos da QV (Langeveld et al.,
1996; Merlijn et al., 2003; Youssef et al., 2006; Varni et al., 2007).

Como vem sendo referido, os sintomas mais importantes da DL sdo a dor e a
incapacidade que se refletem n&o so6 a nivel fisico, mas também psicossocial (Koes
et al., 2006; MacMahon & Koltzenburg, 2006), que implicam diretamente na QV das
pessoas. Diversos estudos comprovaram que os fatores psicossociais inerentes ao
emprego, como autoridade para decisdo, exigéncia psicoldgica do trabalho, falta de
apoio dos supervisores, insatisfacdo e inseguranca do emprego contribuem para o
decréscimo do estado de saude dos trabalhadores (Arnold, Witzeman, Swank,
McElroy & Keck, 2000; Edwards, Van, Easton & Kinman, 2009).

Na Europa, a dor crénica de intensidade moderada ou grave € uma condicdo
que limita as atividades diérias dos individuos em elevado grau (Breivik et al., 2006).
Tem sido demonstrado que as pessoas com dor musculo-esquelética estimam a sua
QVRS muito baixa quando comparada com a populagéo livre de dor, e que a sua
salude percebida pode prever o resultado de dor musculo-esquelética (Bergmam et
al., 2004; Eriksen et al., 2004). Na Finlandia, jovens adultos (19 anos) com DL
referiram que a dor musculo-esquelética se encontrava associada a menor QVRS

(Paananen et al., 2011).
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2.6.2. Associacao entre dor lombar inespecifica e qualidade de vida nas

criangas e jovens

O bem-estar e a QVRS da crianca e do adolescente devem ser considerados
numa perspectiva ecoldgica que foque multiplos niveis de andlise: a crianca, 0s pais
e a familia, os pares, a comunidade e a sociedade (Harding, 2001; Nelson,
Laurendeau & Chamberland, 2001). Portanto, os jovens estdo a ser reconhecidos
como importante populacdo da saude publica global. Ao adotar-se uma abordagem
ligada a QV pode estar-se a aumentar a compreensao e conhecimento sobre a
saude das criancas e dos adolescentes, permitindo em consequéncia estabelecer
politicas promotoras da sua saude e do seu bem-estar (Fuh, Wang, Lu & Juang,
2005). As percepcdes de QV sédo influenciadas por diversos fatores, tais como:
caracteristicas da proépria crianca e da familia, o estatuto socioeconémico, estilo
parental, stresse parental e acontecimentos de vida (Caldera & Hart, 2004; Kazdin &
Whitley, 2003).

O estudo de Bisegger e colaboradores (2005) aponta uma maior QVRS em
criangcas mais novas em comparacao com os adolescentes, como no sexo feminino
em relagdo com o masculino. No mesmo sentido, um estudo realizado na Suécia, na
cidade de Umed, com criancas e adolescentes (8-14 anos), sugere resultados
semelhantes (Petersen, Hagglof & Bergstrom, 2009). Os autores ainda reportam de
maneira empirica que a dor e os elementos centrais da QVRS (fisica, emocional,
social, funcdo escola e bem-estar) possuem um circuito interativo, relatando
evidéncias entre dor e todos os elementos referenciados.

Outro fator diretamente relacionado com a baixa QV é a dor recorrente em
criancas e adolescentes (Hunfield et al., 2001; Konijnenberg et al., 2005; Langeveld,
Koot & Passchier, 1997; Nodari, Batistela, Naccarella & Vidi, 2002). No que se refere
a dor recorrente, parece haver concordancia entre os estudos (Petersen et al., 2006;
Petersen et al., 2009), no sentido de que a presenca de dor recorrente ou dor em
mais de um local, leva a um prejuizo consideravel da QVRS. No entanto, O Sullivan
e colaboradores (2012) sugerem que DL aguda e cronica tem um impacto negativo e
com resultado significativo em adolescentes com 17 anos Aparecendo ainda
comummente associada com a procura de cuidados, uso de medicamentos,

absentismo escolar, ou reduzida QVRS. Por conseguinte, os adolescentes com DLI
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sdo uma parcela importante da populacdo que requer atencdo por parte da saude
publica em geral.

Com efeito, em relagdo a QVRS, Roth-Isigkeit e colaboradores (2005)
encontraram em criancas e adolescentes com dor as seguintes sequelas: problemas
do sono (54%), incapacidade de executar “hobbies” (53%), problemas alimentares
(51%), auséncia escolar (49%) e incapacidade de encontrar os amigos (47%). Os
autores sugerem ainda que a prevaléncia de restricdes na vida diéria atribuivel a dor
aumenta com a idade. Entretanto, outros estudos sugerem uma relacdo positiva
entre dor e sofrimento psicolégico ou deficiéncia, associados a diminuicdo da QVRS
(Andrasik et al., 1988; Balague et al., 1995; Brattberg, 1994, 2004; Cunningham et
al., 1987; Larsson, 1988). Finalmente, da comparacdo entre criancas com dor e
criangas “saudaveis”, tém resultado grandes diferencas,com as criancas com DLI a
apresentavam menor QVRS em relacdo aos seus pares (Youssef et al.,, 2006;
Connelly & Rapoff, 2006).
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3. METODOLOGIA

3.1. Introducéao

De forma a cumprir a ética inerente a trabalhos deste ambito, o presente
estudo, como todos os métodos e procedimentos utilizados, foram aprovados por um
Conselho Cientifico Institucional da Universidade de Coimbra, Portugal. O acesso
aos alunos do Colégio de Aplicacéo foi autorizado pela Diretoria do proprio Colégio,
como também um termo de consentimento, para a realizacdo do estudo.
Previamente foi entregue o referido consentimento aos encarregados de educacao,
para que, conhecendo o propdsito do trabalho, permitissem a participacdo do seu
educando, respeitando-se assim o principio da veracidade que preconiza que 0S
individuos estejam ao corrente dos procedimentos. Pretende-se neste capitulo
definir a concepcédo experimental adotada com o objetivo de descrever as variaveis
determinadas e caracterizacdo geral da amostra, como também os instrumentos
utilizados, os protocolos referentes a administracdo dos testes e os procedimentos

da recolha dos dados.

3.2. Variaveis
As variaveis utilizadas para a realizacdo deste estudo foram agrupadas do

seguinte modo:

3.2.1. Aptidao fisica relativa & saude
Os testes adotados, para avaliar a ApFRS, derivam da bateria de testes
Fithessgram® e expressam-se nas seguintes varidveis: Flexibilidade, Forca e

Resisténcia, Forca e Flexibilidade, Resisténcia Aerodbia.

3.2.2. Antropometria
As variadveis antropométricas dividem-se em simples e compostas: Massa

corporal (MC), estatura e indice de massa corporal (IMC).

3.2.3. Resisténcia isométrica dos extensores do tronco

Realizado através do Teste de Sorensen.

3.2.4. Flexibilidade dos musculos extensores lombares e isquios tibiais
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Avaliada através do Teste de Shober em pé.

3.2.5. Maturacéao bioldgica

Analisada através do Pico de Velocidade de Crescimento (PVC).

3.2.6. Peso da mochila escolar

Avaliado através de pesagem das mochilas, com utilizacdo de uma balanca.

3.2.7. Qualidade de vida e saude
Avaliada através do Pediatric Quality of Life Inventory™ (PedsQL™ 4.0)

descrito no item 3.4.7.

3.2.8. Dor lombar inespecifica

3.2.8.1. Presenca de dor: Questionario elaborado pela prépria autora do projeto,
adaptado de Beija, Abid, BenSalem, Touzi & Bergaoui (2006).

3.2.8.2. Intensidade da dor: Escala Visual Analdgica de 100 mm (EVA).

3.2.8.3. Incapacidade da dor: “Roland-Morris Disability Questionnaire (RMDQ),
descrito no item 3.4.8.5.

3.3. Amostra

Participaram neste estudo observacional transversal 149 alunos, 86 (58%) do
sexo feminino e 63 (42%) do sexo masculino, com idade média de 14 anos
(DP=1,8), compreendidos entre 11 a 17 anos, conforme consta da Tabela 3. A
amostra deste estudo foi recrutada a partir dos alunos matriculados regularmente no
Colégio de Aplicagéo, escola de ensino fundamental e médio. Esta escola funciona
como laboratério de experiéncias e praticas pedagdgicas da Universidade Federal
do Acre, na cidade de Rio Branco. A entrada para a escola ocorre através de sorteio
publico, caracterizando-se o colégio dentro de um nivel socioecondmico misto. A
seguir apresentamos na Tabela 3, a caracterizagdo geral da amostra entre sexo e

estilo de vida das criancas e adolescentes.
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Tabela 3. Caracterizacdo geral da amostra entre sexo de criancas e adolecentes

Total Rapazes Raparigas
(N=149) (N=86) (N=63)
M (Dp) Min-Max M (Dp) Min-Max M (Dp) p
Idade (anos) 13.8 (1.9) 11-17 13.9 (1.9) 11-17 13.5 (1.8) 0.214
Massa Corporal (kg) 52.8 (12.6) | 34.0-102.9 52.7 (12.0) | 28.8-92.6 52.9 (13.6) 0.214
Estatura (m) 1.57 (0.09) | 1.38-1.76  1.56 (0.07) | 1.35-1.81 1.59 (0.10) | 0.040*
IMC (Kg/m?2) 21.2 (3.8) 15.5-36.5 21.5(3.7) | 13.5-32.1  20.7 (4.0) 1.211

* P < 0.05 Diferencas significativas entre rapazes e raparigas
3.4. Instrumentos utilizados

3.4.1. Aptidao Fisica Relacionada a Saude
Os protocolos utilizados no presente trabalho foram selecionados a partir da

Bateria de Testes Fitnessgram®

3.4.1.1. Bateria de Testes Fitnessgram®
Foi utilizado como instrumento para avaliar a ApFRS a bateria de testes
Fithessgram® (Cooper Institute, 2002). Em Portugal, a bateria Fitnessgram® foi
introduzida por Sardinha (2002). E um programa de educac&o da aptid&o fisica para
a saude e destina-se a criancas e jovens do ensino basico e secundario. Este
programa estabelece o protocolo para aplicacdo dos testes que compdem toda a
bateria, e caracteriza-se por ser especifico para jovens dos 5 aos 17 anos de idade
(Sardinha, 2002). Propde-se avaliar trés componentes da ApFRS: aptiddo aerobia,
composicao corporal e aptiddo muscular (forca muscular, resisténcia e flexibilidade).
O programa avalia o desempenho em 3 zonas distintas. A primeira em que o
aluno “Necessita Melhorar”, a segunda identificando a “Zona Saudavel” e a ultima
“Acima da Zona Saudavel” (NES, 2002). No estudo em questao foram considerados
0s seguintes testes do Fitnessgram®: teste do vai-vem, abdominais (curl-ups), senta
e alcanca (sit and reach), extensdo do tronco e composi¢cdo corporal. Os
procedimentos metodologicos aplicados obedecem ao definido pelo Manual de
Aplicacéo de Testes desta bateria de testes (Cooper Institute, 2002).
> Teste de Sentar-e-Alcancar (SA): utilizado como indicador da flexibilidade da
coluna lombar (Chillon et al., 2010) e dos musculos isquiotibiais (Castro-
Pifiero et al., 2010). Consiste em alcancar a distancia especificada na Zona

45



Saudavel de flexibilidade para o lado D e E do corpo. Para a realizagdo do
teste foram utilizados um banco sueco com uma fita métrica graduada fixa
sobre o mesmo. Depois de explicar o teste, os alunos descalcaram-se e
sentaram-se junto ao banco sueco. O membro inferior (MI) do lado a ser
testado permaneceu completamente estendido ficando a planta do pé em
contato com a extremidade da caixa, o M| oposto encontrava-se em flexao,
com a planta do pé apoiado sobre o colchdo. Foi solicitado que os
participantes colocassem uma mao sobre a outra e elevassem os membros
superiores (MS) a vertical, inclinando o corpo para frente e alcangando com
as pontas dos dedos das maos tdo longe quanto possivel sobre a régua
graduada, sem flexionar os joelhos e sem utilizar movimentos de balanco
(insisténcias). O avaliador permaneceu ao lado do aluno mantendo-lhe os
joelhos em extensdo. Cada aluno realizou duas tentativas e os alunos
permaneceram nessa posicdo durante 2 segundos, realizando a mesma
tarefa para ambos os lado. Foi registado o valor em centimetros para cada
lado.

> Forcal/resisténcia abdominal (ABD): A avaliacdo da forca/resisténcia
abdominal foi avaliada através do teste abdominal da bateria de testes
Fithessgram®. Foi utilizado como instrumento um colch&o e uma faixa com
escala (75 x 11,5 cm). A execucdo consistia em alcancar o maior niumero
possivel de flexdes abdominais até ao maximo de 75 a uma cadéncia
especificada. Enquanto um aluno realizava as flexdes, outro observava
possiveis erros de execucao. A medicao foi registada por contagem.

> Flexibilidade/forca do tronco (extensdo do tronco): foi incluido no estudo dado
ser possivel estabelecer uma relacdo estreita com a respectiva aptiddo e a
saude da zona lombar da coluna vertebral, em especial com um alinhamento
vertebral funcional nesta regido. No teste de extenséo do tronco, foi solicitado
gue os alunos se deitassem em decubito ventral sobre um tapete de
ginastica. O comando era dado aos participantes para que elevassem a parte
superior do corpo 30 cm a partir do chdo e mantivessem a mesma até ser
efetuada a medicdo; o movimento deveria ser executado de forma lenta e
controlada. Eram permitidas duas tentativas. Durante a elevacdo do tronco,
os alunos deveriam manter o olhar no ponto onde inicialmente estava o nariz
no colchdo. O resultado maximo alcancado deveria ser de 30 cm. Embora
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seja importante alguma flexibilidade, ndo é aconselhavel encorajar a
hiperextenséo.

Cardiorrespitatoria (corrida de vai-e-vem): Para avaliar a capacidade aerébia
foi aplicado o “teste do vai-e-vem”, com o objectivo, de que os alunos
percorressem a maxima distancia (20m) numa direcdo e na oposta com
velocidade crescente em periodos consecutivos de 1’. O teste do vaivém
iniciou-se em contagem decrescente de 5” para que os alunos pudessem
iniciar a corrida na area delimitada. Ao sinal sonoro tinham que tocar na linha
e inverter o sentido da corrida até chegar a outra extremidade e assim
sucessivamente. Os resultados alcancados foram anotados numa folha de
registo criada para o efeito. Sempre que um aluno ndo conseguisse alcancar
a linha em simultdneo com o sinal sonoro deveria inverter o sentido da
corrida. Durante o teste o aluno podia ter duas falhas, ou seja, podia néo
conseguir alcancar a linha duas vezes mesmo que nao fossem consecutivas.
No som emitido para o Teste do Vaivém existem 21 niveis de esforco (um
nivel por minuto) permitindo que corram a distancia em 9 segundos durante o
primeiro minuto. Progressivamente o tempo de cada percurso vai diminuindo
para sensivelmente meio segundo, em cada nivel, tendo assim o aluno de
correr mais rapido. O fim do percurso (20 metros) é indicado com um sinal
sonoro e no final de cada minuto, os sinais triplos mostram o fim de um nivel
e 0 aumento de velocidade para o aluno. A velocidade da corrida é bastante
lenta, aumentando com o decorrer do tempo. O espaco utilizado foi o préprio

campo de jogos do Colégio em questao.

3.4.2. Antropometria

Foram adotados os procedimentos antropométricos descritos no manual do

Colégio Americano de Medicina Desportiva (ACMS, 2003).

Para a determinagdo da massa e estatura corporal, utilizou-se uma balanca

com estadidbmetro fixo da marca Filizola PL 200, Brasil. Para avaliar o IMC, foi

utilizado a equacgéo Kg/mz.

a) Massa corporal

Para avaliar esta variavel, os alunos apresentaram-se com a vestimenta

“‘leve”, que fora solicitada em sala de aula (calgbes e t-shirt) e com os pés descalcos.

A medida foi anotada em Kg, com ajustamento decimal.
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b) Estatura

Dando prosseguimento a avaliagdo da MC, os alunos permaneceram eretos e
quietos, ajustando a cabeca de modo a definir corretamente o Plano Horizontal de
Frankfurt, pés paralelos e membros superiores ao longo do corpo. Pediu-se entédo
para que o aluno inspirasse o maximo volume de ar possivel, sendo registada a
estatura.

c) Indice de massa corporal

O IMC foi calculado a partir da MC e da estatura. Os testes a seguir foram
incluidos no estudo, para que o pesquisador avaliasse com maior clareza fatores de

risco associados a DLI. Sao eles: Sorensen e Schober.

3.4.3. Resisténcia isométrica dos extensores do tronco

3.4.3.1. Teste de Sorensen

A avaliacdo da resisténcia isométrica dos musculos extensores do tronco foi
realizada através do Teste de “Sdrensen” (Biering-Sorensen, 1984). Alguns estudos
referem a fraca resisténcia dos musculos extensores do tronco, como um fator de
risco para a DL (Andersen et al.,, 2006; Johnson et al., 2011; Smith, O"Sullivan,
Campbell & Straker, 2010). Para a realizacao do teste, cada crianca ou adolescente,
colocou-se na posicao de decubito ventral (DV) sobre a marquesa, onde a referéncia
€ estimada na colocacéo da parte anterior/superior das cristas iliacas alinhadas com
a borda da mesma, o tronco cerca de 35° abaixo do nivel da marquesa. Os membros
inferiores (MMII) foram estabilizados em extensdo com ajuda de um auxiliar, na
regido glatea e outro nas pernas. Foi pedido a crianca que elevasse a cabeca e o
tronco até a posicado horizontal, mantendo as maos sob 0 queixo e 0s cotovelos
afastados lateralmente. A posicdo era mantida até a exaustdo, num maximo de 240
segundos (Geldhof et al., 2007).

3.4.4. Flexibilidade dos musculos extensores da coluna lombar

Para avaliar a flexibilidade dos musculos extensores da coluna lombar, e dos
musculos IT, foi utilizado o Teste de “Schober em pé” (Schober, 1937). Perry e
colaboradores (2009) sugeriram uma associacao significativa entre o indicador
“menor flexibilidade dos musculos posteriores da coxa” com a ocorréncia de DL. O
procedimento de avaliagcdo consiste em demarcar com um lapis dois pontos de
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referéncia que sado: a transicdo lombossacra e 10 cm acima deste ponto. Em
seguida, solicita-se ao sujeito para se inclinar a frente (flexdo anterior do tronco) o
maximo possivel permanecendo com os joelhos em extensdo. Em cada avaliacédo o
mesmo movimento é repetido trés vezes e a medicdo € efetuada apds o terceiro
movimento. O valor final considerado era a diferenca entre a primeira e a segunda
marcacao e arredondado até ao milimetro (0,1 cm). O teste é considerado normal
guando ocorre variacdo de cinco ou mais centimetros entre as medidas na posicéo

ortostatica e em flexao lombar maxima.

3.4.5. Maturacdao biolégica

A maturacdo bioldgica foi determinada pelo pico de velocidade de
crescimento, que € um indicador da maturidade somatica. Esta € uma forma nao-
invasiva, acessivel e simples de avaliar a maturidade biol6gica e tem o potencial
para ser incorporada a metodologias para prever a estatura adulta (Sherar, Mirwald,
Baxter-Jones & Thomas, 2005).

3.4.6. Peso das mochilas escolares

A avaliagdo do peso da mochila escolar foi realizada com recurso a uma
balanca com estadiometro afixado, da marca Filizola PL 200, Brasil. Para o registo
do peso das mochilas, o aluno participante da pesquisa, ao chegar a escola,
passava por uma sala onde estava uma balanca e a propria pesquisadora a pesar as
mochilas. Foram feitos trés registos ao longo dos cinco dias de uma semana de

aulas, sendo depois calculado um valor médio para o peso das mochilas.

3.4.7. Qualidade de vida e saude
3.4.7.1. Inventario Pediatrico de Qualidade de Vida® (PedsQL™ 4.0)

O modelo de céalculo PedsQLTM™, é um instrumento projetado para medir as
dimensbes essenciais de saude como delineado pela Organizagcdo Mundial de
Saude (OMS), segundo Varni, Seid e Rode (1999). Foi adaptado e validado para a
populacao brasileira (Klatchoian et al., 2008). O instrumento € indicado para uso em
criancas e adolescentes saudaveis e naqueles com condicbes de saude agudos e
cronicos. E composto de 23 itens distribuidos por quatro escalas multidimensionais
(funcéo fisica, funcdo emocional, funcdo social e escolar) e trés tabelas suméarias
(tabela do sumario saude psicossocial, tabela do sumario saude fisica e pontuacéo
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na escala completa), divididos em 8 itens utilizados para medir aspetos fisicos
(caminhar, correr, actividades esportivas, disposicdo entre outras), 15 itens para
investigar aspetos psicossociais; dominio emocional - cinco itens (medo, tristeza,
depresséo, raiva, problemas de sono), dominio social - cinco itens (relacionamento
com seus pares e participacdo em atividades sociais) e por fim, dominio escola -
cinco itens (desempenho escolar e capacidade de estar na escola). As respostas
sdo as seguintes alternativas: 0 = nunca, 1= quase nunca, 2 = algumas vezes, 3 =
muitas vezes e 4 = quase sempre. Categorias 0 e 1 juntos sdo chamados de “quase
nunca tem problemas” categoria 2 é referido “a ter problemas as vezes”, e as

categorias 3 e 4 juntas sao referidos “a ter problemas muitas vezes / sempre”.

3.4.8. Dor lombar Inespecifica

3.4.8.1. Presenca da DL

A presenca de DLI foi avaliada através de um questionario elaborado
especificamente para o ambito deste estudo, adaptado de Beija e colaboradores
(2006) no qual se procurou identificar a prevaléncia semestral e a prevaléncia
pontual, duracdo da dor, habitos de vida como: participacdo em atividades fisicas,
peso da mochila, deslocacéo casa/escola/casa, entre outras. Para representacdo na
amostra, a prevaléncia de dor semestral foi definida como a propor¢éo de criangas e
adolescentes que sofreram pelo menos um episédio de DL durante os ultimos seis
meses que antecederam a pesquisa. Quanto a prevaléncia pontual ou “ponto de
prevaléncia presente” (Hestbaek, Leboeuf-Yde, Kuik e Manniche, 2006; Harreby et
al., 1999), refere-se a presenca de DL no momento em que foi preenchido o
questionario, com uma pergunta direta "Neste momento sente alguma dor ou
desconforto na regido inferior das costas (lombar) ou no prolongamento das
pernas?". No caso de responder "sim", o participante assinalava no mapa anatémico
o local da dor (Jones & Marcfarlane, 2009; Pellise et al., 2009).

3.4.8.2. Intensidade da DL
A intensidade da dor foi classificada através de uma escala visual analégica
(EVA) de 100mm, cotada de zero (sem dor) a dez (o maximo de dor sentida). A EVA

€ considerada uma escala com valores de fiabilidade e validade (Baeyer, 2009).
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3.4.8.3. Incapacidade da DL

A incapacidade da DL foi avaliada através do Roland-Morris Disability
Questionnaire (RMDQ), desenvolvido por Roland e Morris (1983), adaptado e
validado para a populacdo brasileira por Junior, Nicholas, Pimenta, Asghari &
Thieme (2010). E constituido por 24 perguntas com respostas dicotémicas (sim /
ndo). A pontuacdo final é a soma do 'sim' como respostas, sendo que zero
corresponde a uma pessoa sem quaisquer queixas, enquanto 24 corresponde a uma

pessoa com limitacBes muito severas.

3.5. Administragcédo dos testes

A administracdo dos testes requereu um planeamento prévio, face ao elevado
namero de varidveis a determinar. Todos os participantes foram informados do
estudo e, aos que concordaram em patrticipar, foi entregue o termo de consentimento
livre e esclarecido, de acordo com a Declaracdo de Helsinquia, para entregar aos
encarregados de educacdo. No dia seguinte foram recolhidos os termos assinados.
A participacdo no projeto ficou vinculada a devolugcdo dos termos assinados pelos

responsaveis.

3.5.1. Procedimentos anteriores a realizacdo dos testes

Através da direcdo e da professora de Educacdo Fisica da escola, foram
marcados horarios com cada turma, inicialmente na sala de aula, onde foi entregue o
primeiro questionario. A investigadora leu e explicou cada pergunta, para que 0S
alunos em seguida respondessem.

Das cerca de 354 criancas e adolescentes com idades entre 11 e 17 anos,
apenas 315 concordaram em participar da pesquisa e responderam ao primeiro
questionario. Foi feita entdo uma andlise dos questionarios pela propria
investigadora, para selecdo dos alunos que apresentavam DLI. Dai saiu uma
amostra composta por 149 criancas e adolescentes com sintomas de DLI anual e
pontual.

A partir da amostra constituida, foram marcados novos encontros para o
preenchimento dos questionarios RMQ (Anexo 1) e PedsQL (Anexo Il e 1ll) e também

para agendamento e instru¢des sobre o inicio das avaliacdes.
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3.5.2. Equipa de observadores: objetividade; treino dos técnicos
Antecipadamente a aplicacdo dos testes, a investigadora treinou o0s
professores de educacdo fisica da escola, para que pudessem auxiliar na recolha,

esclarecendo quaisquer davidas.

3.5.3. Procedimentos metodolégicos

Preparacao dos participantes; sequéncia das avalia¢des; recolha dos dados.

3.5.3.1. Preparacao dos participantes

Como a investigagdo é constituida por uma multiplicidade de variaveis e ao
considerar que as criancas e adolescentes se apresentam nesta faixa etaria
bastante “distraidos”, foi de fundamental importancia a ajuda dos professores de
Educacédo Fisica para relembrarem aos participantes as condi¢des exigidas, como

horario e vestimenta, para cada um dos dias das avaliacdes.

3.5.3.2. Sequéncia das avaliactes

Os alunos foram divididos por faixa etaria e em séries, de forma a tornar mais
faceis e precisas as avaliagdes.

Inicialmente, na sala de aula, no final do horario normal das aulas, todas as
criancas e adolescentes preencheram o primeiro questionario. Nesse momento
foram informados sobre a natureza, riscos e beneficios da pesquisa. A recolha de
dados foi realizada no horario das aulas de Educacéo Fisica da Escola em questao,
no periodo de Setembro a Novembro de 2012. E de salientar que todos os alunos
foram alertados para o modo como o0s testes iriam ser realizados e a sua
importancia.

As avaliacOes antropométricas e de componentes motoras foram realizadas
na sala de danca da escola, para uma maior privacidade, com excecao da corrida do
vai-e-vem que ocorreu no recreio da propria escola.

Na sala de dancga, foi organizado um circuito, obedecendo a uma sequéncia
pré-determinada: peso; altura; teste de Shober em pé; extensao do tronco; teste de
sentar-e-alcancar; teste de resisténcia e forca abdominal; teste de Sorensen.

O teste de resisténcia cardiorespiratoria foi realizado em dias diferentes, para

gue os alunos pudessem descansar.

52



As mochilas foram pesadas durante trés dias Uteis da semana, logo que o
aluno chegava a escola. A balanca foi colocada em lugar estratégico para que todos
0s participantes da pesquisa, antes de entrarem para a sala de aula, fizessem a

pesagem da mochila acompanhados da propria investigadora.

3.5.3.3. Recolha dos dados
Os dados recolhidos durante as avaliacdes foram registados pela propria
investigadora, com o auxilio dos professores de Educacao Fisica.

a) Os componentes da aptiddo fisica, componentes motores e medidas
antropométricas, foram registados em ficha construida pela investigadora
para o efeito “Ficha de registo”.

b) Os dados relativos aos questionarios utilizados foram registados nos préprios
questionarios. Os questionarios foram lidos pela investigadora e explicados
quando necessario. Porém, foram respondidos pelos proprios participantes,
de forma individual e com privacidade.

c) O resultado do peso das mochilas escolares foi registado em ficha construida

para tal.

3.6. Andlise dos dados

Foi efetuada uma andlise prévia dos dados para identificar a existéncia de
outliers (valores ndo aceitaveis). Verificou-se a normalidade de distribuicdo por todo
o0 continuo das variaveis, através do Teste de Kolmogorov-Smirnov, enquanto a
homogeneidade de variancia foi verificada com o Teste de Levene.

Alguns procedimentos estatisticos foram realizados para medir as qualidades
psicométricas do Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL) e do Roland Morris
Disability Questionnaire (RMDQ). Coeficientes alfa de Cronbach (confiabilidade
interna) e de correlagdo de Pearson também foram examinados. Como se pode
notar abaixo (Tabela 4) no “PedsQL pontuagéo total”’, foi encontrado um alfa de

Cronbach significativo.
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Tabela 4. Alfa de Cronbach (a) coeficientes na pontuagao total e
sub-escalas do Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL)

Sub-escalas do PedsQL

T PfH PsH
Numero dos itens 23 8 5
Alfa de Cronbach 654 510 613

T: Pontuacdo Total; PfH: Pontuacédo Fisica; PSH: Saude Psicossocial.

Quanto a correlagdo de Pearson (utilizado para medir correlagbes entre
subescalas de uma escala), os valores indicados sugerem a existéncia de moderada
a forte correlacdo entre a saude fisica e saude psicossocial. Estes resultados
revelam que as dimensdes de escala sao caracteristicas de Qualidade de Vida que
estéo relacionados, mas néo sobrepostos de medicao.

Foi realizada uma analise descritiva por meio de médias e desvios padréo (M
+ DP) para as variaveis: idade, peso, estatura, IMC, peso mochilas escolares,
extensdo de tronco, sentar-e-alcancar (direito e esquerdo), abdominal, corrida do
vaivém, RMDQ, Teste de Schober, Teste de Sorensen e QVRS (escalas e resumos);
esta andlise estudou também a comparacao das variaveis categoricas (entre grupos
sem DLI, e com DLI). As comparacdes entre 0s grupos com ou sem DLI foram
realizadas com andlise de variancia multivariada (MANOVA) e covariancia
(MANCOVA), controlando para o sexo, idade e estatura. As comparacoes entre 0s
sexos foram realizadas através da MANOVA e as escalas de QVRS através da
MANCOVA, com ajuste para o grau de deficiéncia. Todas as analises foram
realizadas utilizando Statistical Package for the Social Sciences for Windows (SPSS,
Inc. 1 Chicago, IL, EUA), Software versdo 19. O nivel de confian¢a de 0,05 foi usado

como estatisticamente significativa para todas as analises.
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4.  PRINCIPAIS ESTUDOS

4.1. Artigo |

Componentes da aptid&o fisica e associacdo com a dor lombar inespecifica em

adolescentes escolares do colégio de aplicacéo - Acre, Brasil

Macedo, R. A. B.; Bezerra, J. A.; Gongalves, R. S.; Martins, R. A.

Artigo publicado na Revista FIEP BULLETIN - Volume 84-
Special Edition - ART
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4.1.1. Introducéo

A prética de atividades fisicas vem diminuindo em decorréncia da vida cada
vez mais facilitada por conta do conforto e da modernidade. Os estilos de vida atuais
sdo marcados pelo fendmeno global das novas tecnologias, levando os
adolescentes a se entregarem a multiplas experiéncias em relacdo ao mundo virtual,
tornando-os cada vez mais sedentéarios. A inatividade entre a populacdo jovem, que
contribuir para o surgimento das enfermidades hipocinéticas (Lohman et al., 2006;
Ignaro et al., 2007) vem crescendo em todo o0 mundo Sulemana et al., (2003), assim
como também no Brasil (Oehlschlaeger et al., 2004).

Dentre as doencas causadas pelo sedentarismo, podemos referir a dor
lombar inespecifica, frequentemente observada em adolescentes, muitas vezes
devido ao proprio estilo de vida. Pelo fato de a dor lombar manifestar-se sobre varias
condicBes torna-se dificil precisar sua etiologia. Sua causa pode estar associada a
acometimentos como inatividade fisica (Tsuji et al.,, 2001) e flexibilidade e forga
muscular reduzidas (Battié et al., 1990; Nadler et al., 2001; Takala e Viikai-Juntura,
2000).

O baixo desempenho em testes de aptidao fisica, que reflete em ndo atender
os critérios de saude adotados por diferentes baterias de testes (Guedes, 2007)
indica que a reduzida flexibilidade (Jones et al., 2005; Mikkelsson et al., 2006)
refletem maior risco ao acometimento por problemas de saude, no caso das dores
na coluna vertebral.

A manutencdo de parametros adequados de flexibilidade na regido dos
isquiostibiais parece ser um aspecto importante para prevencdo de lombalgias.
Segundo Feldman et al., (2001), os adolescentes podem apresentar dores na regido
lombar com taxas de prevaléncia de 17,2%, podendo em alguns casos levar a
incapacidade de realizacdo das atividades normais, ou mesmo ao uso de
medicamentos.

A forca/resisténcia muscular refere-se a capacidade do musculo, ou de um
grupo de musculos, sustentar contracfes repetidas por um determinado periodo de
tempo (Wilmore & Costill, 1993). indices adequados de forca/resisténcia previnem
problemas posturais, articulares e lesbes musculo-esqueléticas. Debilidades nestes
componentes indicam riscos de lombalgias e fatigas localizadas (Clausen, 1973;

George et al., 1996). Embora faltem provas cientificas, conforme o ACSM (1996),
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uma forga/resisténcia baixas na musculatura abdominal tém sido relacionadas a
etiologia da dor lombar de origem muscular. A forca/resisténcia e a flexibilidade,
estando debilitadas, podem desencadear distarbios musculo-esqueléticos graves
gue resultam em dor e desconforto consideravel (Pollock & Wilmore, 1993).

Dentre os varios componentes que caracterizam a aptiddo fisica de um
individuo, a capacidade cardiorespiratéria tem sido considerada uma das mais
importantes, tanto para atletas, como para individuos que necessitam de uma
actividade fisica como promocédo de saude (ACSM, 1991; ACSM, 1999). Niveis
adequados de aptiddo cardiorrespiratéria na adolescéncia associam-se
inversamente a fatores de riscos cardiovasculares e metabdlicos (Twisk et al., 2002;
Lefevre et al., 2002) e estdo diretamente relacionados a um aumento na participacéo
em esportes, atividades fisicas habituais, ingresso em profissdbes de elevadas
exigéncias de atividade fisica e estilo de vida saudavel na fase adulta da vida (Pate
et al., 2006).

Outro fator preponderante da aptiddo fisica é o indice de Massa Corporal
(IMC) gue é consensualmente reconhecido como determinante para a saude positiva
de criancas e adultos. Assim, o presente estudo tem como objetivo verificar a
associacdo de alguns componentes da aptiddo fisica com a prevaléncia de dor

lombar inespecifica (DLI) em criancas e adolescentes escolares.

4.1.2. Metodologia
Desenho do estudo e participantes

Participaram deste estudo transversal 149 alunos, dos quais 86 meninas e 63
meninos, com idades entre 11 a 17 anos de idade. A amostra de conveniéncia deste
estudo foi recrutada por alunos regularmente matriculados no Colégio de Aplicacéo,
escola de ensino fundamental e médio. Esta escola funciona como laboratério de
experiéncias e praticas pedagdgicas da Universidade Federal do Acre, na cidade de
Rio Branco. A entrada para a escola ocorre através de sorteio publico,
caracterizando o colégio dentro de um nivel s6cio-econémico misto.

Os participantes foram de 86 (58%) do sexo feminino e 63 (42%) do sexo

masculino, sendo as caracteristicas gerais apresentadas na Tabela 1.
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Tabela 1. Caracterizacdo geral da amostra entre sexos

Total Meninas Meninos
(N = 149) (N = 86) (N = 63) p
M (Dp) Min - Max M (Dp) Min - Max M (Dp)
Idade (anos) 13.8 (1.9) 11 -17 13.9 (1.9) 11 -17 13.5 (1.8) 0.214
Massa corporal (kg) 52.8 (12.6) 34.0-102.9 52.7 (12.0) 28.8-92.6 52.9(13.6) 0.910
Estatura (m) 1.57 (0.09) 1.38-176  156(0.07) 1.35-1.81 1.59(0.10) 0.040*
IMC (kg/m?) 21.2 (3.8) 15.5-36.5 215(3.7) 135-32.1 20.7 (4.0) 0.211

*p < 0.05 Diferencgas significativas entre meninas e meninos

Os dados clinicos foram registrados em questionarios estruturados, que foram
preenchidos pelos alunos. Os alunos concordaram em participar deste estudo e os
pais deram sua aprovacao e consentimento livre e esclarecido, de acordo com a
Declaracdo de Helsinque. Todos os métodos e procedimentos do estudo foram
aprovados por um Conselho Cientifico Institucional da Universidade de Coimbra,
Portugal.

Apos a selecdo, realizada de acordo com a faixa etaria, os alunos foram
convidados para uma reunido preliminar em que foram informados sobre a natureza,
riscos e beneficios do estudo. Ainda nesta reunido, os participantes completaram o
Roland-Morris Disability Questionnaire (RMDQ). Uma segunda reunido foi agendada
para a avaliacdo das variaveis da bateria de testes do programa Fitnessgram (The

Cooper Institute for Aerobics Research, 2002).

Lombalgia

A dor lombar inespecifica foi avaliada com uma pergunta direta no momento
da avaliacdo: "Neste momento sente alguma dor ou desconforto na regido inferior
das costas (lombar) ou no prolongamento das pernas? ". Em caso de "sim", os
participantes foram propostos a sinalizar numa imagem o local da dor (Pellisé et al.,
2009).

Roland-Morris Disability Questionnaire (RMDQ)

Adaptado e validado para a populagéo brasileira (Junior et al., 2010), o RMDQ
apresenta uma alta fiabilidade e validade. E um instrumento simples, que avalia a
incapacidade da dor, consistindo em 24 perguntas com respostas dicotdmicas

(sim/ndo). A pontuacédo final € a soma das respostas com 'sim', sendo que o zero
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corresponde a uma pessoa sem quaisquer queixas, enquanto o 24 corresponde a

uma pessoa com limitagdes muito severas.

Avaliacdo da aptiddo fisica: Bateria de Testes Fitnessgram®

Este é um programa de educacao da aptiddo fisica para a saude e destina-se
as criangas e jovens do ensino basico e secundério. Este programa estabelece o
protocolo para aplicacao dos testes que compdem toda a bateria, caracterizado por
ser especifico para jovens dos 5 aos 17 anos de idade (Sardinha, 2002). Esta bateria
de testes propOe-se avaliar trés componentes da AFRS: aptiddo aerdbia,
composicao corporal e aptiddo muscular. O programa caracteriza o desempenho em
3 zonas distintas: a primeira em que o aluno “Necessita Melhorar’, a segunda
identificando a “Zona Saudavel”’ e a ultima “Acima da Zona Saudavel” (NES, 2002).
Neste estudo foram considerados os seguintes testes do Fitnesgram:

e Teste de Sentar-e-Alcancar (SA): utilizado como indicador da flexibilidade da
coluna lombar (Chillén et al., 2010) e dos musculos isquiotibiais (Castro-Pifiero et
al., 2009). Consiste em alcancar a distancia especificada na Zona Saudavel de
flexibilidade para o hemicorpo direito e esquerdo.

e Avaliacdo da forca/resisténcia abdominal (ABD): foi proposto aos participantes
realizarem o teste alcancando o maior nimero possivel de flexdes abdominais
até ao maximo de 75 a uma cadéncia especificada. Foi utilizado como
instrumento um colchdo e uma faixa com escala (75 x 11,5 cm). Enquanto um
aluno realizava as flexdes outro observava possiveis erros de execucao.

e Avaliacdo de flexibilidade/forca do tronco: foi incluido no estudo, dado ser
possivel estabelecer uma relacéo estreita com a respectiva aptidédo e a saude da
zona lombar da coluna vertebral, em especial com um alinhamento vertebral
funcional nesta regido. Consiste na elevagéao da parte superior do corpo 30 cm a
partir do chdo e manutencdo da mesma até se efetuar a medicdo, com
movimento executado de forma lenta e controlado. O resultado méaximo deveria
ser de 30 cm. Embora seja importante alguma flexibilidade, néo foi aconselhavel
encorajar a hiperextensao.

e Avaliacdo cardiorespiratoria (corrida de vaivém): No teste vaivém, o aluno tinha
de percorrer numa e noutra direcdo oposta, uma distéancia de 20 metros, com
uma velocidade crescente em periodos consecutivos de um minuto (a0 som de

um bip). Os alunos correm pela area estipulada e tocam na linha ao sinal sonoro;
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se chegarem antes aguarda o sinal para reiniciarem a corrida. Seguem o0 mesmo
procedimento até ndo serem capazes de alcancar a linha. Inicialmente a
velocidade da corrida é bastante lenta, aumentando no decorrer do tempo. O

espaco utilizado foi a prépria quadra do Colégio.

Antropometria

Para avaliacdo da composicdo corporal foi avaliado o indice de Massa
Corporal (IMC). A estatura foi medida com aproximacdo de 0,1cm na posicéo
vertical, com o participante sem sapatos, e usando um estadiometro padréo. A
massa corporal foi medida com os pés descalgos com roupas leves em uma balanca
de feixe calibrado (Filizola PL 200, Brasil), com uma precisdo de 100 gramas. O IMC
foi determinado através do calculo da razdo entre a massa corporal em quilogramas
pela estatura em metros ao quadrado. As medidas antropométricas foram realizadas
em salas separadas, para garantir a privacidade dos participantes.

Analise estatistica

Com o auxilio do programa Statistical Package for the Social Sciences for
Windows (SPSS, Inc. Chicago, IL, USA), software version 20.0, foi realizada uma
analise descritiva dos resultados por meio de médias e desvios-padrédo (M £ Dp)
para as variaveis continuas: IMC, extensdo de tronco, sentar-e-alcancar direito e
esquerdo, abdominal, corrida do vaivém e RMDQ. O intervalo de confianca foi de
95%. Para a comparacdo entre o grupo sem DLI e o grupo com DLI foi utilizado o
teste MANOVA. O nivel de confianca de p < 0,05 foi utilizado como estatisticamente

significativo para todas as analises.

4.1.3. Resultados

As caracteristicas dos participantes estdo descritas na Tabela 2, a qual
identifica o grupo “com dor lombar inespecifica” (com DLI; N= 90) e o grupo “sem dor
lombar inespecifica” (sem DLI; N= 59).

Na Tabela 2 podemos verificar que o grupo com DLI, quando comparado ao
grupo sem DLI, apresenta valores menores estatisticamente significativos para as
variaveis SA (membros inferiores direito e esquerdo), forca/resisténcia abdominal,
extensdo de tronco e vaivém, e valores maiores no teste de Roland-Morris (p <
0,05).
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Tabela 2. Andlise multivariada entre grupos sem dor lombar inespecifica (Sem DLI) e com
dor lombar inespecifica (Com DLI), para o indice de massa corporal (IMC), extensdo do
tronco (Ext T), senta-e-alcanca com o membro inferior direito (SA MID), senta-e-alcanca com
o membro inferior esquerdo (SA MIE), n°® de abdominais (ABD), n° de percursos no teste

vaivém (Vaivém) e Roland-Morris Disability Questionnaire (RMDQ).

Total SEM DLI COM DLI
(N = 149) (N = 59) (N = 90) P

IMC (Kg/m?) 21,20 21,0£3,9 21,3%3,9 0,625
Ext T (cm) 18,83 20,345,2 17,9+4,8 0,005
SA MID (cm) 26,37 26,6+7,4 26,446,5 0,771
SA MIE (cm) 25,94 26,5+7,4 25,646,5 0,450
ABD 23,98 27,4+16,4 21,7+13,4 0,023+
Vaivém 32,55 36,1+14,7 30,2+11,4 0,007
RMDQ 5,21 3,6+2,6 6,3+3,8 0,001*

Diferencas significativas para p < 0,05; ** Diferencgas significativas para p < 0,01

4.1.4. Discusséao

Conforme apresentado nos resultados, este estudo identificou um maior grau
de extensdo do tronco no grupo sem DLI quando comparado ao grupo com DLI,
demonstrando que a dor lombar pode ser um dos fatores de interferéncia quanto aos
movimentos de flexibilidade/resisténcia dos musculos estabilizadores da coluna
vertebral. Nossos resultados vdo de encontro a outros estudos que relacionam a
diminuicdo da forca com a dor lombar (Moreau et al., 2001; Sjolie & Ljunggren, 2001,
Andersen et al., 2006; Festas, 2010).

Quanto a forca/resisténcia abdominal, verificamos que o grupo com DLI
apresenta um grau diminuido comparativamente ao grupo sem DLI, significando que
guanto menor a forca muscular destes, maior as queixas lombares apresentadas
pelos sujeitos. Neste sentido, podemos verificar que a reducéo na forca/resisténcia
dos musculos estabilizadores da coluna, tanto os extensores quanto os flexores —
apresenta, uma associacdo com a sintomatologia de dor lombar. Molfroid (1997)
menciona no seu estudo, que o0s muasculos extensores sao constituidos
essencialmente por fibras tipo |, muito importantes para suportar periodos longos,
numa posicdo com baixos niveis de atividade, logo ser importante a forca de

resisténcia.
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Segundo o ACSM (1996), uma reduzida forga/resisténcia da regido do tronco,
e outros fatores etioldgicos, contribuem, para o desenvolvimento da dor lombar de
origem muscular. J& para Kendall & MacCreary (1986), a musculatura da regido
lombar dificilmente €é fraca e para eles a dor na regido lombar deve-se pela fraqueza
dos musculos abdominais. Para Morrow Jr. et al. (1995), a forca/resisténcia e a
flexibilidade tém bem estabelecido suas rela¢cdes com uma boa saude.

Relativamente ao IMC, os valores séo ligeiramente mais elevados no sexo
feminino, conforme apresentado na Tabela 1. Ao compararmos o IMC do grupo com
DLI com o do grupo sem DLI, ndo foram encontradas diferengas significativas. Tal
resultado corrobora diferentes estudos realizados com criangcas e adolescentes
(Wedderkopp et al., 2003; Rodacki et al., 2005; Leboeuf-Yde et al., 2006; Hestbaek
et al., 2006; Mattile et al., 2008). No entanto, diferentemente, Hestbaeck et al. (2006)
revelaram uma associacao positiva entre a dor lombar e o indice de massa corporal
elevado.

Outro componente da aptidao fisica pesquisada foi a flexibilidade da coluna e
musculos isquios-tibiais, através do teste de sentar-e-alcancar. Foram encontrados
em ambos o0s sexos resultados abaixo do indicado como "zona saudavel” do
Fitnessgram. Porém, ndo apresentou difrencas significativas em relacdo aos grupos
com e sem DLI. Estudos realizados com amostras representativas de criangas
brasileiras, constituidas por 42% a 49% dos meninos e por 24% a 55% das meninas
demonstram que ndo atendem os critérios de salde estabelecidos para o teste de
“sentar-e-alcancgar” (Dérea et al., 2008; Ronque et al., 2007).

O teste de vaivém, sendo de facil aplicagdo no contexto escolar, € muito Util
na apreciacdo de grupos de alunos (Malina et al., 2004a). Neste estudo foi
encontrada uma associagao positiva significativa entre a aptidao aerébia avaliada no
teste de vaivém e a DLI, onde verificamos que as criancas e adolescentes que
sentem dor, percorrem menor distancia. Masiero et al. (2008) enfatizam que as
atividades fisicas moderadas sdo as mais recomendadas para o efeito protetor da
dor lombar, encontrando-se nas atividades elevadas, uma maior prevaléncia de DL,
0 que poderd motivar que os participantes que apresentam DLI ndo consigam
percorrer grandes distancias.

No mesmo sentido, encontramos também diferencas significativas entre os
participantes com e sem DLI (p < 0,001) relativamente as respostas dadas ao
questionario RMDQ, onde o grupo dos alunos que sentem dor apresentou uma
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pontuacdo bem mais elevada do que seus respectivos pares. Segundo alguns
autores, os adolescentes podem apresentar dores que levam a incapacidade de
realizacdo das atividades normais (Feldman et al., 2001). Por outro lado, foi
verificado que 91,5% dos participantes mostraram pelo menos uma restricdo a uma

das 24 atividades propostas pelo RMDQ (Kaspiris et al., 2010).

4.1.5. Concluséao

Com este trabalho podemos verificar uma correlacdo negativa entre a dor
lombar e a forga muscular de resisténcia significando que quanto menor a forca
muscular de resisténcia maior sao as queixas lombares apresentadas pelos
participantes. Face a elevada prevaléncia da dor lombar nesta populacdo e
verificando o efeito protetor da forca muscular e resisténcia, como também da
flexibilidade, deverdo os profissionais de saude e professores de Educacéo Fisica
preocupar-se com os fatores de risco modificAveis, implementando programas de
prevencao que incluam o trabalho da musculatura da coluna vertebral e abdominais,

para prevencdo da dor lombar presente e futura.
Palavras-chave: Dor lombar, aptidao fisica, criancas e adolescentes escolares.
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4.2.1. Abstract

To describe the degree of disability, anthropometric variables, quality of life
(QoL), and school backpacks’ weight in boys and girls aged 11-17 years-old. The
differences in QoL between those who reported or not low back pain (LBP) are also
analyzed.

Participated 86 girls (13.9 = 1.9 years-old), and 63 boys (13.7 £ 1.7 years-old).
The LBP was assessed by questionnaire, and the disability using the Roland Morris
Questionnaire. The QoL was assessed by the Pediatric Quality of Life Inventory
(PedsQL). Multivariate analyses of variance and covariance were used to assess
differences between groups.

Girls have reported higher disability than boys (P = 0.01), and lower QoL in the
domains of physical (P < 0.001) and emotional functioning (P < 0.01), psychosocial
health (P = 0.02) and physical health summary score (P < 0.001), and on the total
PedsQL score (P < 0.01). The school backpacks weight was similar in both sexes (P
= 0.61) and in participants with and without LBP (P = 0.15). After adjustments,
participants with LBP have reported lower physical functioning (P < 0.01), influencing
lower physical health summary score (P < 0.01).

Girls had higher disability and lower QoL than boys in the domains of physical
and emotional functioning, psychosocial health and physical health summary scores,
and on the total PedsQL score; however, similar school's backpack weight was
reported. Participants with LBP revealed lower physical functioning, and physical
health summary score, yet having similar school backpacks weight to those without
LBP.

4.2.2. Introduction

Quality of life (QoL) takes into account subjective interpretations and the

process in which each one compares his current life with some identified criteria.*

Studies investigating sex differences in QoL has produced some equivocal results,
with some reporting lower QoL? in females while others have not observed any

difference between males and females.® Accordingly, the effect of sex upon QoL
remains unclear. This subjective concept could be also influenced by several health

conditions including the non-specific low back pain (LBP).®Among adults, the LBP is

a common symptom, with 70-80% of the population experiencing at least one
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episode in their lifetime, and being 80-85% of the cases considered as nonspecific
LBP.* In children and adolescents, the prevalence of LBP is quite similar with that
observed in adults.” Thus, the prevalence of LBP in children and adolescents
remains high, varying between 30 and 70%, depending on the pain definition,
population age, and type of the research design of the study.®

Health professionals and parents have highlighted the regular wearing of
backpacks, for the purpose of carrying school materials and supplies, as a potential
risk factor for LBP in children and adolescent.” Despite the absence of reference-
values for the weight of the school backpacks, the increased load is seen as an
important factor favoring back pain,® and most researchers and health
practitioners agree with a limit for the weight of a backpack which should not
exceed 10% of the student’s body mass, and the backpack weight’'s should be
equally distributed across both shoulders.?

Over 10-40% of adolescents have reported their daily activities are somewhat

being limited by LBP.®!° Further research has revealed that LBP experienced

inchildhood is associated with chronic LBP in adulthood.® However, few studies have
specifically used validated and standardized instruments to examine the LBP and its

potential effect on QoL.'* Similarly, the overall health status of adolescents who
usually report LBP is unknown and it seems to be difficult to define boundaries of an
unique experience, or the pain as health problem.” The use of standardized QoL
instruments may disclose the health status among different general populations,
individuals suffering pain, and subgroups of children and adolescents reporting LBP.

In the context of the preceding trends, the present study aimed to describe the
degree of disability, anthropometric variables, QoL, and school backpacks’ weight in
boys and girls aged 11-17 years-old. In addition, this investigation also studies the

differences in QoL between children and adolescents who reported or not LBP.

4.2.3. Methods

Study design and participants

The study was cross sectional in design. The sample was recruited from 12
classes in two schools of the Rio Branco city, Brazil; a total of 324 students were
initially eligible to participate in this study. However, only a group of 149 (86 females

and 63 males; age between 11-17 years-old) remained and agreed to take part in the
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investigation, after considering the inclusion criterion as a ‘yes’ answer to the
following question: ‘During the last year did you feel any episode of discomfort on the
low back, extending for the legs?’. The exclusion criteria comprise idiopathic
scoliosis, spondylitis, and hernia of intervertebral discus.

All participants agreed to take part of this study and their parents/guardians
provided written informed approval, consistent with Helsinki Declaration. All methods
and procedures of this investigation were approved by an Institutional Scientific
Board of the University of Coimbra, Portugal. Clinical data were recorded using
structured questionnaires, which were administered by trained research assistants.

After the recruitment period, participants were invited to a preliminary
meeting in which they were informed about the nature, benefits and risks of the
study. In the second part of this meeting, participants completed the Roland-Morris
Disability Questionnaire (RMDQ), and the Pediatric Quality of Life Inventory
(PedsQL). A second meeting was then scheduled for the assessment of
anthropometric variables. The weight of each participant's school backpack was
measured on three separate days within a week and then a mean value across all

three days was calculated.

Low back pain (LBP)
The presence of LBP in the past month was evaluated with the following direct
guestion at the time of the assessment: ‘In the past month have you had low back

pain which lasted for one day or longer?’. In case of ‘yes’, participants were proposed

to signalize on a picture the site of pain.** Participants were also asked to complete

a version of the RMDQ which had been adapted and validated specific to the

Brazilian population by Junior et al.*?

The RMDQ is a simple instrument consisting
of 24 questions with dichotomous responses (yes/no) and measures the degree of
disability experienced by the participant. The final score on the RMDQ represents
the sum of ‘yes’ answers, with O corresponding to a person without any complaints,

while 24 corresponds to a person with very severe limitations.

Schober test
Participants were also asked to complete the Schober test, which is used to

measure the mobility of the lumbar spine, and was first described by Schober.”
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The test is carried out in standing position and in maximum forward trunk flexion,
keeping the knees extended. With the participant in the orthostatic position, parallel
horizontal lines are drawn 10 centimeters above and 5 centimeters below the
lumbosacral junction. The test was considered normal when there is variation of five

or more centimeters between the measures in orthostatic position and trunk flexion.

Health-related quality of life (HRQoL)

The HRQoL was assessed by a version of the PedsQL,* that had been adapted
and validated for the Brazilian population by Klatchoian et al.”® This questionnaire
can be used to assess HRQoL in healthy children and adolescents, and in those
with acute and chronic health conditions, and consists of 23 items comprising four
multidimensional scales: i) physical functioning (8 items); ii) emotional functioning (5
items); iii) social functioning (5 items); iv) school functioning (5 items). The four
multidimensional scales are grouped in three summary scores: i) psychosocial health
summary score (15 items); ii) physical health summary score (8 items); iii) total
PedsQoL score (23 items). Items are reversed scored and linearly transformed to
a 0-100 scale (0=100; 1=75; 2=50; 3=25; 4=0), so that higher scores indicate
better HRQoL.

Anthropometrics and school backpack weight

Stature was measured to 0.1 centimeter, using a standard stadiometer, with the
participants in the upright position, without shoes. Body weight was measured
barefoot in light clothing on a calibrated digital balance-beam scale (Filizola PL
200, Brazil) with a precision to the nearest 100 grams. Body mass index (BMI) was
determined by calculating the ratio of the body mass in kilograms by stature in
meters squared. The anthropometric measurements were carried out in separate
rooms, to ensure the participants' privacy. School backpack weight was measured at
three separate occasions during the week with the same digital balance (Filizola PL
200, Brazil).

Statistical analysis
Means and standard deviations (M + SD) were calculated for the variables age, body
weight, stature, BMI, school backpacks’ weight, RMDQ, Schober test, and HRQoL

74



scales and summaries. Normality of the distribution was verified for all continuous
variables by the Kolmogorov—Smirnov test, while the homogeneity of variance was
checked by the Levene’s test. Comparisons between the groups with or without LBP
were performed using a multivariate analysis of variance (MANOVA) and covariance
(MANCOVA), controlling for sex, age and stature. Comparisons between sexes were
performed using MANOVA, and for the scales of the HRQoL also with MANCOVA
adjusting for the degree of disability. All of the analyses were performed using
Statistical Package for the Social Sciences for Windows (SPSS, Inc. Chicago, IL,
USA), software version 19. The 0.05 level of confidence was used as statistically
significant for all analysis. Partial eta squared was used to evaluate the magnitude of
differences between groups; F values of 0.10, 0.25, and 0.40 were interpreted as
small, medium and large effects, respectively. Translated into partial eta squared,
values of 0.01, 0.06, and 0.14 were considered respectively small, moderate and
large effects.

4.2.4. Results

The characteristics of the participants are described in Table 1. Both boys and
girls aged between 11 and 17 years-old reported similar mean values for age (P =
0.214). Mean values for body mass (P = 0.910) and BMI (P = 0.211) were also
similar in boys and girls, though boys were taller than girls (1.59 + 0.10 versus 1.56 +
0.07). Compared to boys, girls reported higher levels of disability as assessed by the
RMDQ (P = 0.007). Girls also reported lower levels of HRQoL than boys, as
measured by the PedsQL, and also in terms of the domains of ‘physical functioning’
(P = 0.003), ‘emotional functioning’ (P = 0.003), ‘physical health summary score’
(P = 0.003), and ‘total PedsQL score’ (P = 0.016). These lower scores on HRQoL
reported by the girls were independent of degree of disability.

Table 2 highlights comparisons between participants with LBP in the past
month (N = 90; 55 girls and 35 boys), and without LBP in the past month (N = 59; 31
girls and 28 boys). The mean value for HRQoL was higher in those without LBP
(P < 0.001), specifically in the domains of ‘physical functioning’ (P < 0.01), and
‘physical health summary score’ (P < 0.01). The ‘total PedsQL score’ also shows
the same trend of differences, but with a marginal value (P = 0.056). In
participants with LBP, the lower HRQoL mean score is similar after controlling for
potential confounding effects of sex, age and stature. No differences were observed
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between participants with LBP and without LBP, particularly in terms of school
backpacks’ weight, on the Schober test, and in the PedsQL scales ‘emotional
functioning’, ‘social functioning’, ‘school functioning’, and ‘psychosocial health

summary score’.

4.2.5. Discussion

This study aimed to describe and to compare anthropometric variables, QoL
and school backpack’s weight in boys and girls aged 11-17 years-old, with and
without non-specific LBP in the past month. Boys were taller than the girls (Table 5),
while the body weight and the BMI were similar in both boys and girls. Of note,
differences in stature between sexes increase from the 10 years of age,* being
this process related to the onset of adolescence, which has been explained by

hormonal influences that affect the females before than the males.'” The pubertal
growth spurt that occurs later and at greater intensity in males than in females

contributes to the higher stature and body weight observed in the boys after the
puberty.’®
The Schober test has been widely used by several authors™ to assess the

extent of the lumbar flexion. Consistent with previous research,® participants of the
current study with LBP obtained similar values in the Schober test when compared
with participants without LBP, independently of the sex, age and stature (Table 6).
However, some studies have found increased mobility to be associated with
decreased LBP.?° The majority of students obtained over than 15 centimeters in the
Schober test, which is a positive performance. The lack of differences in that test
across groups could be associated with methodological procedures (e.g., those
assessments were conducted during physical education classes). Consequently,

students may have already been engaged in activity, and, thus, improved their

muscular temperature® leading to enhancements in flexibility. Actually, flexibility has
also been shown to vary during the day, and probably, differences in the time of
assessment might have influenced comparison results between students with and
without LBP of the present study, corroborating results of previous studies.®*

School backpacks were regularly used by the majority of students who

participated in the current study (99%); these results are consistent with levels of

use observed by others authors.?> This study suggested that increasing the weight
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of the school backpack is associated with higher prevalence of LBP, and therefore,
causing temporary or permanent postural maladaptation, muscle contracture, and
inflammation. Findings from our study revealed that 128 students (86%) had at least

one episode of LBP in their lives attributable to the daily transport of the backpacks,

which is consistent with values reported in other studies.® At the moment of the
evaluation, 60% of our participants (N = 90) have reported LBP in the last month,
nevertheless all participants have experienced at least one episode of discomfort on
the low back during the year before; however, no differences were found between

groups with and without LBP. Despite of these results are in line with some previous

studies,®*

others have found associations between LBP and the weight of the
schools’ backpack,?* particularly when it was considered the asymmetrical carrying

on only one shoulder, which is associated with higher incidence of dorsal and

lumbar pain.?® In fact, the absence of differences between participants with and
without LBP in the present study could be explained, at least in part, because only
18% of students carry school backpacks on one-shoulder, while 78% use it
bilaterally; the remaining 4% of the students use mix trolley and other kinds of
school bags.

Another source of variation is the time spent between home and school, and

the type of transportation. Prista et al.?®

observed that LBP appears in routes
home-school longer than 30 minutes. The majority of participants of the present
study (89%) usually travel by car between home and school. The remaining 11% of
students, that usually go to school by walking, do it in a short time journey limiting
the time of bearing weight on the back (34% walk for less than 15 minutes; 35%
between 15-30 minutes; 31% over 30 minutes). This has certainly contributed to
explain the lack of association between LBP and the school backpacks’ weight.
Although this study does not provide support for backpack weight as risk
factor for short-term LBP, it could not be excluded its long-term effects. In fact, long-
term consequences of carrying heavy backpacks by students include discomfort,
and back pain.?’ Therefore, Bauer and Freivalds®® states that the weight of the
backpack should not exceed 10% of the body weight, and therefore, could positively
contribute to avoid future health problems. In the present study, the mean values for

backpacks weight was 4.04 + 1.24kg, and for body weight of 52.8 + 12.6kg, which
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falls within the limits, and probably also contribute to the absence of significant
differences between participants with and without LBP.

In the present study, girls reported lower mean values for HRQoL than boys
in ‘physical functioning’, ‘emotional functioning’, ‘psychosocial health summary
score’, ‘physical health summary score’, and ‘total PedsQL score’. After controlling
for the degree of disability, those differences were maintained with exception for the
‘psychosocial health summary score’ (Table 1). The lower HRQoL exhibited by
the girls could be partially explained through the different recreational activities; boys
have more leisure time than girls, while female adolescents are probably more
focused helping their mothers in household chores. Another possible explanation is
related to the onset of puberty and its associations to physique changes; actually,

females are facing great challenges, because, for example, the onset of menstruation

causing frequent complaints, previously observed by Kolip.29 Furthermore, individual

differences in biological maturation have been shown to account for the age related
declines in HRQoL in UK adolescent females.*® The hormonal fluctuations that occur

in teenage girls may further contribute to changes in psychological well-being.?

A person with symptoms of LBP is often partially and temporarily diminished to
perform the everyday activities, which negatively impact on QoL, and legitimizing
per se the importance of quantify the subsequent functional disability.'° However, this

is not consensual with others authors.** The RMDQ was used in the present study to
assess the degree of functional disability revealing, as expected, higher disability in
those who referred LBP, independently of the sex, age and stature (Table 2). Of
note, participants with LBP had lower HRQoL, but only in the dimensions of
‘physical functioning’ and ‘physical health summary score’; these differences were
maintained after controlling for the effects of the sex, age and stature. These
findings highlight the negative impact of the LBP on the physical domain of the
HRQoL in youth.

In the current study, participants with and without LBP used to carry similar
school backpacks weight; which seems to suggest that the weight of the backpacks,
if within the recommended values, is not a risk factor for the LBP. In addition,
findings suggest that girls have higher levels of disability than boys, and lower
HRQoL, particularly in the domains of physical and emotional functioning, which
impacts the total HRQoL score. Finally, the present study suggests that participants
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with LBP report lower perceived HRQoL, specifically in the physical functioning
domain. Collectively, these findings are of importance, especially to encourage
parents and teachers to be aware of risk factors associated with LBP. Moreover, LBP
tend to be of low intensity and frequency, and adults should be aware that children
should not be exposed to excessive loads arising from school supplies, to contribute
to a better QoL of youth.

In conclusion, the girls reported higher disability levels, and lower QoL in the
domains of physical and emotional functioning, psychosocial health summary score,
physical health summary score, and in the total PedsQL score, comparing with the
boys. The school backpacks’ weight was similar in both sexes, was within the
recommended values, and is unrelated to LBP. After controlling for potential
confounders, participants with LBP have lower HRQoL, specifically in the domains of

physical functioning, and lower physical health summary score.
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Table 1. Participants’ characteristics and differences between sexes calculated with multivariate analysis, and adjusted for the
Roland-Morris Disability Questionnaire (RMDQ)

Girls Boys
Total Group Effect RMDQ-adjusted
(N =86) (N =63)
(N = 149) P Values P Values
Min-Max M (SD) Min-Max M (SD)

Age (years-old) 13.8 (1.9) 11 -17 13.9 (1.9) 11-17 13.5(1.8) 0.214 -
Body weight (kg) 52.8 (12.6) 34.0-102.9 52.7 (12.0) 28.8-92.6 52.9 (13.6) 0.910 -
Stature (cm) 1.57 (0.09) 1.38-1.76 1.56 (0.07) 1.35-1.81 1.59 (0.10) 0.040* -
Body mass index (kg/m?) 21.2 (3.8) 15.5-36.5 21.5(3.7) 13.5-32.1 20.7 (4.0) 0.211 -
School backpack weight (kg) 4.04 (1.24) 2.10-7.00 4.08 (1.15) 1.70 - 7.50 3.97 (1.35) 0.613 -
Roland-Morris (0-24) 5.2 (3.6) 0.0-18.0 6.0 (3.6) 0.0-14.0 4.2 (3.4) 0.007** -
Schober test (cm) 15.6 (1.0) 12.5-18.0 15.7 (1.2) 13.5-175 15.4 (1.0) 0.101 -
PedsQL (0-100)
Physical functioning 72 (16) 13- 94 68 (17) 31-97 79 (13) <0.001%** 0.003**
Emotional functioning 63 (17) 20 — 90 59 (15) 15— 100 69 (18) 0.001* 0.003**
Social functioning 81 (17) 25-100 79 (17) 45-100 83 (15) 0.094 0.454
School functioning 74 (16) 25-100 74 (15) 10-100 74 (16) 0.804 0.705
Psychosocial health summary score 73 (13) 43 - 95 70 (12) 30-98 76 (13) 0.021* 0.118
Physical health summary score 72 (16) 13-94 68 (17) 31-97 79 (13) <0.001*** 0.003**
Total PedsQL score 72 (13) 33-93 69 (12) 42 - 97 77 (12) 0.001** 0.016*

PedsQL, Pediatric Quality of Life Inventory.
* P < 0.05; * P <0.01; ** P < 0.001 Significant differences between girls/boys.
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Table 2. Multivariate analysis between groups, and adjusted for sex, age and stature

Sexand  Sex, age and
Without Group Sex-
Total With LBP age- stature-
Variables LBP Effect adjusted
(N =149) (N =90) adjusted adjusted
(N =59) P Values P Values
P Values P Values
School backpack weight (kg) 4.04 (1.24) 3.92 (1.14) 4.21 (1.36) 0.154 0.141 0.118 0.124
Roland-Morris (0-24) 5.21 (3.62) 6.26 (3.79) 3.61 (2.65) <0.001*** <0.001*** <0.001**=* <0.001***
Schober test (cm) 15.6 (1.0) 15.6 (1.0) 15.4 (1.0) 0.168 0.211 0.204 0.196
PedsQL (0-100)
Physical functioning 72 (16) 69 (17) 78 (14) <0.01** <0.01** <0.01** <0.01**
Emotional functioning 63 (17) 62 (18) 64 (16) 0.609 0.820 0.845 0.851
Social functioning 81 (17) 80 (18) 82 (15) 0.450 0.538 0.558 0.571
School functioning 74 (16) 74 (14) 74 (18) 0.876 0.892 0.912 0.921
Psychosocial health summary score 73 (13) 72 (13) 73 (13) 0.530 0.667 0.693 0.705
Physical health summary score 72 (16) 69 (17) 78 (14) <0.01** <0.01** <0.01** <0.01**
Total PedsQL score 72 (13) 71 (13) 75 (12) 0.056 0.092 0.089 0.094

PedsQL, Pediatric Quality of Life Inventory.

* P <0.05; ** P <0.01; ** P < 0.001 Significant differences between-subjects effects.
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4.3. Artigo llI

Is somatic maturity associated with differences in quality of life, nonspecific
back pain and school backpack weight in children and adolescents?
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Rodrigues, A. M.; Lima, A. V.; Gongalves, R. S.; Martins, R. A.
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4.3.1. Abstract

The aim of the study was to assess whether somatic maturity is associated with
differences in quality of life, nonspecific low back pain and school backpack weight in
children and adolescents. The study sample comprised 149 participants (86 girls and
63 boys) aged 14 vyears-old (13.8£1.9 years-old). The Roland-Morris Disability
Questionnaire was used to assess the level of disability; Sorensen test was used as a
predicting tool of low back pain; health related quality of life was assessed by the
Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL); the weight of school backpacks was
measured on three separate days within a week and then a mean value was
calculated; the somatic maturity used cut-values of age, resulting a pre-peak height
velocity group (pre-PHV) and a post-peak height velocity group (post-PHV). Girls had
higher disability and lower quality of life, specifically on the dimensions of Physical and
Emotional Functioning, Psychosocial Health Summary Score, Physical Health
Summary Score, and in Total PedsQL Score. After adjustments for sex-effect,
postPHV participants obtained lower quality of life, particularly on the domains of
Physical Functioning, Psychosocial Health Summary Score, Physical Health Summary
Score, and Total PedsQL Score. Post-PHV participants also showed higher risk of low
back pain as indicated by the lower performance in the Sorensen test, while carried
heavier school backpacks, independently of the sex. In conclusion, somatic maturity is
associated with reduced quality of life, heavier school backpacks, and increased risk of

low back pain in youth.

4.3.2. Introduction

Children and adolescents students usually carrying their school materials from
and to school very often, but the heavier school backpacks have been pointed to be
associated with 58% of shoulder and back pain episodes (Macias et al. 2008).
Therefore, several researchers have investigated the relationship between school
backpack weight and low back pain in children and adolescents (Bauer and Freivalds
2009; Macias et al. 2008; Neuschwander et al. 2010; Talbolt et al. 2009), with some
referring that children and adolescents with back pain were more likely to carry a
heavier backpack and to use their backpack more frequently during the school time
(Connolly et al. 2008; Mackenzie et al. 2003; Sheir-Neiss et al. 2003). However, others
studies are in disagreement with this relationship (Goodgold et al. 2002; Jones et al.
2003), highlighting methods of carrying (e.g. high-back condition with two straps
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placed over both shoulders is the recommendation), backpack design (e.g. backpack
at waist level and wide, padded shoulder straps for comfort and greater distribution of
weight across the shoulders, padded back and multiple compartments) or even
methodologies adopted to report backpack load (e.g. children are unable to self-
assess backpack load on the basis of subjective perceived height) as factors which
strongly contribute to the reported back pain in youth instead of on backpack weight
(Goodgold et al. 2002; Macias et al. 2008).

Meanwhile, despite of the lack of a consensus about the safe load limit to carry
on the children backpack, the limit of backpack weight has been regularly emphasized
as a public health priority among school youth by the American Academy of
Orthopedic Surgeons (AAOS), American Physical Therapy Association (APTA) and
American Occupational Therapy Association (AOTA) which adopted the
recommendation that backpack weight should not exceed 15% of the body weight
(Bauer and Freivalds 2009; Connolly et al. 2008; Ramprasad et al. 2009).

The recent literature have consistently considered that carrying a backpack
during the peak growth period (e.g. in adolescence), corresponds to a higher risk for
low back pain (Bauer and Freivalds 2009; Beales et al. 2011), independently of
several injuries reported by children and adolescents (Beales et al. 2011; Gold et al.
2009), which considerably affect their quality of life and daily routines such as sleeping
habits, engagement in social and physical activities and school participation (Kjaer et
al. 2011; Mesquita et al. 2011), appearing also as strong predictor of adult back pain
(Dunn et al. 2013; Hestbaek et al. 2006).

Given that the available information about the relationship of these constructs,
the aim of this study was to explore whether the somatic maturity, assessed by the
peak height growth velocity, is associated with differences in quality of life, non-
specific low back pain, and school backpack weight in Brazilian children and
adolescents. Furthermore, differences between girls and boys were also assessed for

the above-mentioned variables.

4.3.3. Materials and Methods
Participants
The sample of this cross-sectional study comprised 149 students, from 12
classes of two schools of Rio Branco (Brazil) - 85 females (11-17 years-old, 13.9£1.9
years-old) and 63 males (11-17 years-old, 13.5+1.8 years-old). After the initial contact
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with school officials, a list of the corresponding classrooms with the intended age
group of the study was provided. A total of 324 students were initially eligible.
However, only a group of 149 remained and agreed to take part in the investigation,
after considering the inclusion criteria as a ‘yes’ answer to the following question:
‘During the last year did you feel any episode of discomfort on the low back, extending
for the legs?’. The exclusion criteria comprise idiopathic scoliosis, spondylitis, and
hernia of intervertebral discus. All students provided their written consent, as well as
their parents/guardians, in accordance with the Helsinki Declaration. An Institutional
Scientific Board of the University of Coimbra, in Portugal, approved all of the methods
and procedures of the present study. The clinical data was recorded by trained

research assistants, using structured questionnaires.

Field Procedures

After sampling procedures, in a preliminary meeting, participants were informed
about the nature, benefits and risks of the study. At the second part of this meeting,
participants completed the Roland-Morris Disability Questionnaire (RMDQ), and the
Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL). A second meeting was then scheduled for
the assessment of anthropometric variables. The school backpack weight of each
participant was measured on three separate days within a week and a mean value
was calculated. Somatic maturity was assessed considering the peak height velocity
(PHV) indicator (Sherar et al. 2005). After the evaluation, participants were divided into
two groups according to cut-values for the age groups: 12 years-old for the girls and
14 years-old for the boys (Sherar et al. 2005), resulting a pre-PHV group (N=80; 35
girls; 44 boys) and a post-PHV group (N=69; 50 girls; 19 boys).

Anthropometry and School Backpack Weight

Stature was measured to 0.1 centimeter, using a standard stadiometer, with the
participants in the upright position, without shoes. Body mass was measured barefoot
in light clothing on a calibrated digital balance-beam scale (Filizola PL 200, Brazil) with
a precision to the nearest 100 grams. The body mass index (BMI) was determined by
calculating the ratio of the body mass, defined as the weight in kilograms divided by
the square of the height in meters (kg/m?). The participants' privacy was ensured by

carrying out the anthropometric measurements in individual rooms. The weight of the
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school backpacks was checked through a digital balance Filizola PL 200 (Brazil) scale
for three different days in a week, and then an average value was calculated.

Questionnaires

e Pediatric Quality of Life Inventory

The PedsQL, which is a modular approach, was used to measure health-related
quality of life (HRQoL) in healthy children and adolescents and in those with acute and
chronic health conditions (Varni et al. 1999; Varni et al. 2001). The instrument was
designed to measure the core dimensions of health as delineated by the World Health
Organization, and also the role (school) functioning, which was validated for the
Brazilian population by Klatchoian and colleagues (2008). The 23-item
multidimensional PedsQL generic core scales encompasses the 4 essential core
domains for pediatric HRQoL measurement, such as: i) Physical Functioning; ii)
Emotional Functioning; iii) Social Functioning; iv) School Functioning. These four
domains are then grouped into 3 summary scores: i) Psychosocial Health Summary
Score; ii) Physical Health Summary Score; iii) Total PedsQL Scale Score. Items are

transformed to a 0-100 scale, so that higher scores indicate better HRQoL.

¢ Roland Morris Disability Questionnaire

The RMDQ is a 24-questions questionnaire - dichotomous answered, such as yes
or no (Roland and Morris 1983), and was conceived to evaluate the functional
impairment of low back pain. The overall score is found according to the sum of yes
answers, where the score 0 corresponds to a participant without any functional
complaint while the score 24 corresponds to a participant with a very serious limitation
of its functional back. Its reliability and validity study in Brazil was previously made
(Janior et al. 2010).

e Sorensen Test

The isometric endurance of trunk extensor muscles was assessed by the Sorensen
test (Biering-Sorensen 1984). This protocol was firstly described by Hansen (Hansen
1964), and it was consistently used during the following years to predict the low back
pain. The Sorensen test measures the amount of time a person can hold the

unsupported upper body in a horizontal prone position with the lower body fixed to the
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examining table. The lower time holding that position is associated with higher risk of
low back pain.

Statistics

Sex-specific descriptive statistics were calculated for age, body mass, stature,
BMI, school backpack weight, RMDQ, PedsQL, and Sorensen test. Prior to analysis,
normality of distribution and homoscedasticity was verified for all continuous variables
and normalized if necessary.

Comparisons between boys and girls were performed with multivariate analysis
of variance (MANOVA) and multivariate analysis of co-variance (MANCOVA) adjusted
for chronological age. In addition, comparisons between the pre-PHV and post-PHV
groups were also made using MANOVA and MANCOVA, controlling for the sex effect.
All analysis were performed using Statistical Package for the Social Sciences for
Windows (SPSS, Inc. Chicago, IL, USA), software version 19. The 0.05 level of
confidence was used as statistically significant for all analysis. F values of 0.10, 0.25,
and 0.40 were interpreted as small, medium and large effects, respectively. Translated
into partial eta squared, values of 0.01, 0.06, and 0.14 were considered respectively
small, moderate and large effects.

4.3.4. Results

The characteristics of the participants are described in Table 1. Males and
females did not differ in age (p=0.236), body mass (p=0.927), BMI (p=0.181) and
school backpack weight (p=0.601). As expected, stature was, on average, significantly
higher in boys than in girls (p=0.030). Females reported higher levels of disability as
assessed by the RMDQ (p=0.003), and higher risk of LBP as indicated by the lower
time in the Sorensen test (p=0.002). Girls also reported significantly lower levels of
HRQoL, specifically in the domains Physical Functioning (p<0.001), Emotional
Functioning (p<0.001), Psychosocial Health Summary Score (p=0.014), Physical
Health Summary Score (p<0.001), and Total PedsQL Score (p<0.001). All these
differences between sexes referred above maintained even after adjusting for the age-
effect.

Table 2 highlights the comparisons between participants pre-PHV (N=80,
including 36 girls and 44 boys) and post-PHV (N=69, including 50 girls and 19 boys).
School backpacks were significantly heavier in post-PHV students (p<0.001), which
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have exhibited higher disability as indicated by the RMDQ (p=0.021), and had worse
performance in the Sorensen test (p<0.001), representing higher risk of LBP than their
pre-PHV counterparts. After adjustments for the sex-effect, there are similar
differences, with exception for the RMDQ which was influenced by the co-variable sex.
Post-PHV participants have also lower scores in several dimensions of HRQoL, when
compared with their pre-PHV peers, especially in the Physical Functioning (p<0.001),
Emotional Functioning (p=0.013), and Social Functioning (p=0.025). That trend is also
evident for the Psychosocial Health Summary Score (p=0.007), Physical Health
Summary Score (p<0.001), and Total PedsQL Score (p<0.001). After adjustment for
the potential effect of sex, significant differences between pre-PHV and post-PHV

participants were not altered for HRQol.

4.3.5. Discussion

The present study aimed to describe and to analyze the differences in non-
specific low back pain, the HRQoL, and school backpack weight by sex and somatic
maturation in a sample of Brazilian children and adolescents. Girls carried similar
school backpack weight while reported higher levels of disability, and higher risk of
LBP (Tabel 1). The isometric strength of the extensor muscles of the back was
evaluated by the Sorensen test. Previous studies have emphasized children with low
levels of strength of the extensor muscles of the back have greater risk of developing
LBP (Andersen et al. 2006; Johnson et al. 2011; Smith et al. 2010), regardless of the
gender (Almeida et al. 2006).

In the present study, boys showed better results in the isometric strength of the
extensor muscles of the back, as evaluated by the Sorensen test, than the girls which
is quite surprising because some authors disagree with the existence of gender
differences in the Sorensen test (Alaranta et al. 1994; Gronblad et al. 1997), while
others have pointed to higher outcomes in females (Biering-Sorensen 1984; Dedering
et al. 1999; Demoulin et al. 2006). This advantage in females has been associated
with lumbar lordosis which provides mechanical advantage by lengthening the arm
lever of the erector spinal muscles (Macintosh et al. 1993; Tveit et al. 1994). However,
as our boys were more active than girls, at least in part, this could have contributed for
the lower disability and risk of developing LBP.

Girls also exhibited lower levels of HRQoL, specifically in the Physical
Functioning, Emotional Functioning, Psychosocial Health Summary Score, Physical
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Health Summary Score, and Total PedsQL Score (Table 1). The literature is
somewhat consistent by showing that HRQoL may vary according to the sex and age,
with girls having worse values than boys and children better than adolescents, in
according with some authors (Bisegger et al. 2005). The results of the present study
are partially in agreement once girls revealed worse HRQoL than the boys, as
indicated by the Total PedsQL Score. However, these differences were not affected by
the chronological age. Potential explanations for the age-effect on HRQoL are usually
related to the physical and social transition from childhood to adulthood which is often
combined with transitions at school levels. While physiological changes of this process
can become unbalanced and subjective well-being may be harmed (Flammer and
Alsaker 2002), social, emotional and physical problems can also promote pain
experiences (Eisenberg et al. 2001). As our participants are studying in the same
schools during their maturational transition, maybe this could mitigate the age-effects
on HRQoL.

In fact, girls have worst Physical Functioning and Emotional Functioning, but
similar Social Functioning and School Functioning than the boys. The worst HRQoL in
girls, particularly in physical and psychological dimensions, have been explained by
the further and dramatic changes girls undergone during puberty (Saurenmann 2013).
Actually, the onset of menstruation is cause of many complaints, presenting girls
menstrual disorders and major hormonal fluctuation that potentially contribute to
poorer psychological well-being, and particularly for increased excitability, between 12
and 16 years of age (Ravens-Sieberer et al. 2003). Boys usually practice more
physical activity than girls, which is another factor we must also take into consideration
to explain this differences. Therefore, school programs designed to prevent pain,
optimizing the physical, emotional, and social dimensions, may impact positively
HRQoL, serving also as treatment for those who are already experiencing recurring
pain (Petersen et al. 2009).

Environmental, cultural and ethnic factors have been pointed as influencing
physical growth and body composition (Malina and Bouchard 1991). Even though the
average growth is potentially similar worldwide, having specific-population cut-values
is assumed as a relevant tool to monitoring health status and quality of life of a specific
population. However, the State of Acre in Rio Branco-Brazil, was not involved in any
such study on somatic maturity in children and adolescents. So, it was used in this
investigation a widely accepted age-based protocol to estimate somatic maturity
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(Sherar et al. 2005). While there are no differences between girls and boys in the
school backpack weight, post-PHV students used to carry heavier backpack for school
supplies, in comparison with pre-PHV students. This means the older the students, the
greater the weight of the backpack used, increasing the risk of a LBP experience, in
both girls and boys. In fact, the differences between pre-PHV and post-PHV
maintained after adjusting for the sex-effects. However, it should be noted that not only
the weight but also the ways of loading backpacks is of great influence on the pain
(Grimmer et al. 2002; Carabanola and Negrini 2002; Macias et al. 2008; Ramprasad et
al. 2010; Trevelyan et al. 2011). Taking into account previous concerns, bearing in
mind the legal standards for workplace loads exposure in adults, would be of interest
to legislate on the weight of school bags in children and adolescents (Burton et al.
2006).

Similar to previous research (Smith and Leggat 2007; Wedderkopp et al. 2005),
post-PHV students of the present study revealed higher disability than pre-PHV
students. This is a period of life in which body experiences deeply changes, including
increased body mass and stature (Rogol et al. 2002). Furthermore, it is commonly
accepted a decrease in physical activity and an increase in sedentary activities, which
constraints the physical fitness including the muscle strength, as students grow up and
progress to higher degrees of education (Ronque et al. 2007). So, our results are in
line with those that previously have suggested that growth in adolescence may be a
risk factor for low back pain (Janssens et al. 2011; Poussa et al. 2005). Again, using
the Sorensen test to assess the isometric strength of the extensor muscles of the
spine, we found significant worst values in the post-PHV group compared to the pre-
PHV group, regardless of the sex. These results are consistent with others (Sjglie and
Ljunggren 2001), which found that low muscle strength and instability of the extensor
muscles of the spine are predictors of LBP.

The musculoskeletal pain in children and adolescents contributes to the
emergence of common disorders such as sleep problems, incorrect eating habits,
reduced participation in social or leisure activities, or school absenteeism (Roth-
Isigkeit et al. 2005), all affecting the general sense of well-being, and promoting
considerable HRQoL damage (Petersen et al. 2009). Post-PHV students in the
present study exhibit worst HRQoL in the Total PedsQL Score, which reflects
deterioration in Physical Functioning, Emotional Functioning, Social Functioning,
Psychosocial Health Summary Score, and Physical Health Summary Score (Table 8).
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After controlling for the effect of the sex, the differences are maintained, with exception
of Emotional Functioning and Social Functioning. Similarly, the study of Bisegger et al.
(2005) indicates a higher HRQoL in pre-PHV group compared to the post-PHV group,
pointing out, however, that from 12 years old on, the Physical Functioning and
Psychosocial Health Summary Score is lower for most of the girls. Nevertheless, in our
study Emotional Functioning and Social Functioning were both influenced by the sex,
which could reflect changes in social routines and in daily activities. In fact, the higher
disability and risk of LBP observed in the girls could influence Social Functioning as it
was previously noted (Eisenberg et al. 2001).

Our study has some methodological limitations including the sample size, the
participants were not randomly selected and the cross-sectional design. In fact, since
the most of the self-reported questionnaires on quality of life or on functional disability
applied through time would be more effective to characterize the variables of interest,
the absence of follow-up analysis could be a limitation. Moreover, since a cross-
sectional design allows comparing between groups, has some boundaries to establish
causality once it is difficult to verify several considerations for causation including the
temporal relationship, the dose-response relationship, or the reversibility, among
others. However, the main purpose of the present study was to describe and to
compare the disability and the risk of LBP, the HRQoL and the school backpack
weight by sex and somatic maturation in children and adolescents, and we think that
cross-sectional design allowed us to make those comparisons objectively. Collectively,
since the statistical analysis showed large effects, these findings are of importance,
especially to encourage not only parents but also teachers to be aware of factors
associated with disability, LBP and HRQoL in children and adolescents, and to adopt

strategies to minimize the negative effects.

4.3.6. Conclusion

The results of this study confirm that girls have higher levels of disability and risk of
LBP than their male peers, even carrying similar daily school backpack weight than the
boys. Girls had also general worse HRQoL than boys, and particularly in the
dimensions Physical Functioning, Emotional Functioning, Psychosocial Health
Summary Score, and Physical Health Summary Score. Post-PHV students have
higher disability and higher risk of LBP, but also need to carry heavy school
backpacks, independently of the sex. Post-PHV again showed worst general HRQoL,
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yet considering that dimensions Social Functioning and Emotional Functioning
suffered sex-effects. Parents but also teachers to be aware of factors associated with
disability, LBP and HRQoL in children and adolescents, and to adopt strategies to

minimize the negative effects.
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Table 1. Participants’ characteristics and differences between sexes calculated with
multivariate analysis of variance (MANOVA) and multivariate analysis of co-variance

(MANCOVA) adjusting for age

Mean + SD
Age-adjusted
Total (N=149)  Girls (N=86) Boys p values
p values
(N=63)

Age (years-old) 13.8+1.9 13.9+1.9 13.5+1.8 0.236 -
Body mass (kg) 52.8+£12.6 52.7+12.0 52.9+13.6 0.927 0.561
Stature (cm) 1.57+0.09 1.56+0.07 1.59+0.10 0.030* <0.001***
Body mass index (kg/m?) 21.2+3.8 21.5+3.7 20.7+4.0 0.181 0.229
School backpack weight (kg) 4.04+1.24 4.08+1.15 3.97+£1.35 0.601 0.813
Roland-Morris (0-24) 5.2+3.6 6.0+3.6 4.2+3.4 0.003** 0.005**
Sorensen test (seg) 62433 56433 70431 0.002** 0.003**
PedsQL (0-100)

Physical functioning 72+16 68+£17 79+13 <0.001*** <0.001***

Emotional functioning 6317 59+15 69+18 <0.001*** 0.001**

Social functioning 81+17 7917 83+15 0.085 0.134

School functioning 74+16 74+15 74+16 0.805 0.927

Psychosocial health summary score 7313 7012 76113 0.014* 0.025*

Physical health summary score 7216 68+£17 79+13 <0.001*** <0.001***

Total PedsQL score 72+13 69+12 77+12 <0.001*** 0.001**

*p <0.05; ** p <0.01; ** p < 0.001 Significant differences between girls/boys
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Table 2. Comparisons between pre-peak height velocity (pre-PHV) and post-peak height
velocity (post-PHV) participants calculated with MANOVA and with MANCOVA adjusting for sex

Total Pre-PHV Post-PHV Group Effect Sex-adjusted
Variables
(N=149) (N=80) (N=69) p values p values

School backpack weight (kg) 4.04+1.24 3.72£t0.99  4.40+1.39 0.001** 0.001**
Roland-Morris (0-24) 5.21+3.62 4.58+3.60  5.94+3.53 0.021* 0.113
Sorensen test (seq) 62+33 70+31 53+32 0.001** 0.007**
PedsQL (0-100)

Physical functioning 72116 78+16 66+15 <0.001*** <0.001***

Emotional functioning 63+17 66118 59116 0.013* 0.100

Social functioning 81+17 84+17 7716 0.025* 0.066

School functioning 74+16 76x£16 72116 0.161 0.166

Psychosocial health summary score 73113 75+13 70112 0.007** 0.033*

Physical health summary score 7216 78+16 66+15 <0.001*** <0.001***

Total PedsQL score 72+13 76x13 68+11 <0.001*** 0.002**

*p <0.05; ** p <0.01; ** p < 0.001 Significant differences between-subjects effects
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5. SINTESE FINAL

5.1. Introducéao

O presente trabalho teve por objetivo estudar o estilo de vida, a aptidao fisica,
e a qualidade de vida relacionada com a saude em criancas e jovens e, de forma
mais elaborada e extensa, a teia de fatores que contribuem para o desenvolvimento
da DLI em criancas e jovens em idade escolar. Teve ainda como propésito verificar a
prevaléncia da DLI e a associacdo com fatores de natureza diversa, através do
estudo das variaveis antropométricas, do processo maturacional, da QVRS, da
ApFRS e do peso da mochila escolar. Para que estas tarefas fossem cumpridas
foram organizados trés estudos de carater transversal, cujas conclusfes se

apresentam seguidamente.

5.2. Conclusdes

Objetivando os estudos de prevaléncia, verificou-se que 50% da amostra
estudada (N= 149) apresentou DLI. Destes, 60% foram caracterizados como dor
pontual. Parece pertinente a preocupacdo com tdo elevada prevaléncia na
populacdo infanto-juvenil (Lemos et al., 2013; Sato et al.,, 2011a), bem como a
melhor percepcdo sobre determinadas variaveis que influenciam tal prevaléncia
como o género (Shan et al., 2013), a idade (Jones & Macfarlane, 2005; . Shehad &
Al-Jarallah, 2005), a estatura e a MC (Hershkovich et al., 2013).

Os resultados do atual estudo indicaram uma associagao significativa entre o
género feminino e a prevaléncia de DLI. Na faixa etaria dos 11 aos 15 anos as
raparigas apresentaram maior prevaléncia do DLI que os rapazes, sendo gque tal
panorama inverteu-se na idade seguinte (16 anos) e tornou-se a repetir aos 17 anos.
Quanto a estatura e a MC, o género masculino apresentou indices mais elevados de
DLI que o feminino a partir dos 14 anos, o que pode estar relacionado ao surto do
crescimento pubertal.

Ao estudar criancas e adolescentes, parece relevante a preocupagcdo com 0S
fatores de crescimento e de desenvolvimento e com o processo maturacional. A DLI
infanto-juvenil parece ter associacdo com o periodo da puberdade, momento em que
ocorrem as mudancas fisiologicas e morfolégicas, marcado pelo aparecimento de

caracteres sexuais secundarios como o PVC (crescimento em altura) e modificacbes
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da composicédo corporea (Rees et al., 2011), apresentando imensas diferencas entre
0S géneros.

Essa mudanca corpOrea no momento da entrada na puberdade traz consigo
determinadas patologias associadas, entre elas a DLI (Petersen et al., 2003). Dentro
deste contexto, os dados desta pesquisa demonstram uma associagéo significativa
entre o PVC e a DLI.

A incapacidade funcional da DLI foi avaliada através do Questionario de
Incapacidade Roland-Morris em forma de auto-relato. O presente estudo encontrou
uma associagao significativa entre a maior incapacidade funcional, o menor
funcionamento fisico e a menor pontuacdo no score saude fisica, do PedsQL,
independentemente do sexo, idade e estatura. Por seu lado, o Questionario Roland-
Morris quando analisado por género, concluiu que o efeito significativo de
incapacidade era maior nas raparigas. Quanto as diferentes idades avaliadas, a
incapacidade funcional da dor apresentou um aumento significativo nas idades p0s-
PVC; entretanto, ao utilizar-se o sexo como co-variavel, encontrou-se interferéncia
nos resultados obtidos.

Em relacdo a QVRS, a maioria das fungBes avaliadas pelo PedsQL
apresentou uma reducéao significativa no grupo p6s-PVC. Especificamente, verificou-
se diminuicdo da Funcao Fisica, da Funcdo Emocional, da Fun¢éo Social, do Score
Resumo da Saude Psicossocial, do Score Resumo da Saude Fisica e do Score Total
do PedsQL. Quando controlado o efeito do sexo como co-variavel, desaparecem as
diferencas observadas na Funcdo Emocional e na Funcdo Social, mantendo-se
todas as restantes.

O peso da mochila escolar apresentou valores similares para ambos 0s sexos
porém, no grupo pés-PVC, as mochilas eram significativamente mais pesadas que
no grupo pré-PVC. A puberdade é um periodo chave para o crescimento vertebral,
dado que é neste momento que a coluna dos adolescentes aumenta em
comprimento sem adicdo de massa muscular (Lueder & Rice, 2007), sendo portanto
menos capaz de resistir aos esfor¢cos causados pelo peso da mochila escolar, que
seriam normalmente suportados pela coluna de uma pessoa adulta (Mackenzie,
Sampath, Kruse, & Sheir-Neiss, 2003).

Quanto ao estudo da DLI e a sua associagdo com componentes da QVRS,
parece relevante considerar todos os componentes que a englobam - funcdes fisica,

emocional, mental, social e comportamental - e como estes sdo percebidos pela
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populacao infanto-juvenil (Varni et al., 2007; Youssef et al., 2006). No presente
estudo verificamos que a QV se apresenta diminuida no sexo feminino e no grupo
pos-PVC, devido a menor pontuacdo no dominio fisico, na funcdo emocional e na
pontuacéao total do PedsQL. O que esta de acordo com outros estudos (Bisegger et
al., 2005; Petersen et al., 2009).

Adicionalmente, quanto ao objetivo do estudo da associacdo da DLI em
criancas e adolescentes com os componentes da ApFRS, diversos autores referem
gue a manutencdo de bons niveis de desempenho motor, nas fases iniciais da vida,
como também a préatica de AF regular tém sido reconhecidos pelos efeitos benéficos
a saude, tornando-se possivel relacionar-se com a prevencao de doencas (Singh et
al., 2007; Vainionpaa et al., 2007), como a baixa prevaléncia de lombalgias e
desvios posturais (Castelli et al., 2007; Mikkelsson et al., 2006).

Na perspectiva de uma melhor compreensao das relagdes entre a DLI infanto-
juvenil e as componentes da ApFRS foi utilizado a bateria de teste Fitnessgram®,
gque apontaram uma associacdo significativa entre a DLI e o0s niveis de
flexibilidade/forca dos musculos extensores do tronco. No entanto, quando
analisados os valores referentes a forca de resisténcia abdominal, verificou-se no
grupo com DLI um grau diminuido comparativamente ao grupo sem dor, significando
que, quanto menor a forca muscular, maior as queixas lombares apresentadas.
Neste sentido pode-se concluir que tanto a reducdo da forca quanto a reducao da
resisténcia dos musculos estabilizadores da coluna estd associada a sintomatologia
da DLI. Contudo as evidéncias identificadas na literatura acerca de tais fatores ainda
sdo reduzidas e apresentam algumas divergéncias nos diferentes resultados
publicados (Cardon & Balagué, 2004; Merati et al., 2004).

Quanto a capacidade de resisténcia aerdbia, os dados do presente estudo
demonstraram uma associagdo positiva em relacdo a DLI. As criancas e
adolescentes com presenca de dor percorreram menor distancia na “corrida do vai-
e-vem”, indicando uma condicdo cardiorrespiratéria debilitada. Masiero e
colaboradores (2008) enfatizam que as atividades moderadas sédo as mais indicadas
como efeito protetor da DLI, por outro lado, atividades desportivas de competicao
foram associadas a presenca de DL (Sato et al., 2011b; Skoffer & Foldspang, 2008)
portanto, justifica-se o resultado encontrado no atual estudo.

Adicionalmente foram utilizados dois testes especificos para problemas

lombares, que incidiram sobre a avaliacdo muscular da coluna. O primeiro teste
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utilizado foi o Teste de Sorensen, que avaliou a resisténcia isométrica dos musculos
extensores das costas e no qual foi encontrado resultado significativamente maiores
para 0s rapazes comparativamente as raparigas. Quanto as diferentes idades os
valores foram estatisticamente menores no grupo pés-PVC em relacdo ao grupo preé-
PVC, independentemente do género. Tais resultados corroboram com o estudo de
(Johnson et al., 2011), onde os autores sugerem que, criangas com baixa resisténcia
muscular isométrica estdo propensas a relatar dor nas costas. De forma geral,
relativamente a forca e resisténcia dos musculos extensores e flexores do tronco, os
resultados do presente estudo v&o ao encontro aos observados em alguns estudos
recentes (Andersen et al., 2006; Festas, 2010). O segundo teste utilizado foi o Teste
de Schober, que avaliou a flexibilidade dos musculos IT e a mobilidade dos
muasculos extensores da coluna, porém, ndo foram encontrados resultados
significativos relacionados com a DLI. H& na literatura autores que defendem a baixa
mobilidade e a resisténcia dos musculos do tronco como indicadores de risco
bioldgico para a DLI (Jones & Macfarlane, 2005; Sjolie & Ljunggren, 2001).

Por fim, o objetivo do estudo da DLI em associacdo ao peso da mochila
escolar numa amostra de criancas e jovens foi sustentado por um nudmero
significativo de pesquisas, que apontaram a mochila escolar como um fator de risco
para o desenvolvimento da DLI (Milanese & Grimmer-Somers, 2010; Neuschwander
et al., 2010; Skaggs et al., 2006). E conhecimento generalizado que a maioria das
criancas e adolescentes na idade escolar utilizam a mochila para transportar 0os seus
materiais, lanche, roupas e computador portétil. Deveria haver por parte dos
encarregados da educacdo, um controlo mais rigoroso quanto ao peso e forma de
carregar a mochila.

A mochila quando carregada com um peso superior aos 10% do peso
corporal traz implicagdes nas estruturas da coluna vertebral (Milanese & Grimmer-
Somers, 2010), principalmente em criangas com menor idade e em raparigas
(Skaggs et al., 2006) ocorrendo uma assimetria lombar com diminuicdo da altura
entre as vértebras e compressao dos discos intervertebrais (Neuschwander et al.,
2010). Quando transportada de forma assimétrica (num s6 ombro) por periodos
longos, pode ajudar a explicar a dor atribuida a mochila (Macias et al., 2008).

No decorrer da recolha de dados, uma das perguntas que constava do
questionario era, “Acreditas que a tua DL esteja relacionada com a mochila?” A

resposta foi afirmativa para 100% das criancas e adolescentes. Por outro lado, os
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dados recolhidos n&o identificaram uma associagdo estatisticamente significativa
entre a DLI e o0 peso da mochila quando comparados ao sexo. Todavia, 0 percurso
casal/escola da maioria dos participantes era realizado de carro ou de autocarro,
portanto, poucos o faziam a pé. Embora existam estudos que apresentam uma
associacao significativa entre o peso da mochila e a DLI (Neuschwander et al., 2010;
Ramprasad et al., 2009a). Entretanto, a DLI, apesar de ndo apresentar resultado
significativo, aparece relatada na populacdo do estudo como fator indicativo de dor,
0 que esta de acordo com outro estudo (Nicolet, Mannion, Heini, Cedrschi &
Balagué, 2014).

5.3. Recomendacdes

Sugere-se que novos estudos sejam desenvolvidos com o objetivo de
desenvolver e implementar programas de prevencdo em articulagdo com a escola,
de modo a integrar conteudos sobre praticas educativas e estilos de vida ativos e
saudaveis para criancas e adolescentes.

Realizacdo de um estudo longitudinal com acompanhamento até a idade
adulta, para verificar se 0 peso da mochila na infancia e o nivel de atividade fisica

influenciam o aparecimento de dor lombar futura.
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Anexo 1

ANEXO - QUESTIONARIO DE INCAPACIDADE ROLAND-MORRIS — RMQ

Quando vocé tem dor, vocé pode ter dificuldade em fazer algumas coisas que normalmente
faz. Esta lista possui algumas frases que as pessoas usam para se descreverem quando tem
dor. Quando vocé ler estas frases podera notar que algumas descrevem sua condicao atual.
Ao ler ou ouvir estas frases pense em vocé hoje. Assinale com um x apenas as frases que
descrevem sua situacdo hoje, se a frase ndo descrever sua situacdo deixe-a em branco e siga
para a proxima sentenca. Lembre-se de assinalar apenas a frase que voce tiver certeza que

descreve voceé hoje.

1. Fico em casa a maior parte do tempo por causa da minha dor.

2. Mudo de posicao freqiientemente tentando ficar mais confortavel com a
dor.

3. Ando mais devagar que o habitual por causa da dor.

4. Por causa da dor eu ndo estou fazendo alguns dos trabalhos que
geralmente fago em casa.

5. Por causa da dor eu uso o corrimdo para subir escadas.

6. Por causa da dor eu deito para descansar mais frequentemente.

7. Por causa da dor eu tenho que me apoiar em alguma coisa para me
levantar de uma poltrona.

8. Por causa da dor tento com que outras pessoas facam as coisas para
mim.

9. Eu me visto mais devagar do que o habitual por causa das minhas dores.

10. Eu somente fico em pé por pouco tempo por causa da dor.

11. Por causa da dor tento ndo me abaixar ou me ajoelhar.

12. Tenho dificuldade em me levantar de uma cadeira por causa da dor.

13. Sinto dor quase todo o tempo.

14. Tenho dificuldade em me virar na cama por causa da dor.

15. Meu apetite ndo é muito bom por causa das minhas dores.

16. Tenho dificuldade para colocar minhas meias por causa da dor.

17. Caminho apenas curtas distancias por causa das minhas dores.
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18. N&o durmo téo bem por causa das dores.

19. Por causa da dor me visto com ajuda de outras pessoas.

20. Fico sentado a maior parte do dia por causa da minha dor.

21. Evito trabalhos pesados em casa por causa da minha dor.

22. Por causa da dor estou mais irritado e mal humorado com as pessoas
do que em geral.

23. Por causa da dor subo escadas mais vagarosamente do que o habitual.

24. Fico na cama (deitado ou sentado) a maior parte do tempo por causa
das minhas dores.
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Anexo 2
Questionario PedsQL4.0- relato da crianca (8-12 anos)

PedsQL™
Questionario pediatrico

sobre qualidade de vida

Versdo 4.0 — Portugués (Brasil)

RELATO DA CRIANCA (8 a 12 anos)

A préxima pagina contém uma lista de coisas com as quais vocé pode ter
dificuldade.
Por favor, conte-nos se vocé tem tido dificuldade com cada uma dessas

coisas durante o ULTIMO MES, fazendo um “X” no nlmero:

0 se vocé nunca tem dificuldade com isso

1 se vocé quase nunca tem dificuldade com isso

2 se vocé algumas vezes tem dificuldade com isso
3 se vocé muitas vezes tem dificuldade com isso

4 se vocé quase sempre tem dificuldade com isso

N&o existem respostas certas ou erradas.

Caso vocé ndo entenda alguma pergunta, por favor, peca ajuda.
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Durante o ULTIMO MES, vocé tem tido dificuldade com cada uma das coisas abaixo?

Sobre minha salde e minhas atividades | Nunca Quase Algumas Muitas Sempre
(DIFICULDADE PARA...) Nunca vezes vezes

1. Para mim é dificil andar mais de um 0 1 2 3 4
quarteirdo

2. Para mim ¢ dificil correr 1 2

3. Para mim é dificil praticar esportes ou 1 2

fazer exercicio fisicos

4. Para mim é dificil levantar coisas pesadas 0 1 2 3

5. Para mim é dificii tomar banho de 0 1 2 3 4
banheira ou de chuveiro sozinho/a

6. Para mim é dificil ajudar nas tarefas 0 1 2 3 4
domésticas

7. Eu sinto dor 0 1 2 3

8. Eu me sinto cansado/a 0 1 2 3

Sobre meus sentimentos (DIFICULDADE Nunca Quase Algumas Muitas Quase
PARA...) Nunca vezes vezes sempre
1. Eu sinto medo 0 1 2 3 4
2. Eu me sinto triste 0 1 2 3 4
3. Eu sinto raiva 0 1 2 3 4
4. Eu durmo mal 0 1 2 3 4
5. Eu me preocupo com o que vai acontecer 0 1 2 3 4
comigo

Como eu convivo com outras pessoas | Nunca Quase Algumas Muitas Quase
(DIFICULDADES PARA...) nunca vezes vezes sempre
1. Eu tenho dificuldade para conviver com 0 1 2 3 4
outras criangas

2. As outras criangas ndo querem ser 0 1 2 3 4
minhas amigas

3. As outras criangas implicam comigo 0 1 2 3 4
4. Eu ndo consigo fazer coisas que outras 0 1 2 3 4
criangas da minha idade fazem

5. Para mim ¢é dificl acompanhar a 0 1 2 3 4

brincadeira com outras criangas
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Sobre a escola (DIFICULDADES PARA...) Nunca Quase Algumas Muitas Quase
nunca vezes vezes sempre

1. E dificil prestar ateng&o na aula 0 1 2 3 4

2. Eu esqueco as coisas 1 2 4

3. Eu tenho dificuldade para acompanhar a 1 4

minha turma nas tarefas escolares

4. Eu falto & aula por ndo estar me sentindo 0 1 2 3 4

bem

5. Eu falto a aula para ir ao médico ou ao 0 1 2 3 4

hospital
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Anexo 3
Questionério PedsQL4.0- relato da crianca (13-18 anos)

PedsQL™
Questionario pediatrico

sobre qualidade de vida

Versao 4.0 — Portugués (Brasil)

RELATO DO/A ADOLESCENTE (13 a 18 anos)

INSTRUCOES

A proxima pagina contém uma lista de coisas com as quais vocé pode ter
dificuldade.
Por favor, conte-nos se vocé tem tido dificuldade com cada uma dessas

coisas durante o ULTIMO MES, fazendo um “X” no nimero:

0 se vocé nunca tem dificuldade com isso

1 se vocé quase nunca tem dificuldade com isso

2 se vocé algumas vezes tem dificuldade com isso
3 se vocé muitas vezes tem dificuldade com isso

4 se vocé quase sempre tem dificuldade com isso

N&o existem respostas certas ou erradas.

Caso vocé nao entenda alguma pergunta, por favor, peca ajuda.
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Durante o ULTIMO MES, vocé tem tido dificuldade com cada uma das coisas

abaixo?
Sobre minha saude e minhas atividades Nunca Quase Algumas Muitas Quase
(DIFICULDADE PARA...) nunca vezes vezes sempre
1. Para mim é dificil andar mais de um quarteirdo 0 1 2 3 4
2. Para mim é dificil correr 0 1 2 3 4
3. Para mim é dificil praticar esportes ou fazer
exercicios fisicos 0 1 2 3 4
4. Para mim é dificil levantar coisas pesadas 0 1 2 3 4
5. Para mim é dificil tomar banho de banheira ou
de chuveiro sozinho/a 0 1 2 3 4
6. Para mim é dificil ajudar nas tarefas domésticas 0 1 2 3 4
7. Eu sinto dor 0 1 2 3 4
8. Eu tenho pouca energia ou disposicéo 0 1 2 2 4
Sobre meus sentimentos (DIFICULDADE Nunca Quase Algumas Muitas Quase
PARA...) nunca vezes vezes sempre
1.Eu sinto medo 0 1 2 3 4
2.Eu me sinto triste 0 1 2 3 4
3.Eu sinto raiva 0 1 2 3 4
4.Eu durmo mal 0 1 2 3 4
5. Eu me preocupo com o que vai acontecer 0 1 5 3 4
comigo
Como eu convivo com outras pessoas Nunca Quase Algumas Muitas Quase
(DIFICULDADES PARA...) nunca vezes vezes sempre
1. Eu tenho dificuldade para conviver com outros /
0 1 2 3 4
outras adolescentes
2. Os outros / as outras adolescentes ndo querem 0 1 2 3 4
ser meus amigos / minhas amigas
3. Qs outros / as outras adolescentes implicam 0 1 5 3 4
comigo
4. Eu ndo consigo fazer coisas que outros / outras
. . 0 1 2 3 4
adolescentes da minha idade fazem
5. Para mim é dificii acompanhar os / as
. . 0 1 2 3 4
adolescentes da minha idade
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Quase Algumas Muitas Quase

Sobre a escola (DIFICULDADES PARA...) Nunca nunca Vezes vezes sempre
1.E dificil prestar ateng&o na aula 0 1 2 3 4
2.Eu esqueco as coisas 0 1 2 3 4
3. Eu tenho dificuldade para acompanhar a minha

0 1 2 3 4
turma nas tarefas escolares
4. Eu falto a aula por ndo estar me sentindo bem 0 1 2 3 4
5. Eu falto a aula para ir ao médico ou ao hospital 0 1 2 3 4
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