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Resumo

As raquialgias resultam da interacdo e interdependéncia de vdrios fatores de risco,
contudo as suas associagdes sdo ainda pouco claras. Este estudo tem como objetivo perceber os
principais fatores de risco e determinar a existéncia de associacdes com a prevaléncia e
incidéncia de raquialgias.

Participaram 52 criangas, com idades compreendidas entre os 7 € 0s 8 anos.

Os dados foram recolhidos durante trés meses, através de uma bateria de testes
especificos, em duas escolas do Alentejo.

Cerca de 29% das criancas referiram ter raquialgias. Valores mais altos nos dominios
comportamental (p=0.027), de satisfacdo e felicidade (p=0.026) e no valor total do autoconceito
(p=0.035) funcionam como fatores protetivos face a existéncia de raquialgias. Cada grau a mais
no angulo sagital da cabeca, aumenta em 8.6% o risco do aparecimento de raquialgias (p=0.045)
e criancas que consideram a sua mochila muito pesada, apresentam um risco 11% maior de
desenvolvimento desta patologia (p=0.012).

E fundamental um olhar mais cuidado dirigido a esta problematica, tendo em conta o
impacto da mesma na saiude das criangas. Recomenda-se a continuagdo desta linha de
investigacdo, alargando-se o tamanho da amostra e incluindo-se outras variaveis mencionadas na
literatura (rendimento escolar, comunicacdo familiar, mobiliario escolar, transporte de mochilas,
mobilidade da coluna e da anca e flexibilidade e for¢a muscular do tronco e da anca), bem como
a criacdo de mais projetos neste ambito, com critérios de avaliagdo bem definidos, tendo em
conta a importancia do Fisioterapeuta, tanto na prevencdo como na educacdo e promog¢do da

saude.

Palavras-chave: raquialgias, saude infantil, fatores de risco, fatores protetivos.



Abstract

Rachialgia's development is the result of the interaction and interdependence of several
risk factors, its associations are still unclear. The aim of this study is to understand the main risk
factors and to determine the existence of its associations with rachialgia's prevalence and
incidence.

Fifty two children, aged between seven and eight years old, participated in this study.

The data were collected during three months, through a battery of specific tests, in two
schools of Alentejo.

About 29% of children refered having rachialgias. Higher values on behaviour (p=0.027),
satisfaction and happiness (p=0.026) domains and on the total value of self-concept (p=0.035)
revealed to be protection factors. Results show that each spare degree on the head position in the
sagittal plan, increases in 8.6% the risk of rachialgia's prevalence (p=0.045) and that there is
about 11% more back pains risk for those children who have big backpack weight sensation
(p=0.012).

It is critical to look more carefully into this problem, having in consideration the impact
of this pathology in children’s health. It is recommended to continue this line of investigation,
increasing the sample, and including even more variables which are refered in the literature as
risk factors for the development of rachialgias (student performance, family communication,
school furniture, backpack usage, hip and spine mobility, trunk and hip muscles flexibility and
strength), as well as develop more and new projects in this sphere, with well defined and clear
evaluation criteria, considering the importance of the physiotherapist in the prevention,

education and promotion of better health.

Keywords: rachialgia, child health, risk factos, protect factors



1. Introducao

As raquialgias, mais comummente denominadas como ‘“dores nas costas”, definem-se
como qualquer dor ou desconforto manifestante em qualquer um dos pontos da coluna vertebral'
e afetam uma parte significativa da populagdo nos “paises desenvolvidos” > *. Apesar de ndo
serem uma condicdo fatal, representam um sério problema de satde publica com impacto
psicoldgico, social e economico elevadissimo, sendo uma das principais causas de absentismo
laboral e de morbilidade * *. Este facto tem impulsionado uma pesquisa exaustiva sobre a sua
prevaléncia e incidéncia em diversas faixas etarias, e sobre os fatores de risco e de protecdao
associados.

A ocorréncia e/ou recorréncia de raquialgias resulta da interdependéncia de uma

5,6,7,8,9,10

variedade de fatores de risco, que tém de ser reconhecidos e identificados . Na maioria

dos casos onde ndao ha uma etiologia diretamente conhecida, de natureza organica ou fisica, fala-

L . ~ e 11,12,13, 14,15
se em raquialgias inespecificas ou de causa nao especifica >~ " .

Apesar de atualmente j& se ter conhecimento dos seus mecanismos fisiopatologicos e
biomecanicos, estes, muitas vezes, ndo explicam, por si sd, os sintomas apresentados pelos
utentes, nem o seu quadro funcional »*'®. O impacto que as raquialgias trazem a qualidade de
vida do individuo ¢ condicionado por diversas variaveis especificas de cada um, bem como pelo
meio social onde este estd incluido ', justificando os “quadros clinicos” aparentemente
semelhantes, em termos de fisiopatologia e gravidade, mas com repercussdes funcionais e

psicossociais muito distintas.

Deste modo, revela-se extremamente necessario o reconhecimento e identificacao de

o : : (- 5,6,9,10,18
todos os fatores de risco inerentes, em cada grupo populacional e faixa etaria > ", dando-se
~ . - e, . . , . . . 13,416
énfase a todas as dimensodes do individuo (fisicas, psicologicas e sociais) ™™ .

Pensou-se que as raquialgias tinham inicio no adulto jovem. Contudo, varios estudos

desenvolvidos nos Ultimos anos revelaram que as queixas musculo-esqueléticas sdo bastante

. 7,18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40
comuns entre jovens e adolescentes 7T T 7 A A5 A A5 A8 £ T 2 26 25 F 95, 9B 25 55, 25 A

41 .. A e . 18 22 X :
, atingindo uma prevaléncia a variar entre os 12% ° e os 57% “°. Estes valores sdo muito

- - . 42,43,44
proximos dos encontrados em adultos em idade ativa "™ ™.

Em Portugal, segundo o Inquérito Nacional de 1998 acerca da saude dos adolescentes em
Portugal, integrado no estudo nacional da rede europeia sobre os comportamentos de saude das

criangas em idade escolar, foi identificado que as raparigas e o grupo de adolescentes com mais



idade (16 anos) eram os que mais referiam algias vertebrais, correspondendo estes tltimos a uma
percentagem cerca de 40%, sendo que também 26% dos adolescentes de 11 anos referiam as

mesmas queixas *.

As dores nas costas nesta faixa etaria podem consistir numa manifestacdo de sintomas
psicossomaticos, ou seja, sintomas que nao tém na sua origem uma lesdo subjacente ou patologia
organica identificavel *. Associados as raquialgias foram identificados problemas emocionais,
comportamentais *’ e de sono **, cefaleias, dores abdominais ¢ de garganta, fadiga *’, habitos
tabagicos ** e alimentares, fraco suporte parental **, um baixo nivel académico dos pais *°, um

. . c n . 5] . . ~ N 52
baixo estatuto social na infancia ° ¢ a afinidade afetiva em relagdo a escola °*.

Sdo varios os fatores apontados como estando na origem das “dores nas costas” em
. 15 . . .
criancas e adolescentes °, podendo ser estes identificados e classificados como fatores
. , , 4. . 53 - .
“intrinsecos” e “extrinsecos” ao individuo *°. Todos os fatores deverdo ser atenciosamente e

cuidadosamente avaliados, de forma a ndo serem sub ou sobrestimados.

Os fatores de risco intrinsecos dividem-se em trés dimensdes: dimensao biomorfoldgica/
historia passada (idade, estddio maturacional, sexo, raca, altura, massa corporal, Indice de Massa
Corporal — IMC, composi¢do corporal, dimensdes corporais, historia anterior de raquialgia,
historia familiar, fatores genéticos, lesdes, traumatismos anteriores); dimensdo funcional
(mobilidade da coluna vertebral, flexibilidade muscular, for¢a, coordenacdo muscular,
resisténcia fisica/ endurance, postura, habitos posturais) e dimensao psicossocial (estilos de vida,
niveis de atividade fisica, fatores psicologicos, ansiedade/ depressdo, motivagdo, stress,
autoconceito, locus de controle, habitos tabdgicos, hdbitos alimentares, fatores sociais e

culturais).

Os fatores de origem organica identificavel, como a espdndilolise, a espondilolistese, a

escoliose, a cifose, as hérnias discais, as infecdes e os tumores sdo os menos prevalentes e mais
;. . . . . . ;g 15. 54
faceis de identificar e de intervir na esfera dos cuidados médicos .

J& os fatores de risco extrinsecos dizem respeito a dimensdo ocupacional/ ambiental do
. o 53 1. . o . . . . .
individuo *° (habitos de sedentarismo, pratica intensiva de treino desportivo e fisico de algumas

. L. . 6, 19, 34, 35, 55, 56 o ~
modalidades, como o volley, ténis e ciclismo > > ™" *> > * fatores ergondmicos (relacdo

57, 58, 59, 60, 61

cadeira/secretaria das salas de aula, por exemplo) , transporte de cargas externas

demasiado pesadas e desadequadas (transporte de mochilas, por exemplo, entre outros) '>>% **

62, 63, 64, 65, 66, 67, 68



No entanto, apesar dos varios estudos desenvolvidos e publicados nos ultimos anos, a

. . . . . . . 6.32
etiologia das raquialgias em criangas e jovens, permanece por compreender na sua totalidade >~

69,70,71, 72,73, 74

L . ~ 40
Apesar das raquialgias em criangas e adolescentes ndo acarretarem custos elevados ™,

~ . 75
estes assumem uma propor¢ao catastrofica na fase adulta ™.

Estudos de avaliagdo do custo-efetividade das intervencdes preventivas tém demonstrado
que €1 gasto na promocdo da saude, hoje, representa um ganho de €14 em servigos de satde,
x4, 5,16 . - ; oA A . :
amanha ™ > . Sendo, assim, facilmente compreensivel a pertinéncia e urgéncia de se intervir

~ o - : . 52,75
precocemente na prevengdo destas condigdes clinicas, trabalhando-se com criangas e jovens °~ ™

76,77,78, 79, 80.

Esta intervencdo, no sentido da promocao da saude e prevencao da doenga, ja comega a
- c o 52,76, 77,78, 79, 80 . s
ter algum eco em varios paises "~ "> ' > 7 ™. Contudo, os trabalhos realizados sdo ainda

81, 82

incipientes , ndo estando vincadamente definidas as estratégias de intervengao.

Segundo o Plano Nacional de Satide (PNS) para 2012-2016 °, as estratégias de promogao
da saude deverdo ser dirigidas para a reducdo dos fatores de risco. Contudo, para que tal seja
possivel, em primeiro lugar, ¢ necessaria uma avaliagdo multifatorial e holistica, de forma a
reconhecer os fatores de risco por detrds deste quadro. Apenas com a andlise contextualizada
dos resultados obtidos, se poderdo definir objetivos e estabelecer estratégias de intervengdo

suscetiveis de maior probabilidade de sucesso.

Deste modo, o presente projeto tem como principal objetivo a realizacdo do diagnostico
dos fatores de risco intrinseco (sexo, idade, historia de raquialgia da crianga, IMC, postura,
atividade fisica habitual das criangas, competéncia motora — habilidades motoras e coordenagdo
motora, autoconceito e fatores familiares — atividade fisica habitual e historia de raquialgias dos
pais e nivel sécio-econdmico da familia) e extrinseco (sensagdo subjetiva de peso da mochila e a
sua forma de transporte) presentes e determinar a existéncia de associagdes com a prevaléncia e
incidéncia de raquialgias nas criangas do 2.° ano de escolaridade das escolas de Aljustrel e

Almodovar.



2. Metodologia

2. 1. Tipo de estudo

Com base nos objetivos previamente definidos no final do capitulo anterior, pode-se
concluir que o presente estudo consiste num estudo descritivo-correlacional, pois procurar-se-a
descrever varidveis, explorando relagdes entre elas, de forma a se determinar quais estdo

. . 83 ~ , ~ . ~
associadas entre si . Nao se poderd afirmar que as relagdes possivelmente encontradas sdo
causais, visto ndo se conseguir determinar qual foi a primeira varidvel a surgir, ou seja, o que ¢ a

causa e o que ¢ o efeito.

Também ¢ um estudo transversal, uma vez que a recolha das varidveis ird ser realizada

- 83
num determinado tempo .

2. 2. Participantes

A amostra foi constituida pelas criangas dos concelhos de Aljustrel e Almoddvar, que
frequentam o 2.° ano de escolaridade. Estas foram escolhidas devido a sua participacdo no
projeto “Lancheira Sorriso em Movimento”, em que a investigadora participa dentro da sua

atividade profissional e cujo objetivo ¢ a promocao de habitos de vida saudaveis.

Foram avaliadas 52 criancas, 25 do sexo masculino e 27 do sexo feminino, com idades
compreendidas entre os 7 e os 8 anos. Para todas as criancas foram recolhidas as autoriza¢des do

respetivo Encarregado de Educacdo, através da assinatura do consentimento informado.

2. 3. Procedimentos

Em todos os procedimentos foi garantido o sigilo da identidade dos participantes.

Foi feito um treino de competéncias da examinadora, de forma a detetar antecipadamente

lacunas ou aspetos a melhorar e desenvolver, potencializando a qualidade da investigacao.



Para a avaliagdo da postura foi utilizado o Software para Avaliagdo Postural (SAPO).
Este, totalmente gratuito, permite analisar a postura corporal em diferentes planos e posicoes

, L . . . - 84, 85, 86, 87
através de fotografias, consistindo num método objetivo, fidvel e simples *> "> ™ "',

De forma a garantir a fidedignidade das leituras das varidveis posturais em estudo através
do SAPO, foi realizado um estudo de reprodutibilidade intraobservador. Para tal, cada fotografia
foi avaliada duas vezes, em momentos diferentes, tendo sido encontrada uma excelente
fiabilidade intraobservador para a medi¢do das varidveis posturais em estudo, uma vez que todos
os valores de ICC se situaram acima de 0.90.

De forma a ser possivel obter-se a perspetiva global da postura de cada participante,
todos foram fotografados na posicdo de pé no plano anterior, posterior, lateral direito e lateral
esquerdo. Estes dois ultimos foram considerados independentes na avaliagdo, tal como
verificado num estudo semelhante **. No plano anterior foram avaliadas a inclinagdo e rotacdo da
cabega, bem como a elevacdo do ombro. No plano posterior foram avaliados o desvio lateral da
coluna, o desvio da omoplata e a posicdo da tibio-tarsica. No plano sagital foram avaliados a
lordose lombar, a cifose dorsal, o segmento cabeca/pescoco (anteriorizacdo da cabecga), o
alinhamento da espinha iliaca antero-superior (EIAS) e da espinha iliaca postero-superior (EIPS)
e a posi¢io do joelho. Angulos da cifose dorsal entre os 25° e os 38° ¢ angulos da lordose lombar

. A )
entre os 22° e os 32° foram considerados dentro dos pardmetros normais .

A postura foi sempre avaliada no periodo da manha, uma vez que esta se altera no

.90
decorrer do dia ~".

De forma a se poder calibrar todas as imagens, foi colocado um fio de prumo preso a um
suporte, com dois marcadores distanciados um metro um do outro. No suporte foi também
colocado um pano preto, de forma a funcionar como fundo as fotografias. Todos os participantes
foram posicionados de forma a que eles e o fio de prumo ficassem no mesmo plano
perpendicular ao eixo da camara fotografica digital, localizada a trés metros de distancia,
apoiada num tripé a uma altura de 1.10m. Foi utilizada uma maquina fotografica Canon 7d, com
uma lente de 24/70 mm série L da Canon. Todos os participantes permaneceram de pés
alinhados, em cima de um placard com marca¢do do posicionamento dos pés desenhados, e os
membros superiores em extensdo, de forma descontraida. No plano lateral, para que fosse
observada a marcagdo do ponto anatoémico do grande trocanter, as criangas deveriam realizar

flexdao do ombro.

Foi utilizada a escala Piers-Harris Children’s Self-Concept Scale, 2nd Edition

(PHCSCS-2), para a avaliacdo do autoconceito. Esta pode ser aplicada em individuos entre os 7



o . . . 91, 92, 93
e os 18 anos, e tem uma grande aceitacdo entre investigadores, educadores e clinicos ~ > "~ ™,

tendo sido ja previamente adaptada e validada para a populagio portuguesa **.

A atividade fisica habitual foi avaliada através do Baecke Questionnaire of Habitual
Physical Activity (BQHPA) % uma vez que este inclui todas as dimensdes da atividade fisica

(escolar, lazer e desportiva) e foi ja validado para a populagdo portuguesa ** 7.

J4 para a avaliacdo dos habitos de atividade fisica dos pais, foi utilizada a versao curta do
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ). Optou-se pela versao curta para favorecer
a taxa de resposta ao questiondrio e este foi realizado por via telefénica ao Encarregado de

Educagio da crianga ™.

Para a avaliacdo da coordenag¢do motora foi utilizado o teste Korperkoordination Test fiir
Kinder (KTK) '®. Este pode ser utilizado com criangas entre os 5 e os 14 anos de idade e ¢
constituido por quatro tarefas, onde se avalia o equilibrio dindmico, a for¢a dindmica e
coordenacao dos membros inferiores, a lateralidade ¢ velocidade em saltos alternados e a

estruturacao espaco-temporal o1,

Para a avaliacdo das habilidades motoras fundamentais foi utilizado o Test of Gross
Motor Development Second (TGMD-2""). O TGMD-2" consiste numa avaliagio normativa das
habilidades motoras globais comuns, sendo um teste adequado para a faixa etdria dos 3 aos 10
anos de idade '”. Este é composto por 12 habilidades motoras (skills) divididas pelo grupo de
habilidades motoras referentes a locomocgao (correr, galopar, pé coxinho, saltar por cima, salto
horizontal e deslocamento horizontal) e pelo grupo de habilidades referentes ao controlo de
objetos/ manipulativos (rebater uma bola estatica, drible estatico, receber, pontapear uma bola

estdtica, lancar por cima e langar por baixo — rebolar).

Para a mensuracdo da historia de raquialgias das criancas e das mochilas (sensagdo
subjetiva da crianca relativamente ao peso da mesma e a sua forma de transporte) foi desenhado
um questiondrio para ser entregue a cada crianga. No que diz respeito as raquialgias, o objetivo
ndo consistia na medi¢do da intensidade das mesmas, mas sim na sua existéncia ou ndo, o seu
padrao de comportamento € o impacto da mesma no dia a dia da crianca.

Para a medic¢ao da histdria de raquialgias dos pais foi também elaborado um questionério
especifico. Foram também feitas questdes acerca das queixas de raquialgias dos seus filhos.

Os questionarios desenvolvidos passaram por um processo de revisdo, de forma a
garantir que a linguagem utilizada era adequada e permitia que todos os pontos fossem

percetiveis e objetivos.



Para a avaliacdo do nivel sécio-econdmico da familia foi utilizada a Escala de Notagao
Social da Familia — Graffar Adaptado '”. Esta é uma classificagdo internacional, muito antiga,
que possibilita a determinacdo da posicao social da familia, estabelecida pelo professor Graffar

de Bruxelas '™

, cuja utilizagdo ao longo dos anos tem sido frequente, tornando-se num
instrumento padrado dificil de contornar. Baseia-se no estudo de um conjunto de cinco critérios:
profissdo, nivel de instrucdo, fontes de rendimento familiar, conforto do alojamento e aspeto do
bairro residencial. Esta foi preenchida de acordo com o elemento que tem maior rendimento do
agregado familiar, tal como aconselhado pelo autor da mesma. Contudo, quando o rendimento de
ambos os constituintes do casal era igual, a escala foi avaliada de acordo com os dados do
elemento que respondeu a mesma.

De forma a ndo invadir a privacidade das familias, optou-se por se desenvolver um
conjunto de perguntas a realizar aos pais para serem recolhidos os dados necessdrios ao
preenchimento da Escala. Estas foram incluidas no inicio do questiondrio elaborado para a
avaliacdo da historia das raquialgias dos pais e, portanto, realizadas via telefone.

Para o célculo do IMC foi utilizada a formula: Peso (Kg)/ Altura’ (m). Adotaram-se os
105

valores de corte sugeridos pelo Food and Nutrition Technical Assistance 11l Project (FANTA)

para criangas entre os 7 € os 8 anos.

Para se determinar a recolha objetiva em quilogramas (Kg) da massa corporal de cada
crianca foi utilizada uma balanga digital portatil. A avaliagdo de todos os constituintes da
amostra foi realizada sempre na mesma balanga, em cuecas, e no periodo da manha, antes do

intervalo do lanche da manha.

Para a medigdo da altura (distancia vertical do vértex da cabeca e o solo) foi utilizada
uma craveira. Esta destina-se a recolha de medidas no sentido vertical, como alturas, usando um
principio semelhante ao do antropometro, cuja fidedignidade e fiabilidade, para a obtengdo
destas medidas, estd amplamente comprovada '°. De forma a minimizar o erro de paralaxe, as
leituras foram feitas perpendicularmente a escala. A crianca foi medida em cuecas para que fosse
visivel a posicdo do seu corpo e sempre no periodo da manhd, uma vez que a altura pode

e e . 106
apresentar uma diminui¢ao de 1% ao longo do dia .

10



2. 4. Tratamento dos dados

O tratamento dos dados foi realizado no programa Statistical Package for the Social

Sciences (IBM SPSS Statistics 22.0).

Para o tratamento dos dados foram utilizados:

Meétodos de estatistica descritiva (tabelas de frequéncias, medidas de tendéncia
central e medidas de dispersdo — desvio padrdo), para a caracterizagdo da amostra e

para a apresentacao dos resultados de cada variavel em estudo.

Andlises de clusters, na tentativa de encontrar diferentes perfis de autoconceito e de
habitos de atividade fisica das criancas. Esta facilitou a analise dos dados, uma vez

que nenhuma das escalas utilizadas apresenta valores de corte.

Métodos estatisticos de associagdo, através da andlise de regressdo logistica bivariada
e multivariada, com o objetivo de calcular o risco (Odds Ratio - OR) de raquialgias
(variavel dependente) associado ao conjunto de varidveis independentes estudadas.
Em primeiro lugar foram conduzidos modelos univariados e, posteriormente, as
variaveis estatisticamente significativas (p<0.05) foram introduzidas num modelo

multivariavel.

3. Apresentac¢io dos resultados

Relativamente a constitui¢do dos agregados familiares, 82.7% (43) das criangas vive com

ambos os pais. As familias monoparentais t€ém maioritariamente a mae como cuidadora (77.8%

para 22.2%). Mais de metade das criangas (53.8%) tem um irmdo, 13.5% tém dois irmaos e

32.7% das criangas sdo filhas tnicas. De duas familias fazem também parte os avos.

A média de idades das maes ¢ inferior a idade dos pais (36.5 para 39.6).

No que diz respeito ao nivel socio-econémico, a maior parte das familias pertence a

classe média (53.8%), existindo ainda uma percentagem significativa a pertencer a classe social

média alta (36.5%).

A média dos valores de IMC do sexo feminino € superior a do sexo masculino. Contudo,

ambos os valores estdo dentro dos intervalos do peso normal para ambos os sexos nestas idades.

Todavia, se atentarmos para as frequéncias absolutas dentro de cada categoria de peso,

11



conseguimos perceber que 9.6% (5) das criangas apresentam baixo peso e 32.7% (17) tém
excesso de peso, das quais 15.4% (8) atingem ja os valores da obesidade. Podem também ser
observadas diferengas entre os sexos nas diferentes categorias, sendo o sexo feminino lider nas
categorias de extremo (baixo peso, 11.1%, e obesidade, 18.5%). O sexo masculino apresenta
valores mais elevados nas categorias peso normal (60%) e sobrepeso (20%).

Apesar do sexo feminino apresentar valores de média superiores aos do sexo masculino,
no que diz respeito aos diferentes dominios do autoconceito medidos, a exce¢do do ocorrido no
dominio da ansiedade, apenas foram observadas diferencas estatisticamente significativas no
dominio do estatuto intelectual e escolar (p<0.05).

Com o proposito de estabelecer um perfil de autoconceito para as criangas da amostra, foi

realizada uma analise de clusters (Tabela 1).

Tabela 1. Medidas descritivas das dimensdes do PHCSCS-2 por cluster e teste ANOVA para a
discriminacao por cluster.

Dominio 11.25 11.40 11.00 12.35 11.00 5.00 “0.001
comportamental (0.87) (1.51) (1.10) (0.61) (0.00) 83 P
Dominio do estatuto 12.67 11.40 7.50 11.65 11.00 5.00 £0.001
intelectual e escolar (0.49) (0.84) (1.22) (1.17) (0.71) (1.41) p=Y.
Dominio da aparéncia 7.25 6.20 4.50 6.06 5.80 1.50 £0.001
¢ atributos fisicos (0.75) (0.79) (1.05) (0.83) (0.84) Q12 P
L . 5.67 6.50 433 7.35 2.20 1.50
Dominio da ansiedade (0.78) (0.97) (1.21) (0.93) (0.84) ©.71)  P0-001
Dominio da 8.92 6.50 6.67 9.06 8.40 3.00 “0.001
popularidade (0.67) (1.27) (2.25) (0.75) (0.55) (14 P
Dominio da satisfagdo 7.83 7.70 7.17 7.76 7.40 5.00 £0.001
e felicidade (0.39) (0.48) (0.98) (0.44) (0.55) 83 P
53.58 49.70 41.17 54.24 45.80 21.00
Valor total (1.73) (2.50) (2.40) (1.86) (1.48) (8.49)  P<0.001

As criangas constituintes da amostra apresentam uma média de 8.6 como indice de

atividade fisica habitual. Em todos os indices da escala a média do sexo masculino € superior a
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do sexo feminino, e esta diferenga s6 ndo se apresenta estatisticamente significativa para o indice
da atividade fisica de lazer. Ou seja, os rapazes sdo mais ativos do que as raparigas.

A semelhanga da escala utilizada para a medig¢io do autoconceito, também o questionario
Baecke Questionnaire of Habitual Physical Activity ndo apresenta valores de corte. Deste modo,
optou-se, igualmente, por fazer uma analise de cluster (Tabela 2). Esta solugdo de cluster foi
baseada em dois tipos de variaveis: quantitativas (Indices de Atividade Fisica) e qualitativas
(pratica de segundo ou terceiro desporto, ver televisdo nos tempos livres, deslocar-se a pé e
pratica de desporto nos tempos livres). Optou-se pela inclusdo destas ultimas varidveis na
presente andlise, para ser possivel ter uma visualizacdo mais especifica de alguns indicadores
usados para o conhecimento dos hébitos de pratica de atividade fisica das criangas. Uma vez que
todas as criangas praticam atividade fisica na escola, com duas aulas por semana de uma hora de
duracdo, apenas lhes foi questionada a pratica fisica de um segundo ou terceiro desporto,

realizado fora do contexto escolar.

Tabela 2. Medidas descritivas das dimensdes do BQHPA por cluster e teste ANOVA para a
discriminacao por cluster.

Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4
(n=38) (n=14) (n=17) (n=13)
Média Média Média Média
(Desvio- (Desvio- (Desvio- (Desvio- ANOVA
padrio) padrio) padrio) padrio)
indice de Atividade 2.37 2.90 2.55 2.26 <0.001
Fisica Escolar (0.68) (0.67) (0.41) (0.48) p=t.
indice de Atividade 1.97 3.82 3.54 2.96 <0.001
Fisica Desportiva (0.39) (056) (0.60) (0.39) p=t.
indice de Atividade 2.66 2.98 2.84 2.65 0,001
Fisica de Lazer (0.86) (0.81) (0.66) (0.67) p=t.
indice de Atividade 7.00 9.70 8.93 7.88 <0.001
Fisica Habitual (0.95) (1.28) (0.97) (0.85) p=t.
Ver televisdo nos 3.50 3.71 3.82 3.08 <0.001
tempos livres (1.07) (1.20) (1.24) (0.28) p=t.
cosapunsoiolae 200 2.50 282 223001
P (1.85) (1.34) (2.01) (130) P
vice-versa
Pratica desporto nos 2.13 4.93 3.94 3.38 <0.001
tempos livres (0.83) (0.27) (0.97) (0.51) p=t.
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As trés ultimas varidveis contempladas na tabela acima, apesar de serem variaveis
qualitativas, foram tratadas como varidveis quantitativas, de forma a facilitar a analise dos dados
e comparacdo entre os grupos. Uma vez que estas foram codificadas numa escala de Lickert de
cinco pontos (1-nunca; 2- raramente; 3- algumas vezes; 4- frequentemente e 5- sempre), quanto
maior for o valor de média apresentado, maior ¢ a frequéncia com que essa variavel € realizada.

No que diz respeito a coordenacdo motora, a maioria das criangas apresentou valores
dentro do normal e esperado para a idade (53.8%). Apenas 1.9% (1) tem uma insuficiéncia da
mesma e 5.8% (3) atingiram valores de coordenagdo muito bons para a sua idade. O sexo
masculino apresentou valores mais elevados do que as raparigas. Contudo, essa diferenca apenas
se mostrou estatisticamente significativa para o quociente motor da 3.* tarefa (correspondente ao
salto lateral) e para o score total.

Relativamente as habilidades motoras, a maioria das criancas (82.7%) encontra-se na
média. Apenas 13.5% (7) das criangas apresentam scores abaixo da média, chegando 1.9% (1) a
atingir o nivel fraco. De igual forma, 1.9% (1) foi classificada como acima da média. O sexo
feminino apresenta uma menor média para as habilidades de locomog¢ao e uma maior média para
as habilidades de manipulagdo. Todavia, as diferencas entre sexos ndo sdo estatisticamente
significativas (p>0.05).

A maioria das criangas apresenta alteragdes posturais, sendo a mais comum o aumento da
lordose lombar direita (88.5%) e esquerda (84.6%).

No caso da cifose dorsal direita e esquerda, a maioria das criangas apresenta valores
dentro dos pardmetros normais (71.2% e 75%, respetivamente). Relativamente ao plano sagital
direito, 28.8% (15) criancas apresentam uma diminui¢do da cifose e nenhuma apresenta um
aumento. Ja no plano esquerdo, existem 13.5% (7) criangas com um aumento da mesma e 11.5%
(6) com uma diminuigao.

A maioria das criangas apresenta uma inclina¢do da cabega para a direita (61.5%) e uma
rotagdo para a esquerda (57.7%).

O ombro esquerdo ¢ aquele que mais se encontra elevado (67.3%). Em 53.8% (28) das
criangas foi observado um desvio lateral da coluna para a esquerda. Quanto & omoplata, a
esquerda ¢ aquela que mais se apresenta alada (59.6%).

Relativamente a posicdo da tibio-tarsica, em ambos os perfis o valgismo apresenta os
maiores valores (94.2% no perfil direito e 96.2% no esquerdo).

No que diz respeito ao segmento da cabega/pescoco, quanto maior for o grau medido,
maior ¢ a anteriorizacdo da cabega da crianga. No plano sagital direito, metade da populacdo em

estudo apresentou valores médios (médios baixos e médios altos), o que foi considerado neste
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estudo como os valores normais. A restante metade, dividiu-se equitativamente (25%) pelas
categorias graus baixos e graus altos. Estes dois grupos, correspondem ao conjunto de criangas
que apresentam maior posteriorizacdo e anteriorizagdo da cabeca, respetivamente. No plano
sagital esquerdo observou-se um padrao semelhante ao do lado oposto. A maioria das criangas
apresentou valores médios (médios baixos e médios altos) (48.1%). A distribui¢@o entre os graus
baixos e altos ndo foi equitativa, apresentando os primeiros uma maior prevaléncia (26.9%).

Quanto a posicao do joelho no plano sagital, as variaveis nomeadas como “Fletido” e
“Em extensdo” foram consideradas normais, visto corresponderem aos valores médios
encontrados. Tanto no plano sagital esquerdo, como no plano sagital direito, 50% das criangas
foram enquadradas nessas categorias. As restantes foram distribuidas de igual forma pelas
categorias “Muito fletido” e “Em hiperextensdo”.

Nenhuma crianga em estudo apresenta um correto alinhamento pélvico, sendo mais
comum a inclinagdo pélvica anterior (90.4% na vista direita e 94.2% na esquerda).

Foi também estudada a existéncia de diferencas entre sexos para cada variavel postural.
Apenas foram encontradas diferencas estatisticamente significativas para as varidveis angulo
trago-C7 esquerdo e direito (correspondente a posi¢cdo do segmento cabega/ pescoco) e angulo
externo do pé esquerdo (utilizado para a avaliagdo da posi¢ao da tibio-tarsica). O sexo masculino
apresentou valores de média superiores. Ou seja, € possivel afirmar que os rapazes apresentam
uma maior anteriorizagdo da cabeca e as raparigas apresentam um maior valgismo do pé.

A avaliagdo dos habitos de atividade fisica dos pais permitiu perceber que estes passam
mais tempo sentados durante um dia da semana (244.33 minutos) do que num dia de fim de
semana (156.35 minutos). O facto de ndo existirem valores de corte para o tempo que os
individuos passam sentados e dos valores serem bastante dispares entre si, 0 tempo que 0s pais
passam sentados por semana foi dividido em quatro diferentes categorias (1- Maximo tempo
sentado, entre 2250 e 5220 minutos por semana; 2- Médio alto tempo sentado, 1620 a 2220
minutos por semana; 3- Médio baixo tempo sentado, 670 a 1260 minutos por semana; 4- Minimo
tempo sentado, 285 a 630 minutos por semana). A maioria dos pais pertence a categoria “Médio
baixo tempo sentado” (30.80%). Contudo, 25% dos pais, ainda uma percentagem significante,
pertence a categoria “Maximo tempo sentado”.

Quanto aos scores das variaveis continuas do IPAQ (medidas em METs-
minutos/semana), a atividade fisica moderada ¢ aquela que apresenta uma média superior
(4437.31), logo seguida da caminhada (1317.98). A atividade fisica vigorosa ¢ aquela que
apresenta uma média menor (356.92), sendo também aquela que mais pais referem nao realizar

(75%).
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Com base nos resultados obtidos, os pais foram inseridos em sub-grupos por niveis de
atividade fisica. A maioria (65.4%) integrou a categoria de “Muito ativo”.

No que diz respeito as raquialgias, a maior parte dos pais referiu apresentar
sintomatologia (84.6%), sendo as queixas, principalmente, ao nivel lombar. A frequéncia da dor
varia entre raramente e todos os dias. No entanto, a percentagem de pais que sente dor raramente
(31.8%) ¢ a mesma de pais que sente dor todos os dias.

As situagdes que estdo na origem dos sintomas sdo variadas. Contudo, a manutengdo da
postura de pé foi a mais referenciada (36.4%).

Quando questionados acerca da idade do aparecimento dos sintomas, as respostas
variaram entre os 10 anos e os 39. No entanto, a maioria dos pais (40.9%) afirmou que os
primeiros sintomas apareceram na faixa etaria dos 10 aos 20 anos de idade.

Apesar da enorme percentagem de pais que apresenta raquialgias, apenas 15.9% (7) ja
foram a um fisioterapeuta. O médico ¢ o profissional mais procurado por estes adultos, sendo
que 54.5% dos pais ja procuraram um médico devido a estes sintomas.

No que diz respeito & medicagdo, metade dos pais, que apresentam sintomas, disseram
tomar medicagdo para o alivio dos mesmos.

Relativamente ao absentismo laboral devido as raquialgias, 20.5% (9) dos pais referiram
ja ter faltado ao seu trabalho. O mais comum sdo faltas entre um a dois dias. Contudo, 22.2% (2)
dos pais ja faltou ao trabalho entre 12 a 60 dias.

Questionaram-se os pais e as criangas acerca da ocorréncia de raquialgias nestas tltimas:
28.8% (15) das criancas referiram ter dores de costas, 18.5% (5) da amostra feminina e 40% (10)
da amostra masculina. Contudo, apenas 21.2% (11) se queixaram aos seus pais das mesmas.

A frequéncia das raquialgias nas criancas varia entre raramente e todas as semanas.
Verifica-se este facto, tanto nas respostas dadas pelas criangas, como nas dadas pelos pais. E
mais comum o aparecimento da dor raramente. No entanto, ¢ importante enfatizar que 5.8% das
criangas se queixam todas as semanas aos pais e 7.7% das que referem apresentar este tipo de
sintomas, sofre com eles todas as semanas.

A maioria dos pais (45.5%) refere o cansaco do final do dia como principal causa para o
aparecimento das raquialgias. Todavia, apenas 6.7% (1) das criangas 0 mencionou como causa,
sendo o transporte da mochila por tempo prolongado o principal motivo indicado pelas mesmas
(46.7%). Repare-se ainda que, imediatamente a seguir (26.7%), ¢ referida a dor logo ao acordar.

No que diz respeito a localizagdo dos sintomas, a maior parte das criancas (60%) refere

dor na regido dorsal. O mesmo numero de criangas (13.3%), indicou dor na regido cervical e
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lombar. Considera-se relevante referir que 6.7% (1) das criangas se queixou de dores em toda a
coluna (cervical, dorsal e lombar).

Os pais referiram a coluna dorsal e a coluna dorsal e cervical em conjunto, como
principais localiza¢des das queixas das criangas (27.3%). Apesar das criancas terem referido as
regides cervical e lombar com a mesma predomindncia, os pais referiram a ultima como uma
localizag@o mais frequente (18.2%).

A maioria das criancas ndo faz nada quando tem dores de costas (73.3%). Contudo, sdo
mais as que tomam medica¢do (13.3%) do que aquelas que procuram um médico (6.7%) ou
recorrem a diferentes tipos de estratégias de alivio de dor, como a massagem (6.7%). Apenas
6.7% (1) das criangas referiu que pedia ao pai para lhe fazer uma massagem. Nenhuma das
criangas foi ainda ao fisioterapeuta.

Todavia, a maior parte dos pais disse fazer uma massagem aos filhos para o alivio dos
sintomas (54.6%). Sao mais os pais que dao medicagdo (27.3%) do que aqueles que vdo com os
seus filhos a um profissional de satde. Apenas 18.2% (2) dos pais ja foram ao médico devido a
esta problemadtica e ainda nenhum foi a um fisioterapeuta.

No que diz respeito as faltas escolares, 20% (3) das criancas referiram ja ter faltado a
escola, apesar de nenhum pai o ter mencionado. Apenas 6.7% (1) das criancas disseram que as
raquialgias ja a tinham impedido de participar em atividades do seu interesse e 6.7% (1) dos pais
também referiram que o seu filho fica menos participativo aquando as queixas de dor.

No que diz respeito a avaliagdo das mochilas escolares das criancas em estudo, foi
percebido que a maioria tem duas alcas (98.1%) e ndo tem rodas (80.8%). A maioria das criancas
transporta a mochila com as duas alcas (86.5%). A utilizacdo das rodas mostra-se como o
segundo método mais utilizado (7.7%). A maioria das criangas referiu excesso de peso da sua
mochila (55.8%, distribuidos entre pesada, 40.4%, e muito pesada, 15.4%).

O risco do desenvolvimento de raquialgias foi medido com recurso ao Odds Ratio (OR),
tendo em conta todas as varidveis em estudo. As varidveis dominio comportamental (OR=0.55,
p<0.05) e dominio da satisfagdo e felicidade (OR=0.29, p<0.05) do questiondrio PHCSCS-2,
bem como o valor total do mesmo (OR=0.90, p<0.05), sdo variaveis com carater protetivo para o
desenvolvimento de dores de costas. Ou seja, & medida que as pontuagdes destas varidveis
sobem, a protecao face a existéncia de dores de costas ¢ maior.

Ja as variaveis angulo sagital da cabeca esquerdo (OR= 1.086, p<0.05) e sensa¢do
subjetiva de peso (sensagdo de muito peso, OR= 11.11, p<0.05) funcionam como fatores de risco
para o desenvolvimento de raquialgias. Os resultados indicam que, cada grau a mais no angulo

sagital da cabeca, aumenta em 8.6% o risco do aparecimento desta sintomalogia. Criangas que
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considerem a sua mochila muito pesada, apresentam um risco 11% maior de desenvolvimento de
raquialgias, do que as que ndo o consideram.

De seguida foi implementado um modelo multivariavel, recorrendo ao método backward.
O modelo final encontrou como unico preditor multivariavel o dominio comportamental com
OR= 0.52 (p=0.04). Ou seja, esta variavel apresenta-se como a de maior impacto no

desenvolvimento de raquialgias.
4. Discussao dos resultados

No presente trabalho foi encontrada uma prevaléncia de raquialgias de 28.8%. Este

107, 108, 45 .
> %% Num estudo nacional acerca da

resultado ¢ similar aos encontrados noutros estudos
. 45 -

saude dos adolescentes portugueses ", 40% do grupo de adolescentes com 16 anos referiram

sofrer de “dor de costas”. O aumento da prevaléncia de raquialgias com a idade é também

21,73
confirmado com outros estudos “

, pelo que seria importante voltar a avaliar mais tarde os
mesmos jovens em estudo na presente investigagdo, de forma a verificar a evolugdo do quadro
clinico dos mesmos.

Existem diversos estudos com valores de prevaléncia de raquialgias superiores a

24,58, 60,109, 110, 111, 112 N c ivae 15,24
encontrada no presente trabalho “~ ™™ " " 7 bem como prevaléncias mais baixas "

26,27,35,64,73,113,114

A evidéncia refere que quanto mais cedo se inicia esta condi¢cdo, maior € o risco de

: 7,73, 115, 116, 117, 118, 119
acontecer ao longo da vida adulta » "> "> "> 0"

. Deste modo, ¢ de extrema importancia
iniciar um trabalho com esta populacdo infantil (que ja apresenta sintomas) no sentido de
impedir que no futuro estes sejam agravados, atingindo a cronicidade. Por outro lado, ndo se
deve descurar a inclusdo das criancas que referiram ndo ter ainda sintomas, tendo em conta os
outros fatores de risco presentes (como a histdria de raquialgias dos pais, a sensacao subjetiva de

peso, as alteracdes posturais, entre outros).

Cerca de 27% das criangas que apresentam sintomas, referiram té-los todas as semanas, o
que corresponde a um critério preditivo de desenvolvimento de sintomas de dor cronica na fase
adulta da vida > """ 2% Assim, estas criancas deveriam ser submetidas a uma anélise mais
aprofundada da sua histdria clinica, de forma a se conhecer melhor o comportamento da dor e
dos fatores de risco associados.

E interessante perceber que as criangas que tém sintomas todas as semanas ndo foram

ainda ao médico, nem procuraram qualquer outro profissional de satde. Alias, a Unica crianca
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que referiu ja ter ido ao médico devido as raquialgias, apenas raramente as tem. Este facto
demonstra que estes sintomas ndo estdo a ser valorizados. Possivelmente devido ao baixo
impacto que, por enquanto, t€m no seu dia a dia e devido ao facto de melhorar com medicagdo
(duas criancas tomam medicagao).

A coluna dorsal foi referida como a principal localizacdo dos sintomas pelas criangas
(60%). Facto que ndo vai ao encontro do referido pela literatura, que afirma uma predominéincia

L , . 121
das raquialgias ao nivel cervical e lombar

. No entanto, sintomatologia ao nivel da coluna
; . 122

dorsal pode ser consequente de se despender longos periodos de tempo na posicao de sentado .
Na presente investiga¢do, verifica-se uma maior prevaléncia no sexo masculino (40%

21, 123, 124, 125
» e e 222 Este facto

contra 18.52% no sexo feminino), indo ao encontro de outros estudos
poder-se-4 dever aos rapazes serem aqueles que mais referem transportar mochilas muito
pesadas (seis das oito criancas com a sensacdo subjetiva de mochila muito pesada) e ao facto
destes praticarem mais desporto (diferenga estatisticamente significativa para o indice de
atividade desportiva, com um valor p de 0.003), especialmente desportos de elevada exigéncia

. “ - L. 6,19,21,34,35,55,56, 123
fisica (natagdo e futebol), o que os coloca numa posi¢do de maior risco > > 70777

A principal causa de aparecimento dos sintomas ¢ a sensagdo de mochila muito pesada
(46.67%), imediatamente seguida de logo pela manha (26.67%) e pela manuteng¢do prolongada
da mesma postura (sentada,13.33%, ou de pé, 20%). Ja vérios estudos associaram as dores de
costas 4 manutengio da posi¢do de sentado por longos periodos de tempo 2% 26303473 73 111 126,
127, 128,129,130, 131, 132. 133. 134 " A manutengdo de posturas prolongadas produz efeitos negativos, néo
s6 a nivel biomecanico e miisculo-esquelético, mas também a nivel fisiologico e psicossocial 2.
E de notar que estas criancas permanecem sentadas seis horas em cada dia letivo (de sete horas
diarias que passam na escola) e que, apesar de realizarem bastante atividade fisica, ver televisdo
faz parte das suas rotinas nos tempos livres, despendendo, por conseguinte, bastante mais tempo
sentados no seu domicilio. E ainda de sublinhar que 4 medida que os anos escolares avangam,

135
, pelo que,

existe uma tendéncia para o aumento do periodo de tempo despendido sentado
estas criangas se encontram numa altura-chave de interven¢do educacional e sensibilizacdo para
esta temadtica. Por outro lado, pais e professores deverdo ser incluidos na mesma. Dever-se-ao
implementar momentos de pausa durante as aulas, em cada 45-50 minutos de aula, visto o

S .~ 38, 134
desconforto postural costumar surgir apds uma hora na posi¢ao de sentado °> .

Para além do tempo que despendem sentados, outro aspeto importante e que pode
condicionar a posi¢do sentada ¢ o mobilidrio escolar. Um inadequado ajustamento ergondmico,

contribui para o aparecimento ou agravamento das raquialgias, uma vez que leva a adogdo de
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. : . 5 39, 58,75, 111
uma postura de sentado desfavoravel e mantida por longos periodos (duracio da aula) ™~ > """

134, 136 S e - -
» 7. Contudo, esta ndo foi uma variavel estudada no presente estudo, pelo que seria necessaria

mais investigacdo para se analisar a associagdo entre raquialgias e o mobilidrio escolar.

O transporte de mochilas pesadas tem sido referido pela literatura como um importante
fator associado a ocorréncia de raquialgias "*’. Uma vez que o peso transportado nas mochilas
aumenta sequencialmente com a progressdo escolar, estas criangas encontram-se numa faixa
etaria ideal para intervir no sentido de lhes serem facultadas ferramentas e estratégias para
contornar este facto, diminuindo a sua exposicdo a este excesso de peso e a todas as
consequéncias que dai advém.

Apesar de ndo se terem encontrado associacdes entre as alteragdes posturais ao nivel da
cabega/ cervical e a forma de transporte da mochila, diversos estudos afirmam que o uso
inadequado do material escolar pode induzir defeitos posturais a esse nivel '***®. A auséncia de
associa¢do no presente estudo pode ser consequente do reduzido tamanho da amostra, pelo que
estas variaveis deverdo ser estudadas em futuras investigagdes com amostras maiores.

Confirmada a associagdo entre ambas as variaveis, pode também sugerir-se a associaciao
entre a forma de transporte da mochila e a presenca de raquialgias, uma vez que se percebeu na
presente investigagdo que o angulo sagital da cabeca esquerdo funciona como fator de risco para
o desenvolvimento deste quadro clinico.

Percebeu-se que a sensacdo de muito peso da mochila funciona como fator de risco para
o desenvolvimento de raquialgias, indicando os resultados que, criangas que considerem a sua
mochila muito pesada, apresentam um risco 11% maior de vir a desenvolver raquialgias, do que
as que ndo consideram. A associagdo entre a sensacdo de peso percepcionada pela crianca
durante o transporte das mochilas e as raquialgias é também mencionada por outro estudo .

Todavia, existe necessidade de desenvolver mais investiga¢do, de forma a se determinar
o limite de peso aconselhédvel a levar dentro da mochila e encontrar as melhores recomendacdes
sobre a forma de a transportar. Mas, infelizmente, para que seja realista a alteragdo do peso
excessivo que as criangas transportam diariamente as suas costas, ¢ necessario que as
organizagdes escolares ¢ o proprio Ministério da Educacdo sejam sensibilizadas para esta
problemadtica, implementando medidas que permitam a alteracdo desta situagdo (colocacdo de
cacifos, organizagdo das aulas e do material necesséario, manuais em suporte digital, etc.).

As questdes colocadas as criancas para o estudo desta variavel foram também colocadas
aos pais. No entanto, existem algumas diferencas nas respostas. Estas poderdo ser consequentes

de dificuldades de comunicacdo com os pais ou de baixa intensidade dos sintomas, ndo exigindo
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a necessidade de pedir auxilio. Contudo, considera-se que esta situacdo poderia ser melhor
avaliada em futuros estudos.

Relativamente ao autoconceito, as varidveis dominio comportamental, dominio da
satisfacdo e felicidade e o valor total do questionario PHCSCS-2 sdo varidveis com carater
protetivo para o desenvolvimento de dores de costas. Ou seja, a medida que as pontuagdes destas
variaveis sobem, a protecdo face a existéncia de dores de costas ¢ maior, tal como afirmado na
literatura '*°.

O dominio comportamental ¢ o unico preditor multivaridvel, sendo, deste modo, a
variavel de maior impacto no desenvolvimento de raquialgias. Este resultado vai ao encontro de
outros estudos, onde criangas com problemas de comportamento e de conduta (desobediéncia,
violéncia, etc.) apresentaram um risco acrescido de ocorréncia de lombalgias *”»"*'** ¢ comprova
que a interacdo entre este tipo de varidveis e as raquialgias ¢ mais relevante na histéria das
mesmas, do que as varidveis biomecanicas ou biomorfologicas '*"'*2. Alis, estes fatores, para
além de estarem na etiologia da dor aguda, tém também um papel significativo na manuten¢ado

: : R (s 141,142
de queixas persistentes, estabelecendo situagdes cronicas

. Deste modo, ¢ importantissimo
compreender todo o dominio psicologico do individuo e tido em conta aquando as abordagens
terapéuticas ', de forma a que estas tenham sempre adjacentes a si uma visdo multidimensional
que seja eficaz na reducdo e prevencdo do aparecimento de raquialgias. No entanto, tal ndo ¢
facil, principalmente nas criancas e adolescentes que se encontram numa fase de transformacdes
bio-psicoldgicas aceleradas e complexas, acompanhadas por sintomas proprios e individuais da
sua experiéncia de stress/ansiedade, depressio e conflitos internos '**.

A maioria dos pais das criangas em estudo (84.6%) apresenta raquialgias (sendo a
lombalgia a mais frequente, 36.4%). Este facto faz com que este grupo se apresente como um
grupo de risco para o desenvolvimento das mesmas, visto que a histéria de raquialgias na familia
¢ identificada na literatura como um fator significativamente associado ao aumento da

A L . - 19,20, 25, 27,70, 71, 108, 132, 145, 146, 147
prevaléncia de raquialgias inespecificas nos jovens ~ > 7> 7777 1 T TR A0 T TR AR

O sofrimento causado pelas raquialgias, num ou em ambos os pais, causa um distirbio na

fungio parental, podendo tal facto ter um papel na etiologia e na vivéncia da dor nos filhos ">

8 Deste modo, seria importante intervir diretamente com os pais, no sentido de ajuda-los a
desenvolver estratégias para lidar com a dor (“coping”), minimizando, assim, o impacto desta
situacdo nas criangas. Esta interven¢do melhoraria também a prépria qualidade de vida dos pais,
diminuindo o impacto que este quadro clinico tem na sua vida (absentismo laboral, medicacao,

idas ao médico).
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E interessante ver que, apesar de a maioria dos pais apresentar um quadro de raquialgias,
uma pequena percentagem (15.9%) procurou um fisioterapeuta. Serd que esta reduzida procura
se deve ao desconhecimento do real papel do fisioterapeuta? Serd que se deve a uma falha do
encaminhamento do médico para o fisioterapeuta? Esta questdo também deveria ser abordada em
futuras investigacdes, de forma a perceber se serd necessario incluir nestes programas de
promocdo da saude e prevengdo da doenca com criangas, parametros mais educacionais para os

pais, bem como os parametros exatos a incluir.

Nao foram encontradas associacdes entre o nivel socio-econémico das familias e a
prevaléncia de raquialgias. No entanto, tal facto pode dever-se ao tamanho da amostra, sendo
necessario realizar estudos com amostras de maiores dimensdes, a maioria da amostra pertencer
a classe social média alta ¢ média, e a avaliagdo desta variavel ter sido feita através de uma
conversa telefonica, sem se observar o real meio em que a crianga estd incluida (bairro onde
vive, casa em que habita, etc.). Para que esta limitacdo seja ultrapassada é necessario que, em
novas investigacdes, o examinador faca visitas a cada familia. No entanto, este procedimento
encarece a investigacao (necessita de mais tempo e, possivelmente, de mais recursos humanos) e
consiste numa abordagem invasiva da privacidade das familias, podendo levar a que algumas se
recusem a participar na mesma.

Relativamente as varidveis posturais, ¢ extremamente importante referir que todas as

149
. Estes

criangas apresentam alteracdes posturais, tal como mencionado por outros autores
resultados devem-nos fazer pensar na pertinéncia e relevancia do desenvolvimento de agdes que
promovam instru¢des adequadas ao cuidado postural. O uso frequente de padrdes posturais
desajustados, pode levar a uma aceleragdo do processo de desgaste sofrido pelo aparelho

151
. Deste modo, torna-se extremamente

locomotor *° e, consequentemente, a dor e incapacidade
necessario o desenvolvimento de estudos de avaliacdo da eficdcia da aplicacdo de programas de
reeducacao postural, de forma a serem construidas guidelines especificas a aplicar em diferentes
contextos e populagdes.

Na presente investigacdo, as alteragdes posturais mais evidentes (onde todas as criancas
apresentaram alteracdes) foram a posicao da tibio-tarsica (medida no plano sagital esquerdo) e o
alinhamento das EIAS e da EIPS (medido no plano sagital esquerdo e direito). Os resultados
para esta ultima variavel mostram que existe uma maior anteriorizagdo da bacia ou uma maior

posteriorizacdo da mesma, resultando numa hiperlordose lombar ou, entdo, numa diminuic¢ao da

curvatura fisioldgica a este nivel. O mais comum foi o aumento da mesma (88.5% a direita e
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84.6% a esquerda). Estes valores sdo muito superiores aos encontrados por outros investigadores
12 onde se observou que 50% da amostra apresentava aumento da lordose lombar.

A cifose dorsal ndo apresentou grandes alteragdes, apresentando a maioria da populagdo
em estudo angulos dentro do intervalo definido como aceitavel (71.2% a direita e 75% a
esquerda).

Relativamente a inclinacdo da cabeca, esta pode verificar-se em 88.4% das criangas em
estudo, com uma predominancia da inclinagdo para a direita (61.5%). Valor mais elevado do que
o encontrado noutro estudo '**, onde 8.5% dos participantes apresentavam inclinagdo da cabega.
J& no que diz respeito a rotacdo da cabega, a maioria das criangas (30%) apresentaram uma
rotacdo para a esquerda.

Cerca de 13% das criangas foram incluidas no intervalo de maior anteriorizagdo da
cabeca. E importante referir, que a variavel angulo sagital da cabega esquerdo foi considerada
um fator de risco para o desenvolvimento de raquialgias. Os resultados indicam que, por cada
grau a mais no angulo sagital da cabega, o risco do aparecimento desta sintomatologia aumenta
em 8.6%. A existéncia de uma associagdo entre o posicionamento do segmento cabeca/ pescogo
¢ as raquialgias é também referida na literatura '>*.

A postura anormal da cabega pode ser consequéncia de alteragdes da visdo e de uma

155 . . .
, pelo que seria importante que estas criancas

procura por um melhor angulo da mesma
realizassem um despiste oftalmologico.

Também ndo se verificou uma postura dos ombros simétrica, apresentando a maioria das
criangas (67.3%), uma eleva¢do do ombro esquerdo. Esta conclusdo ndo vai ao encontro de
outras investigagdes, nas quais foi verificada maior predominancia de elevacdo do ombro direito
152

No que diz respeito a pratica de atividade fisica, a maioria das criangas pratica desporto
fora da escola (apenas oito ndo praticam). A pratica de um desporto organizado e estruturado
constitui um fator protetivo para a ocorréncia de raquialgias '** 3¢ 157 138,

Relativamente a variavel competéncia motora (coordenacdo motora e habilidades
motoras), que esteve em estudo na presente investigacdo, devido ao impacto que tem na pratica
de atividade fisica, ndo foram encontradas associagdes entre a mesma e a prevaléncia de
raquialgias. Possivelmente, devido ao facto de a maioria da populagdo apresentar valores
semelhantes nas presentes variaveis. E necessaria a realizagio de mais estudos que incidam
nestas variaveis, utilizando amostras de maiores dimensdes.

Estudos mostram que as criangas com maiores niveis de proficiéncia nas habilidades

159, 160, 161, 162, 163, 164

motoras sdo mais ativas do que as criangas com baixos niveis . Estas ultimas
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165

mostram, também, menores niveis de motivagdo para a realizagdo de atividade fisica . Existe,

166
1

inclusivamente, um estudo longitudinal ™, onde foi verificado que a coordenagdo motora se

mostra como o principal preditor dos niveis de atividade fisica das criangas entre os 6 ¢ os 10

r1e 167
anos. Uma recente meta-analise

mostra que criancas submetidas a programas de
aprendizagem motora potencializam a aquisicdo de habilidades fundamentais, como correr,
saltar, agarrar e pontapear, reforcando a ideia de que a proficiéncia das habilidades motoras ¢
determinada, em parte, pelo tipo de estimulos externos vivenciados pela crianca, reforgando a

: s L . 168,169,170, 171
potencial associacdo entre esta e a atividade fisica > " .

No que diz respeito as categorias de IMC em que as criancas estdo inseridas, a maioria
pertence a categoria de “peso normal” para a sua idade. Contudo, 32.7% das criangas tém
excesso de peso, das quais 8 (15.4%) atingem ja os valores da obesidade. Este fator corresponde,
claramente, a um fator de risco para o desenvolvimento de raquialgias na populagdo em estudo,
apesar de ndo terem sido encontradas quaisquer associacdes. No entanto, a literatura diz que o
sobrepeso ou obesidade implicam o aumento da intensidade do stress induzido no sistema

, rii e 172,173,174,175, 176,177
musculo-esquelético "~

178,179

, aumentando a probabilidade de lesdes destas estruturas

Em modo de conclusdo, mostra-se necessario:

- Realizar o estudo por um periodo de seguimento mais alargado, com uma amostra

de maiores dimensoes, se possivel a nivel regional (Baixo Alentejo).

o Uma vez que o projeto “Lancheira, Sorriso em Movimento” esta a ser realizado
em todos os Centros de Satide da ULSBA, seria interessante (e mais facil) realizar
esta avaliacdo a todas as criangas participantes do projeto. Por outro lado, seria
também relevante fazer novas medi¢cdes & mesma populagdo em momentos
diferentes. Este facto torna-se viavel, tendo em conta a duragcdo do projeto, que
prevé o acompanhamento das criangas durante todo o seu percurso na escola

primdria (do 1.° ao 4.° ano de escolaridade).

- Avaliar e acompanhar de forma préxima as criancas que referiram dores mais

frequentes ou que apresentam maiores riscos para vir a desenvolver raquialgias.

o A participagdo no projeto “Lancheira, Sorriso em Movimento” permitird o
acompanhamento proximo e a avaliagdo mais especifica das criangas que
referiram dores mais frequentes ou que apresentaram maiores riscos para vir a

desenvolver raquialgias.
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- Desenvolver um projeto de intervencio no sentido da promoc¢io de uma correta

higiene postural — contributo para o desenvolvimento de guidelines.

- Desenvolver um projeto de intervencio no sentido de diminuir os fatores de risco

para o desenvolvimento de raquialgias na populacao em estudo.

o Com base nos resultados do presente estudo, poder-se-4 definir um plano de
intervencdo a implementar dentro do projeto “Lancheira Sorriso em Movimento”,
especificamente direcionado as necessidades existentes e verificadas com a

presente avaliagao.

- Incluir novas variaveis referidas na literatura como fatores de risco para o

desenvolvimento de raquialgias.

o Explorar novas varidveis referidas na literatura como fatores de risco para o
desenvolvimento de raquialgias (rendimento escolar, comunicagdo entre pais e
filhos, fatores ergonomicos relacionados com o transporte de mochilas e
mobiliario escolar, mobilidade da coluna ¢ da anca, flexibilidade e forca muscular

dos musculos do tronco e da anca, etc.).
- Incluir visitas domiciliarias as familias participantes nas investigacoes.

o As visitas domicilidrias permitirdo observar o real meio em que a crianga esta
incluida (bairro onde vive, casa em que habita, etc.), para que sejam evitados
erros de categorizagdo na escala de Notagdo Social da Familia — Graffar

Adaptado.

5. Conclusao

Os valores de prevaléncia de raquialgias encontrados no presente estudo, estdo dentro dos
valores médios referidos pela literatura, existindo varios autores a encontrar valores inferiores e
outros a encontrar valores predominantemente superiores. Contudo, estes valores devem-nos
alertar para a necessidade de se realizar um trabalho de prevencdo com estas criangas. Por um
lado, as que ja apresentam sintomas, deverdo ser mais cuidadosamente avaliadas, de forma a
perceber se serd necessario um trabalho individual de reabilitagdo dirigido as mesmas (por
exemplo, reeducacdo postural global), de forma a inverter o quadro sintomético, prevenindo a
cronicidade. Por outro, ndo sdo s6 estas que deverdo ser alvo da atencao dos profissionais. Foram

encontrados fatores de risco na amostra em estudo, que deverao ser trabalhados de forma a serem
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minimizados ou abolidos (histéria de raquialgia dos pais, alteragdes posturais, transporte de
mochilas pesadas, transporte errado das mochilas, mas escolhas do material escolar, excesso de
peso/ obesidade, baixos autoconceitos, niveis de coordenagdo motora e habilidades motoras
abaixo do esperado para a idade, falta de pratica desportiva, demasiado tempo na mesma posi¢ao
durante as aulas e em casa a ver televisao, etc.).

O conhecimento destes fatores de risco, permitird agora o delineamento de um plano de
intervengdo de maior qualidade e, provavelmente, de maior sucesso. Tendo em conta os
diferentes fatores identificados, um trabalho multidisciplinar executado por técnicos de
diferentes especialidades, ¢ de extrema importancia para o sucesso da intervengdo. Seria
necessaria, em condi¢des ideais, a integragdo de: médico de familia, nutricionista, psicologo,
fisioterapeuta, professor de educag¢do fisica, enfermeiro, professor titular de turma e ergonomista.
Nao devera ser esquecida a participacao dos pais em todo o processo, uma vez que estes sdo de
extrema importancia para a mudanca de comportamentos. Contudo, urge a sensibilizagdo sobre
este problema e sobre a necessidade/ urgéncia de tomar medidas de prevencao. Para tal poderdo
ser feitos folhetos e cartazes a colocar nas escolas e em Centros de Saude, por exemplo, bem
como organizar dias de sensibilizagdo e esclarecimento nas escolas, dirigidas as criangas, pais,
professores e a toda a comunidade escolar.

Pais, professores, médicos de familia e outros profissionais, ndo deverdo desvalorizar as
queixas de raquialgias feitas pelas criancas. Pelo contrario, estas deverdo ser cuidadosamente
avaliadas, no sentido de se intervir atempadamente, garantindo a qualidade de vida das criancas,
bem como as corretas condi¢des para o seu desenvolvimento, impedindo situagdes futuras de
cronicidade.

Os projetos de educagdo para a saide ndo sdo, normalmente, dirigidos a prevengdo de
raquialgias e, quando o sdo, incidem principalmente na questdo do transporte de mochilas com
excesso de peso. Mas, tendo em conta que as raquialgias sdo o resultado da interagdo de
diferentes fatores de risco, um plano de preven¢do das mesmas terd, obrigatoriamente, de incidir
sobre estes varios fatores.

Estudos que mostrem a efetividade da intervencdo precoce na prevengdo desta
problematica, sdo emergentes na situagdo atual. J4 é reconhecido o impacto que as raquialgias
tém na vida pessoal, social e econdmica da populacdo. Deste modo, € necessario comegar-se a
delinear planos de intervencdo especificos e direcionados as diferentes varidveis tidas como
fatores de risco, avaliando os seus resultados. S6 assim poderdo ser conhecidas as melhores

estratégias para a intervencao na prevengao desta problemadtica.
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Recomenda-se a continuacdo desta linha de investigacdo, alargando-se o tamanho da
amostra.

A inclusdao de mais varidveis no presente estudo foi, de todo, impossivel, devido a
disponibilidade da investigadora e ao calendario escolar (preparagdo para as provas e realizagdo
das mesmas). Contudo, ¢ relevante a inclusdo de novas variaveis em futuros estudos (rendimento
escolar, comunicacgdo entre pais e filhos, fatores ergonémicos relacionados com o transporte de
mochilas e mobiliario escolar, mobilidade da coluna e da anca, flexibilidade ¢ forca muscular
dos musculos do tronco e da anca, etc.).

No presente estudo ndo foi possivel aplicar a bateria de testes TGMD-2" respeitando as
dimensdes aconselhadas pelo autor da mesma. Verificou-se, em ambas as escolas, a inexisténcia
de um pavilhdo desportivo. Os testes foram executados em salas de dimensdes mais reduzidas,
garantindo-se apenas o espaco minimo necessario para a realizacio das tarefas de forma madura.
Esta situagdo interfere também na pratica semanal de educagao fisica, uma vez que esta depende
das condigdes atmosféricas, visto realizar-se predominantemente nos espacos exteriores.
Atendendo a que as criangas deverdo praticar atividade fisica regularmente, de forma a adquirir
habitos de pratica regular de desporto, seria necessaria a criagdo de espagos adequados nas
escolas do 1.° ciclo.

Verificou-se que o intenso programa escolar dificulta a inclusdo de programas de
promocdo da saude e prevencao da doencga. Assim, deveriam ser inseridos no horario semanal
das criancas, momentos destinados exclusivamente a saude. Por outro lado, ¢ de extrema
relevancia referir que os proprios técnicos de saude deveriam ter mais horas semanais dedicadas
a este tipo de projetos, destinados a promocao da saude.

Relativamente ao peso que as criangas necessitam transportar diariamente nas suas
mochilas, ¢ também necessario fazer um alerta a consciéncia dos decisores (quer em termos de
Ministério de Educagdo, quer em termos de escola). E preciso criar estratégias para que este peso
seja efetivamente reduzido, como: melhor organizacdo do horario escolar (evitando levar varios
livros no mesmo dia), disponibilizacdo de cacifos (guardar o material em seguranga nas escolas),
utilizacdo de manuais em formato digital e organizacdo de workshops para os pais de forma a
orientar na escolha dos materiais escolares (materiais leves e ergonémicos).

Os custos da implementacdo destas medidas preventivas supdem-se inferiores aos custos

que poderdo advir dos tratamentos curativos da doenca, tal como referido na literatura.
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