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Resumo 

 

As raquialgias resultam da interação e interdependência de vários fatores de risco, 

contudo as suas associações são ainda pouco claras. Este estudo tem como objetivo perceber os 

principais fatores de risco e determinar a existência de associações com a prevalência e 

incidência de raquialgias.  

Participaram 52 crianças, com idades compreendidas entre os 7 e os 8 anos. 

Os dados foram recolhidos durante três meses, através de uma bateria de testes 

específicos, em duas escolas do Alentejo.  

Cerca de 29% das crianças referiram ter raquialgias. Valores mais altos nos domínios 

comportamental (p=0.027), de satisfação e felicidade (p=0.026) e no valor total do autoconceito 

(p=0.035) funcionam como fatores protetivos face à existência de raquialgias. Cada grau a mais 

no ângulo sagital da cabeça, aumenta em 8.6% o risco do aparecimento de raquialgias (p=0.045) 

e crianças que consideram a sua mochila muito pesada, apresentam um risco 11% maior de 

desenvolvimento desta patologia (p=0.012). 

É fundamental um olhar mais cuidado dirigido a esta problemática, tendo em conta o 

impacto da mesma na saúde das crianças. Recomenda-se a continuação desta linha de 

investigação, alargando-se o tamanho da amostra e incluindo-se outras variáveis mencionadas na 

literatura (rendimento escolar, comunicação familiar, mobiliário escolar, transporte de mochilas, 

mobilidade da coluna e da anca e flexibilidade e força muscular do tronco e da anca), bem como 

a criação de mais projetos neste âmbito, com critérios de avaliação bem definidos, tendo em 

conta a importância do Fisioterapeuta, tanto na prevenção como na educação e promoção da 

saúde. 

 

  

Palavras-chave: raquialgias, saúde 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  
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1. Introdução 

 

As raquialgias, mais comummente denominadas como “dores nas costas”, definem-se 

como qualquer dor ou desconforto manifestante em qualquer um dos pontos da coluna vertebral1 

e afetam uma parte significativa da população nos “países desenvolvidos” 2, 3, 4. Apesar de não 

serem uma condição fatal, representam um sério problema de saúde pública com impacto 

psicológico, social e económico elevadíssimo, sendo uma das principais causas de absentismo 

laboral e de morbilidade 3, 4. Este facto tem impulsionado uma pesquisa exaustiva sobre a sua 

prevalência e incidência em diversas faixas etárias, e sobre os fatores de risco e de proteção 

associados.  

 A ocorrência e/ou recorrência de raquialgias resulta da interdependência de uma 

variedade de fatores de risco, que têm de ser reconhecidos e identificados 5, 6, 7, 8, 9, 10. Na maioria 

dos casos onde não há uma etiologia diretamente conhecida, de natureza orgânica ou física, fala-

se em raquialgias inespecíficas ou de causa não específica 11, 12, 13, 14, 15. 

Apesar de atualmente já se ter conhecimento dos seus mecanismos fisiopatológicos e 

biomecânicos, estes, muitas vezes, não explicam, por si só, os sintomas apresentados pelos 

utentes, nem o seu quadro funcional 3, 4, 16. O impacto que as raquialgias trazem à qualidade de 

vida do indivíduo é condicionado por diversas variáveis específicas de cada um, bem como pelo 

meio social onde este está incluído 17, justificando os “quadros clínicos” aparentemente 

semelhantes, em termos de fisiopatologia e gravidade, mas com repercussões funcionais e 

psicossociais muito distintas.  

Deste modo, revela-se extremamente necessário o reconhecimento e identificação de 

todos os fatores de risco inerentes, em cada grupo populacional e faixa etária 5, 6, 9, 10, 18, dando-se 

ênfase a todas as dimensões do indivíduo (físicas, psicológicas e sociais) 3, 4, 16. 

 Pensou-se que as raquialgias tinham início no adulto jovem. Contudo, vários estudos 

desenvolvidos nos últimos anos revelaram que as queixas músculo-esqueléticas são bastante 

comuns entre jovens e adolescentes 7, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 

41, atingindo uma prevalência a variar entre os 12% 18 e os 57% 22. Estes valores são muito 

próximos dos encontrados em adultos em idade ativa 42, 43, 44. 

Em Portugal, segundo o Inquérito Nacional de 1998 acerca da saúde dos adolescentes em 

Portugal, integrado no estudo nacional da rede europeia sobre os comportamentos de saúde das 

crianças em idade escolar, foi identificado que as raparigas e o grupo de adolescentes com mais 
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idade (16 anos) eram os que mais referiam algias vertebrais, correspondendo estes últimos a uma 

percentagem cerca de 40%, sendo que também 26% dos adolescentes de 11 anos referiam as 

mesmas queixas 45. 

As dores nas costas nesta faixa etária podem consistir numa manifestação de sintomas 

psicossomáticos, ou seja, sintomas que não têm na sua origem uma lesão subjacente ou patologia 

orgânica identificável 46. Associados às raquialgias foram identificados problemas emocionais, 

comportamentais 47 e de sono 48, cefaleias, dores abdominais e de garganta, fadiga 47, hábitos 

tabágicos 24 e alimentares, fraco suporte parental 49, um baixo nível académico dos pais 50, um 

baixo estatuto social na infância 51 e a afinidade afetiva em relação à escola 52.  

São vários os fatores apontados como estando na origem das “dores nas costas” em 

crianças e adolescentes 15, podendo ser estes identificados e classificados como fatores 

“intrínsecos” e “extrínsecos” ao individuo 53. Todos os fatores deverão ser atenciosamente e 

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

 Os fatores de risco intrínsecos dividem-se em três dimensões: dimensão biomorfológica/ 

história passada (idade, estádio maturacional, sexo, raça, altura, massa corporal, Índice de Massa 

Corporal – IMC, composição corporal, dimensões corporais, história anterior de raquialgia, 

história familiar, fatores genéticos, lesões, traumatismos anteriores); dimensão funcional 

(mobilidade da coluna vertebral, flexibilidade muscular, força, coordenação muscular, 

resistência física/ endurance, postura, hábitos posturais) e dimensão psicossocial (estilos de vida, 

níveis de atividade física, fatores psicológicos, ansiedade/ depressão, motivação, stress, 

autoconceito, locus de controle, hábitos tabágicos, hábitos alimentares, fatores sociais e 

culturais). 

Os fatores de origem orgânica identificável, como a espôndilolise, a espondilolistese, a 

escoliose, a cifose, as hérnias discais, as infeções e os tumores são os menos prevalentes e mais 

fáceis de identificar e de intervir na esfera dos cuidados médicos 15, 54. 

Já os fatores de risco extrínsecos dizem respeito à dimensão ocupacional/ ambiental do 

indivíduo 53 (hábitos de sedentarismo, prática intensiva de treino desportivo e físico de algumas 

modalidades, como o volley, ténis e ciclismo 6, 19, 34, 35, 55, 56, fatores ergonómicos (relação 

cadeira/secretária das salas de aula, por exemplo) 57, 58, 59, 60, 61, transporte de cargas externas 

demasiado pesadas e desadequadas (transporte de mochilas, por exemplo, entre outros) 15, 39, 44, 

62, 63, 64, 65, 66, 67, 68. 
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No entanto, apesar dos vários estudos desenvolvidos e publicados nos últimos anos, a 

etiologia das raquialgias em crianças e jovens, permanece por compreender na sua totalidade 6, 32, 

69, 70, 71, 72, 73, 74. 

 Apesar das raquialgias em crianças e adolescentes não acarretarem custos elevados 40, 

estes assumem uma proporção catastrófica na fase adulta 75. 

Estudos de avaliação do custo-efetividade das intervenções preventivas têm demonstrado 

que €1 gasto na promoção da saúde, hoje, representa um ganho de €14 em serviços de saúde, 

amanhã 4, 5, 16. Sendo, assim, facilmente compreensível a pertinência e urgência de se intervir 

precocemente na prevenção destas condições clínicas, trabalhando-se com crianças e jovens 52, 75, 

76, 77, 78, 79, 80. 

Esta intervenção, no sentido da promoção da saúde e prevenção da doença, já começa a 

ter algum eco em vários países 52, 76, 77, 78, 79, 80. Contudo, os trabalhos realizados são ainda 

incipientes 81, 82, não estando vincadamente definidas as estratégias de intervenção.  

Segundo o Plano Nacional de Saúde (PNS) para 2012-2016 8, as estratégias de promoção 

da saúde deverão ser dirigidas para a redução dos fatores de risco. Contudo, para que tal seja 

possível, em primeiro lugar, é necessária uma avaliação multifatorial e holística, de forma a 

reconhecer os fatores de risco por detrás deste quadro.  Apenas com a análise contextualizada 

dos resultados obtidos, se poderão definir objetivos e estabelecer estratégias de intervenção 

suscetíveis de maior probabilidade de sucesso.  

Deste modo, o presente projeto tem como principal objetivo a realização do diagnóstico 

dos fatores de risco intrínseco (sexo, idade, história de raquialgia da criança, IMC, postura, 

atividade física habitual das crianças, competência motora – habilidades motoras e coordenação 

motora, autoconceito e fatores familiares – atividade física habitual e história de raquialgias dos 

pais e nível sócio-económico da família) e extrínseco (sensação subjetiva de peso da mochila e a 

sua forma de transporte) presentes e determinar a existência de associações com a prevalência e 

incidência de raquialgias nas crianças do 2.º ano de escolaridade das escolas de Aljustrel e 

Almodôvar. 
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2. Metodologia 

2. 1. Tipo de estudo 

 

Com base nos objetivos previamente definidos no final do capítulo anterior, pode-se 

concluir que o presente estudo consiste num estudo descritivo-correlacional, pois procurar-se-á 

descrever variáveis, explorando relações entre elas, de forma a se determinar quais estão 

associadas entre si 83. Não se poderá afirmar que as relações possivelmente encontradas são 

causais, visto não se conseguir determinar qual foi a primeira variável a surgir, ou seja, o que é a 

causa e o que é o efeito.  

Também é um estudo transversal, uma vez que a recolha das variáveis irá ser realizada 

num determinado tempo 83. 

 

2. 2. Participantes 

 

A amostra foi constituída pelas crianças dos concelhos de Aljustrel e Almodôvar, que 

frequentam o 2.º ano de escolaridade. Estas foram escolhidas devido à sua participação no 

projeto “Lancheira Sorriso em Movimento”, em que a investigadora participa dentro da sua 

atividade profissional e cujo objetivo é a promoção de hábitos de vida saudáveis. 

Foram avaliadas 52 crianças, 25 do sexo masculino e 27 do sexo feminino, com idades 

compreendidas entre os 7 e os 8 anos. Para todas as crianças foram recolhidas as autorizações do 

respetivo Encarregado de Educação, 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 competências da examinadora, de forma a detetar antecipadamente 

lacunas ou aspetos a melhorar e desenvolver, potencializando a qualidade da investigação.  
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Para a avaliação da postura foi utilizado o Software para Avaliação Postural (SAPO). 

Este, totalmente gratuito, permite analisar a postura corporal em diferentes planos e posições 

através de fotografias, consistindo num método objetivo, fiável e simples 84, 85, 86, 87. 

De forma a garantir a fidedignidade das leituras das variáveis 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 medição das variáveis posturais em estudo, uma vez que todos 

os valores de ICC se situaram acima de 0.90.  

De forma a ser possível obter-se a perspetiva global da postura de cada participante, 

todos foram fotografados na posição de pé  no plano anterior, posterior, lateral direito e lateral 

esquerdo. Estes dois últimos foram considerados independentes na avaliação, tal como 

verificado num estudo semelhante 88. No plano anterior foram avaliadas a inclinação e rotação da 

cabeça, bem como a elevação do ombro. No plano posterior foram avaliados o desvio lateral da 

coluna, o desvio da omoplata e a posição da tíbio-társica. No plano sagital foram avaliados a 

lordose lombar, a cifose dorsal, o segmento cabeça/pescoço (anteriorização da cabeça), o 

alinhamento da espinha ilíaca antero-superior (EIAS) e da espinha ilíaca póstero-superior (EIPS) 

e a posição do joelho. Ângulos da cifose dorsal entre os 25º e os 38º e ângulos da lordose lombar 

entre os 22º e os 32º foram considerados dentro dos parâmetros normais 89. 

A postura foi sempre avaliada no período da manhã, uma vez que esta se altera no 

decorrer do dia 90. 

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 às fotografias. Todos os participantes 

foram posicionados de forma a que eles e o fio de prumo ficassem no mesmo plano 

perpendicular ao eixo da câmara fotográfica digital, localizada a três metros de distância, 

apoiada num tripé a uma altura de 1.10m. Foi utilizada uma máquina fotográfica 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 marcação do posicionamento dos pés desenhados, e os 

membros superiores em extensão, de forma descontraída. No plano lateral, para que fosse 

observada a marcação do ponto anatómico do grande trocânter, as crianças deveriam realizar 

flexão do ombro. 

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

(PHCSCS-2), para a avaliação do autoconceito. Esta pode ser aplicada em indivíduos entre os 7 
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e os 18 anos, e tem uma grande aceitação entre investigadores, educadores e clínicos 91, 92, 93, 

tendo sido já previamente adaptada e validada para a população portuguesa 94.  

A atividade física habitual foi avaliada através do Baecke Questionnaire of Habitual 

Physical Activity (BQHPA) 95, uma vez que este inclui todas as dimensões da atividade física 

(escolar, lazer e desportiva) e foi já validado para a população portuguesa 96, 97. 

Já para a avaliação dos hábitos de atividade física dos pais, foi utilizada a versão curta do 

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ). Optou-se pela versão curta para favorecer 

a taxa de resposta ao questionário e este foi realizado por via telefónica ao Encarregado de 

Educação da criança 98, 99. 

Para a avaliação da coordenação motora foi utilizado o teste Körperkoordination Test für 

Kinder (KTK) 100. Este pode ser utilizado com crianças entre os 5 e os 14 anos de idade e é 

constituído por quatro tarefas, onde se avalia o equilíbrio dinâmico, a força dinâmica e 

coordenação dos membros inferiores, a lateralidade e velocidade em saltos alternados e a 

estruturação espaço-temporal 101.  

Para a avaliação das habilidades motoras fundamentais foi utilizado o Test of Gross 

Motor Development Second (TGMD-2nd). O TGMD-2nd consiste numa avaliação normativa das 

habilidades motoras globais comuns, sendo um teste adequado para a faixa etária dos 3 aos 10 

anos de idade 102. Este é composto por 12 habilidades motoras (skills) divididas pelo grupo de 

habilidades motoras referentes à locomoção (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 estática, drible estático, receber, pontapear uma bola 

estática, lançar por cima e lançar por baixo – rebolar). 

Para a mensuração da história de raquialgias das crianças e das mochilas (sensação 

subjetiva da criança relativamente ao peso da mesma e a sua forma de transporte) foi desenhado 

um questionário para ser entregue a cada criança. No que diz respeito às raquialgias, o objetivo 

não consistia na medição da intensidade das mesmas, mas sim na sua existência ou não, o seu 

padrão de comportamento e o impacto da mesma no dia a dia da criança. 

Para a medição da história de raquialgias dos pais foi também elaborado um questionário 

específico. Foram também feitas questões acerca das queixas de raquialgias dos seus filhos. 

Os questionários desenvolvidos passaram por um processo de revisão, de forma a 

garantir que a linguagem utilizada era adequada e permitia  que todos os pontos fossem 

percetíveis e objetivos.  
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Para a avaliação do nível sócio-económico da família foi utilizada a Escala de Notação 

Social da Família – Graffar Adaptado 103. Esta é uma classificação internacional, muito antiga, 

que possibilita a determinação da posição social da família, estabelecida pelo professor Graffar 

de Bruxelas 104, cuja utilização ao longo dos anos tem sido frequente, tornando-se num 

instrumento padrão difícil de contornar. Baseia-se no estudo de um conjunto de cinco critérios: 

profissão, nível de instrução, 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 à mesma. 

 De forma a não invadir a privacidade das famílias, optou-se por se desenvolver um 

conjunto de perguntas a realizar aos pais para serem recolhidos os dados necessários ao 

preenchimento da Escala. Estas foram incluídas no início do questionário elaborado para a 

avaliação da história das raquialgias dos pais e, portanto, realizadas via telefone. 

Para o cálculo do IMC foi utilizada a fórmula: Peso (Kg)/ Altura2 (m). Adotaram-se os 

valores de corte sugeridos pelo Food and Nutrition Technical Assistance III Project (FANTA) 105  

para crianças entre os 7 e os 8 anos.  

Para se determinar a recolha objetiva em quilogramas (Kg) da massa corporal de cada 

criança foi utilizada uma balança digital portátil. A avaliação de todos os constituintes da 

amostra foi realizada sempre na mesma balança, em cuecas, e no período da manhã, antes do 

intervalo do lanche da manhã.  

Para a medição da altura (distância vertical do vértex da cabeça e o solo) foi utilizada 

uma craveira. Esta destina-se à recolha de medidas no sentido vertical, como alturas, usando um 

princípio semelhante ao do antropómetro, cuja fidedignidade e fiabilidade, para a obtenção 

destas medidas, está amplamente comprovada 106. De forma a minimizar o erro de paralaxe, as 

leituras foram feitas perpendicularmente à escala. A criança foi medida em cuecas para que fosse 

visível a posição do seu corpo e sempre  no período da manhã, uma vez que a altura pode 

apresentar uma diminuição de 1% ao longo do dia 106. 
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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: 

- Métodos de estatística descritiva (tabelas de frequências, medidas de tendência 

central e medidas de dispersão – desvio padrão), para a caracterização da amostra e 

para a apresentação dos resultados de cada variável em estudo. 

- Análises de clusters, na tentativa de encontrar diferentes perfis de autoconceito e de 

hábitos de atividade física das crianças. Esta facilitou a análise dos dados, uma vez 

que nenhuma das escalas utilizadas apresenta valores de corte.  

- Métodos estatísticos de associação, através da análise de regressão logística bivariada 

e multivariada, com o objetivo de calcular o risco (Odds Ratio - OR) de raquialgias 

(variável dependente) associado ao conjunto de variáveis independentes estudadas. 

Em primeiro lugar foram conduzidos modelos univariados e, posteriormente, as 

variáveis estatisticamente significativas (p<0.05) foram introduzidas num modelo 

multivariável. 

 

3. Apresentação dos resultados 

 

Relativamente à constituição dos agregados familiares, 82.7% (43) das crianças vive com 

ambos os pais. As famílias monoparentais têm maioritariamente a mãe como cuidadora (77.8% 

para 22.2%). Mais de metade das crianças (53.8%) tem um irmão, 13.5% têm dois irmãos e 

32.7% das crianças são filhas únicas. De duas famílias fazem também parte os avós. 

A média de idades das mães é inferior à idade dos pais (36.5 para 39.6). 

 No que diz respeito ao nível sócio-económico, a maior parte das famílias pertence à 

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

média alta (36.5%). 

A média dos valores de IMC do sexo feminino é superior à do sexo masculino. Contudo, 

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

Todavia, se atentarmos para as frequências absolutas dentro de cada categoria de peso, 
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conseguimos perceber que 9.6% (5) das crianças apresentam baixo peso e 32.7% (17) têm 

excesso de peso, das quais 15.4% (8) atingem já os valores da obesidade. Podem também ser 

observadas diferenças entre os sexos nas diferentes categorias, sendo o sexo feminino líder 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 domínios do autoconceito medidos, à exceção do ocorrido no 

domínio da ansiedade, apenas foram observadas diferenças estatisticamente significativas no 

domínio do estatuto intelectual e escolar (p<0.05). 

Com o propósito de estabelecer um perfil de autoconceito para as crianças da amostra, foi 

realizada uma análise de clusters (Tabela 1). 

 

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

 

 Cluster 1 
(n= 12) 

Cluster 2 
(n= 10) 

Cluster 3 
(n=6) 

Cluster 4 
(n=17) 

Cluster 5 
(n=5) 

Cluster 6 
(n=2)  

Domínios 
Média 

(Desvio-
padrão) 

Média 
(Desvio-
padrão) 

Média 
(Desvio-
padrão) 

Média 
(Desvio-
padrão) 

Média 
(Desvio-
padrão) 

Média 
(Desvio-
padrão) 

ANOVA 

        
Domínio 

comportamental 
11.25  
(0.87) 

11.40 
(1.51) 

11.00 
(1.10) 

12.35 
(0.61) 

11.00 
(0.00) 

5.00  
(2.83) p<0.001 

        
Domínio do estatuto 
intelectual e escolar 

12.67  
(0.49) 

11.40 
(0.84) 

7.50 
(1.22) 

11.65 
(1.17) 

11.00 
(0.71) 

5.00 
(1.41) p<0.001	
  

        
Domínio da aparência 

e atributos físicos 
7.25  

(0.75) 
6.20 

(0.79) 
4.50 

(1.05) 
6.06 

(0.83) 
5.80 

(0.84) 
1.50 

(2.12) p<0.001	
  

        

Domínio da ansiedade 5.67  
(0.78) 

6.50 
(0.97) 

4.33 
(1.21) 

7.35 
(0.93) 

2.20 
(0.84) 

1.50 
(0.71) p<0.001	
  

        
Domínio da 
popularidade 

8.92  
(0.67) 

6.50 
(1.27) 

6.67 
(2.25) 

9.06 
(0.75) 

8.40 
(0.55) 

3.00 
(1.41) p<0.001	
  

        
Domínio da satisfação 

e felicidade 
7.83  

(0.39) 
7.70 

(0.48) 
7.17 

(0.98) 
7.76 

(0.44) 
7.40 

(0.55) 
5.00 

(2.83) p<0.001	
  

        

Valor total 53.58 
(1.73) 

49.70 
(2.50) 

41.17 
(2.40) 

54.24 
(1.86) 

45.80 
(1.48) 

21.00 
(8.49) p<0.001	
  

        
 

As crianças constituintes da amostra apresentam uma média de 8.6 como índice de 

atividade física habitual. Em todos os índices da escala a média do sexo masculino é superior à 
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do sexo feminino, e esta diferença só não se apresenta estatisticamente significativa para o índice 

da atividade física de lazer. Ou seja, os rapazes são mais ativos do que as raparigas. 

À semelhança da escala utilizada para a medição do autoconceito, também o questionário 

Baecke Questionnaire of Habitual Physical Activity não apresenta valores de corte. Deste modo, 

optou-se, igualmente, por fazer uma análise de cluster (Tabela 2). Esta solução de cluster foi 

baseada em dois tipos de variáveis: quantitativas (Índices de Atividade Física) e qualitativas 

(prática de segundo ou terceiro desporto, ver televisão nos tempos livres, deslocar-se a pé e 

prática de desporto nos tempos livres). Optou-se pela inclusão destas últimas variáveis na 

presente análise, para ser possível ter uma visualização mais específica de alguns indicadores 

usados para o conhecimento dos hábitos de prática de atividade física das crianças. Uma vez que 

todas as crianças praticam atividade física na escola, com duas aulas por semana de uma hora de 

duração, apenas lhes foi questionada a prática física de um segundo ou terceiro desporto, 

realizado fora do contexto escolar. 

 

Tabela 2. Medidas descritivas das dimensões do BQHPA por cluster e teste ANOVA para a 
discriminação por cluster. 

 

 Cluster 1 
(n= 8) 

Cluster 2 
(n= 14) 

Cluster 3 
(n=17) 

Cluster 4 
(n=13)  

 
Média 

(Desvio-
padrão) 

Média 
(Desvio-
padrão) 

Média 
(Desvio-
padrão) 

Média 
(Desvio-
padrão) 

ANOVA 

      
Índice de Atividade 

Física Escolar 
2.37 

(0.68) 
2.90 

(0.67) 
2.55 

(0.41) 
2.26 

(0.48) p<0.001 

      
Índice de Atividade 
Física Desportiva 

1.97 
(0.39) 

3.82 
(056) 

3.54 
(0.60) 

2.96 
(0.39) p<0.001	
  

      
Índice de Atividade 

Física de Lazer 
2.66 

(0.86) 
2.98 

(0.81) 
2.84 

(0.66) 
2.65 

(0.67) p<0.001	
  

      
Índice de Atividade 

Física Habitual 
7.00 

(0.95) 
9.70 

(1.28) 
8.93 

(0.97) 
7.88 

(0.85) p<0.001	
  

      
Ver televisão nos 

tempos livres 
3.50 

(1.07) 
3.71 

(1.20) 
3.82 

(1.24) 
3.08 

(0.28) p<0.001	
  

      
Desloca-se a pé de 
casa para a escola e 

vice-versa 

2.00 
(1.85) 

2.50 
(1.34) 

2.82 
(2.01) 

2.23 
(1.30) p<0.001	
  

      
Pratica desporto nos 

tempos livres 
2.13 

(0.83) 
4.93 

(0.27) 
3.94 

(0.97) 
3.38 

(0.51) p<0.001	
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As três últimas variáveis contempladas na tabela acima, apesar de serem variáveis 

qualitativas, foram tratadas como variáveis quantitativas, de forma a facilitar a análise dos dados 

e comparação 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 é a frequência com que essa variável é realizada. 

 No que diz respeito à coordenação motora, a maioria das crianças apresentou valores 

dentro do normal e esperado para a idade (53.8%). Apenas 1.9% (1) tem uma insuficiência da 

mesma e 5.8% (3) atingiram valores de coordenação muito bons para a sua idade. O sexo 

masculino apresentou valores mais elevados do que as raparigas. Contudo, essa diferença apenas 

se mostrou estatisticamente significativa para o quociente motor da 3.ª tarefa (correspondente ao 

salto lateral) e para o score total. 

 Relativamente às habilidades motoras, a maioria das crianças (82.7%) encontra-se na 

média. Apenas 13.5% (7) das crianças apresentam scores abaixo da média, chegando 1.9% (1) a 

atingir o nível fraco. De igual forma, 1.9% (1) foi classificada como acima da média. O sexo 

feminino apresenta uma menor média para as habilidades de locomoção e uma maior média para 

as habilidades de manipulação. Todavia, as diferenças entre sexos não são estatisticamente 

significativas (p>0.05). 

A maioria das crianças apresenta alterações 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 crianças apresenta valores 

dentro dos parâmetros normais (71.2% e 75%, respetivamente). Relativamente ao plano sagital 

direito, 28.8% (15) crianças apresentam uma diminuição da cifose e nenhuma apresenta um 

aumento. Já no plano esquerdo, existem 13.5% (7) crianças com um aumento da mesma e 11.5% 

(6) com uma diminuição.  

 A maioria das crianças apresenta uma inclinação da cabeça para a direita (61.5%) e uma 

rotação para a esquerda (57.7%).  

O ombro esquerdo é aquele que mais se encontra elevado (67.3%). Em 53.8% (28) das 

crianças foi observado um desvio lateral da coluna para a esquerda. Quanto à omoplata, a 

esquerda é aquela que mais se apresenta alada (59.6%). 

Relativamente à posição da tíbio-társica, 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 cabeça/pescoço, quanto maior for o grau medido, 

maior é a anteriorização da cabeça da criança. No plano sagital direito, metade da população 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 crianças 

que apresentam maior posteriorização e anteriorização da cabeça, respetivamente. No plano 

sagital esquerdo observou-se um padrão semelhante ao do lado oposto. A maioria das crianças 

apresentou valores médios (médios baixos e médios altos) (48.1%). A distribuição entre os graus 

baixos e altos não foi equitativa, apresentando os primeiros uma maior prevalência (26.9%). 

 Quanto à posição do joelho no plano sagital, as variáveis nomeadas como “Fletido” e 

“Em extensão” foram consideradas normais, visto corresponderem aos valores médios 

encontrados. Tanto no plano sagital esquerdo, como no plano sagital direito, 50% das crianças 

foram enquadradas nessas categorias. As restantes foram distribuídas de igual forma pelas 

categorias “Muito fletido” e “Em hiperextensão”.  

Nenhuma criança em estudo apresenta um correto alinhamento pélvico, sendo mais 

comum a inclinação pélvica anterior (90.4% na vista direita e 94.2% na esquerda).  

 Foi também estudada a existência de diferenças entre sexos para cada variável postural. 

Apenas foram encontradas diferenças estatisticamente significativas para as variáveis ângulo 

trago-C7 esquerdo e direito (correspondente à posição do segmento cabeça/ pescoço) e ângulo 

externo do pé esquerdo (utilizado para a avaliação da posição da tíbio-társica). O sexo masculino 

apresentou valores de média superiores. Ou seja, é possível afirmar que os rapazes apresentam 

uma maior anteriorização da cabeça e as raparigas apresentam um maior valgismo do pé. 

A avaliação dos hábitos de atividade física 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 não existirem valores de corte para o tempo que os 

indivíduos passam sentados e dos valores serem bastante díspares entre si, o tempo que os pais 

passam sentados por semana foi dividido em quatro diferentes categorias (1- Máximo 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- Mínimo 

tempo sentado, 285 a 630 minutos por semana). A maioria dos pais pertence à categoria “Médio 

baixo tempo sentado” (30.80%). Contudo, 25% dos pais, ainda uma percentagem significante, 

pertence à categoria “Máximo tempo sentado”. 

 Quanto aos scores das variáveis contínuas do IPAQ (medidas em METs-

minutos/semana), a atividade física moderada é aquela que apresenta uma média superior 

(4437.31), logo seguida da caminhada (1317.98). A atividade física vigorosa é aquela que 

apresenta uma média menor (356.92), sendo também aquela que mais pais referem não realizar 

(75%). 
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 Com base nos resultados obtidos, os pais foram inseridos em sub-grupos por níveis de 

atividade física. A maioria (65.4%) integrou a categoria de “Muito ativo”. 

 No que diz respeito às raquialgias, a maior parte dos pais referiu apresentar 

sintomatologia (84.6%), sendo as queixas, principalmente, ao nível lombar. A frequência da dor 

varia entre raramente e todos os dias. No entanto, a percentagem de pais que sente dor raramente 

(31.8%) é a mesma de pais que sente dor todos os dias.  

 As situações que estão na origem dos sintomas são variadas. Contudo, a manutenção 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 etária dos 10 aos 20 anos de idade.  

 Apesar da enorme percentagem de pais que apresenta raquialgias, apenas 15.9% (7) já 

foram a um fisioterapeuta. O médico é o profissional mais procurado por estes adultos, sendo 

que 54.5% dos pais já procuraram um médico devido a estes sintomas. 

 No que diz respeito à medicação, metade dos pais, que apresentam sintomas, disseram 

tomar medicação para o alívio dos mesmos. 

 Relativamente ao absentismo laboral devido às raquialgias, 20.5% (9) dos pais referiram 

já ter faltado ao seu trabalho. O mais comum são faltas entre um a dois dias. Contudo, 22.2% (2) 

dos pais já faltou ao trabalho entre 12 a 60 dias.  

Questionaram-se os pais e as crianças acerca da ocorrência de raquialgias nestas últimas: 

28.8% (15) das crianças 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 frequência das raquialgias nas crianças varia entre raramente e todas as semanas. 

Verifica-se este facto, tanto nas respostas dadas pelas crianças, como nas dadas pelos pais. É 

mais comum o aparecimento da dor raramente. No entanto, é importante enfatizar que 5.8% das 

crianças 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 cansaço do final do dia como principal causa para o 

aparecimento das raquialgias. Todavia, apenas 6.7% (1) das crianças o 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%), é referida a dor logo ao acordar. 

 No que diz respeito à localização dos sintomas, a maior parte das crianças (60%) refere 

dor na região dorsal. O mesmo número de crianças (13.3%), indicou dor na região cervical e 
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lombar. Considera-se relevante referir que 6.7% (1) das crianças 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 localizações das queixas das crianças (27.3%). Apesar das crianças terem referido as 

regiões cervical e lombar com a mesma predominância, os pais referiram a última como uma 

localização mais frequente (18.2%). 

 A maioria das crianças não faz nada quando tem dores de costas (73.3%). Contudo, são 

mais as que tomam medicação (13.3%) do que aquelas que procuram um médico (6.7%) ou 

recorrem a diferentes tipos de estratégias de alívio de dor, como a massagem (6.7%). Apenas 

6.7% (1) das crianças referiu que pedia ao pai para lhe fazer uma massagem. Nenhuma das 

crianças foi ainda ao fisioterapeuta. 

 Todavia, a maior parte dos pais disse fazer uma massagem aos filhos para o alívio dos 

sintomas (54.6%). São mais os pais que dão medicação (27.3%) do que aqueles que vão com os 

seus filhos a um profissional de saúde. Apenas 18.2% (2) dos pais já foram ao médico devido a 

esta problemática e ainda nenhum foi a um fisioterapeuta. 

 No que diz respeito às faltas escolares, 20% (3) das crianças referiram já ter faltado à 

escola, apesar de nenhum pai o ter mencionado. Apenas 6.7% (1) das crianças disseram que as 

raquialgias já 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 à avaliação das mochilas escolares das crianças em estudo, foi 

percebido que a maioria tem duas alças (98.1%) e não tem rodas (80.8%). A maioria das crianças 

transporta a mochila com as duas alças (86.5%). A utilização das rodas mostra-se como o 

segundo método mais utilizado (7.7%). A maioria das crianças referiu excesso de peso da sua 

mochila (55.8%, distribuídos 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 variáveis em estudo. As variáveis domínio comportamental (OR=0.55, 

p<0.05) e domínio da satisfação e felicidade (OR=0.29, p<0.05) do questionário PHCSCS-2, 

bem como o valor total do mesmo (OR=0.90, p<0.05), são variáveis com caráter protetivo para o 

desenvolvimento de dores de costas. Ou seja, à medida que as pontuações destas variáveis 

sobem, a proteção face à existência de dores de costas é maior. 

Já as variáveis ângulo sagital da cabeça esquerdo (OR= 1.086, p<0.05) e sensação 

subjetiva de peso (sensação 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 ângulo 

sagital da cabeça, aumenta em 8.6% o risco do aparecimento desta sintomalogia. Crianças que 



	
  

	
   18	
  

considerem a sua mochila muito pesada, apresentam um risco 11% maior de desenvolvimento de 

raquialgias, do que as que não o consideram.  

De seguida foi implementado um modelo multivariável, recorrendo ao método backward. 

O modelo final encontrou como único preditor multivariável o domínio comportamental com 

OR= 0.52 (p=0.04). Ou seja, esta variável apresenta-se como a de maior impacto no 

desenvolvimento de raquialgias.  

 

4. Discussão dos resultados 

  

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

resultado é similar aos encontrados noutros estudos 107, 108, 45. Num estudo nacional acerca da 

saúde dos adolescentes portugueses 45, 40% do grupo de adolescentes com 16 anos referiram 

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

confirmado com outros estudos 21, 73, pelo que seria importante voltar a avaliar mais tarde os 

mesmos jovens em estudo na presente investigação, de forma a verificar a evolução do quadro 

clínico dos mesmos.  

Existem diversos estudos com valores de prevalência de raquialgias superiores à 

encontrada no presente trabalho 24, 58, 60, 109, 110, 111, 112, bem como prevalências mais baixas 15, 24, 

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

A evidência refere que quanto mais cedo se inicia esta condição, maior é o risco de 

acontecer ao longo da vida adulta 7, 73, 115, 116, 117, 118, 119. Deste modo, é de extrema importância 

iniciar um trabalho com esta população infantil (que já apresenta sintomas) no sentido de 

impedir que no futuro estes sejam agravados, atingindo a cronicidade. Por outro lado, não se 

deve descurar a inclusão das crianças que referiram não ter ainda sintomas, tendo em conta os 

outros fatores de risco presentes (como a história de raquialgias dos pais, a sensação subjetiva de 

peso, as alterações posturais, entre outros).  

Cerca de 27% das crianças que apresentam sintomas, referiram tê-los todas as semanas, o 

que corresponde a um critério preditivo de desenvolvimento de sintomas de dor crónica na fase 

adulta da vida 33, 117, 120. Assim, estas crianças deveriam ser submetidas a uma análise mais 

aprofundada da sua história clínica, de forma a se conhecer melhor o comportamento da dor e 

dos fatores de risco associados. 

É interessante perceber que as crianças que têm sintomas todas as semanas não foram 

ainda ao médico, nem procuraram qualquer outro profissional de saúde. Aliás, a única criança 
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que referiu já ter ido ao médico devido às raquialgias, apenas raramente as tem. Este facto 

demonstra que estes sintomas não estão a ser valorizados. Possivelmente devido ao baixo 

impacto que, por enquanto, têm no seu dia a dia e devido ao facto de melhorar com medicação 

(duas crianças tomam medicação).  

A coluna dorsal foi referida como a principal localização dos sintomas pelas crianças 

(60%). Facto que não vai ao encontro do referido pela literatura, que afirma uma predominância 

das raquialgias ao nível cervical e lombar 121. No entanto, sintomatologia ao nível da coluna 

dorsal pode ser consequente de se despender longos períodos de tempo na posição de sentado 122.  

Na presente investigação, verifica-se uma maior prevalência no sexo masculino (40% 

contra 18.52% no sexo feminino), indo ao encontro de outros estudos 21, 123, 124, 125. Este facto 

poder-se-á dever aos rapazes serem aqueles que mais referem transportar mochilas muito 

pesadas (seis das oito crianças com a sensação subjetiva de mochila muito pesada) e ao facto 

destes praticarem mais desporto (diferença estatisticamente significativa para o índice de 

atividade desportiva, com um valor p de 0.003), especialmente desportos de elevada exigência 

física (natação e futebol), o que os coloca numa posição de maior risco 6, 19, 21, 34, 35, 55, 56, 123. 

A principal causa de aparecimento dos sintomas é a sensação de mochila muito pesada 

(46.67%), imediatamente seguida de logo pela manhã (26.67%) e pela manutenção prolongada 

da mesma postura (sentada,13.33%, ou de pé, 20%). Já vários estudos associaram as dores de 

costas à manutenção da posição de sentado por longos períodos de tempo 22, 26, 30, 34, 73, 75, 111, 126, 

127, 128, 129, 130, 131, 132, 133, 134. A manutenção de posturas prolongadas produz efeitos negativos, não 

só a nível biomecânico e músculo-esquelético, mas também a nível fisiológico e psicossocial 122. 

É de notar que estas crianças permanecem sentadas seis horas em cada dia letivo (de sete horas 

diárias que passam na escola) e que, apesar de realizarem bastante atividade física, ver televisão 

faz parte das suas rotinas nos tempos livres, despendendo, por conseguinte, bastante mais tempo 

sentados no seu domicílio. É ainda de sublinhar que à medida que os anos escolares avançam, 

existe uma tendência para o aumento do período de tempo despendido sentado 135, pelo que, 

estas crianças se encontram numa altura-chave de intervenção educacional e sensibilização para 

esta temática. Por outro lado, pais e professores deverão ser incluídos na mesma. Dever-se-ão 

implementar momentos de pausa durante as aulas, em cada 45-50 minutos de aula, visto o 

desconforto postural costumar surgir após uma hora na posição de sentado 38, 134.  

Para além do tempo que despendem sentados, outro aspeto importante e que pode 

condicionar a posição sentada é o mobiliário escolar. Um inadequado ajustamento ergonómico, 

contribui para o aparecimento ou agravamento das raquialgias, uma vez que leva à adoção de 
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uma postura de sentado desfavorável e mantida por longos períodos (duração da aula) 39, 58, 75, 111, 

134, 136. Contudo, esta não foi uma variável estudada no presente estudo, pelo que seria necessária 

mais investigação para se analisar a associação entre raquialgias e o mobiliário escolar.   

 O transporte de mochilas pesadas tem sido referido pela literatura como um importante 

fator associado à ocorrência de raquialgias 137. Uma vez que o peso transportado nas mochilas 

aumenta sequencialmente com a progressão escolar, estas crianças encontram-se numa faixa 

etária ideal para intervir no sentido de lhes serem facultadas ferramentas e estratégias para 

contornar este facto, diminuindo a sua exposição a este excesso de peso e a todas as 

consequências que daí advêm.  

Apesar de não se terem encontrado associações entre as alterações posturais ao nível da 

cabeça/ cervical e a forma de transporte da mochila, diversos estudos afirmam que o uso 

inadequado do material escolar pode induzir defeitos posturais a esse nível 129, 138. A ausência de 

associação no presente estudo pode ser consequente do reduzido tamanho da amostra, pelo que 

estas variáveis deverão ser estudadas em futuras investigações com amostras maiores.  

Confirmada a associação entre ambas as variáveis, pode também sugerir-se a associação 

entre a forma de transporte da mochila e a presença de raquialgias, uma vez que se percebeu na 

presente investigação que o ângulo sagital da cabeça esquerdo funciona como fator de risco para 

o desenvolvimento deste quadro clínico.  

 Percebeu-se que a sensação de muito peso da mochila funciona como fator de risco para 

o desenvolvimento de raquialgias, indicando os resultados que, crianças que considerem a sua 

mochila muito pesada, apresentam um risco 11% maior de vir a desenvolver raquialgias, do que 

as que não consideram. A associação entre a sensação de peso percepcionada pela criança 

durante o transporte das mochilas e as raquialgias é também mencionada por outro estudo 63.  

 Todavia, existe necessidade de desenvolver mais investigação, de forma a se determinar 

o limite de peso aconselhável a levar dentro da mochila e encontrar as melhores recomendações 

sobre a forma de a transportar. Mas, infelizmente, para que seja realista a alteração do peso 

excessivo que as crianças transportam diariamente às suas costas, é necessário que as 

organizações escolares e o próprio Ministério da Educação sejam sensibilizadas para esta 

problemática, implementando medidas que permitam a alteração desta situação (colocação de 

cacifos, organização das aulas e do material necessário, manuais em suporte digital, etc.). 

 As questões colocadas às crianças para o estudo desta variável foram também colocadas 

aos pais. No entanto, existem algumas diferenças nas respostas. Estas poderão ser consequentes 

de dificuldades de comunicação com os pais ou de baixa intensidade dos sintomas, não exigindo 
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a necessidade de pedir auxílio. Contudo, considera-se que esta situação poderia ser melhor 

avaliada em futuros estudos. 

 Relativamente ao autoconceito, as variáveis domínio comportamental,  domínio da 

satisfação e felicidade e o valor total do questionário PHCSCS-2 são variáveis com caráter 

protetivo para o desenvolvimento de dores de costas. Ou seja, à medida que as pontuações destas 

variáveis sobem, a proteção face à existência de dores de costas é maior, tal como afirmado na 

literatura 139.  

O domínio comportamental é o único preditor multivariável, sendo, deste modo, a 

variável de maior impacto no desenvolvimento de raquialgias. Este resultado vai ao encontro de 

outros estudos, onde crianças com problemas de comportamento e de conduta (desobediência, 

violência, etc.) apresentaram um risco acrescido de ocorrência de lombalgias 47, 73, 140 e comprova 

que a interação entre este tipo de variáveis e as raquialgias é mais relevante na história das 

mesmas, do que as variáveis biomecânicas ou biomorfológicas 141, 142. Aliás, estes fatores, para 

além de estarem na etiologia da dor aguda, têm também um papel significativo na manutenção 

de queixas persistentes, estabelecendo situações crónicas 141, 142. Deste modo, é importantíssimo 

compreender todo o domínio psicológico do indivíduo e tido em conta aquando as abordagens 

terapêuticas 143, de forma a que estas tenham sempre adjacentes a si uma visão multidimensional 

que seja eficaz na redução e prevenção do aparecimento de raquialgias. No entanto, tal não é 

fácil, principalmente nas crianças e adolescentes que se encontram numa fase de transformações 

bio-psicológicas aceleradas e complexas, acompanhadas por sintomas próprios e individuais da 

sua experiência de stress/ansiedade, depressão e conflitos internos 144.  

A maioria dos pais das crianças 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 história de raquialgias na família 

é identificada na literatura como um fator significativamente associado ao aumento da 

prevalência de raquialgias inespecíficas nos jovens 19, 20, 25, 27, 70, 71, 108, 132, 145, 146, 147.  

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

função parental, podendo tal facto ter um papel na etiologia e na vivência da dor nos filhos 7, 25, 

148. Deste modo, seria importante intervir diretamente com os pais, no sentido de ajudá-los a 

desenvolver estratégias para lidar com a dor (“coping”), minimizando, assim, o impacto desta 

situação nas crianças. Esta intervenção melhoraria também a própria qualidade de vida dos pais, 

diminuindo o impacto que este quadro clínico tem na sua vida (absentismo laboral, medicação, 

idas ao médico). 
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É interessante ver que, apesar de a maioria dos pais apresentar um quadro de raquialgias, 

uma pequena percentagem (15.9%) procurou um fisioterapeuta. Será que esta reduzida procura 

se deve ao desconhecimento do real papel do fisioterapeuta? Será que se deve a uma falha do 

encaminhamento do médico para o fisioterapeuta? Esta questão também deveria ser abordada em 

futuras investigações, de forma a perceber se será necessário incluir nestes programas de 

promoção da saúde e prevenção da doença com crianças, parâmetros mais educacionais para os 

pais, bem como os parâmetros exatos a incluir. 

Não foram encontradas associações entre o nível sócio-económico das famílias e a 

prevalência de raquialgias. No entanto, tal facto pode dever-se ao tamanho da amostra, sendo 

necessário realizar estudos com amostras de maiores dimensões, à maioria da amostra pertencer 

à classe social média alta e média, e à avaliação desta variável ter sido feita através de uma 

conversa telefónica, sem se observar o real meio em que a criança está incluída (bairro onde 

vive, casa em que habita, etc.). Para que esta limitação seja ultrapassada é necessário que, em 

novas investigações, o examinador faça visitas a cada família. No entanto, este procedimento 

encarece a investigação (necessita de mais tempo e, possivelmente, de mais recursos humanos) e 

consiste numa abordagem invasiva da privacidade das famílias, podendo levar a que algumas se 

recusem a participar na mesma. 

 Relativamente às variáveis posturais, é extremamente importante referir que todas as 

crianças apresentam alterações posturais, tal como mencionado por outros autores 149. Estes 

resultados devem-nos fazer pensar na pertinência e relevância do desenvolvimento de ações que 

promovam instruções adequadas ao cuidado postural. O uso frequente de padrões posturais 

desajustados, pode levar a uma aceleração do processo de desgaste sofrido pelo aparelho 

locomotor 150 e, consequentemente, a dor e incapacidade 151. Deste modo, torna-se extremamente 

necessário o desenvolvimento de estudos de avaliação da eficácia da aplicação de programas de 

reeducação postural, de forma a serem construídas guidelines específicas a aplicar em diferentes 

contextos e populações. 

 Na presente investigação, as alterações posturais mais evidentes (onde todas as crianças 

apresentaram alterações) foram a posição da tíbio-társica (medida no plano sagital esquerdo) e o 

alinhamento das EIAS e da EIPS (medido no plano sagital esquerdo e direito). Os resultados 

para esta última variável mostram que existe uma maior anteriorização da bacia ou uma maior 

posteriorização da mesma, resultando numa hiperlordose lombar ou, então, numa diminuição da 

curvatura fisiológica a este nível. O mais comum foi o aumento da mesma (88.5% à direita e 
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84.6% à esquerda). Estes valores são muito superiores aos encontrados por outros investigadores 
152, onde se observou que 50% da amostra apresentava aumento da lordose lombar.  

 A cifose dorsal não apresentou grandes alterações, apresentando a maioria da população 

em estudo ângulos dentro do intervalo definido como aceitável (71.2% à direita e 75% à 

esquerda).  

 Relativamente à inclinação da cabeça, esta pode verificar-se em 88.4% das crianças em 

estudo, com uma predominância da inclinação para a direita (61.5%). Valor mais elevado do que 

o encontrado noutro estudo 153, onde 8.5% dos participantes apresentavam inclinação da cabeça. 

Já no que diz respeito à rotação da cabeça, a maioria das crianças (30%) apresentaram uma 

rotação para a esquerda.  

Cerca de 13% das crianças foram incluídas no intervalo de maior anteriorização da 

cabeça. É importante referir, que a variável ângulo sagital da cabeça esquerdo foi considerada 

um fator de risco para o desenvolvimento de raquialgias. Os resultados indicam que, por cada 

grau a mais no ângulo sagital da cabeça, o risco do aparecimento desta sintomatologia aumenta 

em 8.6%. A existência de uma associação entre o posicionamento do segmento cabeça/ pescoço 

e as raquialgias é também referida na literatura 154. 

 A postura anormal da cabeça pode ser consequência de alterações da visão e de uma 

procura por um melhor ângulo da mesma 155, pelo que seria importante que estas crianças 

realizassem um despiste oftalmológico.  

 Também não se verificou uma postura dos ombros simétrica, apresentando a maioria das 

crianças (67.3%), uma elevação do ombro esquerdo. Esta conclusão não vai ao encontro de 

outras investigações, nas quais foi verificada maior predominância de elevação do ombro direito 
152. 

  No que diz respeito à prática de atividade física, a maioria das crianças pratica desporto 

fora da escola (apenas oito não praticam). A prática de um desporto organizado e estruturado 

constitui um fator protetivo para a ocorrência de raquialgias 128, 156, 157, 158.  

 Relativamente à variável competência motora (coordenação motora e habilidades 

motoras), que esteve em estudo na presente investigação, devido ao impacto que tem na prática 

de atividade física, não foram encontradas associações entre a mesma e a prevalência de 

raquialgias. Possivelmente, devido ao facto de a maioria da população apresentar valores 

semelhantes nas presentes variáveis. É necessária a realização de mais estudos que incidam 

nestas variáveis, utilizando amostras de maiores dimensões.  

Estudos mostram que as crianças com maiores níveis de proficiência nas habilidades 

motoras são mais ativas do que as crianças com baixos níveis 159, 160, 161, 162, 163, 164. Estas últimas 
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mostram, também, menores níveis de motivação para a realização de atividade física 165. Existe, 

inclusivamente, um estudo longitudinal 166, onde foi verificado que a coordenação motora se 

mostra como o principal preditor dos níveis de atividade física das crianças entre os 6 e os 10 

anos. Uma recente meta-análise 167 mostra que crianças submetidas a programas de 

aprendizagem motora potencializam a aquisição de habilidades fundamentais, como correr, 

saltar, agarrar e pontapear, reforçando a ideia de que a proficiência das habilidades motoras é 

determinada, em parte, pelo tipo de estímulos externos vivenciados pela criança, reforçando a 

potencial associação entre esta e a atividade física 168, 169, 170, 171.  

No que diz respeito às categorias de IMC em que as crianças estão inseridas, a maioria 

pertence à categoria de “peso normal” para a sua idade. Contudo, 32.7% das crianças têm 

excesso de peso, das quais 8 (15.4%) atingem já os valores da obesidade. Este fator corresponde, 

claramente, a um fator de risco para o desenvolvimento de raquialgias na população em estudo, 

apesar de não terem sido encontradas quaisquer associações. No entanto, a literatura diz que o 

sobrepeso ou obesidade implicam o aumento da intensidade do stress induzido no sistema 

músculo-esquelético 172, 173, 174, 175, 176, 177, aumentando a probabilidade de lesões destas estruturas 
178, 179.  

Em modo de conclusão, mostra-se necessário: 

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

de maiores dimensões, se possível a nível regional (Baixo Alentejo).  

o Uma vez que o projeto “Lancheira, Sorriso em Movimento” está a ser realizado 

em todos os Centros de Saúde da ULSBA, seria interessante (e mais fácil) realizar 

esta avaliação a todas as crianças participantes do projeto. Por outro lado, seria 

também relevante fazer novas medições à mesma população em momentos 

diferentes. Este facto torna-se viável, tendo em conta a duração do projeto, que 

prevê o acompanhamento das crianças durante todo o seu percurso na escola 

primária (do 1.º ao 4.º ano de escolaridade).  

- Avaliar e acompanhar de forma próxima as crianças que referiram dores mais 

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

o A participação no projeto “Lancheira, Sorriso em Movimento” permitirá o 

acompanhamento próximo e a avaliação mais específica das crianças que 

referiram dores mais frequentes ou que apresentaram maiores riscos para vir a 

desenvolver raquialgias.  
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- Desenvolver um projeto de intervenção no sentido da promoção de uma correta 

higiene postural – contributo para o desenvolvimento de guidelines. 

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

para o desenvolvimento de raquialgias na população em estudo. 

o Com base nos resultados do presente estudo, poder-se-á definir um plano de 

intervenção a implementar dentro do projeto “Lancheira Sorriso em Movimento”, 

especificamente direcionado às necessidades existentes e verificadas com a 

presente avaliação.  

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

desenvolvimento de raquialgias. 

o Explorar novas variáveis referidas na literatura como fatores de risco para o 

desenvolvimento de raquialgias (rendimento escolar, comunicação entre pais e 

filhos, fatores ergonómicos relacionados com o transporte de mochilas e 

mobiliário escolar, mobilidade da coluna e da anca, flexibilidade e força muscular 

dos músculos do tronco e da anca, etc.). 

- Incluir visitas domiciliárias às famílias participantes nas investigações. 

o As visitas domiciliárias permitirão observar o real meio em que a criança está 

incluída (bairro onde vive, casa em que habita, etc.), para que sejam evitados 

erros de categorização na escala de Notação Social da Família – Graffar 

Adaptado. 

 

5. Conclusão 

 

Os valores de prevalência de raquialgias encontrados no presente estudo, estão dentro dos 

valores médios referidos pela literatura, existindo vários 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 prevenção com estas crianças. Por um 

lado, as que já apresentam sintomas, deverão ser mais cuidadosamente avaliadas, de forma a 

perceber se será necessário um trabalho individual de reabilitação dirigido às mesmas (por 

exemplo, reeducação postural global), de forma a inverter o quadro sintomático, prevenindo a 

cronicidade. Por outro, não são só estas que deverão ser alvo da atenção dos profissionais. Foram 

encontrados fatores de risco na amostra em estudo, que deverão ser trabalhados de forma a serem 
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minimizados ou abolidos (história de raquialgia dos pais, alterações posturais, transporte de 

mochilas pesadas, transporte errado das mochilas, más escolhas do material escolar, excesso de 

peso/ obesidade, baixos autoconceitos, níveis de coordenação motora e habilidades motoras 

abaixo do esperado para a idade, falta de prática desportiva, demasiado tempo na mesma posição 

durante as aulas e em casa a ver televisão, etc.).  

O conhecimento destes fatores de risco, permitirá agora o delineamento de um plano de 

intervenção de maior qualidade e, provavelmente, de maior sucesso. Tendo em conta os 

diferentes fatores identificados, um trabalho multidisciplinar executado por técnicos de 

diferentes especialidades, é de extrema importância para o sucesso da intervenção. Seria 

necessária, em condições ideais, a integração de: médico de família, nutricionista, psicólogo, 

fisioterapeuta, professor de educação física, enfermeiro, professor titular de turma e ergonomista. 

Não deverá ser esquecida a participação dos pais em todo o processo, uma vez que estes são de 

extrema importância para a mudança de comportamentos. Contudo, urge a sensibilização sobre 

este problema e sobre a necessidade/ urgência de tomar medidas de prevenção. Para tal poderão 

ser feitos folhetos e cartazes a colocar nas escolas e em Centros de Saúde, por exemplo, bem 

como organizar dias de sensibilização e esclarecimento nas escolas, dirigidas às crianças, pais, 

professores e a toda a comunidade escolar.  

Pais, professores, médicos de família e outros profissionais, não deverão desvalorizar as 

queixas de raquialgias feitas pelas crianças. Pelo contrário, estas deverão ser cuidadosamente 

avaliadas, no sentido de se intervir atempadamente, garantindo a qualidade de vida das crianças, 

bem como as corretas condições para o seu desenvolvimento, impedindo situações futuras de 

cronicidade.  

Os projetos de educação para a saúde não são, normalmente, dirigidos à prevenção de 

raquialgias e, quando o são, incidem principalmente na questão do transporte de mochilas com 

excesso de peso. Mas, tendo em conta que as raquialgias são o resultado da interação de 

diferentes fatores de risco, um plano de prevenção das mesmas terá, obrigatoriamente, de incidir 

sobre estes vários fatores.  

Estudos que mostrem a efetividade da intervenção precoce na prevenção desta 

problemática, são emergentes na situação atual. Já é reconhecido o impacto que as raquialgias 

têm na vida pessoal, social e económica da população. Deste modo, é necessário começar-se a 

delinear planos de intervenção específicos e direcionados às diferentes variáveis tidas como 

fatores de risco, avaliando os seus resultados. Só assim poderão ser conhecidas as melhores 

estratégias para a intervenção na prevenção desta problemática. 
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 Recomenda-se a continuação desta linha de investigação, alargando-se o tamanho da 

amostra.  

 A inclusão de mais variáveis no presente estudo foi, de todo, impossível, devido à 

disponibilidade da investigadora e ao calendário escolar (preparação para as provas e realização 

das mesmas). Contudo, é relevante a inclusão de novas variáveis em futuros estudos (rendimento 

escolar, comunicação entre pais e filhos, fatores ergonómicos relacionados com o transporte de 

mochilas e mobiliário escolar, mobilidade da coluna e da anca, flexibilidade e força muscular 

dos músculos do tronco e da anca, etc.). 

 No presente estudo não foi possível aplicar a bateria de testes TGMD-2nd respeitando as 

dimensões aconselhadas pelo autor da mesma. Verificou-se, em ambas as escolas, a inexistência 

de um pavilhão desportivo. Os testes foram executados em salas de dimensões mais reduzidas, 

garantindo-se apenas o espaço mínimo necessário para a realização das tarefas de forma madura. 

Esta situação interfere também na prática semanal de educação física, uma vez que esta depende 

das condições atmosféricas, visto realizar-se predominantemente nos espaços exteriores. 

Atendendo a que as crianças deverão praticar atividade física regularmente, de forma a adquirir 

hábitos de prática regular de desporto, seria necessária a criação de espaços adequados nas 

escolas do 1.º ciclo.  

 Verificou-se que o intenso programa escolar dificulta a inclusão de programas de 

promoção da saúde e prevenção da doença. Assim, deveriam ser inseridos no horário semanal 

das crianças, momentos destinados exclusivamente à saúde. Por outro lado, é de extrema 

relevância referir que os próprios técnicos de saúde deveriam ter mais horas semanais dedicadas 

a este tipo de projetos, destinados à promoção da saúde.  

 Relativamente ao peso que as crianças necessitam transportar diariamente nas suas 

mochilas, é também necessário fazer um alerta à consciência dos decisores (quer em termos de 

Ministério de Educação, quer em termos de escola). É preciso criar estratégias para que este peso 

seja efetivamente reduzido, como: melhor organização do horário escolar (evitando levar vários 

livros no mesmo dia), disponibilização de cacifos (guardar o material em segurança nas escolas), 

utilização de manuais em formato digital e organização de workshops para os pais de forma a 

orientar na escolha dos materiais escolares (materiais leves e ergonómicos). 

Os custos da implementação destas medidas preventivas supõem-se inferiores aos custos 

que poderão advir dos tratamentos curativos da doença, tal como referido na literatura.  
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