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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 objectivo 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 projectos neste ambito, com critérios de avaliagdo bem definidos, tendo em
conta que a importancia do Fisioterapeuta, tanto na preven¢do como na educagdo e promocao da

saude.

Palavras-chave: raquialgias, saude infantil, factores de risco, factores 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. 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
(Bekkering et al., 2003) e afetam uma parte significativa da populacdo nos “paises
desenvolvidos” (Waddell, 1991; Kelsey & White, 1980). Apesar de ndo serem uma condi¢do
fatal, representam um sério problema de saude publica com impacto psicoldgico, social e
econémico elevadissimo, sendo uma das principais causas de absentismo laboral e de
morbilidade (Waddell, 1991). 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
variedade de fatores de risco, que t€ém de ser reconhecidos e identificados (Vital, Melo,
Nascimento & Roque, 2006; Balague, Dutoit & Waldburger, 1988, Burton & Tillotson, 1989;
Waddell, 1982, 1987; Balague & Borenstein, 1998). Na maioria dos casos onde ndo hd uma
etiologia diretamente conhecida, de natureza organica ou fisica, fala-se em raquialgias
inespecificas ou de causa ndo especifica (May, Rose & Johnstone, 2000; May, 2007; May,
Littlewood & Bishop, 2006; Vital ef al., 2006; Nachemson, 1992).

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 (Waddell, 1991a, 1991b, 1992). O impacto que as
raquialgias trazem a qualidade de vida do individuo é condicionado por diversas varidveis
especificas de cada um, bem como pelo meio social onde este estd incluido (Waddell, 1996),
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 identificacdo de
todos os fatores de risco inerentes, em cada grupo populacional e faixa etaria (Balague ef al.,
1988; Burton & Tillotson, 1989; Waddell, 1982, 1987; Balague & Borenstein, 1998), dando-se
énfase a todas as dimensdes do individuo (fisicas, psicoldgicas e sociais) (Waddell, 1991a,

1991b, 1992).

18



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
comuns entre jovens e adolescentes (Szpalski, Gunzburg, Balague, Nordin & Melot, 2002;
Papageorgiou et al., 1996; Troussier, Davoine, de Gaudemaris, Fauconnier & Phelip, 1994;
Feldman, Shrier, Rossignol & Abenhaim, 2001; Balague ef al., 1994, 1995; Burton & Tillotson,
1989; Burton, Clarke, McClune & Tillotson, 1996; Ebrall, 1994a, 1994b; Feldman et al., 2001;
Gunzburg et al., 1999; Harreby, Neergaard, Hesselsoe & Kjer, 1995; Harreby et al., 1999;
Nissinen, Heliovaara, Seitsamo, Alaranta & Poussa, 1994; Oliveira, Cabri & Neto, 1999; Olsen
et al, 1992; Salminen, Maki, Oksanen & Pentti, 1992a; Salminen, Pentti & Terho, 1992b;
Taimela, Kujala, Salminen & Viljanen, 1997; Viry, Creveuil & Marcelli, 1999; Watson et al.,
2002; Wedderkopp, Leboeuf-Yde, Andersen, Froberg & Hansen, 2001; Niemi, Levoska, Rekola
& Keinanen-Kiukaanniemi, 1997; Jones, Silman & Macfarlane, 2003a; Hakala, Rimpela,
Salminen, Virtanen & Rimpela, 2002), atingindo uma prevaléncia a variar entre os 12% (Burton
& Tillotson, 1989) e os 57% (Ebrall, 1994a). Estes valores sdo muito proximos dos encontrados
em adultos em idade ativa (Balagué, Troussier & Salminen, 1999; Negrini, Carabalona & Sibilla,

1999; Kovacs et al., 2003).

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 (Matos, Simdes, Carvalhosa, Reis & Canha, 2000).

Brill, Patel e MacDonald (2001) afirmam que 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 (Watson et al., 2003) e
de sono (Toyran, Ozmert & Yurdakok, 2002), cefaleias, dores abdominais e de garganta, fadiga
(Watson et al,, 2003), habitos tabagicos (Feldman ef al., 2001) e alimentares, fraco suporte
parental (Kristjansdottir & Rhee, 2002), um baixo nivel académico dos pais (Leboeuf-Yde,
Wedderkopp, Andersen, Froberg & Hansen, 2002), um baixo estatuto social na infancia (Bosma,
Van de Mheen & Macenbach, 1999) e a afinidade afetiva em relagdo a escola (Storr-Paulsen,

2002).
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No entanto, apesar dos varios estudos desenvolvidos e publicados nos ultimos anos, a
etiologia das raquialgias em criangas e jovens, permanece por compreender na sua totalidade
(Balague et al., 1988; Balague, Dudler & Nordin, 2003; Jones & Macfarlane, 2005; Jones,
Watson, Silman, Symmons & Macfarlane, 2003b; Salminen, Erkintalo, Laine & Pentti, 1995;
Bockowski ef al., 2007; Olsen et al., 1992; Balague & Nordin, 1992).

A evidéncia identifica, também, uma associagdo entre queixas de raquialgias nas criangas
em idade escolar e raquialgias na idade adulta (Jones ef al., 2003b; Troup, Foreman, Baxter &
Brown, 1987; Harreby et al., 1995; Mikkelsson, Salmien & Kautiainen, 1997; Adams, Mannion
& Dolan, 1999; Salminen & Kujala, 1999). Existe uma significativa percentagem de adultos a
sofrer de dor lombar desde o periodo da adolescéncia ou desde os 20 anos de idade
(Papageorgiou et al., 1996) e estima-se que metade dos pré-adolescentes com queixas de dor
com uma frequéncia de, pelo menos, uma vez por semana, vird a apresentar sintomas de dor
cronica na fase adulta da vida (Mikkelsson et al., 1997; Papageorgiou et al., 1996). A literatura
refere que quanto mais cedo se inicia esta condi¢do nas criangas e jovens, maior € o risco de
acontecer ao longo da vida adulta (Harreby, Neergaard, Hesselsoe & Kjer, 1997). Assim,
estamos a correr o risco dos nossos trabalhadores do futuro serem “doentes” antes de entrarem

no mercado de trabalho (Siivola et al., 2004 citados por Green, 2008).

Apesar das raquialgias em criangas e adolescentes ndo acarretarem custos elevados
(Watson et al., 2002), estes assumem uma propor¢ao catastrofica na fase adulta (Murphy, Buckle
& Stubbs, 2004), uma vez que representam a principal causa de incapacidade (Waddell, 1991a;
MacKenzie, Sampath, Kruse & Sheir-Neiss, 2003; Kelsey & White, 1980) e de dias de trabalho
perdidos (Bigos et al., 1994; Carey et al., 1995; Lin, Haas, Maher, Machado & van Tulder, 2011;
Mosser, 2000; Philadelphia Panel, 2001; Woolf & Akesson, 2001). Cerca de metade da
populagdo adulta sofre de dores de costas, anualmente (MacKenzie ef al., 2003). Em 1998, em
Inglaterra, cerca de 40% dos adultos com dores de costas procuraram cuidados médicos (Lin et
al., 2011) e, aproximadamente 25% das consultas de fisioterapia estdo relacionadas com o
atendimento de utentes com raquialgias (Kersens, 1999 citado por Vital et al., 2006). No entanto,
0s custos econdmicos que esta condicdo clinica comporta sdo dificeis de calcular, ndo passando
de estimativas, que provavelmente pecam por defeito (Vital et al., 2006). A titulo de exemplo, 3
a 5% do produto interno bruto (PIB) dos paises ndrdicos, diz respeito a custos relacionados com

patologias musculo-esqueléticas (Winkel & Westgaard, 1996).

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,
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amanhd (Balague & Borenstein, 1998; Waddell, 1991b; Waddell, 1992). Sendo, assim,
facilmente compreensivel a pertinéncia e urgéncia de se intervir precocemente na prevengao
destas condicdes clinicas, trabalhando-se com criangas e jovens (Cardon, de Bourdeaudhuij &
Clercq, 2000, 2001a, 2001b, 2002; Mendez & Gomez-Conesa, 2001; Storr-Paulsen, 2002;
Murphy et al., 2004; Phélip, 1999).

Esta intervencdo, no sentido da promocao da saude e prevencao da doenga, ja comega a
ter algum eco em varios paises (Cardon ef al., 2000, 2001a, 2001b, 2002; Mendez & Gomez-
Conesa, 2001; Storr-Paulsen, 2002). Contudo, os trabalhos realizados sdo ainda incipientes
(Ebbehoj, Hansen, Harreby & Lassen, 2002; Lister-Sharp, Chapman, Stewart-Brown & Sowden,

1999), ndo estando vincadamente definidas as estratégias de intervengao.

Segundo o Plano Nacional de Saide (PNS) para 2012-2016, as estratégias de promog¢ao
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.

A escola, ao constituir-se como um espaco seguro de transmissdo de conhecimentos e
formagdo de cidaddos, encontra-se na posi¢do ideal para promover a saude num trabalho
transversal de interdisciplinaridade, partilhando saberes e encontrando pontos de convergéncia,
envolvendo pais, criancas, professores e outros profissionais de saude das equipas locais de

saude escolar.
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2. Fatores de risco associados as raquialgias em criancas e jovens

Como ja foi referido, o aparecimento ou agravamento das raquialgias, bem como o alivio
ou auséncia das mesmas, corresponde a interacdo e interdependéncia de varios fatores de risco,
ndo se limitando a sua causa a fatores anatdomicos, mecanicos ou fisicos. Desta forma, os fatores
devem ser compreendidos na sua dindmica relacional e ndo de forma isolada. Contudo, as

associagdes da maioria dos fatores de risco sdo ainda pouco claras.

Sdo vérios os fatores apontados como estando na origem das “dores nas costas” em
criangas e adolescentes (Vital et al., 2006), podendo ser estes identificados e classificados como
fatores “intrinsecos” e “extrinsecos” ao individuo (Meeuwise, 1994). Todos os fatores deverao

ser atenciosamente e cuidadosamente avaliados, de forma a ndo serem sub ou sobrestimados.
Os fatores de risco intrinsecos dividem-se em trés dimensoes:

- dimensdo biomorfoldgica/ histéria passada (idade, estadio maturacional, género, 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);

- dimensao funcional (mobilidade da coluna vertebral, flexibilidade muscular, forga,

coordenacdo muscular, resisténcia fisica/ endurance, postura, habitos posturais) e

- dimensao psicossocial (estilos de vida, niveis de atividade fisica, fatores psicoldgicos,
ansiedade/ depressdo, motivagdo, stress, autoconceito, locus de controle, habitos

tabagicos, habitos 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
faceis de identificar e de intervir na esfera dos cuidados médicos (Vital ef al., 2006; Ginsburg &

Bassett, 1997).

J& os fatores de risco extrinsecos dizem respeito a dimensdo ocupacional/ ambiental do
individuo (Meeuwise, 1994) (héabitos de sedentarismo, pratica intensiva de treino desportivo e
fisico de algumas modalidades, como o volley, ténis e ciclismo (Balagué et al,, 1988, 1994;
Salminen et al., 1992a, 1992b; Sward, Hellstrom, Jacobssen & Peterson, 1990; Kujala, Taimela,

Oksanen & Salminen, 1997), fatores ergonémicos (relagdo cadeira/secretaria das salas de aula,

22



por exemplo) (Cox, 2006; Harreby et al., 2001; Cho, Hwang & Chen, 2003; Pope, Goh &
Magnusson, 2002; Burton & Sandover, 1987), transporte de cargas externas demasiado pesadas
e desadequadas (transporte de mochilas, por exemplo, entre outros) (Puckree, Silal & Lin, 2004;
Viry et al., 1999; Sheir-Neiss, Kruse, Rahman, Jacobson & Pelli, 2003; Negrini & Carabalona,
2002; Siambanes, Martinez, Butler & Haider, 2004; Korovessis, Koureas, Zacharatos &
Papazisis, 2005; Skaggs, Early, D’Ambra, Tolo & Kay, 2006; Skoffer, 2007; Vital ef al., 2006;
Negrini et al, 1999).

Seguidamente irdo ser abordados os fatores de risco que os diversos estudos publicados

associam as raquialgias na populacdo em idade escolar.

2. 1. Fatores de risco intrinsecos - dimensiao biomorfolégica

a) Idade e periodo de crescimento acelerado - Idade maturacional

Um estudo realizado por Taimela e colaboradores (1997), a nivel nacional na Filandia,
utilizando uma amostra de 1171 criangas e adolescentes com idades entre os 7 e os 16 anos,
identificou uma prevaléncia anual de lombalgia de 1% em criangas com 7 anos, de 6% aos 10
anos e de 18% entre os 14 ¢ os 16 anos. E importante referir também que a sintomatologia

deixou de ser episodica, tornando-se recorrente ou cronica.

J& Sheir-Neiss, Kruse, Raham, Jacobson e Pelli (2001), medindo a prevaléncia de dor nao
especificada na coluna vertebral, encontraram uma prevaléncia de cerca de 10% aos 12 anos e de

50% entre os 15 € os 16 anos.

Estes resultados vao ao encontro dos referidos noutros estudos (Troussier et al., 1994;
Balague et al., 1988, 1992, 1999, 2003; Mohseni-Bandpei, Bagheri-Nesami & Shayesteh-Azar,
2007; Jones et al., 2003b; Taimela et al., 1997, Hakala et al., 2002; Salminen et al., 1995,
1992b; Salminen, 1984; Olsen ef al., 1992; Fairbank, Pynsent, Van Poortvliet & Phyllips, 1984;
Mierau, Cassidy & Yong-Hing, 1989; Ebrall, 1994a; Burton et al., 1996; Kristjansdottir, 1996;
Kujala, Taimela, Erkintalo, Salminen & Kaprio, 1996; Newcomer & Sinaki, 1996; Troussier et
al., 1999; Vikat et al., 2000; Steele, Grimmer, Williams & Gill, 2001; Wedderkopp et al., 2001;
Widhe, 2001; Goodgold et al., 2002; Kristjansdottir & Rhee, 2002; Watson et al., 2002;
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Hestbaek et al., 2004; Jones, Stratton, Reilly & Unnithan, 2004; Roth-Isigkeit, Thyen, Raspe,
Stoven & Schmucker, 2004; Shehab ef al., 2004; Shehab & Al-Jarallah, 2005; Salminen,
Erkintalo & Pentti, 1994) podendo entdo ser afirmado que a prevaléncia e incidéncia das

raquialgias nas criangas e adolescentes aumenta com a idade.

Na adolescéncia, mais precisamente entre os 12 e os 14 anos, estas aumentam
significativamente (Balague ef al., 2003; Harreby et al,, 1995; Kujala et al., 1996; Payne &
Ogilvie, 1996; Harvey & Tanner, 1991; Balague, Damidot, Nordin, Parnianpour & Waldburger,
1993), atingindo um padrdo similar ao dos adultos jovens aos 15 anos de idade (Troussier et al.,
1994; Jones et al., 2003b, Olsen et al., 1992; Burton et al.,, 1996; Ramirez, Johnston & Browne,
1997). Individuos aos 15 anos de idade, apresentam uma prevaléncia duas vezes superior a

encontrada entre os jovens de 12 anos (Olsen et al., 1992; Jones et al., 2003b).

Importa, no entanto, referir que a idade cronoldgica ndo apresenta uma relagdo linear
com o estadio maturacional. Desta forma, individuos com a mesma idade cronologica podem
apresentar diferencas biomorfologicas substanciais, traduzindo diferentes etapas do processo de
maturacdo biologica (Bailey, Baxter-Jones, Mirwald & Faulkner, 2003; Bailey, McKay,
Mirwald, Crocker & Faulkner, 1999; Sherar, Cumming, Eisenmann, Baxter-Jones & Malina,

2010; Cougzin, 2009).

A maturacdo bioldgica apresenta, assim, uma grande diversidade, tendo cada parametro o
seu ritmo de crescimento e de maturacdo neurobiologica individual, Ginicos e determinados pela
conjugacdo e interacdo de fatores genéticos e ambientais. A duragdo total desse mesmo processo

apresenta também uma grande variedade (Bailey et al., 1999, 2003).

A estrutura da coluna varia significativamente ao longo dos varios estadios de
desenvolvimento, concluindo o seu desenvolvimento por volta dos 24 anos (Tanner, 1976;
Tanner, Whitehouse, Marubini & Resele, 1976; Tanner & Whitehouse, 1976). O ritmo
dessincronizado entre o crescimento esquelético vertebral e o crescimento das estruturas
musculo-tendinosas e aponevroéticas, pode originar situacdes de “stress” e/ ou retragdes nos
tecidos, predispondo a crianga ou jovem a raquialgias (Feldman et al., 2001; Fairbank et al,,
1984; Harvey & Tanner, 1991; Micheli, 1983, 1995; Micheli & Klein, 1991; Fragoso & Vieira,
2000).

A diversidade maturacional amplia-se quando consideramos o sexo na nossa analise
(Tuliano-Burns, Mirwald & Bailey, 2001). A maturidade e o inicio da puberdade ¢ mais precoce

nas raparigas (Malina, Bouchard & Bar.OR, 2004; Leboeuf-Yde & Kyvic, 1998; Tanner, 1976;
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Tanner & Whitehouse, 1976), o que pode levar a uma maior prevaléncia de raquialgias neste

grupo (Leboeuf-Yde & Kyvic, 1998).

Feldman et al. (2001) concluiram que o “crescimento acelerado” em altura aumentou em
trés vezes o risco de ocorréncia de dor lombar, independentemente do género. Foram realizadas
3 medicdes, com um espacamento de 6 meses, da altura na posi¢do de pé e os casos que
apresentaram um aumento semestral de 5 cm ou mais foram considerados como “crescimento

acelerado”.

Poussa et al. (2005) chegaram a mesma conclusdo. Contudo, ndo explicitaram o que
consideraram como ‘“‘crescimento acelerado”, o que ndo nos permite a tirada de conclusdes e

comparagdes de forma fidvel.

Apenas estudos longitudinais que analisem uma populacdo juvenil na fase de crescimento
mais acelerado (entre os 12 e os 14 anos), conseguirdo avaliar a correlacdo entre raquialgias e
idade maturacional. Desta forma, infelizmente, ndo serd possivel incluir estd varidvel no presente

estudo.

b) Sexo

A influéncia do sexo na prevaléncia de raquialgias em criancas e jovens ndo ¢
consensual. Muitos sdo os estudos que apontam para uma prevaléncia maior no género feminino
(Troussier et al., 1994, 1999; Balague et al., 1988; Masiero, Carraro, Celia, Sarto & Ermani,
2008; Taimela ef al., 1997; Hakala et al., 2002; Harreby et al., 1999, 2001; Puckree et al., 2004;
Viry et al., 1999; Sheir-Neiss et al., 2003; Salminen, 1984; Salminen et al., 1992b; Mierau et al.,
1989; Brattberg, 1994; Steele ef al., 2001; Watson et al., 2002, 2003; Kovacs ef al., 2003; Van
Gent, Dols, de Rover, Hira Sing & de Vet, 2003; Hestbaek et al., 2004; Shehab et al., 2004;
Shehab & Al-Jarallah, 2005; Siambanes et al., 2004; Korovessis et al., 2005; Wedderkopp,
Andersen, Froberg & Leboeuf-Yde, 2005; Diepenmaat, van der Wal, de Vet & Hirasing, 2006;
Skaggs et al., 2006; Zapata, Moraes, Leone, Doria-Filho & Silva, 2006). No entanto, outros
estudos ndo encontraram diferencas significativas entre sexos (Feldman ez al,, 2001; Almeida,
Coelho & Oliveira, 2006; Mohseni-Bandpei et al., 2007; Jones et al., 2003b, 2004; Puckree et
al., 2004; Skoffer, 2007; Skoffer & Foldspang, 2008; Olsen et al., 1992; Fairbank et al., 1984;
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Kujala, Salminen, Taimela, Oksanen & Jaakkola, 1992; Ebrall, 1994a; Nissinen et al., 1994;
Kristjansdottir, 1996; Kristjansdottir & Rhee, 2002; Newcomer & Sinaki, 1996; Feldman, Shrier,
Rossignol & Abenhaim, 1999; Gunzburg et al., 1999; McMeeken et al., 2001; Widhe, 2001;
Goodgold et al., 2002; Leboeuf-Yde et al., 2002; Negrini & Carabalona, 2002; Szpalski et al.,
2002; Sjolie, 2002; Staes, Stappaerts, Lesaffre & Vertommen, 2003; Prista, Balague, Nordin &
Skovron, 2004; Sjolie, 2004a; Bejia et al., 2005; Poussa et al., 2005; Roth-Isigkeit et al., 2005;
Bo Andersen, Wedderkopp & Leboeuf-Yde, 2006; Hestbaek, Leboeuf-Yde & Kyvik, 2006a;
Murphy, Buckle, & Stubbs, 2007; Auvinen, Tammelin, Taimela, Zitting & Karppinen, 2008;
Perry, Straker, O’Sullivan, Smith & Hand, 2009; Pellise et al, 2009; Roth-Isigkeit, Raspe,
Stoven, Thyen & Schmucker, 2003; Kujala et al., 1997, 1999) e outros apontam ainda para uma
prevaléncia maior para o género masculino (Burton ef al., 1996; Burton, Tillotson, Symonds,

Burke & Mathewson, 1996; Burton, 1996; Newcomer & Sinaki, 1996).

Na realidade, ¢ importante termos presente que os resultados de todos os estudos estdo
dependentes das metodologias aplicadas, das idades, da populacdo em estudo e das defini¢des e

conceitos utilizados para as diferentes variaveis em estudo.

Uma maior prevaléncia deste tipo de sintomatologia em raparigas pode ser explicada pelo
inicio mais precoce da puberdade nas raparigas (Leboeuf-Yde & Kyvik, 1998) e pela tendéncia

dos rapazes para negar ou omitir sintomas, por ndo se preocuparem tanto com 0s mesmos

(Salminen et al., 1992b).

J& a maior prevaléncia no género masculino pode dever-se ao facto destes praticarem,
normalmente, mais desporto, especialmente desportos de elevada exigéncia fisica, de competi¢dao
até, o que os coloca numa posicao de maior risco (Burton ef al., 1996; Burton, 1996; Balague et

al., 1988, 1994; Salminen et al., 1992; Sward et al., 1990; Kujala et al., 1997).

c) Raca

Existe um maior nimero de estudos realizados nos paises ocidentais com a raca
caucasiana. Contudo, os estudos publicados envolvendo jovens de outras ragas e culturas
identificam valores e padrdes de ocorréncia de raquialgias muito semelhantes aos encontrados

nos paises ocidentais.
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O estudo de Olsen et al (1992), encontrou uma prevaléncia de dor lombar
significativamente superior nos jovens de raca negra com 15 anos de idade, quando comparados
com os jovens de raca caucasiana com a mesma idade (47% vs 31%). No entanto, mais nenhuma

diferenga foi registada.

J4 uma revisao sistematica de estudos publicados no dmbito da prevaléncia de lombalgias
em diversas regides africanas refere que os valores presentes em adolescentes (12%) e adultos
(32%) se assemelham aos encontrados nos paises ocidentais, respetivamente de 12% e 33%
(Louw, Morris & Grimmer-Somers, 2007). Estes valores poderdo ser explicados pelos avangos
tecnologicos e industriais que se tém verificado na tultima década em varias cidades do

continente africano.

Em populacdes asidticas foram também encontrados valores semelhantes relativamente a
prevaléncia de dor lombar (Cho et al., 2003; Sato et al., 2008). Em Taiwan foi registada uma
prevaléncia semestral de 37% em 471 alunos de 4 escolas (16. 7 anos de idade média) (Cho et
al., 2003). No Japao, com uma amostra de 34423 jovens entre os 9 e os 15 anos, foi encontrada

uma prevaléncia de 10.2% (Sato et al., 2008).

d) Historia anterior de raquialgia

A literatura evidencia como fator preditivo de raquialgias, a existéncia de uma historia
anterior de queixas (Troussier ef al., 1994; Ramirez et al., 1997; Harreby et al., 1999; Sjolie,
2004a, 2004b; Hestbaek, Leboeuf-Yde & Kyvik, 2006b; Murphy et al., 2007). Estima-se que a
historia prévia de raquialgias aumenta em duas (Papageorgiou et al., 1996; Papageorgiou, Croft,
Ferry, Jayson & Silman, 1995), trés ou quatro vezes a probabilidade de desenvolver novamente o

mesmo problema (Brage, Sandanger & Nygard, 2007; Hestbaek, Leboeuf-Yde & Kyvik, 2006c¢).

Um estudo realizado em 1994 (Hestbaek et al., 2006¢), decorrido durante oito anos, teve
como objetivo perceber a relagdo entre as raquialgias e a experiéncia anterior das mesmas e
encontrou resultados muito interessantes. Foi percebido que cerca de 35% das dores referidas no
inicio do estudo (1994), tinham sido esquecidas pelos participantes oito anos depois (2002)

quando reportavam dor ao longo da vida. Assim, devemos encarar como muito faliveis os

27



valores de prevaléncia cumulativa de raquialgias, resultantes de estudos retrospetivos, visto que

nestes, a memoria e a cooperagdo dos participantes € essencial.

Assim, de forma a serem implementadas estratégias de prevencao adequadas e efetivas, ¢
de extrema importancia o conhecimento dos fatores de risco associados ao aparecimento e/ou

agravamento dos primeiros sintomas nas criangas € jovens.

e) Historia familiar/ hereditariedade

A historia de raquialgias na familia, mais concretamente nos progenitores ¢ identificada
na literatura como um fator significativamente associado ao aumento da prevaléncia de
raquialgias inespecificas nos jovens (Masiero et al., 2008; Bockowski et al., 2007; Balague &
Nordin, 1992; Balague ef al, 1994, 1995; Salminen, 1984; Brattberg, 1994; Gunzburg et al.,
1999; Harreby et al., 1999; Bejia et al., 2005; Battie et al., 1995), traduzindo uma interagdo entre
o papel dos fatores genéticos/hereditariedade e os fatores psicossociais envolventes (Balague et

al., 1995).

Cerca de 14% das criangas com dor lombar sdo filhas de pais que ndo apresentam
qualquer sintomatologia e 21% das criangas com sintomatologia t€ém um dos progenitores que ja
recebeu tratamento para esta condi¢do clinica. Este valor aumenta para 24% quando ambos os

pais ja tiveram necessidade de realizar tratamento para a dor lombar (Balague ef al., 1994, 1995).

Criangas com, pelo menos um parente familiar com experiéncia anterior de raquialgias,
apresentam o dobro da probabilidade de também vir a apresentar sintomatologia a este nivel

(Salminen, 1984).

Estes nimeros sugerem que o sofrimento causado pela dor lombar, num ou em ambos os
pais, causa um distarbio na funcdo parental, podendo tal facto ter um papel na etiologia e na

vivéncia da dor lombar nos filhos (Vannotti, 1995; Harreby et al, 1995; Gunzburg ef al., 1999).

A familia ¢ a primeira escola da crianca e deve ter como principal objetivo a busca e a
pratica do bem-estar fisico, psicologico, social, afetivo e moral. Desta forma, esta constitui um
elemento preponderante na atenuagdo das fragilidades inerentes a doenca (Carneiro, 2005 citado
por Programa Nacional de Saude Escolar, 2006), sendo obrigatdria a presengca da mesma na

intervengdo que visa a promoc¢ao da saiude nas criangas e jovens.
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f) Parametros antropométricos

Os fatores de natureza antropométrica sdo de extrema importancia, visto que o
crescimento protagoniza um importante papel na ocorréncia de raquialgias, tal como referido

anteriormente.

Relativamente a estes, a evidéncia aponta para a existéncia de uma relagdo entre as
raquialgias e altura (Balague ef al., 1993; Estlander, Vanharanta, Moneta & Kaivanto, 1994;
Kujala et al., 1992; Salminen et al., 1992; Goldstein, Berger, Windler & Jackson, 1991; Orviedo,
Rand, Lev, Wiener & Nehama, 1994), o peso (Balague et al., 1993; Kujala ef al, 1992) e o
ndice de Massa Corporal (IMC) (Harreby et al, 1999; Leboeuf-Yde, Kyvik & Bruun, 1999;
Wright, Barrow, Fisher, Horsley & Jayson, 1995). Foram também encontradas associagdes entre
raquialgias e o maior perimetro toracico (Perry et al., 2009; Bostman, 1993; Kujala et al., 1996),
a dismetria dos membros inferiores (Kovacs et al., 2003) e indices como a “assimetria do

tronco”, a “altura-sentado” (Nissinen ef al., 1994), a “altura pélvica” e a “altura suprapélvica”

(Ebrall, 1994a, 1994b).

Jovens que apresentam lombalgias sdo, em média, significativamente mais altos do que
aqueles que ndo tém queixas (Salminen ef al, 1992b; Fairbank ef al., 1984; Nissinen, 1994). A
maior altura do tronco, correspondendo a altura-sentado, bem como a assimetria do mesmo
(Feldman et al., 1999, 2001; Poussa et al., 2005) e as dismetrias dos membros inferiores (Kovacs
et al.,, 2003), estdo associadas a uma maior prevaléncia de dor lombar, sobretudo na fase da
puberdade (Fairbank et al, 1984; Nissinen et al., 1994), devido ao “crescimento rapido”

caracteristico da mesma (Feldman et al., 1999, 2001; Poussa et al., 2005).

Valores de IMC superiores a 25 encontram-se associados a presenca de raquialgias
(Sjolie, 2004b; Sheir-Neiss ef al., 2003; Salminen et al., 1995; Almeida ef al., 2006; Leboeuf-
Yde et al., 1999; Kovacs et al., 2006; Harreby et al., 1995; Leboeuf-Yde, 2000), bem como a
uma maior severidade dos sintomas (Fanuele, Abdu, Hanscom & Weinstein, 2002) e a instalacao

de processos cronicos (Leboeuf-Yde et al., 1999).

O sobrepeso ou obesidade implica o aumento da intensidade do stress induzido no
sistema musculo-esquelético (Goodgold et al., 2002; Carvalho, 2002; Wall, Foad & Spears,
2003; Patrick et al, 2004, Leboeuf-Yde et al, 1999; Teixeira, 2006), aumentando a
probabilidade de lesdes destas estruturas (Wearing, Henning, Byrne, Steele & Hills, 2006;

Terres, Pinheiro, Horta, Pinheiro & Horta, 2006). Este fator, associado a um estilo de vida
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sedentdrio, mais comum nesta populacao (Leboeuf-Yde et al., 1999), explica a maior prevaléncia
de raquialgias nestes individuos (Fairbank et al., 1984; Salminen et al., 1995; Balague ef al.,
1993; Kujala et al., 1992; Bostman, 1993; Harreby et al, 1999; Leboeuf-Yde et al., 1999;
Wright et al., 1995).

A obesidade também estd associada a varios problemas de satde, como insuficiéncia
cardiaca, diabetes, arteriosclerose, hipertensdo cardiaca, aumento da mortalidade (Salve, 2006;
Padez, Fernandes, Mourao, Moreira & Rosado, 2004), cancro, AVC (Padez et al., 2004),
alteracdes da fungdo pulmonar e dermatoldgicas, disturbios gastrointestinais e apneia do sono
(Teixeira, 2006). A obesidade infantil estd relacionada com o aumento da morbilidade e
mortalidade, independentemente da obesidade do adulto (Padez et al., 2004; Carvalho & Silva,
2005; Must, Dallal & Dietz, 1991).

Para além destes riscos e consequéncias de dmbito fisiologico, a literatura também
referencia complicagdes a nivel psicossocial (WHO, 2000; Dietrich & Widhalm, 2004). Criancas
com excesso de peso e obesidade costumam receber alcunhas ou apelidos constrangedores e
preconceituosos, chegando, até, a ser estereotipados como preguicosos, incompetentes,
indisciplinados, intolerantes e emocionalmente fracos (Schwartz & Puhl, 2003; Padez et al.,
2004). Assim, transtornos de conduta, depressdo, angustia, distor¢do da imagem corporal,
transtornos alimentares, baixa autoestima (Alves, 2007; Strauss, 2000), tristeza, solidao e
nervosismo (Strauss, 2000) sdo consequéncias psicossociais encontradas em criangas e jovens

obesos (Alves, 2007).

A prevaléncia de criangas e adolescentes com sobrepeso e obesidade tem vindo a
aumentar significativamente na ultima década (Branca, Nikogosian & Lobstein, 2007), com

repercussdes bastante significativas ao nivel da satde.

Num estudo de Lissau et al. (2004) sobre o excesso de peso e obesidade em 13 paises
Europeus, aos quais associaram Israel e os Estados Unidos da América, concluiu que os jovens
portugueses dos 14 aos 15 anos estavam em 4.° lugar no “ranking” de elevada prevaléncia de
excesso de peso. De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), 20% das criangas e
adolescentes na Europa tém sobrepeso e 7% sdo obesas (Branca ef al., 2007). Estes resultados
ndo sdo muito dispares dos encontrados num estudo realizado em Portugal em 2010, associado a
OMS, o HBSC/OMS (Health Behaviour in School-aged Children), onde se procurou estudar os
estilos de vida dos adolescentes e os seus comportamentos nos varios cendrios das suas vidas,
incluindo no estudo criangas e jovens do 6.°, 8.° e 10.° anos de escolaridade. Foi possivel

concluir-se que cerca de 15% apresentava excesso de peso e 3.4% obesidade.
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Esta temdtica tem preocupado grandemente as nossas autoridades de saude, devido ao
crescimento rapido da sua prevaléncia e também ao risco aumentado que as criangas e
adolescentes obesos tém de se tornarem adultos obesos. Assim, foi criado um Programa
Nacional para a Promocdo da Alimentagdo Saudavel, sendo um dos objetivos o controlo da
prevaléncia de excesso de peso e obesidade na populagdo infantil e escolar, limitando o

crescimento de novos casos a 0, até 2016.

2. 2. Fatores de risco intrinsecos — dimensao funcional

a) Parametros fisicos (mobilidade, flexibilidade e for¢ca muscular)

No que diz respeito as dimensdes funcionais (mobilidade da coluna e da anca,
flexibilidade e forga muscular dos musculos do tronco ¢ da anca), ndo existe consenso sobre a
sua influéncia nas raquialgias em criancas e jovens (Balague et al., 1999), possivelmente pela

diversidade metodoldgica utilizada na medicao das diversas varidveis.

Enquanto alguns estudos referem que, quer a hipermobilidade (principalmente quando
aumentados os movimentos de flexdo lateral e rotacdo da coluna (Mellin, 1987)), quer a
hipomobilidade (Salminen et al., 1992a, 1992b; Kujala ef al., 1997; Adams et al.,, 1999) estdo
relacionados com este tipo de sintomatologia, outros sdo os estudos que demonstram a auséncia
de qualquer tipo de relagdo (Burton et al., 1996; Feldman et al., 2001; Harreby et al., 1999;
Mikkelsson et al., 1997).

A hipermobilidade aparece como fator de risco para as raquialgias, sobretudo em jovens
atletas que, ainda em fase de crescimento, realizam repetidamente gestos especificos, com a
finalidade de aumentarem a mobilidade vertebral, melhorando a sua prestacio motora (as

ginastas sdo exemplo disso) (Kujala et al., 1997).

A flexibilidade ¢ uma componente fundamental na dinamica postural. Encurtamentos dos
musculos posteriores da coxa (Kujala ef al., 1992; Mierau et al., 1989), flexores da anca (psoas-
iliaco e quadricipete) (Kujala et al., 1992; Feldman ef al,, 2001) e dos extensores da coluna
(Nourbakhsh & Arab, 2002) constituem um fator de risco para a instalacdo de um quadro de

raquialgias.
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Uma menor flexibilidade dos musculos posteriores da coxa, ndo s estd associada a um
aumento da prevaléncia de dor, como também a intensidades superiores da mesma (Mierau et

al., 1989).

Salminen et al. (1992a), comparando adolescentes com e sem dor lombar, constataram
que o grupo que apresentava sintomatologia apresentava também outras caracteristicas como a
diminuicdo da extensao da coluna lombar, o aumento da flexdo da coluna lombar, a diminui¢ao
da flexibilidade dos musculos posteriores da coxa e uma menor resisténcia muscular dos

musculos abdominais e dos extensores do tronco.

Ao encontro destes resultados estdo também as conclusdes do estudo de Jones e
colaboradores (Jones, Stratton, Reilly & Unnithan, 2005), onde se verificou que os jovens com
historia de lombalgias tinham uma menor mobilidade da anca e da coluna lombar (nos planos
sagital e frontal), bem como uma menor resisténcia muscular da musculatura do tronco
(abdominais). Os autores sugeriram entdo, com base nestes dados, que a melhoria da endurance
dos musculos do tronco, poderia constituir uma forma de prevenir a dor lombar de causa “ndo
especifica” na vida adulta, uma vez que a diminuicdo da forca destes, conjugado a
hipermobilidade da coluna vertebral, contribui para a instalagdo de um quadro de instabilidade e,

consequente, sintomatologia.

No entanto, contrariamente a estes estudos, outros apresentam resultados dispares dos
referidos anteriormente (Newcomer & Sinaki, 1996; Balague ef al., 1993, 2010; Hamberg-van
Reenen, Ariens, Blatter, van Mechelen & Bongers, 2007). Estes ndo mostraram uma forte
evidéncia quanto a associa¢do entre raquialgias, mobilidade do tronco e forca/ resisténcia dos

musculos do tronco (Hamberg-van Reenen et al., 2007).

A incerteza e a falta de consenso dos resultados pode ser explicada pela adocdo de
diferentes protocolos de avaliagdo e de diferentes definicdes para a condicao clinica em estudo,
bem como de todas as dificuldades operacionais inerentes aos trabalhos realizados com

populagdes jovens.

Ainda segundo Salminen ef al. (1995), a diferenga na performance dos musculos,

encontra-se mais associada a consequéncia da dor do que propriamente a sua causa.
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b) Postura/ habitos posturais

A evolugdo da espécie humana passou por varias etapas, at¢ que o Homem assumisse
uma postura ereta e bipede. Dispensado o uso das maos na locomogao, foi possivel explorar
melhor o meio, tornando o ser humano mais hébil e dotado para a atividade e movimento

(Magee, 2002).

No entanto, e tendo em conta que a espécie humana estd em constante evolucdo, podera
questionar-se a existéncia de um retrocesso da postura do Homem, tendendo esta a ficar cada vez
menos ereta. Esta hipdtese baseia-se na diminuicdo crescente da atividade fisica, gragas a todas
as ferramentas que facilitam a realizagcdo de muitas tarefas do dia a dia do Homem, e do aumento
das atividades laborais e de lazer na posicao de sentado, utilizando posturas ciféticas por longos

periodos de tempo (Carneiro, 2007).

Contudo, estas alteragdes posturais devem fazer-nos também pensar na pertinéncia e
relevancia do desenvolvimento de acdes que promovam instrugdes adequadas de cuidado
postural, uma vez que o uso frequente de padrdes posturais desajustados, pode levar a uma
aceleracdo do processo de desgaste sofrido pelo aparelho locomotor (Sacco et al., 2003) e,

consequentemente, a dor e incapacidade (Detsch et al., 2007).

Muitas posturas adotadas diariamente sdo inadequadas para as estruturas anatomicas, visto
aumentarem a carga sobre estas. Quando pensamos em postura ou alinhamento postural, temos
de ter presente que todas as partes do corpo desempenham um papel fundamental na mesma
(Howe & Oldham, 2001), uma vez que o posicionamento de cada articulagcdo tem um efeito
sobre o posicionamento de todas as outras (Magee, 2002). Um bom alinhamento corporal
permite que as estruturas musculo-esqueléticas estejam equilibradas, exigindo menor esforco e
tensdo, e, portanto, menos propensas a sofrer lesdes e/ou deformidades (Santos, Silva, Sanada &
Alves, 2009; Magee, 2002; Pope, 2004; Thibodeau & Patton, 2007; Hall & Brody, 2001),
facilitando a aquisicdo de habilidades motoras e movimentos mais coordenados, funcionais e

econdmicos do ponto de vista energético (Santos ef al., 2009).

Por outro lado, o ndo funcionamento ideal do sistema neuro-musculo-esquelético influencia
outros sistemas organicos. Por exemplo, uma insuficiéncia respiratoria podera ser consequéncia

de uma hipercifose ou cifoescoliose (Hall & Brody, 2001).

De qualquer forma, ndo ¢ apenas a postura em si que devera ser foco de atencdo. Mesmo as

posturas corretas ndo deverdo ser mantidas por longos periodos de tempo (Pope, 2004). Posturas
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prolongadas e desadequadas produzem efeitos biomecéanicos, musculo-esqueléticos, emocionais
e psicossociais negativos (Geldhof, Clercq, Bourdeaudhuij & Cardon, 2007; Pope, 2004).
Qualquer postura, por mais correta que seja, mantida por longos periodos de tempo, acarreta

sempre riscos (Cardon, Clercq, Bourdeaudhuir & Breithecker, 2004).

A postura consiste numa funcdo principal que precede outras atividades, ndo podendo ser
dissociada do movimento (Bobath, 1978 citado por Howe & Oldham, 2001). Desta forma, a
postura est4 intimamente relacionada com o equilibrio e com a estabilidade (Pope, 2004), sendo
o bom funcionamento dos sistemas vestibular, propriocetivo e visual essencial para os reajustes

posturais inerentes a manutencao de uma postura adequada (Bricot, 2004).

As criangas adotam naturalmente posturas corretas de trabalho. No entanto, a medida que
crescem, as suas posturas habituais tornam-se menos adequadas (Detsch et al., 2007),
comecando a acarretar alteragdes estruturais (Rego & Scartoni, 2008). Alteracdes essas que
precedem ou sdo coexistentes as raquialgias (Detsch et al., 2007; Jacchia, Butler, Innocenti &
Capone, 1994). Assim, ¢ necessario evitar a aquisicdo e manuten¢do de posturas desadequadas
precocemente, ensinando e promovendo hébitos de uma boa higienizagdo postural as criangas e

jovens.

Contudo, a eficacia da aplicagdo de programas de reeducagdo postural ndo estd ainda
suficientemente estudada, ndo existindo, por enquanto, guidelines especificas. Deste modo, mais
investigacdo ¢ necessaria, de forma a compreender o impacto direto da prevengdo primaria da

prevaléncia de raquialgias entre as criangas e jovens.

2. 3. Fatores de risco intrinsecos — dimensao psicossocial

Dentro destes fatores estdo incluidos diversos outros, como os estilos de vida, os niveis
de atividade fisica, hdbitos tabagicos e alimentares, caracteristicas psicoldgicas (autoconceito,
personalidade, ansiedade, motivagdo, locus de controle) e fatores sociais e culturais. Todos estes
se cruzam e interagem com os fatores de dimensdo ocupacional/ambiental (fatores de risco

extrinseco), caracterizados mais a frente.

Os fatores desta dimensdo aparecem associados as raquialgias em diversos estudos

(Troussier et al., 1994; Balague et al., 1988, 1994, 1995; Brattberg, 1994; Mohseni-Bandpei et
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al., 2007; Jones et al., 2003b; Skoffer & Foldspang, 2008; Vikat et al., 2000; Kristjansdottir &
Rhee, 2002; Szpalski et al., 2002; Cho et al., 2003; Staes et al., 2003; van Gent et al., 2003;
Shehab et al., 2004; Shehab & Al-Jarallah, 2005; Sjolie, 2004a; Bejia ef al., 2005; Diepenmaat et
al., 2006; Murphy et al., 2007; Skoffer, 2007; Woby, Watson, Roach & Urmston, 2004) e
podemos afirmar que estes representam um papel essencial e preponderante (Watson et al.,
2003), sobretudo, na forma de “encarar e gerir” esta problematica, ndo so6 por parte da propria

crianga ou jovem, mas também por todos aqueles que a rodeiam (pais, professores e profissionais

de saude).

a) KEstilos de vida (atividade fisica versus sedentarismo)

Nas ultimas décadas tém sido registadas transformacdes significativas no estilo de vida
das populagdes, levando ao aumento alarmente dos niveis de sedentarismo (Ng & Popkin, 2012;
Duncan, Schofield & Duncan, 2007; Duncan, Woodfield, Al-Nakeeb & Nevill, 2002; Guedes,
Guedes, Barvosa & Oliveira, 2001; Reilly et al., 2004; Riddoch et al., 2007; WHO, 2004a), tanto
na populacdo adulta como na populagdo mais jovem (Feldman et al., 2001; Harreby et al., 1997;
Crespo, Smit, Andersen, Carter-Pokras & Ainsworth, 2000; Sallis & Owen, 1999; WHO,
2004a).

Esta alteracdo no estilo de vida das criancas poderd implicar uma maior taxa de
inatividade nas futuras populagdes adultas, uma vez que os comportamentos inerentes a
atividade fisica nos jovens parecem acompanha-los pela vida adulta (Von Korff, 1994; Gomes,
M., 2001; Janz, Dawson & Mahoney, 2000, 2002; Malina, 1996; Shephard & Trudeau, 2000;
Telama & Yang, 2000; Twisk, Kemper & Van Mechelen, 2000; Vanreusel et al., 1997).

Segundo a OMS, a inatividade tem sido apontada como um dos principais fatores de
risco para a saude, sendo responsavel por 1, 9 milhdes de mortes prematuras no mundo por ano,
em que 600 mil ocorrem na Europa (WHO, 2002). O sedentarismo esta, ainda, associado
positivamente com a diabetes mellitus tipo 2 (Proper, Singh, van Mechelen & Chinapaw, 2011) e
com o aumento da predisposi¢do para a sindrome metabolica (Edwardson et al., 2012). Estes
riscos acrescidos de doencas e mortes precoces podem ser revertidos através do aumento da
atividade fisica (Warburton, Nicol & Bredin, 2006). O aumento dos niveis de atividade fisica

pode contribuir para a diminui¢do do risco de varias doengas, como por exemplo: 75% para o
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cancro da mama, 49% para doengas cardiovasculares, 35% para a diabetes e 22% para o cancro

do colon retal (Kruk, 2007).

Criangas com baixos indices de atividade fisica s3o mais suscetiveis a contrairem
patologias degenerativas quando adultos (Blair ef al., 1989), enquanto que criancas que praticam
atividade fisica desenvolvem adaptacdes biomecanicas, fisioldogicas e psicologicas, que
persistem de forma vantajosa durante a vida (Blair et al,, 1989; Durant, Linder & Mahoney,

1983; Simons-Morton et al., 1990).

Normalmente, as manifestacoes clinicas das doengas associadas a inatividade sdo raras na
infancia e na adolescéncia, ndo se revelando tdo evidente nestas alturas a relagdo entre a

atividade fisica e a satide (Guerra et al., 1998; Guerra, 2002).

Contudo, o sedentarismo ndo acarreta apenas problemas para individuos adultos e idosos,
mas também para criangas e jovens. Uma meta-analise que pretendeu analisar a influéncia dos
niveis de inatividade fisica em criangas no seu estado de saude, refere que maiores niveis de
sedentarismo estdo diretamente associados com resultados negativos ao nivel da saude. A maior
evidéncia encontrada neste estudo foi a de que criangas e adolescentes que veem diariamente
mais de duas horas de televisdo apresentam uma reducdo da atividade fisica e da saude
psicossocial, bem como um aumento do seu IMC. Focando apenas neste ultimo, ¢ sabido que
estd associado a deterioracdo de varias componentes da saude, como a componente
cardiovascular, enddcrina, gastrointestinal, neuroldgica, psicossocial, pulmonar e retal (Raj &

Kumar, 2010).

As criangas sdo por natureza ativas e necessitam deste tipo de comportamento para o
normal crescimento e desenvolvimento maturacional, bem como para a manutencdo da
integridade protoplasmatica dos tecidos: melhoria da forca muscular, flexibilidade, coordenagdo
e conteudo mineral 6sseo (Wickel & Eisenmann, 2009; Drenowatz, Eisenmann, Pfeiffer, Wickel
& Walsh, 2010). O simples brincar de uma crianga pode representar uma resposta bioldgica,

significando, deste modo, muito mais do que um momento ladico (Rowland, 1998).

Estas alteragdes no padrdo de vida das criancas e as suas consequéncias tém merecido
especial atencdo por parte de vérios investigadores e organizagdes internacionais de saude, que
elaboraram linhas orientadoras e recomenda¢des validas no contexto da atividade fisica em
idades pediatricas, com vista a manuten¢do ou melhoria do seu estado de saude (WHO, 2007;
Strong et al., 2005; Janssen & LeBlanc, 2010; Biddle, Sallis & Cavill, 1998; Sallis & Patrick,
1994; Guerra, Santos, Ribeiro, Duarte & Mota, 2003; Sallis & Owen, 1999).
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Assim, as guidelines mais recentes aconselham que todas as criangas e jovens participem
em atividades fisicas com intensidades variaveis entre moderadas a vigorosas, pelo menos uma
hora por dia (Cavill, Biddle & Sallis, 2001; NASPE, 1998, 2004), integrando ou ndo a aula de
Educagdo Fisica. Longos periodos de inatividade devem ser desencorajados (NASPE, 1998,
2004). Entre as atividades fisicas sugeridas incluem-se o andar de bicicleta, caminhar até¢ a
escola, subir escadas em vez de utilizar o elevador ou a realizacdo de tarefas domésticas
(NASPE, 1998). Assim sendo, as criancas podem e devem participar em atividades de curta
duracdo, intervaladas por breves periodos de recuperacdo (NASPE, 1998, 2004), realizando de
forma fracionada (periodos de seis a 10 minutos de atividade) o tempo didrio aconselhado
(Riddoch & Boreham, 1995; Wright, Patterson & Cardinal, 2000; NASPE, 1998, 2004; Bailey et
al., 1995).

Para além desta atividade fisica diaria, as criancas e adolescentes também sao
encorajados a incluir, pelo menos duas vezes por semana, formas de exercicio que desenvolvam
a forca, a flexibilidade e promovam o desenvolvimento da densidade mineral 6ssea. Desta forma,
para as criancas sdo sugeridas atividades como escalar e saltar, enquanto que para os
adolescentes se aconselham exercicios estruturados de treino de for¢ca com recurso a resisténcias

externas (Cavill et al., 2001).

Também a OMS criou varias diretrizes com o objetivo de combater este quadro de

sedentarismo, fomentando a atividade fisica nas escolas (WHO, 2007).

Apenas 30% dos adolescentes cumprem as recomendagdes atuais (Duncan et al., 2002;
Guedes et al., 2001; Reilly et al., 2004; Riddoch, Mahoney, Murphy, Boreham & Cran, 1991;
WHO, 2004a; Wickel & Eisenmann, 2009; Drenowatz et al., 2010), pondo em risco o seu
desenvolvimento (Eaton ef al., 2012; Maia, Lopes, Morais, Silva & Seabra, 2002).

Virias sdo as razdes que tentam justificar e explicar estes dados, nomeadamente: a
reducdo dos esforcos fisicos na deslocacdo para a escola e nos passatempos, o aumento do tempo
despendido a ver televisdo, a disponibilidade de jogos de video e de computador, o aumento do
tempo de “conversar ao telefone” e navegar na Internet, a manutencao de posturas desfavordveis
por periodos prolongados, a carga de trabalho dos progenitores, o aumento do trafego urbano e
os problemas de seguranca pessoal (Marshall, Biddle, Sallis, McKenzie & Conway, 2002; Sallis
& Owen, 1999; WHO, 2004a; Epstein, Smith, Vara & Rodefer, 1991; Vara & Epstein, 1993).

Tendo em conta todas as hipoteses explicativas levantadas € possivel concluir que no seu

quotidiano as criangas e jovens realizam um esforco fisico bastante reduzido, o que leva a uma
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diminui¢do, ou até mesmo a uma deterioracdo, da condi¢do fisica e, consequente diminui¢do da
tolerancia ao esforgo. Esta situagdo, leva a uma menor atragao pelas atividades fisicas que exijam

esfor¢o moderado ou vigoroso, criando-se, assim, um circulo vicioso de inatividade.

Durante a infancia existe um periodo onde o movimento ¢ muito necessario. No entanto,
esta necessidade vai diminuindo ao longo dos anos (Pate ef al.,, 1995; Sallis, 2000; Thompson,
Baxter-Jones & Mirwald, 2003), sendo este declinio substancialmente mais acentuado para o
sexo feminino (Pate, Long & Heath, 1994; Sallis, 1993; Sallis & Owen, 1999). O periodo de
maior declinio regista-se entre os 12 e os 18 anos (Van Mechelen, Twisk, Post, Snel & Kemper,
2000; Telama & Yang, 2000), pelo que esta janela corresponde ao espago temporal de exceléncia

para a intervenc¢do no sentido de se inverter as tendéncias para o sedentarismo.

Este facto acentuou a importancia da atividade fisica no dominio da preven¢do primaria e
secundaria (Guerra et al., 1998; Raitakari, Porkka, Taimela, Rasanen & Viikari, 1994; Raitakari
et al., 1997), feita o mais precocemente possivel, através de uma intervencdo direta com as
criangas e jovens, de forma a serem transmitidos estilos de vida ativos (Sallis & Owen, 1999;
Mota, 1997; Trost, 2001). O aumento dos niveis de atividade fisica das criancas e jovens
constitui uma preocupacdo fundamental de instituicdes e organismos nacionais e internacionais

de saude.

E consensual que a escola seja o melhor local para a promogio de um estilo de vida ativo,
sendo, por vezes, as aulas de Educagdo Fisica, o unico contexto de atividade fisica organizada
para a crianca ou para o jovem (McKenzie et al., 2004). Esta interven¢do deve consistir num
trabalho transversal de interdisciplinaridade, envolvendo pais, criangas, professores e outros
profissionais de saude das equipas locais de satde escolar (Goran, Reynolds & Lindquist, 1999).
O envolvimento dos pais ¢ essencial para o sucesso da intervengdo, visto que “pais ativos”

podera ser sindbnimo de “filhos ativos” (Freedson & Evenson, 1991; Moore et al., 1991).

Sdo diversos os estudos que associam os héabitos de vida sedentédrios ao aparecimento de
raquialgias na populacdo juvenil (Gordon-Larsen, McMurray & Popkin, 2000; Stodden et al.,
2008; Magill, 1984; Barnett, Morgan, Van Beurden, Ball & Lubans, 2011; Harter, 1978;
Crocker, Sabiston, Kowalski, McDonough & Kowalski, 2006; Sjolie, 2004b; Fairbank, Pynsent
& Phillips, 1984; Salminen, Oksanen, Maki, Pentti & Kujala, 1993; Vital et al., 2006; Robalo &
Dias, 2007). Criangas que despendem de mais de duas horas por dia sentadas, ou a ver televisdo
ou a jogar video-jogos, apresentam uma maior frequéncia de queixas de raquialgias, quando
comparadas com criangas que ndo atingem as duas horas didrias nestas mesmas tarefas (Sheir-

Neiss et al., 2003; Grimmer & Williams, 2000; Gunzburg et al., 1999). Troussier et al. (1994)
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verificaram que apds uma hora na posi¢do de sentado a dor lombar tinha inicio, aumentando a

sua intensidade com a manuten¢do da mesma postura por mais tempo.

O sedentarismo na infancia e juventude pode, inclusive, causar degenerescéncia discal,
apesar deste fator por si s6 ndo ser suficiente para justificar a sintomatologia (Salminen et al.,

1995).

A pratica de atividade fisica regular mostra um efeito positivo na mobilidade e na forca
muscular do tronco, diminuindo o risco de ocorréncia de raquialgias (Salminen ef al., 1993). Por
exemplo, criancas que se deslocam a pé para a escola, apresentam menores queixas de
lombalgias quando comparadas com um grupo de criangas que ndo realiza este trajeto a pé

(Szpalski et al., 2002).

Por outro lado, a evidéncia refere que as raquialgias sdo também prevalentes em criangas
e jovens que praticam desportos de competicdo, como voleibol, ténis, ciclismo (Balague et al.,
1988, 1994; Salminen et al, 1992a, 1992b; Sward et al., 1990; Kujala et al., 1997) e futebol
(Schmidt-Olsen, Jorgensen, Kaalund & Sorensen), dependendo o risco do tipo de desporto
praticado, do nivel de competi¢do, da intensidade do treino fisico (Kujala ef al., 1997, Balague et
al., 1999; Grimmer & Williams, 2000) e de eventual trauma agudo da coluna associado (Balague

et al., 1999).

Deste modo, ¢ possivel concluir que a pratica de um desporto organizado e estruturado

constitui um fator protetivo para a ocorréncia de raquialgias (Grimmer & Williams, 2000).

A gravidade das consequéncias do sedentarismo tem levado ao aumento do niimero de
investigacdes nesta area e ao aparecimento de mais programas de interven¢do com o objetivo de
a reverter (WHO, 2007; Janssen & LeBlanc, 2010; Mendes, Sousa & Barata, 2011). Contudo, ¢
necessaria maior investigacao acerca dos fatores que influenciam a atividade fisica nas criancas
(Gordon-Larsen et al, 2000; Van der Horst, Paw, Twisk & Van Mechelen, 2007; Sallis,
Prochaska & Taylor, 2000; Hinkley, Crawford, Salmon, Okely & Hesketh, 2008; Craggs,
Corder, Van Sluijs & Griffin, 2011) para que se possam criar projetos corretamente direcionados

e de, consequente, sucesso.

Os fatores acima referidos resultam de investigagdes que se tém debrucado,
principalmente, sobre a influéncia de varidveis psicologicas e sociais nos niveis de atividade
fisica das criangas, ndo possibilitando o conhecimento de todo o processo de interacdes no
ambito da atividade fisica (Sallis, Alcaraz, McKenzie & Hovell, 1999). Assim, Malina et al.

(2004) procuraram alargar a andlise das 4reas de influéncia da atividade fisica, definindo
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algumas varidveis em categorias (Tabela 1). Este modelo explicativo permite uma perce¢do mais

abrangente deste comportamento.

Tabela 1- Fatores associados com a atividade fisica e dispéndio energético em criangas e

adolescentes (adaptado de Malina et al., 2004).

Biologico Psicossocial Social Ambiente fisico
. , . Crencas e atitudes [ Ca
Hereditario Autoeficacia §as © Area de residéncia
familiares
. Atitudes e .. . .
Sexo Autoconceito Facilidade de instalagdes

Estado de adiposidade e
nutri¢ao

Estado de saude

Maturagdo sexual

Proficiéncia nas
habilidades motoras

Aptiddo fisica

Percecdo das barreiras
para a atividade

Percegdo da competéncia
fisica

Atitude sobre a atividade

Crengas sobre a atividade

comportamentos dos pares

Estatuto socioeconémico

Tempo gasto a ver
televisao

Tempo gasto a jogar jogos
de computador

Valores culturais

Condi¢des de seguranga

Clima

Estagdo do ano

Distancia entre casa e
escola

Na categoria bioldgica existe uma varidvel que ndo tem recebido muita atengdo por parte
da investigacdo cientifica, mas que pode também explicar e compreender o fenomeno da
atividade fisica nas criangas, que ¢ a proficiénca nas habilidades motoras (Malina et al., 2004;

Stodden et al., 2008; Barnett, Van Beurden, Morgan, Brooks & Beard, 2009).

A maioria da investigacdo tem-se focado na medicao da atividade fisica das criangas sem
a compreensdo de que aprender a mexer-se ¢ um aspeto fundamental para a mesma. Estudos
mostram que as criangas com maiores niveis de proficiéncia nas habilidades motoras sdo mais

ativas do que as criancas com baixos niveis (Butcher & Eaton, 1989; Fisher ef al., 2005; Okely,
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Booth & Patterson, 2001; Raudsepp & Pall, 2006; Williams et al., 2008; Wrotniak, Epstein,
Dorn, Jones & Kondilis, 2006. Estas ultimas mostram, também, menores niveis de motivacao
para a realizacdo de atividade fisica (Rose, Larkin & Berger, 1998). Existe, inclusivamente, um
estudo longitudinal (Lopes, Rodrigues, Maia & Malina, 2010), onde foi verificado que a
coordenacdo motora se mostra como o principal preditor dos niveis de atividade fisica das
criangas entre os 6 e os 10 anos. Uma recente meta-analise (Logan, Robinson, Wilson & Lucas,
2012) mostra que criangas submetidas a programas de aprendizagem motora potencializam a
aquisi¢cdo de habilidades fundamentais, como correr, saltar, agarrar e pontapear. Todos estes
dados vém reforcar a ideia de que a proficiéncia das habilidades motoras ¢ determinada, em
parte, pelo tipo de estimulos externos vivenciados pela crianca, refor¢ando a potencial
associacgdo entre esta e a atividade fisica (Malina et al., 2004; Stodden et al., 2008; Lopes ef al.,

2011; Barnett et al., 2009).

Para uma melhor compreensdo deste tema, a abordagem sera feita a partir dos tracos

gerais do estudo do desenvolvimento motor.

O desenvolvimento motor ¢ uma 4rea muito abrangente e pode ser definido como o
estudo do comportamento do movimento e da associacdo da mudanca bioldgica no movimento
humano ao longo da vida (Gabbard, 1992). Quando se procura descrever o grau de proficiéncia
das habilidades motoras, surge outra area relevante, a competéncia motora. Esta diz respeito ao
grau de execucdo das habilidades motoras num amplo intervalo de tarefas motoras, bem como a
coordenacdo e o controlo de movimentos subjacentes a um resultado motor especifico (Castelli
& Valley, 2007; D’Hondt, Deforche, De Bourdeaudhuij & Lenoir, 2009). Apesar da
coordenacdo motora e das habilidades motoras estarem juntas neste conceito, ¢ necessario
compreender que a primeira podera influenciar a segunda, ndo impedindo, contudo, que ambas
sejam vistas separadamente, de forma individualizada. A identificacdo e definicdo clara dos
pressupostos subjacentes as habilidades motoras e a coordenagdo motora sdo de extrema
importancia para o pleno conhecimento e entendimento dos fatores envolvidos na competéncia
motora e, consequentemente, da influéncia da mesma no padrdo comportamental que ¢ a

atividade fisica.

O termo coordenacdo ¢, frequentemente, confundido ou usado como sinénimo de termos
como agilidade, destreza, controlo motor e, at¢ mesmo, habilidade (Newell, 1985). Contudo,
numa perspetiva pedagdgica e reabilitativa, a coordenagdo motora diz respeito a interacdo
harmoniosa e econdmica do sistema musculo-esquelético, do sistema nervoso e do sistema

sensorial, com o objetivo de produzir agdes motoras precisas e equilibradas, bem como reacdes
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rapidas adaptadas a cada situagdo (movimentos reflexos) (Lopes, Lopes, Rute & Beatriz, 2011;

Kiphard, 1976).

Existem trés condi¢des que satisfazem uma boa coordenacdo motora: uma adequada
medida de for¢a que determina a amplitude e a velocidade do movimento; uma adequada sele¢dao
muscular e uma capacidade de alternar rapidamente entre tensdo e relaxamento musculares

(Lopes et al., 2011; Kiphard, 1976).

As habilidades motoras dizem respeito as agdes que requerem movimento € que
necessitam ser aprendidas para que sejam corretamente executadas (Magill, 1984). Estas
pressupdem a existéncia de movimento do corpo, sendo realizadas de forma voluntaria, com um

objetivo definido e atingivel.

Ap6s a defini¢do e caracterizagcdo de cada um dos conceitos, pode ser concluido que uma
determinada tarefa motora pode exigir um certo nivel de coordenacdo motora de forma a ser
executada corretamente, ndo cumprindo, no entanto, os requisitos para ser considerada uma
habilidade motora. Contudo, existem tarefas motoras que exigem um elevado grau de
coordenacdo motora que cumprem, de igual forma, as premissas necessarias para serem
consideradas habilidades motoras, como por exemplo, o langamento de uma bola por cima do

ombro.

Gallahue (1982) definiu quatro estagios no processo do desenvolvimento motor,
nomeadamente, a fase dos movimentos reflexos (in ttero e até ao primeiro ano de vida), fase dos
movimentos rudimentares (entre o primeiro € o segundo ano de vida), fase dos movimentos
fundamentais (entre os 2 e os 7 anos) e a fase dos movimentos desportivos (entre os 7 e os 14
anos de idade). Posteriormente, Gallahue conjuntamente com Ozmun (Gallahue & Ozmun,
(2002) apresentaram um outro modelo também relativo ao desenvolvimento motor, conferindo
grande importancia a fase motora fundamental. Este modelo foi desenvolvido com base em
analises cinematograficas, tendo em consideracdo as caracteristicas das relacdes espago-
temporais dos segmentos corporais, que dizem respeito a habilidades fundamentais, como correr,

saltar, lancar, pontapear, agarrar, rolar, entre outras (Maia & Lopes, 2001).

Os movimentos fundamentais sdo divididos em trés estidgios sequenciais separados, mas
que, frequentemente, se sobrepdem: o estagio inicial (entre os 2 e 0os 3 anos), o estagio elementar

(entre os 4 e 0s 5 anos) e o estagio maduro (entre os 6 € 0s 7 anos).

Entre o primeiro e o ultimo estagio as criangas vao aprimorando e desenvolvendo o

controlo, a coordenacdo ritmica e a sincronizagdo dos elementos temporais e espaciais do
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movimento, passando, progressivamente, de padrdes de movimentos grosseiros para movimentos

mais finos, refinados e precisos.

Para que cada crianga progrida de um estdgio para o outro, alcancando um grau maximo
de desenvolvimento motor e padrdes de movimento fundamentais (Logan et al., 2012), ¢
necessdria a existéncia de oportunidades para a pratica, de encorajamento ¢ de um meio
ambiente que promova a aprendizagem (Gallahue & Ozmun, 2002; Gabbard, 1992). A auséncia
destas oportunidades poderd impossibilitar as criancas de atingir o estigio maduro em
determinadas habilidades, tornando-se adultos que ndo vao além do estdgio elementar em alguns
padrdes de movimento. Deste modo, pode ser concluido que a interagdo do corpo humano e o
meio ambiente ¢ decisiva para o grau de proficiéncia motora e, consequentemente, niveis de
atividade fisica (Gabbard, 1992). Contudo, também o fornecimento de estimulos provenientes da
atividade fisica podem favorecer o desenvolvimento das competéncias motoras, existindo, assim,
um mutuo beneficio entre as competéncias motoras e a atividade fisica (Barnett et al., 2011). A
maior proficiéncia motora promove uma maior atividade fisica, que, por sua vez, estimulara o

desenvolvimento das competéncias motoras.

As criangas com baixa competéncia motora tém, normalmente, percecdo da sua
incapacidade para a execucdo correta de variadas habilidades motoras (Harter, 1978), sentindo-
se inferiorizadas em relagdo aos seus pares, o que as leva ao evitamento de diversas atividades
que expdem as suas debilidades (Rose et al., 1998; Barnett et al, 2011; Barnett, Morgan, Van
Beurden & Beard, 2008; Cairney et al., 2005; Crocker, Eklund & Kowalski, 2000; Crocker et
al., 2006). Quando estas executam as habilidades motoras sdo negativamente influenciadas pela
sua menor aptidao fisica. Esta dificulta, ainda mais, o sucesso da execugdo das mesmas, levando
a uma desmotivacao para a participacdo em atividades fisicas que exijam elevadas competéncias
motoras e, consequente, afastamento da mesma. Baixos niveis de atividade fisica, elevam a
probabilidade de aumento da massa gorda, tendo repercussdes negativas nas competéncias

motoras da crianga, agravando, ciclicamente, a situacdo (Stodden ef al., 2008).

Por outro lado, uma crianca com elevada competéncia motora terd, igualmente, uma
percecdo da sua competéncia como elevada. As atividades fisicas ddo-lhe prazer, aumentando,
assim, a sua participa¢cdo nas mesmas, mantendo a sua composi¢ao corporal em niveis adequados

e saudaveis (Stodden et al., 2008).

Deste modo, ¢ possivel sugerir que questdes psicologicas, como a autopercecao, tém um
papel importante na expressao das atitudes comportamentais (Harter, 1978). Este facto explica a

associacdo feita entre a competéncia motora percebida e os niveis de atividade fisica (Barnett et
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al., 2008, 2011; Cairney et al., 2005; Crocker et al., 2000, 2006), bem como a associagdo feita
entre a competéncia motora e a competéncia motora percebida (Goodway & Rudisill, 1997;
LeGear et al., 2012), apesar desta tltima sofrer influéncia do estagio de desenvolvimento em que

a crianga se encontra.

Geralmente criangas com menos de 7 anos tém uma perce¢do exagerada das suas
habilidades motoras devido a fraca capacidade de percecdo e de distingdo das suas habilidades
(Wrotniak et al., 2006; Rudisill, Mahar & Meaney, 1993), sentindo-se mais motivadas para o seu
envolvimento em atividades fisicas, o que poderd levar a uma fraca associacdo entre a

competéncia motora e a atividade fisica nesta faixa etaria (LeGear et al., 2012).

Criangas mais velhas com baixas competéncias motoras ja tém nocdo das suas reais
capacidades, ficando mais desmotivadas para a pratica de atividade fisica, diminuindo,
consequentemente, os seus niveis de exercicio, tornando mais forte a associagdo entre a

competéncia motora e a atividade fisica (Barnett ef al., 2008; Wrotniak et al., 2006).

Assim, a fase final da infancia surge como um periodo de vulnerabilidade, visto que
criangas ativas devido a sua exagerada percecdo das competéncias motoras, come¢am a tornar-se

mais sedentérias pelo aumento da sua percecao relativamente as suas reais capacidades.

Posto tudo isto, ¢ possivel afirmar que a melhoria da proficiéncia motora em idades
precoces parece demonstrar um grande potencial para influenciar os niveis de atividade fisica em

anos posteriores.

b) Fatores psicossociais

Criancas com problemas de comportamento e de conduta (desobediéncia, violéncia, etc.),
bem como elevados niveis de hiperatividade (dificuldade de concentragdo, distracdo e agitacao),
apresentam um risco acrescido de ocorréncia de lombalgias (Jones et al., 2003b; Watson ef al.,

2003; Diepenmaat et al., 2006).

As “dores nas costas” nesta faixa etaria podem consistir numa manifestagdo de sintomas
psicossomaticos, ou seja, sintomas que nao tém na sua origem uma lesdo subjacente ou patologia
organica identificadvel (Watson et al., 2003; Vikat et al, 2000; Van Gent et al., 2003;
Diepenmaat et al., 2006; Vital et al., 2006).
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O mesmo acontece com individuos adultos (Papargeorgiou, Croft, Thomas, Silman &
Macfarlane, 1998) que, quando expostos ao impacto de fatores psicossociais adversos (do local
de trabalho, individuais, familiares, etc.), se tornam mais vulnerdveis a prevaléncia de

raquialgias (Clays et al., 2007).

Parece existir a tendéncia, das criancas e jovens com histéria de dor lombar, a terem
estado mais expostas a vivéncias psicossociais negativas (Jones & Macfarlane, 2005; Jones et
al., 2003b). E criangas expostas a estas vivéncias, que ndo apresentem sintomatologia,
apresentam um risco acrescido de ocorréncia de lombalgia no futuro (Jones & Macfarlane,

2005).

O aumento do risco de raquialgias esta fortemente associado a soliddo, a atitudes

passivas, ao bullying e a dificuldades de comunicagdo com os pais (Brattberg, 1994).

Fatores emocionais (niveis elevados de ansiedade, depressdo, stress, catastrofizacdo),
cognitivos (coping, medo, atitudes), de personalidade (Croft, Macfarlane, Papageorgiou, Thomas
& Silman, 1998) e profissionais (trabalho pesado, repetitivo, mondtono, satisfagdo com o
trabalho, nivel de exigéncia e de responsabilidade) aparecem, na literatura, intimamente
relacionados com a dor nas costas (Croft et al., 1998; Clays et al., 2006, 2007; Linton, 2005;

Linton et al., 2005), em estudos realizados com adultos.

Raparigas depressivas referem cerca de 13 vezes mais dores musculo-esqueléticas em
geral, e rapazes depressivos t€ém 10 vezes mais queixas de dores do que os ndo depressivos
(Egger, Costello, Erkanli & Angold, 1999). As raparigas mais ansiosas apresentam uma
probabilidade 3, 4 vezes superior de se queixarem de dores musculo-esqueléticas do que aquelas

que ndo apresentam qualquer desordem de ansiedade (Egger et al., 1999).

E também referida na literatura, uma associagio positiva entre a ocorréncia de lombalgia
e os niveis inferiores de saude mental (Feldman et al., 2001; Feldman, Rossignol, Shrier &

Abenhaim, 1999).

Todos os fatores j4 mencionados, para além de estarem na etiologia da dor aguda, tém
também um papel significativo na manutencdo de queixas persistentes, estabelecendo situagdes
cronicas (Linton, 2000; Pincus ef al., 2002). A interag@o entre estes e as raquialgias ¢ ainda mais
relevante na histéria, bem como na evolucdo das queixas e das disfungdes musculo-esqueléticas,

do que as varidveis biomecanicas ou biomorfologicas (Linton, 2000; Pincus ef al., 2002).

A presenca, auséncia ou agravamento da dor ¢ determinantemente influenciada pela

atitude do individuo face a dor percecionada, pelo significado que lhe atribui e pelas estratégias
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adotadas pelo mesmo para lidar com a situagdo (“coping’) (Laborde, 1998). Sabe-se atualmente,
que o medo da dor e da lesdo se pode tornar mais limitativo, quer psicoldgica, quer fisicamente,
do que a propria dor ou lesdo, o que o torna um dos mais importantes fatores preditivos para o
desenvolvimento de cronicidade e/ou limitagdo funcional (Croft et al., 1995; Pincus, Burton,

Vogel & Field, 2002).

A somatizagdo pode constituir uma importante e relevante fonte de sintomas clinicos,
apesar de nem sempre as queixas fisicas dos adolescentes serem entendidas como consequéncia

de um estado psicoemocional especifico.

As lombalgias aparecem nos jovens, tal como nos adultos, amplamente relacionadas a
variaveis psicossociais, constituindo a expressdo sintomatica (muitas das vezes a Unica) de um

forte componente subjetivo (Linton, 2005).

Assim, todo o dominio psicoldgico do individuo deve ser devidamente compreendido e
tido em conta aquando as abordagens terapéuticas (Linton, 2005), de forma a que estas tenham
sempre adjacentes a si uma visdo multidimensional que seja eficaz na reducdo e prevenc¢do do
aparecimento de raquialgias. No entanto, tal ndo ¢ facil, principalmente nas criangas e
adolescentes que se encontram numa fase de transformagdes bio-psicologicas aceleradas e
complexas, acompanhadas por sintomas proprios e individuais da sua experiéncia de

stress/ansiedade, depressao e conflitos internos (Nickel, Egle & Hardt, 2002).

A forma como os conflitos internos se refletem na somatizacao dos sintomas, depende do
tipo de resisténcia psicologica do adolescente face as adversidades do meio a que estd sujeito
(ambiente familiar, exigéncia escolar, relacdes com os amigos e professores, etc.), ou seja, da sua
resiliéncia. Esta depende essencialmente de trés fatores: da aquisi¢do de recursos interiores desde
os primeiros anos de vida, da forma como a ameaca ¢ assimilada e percecionada e da oferta de

fortes suportes familiares e institucionais (Cyrulnik, 2001).

A resiliéncia estd intimamente relacionada com o autoconceito, definido por Veiga
(1996) como a “percegdo que o individuo tem de si proprio como tal e de si-mesmo em relagdo
com os outros”. Em termos mais especificos, o autoconceito corresponde as atitudes,
sentimentos e autoconhecimento acerca das proprias capacidades, competéncias, aparéncia fisica
e aceitacdo social (Faria & Fontaine, 1990). Serra (1988) refere quatro componentes que
auxiliam o autoconceito aquando da sua constru¢do: a forma como as outras pessoas veem a
pessoa, provocando o fenomeno de “espelho”, que corresponde a tendéncia do sujeito para se ver

da mesma forma que os outros o veem; a consciéncia do proprio relativamente ao seu

46



desempenho nas situagdes do dia a dia; a comparagdo do seu comportamento com o dos pares; a
avaliagdo de determinado comportamento em fun¢do dos valores do grupo a que o individuo
pertence. Quando o autoconceito estd formado, ¢ resistente & mudanga, sendo dificilmente
alterado (Lee & Williams, 1979). Este ndo ¢ sinonimo de autoestima. Enquanto esta ultima diz
respeito a atitude que a pessoa tem para consigo propria, o autoconceito corresponde a
autopercecdo do individuo (Burns, 1982; L'Ecuyer, 1985; Wylie, 1974; Manjarrez & Nava,
2002).

Adolescentes deprimidos apresentam, quase sempre, fracos autoconceitos (Fitzgerald,

2002). A depressao deriva, quase obrigatoriamente, de uma fraca expressao autorrepresentativa.

Jovens com fracos autoconceitos apresentam maiores prevaléncias de raquialgias
(Coelho, Almeida & Oliveira, 2005), sendo possivel concluir que o autoconceito, enquanto parte
integrante da personalidade do adolescente, constitui um fator psicolégico que interfere no
sistema multidimensional das raquialgias. Esta varidvel deve ser, assim, tida em conta nos

estudos de identificagdo de fatores psicossociais associados as raquialgias.

¢) Habitos tabagicos

Diversos estudos associam, de forma significativa, os hdbitos tabagicos as raquialgias,
quer na populagdo jovem (Feldman ef al., 1999, 2001; Harreby et al., 1997, 1999; Balague ef al.,
1988, 1994, 1995; Balague & Borenstein, 1998; Kristjansdottir & Rhee, 2002), quer na
populagdo adulta (Leboeuf-Yde, 1995; Leboeuf-Yde, Kyvik & Brunn, 1998), particularmente no
que diz respeito a condi¢des cronicas (Shiri, Karppinen, Leino-Arjas, Solovieva & Viikari-

Juntura, 2010).

Segundo dados do 4.° Inquérito Nacional de Saude de 2005-2006, publicado em 2009,
20, 8% da populacdo residente em Portugal Continental era fumadora. Destes, cerca de 10, 6%
fumava apenas ocasionalmente e 89, 4% faziam-no diariamente. A populacdo de fumadores
ativos em 2006, era mais elevada na populagdo masculina (30, 5%) do que na feminina (11, 8%).
Em ambos os sexos, o valor mais elevado encontrava-se no grupo dos 35 aos 44 anos: 44, 6% e
21, 2%, respetivamente, em homens ¢ em mulheres. Considerando a média dos 5 melhores

paises europeus, no mesmo ano, verifica-se que a prevaléncia de fumadores em Portugal ¢
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ligeiramente superior (20, 8% versus 19, 5%). No entanto, esta diferenga ¢ mais elevada ao
considerar apenas a popula¢do masculina (30, 5% versus 21, 2%). Por outro lado, Portugal ¢ o
pais da UE em que a propor¢do de mulheres fumadoras ¢ mais baixa. Relativamente ao ano
anterior (1999), o nimero de fumadores diminuiu (de 22% para 20,8%). Para a populagdo
masculina a prevaléncia de fumadores aumentou no grupo dos 15 aos 24 anos (de 29, 7% para
31, 4%) e diminuiu em todos os outros grupos etarios, com destaque para uma diminuicdo de 50,
4% para 39% entre os jovens adultos (dos 25 aos 34 anos). No sexo feminino também se
verificou uma diminuicdo da prevaléncia neste grupo etario. Contudo, registou-se um aumento
nos restantes grupos etarios até aos 74 anos, com destaque para um aumento de 4, 7% nas

mulheres dos 45 aos 54 anos.

A Lei do Tabaco (Lei n.° 37/2007, de 14 de agosto) veio alterar os hébitos tabagicos dos
fumadores, tendo diminuido, quer o fumo ativo, quer os comportamentos de exposi¢ao ao fumo
passivo. O relatorio da primeira avaliagdo do impacto desta lei, relativamente ao periodo 2008-
2010 (DGS/INSA, 2011), concluiu que a prevaléncia do consumo do tabaco diminuiu cerca de
5% no periodo de dois anos de vigéncia da mesma. Relativamente as mulheres ndo foi
encontrada qualquer evidéncia de que a prevaléncia do consumo de tabaco continuasse a

aumentar.

De acordo com o estudo Health Behaviour in School-aged Children (Matos et al., 2012),
a percentagem de adolescentes com 11, 13 e 15 anos, que responde que fuma todos os dias tem
vindo a diminuir: 5, 4% em 1998, 8, 5% em 2002, 5% em 2006 e 4, 5% em 2010. Nao foram
encontradas diferencas significativas para o sexo, na analise dos dados de 2010 relativos a

experimentacdo e consumo de tabaco.

Apesar de serem bem conhecidas, e muito faladas, as consequéncias nefastas associadas
ao consumo de tabaco a nivel respiratorio, cardiocirculatorio, gastro-intestinar, imunoldgico,
neuroldgico, psiquiatrico e social, parecem ndo ser muito abordados os efeitos a nivel musculo-

esquelético.

O tabagismo constitui um fator de risco associado ao aparecimento de raquialgias, ndo
devendo ser, contudo, visto como um fator etioldgico das mesmas (Leboeuf-Yde et al., 1998;
Leboeuf-Yde, 1999). Fumadores referem mais queixas de raquialgias, bem como sintomas mais
severos, quando comparados com ndo fumadores (Vogt, Hanscom, Lauerman & Kang, 2002).

Este facto ¢ também verificado na populacdo jovem (Balague et al., 1988, 1995, 1999).

48



Parece existir também uma associacdo entre a quantidade de cigarros fumados e a

prevaléncia de dor lombar (Feldman et al., 1999).

E pertinente referir que os estudos encontrados associavam apenas o tabagismo ativo
(consumo proprio) a historia de raquialgias. Contudo, seria pertinente o estudo da associagdo

entre estas e o tabagismo passivo.

Ainda ndo esta claramente esclarecido o mecanismo pelo qual o consumo de tabaco afeta
o sistema musculo-esquelético, sendo varias as hipoteses explicativas teodricas (de natureza

bioldgica/fisiopatoldgica e psicossocial) sugeridas pela literatura (Vogt ef al., 2002).

O tabaco, devido a originar a presenga de monoxido de carbono no sangue e
vasoconstricdo (Ernst, 1993), afeta significativamente a rede vascular externa do disco
intervertebral e o seu metabolismo (Kauppila, Penttila, Karhunen, Lalu & Hannikainen, 1994;
Kauppila, 1993a, 1993b; Ernst, 1993), tornando-o mais suscetivel a deformidades mecanicas e a
alteracdes degenerativas (Cox, 2006; Cox & Trier, 1987, Frymoyer ef al., 1980, 1983; Holm &
Nachemson, 1988; Battie et al., 1991; Iwahashi, Matsuzaki, Tokuhashi, Wakabayashi &
Uematsu, 2002; Hambly & Mooney, 1992; Ernst, 1991, 1993; Ernst & Matrai, 1987; Kauppila et
al., 1994; Kauppila, 1995; Fogelholm & Alho, 2001).

Deposicao de tecido fibrotico nas estruturas espinais ¢ também consequéncia dos habitos
tabagicos, levando ao desenvolvimento de uma resposta inflamatoria e, consequente,

sintomatologia (Jayson, Keegan, Million & Tomlinson, 1984; Kelsey et al., 1984).

O consumo regular e continuado de nicotina leva a uma desmineralizagdo 6ssea, podendo
resultar em formas precoces de osteoporose e no aparecimento, consequente, de microfracturas
das trabéculas dos corpos vertebrais (Daniell, 1976; Hopper & Seeman, 1994; Nguyen ef al.,
1994; Ortego-Centeno, Munoz-Torres, Hernandez-Quero, Jurado-Duce, & de la Higuera Torres-

Puchol, 1994; Valimaki et al., 1994).

A evidéncia refere ainda que a tosse, consequéncia de varios problemas pulmonares
comuns nesta populagdo, por aumentar a pressdo intradiscal e intra-abdominal, pode estar
também a contribuir para um processo de desgaste articular e patologia discal (Kelsey, 1975;

Leboeuf-Yde, 1999).

Por outro lado, o tabagismo parece estar relacionado com diversos fatores de dimensdo

psicossocial, que estdo, por sua vez, associados as raquialgias.
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Os jovens fumadores possuem muitas vezes um baixo autoconceito (Snow & Bruce,
2003; Sussman et al, 1994), um processo depressivo (Martini, Wagner & Anthony, 2002;
Murphy et al., 2003), ineficientes mecanismos de coping (Siqueira, Diab, Bodian & Rolnitzky,
2000; Snow & Bruce, 2003), ndo tém, muitas vezes, rendimento escolar relevante e tendem a
preencher os seus tempos com relacdes de amizade (amigos muitas vezes fumadores) e hébitos
de vida sedentarios (Instituto Nacional de Estatistica IP, Instituto Nacional de Satde Doutor
Ricardo Jorge IP, 2009; Cox & Trier, 1987; Assanelli et al, 1991; Donato et al., 1997;
Bergamaschi, Morri, Resi, Zanetti & Stampi, 2002).

d) Fatores sociais, culturais e familiares

O contexto social, cultural e familiar, bem como as “verdades e crencas” dos conceitos
em saude existentes em cada sociedade, influenciam a perce¢do dos individuos acerca das
raquialgias (independentemente de apresentarem ou ndo esta sintomatologia), moldando,

consequentemente, a forma com que cada individuo lida com a problematica.

A vivéncia em dreas rurais (Kristjansdottir, 1996), os habitos alimentares inadequados, as
condi¢des de satde em geral, os habitos tabagicos, o reduzido suporte familiar (Kristjansdottir &
Rhee, 2002) e social (Staes et al., 2003), o baixo nivel de educacdo dos pais (Leboeuf-Yde ef al.,
2002), o baixo rendimento escolar, a insatisfagdo com o mobiliario escolar, a histéria familiar de
raquialgias (Bejia et al., 2005) e uma baixa perce¢do do estado de satde (Szpalski et al., 2002)

estdo associados a maiores prevaléncias de raquialgias.

2. 4. Fatores de risco extrinseco — dimensio ocupacional e ambiental

Existe um conjunto de fatores de natureza ocupacional que tem vindo a ser associado a
um maior risco de aparecimento de raquialgias, dos quais se destacam as posturas (quer corretas,
quer incorretas) mantidas e repetidas, a utilizagdo de mobilias inadequadas (Cox, 2006; Harreby

et al., 2001; Cho et al., 2003; Pope et al., 2002; Burton & Sandover, 1987; Burton ef al., 1997) e
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o transporte de mochilas pesadas, bem como a forma de transporte das mesmas (Puckree et al.,
2004; Viry et al., 1999; Sheir-Neiss et al., 2003; Negrini & Carabalona, 2002; Siambanes ef al.,
2004; Korovessis et al., 2005; Skaggs et al., 2006; Skoffer, 2007; Vital ef al., 2006; Negrini et
al., 1999).

a) Mobiliario escolar

Um correto ajustamento das cadeiras e mesas das salas de aula as caracteristicas
antropométricas de cada individuo, promove uma correta postura na posi¢ao sentado, aumenta a
endurance/resisténcia dos musculos do tronco, alivia os sintomas € a tensdo muscular dos
trapézios e dos musculos lombares, e parece estar associado a obten¢do de bons resultados

escolares (Koskelo, Vuorikari & Hanninen, 2007).

Por outro lado, um inadequado ajustamento ergondémico, contribui para o aparecimento
ou agravamento das raquialgias, uma vez que leva a adocdo de uma postura de sentado
desfavoravel e mantida por longos periodos (duracdo da aula). Esta, ao alterar as curvaturas
normais da coluna, provoca uma sobrecarga sobre o disco intervertebral e ligamentos
posteriores, uma diminuicdo da forca dos musculos estabilizadores da coluna lombar e,
consequente, fadiga muscular que condiciona a dor (Troussier et al., 1999; Murphy et al., 2004,

2007; Viry et al., 1999; Cho et al., 2003; Sjolie, 2004b).

Existe uma grande discrepancia entre as dimensdes corporais das criangas e jovens € as
dimensdes do mobilidrio escolar (Chung & Wong, 2007). Este facto deve-se a manuten¢ao do
design do mobilidrio escolar do século XX (Castro, 2002), que ndo acompanhou
proporcionalmente as mudancas das medidas das criancas e jovens da atualidade, que sdo 4 a 5
cm mais altas do que eram no século passado (Rego & Scartoni, 2008). Assim, os estudantes
mais altos apresentam maior risco de aparecimento de raquialgias, visto serem aqueles com
maior discrepancia entre as suas dimensdes antropométricas e o mobilidrio escolar (Milanese &

Grimmer, 2004).

A questdo do mobiliario das salas de aulas ser inapropriado ¢ um problema geral, mas,
provavelmente, ainda pouco reconhecido pelos organismos competentes que tém a possibilidade

de atribuir recursos financeiros as institui¢des de ensino para a aquisi¢do de novo e adequado
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material (Saarni, Nygard, Kaukiainen & Rimpela, 2007). A ergonomia do mobilidrio da sala de
aula, promoveria a melhoria da postura de sentado, trazendo consigo todos os beneficios

associados ja referidos.

b) Manutencio de posturas prolongadas

A manutencdo da posicdo de sentado por longos periodos de tempo, que ¢ adotada pelas
criangas e jovens em contexto escolar, constitui um fator de risco para as raquialgias (Troussier
et al., 1994; Salminen, 1984; Nissinen ef al., 1994; Grimmer & Williams, 2000). Esta promove a
posteriorizacdo da pélvis e a diminuicao da lordose lombar, levando a um aumento do esforg¢o
muscular e da pressao discal (Harrison, Harrison, Croft, Harrison & Troyanovich, 1999; Saarni

et al., 2007, 2009; Nachemson, 1975).

Contudo, atualmente, os jovens apds vdrias horas sentados na escola, muitas vezes em
posturas de risco de lesdes, continuam a assumir essa mesma posicdo em casa, vendo televisdao
ou utilizando o computador (Hakala et al., 2002; Hakala, Rimpela, Saarni & Salminen, 2006;
Saarni et al., 2007).

Jovens que permanecem sentados por longos periodos de tempo, incluindo nas suas
tarefas extracurriculares atividades também nesta posi¢do, apresentam um risco acrescido de

aparecimento ou agravamento de raquialgias (Grimmer & Williams, 2000).

O aumento do periodo de tempo sentado aumenta tendencionalmente com a idade, a
medida que os anos académicos aumentam. No entanto, um estudo realizado com alunos do 1.°

ciclo verificou que as criangas passaram 90% do seu tempo efetivo na escola sentadas (Castro,

2002).

As posturas prolongadas e inadequadas produzem efeitos negativos, ndo sé a nivel
biomecanico e musculo-esquelético, mas também a nivel fisioldgico e psicossocial, gerando

tensdes emocionais e reduzida percecao de conforto (Geldhof et al., 2007).

Dever-se-ao0, assim, implementar momentos de pausa durante as aulas, tal como ja ¢
sugerido a trabalhadores no seu local de trabalho. Uma vez que o desconforto postural costuma
surgir apoés uma hora na posicdo de sentado, poder-se-ia estabelecer a regra de pausa em cada

45-50 minutos de aula (Troussier et al., 1994, 1999).
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A capacidade dos individuos para tolerar o stress de posturas estaticas e prolongadas
depende da influéncia de um leque de fatores, como a maturagdo musculo-esquelética, fatores

psicossociais e a influéncia das atividades extra-académicas.

¢) Mochilas

O transporte de material escolar ¢ uma rotina diaria que se repete durante anos
consecutivos, e tem importantes implicacdes para a satide e bem-estar das criangas e jovens. Este
determina a quantidade e a distribuicdo do esfor¢o sobre as estruturas musculo-esqueléticas,
podendo potencializar ou amenizar os maleficios e as sobrecargas resultantes nas mesmas (Kim,
Yi, Kwon, Cho & Yoo, 2008; Rodrigues, Montebelo & Teodori, 2008; Triano, 2000 citado por
Aratjo, 2002; Karahan & Bayraktar, 2004; Whittfield, Legg & Hedderly, 2005).

Uma vez que a mochila ¢ a forma mais pratica e utilizada para este transporte, cuidados
especiais sdo necessarios ter com ela, visto que quando estas sdo mal transportadas, ou
transportam peso a mais, podem influenciar a postura das criangas e jovens, com impactos a

diversos niveis.

Esta, para além da sua utilidade funcional, constitui-se como um objeto de adorno,
estando, assim, sujeita a influéncia da “moda” (Noronha & Vital, 2011). Esta influéncia,
conjuntamente com a grande existéncia no mercado de mochilas e pastas que ndo permitem uma
distribuicdo homogénea do peso dos livros e do material escolar, pode levar a que as escolhas e
utilizagcdes das criancas e jovens, face a mesma, ndo sejam as mais corretas, resultando num

esfor¢o demasiado para a coluna vertebral, desconforto e sérios riscos de lesao.

Usar a mochila solta e num s6 ombro ¢ referido por muitos jovens como sendo mais
“cool” (Noronha & Vital, 2011). E, tendo em conta que nestas idades o desejo de copiar
modelos e de se integrar no grupo de pares exercem grande influéncia sobre o comportamento
dos jovens (Lima, 1993), os que transportam a mochila mais ajustada ao tronco, poderdo ser alvo
de troca pelos pares (Noronha & Vital, 2011), apesar desta ultima ser, sem duvida, a mais

adequada e funcional.

O transporte de mochilas ¢ um importante fator a considerar no respeitante a ocorréncia

de raquialgias na adolescéncia ou numa fase posterior (Puckree et al., 2004; Viry et al., 1999;
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Sheir-Ness et al., 2003; Negrini & Carabalona, 2002; Siambanes et al., 2004; Korovessis et al.,
2005; Skaggs et al., 2006; Skoffer, 2007; Vital et al., 2006; Negrini et al., 1999; Negrini &
Negrini, 2007; Negrini, Politano, Carabalona, Tartarotti & Marchetti, 2004). Lesdes na coluna
vertebral, resultantes do transporte incorreto das mochilas escolares, podem prolongar-se por
toda a vida, tornando os individuos mais vulneraveis a novas lesdes causadas por qualquer outro

fator mecanico (Guyer, 2001).

Calcula-se que, nos jovens, a prevaléncia de dor na coluna e nos ombros, associada ao
transporte de mochilas pesadas, varia entre os 8 e os 74% (Gent, Dols, Rover, Sing & Vet,

2003).

O peso transportado nas mochilas aumenta sequencialmente com a progressdo escolar,
conduzindo ao estabelecimento de um valor limite de seguranga entre 10 a 15% da massa
corporal (Shasmin, Abu Osman, Razali, Usman & Wan Abas, 2007; Hong, Li & Fong, 2008;
Rodrigues et al., 2008). No entanto, este limite pode ndo ser suficiente para prevenir desordens
do foro musculo-esquelético, se considerarmos criangas € jovens com sobrepeso e obesidade.
Para além disso foram ja encontradas alteragdes posturais em criancas (aumento da proje¢do da
cabeca para a frente) que transportavam uma mochila com um peso correspondente a 15% da
massa corporal nos dois ombros (Chansirinukor, Wilson, Grimmer & Dansie, 2001). Assim, ird
considerar-se, neste trabalho, o limite de seguranca de 10% da massa corporal. Contudo, existe a
necessidade de desenvolver mais investigagdo, de forma a se determinar o limite de peso
aconselhavel a levar dentro da mochila e encontrar as melhores recomendacdes sobre a forma de

a transportar.

Quando cargas excessivas sdo transportadas por longos periodos de tempo, a coluna
compensa de diversas formas, provocando fadiga muscular e desgaste das articulacdes e da caixa
toracica o que ird provocar dor e incapacidade, a curto, médio ou longo prazo (Araujo, 2002;

Rodrigues et al., 2008).

A propria sensagdo de peso percecionada pela crianga durante o transporte das mochilas

escolares esta associada as dores mencionadas (Negrini & Carabalona, 2002).

Um estudo realizado com criancgas entre os 11 e os 13 anos (Pascoe, Pascoe, Wang, Shim
& Kim, 1997), revelou que usar uma mochila as costas (sobre os dois ombros), com 17% do
peso corporal, provoca a projecdo da cabeca para a frente, a elevagdo e rotacdo interna dos
ombros e flexdo do tronco, contribuindo para a diminuicdo do equilibrio, o que predispde para

uma maior ocorréncia de quedas. Neste mesmo estudo, foi possivel também verificar, que
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transportar uma mochila unilateralmente (apenas sobre um ombro), com o mesmo peso, leva a

uma inclinagdo lateral do tronco para o lado oposto e elevacao do ombro.

Um outro estudo (Chansirinukor et al., 2001) mostrou que carregar uma mochila, com o
mesmo peso, num s ombro produz mais defeitos posturais do que transportd-la nos dois

ombros.

A titulo de conclusdo, ¢ importante chamar a atengdo para a necessidade de evitar a
analise deste parametro isolado de todos os outros ja aqui referidos, anteriormente. O mesmo
rdcio carga da mochila/ massa corporal, para dois jovens com habitos de vida distintos
(sedentarios, atletas ou praticantes regulares de atividade fisica) ou de diferentes idades
maturacionais, pode ter efeitos distintos. Assim, também a este nivel, € necessario contextualizar

as analises nas diferentes dimensdes do problema.
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3. Metodologia

3. 1. Objetivos do estudo

O presente estudo surge no ambito da participacdo da investigadora no projeto
“Lancheira Sorriso em Movimento”. Este projeto decorre, atualmente, na area de abrangéncia da
Unidade Local de Satde do Baixo Alentejo (ULSBA), envolvendo os concelhos de Aljustrel,
Almodovar, Alvito, Barrancos, Beja, Castro Verde, Cuba, Ferreira do Alentejo, Mértola, Moura,
Ourique, Serpa e Vidigueira, tendo como principal objetivo a promogao da literacia em saude,
focando-se maioritariamente nos dominios das escolhas alimentares saudaveis ¢ na estimulagao

de habitos de vida mais ativos.

Este iniciou-se no ano letivo passado (2012/2013), abrangendo um total de 639 criangas e
ira decorrer até ao ano letivo 2015/2016. Ou seja, estas criangas serdo acompanhadas do 1.° ao
4.° ano letivo pelas equipas de saide escolar de cada Centro de Satde, compostas por médicos,
enfermeiros, higienistas orais, nutricionistas, fisioterapeutas, terapeutas da fala, psicdlogos,

técnicos de servigo social e técnicos de sade ambiental.

Assim, na area da fisioterapia, um dos objetivos principais ¢ a prevencao de raquialgias
no grupo de criangas participante. Para tal, uma avaliacdo especifica para o conhecimento dos
fatores de risco presentes nesta populacdo ¢ exigida, de forma a ser possivel realizar um
diagndstico correto da situagdo e, consequentemente, a defini¢do e delineamento de um plano de
intervengdo eficiente e eficaz, garantindo a qualidade e a concretizagdo dos objetivos do projeto
“Lancheira Sorriso em Movimento”: educar criancas para a saude, de forma a se tornarem

adultos mais saudaveis.

O presente projeto tem como principal objetivo a realiza¢do do diagnostico dos fatores de
risco intrinseco e extrinseco presentes e associados as raquialgias nas criangas participantes do
projeto “Lancheira Sorriso em Movimento”. Para tal, foram delineados os seguintes objetivos

especificos:

- Determinar a prevaléncia e incidéncia de raquialgias, caracterizando o seu padrdo de

ocorréncia, nas criancas;
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Determinar a prevaléncia e incidéncia de raquialgias, caracterizando o seu padrao de

ocorréncia, nos pais das criangas;

Determinar as eventuais alteragdes posturais existentes nas criangas;
Avaliar o autoconceito das criancas;

Avaliar a atividade fisica habitual das criangas;

Avaliar a atividade fisica habitual dos pais das criancas;

Avaliar a coordenagdo motora das criancas;

Avaliar as habilidades motoras das criangas;

Determinar o nivel soécio-econémico da familia;

Avaliar o Indice de Massa Corporal (IMC) das criangas;

Perceber qual a sensacdo subjetiva de peso da mochila escolar;
Conhecer a forma de transporte da mochila escolar;

Conhecer as caracteristicas da mochila escolar;

Analisar a associagdo entre o sexo e a ocorréncia de raquialgias nas criancas;

Analisar a associagdo entre as alteragdes posturais e a ocorréncia de raquialgias nas

criangas;
Analisar a associagdo entre o autoconceito e a ocorréncia de raquialgias nas criangas;

Analisar a associacdo entre os habitos de atividade fisica e a ocorréncia de raquialgias

nas criancas;

Analisar a associacao entre os habitos de atividade fisica das criangas e os habitos de

atividade fisica dos pais;

Analisar a associacdo entre os habitos de atividade fisica das criancas ¢ a

coordenagao motora;

Analisar a associacao entre os habitos de atividade fisica das criancas e as habilidades

motoras;

Analisar a associacdo entre a coordenacdo motora e a ocorréncia de raquialgias nas

criangas;
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- Analisar a associacdo entre as habilidades motoras e a ocorréncia de raquialgias nas
criangas;

- Analisar a associacdo entre o nivel socio-econémico da familia e a ocorréncia de
raquialgias nas criangas;

- Analisar a associagao entre o IMC e a ocorréncia de raquialgias nas criangas;

- Analisar a associagdo entre a sensacao subjetiva de peso da mochila e a ocorréncia de
raquialgias;

- Analisar a associagdo entre a forma de transporte da mochila e a ocorréncia de
raquialgias e

- Determinar o risco relativo estimado de cada uma das variaveis para o aparecimento

de raquialgias nas criancas estudadas.

3. 2. 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
associadas entre si (Fortin, 2009). Nao se poderd afirmar que as relacdes possivelmente
encontradas sdo causais, visto ndo se conseguir determinar qual foi a primeira variavel a surgir,

ou seja, o que € a causa e o que ¢ o efeito.

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

num determinado tempo (Fortin, 2009).
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3. 3. Participantes

A amostra foi escolhida por conveniéncia. Foram escolhidas as criancas participantes no
projeto “Lancheira Sorriso em Movimento” dos concelhos de Aljustrel e Almoddvar, por serem

a area de trabalho e residéncia, respetivamente, da investigadora.

Assim, das 639 criangas participantes no projeto “Lancheira Sorriso em Movimento”, a
amostra sera constituida por 52 criangas, 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
autorizacdes do respetivo Encarregado de Educacdo, através da assinatura do consentimento

informado (Apéndice 1).

3. 4. Variaveis em estudo

Com base nos resultados encontrados na literatura, seria ideal que a presente investigacao
tivesse em consideracdo todos os fatores de risco intrinsecos e extrinsecos associados as
raquialgias em criancas e jovens. Contudo, tal ndo ¢ possivel pois consistiria num processo

demasiado moroso e complexo para apenas uma investigadora.

Deste modo, optou-se por estudar varaveis de carater funcional e passiveis de intervengado
direta. Na escolha destas pesou também a grande quantidade de estudos com foco em
determinados fatores (mochilas pesadas e mal adaptadas) e a escassez de estudos com foco

noutros (como por exemplo as habilidades motoras).

Apesar de ndo terem sido encontrados estudos que tenham procurado associacdes entre as
competéncias motoras e o desenvolvimento de raquialgias, a literatura mostra, como referido
anteriormente, uma associagdo entre debilidades nas competéncias motoras e a inatividade. A
evidéncia também refere que esta ultima constitui um fator de risco para a prevaléncia de
raquialgias. Deste modo, poderd ser questionado se o desenvolvimento motor ndo estard,
igualmente, de alguma forma, associado as raquialgias, sendo o seu atraso um fator de risco para
as mesmas. Por outro lado, sabendo-se destas associacdes, até que ponto ¢ que um programa de
preven¢do de raquialgias ndo devera obrigatoriamente focar-se na melhoria da proficiéncia

motora, de modo a promover estilos de vida mais ativos, diminuindo, ndo s6 a prevaléncia e
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incidéncia de raquialgias, mas também, todas as patologias para as quais a inatividade funciona

como fator de risco.

Assim, pretende-se prestar um contributo significativo para o alargamento do campo de
visdo dos fatores preditivos de raquialgias, de forma a melhorar a qualidade dos programas de

promocao da satide e prevencdo da doenca diretamente direcionados a presente temadtica.
Serdo entdo estudadas as seguintes variaveis:
a) Postura
b) Autoconceito
c) Atividade fisica habitual das criangas
d) Atividade fisica habitual dos pais
e) Competéncia motora
a. Coordenacdo motora
b. Habilidades motoras
f) Historia de raquialgia da crianga
g) Historia de raquialgia na familia
h) Nivel sécio-econdmico da familia
1) Mochilas (sensacdo subjetiva de peso e forma de transporte)
j) Idade
k) IMC

1) Sexo

3. 5. Instrumentos de recolha de dados

A combinagdo de varios fatores parece melhor predizer as raquialgias. Assim, sdo os
estudos de formato misto, utilizando inquéritos e medi¢do de parametros biomecanicos que

parecem melhor integrar os varios dados (Chansirinukor ef al,, 2001; Davis & Marras, 2000;
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Dolan & Adams, 1998; Merati, Negrini, Sarchi, Mauro & Veicsteinas, 2001; Negrini &
Carabalona, 2002; Skotte, Essendrop, Hansen & Schibye, 2002).

3. 5. 1. Avalia¢io da postura

Inumeros métodos tém sido aplicados para a avaliacdo postural dos individuos, desde a
analise visual até ao uso de radiografias (Santos et al., 2009; Detsch et al., 2007). Estas ltimas
acarretam custos demasiado elevados, para além de exporem a populacdo aos efeitos da radiagado
e as primeiras consistem num método demasiado subjetivo, dependente dos conhecimentos e

experiéncia daquele que observa.

O uso de fotografias e marcadores cutaneos como registo postural consiste num método
simples, objetivo e de baixo custo, que permite acompanhar a evolu¢do da postural corporal,
quantificando todas as transformacgdes, incluindo as mais subtis (Santos et al., 2009; Niekerk, S.,

Louw, Vaughan, Grimmer-Somers & Schreve, 2008; Carvalho, 2004; SAPO, 2007).

Assim, de forma a avaliar a postura corporal das criangas participantes no presente

estudo, foi utilizado o Software para Avaliacao Postural (SAPO).

Este software, totalmente gratuito, permite analisar a postura corporal em diferentes
planos e posicdes através de fotografias, consistindo num método objetivo, fidvel, simples e de

baixo custo (Santos ef al., 2009).

O SAPO fornece um tutorial para a localizagdo dos pontos anatomicos. Desta forma,
foram demarcados com bolas brancas de esferovite de 15 mm de diametro coladas com cola

dupla face (Fig. 1), varios pontos anatdmicos:

. Trago direito e esquerdo — situado no pavilhdo da orelha externa, proéximo a

insercao deste em relagdo a face;

. Acrémio direito e esquerdo — o marcador foi colocado na margem lateral do
acromio. O investigador percorreu a clavicula a partir do esterno em dire¢do ao ombro. A
primeira saliéncia d6ssea importante a ser palpada correspondia a extremidade acromial da
articulagdo acromioclavicular, em seguida, um pouco mais abaixo, a proxima estrutura Ossea

facilmente palpéavel era a margem lateral do acromio. De forma a ndo ser confundida esta
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estrutura com o tubérculo maior do umero, pediu-se a crianca que realizasse rota¢do externa do
ombro, mantendo o antebraco em flexdo. Se se sentisse que a estrutura dssea se movia durante o
movimento, significava que essa correspondia ao tubérculo maior do imero e ndo a margem

lateral do acromio;

. Angulo inferior da omoplata direita ¢ esquerda — ponto de transigdo entre a

margem medial e a lateral da omoplata;

. Grande trocanter direito e esquerdo — ponto localizado na regido supero-lateral
da coxa. Em caso de duvida, foi pedido a crianga para apoiar a mao no investigador, retirar o pé
do solo e realizar rotagdo externa e interna da coxa. Se se sentisse a estrutura dssea a mover

significava que se estava no ponto certo;

. Espinha iliaca antero-superior direita e esquerda (EIAS) — estrutura dssea de

facil palpacdo localizada anteriormente, na extremidade anterior da crista iliaca;

. Espinha iliaca postero-superior direita e esquerda (EIPS) — ponto 6sseo onde
termina posteriormente a crista iliaca. Apesar de ser uma estrutura subcutanea, a sua
identificacdo ¢é facilitada por apresentar normalmente uma depressdo cutidnea na superficie, uma

vez que a pele e as fascias subjacentes se encontram ligadas a esta estrutura dssea;

. Linha articular do joelho direita e esquerda — primeiro localizou-se a cabega do
perdnio na regido lateral do joelho e, aproximadamente 5 cm superiormente ao ponto mais

saliente desta estrutura 6ssea, encontrou-se a linha articular do joelho;

. Maléolo externo direito e esquerdo — estrutura dssea proeminente do peronio

localizada na regido externa do tornozelo;

. Calcaneo direito e esquerdo — colocou-se o marcador na regido posterior do

0ss0, alinhado com o tendao de Aquiles;

. Linha intermaleolar direita e esquerda — o marcador foi colocado na regido

posterior da perna no ponto médio entre o maléolo interno e o maléolo externo;

. Processos espinhosos de C7, T1, 72, T3, TS5, T6, T7, T9, T11, T12, L1, L3, L4,
L5, S1. De forma a agilizar o processo da marcacdo das referéncias anatdmicas, demorando
menos tempo, apenas se colocaram marcadores ao nivel das vértebras de C7, T4, T7, T10, T12,

L2, L4 e S2, tal como nos estudos elaborados por Syczewska, Oberg e Karlsson (1999) e
Carvalho (2004).
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O caminho mais facil para a palpagdo dos processos espinhosos € localizar primeiramente
C7 de maneira precisa, e a partir dela as outras vértebras, lembrando que a partir de T4 o

aumento do tamanho das vértebras ¢ progressivo, em fun¢do da necessidade de suportar o peso.

Verificar o alinhamento das vértebras com outras estruturas anatdmicas ¢ util para
assegurar a assertividade do método. Desta forma, para se proceder as marcagdes, foram tidos

em conta alguns referenciais topograficos, abaixo mencionados.

O processo espinhoso de C7, normalmente, ¢ de rapida localiza¢do, uma vez que ¢ bem
proeminente. Nalgumas pessoas basta observar e palpar a regido para encontra-lo. Uma maneira
de facilitar a sua localizacdo era pedir para a crianga fazer o movimento de flexdo da cabecga,
evidenciando o processo espinhoso de C7. No entanto, ¢ necessario sublinhar que a marcagao foi

sempre feita em posi¢ao neutra.

Foi preciso ter bastante aten¢do para ndo confundir C7 com T1. De forma a evitar que tal
acontecesse, realizou-se o0 movimento passivo de extensdo da cabeca, partindo da posi¢ao neutra.
Durante este movimento C7 tende a mover-se mais anteriormente do que T1, o que pode foi

verificado mantendo o dedo apoiado no ponto anteriormente identificado como C7.

O processo espinhoso de T1 alinha-se com o angulo superior da omoplata, o processo
espinhoso de T3 alinha-se com a extremidade medial da omoplata e o processo espinhoso de T7

encontra-se ao nivel dos angulos inferiores das omoplatas.

O processo espinhoso de L4 encontra-se alinhado com as cristas iliacas direita e
esquerda. Colocando-se os dedos indicadores nas cristas iliacas, posicionaram-se os polegares no

espaco interespinhoso de L4/L5.

O processo espinhoso de S2 estd alinhado com uma linha que une as espinhas iliacas

postero-superiores.

— 5

-

go 13 L)

Fig. 1. Bolas brancas de esferovite de 15 mm de didmetro com cola dupla face.
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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 tltimos foram considerados independentes na avaliacdo, tal como no estudo

efetuado por Padua (2011).

A postura foi sempre avaliada no periodo da manha, uma vez que esta se altera no
decorrer do dia, podendo as alteragdes estar relacionadas com o estado emocional e de fadiga

(Howe & Oldham, 2001).

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 (Fig. 2). No suporte foi
também colocado um pano preto, de forma a funcionar como fundo as fotografias (Fig. 3). Todos
os participantes foram posicionados de forma a que eles e o fio de prumo ficassem no mesmo
plano perpendicular ao eixo da camara fotogréafica 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 anatémico do grande trocanter, as criangas deveriam realizar

flexdao do ombro.

Fig. 2. Fio de prumo preso ao suporte, com dois marcadores distanciados 1 m um do outro.
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Fig. 3. Cenario das fotografias para a avaliacdo postural.

De forma a garantir que a identidade de todas as criangas participantes ¢ mantida em total

sigilo, foi tirada uma fotografia a cada crianga com o seu numero de identificacdo escrito numa

folha.

Em cada plano foram avaliados diferentes pardmetros, resumidos na tabela 2.

Tabela 2. Parametros posturais avaliados nos diferentes planos (frontal anterior, frontal posterior
e sagital).

Plano frontal

. Plano frontal posterior
anterior

Plano sagital

Inclinagdo da cabeca Desvio lateral da coluna Lordose lombar

Rotagdo da cabega Desvio da omoplata Cifose dorsal

Eleva¢do do ombro Posigdo da tibio-tarsica Segmento cabeca/ pescogo (anteriorizagido da cabeca)

Alinhamento da EIAS e da EIPS

Posicdo do joelho

Para se medir o angulo de inclinacdo da cabec¢a foram utilizadas as fotografias no plano

frontal anterior, ampliadas em 200%. Foi tracada uma linha horizontal, passando pelo trago
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direito, perpendicular ao fio de prumo, e outra linha entre o trago direito e o trago esquerdo. O

angulo entre as duas retas foi registado (Fig. 4) (Raine & Twomey, 1997).

Fig. 4. Medic¢ao do angulo de inclinacao da cabeca.

A rotagdo da cabega foi percebida através da medi¢do da distdncia entre os tragos da
orelha e o nariz, utilizando as fotografias no plano frontal anterior, ampliadas em 200%. A
menor distancia correspondia ao lado da rotagdo. De forma a quantificar essa rotacao, foi feita a

subtracdo entre o maior e o menor valor (Fig. 5).

Fig. 5. Medicao da rotacdo da cabeca.

Para se medir o dngulo de elevacdo do ombro, percebendo-se o desnivel entre os ombros,
foram utilizadas as fotografias no plano frontal anterior, ampliadas em 200%. Foi desenhada
uma linha horizontal, perpendicular ao fio de prumo, passando pelo acrémio direito, € uma linha
entre o acromio direito e esquerdo. O angulo entre ambas foi medido e registado (Fig. 6) (Raine

& Twomey, 1997).
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Fig. 6. Medic¢do do angulo de elevagdo do ombro.

De forma a se conhecer o desvio lateral da coluna foram utilizadas as fotografias no
plano frontal posterior, ampliadas em 100%. A medi¢do foi realizada através do método de
Watson e Mac Donncha (2000). Foi desenhada uma linha vertical, paralela ao fio de prumo,
passando por S2, e outra entre S2 e o processo espinhoso que mais se desvia da vertical. O

angulo entre ambas foi medido e registado (Fig. 7).

Fig. 7. Medicdo do desvio lateral da coluna.

De forma a se perceber a posicdo da omoplata foram utilizadas as fotografias no plano

frontal posterior, ampliadas em 200%. Foi medida a distancia entre o angulo inferior da
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omoplata e a apofise espinhosa de T7 (Sobush et al., 1996). Foi considerada a existéncia de um
desvio lateral da omoplata para o lado que apresentasse um valor maior. A quantificacdo do

desvio foi calculado através da subtracao do valor menor ao valor maior (Fig. 8).

Fig. 8. Medicdo da posi¢cdo da omoplata.

Para se perceber qual a posicdo da tibio-tarsica das criangas avaliadas foi medido o
angulo externo da mesma, utilizando-se as fotografias no plano frontal posterior, ampliadas em
200%. Foi desenhada uma linha vertical paralela ao fio de prumo, passando pelo ponto entre os
dois maléolos, e outra entre este e o calcaneo (Padua, 2011) (Fig. 9). Angulos inferiores a 180°
foram considerados pés valgos, angulos superiores a 180° foram considerados pés varos e

angulos de 180° foram considerados pés em posi¢do neutra.

Fig. 9. Medicao da posicao da tibio-tarsica.

Para a medi¢cdo do angulo da lordose lombar foram utilizadas as fotografias no plano

sagital, ampliadas em 100%. Foi medido o angulo obtuso, com vértice no ponto de maior
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concavidade da coluna lombar, entre o ponto de maior convexidade da coluna dorsal e a regido
glatea (Willner, 1981) (Fig. 10). Uma vez que os valores de referéncia apresentados pela
literatura (Damasceno, Catarin, Campos & Delfino, 2006; Carvalho, 2004; Giglio & Volpon,
2007; Durmala, Detko & Krawczyk, 2009) sdo referentes ao angulo agudo, foi calculado o

angulo suplementar do angulo medido, para as posteriores andlises.

Fig. 10. Medicao do angulo da lordose lombar.

Para a medicdo do angulo da cifose dorsal foram utilizadas as fotografias no plano
sagital, ampliadas em 100%. Foi medido o angulo obtuso, com vértice no ponto de maior
convexidade da coluna dorsal, entre o ponto de maior concavidade da coluna lombar e o ponto
de maior concavidade da coluna cervical (Fig. 11) (Willner, 1981; Loder, 2001). Quando o ponto
de maior convexidade da coluna dorsal ndo era visivel devido a omoplata alada, foi utilizado o
angulo inferior da mesma como vértice. Uma vez que os valores de referéncia apresentados pela
literatura (Damasceno et al., 2006; Carvalho, 2004; Giglio & Volpon, 2007; Durmala et al.,
2009) sao referentes ao angulo agudo, foi calculado o angulo suplementar do angulo medido,

para as posteriores analises.
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Fig. 11. Medicao do angulo da cifose dorsal.

Relativamente as curvaturas da coluna vertebral, no plano sagital, em individuos normais,
diferentes autores nomeiam diferentes graus, existindo uma grande variabilidade e uma ampla
margem dos limites da normalidade (Damasceno et al., 2006; Carvalho, 2004; Giglio & Volpon,
2007; Durmala et al., 2009). Porém, devido a idade dos constituintes da amostra, foram usados
no presente projeto os valores de referéncia de normalidade indicados por Voutsinas e MacEwen
(1986, citados por Giglio & Volpon, 2007). Assim, angulos da cifose dorsal entre os 25° e os 38°
e angulos da lordose lombar entre os 22° e os 32° foram considerados dentro dos pardmetros

normais.

Para se avaliar o segmento cabeca/pescogo, de forma a se conhecer a postura da cabeca
no plano sagital, foram utilizadas as fotografias no plano sagital, ampliadas em 200%. Foi
tracada uma linha horizontal perpendicular ao fio de prumo, passando por C7, e outra entre C7 e
o trago da orelha. O angulo entre as linhas foi medido (Fig. 12). Contudo, foi utilizado o angulo
suplementar do obtido para efeito de andlise (Penha, Baldini & Joao, 2009; Watson & Mac
Donncha, 2000; Raine & Twomey, 1997; Johnson, 1998). Deste modo, quanto menor for o
angulo, maior ¢ a anteriorizacdo da cabeca. Uma vez que ndo existem valores normativos para
que possa ser feita uma analise dos dados, foram criadas quatro categorias, com base nos quartis,

nomeadamente: graus altos, graus médio altos, graus médio baixos e graus baixos.
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Fig. 12. Medicao da postura da cabeca no plano sagital.

De forma a se perceber a posi¢do da pélvis e o alinhamento da EIAS e da EIPS
(inclinacdo pélvica anterior ou posterior) foram utilizadas as fotografias no plano sagital
ampliadas em 200%. Foi tragada uma reta horizontal perpendicular ao fio de prumo, passando
pela EIAS, e outra entre a EIAS e a EIPS. Foi medido o angulo resultante da interse¢do das duas
retas (Fig. 13) (Penha ef al., 2009). Uma vez que no alinhamento pélvico normal na posicdo
ereta, uma linha horizontal deve coincidir com a EIAS e com a EIPS (Miranda, 2000), os 0° foi o

valor considerado como desejavel na avaliacao da presente variavel.

Fig. 13. Medicao da posicao da pélvis.
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A postura do joelho no plano sagital foi percebida através da medi¢dao do angulo formado
entre 0 maléolo externo e o grande trocanter, com vértice na cabeca do perénio (McEvoy &
Grimmer, 2005) (Fig. 14). Para se medir este angulo foram utilizadas as fotografias no plano
sagital, com ampliacdo de 100%. Visto ndo existirem valores normativos para esta variavel,
foram criadas categorias com base nos quartis, de forma a facilitar a posterior analise dos dados.
Foram encontradas quatro categorias, nomeadamente: muito fletido, fletido, em extensdo e em

hiperextensdo. Quanto menor for o valor do angulo, mais fletido o joelho se encontra.

Fig. 14. Medicao da postura do joelho no plano sagital.

3. 5. 2. Avaliaciao do autoconceito

Na presente investigagdo foi utilizada a escala PHCSCS-2 (Piers-Harris Children’s Self-
Concept Scale, 2nd Edition), uma vez que esta pode ser aplicada em individuos entre os 7 e os
18 anos, correspondente a idade dos sujeitos constituintes da amostra do presente estudo, e tem
uma grande aceitagdo entre investigadores, educadores e clinicos (Piers & Herzberg, 2002; Piers
& Harris, 1964; Piers, 1984), tendo sido ja previamente adaptada e validada para a populacdo
portuguesa (Veiga, 1989).
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A PHCSCS foi originariamente desenvolvida na década de sessenta (Piers & Harris,

1964) e ¢ constituida por 80 itens com apenas duas hipdteses de resposta: sim e ndo. No entanto,

num processo cuidadoso de revisdo surgiu a versdo PHCSCS-2, reduzida a 60 itens (Piers &

Herzberg, 2002), que foi igualmente submetida a um processo de validacdo para a nossa

populacdo (Veiga, 2006). Segundo Veiga (2006), esta escala retine as qualidades psicométricas

adequadas para ser aplicada em diversos contextos na determina¢do do nivel do autoconceito de

jovens estudantes portugueses.

Esta escala, tal como a primeira versdo, procura avaliar diversas dimensdes do

autoconceito, englobando, para tal, seis dominios:

a)

b)

d)

comportamental (AC), com 13 itens (12, 13, 14, 18, 19, 20, 27, 30, 36, 38, 45, 48, 58)
que fazem referencia a perce¢do que o proprio individuo tem do seu comportamento
em varias situacdes e da responsabilidade que sente pelas suas acdes, quer em casa,

quer no contexto escolar;

estatuto intelectual e escolar (EI), com 13 itens (5, 16, 21, 22, 24, 25, 26, 34, 39, 43,
50, 52, 55) que remetem para a forma como o sujeito se v€ a si proprio relativamente

ao rendimento obtido nas tarefas intelectuais;

aparéncia e atributos fisicos (AF), constituido por 8 itens (8, 9, 15, 33, 44, 46, 49, 54)

e avalia o que a pessoa pensa acerca da sua aparéncia fisica;

ansiedade (AN), integra 8 itens (4, 7, 10, 17, 23, 29, 56, 59) e refere-se a inseguranca,
aos medos, inquietacdes € as preocupagdes com que a pessoa se encara a si propria e
as situacgoes;

popularidade (PO), constituida por 10 itens (1, 3, 6, 11, 32, 37, 41, 47, 51, 57) que
abordam a forma como o individuo se percebe a si proprio nas relacdes com os

colegas, a facilidade em fazer amigos, ao grau de popularidade e a forma como se

sente incluido e desejado nas atividades de grupo;

satisfacdo e felicidade (SF), contempla 8 itens (2, 28, 31, 35, 40, 42, 53, 60) e remete

para a satisfacdo que o individuo sente por ser como é.

Em anexo encontra-se a escala (Anexo 1), com indicacao dos itens inversos (*), bem

como da resposta esperada em cada item (Anexo 2). Para a determinagdo da pontuacdo em cada

item, ¢ atribuido 1 ponto ou 0, conforme a resposta dada seja reveladora de uma atitude positiva
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ou negativa face a si mesmo, respetivamente. Por exemplo, no item 1 (“Os meus colegas de

turma trogam de mim”) a pontuagdo € 1 se a resposta for “nao” e 0 se a resposta for “sim”.

O score final que se obterd, serda a expressdo numérica do nivel de autoconceito. A
obtencdo de um resultado total elevado pode sugerir uma autoavaliagdo positiva, a necessidade
de transmitir uma imagem positiva de si ou uma incapacidade de autoavaliagdo critica.
Resultados reduzidos indicam um autoconceito negativo ou um elevado nivel de exigéncia

relativamente a si proprio.

A escala foi dada a cada crianga, que a preencheu sozinha, ndo tendo sido estabelecido
nenhum limite de tempo. Antes da crianga iniciar o preenchimento da mesma foi-lhe explicado
que ndo existiam respostas corretas e que o importante eram as respostas sinceras e espontaneas.

Em qualquer momento foi possivel a crianca esclarecer duvidas.

De forma a facilitar a avaliagdo da escala foi desenvolvida uma folha de registo dos

resultados (Apéndice 4).

3.5. 3. Avaliacao da atividade fisica habitual das criancas

Inicialmente € necessaria a defini¢do clara e inequivoca de atividade fisica, uma vez que
esta se apresenta como um fendmeno extremamente complexo (WHO, 2002; Duncan et al.,
2007; Stodden et al., 2008). O conceito de atividade fisica tem sido objeto de alteracdes ao longo
dos anos e, no presente estudo, serd entendida como qualquer movimento corporal produzido
pelos musculos esqueléticos que resulte em dispéndio de energia (Caspersen, Powell &
Christenson, 1985; WHO, 2002). Deste modo, todas as atividades desempenhadas pelos
individuos no seu dia a dia, como as deslocacdes, as tarefas da vida diaria, as atividades em
tempo de lazer, as atividades desportivas, mais ou menos organizadas, o trabalho e, no caso das

criangas, as atividades ludicas da escola, sdo consideradas atividade fisica.

No presente estudo, a atividade fisica habitual foi avaliada através do Baecke
Questionnaire of Habitual Physical Activity — BOHPA (Baecke, Burema & Frijters, 1982)
(Anexo 3), uma vez que este inclui todas as dimensdes da atividade fisica, nomeadamente a
atividade fisica escolar (AFE), a atividade fisica em lazer (AFL) e a atividade fisica desportivia

(AFD) e foi ja validado para a populacao portuguesa (Henriques, 2000; Cardoso, 2000).
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Este questionario ¢ constituido por 22 questdes (opcdes de resposta codificadas, na sua
maioria, numa escala de Lickert de cinco pontos), distribuidas pelas trés dimensdes acima
referidas. O somatdrio de todas as questdes reverte na determinagdo da atividade fisica habitual

de cada crianca (Anexo 4).

O preenchimento do questionario por parte dos alunos foi individual e precedido pela
apresentacdo das instrugdes e das recomendagdes, bem como pelo esclarecimento de todas as
eventuais questdes que surgiram. Nao foi estabelecido um limite de tempo para a sua execugao.

Foi desenhada uma folha de registo dos resultados do questionario, de forma a facilitar o

processo de avaliacdo e andlise (Apéndice 5).

3. 5. 4. Avaliacao da atividade fisica habitual dos pais

O International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) foi criado no final da década de
90 com o objetivo de determinar os niveis de atividade fisica em individuos dos 15 aos 69 anos,

estando validado para a nossa populagado (Craig et al., 2003).

Assim, no presente estudo foi utilizada a versdo curta do International Physical Activity

Questionnaire (IPAQ) (Anexo 5) para a caracterizagdo dos habitos de atividade fisica dos pais.

Foi utilizada a versdo curta para favorecer a taxa de resposta ao questionario e este foi

realizado por via telefénica ao Encarregado de Educacgdo da crianga.

Esta versdo foi estruturada para que possa facultar informacdo especifica e individual
acerca da quantidade de atividade fisica moderada, vigorosa e das caminhadas. Permite também
conhecer a quantidade de atividade fisica total e o tempo que cada individuo permanence
sentado. Esta ultima varidvel funciona como um indicador independente da inatividade fisica

(Craig et al., 2003; Marshall & Buman, 2001).

Para o tratamento dos dados serdo utilizadas as Guidelines for Data Processing and

Analysis of the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) — Short Form (Anexo 6).
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3.5.5. Avaliacao da competéncia motora

a) Avaliacido da coordenacio motora

Para a avaliacdo da coordenag¢do motora foi utilizado o teste Korperkoordination Test fiir
Kinder (KTK) (Schilling & Kiphard, 1974) (Anexo 7). Este pode ser utilizado com criangas
entre os 5 e os 14 anos de idade e ¢ constituido por quatro tarefas. Na primeira tarefa &,
principalmente, verificado o equilibrio dindmico; na segunda, a forca dindmica e coordenacdo
dos membros inferiores; na terceira, a lateralidade e velocidade em saltos alternados e na quarta,
a lateralidade e estruturagdo espaco-temporal (Gorla, Aratjo & Rodrigues, 2009). Cada tarefa
pode ser aplicada individualmente, apresentando confiabilidade de 0.65 a 0.87, mas ao se
realizarem todos, ha confiabilidade de 0.90, demonstrando credibilidade para a sua aplicacdo

(Gorla et al., 2009).

De forma a serem utilizadas as tabelas originais do estudo de Schilling e Kiphard (1974),
¢ necessario transformar o resultado final de cada tarefa (valores brutos) em quocientes motores.
Esse procedimento ¢ realizado verificando-se as tabelas de referéncia para cada teste, de acordo
com o sexo ¢ a idade de cada crianga (Anexo 8), de modo a ser feito o somatoério, obtendo-se o
quociente motor total. Este permite a classificacdo da coordenacdo motora em cinco diferentes
niveis: muito boa coordena¢do motora global (entre 131 e 145); boa coordenacdo motora global
(entre 116 e 130); coordenacdo motoral global normal (entre 86 e 115); insuficiéncia da
coordenacdo motora global (entre 71 e 85) e perturbacdo da coordenacdo motoral global (entre
56 e 70) (Gorla et al., 2009; Smits-Engelsmann, Henderson & Michels, 1998; Hanewinkel-van
Kleef, Helders, Takken & Engelbert, 2009; Vandorpe et al., 2010).

Para o registo dos resultados de cada tarefa foi construida uma folha de registo (Apéndice
6).

b) Avaliacio das habilidades motoras

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

Motor Development Second (TGMD-2""). O TGMD-2"'é um teste adequado para a faixa etéria
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dos 3 aos 10 anos de idade e consiste numa avaliacdo normativa das habilidades motoras globais

comuns (Ulrich, 2000).

Este é composto por 12 habilidades motoras (skills) divididas pelo grupo de habilidades
motoras referentes a locomocao (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 estatica,
langar por cima e langar por baixo — rebolar) (Anexo 9).

A recolha e posterior quantificagdo dos dados obedecem a um trajeto especifico. A
recolha dos dados foi feita utilizando uma camara de filmar frontalmente, e o desempenho motor
das criangas foi avaliado a posteriori e registado numa folha desenhada para o efeito (Apéndice
7). O protocolo estabelecido pelo autor aconselha duas camaras, uma frontal e outra lateral.
Contudo, devido a limitacdo do espaco disponivel para as filmagens, ndo foi possivel o
cumprimento deste critério. O espaco reduzido impossibilitou também o seguimento do mapa
desenhado e aconselhado pelo teste. Foi garantido apenas o espaco suficiente para que a crianca
pudesse desempenhar com sucesso os critérios de desempenho. Cada crianga realizou duas vezes
cada habilidade motora.

Cada habilidade inclui 3 a 5 critérios de desempenho, fundamentados em padroes
maduros de movimento, que permitem identificar de forma mais precisa as caracteristicas
especificas do movimento, transparecendo o real nivel de pericia em que a crianca se encontra.
Se a crianga executou corretamente o critério de desempenho foi-lhe atribuido o valor 1, caso
contrario, foi-lhe atribuido o valor 0. A soma dos resultados das duas tentativas originou um
valor bruto em cada habilidade motora. A soma dos resultados das 6 habilidades motoras, em
cada subconjunto, deu origem a uma pontuacdo para as habilidades de locomog¢do e a uma
pontuagdo para as habilidades de manipulag@o. Posteriormente, os dois subconjuntos de valores
brutos foram convertidos em valores standardizados usando tabelas construidas para o efeito. Os
valores standardizados foram somados e convertidos num quociente motor (QM), que permite
classificar as criangas em sete categorias: muito superior, superior, acima da média, na média,

abaixo da média, fraco e muito fraco (Anexo 10).
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3. 5. 6. Avaliacdo da histéria de raquialgia e das mochilas (sensacido subjetiva de

peso e forma de transporte)

Para a mensuragao destas duas varidveis foi desenhado um questiondrio para ser entregue

a cada crianca (Apéndice 8).

Relativamente a mochila escolar, procurou-se medir a sensacdo subjetiva da crianca
relativamente ao peso da mesma e a sua forma de transporte. Para se conseguir entender melhor
este ultimo aspeto, foram também colocadas algumas questOes acerca das caracteristicas da

mochila (nimero de algas e presenga/auséncia de rodas).

No que diz respeito as raquialgias, o objetivo ndo consistia na medic¢ao da intensidade das
mesmas, mas sim na sua existéncia ou ndo. Perante a constatacdo da presenca da sintomatologia,
pretendeu-se conhecer o seu padrdo de comportamento € o impacto da mesma no dia a dia da

crianga.

O preenchimento foi realizado pela crianga apds explicagdo da investigadora, a qual
esclareceu todas as duvidas que surgiram. Ndo foi imposto nenhum limite de tempo ao

preenchimento do questiondrio.

3.5.7. Avaliacao da histéria de raquialgias dos pais

Para a medicdo da histéria de raquialgias dos pais foi elaborado um questiondrio
especifico para a presente investigacdo (Apéndice 9). O objetivo ndo se prendeu com a medigdo
da intensidade dos sintomas, mas sim com a sua presenca, bem como com o seu padrdo de
comportamento € impacto na qualidade de vida do individuo em causa. Foram também feitas
questdes acerca das queixas de raquialgias dos seus filhos.

O questiondrio foi feito via telefone ao Encarregado de Educacdo da crianga.
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3. 5. 8. Avaliacao do nivel socio-econémico da familia

Para a avaliacdo do nivel sécio-econdmico da familia foi utilizada a Escala de Notagao
Social da Familia — Graffar Adaptado (Amaro, Silva, Lourengo & Silva, 2001) (Anexo 11). Esta
€ uma classificacdo internacional, muito antiga, que possibilita a determinacdo da posigao social
da familia, estabelecida pelo professor Graffar de Bruxelas (Graffar, 1956), cuja utilizagdo ao
longo dos anos tem sido frequente, tornando-se num instrumento padrao dificil de contornar.
Baseia-se no estudo de um conjunto de cinco critérios: profissdo, nivel de instrugdo, fontes de
rendimento familiar, conforto do alojamento e aspeto do bairro residencial.

Segundo o autor, esta deve ser preenchida de acordo com o elemento que tem maior
rendimento do agregado familiar. 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 necessarios 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.

Foi atribuida uma pontuagdo para cada um dos cinco critérios enumerados e,
posteriormente, a soma de todas as pontuacOes definiu o escaldo que a familia ocupa na
sociedade, existindo cinco classes possiveis de classificacdo social: alta, média alta, média,

média baixa e baixa.

3.5.9. Avalia¢ao do IMC

Para a caracterizacdo da amostra relativamente ao seu estado nutricional foi utilizado o

IMC, uma vez que este ¢ um bom indicador do mesmo (Cole, Bellizzi, Flegal & Dietz, 2000)

Para o célculo do IMC foi utilizada a formula: Peso (Kg)/ Altura’ (m). Adotaram-se os
valores de corte sugeridos pela USAID (2012) para criangas entre os 7 € os 8 anos (Apéndice

11). Os valores foram registados numa folha de registo desenhada para o efeito (Apéndice 10).
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a) Avaliacdo da massa corporal

Para se determinar a recolha objetiva em quilogramas (Kg) da massa corporal de cada
crianca foi utilizada uma balanca digital portatil (Fig. 15). A avaliacdo de todos os constituintes

da amostra foi realizada sempre na mesma balanca. As medidas foram arredondadas as décimas.

Fig. 15. Balanca digital portatil.

Cada participante colocou-se no centro da plataforma da balanca, com o peso bem
distribuido pelos dois membros e mantendo o olhar em frente. A pesagem foi realizada apenas

€m cuccas.

Uma vez que a massa corporal apresenta variagdes didrias de cerca de 1 kg em criangas,
os valores mais estdveis sdo aqueles que se obtém de manha em jejum (Fragoso & Vieira, 2005).
Contudo, uma vez que ndo foi possivel a pesagem em jejum, optou-se por pesar todas as criangas

de manha, antes do intervalo do lanche da manha.

b) Avaliacdo da altura

Para a medicdo da altura foi utilizada uma craveira (Fig. 16). Esta destina-se a recolha de
medidas no sentido vertical, como alturas. E constituida por uma base e a escala de medida est4
dividida em duas partes, sendo uma parte fixa (a inferior, correspondente a um metro) e uma
parte mdvel (a superior), que contém um braco perpendicular no seu topo e desliza de acordo

com a altura do sujeito a medir. O principio deste instrumento, que foi utilizado durante anos nas
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Farmdcias, antes da existéncia dos aparelhos digitais, € semelhante ao do antropémetro, cuja
fidedignidade e fiabilidade, para a obtencdo destas medidas, estd amplamente comprovada

(Fragoso & Vieira, 2000).

Fig. 16. Craveira.

As medidas foram arredondadas ao milimetro (0.1 cm).

A altura, comummente definida como estatura, corresponde a distancia vertical do vértex
(ponto superior da cabega) e o solo. Para tal, a crianga permaneceu sobre a base da craveira, onde
se localizava o ponto zero, na posicdo antropométrica: posi¢do vertical, pés descalgcos unidos
pelos calcanhares e pontas afastadas aproximadamente 60°, joelhos em contacto, bragos
naturalmente pendentes ao longo do tronco, maos abertas com as palmas encostadas as faces
laterais das coxas, peso equilibradamente distribuido entre os dois membros inferiores e a cabeca
orientada segundo o plano horizontal ou de Frankfurt (Fragoso & Vieira, 2005; Fragoso &
Vieira, 2000). Este plano corresponde ao plano horizontal que passa pelo ponto tragion (bordo
superior do canal auditivo externo) e pelo ponto orbital (ponto médio do bordo inferior da
cavidade orbitaria) e permite que o vértex seja o ponto mais elevado do cranio (Fragoso &

Vieira, 2000).

O investigador ajudou as criancas a adotar a posi¢do de medicdo correta e exerceu uma
ligeira tracdo na coluna cervical. Foi feita pressdo suficiente para comprimir o cabelo com a

haste movel da craveira (Fragoso & Vieira, 2005).
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A crianga foi medida em cuecas para que fosse visivel a posi¢do do seu corpo.

Esta variavel foi sempre recolhida no periodo da manha, uma vez que a altura pode

apresentar uma diminuicao de 1% ao longo do dia (Fragoso & Vieira, 2005).

De forma a minimizar o erro de paralaxe, as leituras foram feitas perpendicularmente a

escala.

3. 6. Procedimentos no planeamento e realizacao do estudo

Numa primeira fase, foi feita uma abordagem para se perceber a disponibilidade,
interesse e capacidade de colaboragdo das Escolas de Aljustrel e Almoddvar na realizagdo deste
estudo. Neste sentido foram contactados, através de documento escrito (Apéndice 2), os
respetivos Diretores a quem foi explicado o tipo de estudo, os objetivos do mesmo, a logistica
necessdria € os principios éticos a respeitar. Foi obtido consentimento verbal, tendo sido

disponibilizados, em ambas as escolas, todos os recursos humanos e materiais necessarios.

De igual modo se procedeu com as professoras titulares de turma (Apéndice 3), a quem
foram entregues os Consentimentos Informados para distribuicdo pelos Encarregados de
Educagao e respetiva recolha (Apéndice 1). Com estas foi também planeado todo o processo da
recolha de dados, de forma a minimizar os efeitos das medicdoes no desenrolar normal das

atividades letivas.

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.

O treino de procedimentos teve como principais objetivos: o ganho de competéncias, por
parte da examinadora, na aplicacio dos instrumentos de medida; o desenvolvimento de
competéncias sobre anatomia palpatoria, de forma a marcar as referéncias anatomicas
necessarias para as medi¢des e auxiliar na organizacdo e gestdo do tempo, uma vez que permitiu

perceber quanto tempo demorava, em média, a recolha de dados em cada sujeito.

Este treino englobou 3 criangas com idades proximas as da populacdo alvo, tendo-se
obtido dos pais o consentimento para a participacdo no estudo. Este foi realizado no pavilhdo

desportivo da Escola de Almoddvar (aplicacdo das baterias de teste, realizagdo das medicoes
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antropométricas, marcagdo dos pontos anatdémicos necessarios a avaliagdo postural e,

subsequente, registo fotografico) e em casa de cada crianca (onde foram aplicados os

questionarios as criangas e aos pais).

Feita a avaliagdo do decorrer do treino de procedimentos, procedeu-se a alguns ajustes,

nomeadamente:

para a

utilizagdo de apenas uma cAmara de filmar na bateria de teste TGMD-2", devido a

limitacdo de espaco existente e disponivel para a recolha dos dados;

avaliagdo de apenas uma crianca de cada vez na bateria de testes TGMD-2", de
forma a otimizar o tempo disponivel para a recolha dos dados e realizacdo de

filmagens;

ajuste das dimensdes do mapa da bateria de testes TGMD-2"" as dimensdes do espago
disponivel, garantindo espago suficiente para a correta realizagdo de todas as

habilidades motoras;

utilizacdo de um cone gigante como suporte de bola para a realizagao da habilidade
motora rebater uma bola estatica, devido a ndo existir um suporte de bola especifico

para este efeito;

avaliacdo de duas criancas em simultdneo na bateria de testes KTK, uma vez que as
tarefas constituintes da mesma exigem um maior esfor¢o fisico e, consequente,
necessidade de periodos de repouso e retorno a calma. Deste modo, enquanto uma

crianca desempenhava a tarefa, a outra descansava;

divisdo ao meio das tdbuas utilizadas na primeira tarefa da bateria de testes KTK, de

forma a facilitar a portabilidade das mesmas;

medi¢do da massa corporal e avaliacdo da postura no mesmo momento, para que

fosse necessario despir as criancgas apenas uma vez €

utilizacdo da maquina fotografica sempre a altura de 1.10 m em todos os registos
fotograficos, evitando a necessidade de constantes ajustes da mesma, maximizando,

assim, o tempo disponivel.

Foi também possivel perceber que seriam necessarias, em média, duas horas por crianca

recolha de todos os seus dados. A este tempo, acresceu uma média de meia hora por

Encarregado de Educagdo, para a recolha dos dados dos questiondrios direcionados aos mesmos.

Com base nestes valores, percebeu-se serem necessarios 17 dias para a recolha da totalidade dos
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dados (considerando as seis horas letivas didrias) e estes foram planeados e organizados em
conjunto com as professoras titulares de turma, tal como referido acima. O processo da recolha

de dados decorreu entre os meses de fevereiro e abril de 2014.

Para além do treino de competéncias, foi necessario que os questionarios desenvolvidos
especificamente para o presente estudo (tanto para as criangas como para 0s Seus pais) passassem
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.

Desta forma, o questiondrio destinado as criancas foi passado as 3 criangas participantes
do treino de competéncias e o questiondrio destinado aos pais foi passado aos seus Encarregados
de Educacdo. Nao surgiram dificuldades nem duvidas por parte dos intervenientes. No entanto,
na questdo 36 do questiondrio destinado aos pais (“Onde lhe costuma doer?”, relativamente a
localizagdo das dores de costas dos seus filhos) foi acrescentada a op¢ao “Nao sei”, por sugestdo

de um dos pais.

Os dados foram recolhidos pela investigadora, existindo a colaboragdo ocasional de um
colega para o registo das diferentes medidas. Os registos fotograficos e audiovisuais foram

efetuados por um profissional contratado para o efeito.

De forma a garantir a fidedignidade das leituras das varidveis posturais em estudo através
do SAPO, foi realizado um estudo de reprodutibilidade intraobservador. Este garante a
capacidade do mesmo examinador obter os mesmos resultados em momentos de avaliagdo
diferentes. Para tal, cada fotografia foi avaliada duas vezes, em momentos diferentes. O
coeficiente de correlacdo intracasse (ICC) foi utilizado para verificar a fidedignidade entre as
duas medidas obtidas para cada variavel (Iunes, 2005; Castro, Moraes, Freitas & Mondini, 2008;

Gadotti, Vieira & Magee, 2006).

Nao foi possivel realizar este mesmo estudo para a varidvel altura, uma vez que a
medicao desta em dois momentos distintos € na mesma altura do dia (de manhad), seria dificil de
compatibilizar com as exigéncias escolares (preparagdo para provas e realizacdo das mesmas).
Por outro lado, exigiria também que as criancas se despissem novamente, implicando um maior

apoio por parte dos recursos humanos escolares.
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3. 7. Tratamento dos dados

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

Sciences (IBM SPSS Statistics 22.0).

A base de dados construida e utilizada inclui 251 variaveis, definidas de acordo com as

suas caracteristicas ¢ codificagdes.

Para o tratamento dos dados foram utilizados:

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

para a apresentacdo 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 criangas. Esta op¢ao foi escolhida de modo a facilitar a
analise dos dados, uma vez que nenhuma das escalas utilizadas apresenta valores de
corte. No caso da tentativa de aglomeracdo com variaveis de perfil semelhante
(dimensdes da escala PHCSCS-2) foi aplicada uma metodologia hierdrquica com
dissemelhanca medida pelo quadrado da distdncia euclidiana e fusdo de casos
segundo o método de ward. Para a formacdo de clusters baseada em dois tipos de
variaveis: quantitativas (Indices de Atividade Fisica do questionario BQHPA) e
qualitativas (pratica de segundo ou terceiro desporto, ver TV, deslocar-se a pé e
pratica de desporto nos tempos livres) foi utilizada uma metologia de dois passos
(Two-step Cluster), com dissemelhanca medida com o logaritmo da distancia de
maxima verosimilhanca ¢ com fusdo de casos de acordo com o critério Shwarz'’s

Bayesian Information Criterion (BIC) (Maroco, 2007; Pestana & Gageiro, 2003).

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
multivaridvel, sendo para tal utilizado o método backward. Este consiste num
processo algoritmo sequencial de retirada de covaridveis que, em cada passo se
evidenciem pela menor contribuicdo explicativa para o modelo. Assim, sd@o

calculados tantos modelos quantos os necessarios, para que no final apenas sobrem as
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varidveis cujo valor de p seja inferior a 5% (Maroco, 2007; Pestana & Gageiro,

2003).
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4. Apresentacio dos resultados

A amostra foi constituida por 52 criangas, 27 do sexo feminino e 25 do sexo masculino,

com idades compreendidas entre os 7 € os 8 anos de idade (Tabela 3).

Tabela 3. Caracteristicas da amostra estudada relativamente ao sexo e a idade.

n Percentagem (%)

Sexo
Feminino 27 51,9
Masculino 25 48.1
Idade
7 anos 32 61.5
8 anos 20 38.5

Relativamente a constituicdo dos agregados familiares, a maior parte das criangas vive
com ambos os pais (43 criangas). As familias monoparentais tém maioritariamente a mae como
cuidadora (sete criancas para duas). Mais de metade das criangas (28 criangas) tem um irmao,
sete criancas t€ém dois irmaos ¢ 17 criancas sao filhas unicas. De duas familias fazem também

parte os avos (Tabela 4).

Tabela 4. Constituigdo dos agregados familiares.

Comum Com dois Sem , Com avés
. .. . Com avés e um
irmao irmaos irmaos .
irmao
Familia
monoparental
Maie 0 0 1
Pai 1 0 1 0 0
Familia nuclear
(mie e pai) 23 7 12 1 0
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A média de idades das maes ¢ inferior a idade dos pais (36.50 para 39.55), como pode ser

observado na tabela 5.

Tabela 5. Idades (em anos) dos constituintes dos agregados familiares.

Média Desvio- Minimo  Maiaximo
padrao
Mie 36.50 5.12 24 47
Pai 39.55 591 30 61
Avés 61.75 3.30 57 64
Irmaos 9.36 6.37 0.30 24

No que diz respeito ao nivel sdcio-econdmico (Tabela 6), 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%).

Tabela 6. Niveis socioeconOmicos da amostra.

n Percentagem (%)
Classe social alta 1 1.9
Classe social média alta 19 36.5
Classe social média 28 53.8
Classe social média baixa 4 7.7

A tabela 7 reproduz os dados relativamente as variaveis antropométricas estudadas.

Tabela 7. Caracteristicas da amostra estudada relativamente a antropometria (peso, altura e
IMC).

Média  Desvio-padrio  Minimo  Maximo

Peso (kg) 28.04 7.28 19.60 63.70
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Altura (m) 1.29 0.06 1.15 1.54

IMC
Total da amostra 16.74 2.85 13.25 27.03
Sexo feminino 17.02 3.35 13.28 27.03
Sexo masculino 16.44 2.20 13.25 23.13

E possivel verificar que a média dos valores de IMC do sexo feminino é superior & 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 (Tabela §), conseguimos perceber que 9.6% das criangas (5) 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%).

Os resultados obtidos para a varidvel autoconceito apresentam-se resumidos na tabela 9.

Apesar do sexo feminino apresentar valores de média superiores aos do sexo masculino,
a excecdo do ocorrido no dominio da ansiedade, apenas foram observadas diferengas

estatisticamente significativas no dominio do estatuto intelectual e escolar (p<0.05).

Tabela 8. Valores de IMC categorizados.

Baixo peso Peso normal  Sobrepeso Obeso

n (%) n (%) n (%) n (%)

Total da amostra 5(9.6) 30 (57.7) 9(17.3) 8(15.4)
Sexo feminino 3(11.1) 15 (55.6) 4 (14.8) 5(18.5)
Sexo masculino 2 (8.0) 15 (60.0) 5(20.0) 3 (12.0)

Tabela 9. Medidas descritivas das dimensdes do PHCSCS-2 e diferengas entre sexos.

Média  Desvio-padrio Minimo  Maximo Valor p

Dominio comportamental
Total da amostra 11.35 1.70 3 13
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Sexo feminino 11.67 0.88 10 13

Sexo masculino 11 2.25 3 13 0.666
Dominio do estatuto
intelectual e escolar

Total da amostra 11.04 2.12 4 13

Sexo feminino 11.78 1.31 8 13 0.017

Sexo masculino 10.24 2.54 4 13 ’
Dominio da aparéncia e
atributos fisicos

Total da amostra 5.98 1.46 0 8

Sexo feminino 6.30 091 4 8 0.164

Sexo masculino 5.64 1.85 0 8 ’
Dominio da ansiedade

Total da amostra 5.73 1.98 1 8

Sexo feminino 5.48 1.91 1 8 0219

Sexo masculino 6 2.06 1 8 ’
Dominio da popularidade

Total da amostra 7.96 1.83 2 10

Sexo feminino 8 1.47 4 10 0.503

Sexo masculino 7.92 2.18 2 10 ’
Dominio da satisfacao e
felicidade

Total da amostra 7.56 0.85 3 8

Sexo feminino 7.67 0.55 6 8 0.570

Sexo masculino 7.44 1.08 3 8 ’
Valor total

Total da amostra 49.62 7.60 15 57

Sexo feminino 50.90 4.59 39 57 0.594

Sexo masculino 48.24 9.8 15 57 ’

Com o propdsito de estabelecer um perfil de autoconceito para as criancas da amostra,
foi também realizada uma andlise de clusters. O resultado mais equilibrado foi encontrado na
divisdo em seis clusters. A tabela 10 sistematiza os resultados encontrados nesta solugdao. A
fusdo dos participantes do ultimo cluster (n=2) pode ser explicada pelo facto destes terem
resultados muito abaixo de todos os outros participantes em todos os dominios abrangidos pela
escala. Todas as dimensdes apresentam valor discriminativo pela solucdo de clusters gerada

(p<0.001), o que salienta a admissibilidade da solugao.
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Tabela 10. Medidas descritivas das dimensdes do PHCSCS-2 por cluster e teste ANOVA para a

Dominios

Dominio
comportamental

Dominio do estatuto
intelectual e escolar

Dominio da aparéncia
e atributos fisicos

Dominio da ansiedade

Dominio da
popularidade

Dominio da satisfagdo
e felicidade

Valor total

Cluster 1
n=12)

Média
(Desvio-
padrio)

11.25
(0.87)

12.67
(0.49)

7.25
(0.75)

5.67
(0.78)

8.92
(0.67)

7.83
(0.39)

53.58
(1.73)

discriminacao por cluster.

Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4
(n=10) (n=6) (n=17)
Média Média Média

(Desvio- (Desvio- (Desvio-

padrio) padrio) padrio)

11.40 11.00 12.35
(1.51) (1.10) (0.61)
11.40 7.50 11.65
(0.84) (1.22) (1.17)
6.20 4.50 6.06
(0.79) (1.05) (0.83)
6.50 433 7.35
(0.97) (1.21) (0.93)
6.50 6.67 9.06
(1.27) (2.25) (0.75)
7.70 7.17 7.76
(0.48) (0.98) (0.44)
49.70 41.17 54.24
(2.50) (2.40) (1.86)

Cluster 5

(n=5)

Média
(Desvio-
padrio)

11.00
(0.00)

11.00
(0.71)

5.80
(0.84)

2.20
(0.84)

8.40
(0.55)

7.40
(0.55)

45.80
(1.48)

Cluster 6

(n=2)

Média
(Desvio-
padrio)

5.00
(2.83)

5.00
(1.41)

1.50
(2.12)

1.50
(0.71)

3.00
(1.41)

5.00
(2.83)

21.00
(8.49)

p<0.001

p<0.001

p<0.001

p<0.001

p<0.001

p<0.001

p<0.001

Observando o grafico 1, podemos constatar que ndo existem grandes diferencas nos

valores das médias entre os cinco primeiros clusters. O cluster quatro destaca-se com uma média

de 12.35.

14,00

114{\

12,35

[uy
5
l\J

12,00

11,00

10,00 -

8,00 A

6,00

4,00 -

2,00

11,00
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0,00 -

Dois Trés | Quatro | Cinco Seis

Dominio comportamental |

Grafico 1. Média do dominio comportamental por cluster.
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Observando o grafico 2, ¢ possivel perceber maiores variagdes entre clusters para o
dominio do estatuto intelectual e escolar, do que para o dominio anterior. O valor do cluster trés
¢ consideravelmente mais baixo, quando comparado com os valores dos clusters um, dois, quatro
e cinco.

E possivel ainda notar que a sua média (7.50), se encontra mais proxima da média do
cluster seis (5.00), grupo que apresenta o valor mais baixo, do que das médias dos outros
clusters.

E ainda importante referir que o cluster um apresenta o maior valor (12.67) neste

dominio do autoconceito, ficando os restantes com valores médios muito proximos.

14,00

12,67

4 11.40 11,65

12,00 ’ 11,00
10,00 —
8,00 +— 7,50
6,00 5,00 HMédia
4,00 - | ‘ —
- . I 3
0,00 -

Um Dois | Trés ’ Quatro | Cinco | Seis

Dominio do estatuto intelectual e escolar

Grafico 2. Média do dominio do estatuto intelectual e escolar por
cluster.

Atentando ao gréfico 3, ¢ possivel perceber que o cluster trés também apresenta valores
consideravelmente mais baixos do que os clusters um, dois, quatro e cinco, tal como observado
no dominio anterior. Contudo, nesta situagdo, o seu valor médio encontra-se mais proximo dos
clusters com valores mais altos do que do cluster seis.

Neste dominio, a semelhanca do dominio anterior, o cluster um apresenta o maior valor

de média.
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Grafico 3. Média do dominio da aparéncia e atributos fisicos por
cluster.

Quando observamos o grafico correspondente ao dominio da ansiedade (Grafico 4),
conseguimos perceber que neste existem grandes flutuagdes entre os valores dos diferentes
clusters. O cluster cinco, que apresentou em todos os outros dominios, valores altos e ndo muito
dispares dos restantes, apresenta um valor para o dominio da ansiedade extremamente baixo
(2.20). Com uma média inferior, apenas existe o cluster seis (1.50). A diferenca entre as médias
destes dois clusters ¢ inferior a diferenca entre a média do cluster cinco e do cluster trés (com
média imediatamente superior, 4.33). Deste modo, as criangas constituintes do cluster cinco
apresentam um indice de ansiedade bastante elevado e proximo das duas criancas identificadas
como outliers da amostra (cluster seis), apesar de os seus valores nos restantes dominios nao se
destacarem.

O cluster quatro, que ja se tinha destacado dos restantes no dominio comportamental,
volta a atingir o maior valor de média no dominio da ansiedade, sendo o grupo de criangas com
menos ansiedade da amostra em estudo.

As criangas que constituem o cluster trés t€m ja vindo a apresentar valores de média mais
baixas, do que as dos restantes, para os anteriores dominios apresentados (a exce¢do do dominio
comportamental), pelo que o valor médio do presente dominio afigura-se estar dentro do padrdo

de autoconceito das mesmas.
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Grafico 4. Média do dominio da ansiedade por cluster.

No que diz respeito ao dominio da popularidade (Grafico 5), € possivel referir uma
proximidade entre os clusters um, quatro e cinco (com valores mais elevados) e os cluster dois e

trés (com valores mais baixos). O cluster quatro volta a atingir o valor de média mais alto.

10,00
8,92 9,06
9,00
8,00 T
7,00 - 6,50
6,00 -
5,00 -
M A
400 - Média
3,00
3,00 -
2,00 -
1,00
0,00 -
Um | Dois Trés | Quatro Cinco | Seis
Dominio da populandade |

Grafico 5. Média do dominio da popularidade por cluster.

O grafico 6 corresponde ao dominio da satisfacdo e felicidade da amostra em estudo. E
possivel compreender que todos os clusters (a exce¢do do cluster seis) apresentam valores

elevados e semelhantes. O cluster um apresenta a média mais elevada (7.83).
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Grafico 6. Média do dominio da satisfagao e felicidade por

cluster.
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Grafico 7. Média do valor total do Piers-Harris Children’s Self-
Concept Scale por cluster.

Observando o grafico 7, relativo a média do valor total alcangado por cada cluster na
escala utilizada para avaliagdo do autoconceito, ¢ possivel perceber, tal como em todos os outros
dominios e referido anteriormente, que o cluster seis apresenta o menor valor de média e que a
diferenca para com os outros clusters ¢ bastante consideravel. As criangas que o constituem nao
se encontram dentro do perfil de autoconceito da maioria da amostra de criancas estudadas.

Imediatamente a seguir estd o cluster trés. Este manteve um padrio ao longo dos

dominios estudados, apresentando, normalmente, valores mais baixos que os restantes clusters.
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Os clusters um e quatro apresentam as médias mais altas. Estes foram também os clusters
que tinham atingido valores mais altos nos dominios anteriormente apresentados.

Relativamente aos clusters dois e cinco € possivel perceber que existe uma diferenca algo
significativa entre ambos, possivelmente justificada pelo valor apresentado pelo cluster cinco no
dominio da ansiedade.

As criangas constituintes da amostra apresentam uma média de 8.58 como indice de
atividade fisica habitual (Tabela 11). Em todos os indices da escala a média do sexo masculino ¢
superior a 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.

Tabela 11. Medidas descritivas do questionario BQHPA por total da amostra e sexo e valor p
calculado para as diferencas entre sexos.

Média Desvio- Minimo Maximo Valor p
padrio

Indice da Atividade Fisica Escolar

Total da amostra 2.54 0.59 1.71 3.86

Sexo feminino 2.31 0.47 1.71 3.86 0.003

Sexo masculino 2.79 0.60 1.86 3.86 ’
Indice da Atividade Fisica Desportiva

Total da amostra 3.23 0.80 1.50 5

Sexo feminino 2.93 0.76 1.50 425 0.003

Sexo masculino 3.56 0.73 1.75 5 ’
Indice da Atividade Fisica de Lazer

Total da amostra 2.80 0.73 1.50 4.50

Sexo feminino 2.76 0.74 1.50 4.50 0.658

Sexo masculino 2.85 0.73 1.50 4.25 ’
Indice da Atividade Fisica Habitual

Total da amostra 8.58 1.38 5.82 11.61

Sexo feminino 8 1.22 5.82 10.61 0.001

Sexo masculino 9.20 1.29 6.96 11.61 ’

A semelhanga da escala utilizada para a medigéo do autoconceito, também o questionario
Baecke Questionnaire of Habitual Physical Activity ndo apresenta valores de corte. Deste modo,
optou-se, igualmente, por fazer uma andlise de cluster, de forma a criar um perfil de atividade
fisica da amostra em estudo. Esta solu¢do 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 analise, para ser possivel ter
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uma visualizacdo mais especifica de alguns indicadores usados para o conhecimento dos hébitos
de pratica de atividade fisica das criancas. 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.

A amostra foi dividida em quatro clusters. De acordo com a tabela 12, todas as variaveis
quantitativas analisadas apresentam valor discriminativo pela solucdo de clusters gerada

(p<0.001), o que salienta a admissibilidade da solugao.

Tabela 12. 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=18) (n=14) (n=17) (n=13)
Média Média Meédia 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=v.
indice de Atividade 1.97 3.82 3.54 2.96 0,001
Fisica Desportiva (0.39) (056) (0.60) (0.39) p=Y.
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=v.
indice de Atividade 7.00 9.70 8.93 7.88 <0.001
Fisica Habitual (0.95) (1.28) 0.97) (0.85) p=v.
Ver televisao nos 3.50 3.71 3.82 3.08 £0.001
tempos livres (1.07) (1.20) (1.24) (0.28) p=Y.
DabeeiM w2 ae o amo
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=Y.

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.
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Indices de actividade fisica por Cluster
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Grafico 8. Média dos indices de atividade fisica por cluster.

Ao observarmos o grafico 8, ¢ possivel concluir que o cluster dois apresenta a maior

média em todos os indices.
O cluster um apresenta a menor média em todos os indices, a exce¢do do indice de

atividade fisica de lazer, onde o cluster quatro apresenta a menor média. No entanto, a diferencga

entre ambos € insignificante.
O indice de atividade fisica de lazer ¢ aquele que apresenta menores diferencas entre cada

cluster.
O indice de atividade fisica desportiva ¢ aquele que apresenta maiores variagdes entre

cluster.
O indice de atividade fisica habitual, correspondente a soma dos restantes indices

apresenta também uma grande variabilidade.
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Grafico 9. Média da frequéncia com que as criangas veém
televisdo nos tempos livres, se deslocam a pé de casa para a
escola e vice-versa e praticam desporto nos tempos livres por
cluster.

E interessante perceber que os clusters dois e trés, que tal como referido acima,
correspondem aos grupos de criangas com maiores niveis de atividade fisica habitual, sdo
também aqueles que mais veem televisdo (Grafico 9), varidavel de inatividade em estudo.
Contudo, ¢ importante referir que, observando os valores das médias de todos (entre o ponto 3 e
4 da escala), todas as criangas em estudo passam bastante tempo a ver televisdo, sendo este,
entdo, um comportamento que faz parte das rotinas e habitos das mesmas.

Relativamente as restantes variaveis de atividade, as criangas dos clusters dois e trés
continuam a liderar, realizando esta atividade com uma maior frequéncia do que as restantes. No
entanto, os valores obtidos (médias entre 2 e 3), refletem o carater ndo rotineiro da mesma,
acontecendo raramente ou algumas vezes (de acordo com a escala em estudo).

No que diz respeito a pratica de desporto nos tempos livres, pode-se concluir que as
diferengas entre clusters sdo maiores do que nas restantes varidveis. Enquanto as criancgas do
cluster um, raramente/ algumas vezes o fazem, as criancas do cluster dois fazem-no
frequentemente/ sempre. J4 a média das criangas dos clusters trés e quatro, situa-se entre os
niveis algumas vezes e frequentemente da escala (Grafico 9).

A pratica de atividade desportiva (segundo e terceiro desporto) apresenta-se no grafico
10.

O cluster um corresponde ao grupo de criangas que menos desporto pratica. Neste apenas

uma crianca pratica um segundo desporto e nenhuma pratica um terceiro desporto. Estes
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resultados estdo em consonancia com o indice de atividade fisica habitual, em que este cluster
apresentou os menores valores.

O cluster trés representa o grupo que mais modalidades desportivas pratica, uma vez que
todas as criangas praticam um segundo desporto e apenas uma ndo pratica um terceiro. No
entanto, este grupo ndo corresponde ao grupo mais ativo (com maior indice de atividade fisica
habitual). Este facto pode ser justificado pela realizacdo de desportos com menor gasto
energético, por treinos de menor duragao ou menor frequéncia semanal e anual.

Os clusters dois e quatro ndo apresentam grandes diferencas relativamente a presente
variavel. Em ambos existem 13 criancas que praticam um segundo desporto e 13 criancas que
ndo praticam um terceiro. Ao cluster dois soma-se ainda uma crianga que pratica um terceiro

desporto e uma que ndo pratica um segundo desporto.

Pratica de desporto
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B Segundo desporto M Terceiro desporto
Grafico 10. Numero de criangas que pratica um segundo e um terceiro

desporto, divididas por clusters.

A tabela 13 descreve os desportos praticados pelas criangas em estudo. Foram
considerados todos os desportos referidos pelas criangas. A natagdo e o futebol sdo os desportos

mais praticados.

Tabela 13. Desportos praticados pelas criancas em estudo.

n Percentagem (%)

Natacao 16 26.23
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Futebol 14 22.95

Saltar a corda 5 8.20
Hoquei 4 6.56
Patinagem 4 6.56
Correr 4 6.56
Bicicleta 4 6.56
Atletismo 3 4.92
Basquetebol 2 3.28
Ballet 2 3.28
Judo 2 3.28
Jogar na Wii 1 1.64

No que diz respeito a coordenagdo motora, a maioria das criangas apresentou valores
dentro do normal e esperado para a idade (53.8%). Apenas uma crianca tem uma insuficiéncia da

mesma e trés atingiram valores de coordengdo muito bons para a sua idade (Tabela 14).

Tabela 14. Classificagdo das criangas no teste KTK.

n Percentagem
Insuficiéncia da coordenagdo motora global 1 1.9
Coordenagdo motora global normal 28 53.8
Boa coordenagdo motora global 20 38.5
Muito boa coordenagdo motora global 3 5.8

O sexo masculino apresentou valores mais elevados do que as raparigas. Contudo, essa
diferenga apenas se mostrou estatisticamente significativa para o quociente motor da 3.* tarefa

(correspondente ao salto lateral) e para o score total (Tabela 15).
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Tabela 15. Resultados do teste KTK por sexo e valor p calculado para as diferencas entre sexos.

Média Desvio- Minimo Midximo  Valor p
padrao

Quociente motor da 1.* tarefa

Sexo feminino 94.67 12.19 72 123 0.829

Sexo masculino 95.36 10.73 80 117 )
Quociente motor da 2.* tarefa

Sexo feminino 137.15 10.49 105 149 0.545

Sexo masculino 140.10 5.54 129 147 )
Quociente motor da 3.* tarefa

Sexo feminino 99.04 12.16 78 123 <0.001

Sexo masculino 121.72 13.94 85 144 ’
Quociente motor da 4.* tarefa

Sexo feminino 94.52 20.20 54 128 0.086

Sexo masculino 103.36 15.76 69 131 )
Score

Sexo feminino 107.96 12.37 80 129 0.001

Sexo masculino 118.84 10.31 90 133 ’

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. Uma das criangas em estudo foi classificada como acima da média (Tabela

16).

Tabela 16. Classificacdo das criancas no teste TGMD-2",

n Percentagem
Fraco 1 1.9
Abaixo da média 7 13.5
Na média 43 82.7
Acima da média 1 1.9

O sexo feminino apresenta uma menor média para as habilidades de locomog¢do e uma

maior média para as habilidades de manipulagdo. Todavia, as diferencas entre sexos ndo sdao

estatisticamente significativas (p>0.05) (Tabela 17).



Tabela 17. Resultados do teste TGMD-2" por sexo e valor p calculado para as diferencas entre

SE€XO0S.
Média Desv1~0- Minimo Maiaximo  Valor p
padrao

Habilidades de locomoc¢ao

Sexo feminino 11.07 1.62 8 13 0.203

Sexo masculino 11.64 1.60 9 14 ’
Habilidades de manipulac¢io

Sexo feminino 8.11 1.34 6 10 0531

Sexo masculino 7.88 2.05 4 12 )
Quociente motor

Sexo feminino 97.56 7.43 82 109 0.600

Sexo masculino 98.64 7.39 79 112 )

Foi encontrada uma excelente fiabilidade intraobservador para a medi¢cdo das variaveis
posturais em estudo, uma vez que todos os valores de ICC se situaram acima de 0.90 (Tabela
18). Em estudos de confiabilidade, um ICC acima de 0.70 ¢ comummente usado como limiar de
“suficientemente reprodutivel”. Um valor de ICC entre 0.71 e 0.79 ¢ considerado aceitavel, entre
0.80 e 0.89, muito bom e acima de 0.90, excelente (Gilbert, 2001; Penha et al., 2009; Penha,
Jodo, Casarotto, Amino & Penteado, 2005).

Tabela 18. Coeficiente de correlagdo intraclasse entre os momentos de avaliagao.

Avaliagdo da postura ICC
Inclinagdo da cabeca 0.99
Rotagdo da cabega 0.99
Elevacdo do ombro 0.99
Desvio lateral da coluna 0.99
Assimetria da omoplata 0.94
Angulo externo pé direito 0.99
Angulo externo pé esquerdo 0.99
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Alinhamento da EIAS e da EIPS direita 0.99

Alinhamento da EIAS e da EIPS esquerda 0.99

Posicédo do joelho direito 0.99
Posicdo do joelho esquerdo 0.99
Segmento cabeca/ pescogo direita 0.99
Segmento cabega/ pescoco esquerda 0.99
Cifose dorsal direita 0.99

Cifose dorsal esquerda 0.99
Lordose lombar direita 0.99
Lordose lombar esquerda 0.99

A tabela 19 resume a postura na posi¢cdo de pé das criangas em estudo. Com base na
mesma pode-se compreender que a maioria das criancas apresenta alteracdes posturais, sendo a
mais comum o aumento da lordose lombar direita (88.5%) e esquerda (84.6%).

Apesar de se ter procurado que as criangas mantivessem a mesma postura em ambos 0s
perfis laterais, através das indicagdes dadas, tal ndo foi conseguido, justificando-se, assim, os
valores divergentes da mesma varidvel em cada perfil.

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, 15 criangas apresentam uma diminui¢do da cifose e nenhuma apresenta um aumento. Ja
no plano esquerdo, existem sete criancas com um aumento da mesma e seis com uma
diminuicao.

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)
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).

As variaveis posturais segmento cabeca/pescogo e posicao do joelho no plano sagital, ndo

apresentam valores de corte. Assim, tal como ja foi referido anteriormente, para que fosse
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possivel a correta andlise dos mesmos, foram definidas quatro categorias com base na analise
dos quartis de cada variavel, apresentando-se os intervalos na tabela 19.

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 € médios altos), o que foi considerado neste
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 anteriorizacdo 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).

Tabela 19. Postura assumida na posicao de pé pelas criangas em estudo.

n Percentagem (%)

Inclinacio da cabeca

Para a direita 32 61.5

Para a esquerda 14 26.9

Sem alteragdo 6 11.6
Rotac¢io da cabeca

Para a direita 20 38.5

Para a esquerda 30 57.7

Sem alteragdo 2 3.8
Elevaciao do ombro

Direito 15 28.8

Esquerdo 35 67.3

Sem alteragdo 2 3.9
Desvio lateral da coluna

Para a direita 23 442

Para a esquerda 28 53.8

Sem alteragdo 1 2
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Desvio da omoplata
Para a direita
Para a esquerda
Sem alteragdo

Pé direito
Valgo (<180.00°)
Varo (>180.00°)
Sem alteragdo (180.00°)

Pé esquerdo
Valgo (<180.00°)
Varo (>180.00°)
Sem alteragdo (180.00°)

Lordose lombar direita
Diminuida (<22.00°)
Normal (22.00° - 32.00°)
Aumentada (>32.00°)

Lordose lombar esquerda
Diminuida (<22.00°)
Normal (22.00° - 32.00°)
Aumentada (>32.00°)

Cifose dorsal a direita
Diminuida (< 25.00°)
Normal (25.00° - 38.00°)
Aumentada (>38.00°)

Cifose dorsal esquerda
Diminuida (< 25.00°)
Normal (25.00° - 38.00°)
Aumentada (>38.00°)

Segmento cabeca/ pescoco direita
Graus altos (58.80° - 70.60°)
Graus médio altos (56.35° - 58.40°)

Graus médio baixos (50.70° - 56.15°)

Graus baixos (21.55° - 50.30°)

Segmento cabeca/ pescoco esquerda

Graus altos (58.40° - 67.25°)
Graus médio altos (51.75° - 58.35°)

Graus médio baixos (46.25° - 51.70°)

Graus baixos (11.70° - 45.45°)

Alinhamento da EIAS e da EIPS direita

Inclinagdo pélvica anterior

Inclinagdo pélvica posterior

Sem alteragdo

Alinhamento da EIAS e da EIPS esquerda

Inclinagdo pélvica anterior

Inclinagdo pélvica posterior

Sem alteragdo

Posicio do joelho direito

Muito fletido (157.40° - 168.90°)

Fletido (169.15° - 175.65°)

20
31

15
37

13
13
13
13

13
13
12
14

47

13
13

38.5
59.6
1.9

94.2
3.8

96.2
3.8

11.5
88.5

15.4
84.6

28.8
71.2

11.5
75
13.5

25
25
25
25

25
25
23.1
26.9

90.4
9.6

94.2
5.8

25
25
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Em extensao (175.70° - 180.65°) 13 25

Em hiperextensdo (181.00° - 188.55°) 13 25
Posiciio do joelho esquerdo

Muito fletido (164.20° - 174.20°) 13 25

Fletido (174.40° - 179.10°) 13 25

Em extensao (179.50° - 184.70°) 13 25

Em hiperextensdo (185.00° - 195.80°) 13 25

Na tabela 20 estdo descriminadas a média, desvio-padrao, minimo e méximo dos angulos
e distancias medidas entre os segmentos corporais por sexo.

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 avaliacdo da posi¢ao da tibio-tarsica). O sexo masculino
apresentou valores de média superiores. Ou seja, € possivel afirmar que os rapazes apresentam

uma maior anterioriza¢do da cabeca e as raparigas apresentam um maior valgismo do pé.

Tabela 20. Angulos (°) e distincias (cm) entre segmentos corporais na posigao de
pé por sexo e valor p calculado para as diferencas entre sexos.

Desvio-

Média ~ Minimo Maiximo  Valor p
padrao
Angulo inclinagiio da cabeca
Sexo feminino 2.75 2.79 0 13.50 0.79
Sexo masculino 2.64 1.92 0 6.20 ’
Distancia rotacao da cabeca
Sexo feminino 0.97 0.71 0 2.55 0.45
Sexo masculino 0.82 0.59 0.20 2.20
Angulo trago — C7 direito
Sexo feminino 51.82 9.33 21.55 69.85 0.003
Sexo masculino 57.64 5.75 43.50 70.60 ’
Angulo trago — C7 esquerdo
Sexo feminino 47.50 9.91 11.70 65.60 0.001
Sexo masculino 56.02 7.54 38.40 67.25 ’
Angulo cifose dorsal direita
Sexo feminino 28.82 4.98 13.35 34.85 0.49
Sexo masculino 28.05 5.80 16.75 37.90 ’
Angulo cifose dorsal esquerda
Sexo feminino 31.84 5.66 19.50 46.50 0.36
Sexo masculino 30.30 6.30 17.70 43.60 ’
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Angulo lordose lombar direita

Sexo feminino 43.03 7.71 22.75 53.95 0.17

Sexo masculino 40.30 6.17 29.40 54.60 ’
Angulo lordose lombar esquerda

Sexo feminino 37.72 6.52 22.40 50.45 0.66

Sexo masculino 38.47 5.37 28.70 47.90 ’
Angulo joelho direito - sagital

Sexo feminino 176.13 8.27 157.40 188.55 0.14

Sexo masculino 172.75 8.11 159.15 188.05 ’
Angulo joelho esquerdo — sagital

Sexo feminino 179.45 6.81 165.90 195.50 0.89

Sexo masculino 179.18 7.23 164.20 195.80 ’
Angulo alinhamento da EIAS e da
EIPS direita

Sexo feminino 11.21 5.38 1.45 21.55 0.76

Sexo masculino 10.73 5.81 0.40 22.15 ’
Angulo alinhamento da EIAS e da
EIPS esquerda

Sexo feminino 12.74 6.24 1.50 25 0.24

Sexo masculino 10.07 5.05 3 23.10 ’
Angulo externo pé direito

Sexo feminino 173.02 3.64 167.50 182.40 0.49

Sexo masculino 173.80 4.45 164.10 180.90 ’
Angulo externo pé esquerdo

Sexo feminino 171.49 4.44 163.60 180.90 0.019

Sexo masculino 174.35 4.03 165.15 184.65 ’
Distancia assimetria omoplata

Sexo feminino 091 0.67 0.10 2.9 0.44

Sexo masculino 0.75 0.53 0 2.10 ’
Angulo inclinaciio da coluna

Sexo feminino 1.83 1.03 0.20 4.05 0.44

Sexo masculino 1.60 1.05 0 3.65 ’
Angulo elevacdo do ombro

Sexo feminino 1.79 1.46 0 6.4 0.63

Sexo masculino 1.52 0.97 0.20 3.85 ’

Os habitos de atividade fisica dos pais, medidos pelo questionario IPAQ, permitiram
avaliar ndo s6 a pratica de exercicio, como também o sedentarismo, utilizando a variavel “tempo
sentado” para o efeito.

Na tabela 21 ¢ apresentado o tempo (em minutos) que os pais passam sentados num dia
da semana, num fim de semana e numa semana completa (7 dias). Os pais passam mais tempo

sentados durante um dia da semana (aproximadamente 4 horas).
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Tabela 21. Tempo (minutos) que os pais passam sentados.

Média Desvio- Minimo Maximo
padrio
Dia da semana 24433 199.40 30 900
Dia de fim de semana 156.35 95.12 30 360
Uma semana (7 dias) 1536.25 1103.03 285 5220

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 os pais passam sentados por
semana foi dividido em quatro diferentes categorias:

- Maximo tempo sentado: 2250 a 5220 minutos por semana

- Meédio alto tempo sentado: 1620 a 2220 minutos por semana
- Meédio baixo tempo sentado: 670 a 1260 minutos por semana
- Minimo tempo sentado: 285 a 630 minutos por semana

O grafico 11 mostra o numero de pais incluidos em cada uma das categorias. 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”.
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Grafico 11. Amostra dos pais dividida em sub-grupos por tempo (minutos) que despende sentado
por semana.
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Quanto aos scores das variaveis continuas do IPAQ (medidas em METs-minutos/semana
e apresentados na tabela 22), a atividade fisica moderada é aquela que apresenta uma média

superior, logo seguida da caminhada.

Tabela 22. Scores das variaveis continuas do [IPAQ (METs-minutos/semana).

Média Desvio- Minimo Maximo
padrio
Caminhada 1317.98 2570.9 0 11088
Atividade fisica moderada 4437.31 4545.41 0 16800
Atividade fisica vigorosa 356.92 900.26 285 5220
Total de atividade fisica 6111.17 5787.77 477 26796

A atividade fisica vigorosa ¢ aquela que apresenta uma média menor, sendo também

aquela que mais pais referem ndo realizar (Grafico 12).
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Grafico 12. Pais que responderam ndo realizar caminhadas, atividade fisica moderada e vigorosa.

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” (Grafico 13).
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Grafico 13. Amostra dos pais dividida em sub-grupos por niveis de atividade fisica.

No que diz respeito as raquialgias, a maior parte dos pais referiu apresentar
sintomatologia (84.6%) (Grafico 14), sendo as queixas, principalmente, ao nivel lombar (Grafico
15).
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Grafico 14. Queixas de raquialgias dos pais.
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Grafico 15. Localizacdo das queixas de raquialgias dos pais.

A frequéncia da dor (Grafico 16) 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.
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Grafico 16. Frequéncia das raquialgias dos pais.

As situagdes que estdo na origem dos sintomas sdo variadas (Grafico 17). Contudo, a

manutencdo da postura de pé foi a mais referenciada (36.4%).
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Grafico 17. Situagdes que estdo na origem das raquialgias dos pais.

Quando questionados acerca da idade do aparecimento dos sintomas, as respostas

variaram entre os 10 anos e os 39 (Tabela 23). No entanto, a maioria dos pais (40.9%) afirmou

que os primeiros sintomas apareceram na faixa etaria dos 10 aos 20 anos de idade.

Tabela 23. Idade do aparecimento dos sintomas dos pais.

n Percentagem (%)

Entre os 10 e os 20 anos 18 40.9
Entre os 21 e os 22 anos 4 9.1
Entre os 25 e os 28 anos 11 25
Entre os 30 e os 39 anos 11 25

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

foram a um fisioterapeuta (Grafico 18). O médico ¢ o profissional mais procurado por estes

adultos, sendo que 54.5% dos pais ja procuraram um médico devido a estes sintomas (Grafico

19).

Apenas uma mae foi submetida a uma cirurgia a coluna.
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Grafico 18. Idas dos pais ao fisioterapeuta motivadas pelas raquialgias.
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Gréfico 19. Idas dos pais ao médico motivadas pelas raquialgias.

No que diz respeito a medicacdo, metade dos pais, que apresentam sintomas, disseram

tomar medicacdo para o alivio dos mesmos (Grafico 20).
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Grafico 20. Pais que tomam medicagdo para a diminui¢ao da intensidade das raquialgias.
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Grafico 21. Absentismo laboral motivado pelas raquialgias.
Atendendo ao grafico 21, 20.5% (9) dos pais disseram ja ter faltado ao seu trabalho,
devido as raquialgias. O mais comum sao faltas entre um a dois dias Contudo, existem dois pais

cujo absentismo laboral se encontra situado entre 12 a 60 dias (Tabela 24).

Tabela 24. Numero de dias de absentismo laboral motivado pelas raquialgias.

n Percentagem (%)

Entre um e dois 5 55.6
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Entre cinco e oito 2 22.2

Entre 12 ¢ 60 2 22.2

Questionaram-se os pais € as criangas acerca da ocorréncia de raquialgias nestas ultimas.
Cerca de 29% (15) das criangas referiram ter dores de costas, 18.5% das raparigas e 40% dos

rapazes. Contudo, apenas 21.2% (11) se queixaram aos seus pais das mesmas (Grafico 22).
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Grafico 22. Incidéncia de raquialgias nas criangas.

A frequéncia das raquialgias nas criangas varia entre raramente e todas as semanas.
Verifica-se este facto, tanto nas respostas dadas pelas criancas, 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 (Grafico 23) e 7.7% das que referem apresentar

este tipo de sintomas, sofre com eles todas as semanas (Grafico 24).
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Grafico 23. Frequéncia das queixas de raquialgias aos pais.
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Gréfico 24. Frequéncia das raquialgias nas criangas.

A maioria dos pais (45.5%) refere o cansago do final do dia como principal causa para o

aparecimento das raquialgias (Grafico 25).
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Grafico 25. Situagdes que os pais referem estar na origem das raquialgias dos filhos.

Todavia, apenas uma criangca 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%), ¢ referida a dor logo ao acordar (Grafico 26).
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Grafico 26. Situacdes que estdo na origem das raquialgias das criangas.
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No que diz respeito a localizagdo dos sintomas, a maior parte das criancas (60%) refere
dor na regidao dorsal. O mesmo nimero de criangas (13.33%), indicou dor na regido cervical e
lombar. Considera-se relevante referir que uma das criangas se queixou de dores em toda a

coluna (cervical, dorsal e lombar) (Grafico 27).
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Grafico 27. Localizacdo das raquialgias nas criangas indicadas pelas proprias.

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 predominancia, os pais referiram a Ultima como uma

localiza¢do mais frequente (18.2%) (Grafico 28).
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Grafico 28. Localizacdo das queixas das criangas aos pais.

A maioria das criancas ndo faz nada quando tem dores de costas (73.3%). Contudo, sdo
mais as que tomam medicacdo (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
uma referiu que pedia ao pai para lhe fazer uma massagem (6.7%). Nenhuma das criangas foi

ainda ao fisioterapeuta (Grafico 29).
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Grafico 29. Estratégias de alivio dos sintomas referidas pelas criangas.
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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 satide. Apenas dois pais (18.2%) ja foram ao médico devido a

esta problematica e ainda nenhum foi a um fisioterapeuta (Grafico 30).
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Grafico 30. Estratégias de alivio dos sintomas das criangas adotadas pelos pais.

Cerca de 20% (3) das criangas referiram ja ter faltado a escola, apesar de nenhum pai o
ter mencionado. Uma crianca disse que as raquialgias ja a tinham impedido de participar em
atividades do seu interesse e uma mae também referiu 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 al¢as (98.1%) e ndo tem rodas (80.8%) (Tabela 26).

Tabela 25. Caracteristicas das mochilas relativamente as algas e rodas.

n Percentagem
1 al¢a 1 1.9
2 alc¢as 51 98.1
Com rodas 10 19.2
Sem rodas 42 80.8
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A maioria das criancas transporta a mochila com as duas alcas (86.5%). A utilizagdo das

rodas mostra-se como o segundo método mais utilizado (7.7%) (Grafico 31).
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Grafico 31. Forma de transporte da mochila adotada pelas criangas.

A maioria das criangas referiu excesso de peso da sua mochila (55.8%, distribuidos entre

pesada, 40.4%, e muito pesada, 15.4%) (Gréfico 32).
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Grafico 32. Sensagdo subjetiva de peso da mochila sentida pelas criangas.
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O risco do desenvolvimento de raquialgias foi medido com recurso ao Odds Ratio (OR),
tendo em conta todas as varidveis em estudo. Apresentam-se agora apenas as relagdes
significativas (Tabela 26). As varidveis dominio comportamental (OR=0.55, p<0.05) e dominio
da satisfacdo e felicidade (OR=0.29, p<0.05) do questionario PHCSCS-2, bem como o valor
total do mesmo (OR=0.90, p<0.05), s@o varidveis com carater protetivo para o desenvolvimento
de dores de costas. Ou seja, a medida que as pontuagdes destas varidveis sobem, a protegdo face
a existéncia de dores de costas ¢ maior.

Ja as variaveis angulo sagital da cabeca esquerdo (OR= 1.086, p<0.05) e sensagdo
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
considerem a sua mochila muito pesada, apresentam um risco 11% maior de desenvolvimento de

raquialgias, do que as que ndo o consideram.

Tabela 26. Andlises univariadas para o risco de raquialgias.

OR SE IC 95% OR  Valor p

Dominio comportamental (PHCSCS-2) 0.55 0.27 (0.32, 0.93) 0.027

Dominio da satisfagdo e felicidade (PHCSCS-2) 0.29 0.56 (0.10, 0.86) 0.026

Valor total do PHCSCS-2 0.90 0.05 (0.81, 99) 0.035
Angulo sagital da cabeca esquerdo 1.086 0.04 (1, 1.18) 0.045
Sensagdo de mochila muito pesada 11.11 0.96 (1.70, 72.56) 0.012

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.
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5. Discussao dos resultados

O impacto psicoldgico, social e econdmico elevadissimo das raquialgias, exige a
realizacdo de estudos no sentido de identificar os seus fatores etiologicos (Vital et al., 2006;
Balague ef al., 1988, Burton & Tillotson, 1989; Waddell, 1982, 1987; Balague & Borenstein,
1998), de forma a intervir precocemente na prevengao destas condi¢des clinicas. Apenas com a
analise contextualizada destes resultados, se poderdo definir planos e estratégias de intervengado
suscetiveis de maior probabilidade de sucesso.

Os mecanismos fisiopatologicos e biomecanicos, apesar de atualmente serem ja
conhecidos, ndo explicam, por si s, os sintomas e os quadros funcionais apresentados pelos
utentes (Waddell, 1991a, 1991b, 1992). E, deste modo, extremamente necessario o
reconhecimento e identificacdo de todos os fatores de risco inerentes, em cada grupo
populacional e faixa etaria (Balague ef al., 1988; Burton & Tillotson, 1989; Waddell, 1982,
1987; Balague & Borenstein, 1998), dando-se énfase a todas as dimensdes do individuo (fisicas,
psicoldgicas e sociais) (Waddell, 1991a, 1991b, 1992, 1996). Assim, no presente estudo, para
além de varidveis fisicas, foram também incluidas e estudadas varidveis de carater psicologico
(autoconceito), social (nivel sdcio-econdmico) e familiar.

No presente trabalho foi encontrada uma prevaléncia de raquialgias de 28.8%. Este
resultado ¢ similar aos encontrados por Mierau e colaboradores (1989) e Brattberg (1994), com
valores de prevaléncia de 26% e 29%, e aos encontrados pelo Inquérito Nacional de 1998, onde
26% dos adolescentes de 11 anos se queixaram deste tipo de sintomas. No mesmo Inquérito,
40% do grupo de adolescentes com 16 anos referiram sofrer de “dor de costas” (Matos et al.,
2000). O aumento da prevaléncia de raquialgias com a idade ¢ também confirmado com outros
estudos. Burton e colaboradores (1996) apuraram uma prevaléncia de raquialgias de 11.8% aos
12 anos e de 21.5% aos 15 anos de idade, num estudo realizado ao longo de quatro anos.
Semelhantes, foram os valores encontrados por Jones e colaboradores (2003b), num estudo com
um ano de seguimento, em que 12.5% dos jovens com 12 anos e 24.1% dos adolescentes com 15
apresentavam este tipo de sintomatologia. Assim, 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. Uma vez que estes sdo parte integrante do projeto “Lancheira Sorriso em
Movimento”, esta avaliagdo podera ser facilitada se for autorizada a sua inclusdo no programa do

mesmo.
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Existem diversos estudos com valores de prevaléncia de raquialgias superiores a
encontrada no presente trabalho, na ordem dos 37% (Cho et al., 2003), 38% (Feldman et al.,
2001; Widhe, 2001), 44.5% (Auvinen ef al., 2008), 50.8% (Harreby et al., 2001), 51% (Silva &
Cabri, 2005) e 58% (Sjolie, 2004b).

Estudos com prevaléncias mais baixas foram também encontrados, com valores de 6.8%
(Puckree et al., 2004), 7% (Hakala et al., 2002), 11% (Harreby et al., 1999; Kujala, Taimela &
Viljanen, 1999), 12% (Salminen et al., 1992b), 13.6% (Prista et al., 2004), 15.8% (Vital et al.,
20006), 17% (Hakala et al., 2002), 17.2% (Feldman et al., 2001) e 18.6% (Jones et al., 2003b).

A evidéncia identifica uma associagdo entre queixas de raquialgias nas criancas em idade
escolar e raquialgias na idade adulta (Jones ef al., 2003b; Troup, Foreman, Baxter & Brown,
1987; Harreby et al., 1995; Mikkelsson, Salmien & Kautiainen, 1997; Adams, Mannion &
Dolan, 1999; Salminen & Kujala, 1999). Isto €, quanto mais cedo se inicia esta condi¢do, maior
¢ o risco de acontecer ao longo da vida adulta (Harreby, Neergaard, Hesselsoe & Kjer, 1997).
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 nao ter
ainda sintomas, tendo em conta os outros fatores de risco presentes (como a historia de

raquialgias dos pais, a sensagdo subjetiva de peso, as alteragdes 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 crénica na fase
adulta da vida (Mikkelsson et al., 1997; Papageorgiou ef al., 1996; Siivola et al., 2004 citados
por Green, 2008). Assim, estas criancas deveriam ser submetidas a uma andlise mais
aprofundada da sua histdria clinica, de forma a se conhecer melhor o comportamento da dor e
dos fatores de risco associados.

Os restantes 73% das criangas com raquialgias, referiu apresentar sintomas raramente.

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
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, tém no seu dia a dia (apenas uma crianca disse que as raquialgias ja a
tinham impedido de participar em atividades do seu interesse e trés afirmaram ter faltado a

escola) e devido ao facto de melhorar com medicacao (duas criangas tomam medicagao).
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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
das raquialgias ao nivel cervical e lombar (DGS, 2005). No entanto, sintomatologia ao nivel da
coluna dorsal pode ser consequente de se despender longos periodos de tempo na posi¢do de
sentado (Geldhof et al., 2007).

Na presente investiga¢do, verifica-se uma maior prevaléncia no sexo masculino (40%
contra 18.52% no sexo feminino), indo ao encontro de outros estudos (Burton ef al., 1996;
Burton, Tillotson, Symonds, Burke & Mathewson, 1996; Burton, 1996; Newcomer & Sinaki,
1996). Este facto poder-se-a dever aos rapazes serem aqueles que mais referem transportar
mochilas muito pesadas (seis das oito criangas com a sensag¢do subjetiva de mochila muito
pesada) e ao facto destes praticarem mais desporto (diferenca estatisticamente significativa para
o indice de atividade desportiva, com um valor p de 0.003), especialmente desportos de elevada
exigéncia fisica (natagdo e futebol), o que os coloca numa posi¢do de maior risco (Burton ef al.,
1996; Burton, 1996; Balague et al., 1988, 1994; Salminen ef al., 1992; Sward et al., 1990; Kujala
et al., 1997).

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 varios estudos associaram as dores de
costas a manutengdo da posi¢do de sentado por longos periodos de tempo (Jones ef al., 2003b;
Hakala et al., 2002, 2006; Salminen, 1984; Fairbank et al., 1984; Salminen et al., 1992a; Ebrall,
1994a; Nissinen et al., 1994; Troussier et al., 1999; Sjolie, 2004a, 2004b; Murphy et al., 2004;
Fairbank et al., 1984; Grimmer & Williams, 2000; Jones, Stratton, Reilly & Unnithan, 2007;
Grimmer, Williams & Gill, 1999; Salminen, Maki, Oksanen & Penti, 1992; Ebrall, 2000). A
manuten¢do de posturas prolongadas produz efeitos negativos, ndo s6 a nivel biomecanico e
musculo-esquelético, mas também a nivel fisiologico e psicossocial, gerando tensdes emocionais
e reduzida percecio de conforto (Geldhof et al, 2007). E de notar que estas criancas
permanecem sentadas seis horas em cada dia letivo (de sete horas didrias 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 a medida que os anos escolares avangam, existe uma tendéncia para o
aumento do periodo de tempo despendido sentado (Castro, 2002), pelo que, estas criangas se
encontram numa altura-chave de intervencao educacional e sensibilizacdo para esta tematica. Por

outro lado, pais e professores deverdo ser incluidos na mesma. Dever-se-do implementar
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momentos de pausa durante as aulas, em cada 45-50 minutos de aula, visto o desconforto

postural costumar surgir apds uma hora na posi¢ao de sentado (Troussier ef al., 1994, 1999).

O tempo que as criangas do presente estudo se encontram sentadas diariamente, vai ao
encontro dos registados em outras investigagdes. Castro (2002) concluiu que os alunos do 1.°
ciclo avaliados passavam 90% do seu tempo na escola sentados. Geldhof e colaboradores (2007),
num estudo efetuado também a alunos do 1.° ciclo, verificaram que estes permaneciam sentados

85% do tempo de uma aula.

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 adocao de
uma postura de sentado desfavoravel e mantida por longos periodos (dura¢do da aula). Esta, ao
alterar as curvaturas normais da coluna, provoca uma sobrecarga sobre o disco intervertebral e
ligamentos posteriores, uma diminui¢do da for¢a dos musculos estabilizadores da coluna lombar
e, consequente, fadiga muscular que condiciona a dor (Troussier ef al., 1999; Murphy et al.,

2004, 2007; Viry et al., 1999; Cho et al., 2003; Sjolie, 2004b).

Esta ndo foi uma varidvel estudada no presente estudo, pelo que seria necessaria mais
investigagdo para se analisar a associag@o 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, calculando-se que, nos jovens, a prevaléncia de dor
na coluna e nos ombros, associada ao transporte de mochilas pesadas, varia entre os 8 e os 74%
(Gent, Dols, Rover, Sing & Vet, 2003). 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 exposi¢cdo a este excesso de peso e a todas as consequéncias que dai
advém.

E relevante sublinhar ainda que a maioria das criangas transporta a mochila corretamente,
ou seja, com as duas alcas (86.5%) (Pascoe ef al., 1997; Chansirinukor ef al., 2001).

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 (Kim et al., 2008;
Grimmer, Williams, Gill & Tiffany, 1999). A auséncia de associag@o no presente estudo pode ser
consequente do reduzido tamanho da amostra, pelo que estas varidveis deverdo ser estudadas em

futuras investigacdes com amostras maiores.
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Confirmada a associagdo entre ambas as variaveis, pode também sugerir-se a associacao
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 nao consideram. J& Negrini e Carabalona (2002) referem que a propria sensacdo de peso
percecionada pela crianga durante o transporte das mochilas estd associada as dores
mencionadas.

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 necessario, 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
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
varidveis sobem, a prote¢ao face a existéncia de dores de costas ¢ maior. S3o assim confirmados
os resultados de Coelho e colaboradores (2005), que aplicaram esta mesma escala a 208
adolescentes.

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 (Jones et al.,

2003b; Watson et al., 2003; Diepenmaat ef al., 2006) e comprova que a interacdo entre este tipo
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de varidveis e as raquialgias ¢ mais relevante na historia das mesmas, do que as variaveis
biomecanicas ou biomorfoldgicas (Linton, 2000; Pincus et al., 2002).

Com base nos dados, ¢ possivel perceber que existem duas criangas (constituintes do
cluster 6), que apresentam valores muito inferiores, quando comparados com os seus pares. Estas
criangas fazem também parte do grupo de criangas que diz ter raquialgias. Ambos os fatores
tornam necessario um cuidado especial e particular com as mesmas, visto o risco a que estdo
expostas para o desenvolvimento de raquialgias, ser consideravelmente maior do que para as
restantes.

Quando as pessoas estdo expostas ao impacto de fatores psicossociais adversos, tornam-
se mais vulneraveis a prevaléncia de raquialgias (Clays et al., 2007). Este facto acontece com
individuos adultos (Papargeorgiou, Croft, Thomas, Silman & Macfarlane, 1998) e também com
criangas (Jones & Macfarlane, 2005; Jones ef al., 2003b). Alids, criangas expostas a vivéncias
negativas, que ndo apresentem sintomatologia, apresentam um risco acrescido de ocorréncia da

mesma no futuro (Jones & Macfarlane, 2005).

O aumento do risco de raquialgias esta fortemente associado a soliddo, a atitudes

passivas, ao bullying e a dificuldades de comunicagdo com os pais (Brattberg, 1994).

Todos os fatores j4 mencionados, para além de estarem na etiologia da dor aguda, tém
também um papel significativo na manutencdo de queixas persistentes, estabelecendo situagdes

cronicas (Linton, 2000; Pincus et al., 2002).

A presenca, auséncia ou agravamento da dor ¢ determinantemente influenciada pela
atitude do individuo face a dor percecionada, pelo significado que lhe atribui e pelas estratégias
adotadas pelo mesmo para lidar com a situagdo (“coping”) (Laborde, 1998). Assim, o medo da
dor e da lesdo pode-se tornar mais limitativo, quer psicologica, quer fisicamente, do que a
propria dor ou lesdo, o que o torna um dos mais importantes fatores preditivos para o
desenvolvimento de cronicidade e/ou limitagdo funcional (Croft et al., 1995; Pincus, Burton,

Vogel & Field, 2002).

Resumindo, ¢ importantissimo compreender todo o dominio psicoldgico do individuo e
tido em conta aquando as abordagens terapéuticas (Linton, 2005), de forma a que estas tenham
sempre adjacentes a si uma visdo multidimensional que seja eficaz na reducdo e preven¢do do
aparecimento de raquialgias. No entanto, tal ndo ¢ facil, principalmente nas criangas e
adolescentes que se encontram numa fase de transformagdes bio-psicologicas aceleradas e
complexas, acompanhadas por sintomas proprios e individuais da sua experiéncia de

stress/ansiedade, depressao e conflitos internos (Nickel, Egle & Hardt, 2002).
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A forma como os conflitos internos se refletem na somatizacao dos sintomas, depende do
tipo de resisténcia psicologica do adolescente face as adversidades do meio a que estd sujeito
(ambiente familiar, exigéncia escolar, relacdes com os amigos e professores, etc.), ou seja, da sua
resiliéncia. Esta depende essencialmente de trés fatores: da aquisi¢do de recursos interiores desde
os primeiros anos de vida, da forma como a ameaca ¢ assimilada e percecionada e da oferta de
fortes suportes familiares e institucionais (Cyrulnik, 2001). A familia ¢ a primeira escola da
crianga e deve ter como principal objetivo a busca e a pratica do bem-estar fisico, psicoldgico,
social, afetivo e moral. Desta forma, esta constitui um elemento preponderante na atenuagdo das
fragilidades inerentes a doenga (Carneiro, 2005 citado por Programa Nacional de Satude Escolar,
20006), sendo obrigatdria a presenca da mesma na intervengao que visa a promocao da satde nas

criangas e jovens.

Na presente investigacdo foi também avaliada a historia de raquialgia na familia, mais

concretamente no familiar que assume o papel de Encarregado de Educacdo da crianga.

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
prevaléncia de raquialgias inespecificas nos jovens (Masiero et al., 2008; Bockowski et al.,
2007; Balague & Nordin, 1992; Balague et al., 1994, 1995; Salminen, 1984; Brattberg, 1994;
Gunzburg et al., 1999; Harreby et al., 1999; Bejia et al., 2005; Battie et al., 1995), traduzindo a
interagdo entre o papel dos fatores genéticos/hereditariedade e os fatores psicossociais
envolventes (Balague et al., 1995). Criancas com, pelo menos um familiar com experiéncia
anterior de raquialgias, apresentam o dobro da probabilidade de também vir a apresentar

sintomatologia a este nivel (Salminen, 1984).

O sofrimento causado pelas raquialgias, num ou em ambos os pais, causa um distirbio na
funcdo parental, podendo tal facto ter um papel na etiologia e na vivéncia da dor nos filhos
(Vannotti, 1995; Harreby et al, 1995; Gunzburg et al., 1999). Deste modo, seria importante
intervir diretamente com os pais, no sentido de ajudé-los a desenvolver estratégias para lidar com
a dor (“coping”), minimizando, assim, o impacto desta situa¢do nas criancas. Esta interven¢do
melhoraria também a propria qualidade de vida dos pais, diminuindo o impacto que este quadro

clinico tem na sua vida (absentismo laboral, medica¢ao, idas ao médico).

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
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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-econdmico 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
criangas apresentam alteragdes posturais. Estes resultados vao ao encontro do trabalho realizado
por Carneiro (2007), onde foi concluido que 98.8% das criancas de 10 e 11 anos assumiam
posturas incorretas.

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¢do da
curvatura fisioldgica a este nivel. O mais comum foi o aumento da mesma (88.5% a direita e
84.6% a esquerda). Estes valores sdo muito superiores aos encontrados no estudo de Rodrigues e
colaboradores (2009), onde se observou que 50% da amostra apresentava aumento da lordose
lombar.

O alinhamento das EIAS e da EIPS no plano frontal ndo foi uma variavel considerada no
presente estudo, apesar de poder ser interessante inclui-la em futuras investigagdes. Esta podera
refletir uma postura escoliotica. Diversos estudos que a estudaram, concluiram ser uma alteracdao

de realce (Rego & Scartoni, 2008; Carneiro, Sousa & Munaro, 2005).
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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 no estudo de Rego e Scartoni (2008), onde 8.5% dos participantes se encontravam
com a cabega inclinada. Ja no que diz respeito a rotacdo da cabega, a maioria das criangas (30%)
apresentaram uma rotagao 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%. Vieira e Kumar (2004) também perceberam a existéncia de uma associagdo entre o
posicionamento do segmento cabega/ pescoco e as raquialgias, ndo podendo referir a existéncia
de uma relacdo causal, uma vez que se tratou de um estudo transversal.

A postura anormal da cabega pode ser consequéncia de alteragdes da visdo e de uma
procura por um melhor dngulo da mesma (Catanzariti, Salmoez, Bruandet & Thevenon, 2001),
pelo que seria importante que estas criangas realizassem um despiste oftalmolédgico.

Também ndo se verificou uma postura dos ombros simétrica, apresentando a maioria das
criancas (67.3%), uma elevacdo do ombro esquerdo. Na investigagdo de Rodrigues e
colaboradores (2009) foi verificada uma maior predominancia de elevacdo do ombro direito.

As alteragdes posturais verificadas, devem-nos fazer pensar na pertinéncia e relevancia
do desenvolvimento de agdes que promovam instrugdes adequadas ao cuidado postural. O uso
frequente de padrdes posturais desajustados, pode levar a uma aceleracio do processo de
desgaste sofrido pelo aparelho locomotor (Sacco et al., 2003) e, consequentemente, a dor e
incapacidade (Detsch ef al., 2007).

Deste modo, torna-se extremamente necessario o desenvolvimento de estudos de
avaliacdo da eficacia da aplicacdo de programas de reeducacdo postural, de forma a serem
construidas guidelines especificas a aplicar em diferentes contextos e populagdes.

No que diz respeito a pratica de atividade fisica, a maioria das criangas pratica desporto
fora da escola (apenas oito ndo praticam), tendo, portanto, habitos desportivos. Assim, € possivel
afirmar que este ndo parece constituir um fator de risco na presente amostra em estudo (Blair et

al., 1989; Durant, Linder & Mahoney, 1983; Simons-Morton et al., 1990). A pratica de um
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desporto organizado e estruturado constitui um fator protetivo para a ocorréncia de raquialgias
(Grimmer & Williams, 2000).

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
motoras sdo mais ativas do que as criangas com baixos niveis (Butcher & Eaton, 1989; Fisher et
al., 2005; Okely, Booth & Patterson, 2001; Raudsepp & Pall, 2006; Williams et al., 2008;
Wrotniak, Epstein, Dorn, Jones & Kondilis, 2006). Estas ltimas mostram, também, menores
niveis de motivacdo para a realiza¢do de atividade fisica (Rose, Larkin & Berger, 1998). Existe,
inclusivamente, um estudo longitudinal (Lopes, Rodrigues, Maia & Malina, 2010), onde foi
verificado que a coordenacdo motora se mostra como o principal preditor dos niveis de atividade
fisica das criangas entre os 6 e os 10 anos. Uma recente meta-analise (Logan, Robinson, Wilson
& Lucas, 2012) mostra que criangas submetidas a programas de aprendizagem motora
potencializam a aquisi¢do 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, reforcando a potencial associacdo entre esta
e a atividade fisica (Malina et al., 2004; Stodden et al., 2008; Lopes et al., 2011; Barnett et al.,
2009).

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
musculo-esquelético (Goodgold et al, 2002; Carvalho, 2002; Wall, Foad & Spears, 2003;
Patrick et al., 2004, Leboeuf-Yde et al., 1999; Teixeira, 2006), aumentando a probabilidade de
lesdes destas estruturas (Wearing, Henning, Byrne, Steele & Hills, 2006; Terres, Pinheiro, Horta,
Pinheiro & Horta, 2006).
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Apesar de ja terem sido identificadas limitagdes da presente investigacdo, bem como,
sugeridas recomendagdes para futuros estudos ao longo desta discussdo dos resultados, em modo

de conclusdo pretendem-se salientar as mais relevantes:

- 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.

- 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 populaciao 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 avaliagdo.

- 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, comunica¢do entre pais e

filhos, fatores ergonomicos relacionados com o transporte de mochilas e
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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 investigacdes.

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.
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6. Conclusao

“Educa a crianca no caminho em que deve andar, e at¢ quando envelhecer ndo se

desviara dele.” Provérbios 22:6

As criangas de hoje serdo os homens e as mulheres do amanha! E esses homens e
mulheres serdo o resultado das criangas que sdo hoje. E na infincia que devemos educar para a
saude, pois ¢ nesta fase que o seu ser se cria e que os seus habitos, costumes e valores se
moldam, permanecendo para o resto da vida.

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
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
interven¢do de maior qualidade e, provavelmente, de maior sucesso. Interesse principal da
investigadora, uma vez que se encontra a trabalhar com estas criancas no contexto do projeto
“Lancheira Sorriso em Movimento”. Uma vez que o objetivo principal do presente projeto ¢ a
promoc¢do de habitos de vida sauddveis, prevenindo o aparecimento da doenga, esta tematica
poderd e deverd ser incluida no mesmo. No entanto, tendo em conta os diferentes fatores
identificados, um trabalho multidisciplinar executado por técnicos de diferentes especialidades, ¢
de extrema importincia para o sucesso da intervencdo. Seria necessaria, em condigdes ideais, a
integracao de: médico de familia, nutricionista, psicologo, fisioterapeuta, professor de educagdo

fisica, enfermeiro, professor titular de turma e ergonomista. Nao devera ser esquecida a
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participacdo 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 prevencdo. Para tal poderdo ser feitos folhetos e
cartazes a colocar nas escolas e em Centros de Saude, por exemplo, bem como organizar dias de
sensibilizacdo e esclarecimento nas escolas, dirigidas as criangas, pais, professores € 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 prevengao 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.

Serd importante reavaliar as criancas constituintes da amostra do presente estudo,
utilizando os mesmos instrumentos de avaliacdo, no final da aplicacdo do plano de intervencao
futuramente delineado (por exemplo, no final do 3.° ano letivo, para que se possam realizar ainda
ajustes no 4.° ano letivo, ultimo ano da participacdo destas criangas no projeto “Lancheira
Sorriso em Movimento” e no final do projeto, ou seja, no final do 4.° ano).

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

Recomenda-se a continuacdo desta linha de investigacdo, alargando-se o tamanho da
amostra. Para tal, poderd ser sugerida a inclusdo das restantes equipas que trabalham em cada
localidade no projeto “Lancheira Sorriso em Movimento™.

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
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mochilas e mobiliario escolar, mobilidade da coluna e da anca, flexibilidade ¢ forca muscular
dos musculos do tronco e da anca, etc.).

No presente estudo nio 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
promocao da satde e prevencdo da doenga, uma vez que para o sucesso dos mesmos € necessaria
uma maior frequéncia do que a observada no programa da “Lancheira Sorriso em Movimento”,
cujas intervengdes dos técnicos sdo demasiado espacadas no tempo. 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 satide deveriam ter mais
horas semanais dedicadas a este tipo de projetos, destinados a promocao da satde.

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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9. Apéndices

9. 1. Apéndice 1 — Carta explicativa do estudo aos Encarregados de Educacio das

criancas participantes no estudo e respetivo Consentimento Informado

Exmo(a). Encarregado(a) de Educacao,

Vimos por este meio pedir a sua autorizagdo para a participacdo do seu(sua) educando(a)
no projeto de investigacdo no ambito da tese de mestrado em fisioterapia em condi¢des musculo-

esqueléticas na Escola Superior de Saude do Alcoitao.

O presente convite deve-se a participagdo do seu educando(a) no projeto “Lancheira

Sorriso em Movimento”, no qual a investigadora colabora, dentro da sua pratica profissional.

O principal objetivo do presente estudo ¢ assegurar o correto diagnostico das turmas
participantes no projeto “Lancheira Sorriso em Movimento”, no concelho de Aljustrel,
relativamente a tematica das raquialgias, de forma a definir e delinear um plano de intervengao

eficiente, eficaz e de qualidade na preven¢ao das mesmas.

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.
Apesar de ndo serem uma condicdo de saude fatal, ttm um impacto psicoldgico, social e
economico elevadissimo. Este facto tem estimulado, nos ultimos 15/20 anos, uma pesquisa
exaustiva sobre a sua prevaléncia e incidéncia em diversas faixas etarias, bem como

relativamente aos fatores de risco e de prote¢do associados.

A ocorréncia e/ou recorréncia de raquialgias resulta da interdependéncia de uma
variedade de fatores de risco. Os mecanismos fisiopatologicos e biomecanicos, muitas vezes, ndo

explicam, por si s0, os sintomas apresentados, nem o seu quadro funcional.

Deste modo, revela-se extremamente necessario o reconhecimento e identificacdo de
todos os fatores de risco inerentes, em cada grupo populacional e faixa etaria, dando-se énfase a

todas as dimensdes do individuo (fisicas, psicoldgicas e sociais).
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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
comuns entre jovens e adolescentes, atingindo uma prevaléncia a variar entre os 12% e os 57%.

Estes valores sdo muito préximos dos encontrados em adultos em idade ativa.

Existe uma significativa percentagem de adultos a sofrer de dor lombar desde o periodo
da adolescéncia ou desde os 20 anos de idade e estima-se que metade dos pré-adolescentes com
queixas de dor com uma frequéncia de, pelo menos, uma vez por semana, vird a apresentar
sintomas de dor cronica na fase adulta da vida. A literatura refere que quanto mais cedo se inicia
esta condicao nas criangas e jovens, maior € o risco de acontecer ao longo da vida adulta. Assim,
estamos a correr o risco dos nossos trabalhadores do futuro serem ‘“doentes” antes de entrarem

no mercado de trabalho.

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,
amanha. Assim, ¢ facilmente compreensivel a pertinéncia e urgéncia de se intervir precocemente

na prevencao destas condi¢des clinicas, trabalhando-se com criancas e jovens.

Esta intervencdo, no sentido da promocao da saude e prevencao da doenga, ja comega a
ter algum eco em varios paises. Contudo, os trabalhos realizados sdo ainda incipientes, ndo

estando vincadamente definidas as estratégias de intervengao.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e o Plano Nacional de Saude (PNS)
para 2012-2016, as estratégias de promog¢do da saude deverdo ser dirigidas para a redugdo 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 intervencao suscetiveis de maior probabilidade de sucesso.
Deste modo, a presente investigacdo tem como objetivos especificos:

- Identificar os fatores de risco intrinseco e extrinseco presentes e associados as
raquialgias nas criangas participantes no projeto “Lancheira Sorriso em Movimento”

no concelho de Aljustrel;

- Determinar a prevaléncia e incidéncia de raquialgias, caracterizando o seu padrdo de
ocorréncia, nas criangas participantes no projeto “Lancheira Sorriso em Movimento”

no concelho de Aljustrel e
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- Determinar se existe algum tipo de associag¢do entre os fatores de risco intrinseco e
extrinseco encontrados e a prevaléncia e incidéncia de raquialgias, nas criangas

participantes no projeto “Lancheira Sorriso em Movimento” no concelho de Aljustrel.

Para tal, serdo abordadas no presente estudo variaveis de carater funcional e passiveis de

intervencao direta:
a) Postura
b) Autoconceito
c) Atividade fisica habitual das criangas
d) Atividade fisica habitual dos pais
e) Competéncia motora
a. Coordenacdo motora
b. Habilidades motoras
f) Historia de raquialgia da crianga
g) Historia de raquialgia na familia
h) Nivel sécio-econdmico da familia
1) Mochilas (sensacdo subjetiva de peso e forma de transporte)
j) Idade
k) IMC
1) Sexo

Na escolha das variaveis pesou também a escassez de estudos com foco em determinados
fatores (como por exemplo as habilidades motoras) e a grande quantidade de estudos com foco
noutros (mochilas pesadas e mal adaptadas). Pretende-se, deste modo, prestar, igualmente, um
contributo significativo para o alargamento do campo de visdo dos fatores preditivos de
raquialgias, de forma a melhorar a qualidade dos programas de promoc¢do da satde e prevencao

da doenca diretamente direcionados a presente tematica.

Ao participar nesta pesquisa, o seu(sua) educando(a) ndo correrd nenhum risco quanto a
sua integridade fisica ou moral, uma vez que todas as medi¢des serdo realizadas através de

métodos ndo invasivos. O desconforto podera acontecer devido a realizacdo de exercicio fisico.
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Em qualquer fase da pesquisa, podera retirar o seu consentimento de participacdo, ou
requisitar mais informagdes. Para tal, apenas bastara entrar em contacto com a investigadora,

através do 96 16 55 396 ou do e-mail sara.ramos.ribeiro@gmail.com.

A identidade do seu(sua) educando(a), bem como a de todas as criangas participantes,
sera mantida em total sigilo, sendo cada crianca identificada através de um numero. Os
resultados da pesquisa e fotografias poderao ser divulgados em palestras, cursos, conferéncias ou
outras formas de divulgacdo que possam transmitir os conhecimentos para a sociedade e

profissionais da drea, sempre sem permitir a identificacdo dos participantes.

Agradecemos, desde j4, a sua aten¢do e colaboragao.

- Sara Raquel Martins Ramos da Costa Ribeiro -
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Consentimento Informado para participacao do seu Educando no presente estudo

Apo6s ler e compreender as informagdes fornecidas acerca do presente estudo, eu

, Encarregado(a) de Educacdo do(a) aluno(a)

, esclarecido(a) acerca de todos os aspetos da

investigacdo (objetivos, procedimentos e sigilo), consinto que o meu(minha) educando(a) seja

incluido(a) na mesma.

Autorizo também que a investigadora obtenha, no ambito da presente investigagdo,
registos fotograficos e audiovisuais, bem como que os utilize em aulas, congressos, palestras ou

publicacdes cientificas, garantindo sempre a ndo identificagdo do(a) meu(minha) educando(a).

Contacto telefonico:

(Encarregado(a) de Educacao)

(Investigadora)

Data: / /2014
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9. 2. Apéndice 2 — Pedido de colaboracio aos Diretores dos Agrupamentos de Escola

de Aljustrel e de Almodovar

Exmo(a). Sr(a). Diretor(a) do Agrupamento de Escolas de Aljustrel/ Almodovar,

Vimos por este meio pedir a sua autoriza¢do para a recolha dos dados necessarios a
realizacdo do projeto de investigagdo no ambito da tese de mestrado em fisioterapia em

condi¢des musculo-esqueléticas na Escola Superior de Saude do Alcoitdo.

Pretende-se avaliar as criangcas do 2.° ano de escolaridade, cujos pais assinem o
consentimento informado. Os dados necessitardo ser recolhidos nas instalagdes que Vossa

Exceléncia dirige.

O principal objetivo do presente estudo ¢ assegurar o correto diagnostico da populacdo
em causa, relativamente a temdtica das raquialgias, de forma a propor um plano de intervengao

eficiente, eficaz e de qualidade na preven¢do das mesmas.

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.
Apesar de ndo serem uma condicdo de saude fatal, tém um impacto psicoldgico, social e
economico elevadissimo. Este facto tem estimulado, nos ultimos 15/20 anos, uma pesquisa
exaustiva sobre a sua prevaléncia e incidéncia em diversas faixas etarias, bem como

relativamente aos fatores de risco e de prote¢do associados.

A ocorréncia e/ou recorréncia de raquialgias resulta da interdependéncia de uma
variedade de fatores de risco. Os mecanismos fisiopatologicos e biomecanicos, muitas vezes, ndo

explicam, por si s0, os sintomas apresentados, nem o seu quadro funcional.

Deste modo, revela-se extremamente necessario o reconhecimento e identificacdo de
todos os fatores de risco inerentes, em cada grupo populacional e faixa etaria, dando-se énfase a

todas as dimensdes do individuo (fisicas, psicoldgicas 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
comuns entre jovens e adolescentes, atingindo uma prevaléncia a variar entre os 12% e os 57%.

Estes valores sdo muito préximos dos encontrados em adultos em idade ativa.
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Existe uma significativa percentagem de adultos a sofrer de dor lombar desde o periodo
da adolescéncia ou desde os 20 anos de idade e estima-se que metade dos pré-adolescentes com
queixas de dor com uma frequéncia de, pelo menos, uma vez por semana, vird a apresentar
sintomas de dor cronica na fase adulta da vida. A literatura refere que quanto mais cedo se inicia
esta condicao nas criangas e jovens, maior € o risco de acontecer ao longo da vida adulta. Assim,
estamos a correr o risco dos nossos trabalhadores do futuro serem ‘“doentes” antes de entrarem

no mercado de trabalho.

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,
amanha. Assim, ¢ facilmente compreensivel a pertinéncia e urgéncia de se intervir precocemente

na prevencao destas condi¢des clinicas, trabalhando-se com criancas e jovens.

Esta intervencdo, no sentido da promocao da saude e prevencao da doenga, ja comega a
ter algum eco em varios paises. Contudo, os trabalhos realizados sdo ainda incipientes, ndo

estando vincadamente definidas as estratégias de intervengao.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e o Plano Nacional de Saude (PNS)
para 2012-2016, as estratégias de promog¢do da saude deverdo ser dirigidas para a redugdo 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 intervencao suscetiveis de maior probabilidade de sucesso.
Deste modo, a presente investigacdo tem como objetivos especificos:

- Identificar os fatores de risco intrinseco e extrinseco presentes e associados as

raquialgias nas criangas do 2.° ano de escolaridade;

- Determinar a prevaléncia e incidéncia de raquialgias, caracterizando o seu padrdo de

ocorréncia, nas criancas do 2.° ano de escolaridade e

- Determinar se existe algum tipo de associagdo entre os fatores de risco intrinseco e
extrinseco encontrados e a prevaléncia e incidéncia de raquialgias, nas criancas do 2.°

ano de escolaridade.

Para tal, serdo abordadas no presente estudo varidveis de carater funcional e passiveis de

intervencao direta:

a) Postura
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b) Autoconceito
c) Atividade fisica habitual das criangas
d) Atividade fisica habitual dos pais
e) Competéncia motora
a. Coordenacdo motora
b. Habilidades motoras
f) Historia de raquialgia da crianga
g) Historia de raquialgia na familia
h) Nivel sécio-econdmico da familia
1) Mochilas (sensacdo subjetiva de peso e forma de transporte)
j) Idade
k) IMC
1) Sexo

Na escolha das variaveis pesou também a escassez de estudos com foco em determinados
fatores (como por exemplo as habilidades motoras) e a grande quantidade de estudos com foco
noutros (mochilas pesadas e mal adaptadas). Pretende-se, deste modo, prestar, igualmente, um
contributo significativo para o alargamento do campo de visdo dos fatores preditivos de
raquialgias, de forma a melhorar a qualidade dos programas de promoc¢do da satde e prevencao

da doenca diretamente direcionados a presente tematica.

Ao participar nesta pesquisa, as criangas ndo correrdo nenhum risco quanto a sua
integridade fisica ou moral, uma vez que todas as medi¢des serdo realizadas através de métodos

ndo invasivos. O desconforto podera acontecer devido a realizagao de exercicio fisico.

Em qualquer fase da pesquisa, o Encarregado de Educacdo poderd retirar o seu
consentimento de participacdo, ou requisitar mais informacgdes. Para tal, apenas bastara entrar em

contacto com a investigadora.

A identidade de todas as criancas serd mantida em total sigilo, sendo cada uma
identificada através de um nUmero. Os resultados da pesquisa e fotografias poderdao ser

divulgados em palestras, cursos, conferéncias ou outras formas de divulga¢do que possam
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transmitir os conhecimentos para a sociedade e profissionais da area, sempre sem permitir a

identificacdo dos participantes.
Agradecemos, desde j4, a atencdo dispensada.

Com os melhores cumprimentos,

- Sara Raquel Martins Ramos da Costa Ribeiro -
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9. 3. Apéndice 3 — Carta explicativa do estudo as professoras titulares de turma

Exma. Sr.(a) Prof.(a),

Vimos, por este meio, apresentar-lhe o projeto de investigacdo que estd a decorrer no
ambito da tese de mestrado em fisioterapia em condi¢cdes musculo-esqueléticas na Escola

Superior de Saude do Alcoitao.

O principal objetivo do presente estudo ¢ assegurar o correto diagnostico das turmas do
2.° ano de escolaridade relativamente a temética das raquialgias, de forma a propdér um plano de

intervengdo eficiente, eficaz e de qualidade na prevencdo das mesmas.

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.
Apesar de ndo serem uma condicdo de saude fatal, tétm um impacto psicoldgico, social e
economico elevadissimo. Este facto tem estimulado, nos ultimos 15/20 anos, uma pesquisa
exaustiva sobre a sua prevaléncia e incidéncia em diversas faixas etarias, bem como

relativamente aos fatores de risco e de prote¢do associados.

A ocorréncia e/ou recorréncia de raquialgias resulta da interdependéncia de uma
variedade de fatores de risco. Os mecanismos fisiopatologicos e biomecanicos, muitas vezes, ndo

explicam, por si s0, os sintomas apresentados, nem o seu quadro funcional.

Deste modo, revela-se extremamente necessario o reconhecimento e identificacdo de
todos os fatores de risco inerentes, em cada grupo populacional e faixa etaria, dando-se énfase a

todas as dimensdes do individuo (fisicas, psicoldgicas 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
comuns entre jovens e adolescentes, atingindo uma prevaléncia a variar entre os 12% e os 57%.

Estes valores sdo muito préximos dos encontrados em adultos em idade ativa.

Existe uma significativa percentagem de adultos a sofrer de dor lombar desde o periodo
da adolescéncia ou desde os 20 anos de idade e estima-se que metade dos pré-adolescentes com
queixas de dor com uma frequéncia de, pelo menos, uma vez por semana, vird a apresentar
sintomas de dor cronica na fase adulta da vida. A literatura refere que quanto mais cedo se inicia

esta condicao nas criangas e jovens, maior € o risco de acontecer ao longo da vida adulta. Assim,
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estamos a correr o risco dos nossos trabalhadores do futuro serem “doentes” antes de entrarem

no mercado de trabalho.

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,
amanha. Assim, ¢ facilmente compreensivel a pertinéncia e urgéncia de se intervir precocemente

na prevencao destas condigdes clinicas, trabalhando-se com criancgas e jovens.

Esta intervencdo, no sentido da promocao da saude e prevencao da doenga, ja comega a
ter algum eco em varios paises. Contudo, os trabalhos realizados sdo ainda incipientes, ndo

estando vincadamente definidas as estratégias de intervengao.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e o Plano Nacional de Saude (PNS)
para 2012-2016, as estratégias de promog¢do da saude deverdo ser dirigidas para a redugdo 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 intervencao suscetiveis de maior probabilidade de sucesso.
Deste modo, a presente investigacdo tem como objetivos especificos:

- Identificar os fatores de risco intrinseco e extrinseco presentes e associados as

raquialgias nas criangas do 2.° ano de escolaridade;

- Determinar a prevaléncia e incidéncia de raquialgias, caracterizando o seu padrdo de

ocorréncia, nas criancas do 2.° ano de escolaridade e

- Determinar se existe algum tipo de associa¢do entre os fatores de risco intrinseco e
extrinseco encontrados e a prevaléncia e incidéncia de raquialgias, nas criancas do 2.°

ano de escolaridade.

Para tal, serdo abordadas no presente estudo varidveis de carater funcional e passiveis de

intervencao direta:
a) Postura
b) Autoconceito
c) Atividade fisica habitual das criangas
d) Atividade fisica habitual dos pais

e) Competéncia motora
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a. Coordenacdo motora
b. Habilidades motoras
f) Historia de raquialgia da crianga
g) Historia de raquialgia na familia
h) Nivel sécio-econdmico da familia
1) Mochilas (sensacdo subjetiva de peso e forma de transporte)
j) Idade
k) IMC
1) Sexo

Na escolha das variaveis pesou também a escassez de estudos com foco em determinados
fatores (como por exemplo as habilidades motoras) e a grande quantidade de estudos com foco
noutros (mochilas pesadas e mal adaptadas). Pretende-se, deste modo, prestar, igualmente, um
contributo significativo para o alargamento do campo de visdo dos fatores preditivos de
raquialgias, de forma a melhorar a qualidade dos programas de promoc¢ao da satde e prevencao

da doenca diretamente direcionados a presente tematica.

Ao participar nesta pesquisa, as criangas ndo correrdo nenhum risco quanto a sua
integridade fisica ou moral, uma vez que todas as medi¢des serdo realizadas através de métodos

ndo invasivos. O desconforto podera acontecer devido a realizagao de exercicio fisico.

Em qualquer fase da pesquisa, o Encarregado de Educacdo poderd retirar o seu
consentimento de participacdo, ou requisitar mais informacgdes. Para tal, apenas bastara entrar em

contacto com a investigadora.

A identidade de todas as criangas participantes sera mantida em total sigilo, sendo cada
crianca identificada através de um numero. Os resultados da pesquisa e fotografias poderdo ser
divulgados em palestras, cursos, conferéncias ou outras formas de divulga¢do que possam
transmitir os conhecimentos para a sociedade e profissionais da area, sempre sem permitir a

identificacdo dos participantes.

Agradecemos, desde j4, a sua aten¢do e colaboragao.

- Sara Raquel Martins Ramos da Costa Ribeiro -
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9. 4. Apéndice 4 - Folha de registo dos resultados do questionario Piers-Harris

Children’s Self-Concept Scale 2nd Edition —- PHCSCS-2

Cadigo do aluno:

Dominio comportamental

12 13 14 18 19 20 27 30 36 38 45 48 58 Score

Dominio do estatuto intelectual e escolar

S 16 21 22 24 25 26 34 39 43 50 52 55 Score

Dominio da aparéncia e atributos fisicos

8 9 15 33 44 46 49 54 Score

Dominio da ansiedade

4 7 10 17 23 29 56 59 Score

Dominio da popularidade

1 3 6 11 32 37 41 47 51 57  Score

Dominio da satisfacao e felicidade

2 28 31 35 40 42 53 60 Score

Valor total do questionario PHCSCS-2
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9. 5. Apéndice 5 - Folha de registo dos resultados do questionario Baecke

Questionnaire of Habitual Physical Activity — BQHPA

Atividade Fisica Escolar

1.1 1.2 1.3 1.4 1.5 1.6 1.7 Indice

Atividade Fisica Desportiva

21 | 21.1 212 213 | 221|222 223 | 23 24 2.5 | Indice

Atividade Fisica de Lazer

3.1 3.2 3.3 3.4 Indice

Atividade Fisica Habitual
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9. 6. Apéndice 6 - Folha de registo dos resultados do Kérperkoordination Test fiir
Kinder - KTK

Coadigo do aluno:

Primeira tarefa — Equilibrio em marcha a retaguarda

1.2 2.7 3.2 Score

6 cm

Trave 4,5cm

3cm

Valor bruto da tarefa

Quociente motor da 1.” tarefa

Segunda tarefa — Saltos monopedais

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 Score

Perna esquerda

Perna direita

Valor bruto da tarefa

Quociente motor da 2.” tarefa

Terceira tarefa — Saltos laterais

1.2 2.2 Score

N.° de saltos

Valor bruto da tarefa

Quociente motor da 3. tarefa
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Quarta tarefa — Transferéncias sobre plataformas

1.2 2.2 Score

N.° de transferéncias

Valor bruto da tarefa

Quociente motor da 4. tarefa
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9. 7. Apéndice 7 - Folha de registo dos dados do Test of Gross Motor Development 2"
~ TGMD-2"

Coadigo do aluno:
Mio dominante:

Pé dominante:

Sub-testes de locomocao

Habilidade
Critérios de desempenho 1.2 2. Score
Motora

1. Os bragos movem-se em oposi¢ao as pernas € com

os bragos fletidos.

2. Existe uma breve fase aérea em que ambos 0s pés

ndo contactam o solo.
Correr

3. Nao apoia todo o pé simultaneamente. Contacta

primeiro no chdo com o calcanhar ou a ponta do pé.

4. A perna livre flete aproximadamente 90° (perto das

nadegas).

SKkill score

1. Bragos fletidos e ao nivel da cintura durante a

saida do solo.

2. Um passo em frente com o pé dominante seguido
Galopar de um passo do pé ndo dominante até a uma posicao

adjacente ou atras do pé dominante.

3. Existe um periodo de tempo aéreo em que os pés

se encontram fora do chio.
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4. Mantém um padrdo ritmico em quatro galopes

consecutivos.

SKkill score

Pé coxinho

1. A perna livre oscila para a frente num movimento

pendular para produzir forga.

2. O pé da perna livre permanece atras do corpo.

3. Bragos fletidos oscilando para frente para produzir

forca.

4. Executa trés vezes consecutivas com o pé

dominante.

5. Executa trés vezes consecutivas com o pé nao

dominante.

SKkill score

Saltar por cima

1. Salta num pé e cai com o pé oposto.

2. Passada aérea maior do que a da corrida normal.

3. O brago do mesmo lado do pé de chamada vai a

frente no salto.

SKkill score

Salto

horizontal

1. Movimento preparatério inclui a flexdo dos

joelhos com os bracos estendidos atras do corpo.

2. Bragos balancam para a frente e para cima

atingindo a méxima extensdo acima da cabeca.

3. Saida do solo e rece¢@o ao solo com ambos 0s pés

simultaneamente.
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4. Os bracos sdo trazidos para baixo durante a queda.

SKkill score

Deslocamento

horizontal

1. O corpo permanece lateral de modo que os ombros

estdo alinhados com a linha do chdo.

2. Um passo lateral com o pé de apoio do lado do
deslocamento seguido de um deslocamento do outro

para um ponto proximo do pé.

3. No minimo realiza quatro passos consecutivos para

a direita.

4. No minimo realiza quatro passos consecutivos para

a esquerda.

SKkill score

Sub-testes de controlo de objetos

Rebater uma

bola (estatica)

1. A mdo dominante segura o bastdo acima da mao

ndo dominante.

2. O lado ndao dominante do corpo enfrenta o

langador imaginario com os pés paralelos.

3. Rotagdao do tronco (cintura e ombros) durante o

movimento.

4. Transfere o peso do corpo para o pé da frente.

5. O bastdo contacta a bola.

SKkill score

Drible estatico

1. Contacta a bola com uma mao ao nivel da cintura.

2. Empurra a bola com os dedos (ndo com a palma).

3. A bola contacta o solo a frente ou ao lado do pé do

207




lado dominante estatico.

4. Mantém o controlo da bola durante quatro dribles
consecutivos sem necessitar de mexer os pés para

alcanca-lo.

SKkill score

Receber

1. Na fase inicial, as mdos encontram-se a frente do

corpo e os cotovelos fletidos.

2. Os bragos estendem-se para a bola quando esta se

aproxima.

3. A bola ¢ agarrada apenas com as maos.

SKkill score

Pontapear uma

bola (estatica)

1. Aproximagdo continua e rapida a bola.

2. D4 um passo alongado ou pequeno salto antes do

contacto com a bola.

3. O pé que ndo pontapeia deverd ficar ao lado da

linha da bola ou ligeiramente atras da bola.

4. Pontapeia a bola com a parte interna do pé

dominante.

SKkill score

Lancar por

cima

1. O “armar” ¢ iniciado com um movimento circular

passando junto da cintura.

2. Rotacdo da cintura e dos ombros até ao lado nao

lancador estar de frente para a parede.

3. O peso ¢ transferido com um passo do pé oposto a

mao lanc¢adora.
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4. O movimento continuo da mao langadora que
cruza diagonalmente para o lado oposto apds o

langamento.

SKkill score

Lancar por

baixo (rebolar)

1. A mdo que lanca, balanca para baixo e para tras
passando para trds do tronco enquanto o peito esta

orientado para os cones.

2. Passo a frente dado pelo pé oposto a mao que

lancga.

3. Dobra os joelhos para se baixar.

4. Liberta a bola perto do chdo de modo a que a bola

ndo ressalte mais de 10 cm de altura.

SKkill score
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9. 8. Apéndice 8 — Questionario acerca da forma de transporte da mochila, da

percecao subjetiva de peso e da existéncia de dores de costas

Coadigo do aluno:

Coloca uma cruz na resposta que consideras certa.

1. Quantas algas tem a tua mochila?

0

2

2. A tua mochila tem rodas?

Sim

Nao

3. Como costumas transportar a tua mochila?

1 alca

2 algas

Na mao

Utilizando as rodas

4. Achas que, normalmente, a tua mochila é...?

Leve

Pesada

Muito pesada

5. Costumas ter dores de costas?
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Sim

Nao

Se respondeste que nao, termina aqui o teu

questionario.
Obrigada por participares! ©

Se respondeste que sim, continua na

proxima pergunta.

6. Tens dores com que frequéncia?

Raramente

Todos os dias

Todas as semanas

Todos os meses

7. Quando te aparecem as dores?

Logo quando me levanto

Quando passo muito tempo

sentado(a)

Quando passo muito tempo de pé

Quando ando muito tempo com a

mochila

Outro:

N3do sei

8. Onde te costuma doer?

Pescoco

Meio das costas

Fundo das costas

9. J& foste a0 médico por causa das dores nas
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costas?

Sim

Nao

10. Ja foste a algum outro profissional de saude

por causa das dores nas costas?

Sim. Qual?

Nao

11. Ja tomaste algum medicamento por causa

das dores nas costas?

Sim

Nao

12. Ja faltaste a escola por causa das dores nas

costas?

Sim

Nao

13. Ja alguma vez ndo pudeste brincar ou fazer
alguma outra coisa de que gostas por causa das

dores nas costas?

Sim

Nao

Obrigada por participares! ©
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9. 9. Apéndice 9 — Questionario acerca da historia de raquialgia na familia

Coadigo do aluno:
Mae

Pai

Outro Quem?

O presente questionario tem como objetivo conhecer os dados biograficos da sua familia,
bem como alguns elementos da sua histdria clinica no que diz respeito as raquialgias ou, mais

comummente denominadas, as “dores de costas”.

1. Por quem ¢ constituido o agregado familiar?

Pai

Mae

Irmaos. Quantos?

Outros. Quem?

2. Qual ¢ a idade de cada um dos membros do agregado

familiar?

Pai

Mae

Irmaos

Outros

3. Qual ¢ a sua situacao familiar?

Casado(a) ou em unido de facto

Este ¢ o meu segundo casamento

Sou pai/ mae soleiro(a), viGvo(a) ou
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divorciado(a)

Sou pai/ mae adotivo(a)

4. Quais sao as suas habilitagdes literarias?

N3do sei ler nem escrever

N3do terminei o 4.° ano

4.° ano

Fiz mais do que o 4.° ano mas ndo completei

0 9.°ano

9.° ano

Fiz mais do que o0 9.° ano mas ndo completei

o0 12.°ano

12.° ano

Bacharelato

Licenciatura

Mestrado

Doutoramento

5. Quais s3o as habilitagdes literarias do seu(sua)

conjuge?

N3do sabe ler nem escrever

N3do terminou o 4.° ano

4.° ano

Fez mais do que o 4.° ano mas nao completou

0 9.°ano

9.° ano

Fez mais do que 0 9.° ano mas nao completou

o0 12.°ano
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12.° ano

Bacharelato

Licenciatura

Mestrado

Doutoramento

Nao aplicavel

6. Qual ¢ a sua profissao?

Grande empresario; gestor de topo do setor
publico e privado (> de 500 empregados);
professor universitario; brigadeiro, general,
marechal; profissdo liberal (curso superior);

alto dirigente politico

Médio empresario; dirigente de empresas (£
500 empregados); agricultor e proprietario;
dirigente intermédio e quadro técnico do setor
publico ou privado; oficial das forcas
armadas; professor do ensino bésico e

secundario

Pequeno empresario (£ de 50 empregados);

quadro médio; médio agricultor; sargento e

equiparado

Pequeno agricultor e rendeiro; técnico
administrativo; operdrio  semiqualificado;
funcionario publico e membro das forcas

armadas ou militarizadas

Assalariado agricola; trabalhador
indiferenciado; profissdo ndo classificada nos

grupos anteriores

7. Qual ¢ a profissao do seu(sua) conjuge?
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Grande empresario; gestor de topo do setor
publico e privado (> de 500 empregados);
professor universitario; brigadeiro, general,
marechal; profissdo liberal (curso superior);

alto dirigente politico

M¢édio empresario; dirigente de empresas (<
500 empregados); agricultor e proprietario;
dirigente intermédio e quadro técnico do setor
publico ou privado; oficial das forcas
armadas; professor do ensino bésico e

secundario

Pequeno empresario (£ de 50 empregados);

quadro médio; médio agricultor; sargento e

equiparado

Pequeno agricultor e rendeiro; técnico
administrativo; operdrio  semiqualificado;
funcionario publico e membro das forcas

armadas ou militarizadas

Assalariado agricola; trabalhador
indiferenciado; profissdo ndo classificada nos

grupos anteriores

Nao aplicavel

8. Qual ¢ a origem do seu rendimento?

Assisténcia (subsidios)

Remuneracdo < ao salario minimo nacional;

pensionista ou reformado; vencimento incerto

Vencimento certo

Alto vencimento e honorario (2 10 vezes o

salario minimo nacional)
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Lucro da empresa ou de propriedades;

heranca

9. Qual ¢ a origem do rendimento do seu(sua) conjuge?

Assisténcia (subsidios)

Remuneracdo < ao salario minimo nacional;

pensionista ou reformado; vencimento incerto

Vencimento certo

Alto vencimento e honorario (2 10 vezes o

salario minimo nacional)

Lucro da empresa ou de propriedades;

heranca

Nao aplicavel

10. Qual ¢ o tipo da sua habitagao?

Moradia isolada

Moradia em banda

Apartamento

Outro. Qual?

11. Onde esta localizada a sua casa?

Numa zona antiga com ruas estreitas

Numa zona comercial

Numa zona residencial nova com ruas largas

Numa zona residencial nova com ruas largas,
onde o valor dos terrenos e das rendas ¢

elevado

Numa zona onde o valor dos terrenos e das

rendas € baixo

Num bairro social cuidado
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Num bairro social degradado

12. Quantos quartos tem a sua casa? quartos

13. Quantas casas-de-banho tem a sua casa?

quartos

14. Considera a sua sala espagosa?

Sim

Nao

15. Considera a sua cozinha espagosa?

Sim

Nao

16. Considera a sua casa, no geral, espagosa?

Sim

Nao. Porqué?

17. Considera a sua cozinha moderna?

Sim

Nao

18. Considera que a sua casa ¢ muito fria no inverno e

muito quente no verao?

Sim

Nao

19. Considera a sua casa, no geral, confortavel?

Sim

Nao. Porqué?

20. A sua casa tem jardim?

Sim

Nao
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21. A sua casa tem piscina?

Sim

Nao

22. Acha que a sua casa necessita de algum tipo de obras
(canalizagdes, infiltracdes, problemas na cobertura,

humidades, etc.)?

Sim. Quais?

Nao

23. Costuma ter dores de costas?

Sim

Nao

Se respondeu que nio, termina aqui o seu

questionario.
Obrigada pela sua participacio! ©

Se respondeu que sim, continue na proxima pergunta.

24. Com que idade surgiram as dores de costas?

anos

25. Com que frequéncia tem dores?

Raramente

Todos os dias

Todas as semanas

Todos os meses

26. Quando lhe aparecem as dores?

Logo quando me levanto

Quando passo muito tempo sentado(a)

Quando passo muito tempo de pé
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Quando carrego pesos

Outro:

N3do sei

27. Onde lhe costuma doer?

Pescoco (coluna cervical)

Meio das costas (coluna dorsal)

Fundo das costas (coluna lombar)

28. Ja alguma vez foi ao médico por causa das dores nas

costas?

Sim

Nao

29. Ja realizou fisioterapia por causa das dores nas

costas?

Sim

Nao

30. Ja alguma vez faltou ao trabalho por causa das dores

nas costas?

Sim. Quantos dias? dias

Nao

31. Ja foi submetido a alguma cirurgia a coluna?

Sim

Nao

32. Toma, habitualmente, medicacdo para as dores de

costas?

Sim

Nao
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33. O seu filho(a) costuma queixar-se de dores de costas?

Sim

Nao

Se respondeu que nio, termina aqui o seu

questionario.
Obrigada pela sua participacio! ©

Se respondeu que sim, continue na proxima pergunta.

34. Estas queixas sdo com que frequéncia?

Raramente

Todos os dias

Todas as semanas

Todos os meses

35. Em que alturas o seu(sua) filho(a) se costuma

queixar?

Logo quando se levanta

Quando passa muito tempo sentado(a)

Quando passa muito tempo de pé

Quando anda muito tempo com a mochila

Outro:

N3do sei

36. Onde lhe costuma doer?

Pescoco (coluna cervical)

Meio das costas (coluna dorsal)

Fundo das costas (coluna lombar)

N3do sei

37. O que costuma fazer quando o seu(sua) filho(a) se
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queixa?

Nada

Consulto um médico ou outro profissional de

saude

Dou-lhe medicagao

Fago-lhe uma massagem

Aconselho-o(a) a repousar

Outro. Qual?

38. O seu filho(a) ja faltou a escola por causa das dores

de costas?

Sim. Quantos dias? dias

Nao

39. O seu filho ja deixou de brincar ou de fazer outras

coisas de que gosta por causa das dores de costas?

Sim

Nao

Obrigada pela sua participacio! ©
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9. 10. Apéndice 10 — Folha de registo do peso e da altura

Codigo do aluno  Peso (kg)  Altura (m)
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31

32

33
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9. 11. Apéndice 11 — Tabela de IMC para criancas de 7 e 8 anos (Adaptado de
USAID, 2012)

IMC = Peso (Kg)

Altura® (m)

Idade (anos) Sexo Baixo Peso

Feminino | 12,7-13,8

Masculino | 13,1-14, 1

Feminino | 12,9-14,0

Masculino | 13,3 -14,3
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10. Anexos

10. 1. Anexo 1 — Questionario Piers-Harris Children’s Self-Concept Scale, 2nd
Edition - PHCSCS-2

Coadigo do aluno:

Desenha uma cruz na op¢ao que consideras correta.

Item Sim Nao

1 Os meus colegas de turma trocam de mim.
2 Sou uma pessoa feliz.
3 Tenho dificuldades em fazer amizades.
4 Estou triste muitas vezes.
5 Sou uma pessoa esperta.
6 Sou uma pessoa timida.
7 Fico nervoso(a) quando o professor me faz perguntas.
8 A minha aparéncia fisica desagrada-me.
9 Sou um chefe nas brincadeiras e nos desportos.
10 Fico preocupado(a) quando tenho testes na escola.
11 Sou impopular.
12 Porto-me bem na escola.

Quando qualquer coisa corre mal, a culpa é geralmente
13 minha.
14 Crio problemas a minha familia.
15 Sou forte.
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16

Sou um membro importante da minha familia.

17 Desisto facilmente.
18 Fago bem os meus trabalhos escolares.
19 Fago muitas coisas mds.
20 Porto-me mal em casa.
21 Sou lento(a) a terminar os trabalhos escolares.
22 Sou um membro importante da minha turma.
23 Sou nervoso(a).
24 Sou capaz de dar uma boa impressdo perante a turma.
25 Na escola estou distraido(a) a pensar noutras coisas.
26 Os meus amigos gostam das minhas ideias.
27 Meto-me frequentemente em sarilhos.
28 Tenho sorte.
29 Preocupo-me muito.
30 Os meus pais esperam demasiado de mim.
31 Gosto de ser como sou.
32 Sinto-me posto de parte.
33 Tenho o cabelo bonito.
34 Na escola, ofereco-me varias vezes como voluntario(a).
35 Gostava de ser diferente daquilo que sou.
36 Odeio a escola.
Sou dos ultimos a ser escolhido(a) nas brincadeiras e nos
37 desportos.
38 Muitas vezes sou antipatico(a) com as outras pessoas.
39 Os meus colegas da escola acham que tenho boas ideias.
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40

Sou infeliz.

41 Tenho muitos amigos.

42 Sou alegre.

43 Sou estupido(a) em relacdo a muitas coisas.

44 Sou bonito(a).

45 Meto-me em muitas brigas.

46 Sou popular entre os rapazes.

47 As pessoas embirram comigo.

48 A minha familia esta desapontada comigo.

49 Tenho uma cara agradavel.

50 Quando for maior, vou ser uma pessoa importante.
Nas brincadeiras e nos desportos, observo em vez de

! participar.

52 Esqueco o que aprendo.

53 Dou-me bem com os outros.

54 Sou popular entre as raparigas.

55 Gosto de ler.

56 Tenho medo muitas vezes.

57 Sou diferente das outras pessoas.

58 Penso em coisas més.

59 Choro facilmente.

60 Sou uma boa pessoa.

Obrigada por participares! ©
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10. 2. Anexo 2 - Analise das respostas ao questionario Piers-Harris Children’s Self-

Concept Scale, 2nd Edition — PHCSCS-2

Para a determinagdo da pontuagdo em cada item, ¢ atribuido 1 ponto ou 0, conforme a
resposta dada seja reveladora de uma atitude positiva ou negativa face a si mesmo,
respetivamente. Por exemplo, no item 1 (“Os meus colegas de turma trogam de mim”) a

pontuagdo € 1 se a resposta for “nao” e 0 se a resposta for “sim”.

*Q asterisco indica que o item é inverso. Pontuacio: ao item respondido no sentido esperado (X) é
atribuido um ponto.

Item Sim Nao
1* Os meus colegas de turma trocam de mim. X
2 Sou uma pessoa feliz. X
3% Tenho dificuldades em fazer amizades. X
4% Estou triste muitas vezes. X
5 Sou uma pessoa esperta. X
6* Sou uma pessoa timida. X
7* Fico nervoso(a) quando o professor me faz perguntas. X
8* A minha aparéncia fisica desagrada-me. X
9 Sou um chefe nas brincadeiras e nos desportos. X
10%* Fico preocupado(a) quando tenho testes na escola. X
11%* Sou impopular. X
12 Porto-me bem na escola. X
Quando qualquer coisa corre mal, a culpa é geralmente
13* minha. X
14%* Crio problemas a minha familia. X
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15

Sou forte.

16 Sou um membro importante da minha familia.
17%* Desisto facilmente.
18 Fago bem os meus trabalhos escolares.
19% Fago muitas coisas mds.
20% Porto-me mal em casa.
21% Sou lento(a) a terminar os trabalhos escolares.
22 Sou um membro importante da minha turma.
23% Sou nervoso(a).
24 Sou capaz de dar uma boa impressdo perante a turma.
25% Na escola estou distraido(a) a pensar noutras coisas.
26 Os meus amigos gostam das minhas ideias.
27* Meto-me frequentemente em sarilhos.
28 Tenho sorte.
29* Preocupo-me muito.
30* Os meus pais esperam demasiado de mim.
31 Gosto de ser como sou.
32% Sinto-me posto de parte.
33 Tenho o cabelo bonito.
34 Na escola, ofereco-me varias vezes como voluntario(a).
35* Gostava de ser diferente daquilo que sou.
36* Odeio a escola.
Sou dos ultimos a ser escolhido(a) nas brincadeiras e nos
37* desportos.
38+ Muitas vezes sou antipatico(a) com as outras pessoas.
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39

Os meus colegas da escola acham que tenho boas ideias.

40* Sou infeliz. X
41 Tenho muitos amigos.
42 Sou alegre.
43* Sou estupido(a) em relacdo a muitas coisas. X
44 Sou bonito(a).
45* Meto-me em muitas brigas. X
46 Sou popular entre os rapazes.
47* As pessoas embirram comigo. X
48* A minha familia esta desapontada comigo. X
49 Tenho uma cara agradavel.
50 Quando for maior, vou ser uma pessoa importante.

Nas brincadeiras e nos desportos, observo em vez de
51% participar. X
52% Esqueco o que aprendo. X
53 Dou-me bem com os outros.
54 Sou popular entre as raparigas.
55 Gosto de ler.
56* Tenho medo muitas vezes. X
57* Sou diferente das outras pessoas. X
58* Penso em coisas més. X
59* Choro facilmente. X
60 Sou uma boa pessoa.
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10. 3. Anexo 3 — Questionario Baecke Questionnaire of Habitual Physical Activity -

BQHPA

Cadigo do aluno:

Desenha uma cruz na op¢ao que consideras correta.

1. Atividade Fisica Escolar

Nunca

Raramente

Algumas vezes

Frequentemente

Sempre

1.1. - Na escola, nos periodos
de recreio, costumas sentar-

te?

1.2. - Na atividade escolar

manténs-te de pé?

1. 3. - Deslocas-te a pé da tua

casa para a escola?

1. 4. - Na escola pegas em

cargas pesadas?

1.5. - Depois do teu dia

escolar sentes-te cansado?

1.6. - Durante o trabalho

escolar diario transpiras?

A mai

leve de

todas

S

Leve

Cansativa

Das mais

cansativas

A mais
cansativa

de todas

1.7. - Em comparacdo com

outros colegas da tua idade,
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pensas que a tua atividade ¢

fisicamente...

2. Atividade Fisica Desportiva

Sim Nao
2.1. - Praticas algum desporto?
Se respondeste “Nao”, passa para a pergunta 2.3.
Se respondeste “Sim”, continua o questionario
2.1.1. - Qual o desporto por ti mais praticado?
Menos
; Entre1 a2 Entre2 a3 Entre3 a4 Mais de
de
horas horas horas 4 horas
hora
2.1.2. - Durante quantas
horas por semana?
Menos
; Entre1 a3 Entre4a 6 Entre7a9 Mais de
de
meses meses meses 9 meses
més
2.1.3. - Durante quantos
meses por ano?
Sim Nao
2.2. - Praticas um segundo desporto?
Se respondeste “Nao”, passa para a pergunta 2.3.
Se respondeste “Sim”, continua o questionario
2.2.1. - Qual?
Menos
; Entre1 a2 Entre2 a3 Entre3 a4 Mais de
de
horas horas horas 4 horas
hora
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2.2.2. - Durante quantas

horas por semana?

Menos
; Entre1 a3 Entre4a 6 Entre7a9 Mais de
de
meses meses meses 9 meses
més
2.2.3. - Durante quantos
meses por ano?
Muito Muito
Maior A mesma Menor
maior menor
2.3. - Em comparagdo com
outros jovens da tua idade,
pensas que a tua atividade
fisica durante os teus tempos
livres é...
Nunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre
2.4. - Durante os tempos
livres praticas desporto?
2.5. - Durante os tempos
livres transpiras?
3. Atividade Fisica de Lazer
Nunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre
3.1. - Durante os tempos
livres vés televisao?
3.2, - Durante os tempos
livres andas a pé?
3.3. - Durante os tempos
livres andas de bicicleta?
Menos EntreSa Entre 15 a 30 Entre 30 a 45 Mais de
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de 5

minutos

15 minutos minutos

minutos

45

minutos

3.4. - Quantos minutos andas
a pé por dia (para te dirigires
a escola, ao local de treino,

as compras, etc.)?

Obrigada por participares! ©
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10. 4. Anexo 4 - Calculo dos scores do Questionario Baecke Questionnaire of

Habitual Physical Activity - BQHPA

Atividade Fisica Escolar

Questoes 1.1,1.2,1.3,14,15¢e1.6:
Nunca =1
Raramente = 2
Algumas vezes = 3
Frequentemente = 4

Sempre = 5

Questao 1.7:

A mais leve de todas = 1
Leve =2
Cansativa =3
Das mais cansativas = 4

A mais cansativa de todas =5

Indice da Atividade Escolar:

[(6-questao 1.1) + questdo 1.2 + questdo 1.3 + questao 1.4 + questdo 1.5 + questdo 1.
6 + questao 1.7] /7

Atividade Fisica Desportiva

Questao 2.1:
Se a resposta for “Nao” =0
Se a resposta for “Sim”:

Modalidade 1 + Modalidade 2

Modalidade 1 = Intensidade (questdo 2.1.1)*Tempo (questao 2.1.2)*Propor¢ao
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(questdo 2.1.3)

Modalidade 2 = Intensidade (questdo 2.2.1)*Tempo (questao 2.2.2)*Propor¢ao
(questdo 2.2.3)

Com base nos valores obtidos na formula, sera estipulado um score:
Zero =1
Entre 0,01 e menor que 4 =2
Igual ou superior a 4 e inferior a 8 =3
Igual ou superior a 8 e inferior a 12 =4

Igual ou superiora 12 =5

Questoes 2.1.1 e 2.2.1 - Intensidade (tipo de modalidade):
Modalidades com gasto energético leve =0, 76
Modalidades com gasto energético moderado = 1, 26
Modalidades com gasto energético vigoroso = 1, 76

Determinado pela resposta do tipo de modalidade. O gasto energético da modalidade
é conferido com base no compéndio de atividades fisicas de Ainsworth (13).

Questoes 2.1.2 e 2.2.2 — Tempo (horas por semana):
Menos de 1 hora=0,5
Entre 1 a2 horas=1,5
Entre 2 a3 horas=2,5
Entre 3 a4 horas=3,5

Mais de 4 horas =4, 5

Questoes 2.1.3 e 2.2.3 — Proporc¢ao (meses por ano):
Menos de 1 més =0, 04
Entre 1 a 3 meses =0, 17
Entre 4 a 6 meses =0, 42
Entre 7 a9 meses =0, 67

Mais de 9 meses =0, 92
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Questao 2.3:
Muito menor = 1
Menor =2
A mesma =3
Maior =4

Muito maior = 5

Questoes 2.4 e 2.5:
Nunca =1
Raramente = 2
Algumas vezes = 3
Frequentemente = 4

Sempre = 5

Indice da Atividade Desportiva

(questdo 2.1 + questao 2.3 + questdo 2.4 + questdao 2.5) / 4

Atividade Fisica de Lazer

Questoes 3.1,3.2 ¢ 3.3:
Nunca =1
Raramente = 2
Algumas vezes = 3
Frequentemente = 4

Sempre = 5

Questao 34:
Menos de 5 minutos = 1
Entre 5 a 15 minutos =2

Entre 15 a 30 minutos = 3

Entre 30 a 45 minutos = 4
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Mais de 45 minutos = 5

Indice do Tempo de Lazer

[(6-questdo 3.1) + questdo 3.2 + questdo 3.3 + questao 3.4] /4

Atividade Fisica Habitual

Indice da Atividade na Escola + Indice da Atividade Desportiva + Indice do
Tempo de Lazer
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10. 5. Anexo 5 — Versao curta do International Physical Activity Questionnaire —

IPAQ

Codigo do aluno:

As seguintes questdes referem-se ao tempo que despendeu em atividade fisica nos
ultimos sete dias. Este questiondrio inclui questdes acerca de atividades que faz no trabalho, para
se deslocar de um lado para o outro, atividades domésticas referentes a casa ou ao jardim e

atividades que efetua no seu tempo livre para entretenimento, exercicio ou desporto.
Por favor responda a todas as questdes, mesmo que ndo se considere uma pessoa ativa.
Ao responder considere o seguinte:

- Atividade fisica vigorosa refere-se a atividades que requerem muito esforco fisico e

tornam a respiragdo muito mais intensa do que o normal.

- Atividade fisica moderada refere-se a atividades que requerem esfor¢o fisico

moderado e torna a respiracdo um pouco mais intensa do que o normal.

Coloque 0 (zero) nos espacos referentes a tempo que pretende deixar em branco.

Quem vai responder ao questionario?
Mae
Pai

Outro Quem?

1. Nos ultimos sete dias, quantos dias fez atividade fisica vigorosa tal como levantar
e/ou transportar objetos pesados, correr, nadar, gindstica aerdbica ou andar de

bicicleta a uma velocidade acelerada?

dias por semana
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2. Nos dias que fez atividade fisica vigorosa, durante quanto tempo fez essa atividade

fisica?

horas e minutos

3. Nos ultimos sete dias, quantos dias fez atividade fisica moderada tal como levantar
e/ou transportar objetos leves de forma continua, atividades domésticas (como
esfregar, aspirar, etc.), andar de bicicleta a uma velocidade moderada ou jogar ténis?

(Nao incluia o andar/caminhar).
dias por semana

4. Nos dias que fez atividade fisica moderada, durante quanto tempo fez essa

atividade fisica?

horas e minutos

5. Nos ultimos sete dias, em quantos dias caminhou durante pelo menos 10 minutos
seguidos? Inclua caminhadas para o trabalho e para casa, para se deslocar de um lado
para o outro e qualquer outra caminhada que possa ter feito somente para recreacao,

desporto ou lazer.

dias por semana

6. Nos dias que assinalou em cima, quanto tempo por dia caminhou?

horas e minutos

As ultimas questdes referem-se ao tempo que estd sentado(a) diariamente, no trabalho,
em casa, no percurso para o trabalho e durante os tempos livres. Estas questdes incluem o tempo
em que esta sentado(a) numa secretaria, & mesa durante as refeicdes, a visitar amigos, a ler ou

sentado(a), deitado(a) a ver televisao.
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7. Quanto tempo esteve sentado(a) num dia da semana?

horas e minutos

8. Quanto tempo esteve sentado(a) num dia de fim de semana?

horas e minutos
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10. 6. Anexo 6 — Guidelines for Data Processing and Analysis of the International

Physical Activity Questionnaire

o Variaveis continuas

Com base nas Guidelines for Data Processing and Analysis of the International Physical
Activity Questionnaire (IPAQ) — Short Form, o gasto energético da modalidade foi conferido
com os valores constantes do compéndio de atividades fisicas de Ainsworth, (Farinatti, 2003),

sendo os valores definidos para a andlise dos dados do IPAQ:
- 3,3 METs para caminhadas
- 4,0 METs para atividade fisica moderada
- 8,0 METs para atividade fisica vigorosa
Usando estes valores, quatro scores foram definidos, utilizando as seguintes formulas:

- Caminhada (METs-minutos/semana) = 3, 3 x minutos de caminhada x dias de

caminhada

- Atividade fisica moderada (METs-minutos/semana) = 4,0 x minutos de atividade

fisica moderada x dias de atividade fisica moderada

- Atividade fisica vigorosa (METs-minutos/semana) = 8, 0 x minutos de atividade

fisica vigorosa x dias de atividade fisica vigorosa

- Total de atividade fisica (METs-minutos/semana) = Caminhada + Atividade fisica

moderada + Atividade fisica vigorosa
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o Variavel categorial

Foram criados trés niveis de atividade fisica: sedentario, ativo e muito ativo. Estas
variaveis permitiram dividir a amostra em sub-grupos por niveis de atividade fisica, para

posterior comparagao.

- Sedentario:
o Este corresponde ao nivel mais baixo de atividade fisica. Os individuos que
nao cumpriram os requisitos para nenhuma outra categoria foram incluidos

neste grupo.

- Ativo:
Para que um individuo fosse incluido no grupo “ativo”, teve de cumprir pelo menos um
dos seguintes critérios:
o 3 ou mais dias de atividade fisica vigorosa de, pelo menos, 20 minutos por dia
ou
o 5 ou mais dias de atividade fisica moderada ou caminhar, pelo menos, 30
minutos por dia ou

o total de atividade fisica de, pelo menos, 600 METs-minutos/semana.

- Muito ativo:
o Atividade fisica vigorosa pelo menos 3 dias por semana, atingindo, pelo
menos, um total de atividade fisica de 1500 METs-minutos/semana ou

o Total de atividade fisica de, pelo menos, 3000 METs-minutos/semana.
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10. 7. Anexo 7 — Procedimentos de aplicacao do Korperkoordination Test fiir Kinder -

KTK

Material necessario:
- crondmetro
- fita métrica

- 3 traves paralelas de 3 m de comprimento e 3, 5 cm de altura, com larguras de 6 cm,

4,5 cm e 3 cm. Cada uma com uma superficie de apoio para a saida, de 25 x 25 x 5

cm (Fig. 17)

Fig. 17. Traves paralelas utilizadas no teste KTK.

- 12 blocos de espuma de 50 x 20 x 5 cm (Fig. 18)
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Fig. 18. Blocos de espuma utilizados no teste KTK.

- 2 plataformas de madeira de 60 x 50 x 0,8 cm, separadas por um sarrafo de 60 x 4 x 2

cm (Fig. 19)

Fig. 19. Plataformas de madeira, separadas por um sarrafo, utilizadas no teste KTK.

- 2 plataformas de madeira com 25 x 25 x 1, 5 cm com quatro pés com 3, 5 cm de

altura (Fig. 20)
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Fig. 20. Plataformas de madeira com quatro pés utilizadas no teste KTK.

Primeira tarefa — Equilibrio em marcha a retaguarda

Objetivo: realizar marcha para tras sobre uma trave mantendo o equilibrio.

Material: trés traves paralelas de 3 m de comprimento e 3,5 cm de altura, com larguras de
6 cm, 4, 5 cm e 3 cm. Na parte inferior foram presos pequenos travessdes de 15 x 5 x 1,5 cm,
espacados de 50 em 50 cm. Deste modo, as traves alcangaram uma altura total de 5 cm. Como

superficie de apoio para a saida, a frente de cada trave existia uma plataforma de 25 x 25 x 5 cm.

Execucdo: antes da realizacdo da tarefa, a crianca realizou um treino para se adaptar as
traves, realizando marcha para a frente e para a retaguarda uma vez em cada trave. Neste treino,
quando o sujeito tocava com o pé no chdo continuava no mesmo ponto. No entanto, quando a
crianga tocava com o pé no chdo em qualquer tentativa vélida, voltava a plataforma de inicio e
fazia a passagem valida seguinte (trés tentativas véalidas em cada trave). A crian¢a iniciou a

tarefa pela trave mais larga, tendo ficado a mais estreita para o final.

Avaliagdo da tarefa: para cada trave foram contabilizadas 3 tentativas validas, o que

perfez um total de 9 tentativas. Contaram-se a quantidade de passos sobre a trave no
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deslocamento a retaguarda (Fig. 21). Quando a crianga esteve parada sobre a trave, o primeiro pé
de apoio ndo foi tido em considerac¢do, tendo-se comecado a contar a partir do momento do
segundo apoio. O avaliador contou em voz alta a quantidade de passos, terminando quando um
pé tocava no solo ou quando foram atingidos 8 passos. Assim, por exercicio e por trave, sO
puderam ser atingidos 8 passos (pontos), sendo 72 pontos a pontua¢do maxima possivel. O

resultado foi igual a soma de passos a retaguarda nas nove tentativas.

Fig. 21. Equilibrio em marcha a retaguarda.

Anotou-se o valor de passos em cada tentativa para cada trave e fez-se a soma horizontal
de cada uma. Depois de somar as colunas horizontais, fez-se a soma na vertical, tendo-se obtido,
assim, o valor bruto da tarefa. Apos este procedimento, verificou-se na tabela de pontuagdo,
tanto para o sexo masculino como para o sexo feminino, o valor correspondente ao valor bruto

da tarefa e a idade da crianca. Esse cruzamento de dados facultou o quociente motor da tarefa.

Segunda tarefa — Saltos monopedais

Objetivo: saltar, com uma das pernas, um ou mais blocos de espuma, colocados uns sobre

0S outros.

Material: 12 blocos de espuma de 50 x 20 x 5 cm.
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Execucdo: os blocos de espuma foram colocados transversalmente na dire¢do do salto e a
crianca iniciou a tarefa a uma distdncia de impulso de aproximadamente 1.50 m. Durante a
execugdo da tarefa, a crian¢a ndo podia tocar nas placas e a rece¢do foi feita com o mesmo pé

com que iniciou o salto, ndo podendo o outro tocar no chao (Fig. 22). A crianga comegou o teste

com o seu pé¢ preferido.

Fig. 22. Saltos monopedais.

O avaliador demonstrou a execucdo da tarefa e, antes disso, apertou visivelmente os
blocos para baixo, demonstrando ao participante que ndo existia qualquer perigo de lesdo, caso

este viesse a ter impacto com o material.

A altura com que se inicia a tarefa depende da idade da crianca e da sua prestagdo nos
exercicios de treino (trés tentativas em cada perna, por cada altura). As alturas recomendadas
para o inicio da tarefa sdo as seguintes: 5 a 6 anos — 1 bloco de espuma (5 cm); 7 a 8 anos — 3
blocos de espuma (15 cm); 9 a 10 anos — 5 blocos de espuma (25 cm); 11 a 14 anos — 7 blocos de
espuma (35 cm). Se a crian¢a ndo conseguir iniciar a tarefa com a altura correspondente a sua

idade, a mesma devera ser iniciada no nivel 0 (sem qualquer bloco de espuma).

Como todas as criancas tinham 7 ou 8 anos, iniciou-se a tarefa sempre com 3 blocos de
espuma. Apenas foram adicionadas mais placas quando a crianga executou com sucesso cada
altura, com os dois pés. Todas as criangas conseguiram iniciar a tarefa com a altura
correspondente a sua idade, pelo que ndo foi necessario ser iniciada no nivel 0 (sem qualquer

bloco de espuma).
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Avaliacdo da tarefa: para cada altura, as passagens foram avaliadas da seguinte forma:
primeira tentativa valida (3 pontos); segunda tentativa valida (2 pontos); terceira tentativa valida
(1 ponto). Assim, com os 12 blocos de espuma, podem ser alcancados no maximo 39 pontos por

perna, totalizando 78 pontos.

Tendo as criancas iniciado a tarefa com uma altura de 15 cm, nas alturas anteriores

foram atribuidos 3 pontos. As alturas que ndo foram ultrapassadas foram atribuidos 0 pontos.

Como erro considerou-se o toque no chdo com a outra perna, o derrubar dos blocos ou,
ainda, ap6s ultrapassar o bloco de espuma, tocar com ambos os pés no chdo. De forma a evitar
este ultimo erro, pediu-se as criancas para darem mais dois saltos s6 com o pé com que saltaram,

apos a transposicao dos blocos de espuma.

Caso a crianca tivesse errado nas trés tentativas validas, a continuidade somente foi feita,
se nas duas alturas anteriores, existisse um total de, pelo menos, 5 pontos. Caso contrario, a

tarefa foi interrompida.

Depois de obtidos todos os valores, foi verificada a tabela de pontuacdo para o sexo

masculino ou a tabela de pontuacdo para o sexo feminino, obtendo-se o quociente motor da

tarefa.

Terceira tarefa — Saltos laterais

Objetivo: saltar lateralmente, com os pés juntos, durante 15 segundos, o mais rapido
possivel.

Material: duas plataformas de madeira de 60 x 50 x 0,8 cm, separadas por um sarrafo de

60 x 4 x 2 cm e um crondmetro.

Execucdo: o avaliador demonstrou a tarefa, colocando-se ao lado do sarrafo divisorio,
saltando, por cima dele, de um lado para o outro, com os dois pés juntos, por cima das

plataformas de madeira.

A crianca realizou cinco saltos, de forma a treinar o exercicio e a tarefa foi contabilizada

duas vezes (Fig. 23).
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Fig. 23. Saltos laterais.

Se a crianca tocasse no sarrafo divisério ou parasse de saltar, a tarefa ndo era
interrompida. Contudo, o avaliador estimulava-a a continuar. Caso a crian¢a ndo continuasse, a

tarefa era interrompida e reiniciada apds nova instru¢ao e demonstragao.

Quando existia alguma interferéncia externa que desviava a atencdo da crianga, essa

tentativa ndo era registada como valida.

Avaliacdo da tarefa: foi anotado o niimero de saltos dados durante os 15 segundos de
duracdo da tarefa. O resultado final da tarefa correspondeu a soma do niimero de saltos das duas
tentativas validas. Com base neste valor, verificaram-se as tabelas de pontuagdo, obtendo-se o

quociente motor da tarefa.

Quarta tarefa — Transferéncias sobre plataformas

Objetivo: deslocar-se, sobre as plataformas colocadas no chdo, ao lado uma da outra,

durante 20 segundos.

Material: duas plataformas de madeira com 25 x 25 x 1, 5 cm com quatro pés com 3, 5

cm de altura, um cronémetro € uma area livre de 5 a 6 metros.

Execugdo: as plataformas foram colocadas a uma distincia de cerca de 12, 5 cm e cada

crianga teve duas tentativas para a realizacdo da tarefa. Entre cada tarefa foi dado um intervalo
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de, pelo menos, 10 segundos.

Inicialmente o avaliador demonstrou a tarefa. Mantendo-se de pé sobre uma das
plataformas, pegou a outra e colocou-a no lado contrario usando as duas maos, passando depois
para cima dela e, assim, sucessivamente até terminar o tempo disponivel. A transferéncia lateral
pdde ser feita para a direita ou para a esquerda, de acordo com a preferéncia a crianga. Contudo

esta deveria ser a mesma nas duas tentativas (Fig. 24).

Fig. 24. Transferéncias sobre plataformas.

Apds a demonstracdo do exercicio, a crianga teve oportunidade para realizar um

exercicio-ensaio, onde realizou 3 a 5 transferéncias.

Se existissem interferéncias externas durante a execucdo, que desviassem a aten¢do da

crianga, a tarefa era interrompida e ndo era considerada.

O avaliador contou os pontos em voz alta, movendo-se na mesma direcdo da crianca,

assegurando, assim, a correta posi¢do das plataformas.

Avaliagdo da tarefa: cada transferéncia bem sucedida de uma plataforma para a outra
equivalia a 2 pontos (1 ponto por deslocar a plataforma e outro pela transferéncia do corpo).
Foram registados os pontos das duas tentativas realizadas pela crianca e obtido,
consequentemente, o valor bruto da tarefa. Posteriormente, encontrou-se na tabela de pontuacdo

o valor do quociente motor da tarefa.
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Score

10. 8. Anexo 8 - Tabelas para determinacio dos quocientes motores do teste

Korperkoordination Test fiir Kinder - KTK

a) Tabela 1. Equilibrio na trave (sexo masculino e feminino)

Idade (meses)

60-71 72-83 84-95 96-107 108-119 120-131 132-143 144-155  156-167

0 65 60 54 49 45 41 36 31 27
1 66 62 55 50 46 42 37 32 28
2 68 63 57 51 47 43 38 33 29
3 70 64 58 52 49 44 40 34 30
4 72 65 59 53 50 45 41 35 32
5 73 66 60 54 51 47 42 36 33
6 74 67 61 55 52 48 43 37 34
7 75 68 62 56 53 49 44 38 35
8 76 69 63 57 54 50 45 39 36
9 78 70 64 58 55 51 47 40 37
10 79 72 65 59 56 52 48 41 38
11 80 73 66 60 57 53 49 43 39
12 81 74 68 61 58 54 50 44 40
13 82 75 69 62 59 55 51 45 42
14 84 76 70 63 60 56 52 46 43
15 85 78 71 64 61 58 53 47 44
16 86 79 72 65 62 59 54 48 45
17 87 80 73 67 63 60 56 49 46
18 88 81 74 68 64 62 57 50 47
19 89 82 75 69 65 63 58 51 48
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20 91 83 76 70 66 64 59 52 49
21 92 84 78 71 67 65 60 52 50
22 93 85 79 72 68 66 61 53 51
23 94 87 80 73 69 67 63 54 52
24 95 88 81 74 70 68 64 56 53
25 97 89 82 75 71 69 65 57 54
26 98 90 83 76 72 70 66 59 56
27 99 91 84 77 74 72 68 61 58
28 100 92 85 79 75 73 69 62 60
29 101 93 86 80 76 74 70 63 61
30 103 95 88 81 77 76 71 64 63
31 104 96 89 82 78 77 72 66 64
32 105 97 90 83 79 77 73 67 65
33 106 98 91 84 80 78 75 69 67
34 107 99 92 85 81 79 76 70 68
35 109 100 93 86 82 80 77 72 70
36 110 102 94 87 84 81 78 73 71
37 111 103 95 88 85 82 79 74 72
38 112 104 96 90 86 &3 80 75 73
39 113 105 97 91 87 84 82 77 75
40 115 106 99 92 88 85 &3 78 76
41 116 107 100 93 &9 87 84 79 77
42 117 108 101 94 90 88 85 81 78
43 118 110 102 95 91 90 86 82 80
44 120 111 103 96 92 91 88 84 82
45 121 112 104 97 93 92 &9 85 83
46 122 113 105 98 94 93 90 86 84
47 123 114 106 99 95 93 91 88 85
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48 124 115 107 100 96 94 92 89 87
49 125 117 109 102 97 95 93 91 88
50 127 118 110 103 98 96 95 92 90
51 128 119 111 104 99 97 96 93 91
52 129 120 112 105 100 98 97 95 92
53 130 121 113 106 101 99 98 96 94
54 131 122 114 107 103 100 99 97 95
55 132 124 115 108 104 101 101 99 96
56 133 125 116 109 105 102 102 100 98
57 134 126 117 110 106 103 103 102 99
58 135 128 119 111 107 104 104 103 100
59 136 129 120 112 108 105 105 104 102
60 137 130 121 114 109 106 106 106 103
61 138 131 122 115 110 107 108 107 105
62 139 132 123 116 111 108 109 109 106
63 140 133 124 117 112 109 110 110 107
64 141 134 125 118 113 110 111 111 109
65 142 135 126 119 114 111 112 113 110
66 143 137 128 120 115 112 113 114 111
67 144 138 129 121 116 114 115 115 113
68 145 139 130 122 117 116 116 117 114
69 140 131 123 118 117 117 118 115
70 141 132 124 119 118 118 120 117
71 142 133 125 121 119 119 121 118
72 143 134 126 122 121 121 122 119
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b) Tabela 2. Salto monopedal (sexo masculino)

Idade (meses)

60-71 72-83 84-95 96-107 108-119 120-131 132-143 | 144-155 | 156-167
0 77 75 62 52 48 41 27 21 10
1 79 76 63 53 49 42 28 22 11
2 80 77 64 54 50 43 29 23 12
3 82 78 65 55 51 44 30 24 13
4 83 79 66 56 52 45 31 25 14
5 85 80 68 57 53 46 32 26 15
6 87 81 69 58 54 47 33 27 16
7 89 82 70 60 55 48 34 28 17
8 91 83 71 61 56 49 35 29 18
9 93 84 72 62 57 50 36 30 19
10 94 85 73 63 58 51 37 31 20
11 96 86 74 64 59 51 38 32 21
12 98 88 75 65 60 52 39 34 22
13 99 89 77 66 61 53 40 35 23
14 101 90 78 67 62 54 41 36 24
15 103 91 79 68 63 55 42 37 25
16 104 92 80 69 64 56 43 38 26
17 106 93 81 70 65 57 44 39 27
18 108 94 82 71 66 58 45 40 28
19 110 95 83 72 67 59 46 41 29
20 112 96 84 73 68 60 47 42 30
21 113 97 85 74 69 61 48 43 31
22 115 98 86 75 70 62 49 45 32
23 116 99 87 76 71 63 50 46 33
§ 24 118 100 88 77 72 64 51 47 34
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25 120 101 90 78 73 66 52 48 35
26 122 102 91 79 74 67 53 49 36

27 124 103 92 80 75 68 54 50 37
28 125 104 93 82 76 69 56 51 38
29 127 105 94 83 77 70 57 53 39
30 128 106 95 84 78 71 58 54 40
31 129 108 96 85 79 72 59 55 41
32 130 109 97 86 80 73 60 56 42
33 132 110 98 87 81 74 62 58 43
34 133 111 100 88 82 75 63 59 44
35 134 112 101 89 83 76 64 60 45
36 135 113 102 90 84 77 65 61 46
37 135 114 103 91 85 78 67 63 47
38 136 115 104 92 86 79 68 64 48
39 137 116 105 93 87 80 69 65 49
40 137 117 106 94 88 81 71 66 50
41 138 118 107 95 88 82 72 67 51
42 139 119 108 97 &9 83 73 68 52
43 140 120 109 98 90 84 74 70 53
44 141 121 111 99 91 85 76 71 54
45 142 122 112 100 92 86 77 72 55
46 143 124 113 101 93 87 78 74 56
47 145 125 114 102 94 88 80 75 57
48 146 126 115 103 95 &9 81 77 58
49 147 127 116 104 96 90 82 78 59
50 148 128 117 105 97 91 83 79 61
51 149 129 118 106 98 92 85 80 63
52 150 130 119 107 99 93 86 82 64
53 131 121 108 100 94 87 83 66

257




54 132 122 109 101 95 &9 84 68
55 133 123 110 102 96 90 85 70
56 134 124 111 103 97 91 87 72
57 135 125 113 104 98 92 88 74
58 136 126 114 105 99 94 89 76
59 137 127 115 106 100 95 91 77
60 138 128 116 107 101 96 92 79
61 139 129 117 108 102 98 93 81
62 140 130 118 109 103 99 94 83
63 141 132 119 110 104 100 96 85
64 142 133 120 111 105 101 97 86
65 143 134 121 112 106 103 98 88
66 144 135 122 113 107 104 99 90
67 145 136 123 114 109 105 101 92
68 146 137 124 115 110 107 102 93

69 147 138 125 116 111 108 103 95
70 148 139 127 117 112 109 104 97
71 149 140 128 118 113 110 106 99
72 150 141 129 119 114 112 107 101
73 142 130 120 115 113 108 103
74 143 131 121 116 114 110 104
75 144 132 122 117 116 111 106
76 145 133 123 118 117 112 108
77 146 134 124 119 118 113 110
78 147 135 125 120 119 115 111
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¢) Tabela 3. Salto monopedal (sexo feminino)

Idade (meses)

60-71 72-83 84-95 | 96-107 108-119 120-131 132-143 | 144-155 | 156-167
0 70 55 53 51 43 35 31 22 11
1 71 56 54 52 44 36 32 23 12
2 72 57 55 53 45 37 33 24 13
3 73 58 56 54 46 38 34 25 14
4 75 59 57 55 47 39 36 26 15
5 77 60 59 57 48 40 37 27 16
6 78 61 60 58 49 41 38 28 17
7 80 62 61 60 50 42 39 29 18
8 81 63 62 61 51 43 40 30 19
9 83 64 63 62 52 44 42 31 20
10 84 65 65 63 53 45 43 32 21
11 86 66 66 64 54 46 44 33 22
12 87 67 68 65 55 47 45 34 23
13 &9 69 69 66 56 48 46 35 24
14 90 70 70 67 57 49 47 36 25
15 92 72 71 68 58 50 48 37 26
16 93 73 73 69 59 51 49 38 27
17 95 75 74 71 60 52 50 39 28
18 96 76 75 72 61 53 51 40 29
19 98 78 77 73 62 54 52 41 30
20 99 79 78 74 63 55 53 42 31
21 101 80 79 75 64 56 54 43 32
22 103 82 81 76 65 57 55 44 33
23 104 83 82 77 66 58 55 45 34
§ 24 106 85 83 79 68 59 56 46 35
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25 107 87 84 81 69 60 57 47 36
26 109 88 86 81 70 61 58 48 37
27 110 &9 87 82 71 62 59 49 38
28 112 91 88 83 72 63 60 50 39
29 113 92 &9 84 73 64 61 50 40
30 114 94 91 85 74 65 62 51 41
31 115 95 92 87 75 66 63 51 42
32 117 97 93 88 76 67 64 52 43
33 118 98 95 &9 77 68 66 53 44
34 120 99 96 90 78 69 67 53 45
35 122 101 97 91 79 70 68 54 46
36 123 102 98 92 80 71 69 54 47
37 125 104 100 94 81 72 70 55 48
38 126 105 101 95 82 73 71 55 49
39 128 107 102 96 83 74 72 55 50
40 129 108 103 97 84 75 73 55 51
41 131 110 105 98 85 76 75 56 51
42 132 111 106 99 86 77 76 56 52
43 134 113 107 100 88 78 77 57 53
44 135 114 109 102 89 79 78 57 54
45 137 115 110 103 90 80 79 58 54
46 138 117 111 104 91 82 81 58 55
47 139 118 112 105 92 83 82 50 56
48 140 120 114 106 93 84 83 60 56
49 141 121 115 107 94 85 84 60 57
50 143 123 116 109 95 86 85 61 58
51 144 125 117 110 96 87 86 63 59
52 146 126 119 111 97 88 87 65 60
53 147 127 120 112 98 89 88 67 61
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54 148 128 121 113 99 90 90 69 62
55 150 130 123 114 100 92 91 71 63
56 131 125 115 101 93 92 73 64
57 133 126 117 102 94 93 75 65
58 134 127 118 103 95 94 77 68
59 136 128 119 104 96 96 79 70
60 137 129 120 105 97 97 81 72
61 138 130 121 107 99 98 83 75
62 139 131 122 108 100 99 85 78
63 140 132 124 109 101 100 87 80
64 142 134 125 110 102 101 89 82
65 143 135 126 111 103 102 92 85
66 144 136 127 112 104 103 94 87
67 145 137 128 113 106 104 96 90
68 146 139 129 114 107 106 98 92

69 147 140 131 115 109 107 100 94
70 148 141 132 116 110 108 102 97
71 149 142 133 117 112 109 104 99
72 150 143 134 118 113 110 106 102
73 144 135 119 115 111 108 104
74 145 136 120 116 113 110 106
75 147 138 121 118 114 112 109
76 148 139 122 119 115 114 111
77 149 140 123 121 116 116 114
78 150 141 124 122 117 117 116
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d) Tabela 4. Salto lateral (sexo masculino)

Idade (meses)

60-71 72-83 84-95 | 96-107 108-119 120-131 132-143 | 144-155 | 156-167
0 54 50 47 43 37 29 24 20 16
1 55 51 48 44 38 30 25 21 17
2 56 52 49 45 39 31 26 22 18
3 57 53 50 46 40 32 27 24 19
4 58 54 52 47 41 33 29 25 20
5 60 55 53 48 42 34 30 26 21
6 61 57 55 49 43 35 31 27 23
7 62 59 56 50 44 36 32 28 24
8 63 60 57 51 45 37 33 30 25
9 65 62 59 52 46 38 34 31 26
10 66 64 60 53 47 39 35 32 27
11 67 66 62 55 48 40 36 33 28
12 70 67 63 56 49 41 37 35 29
13 72 69 64 57 50 42 38 36 30
14 74 70 65 59 52 43 40 37 31
15 76 72 67 60 53 44 41 38 32
16 78 74 68 61 55 45 42 39 33
17 80 76 70 63 57 46 43 40 34
18 83 77 72 64 58 47 44 41 35
19 85 78 74 65 60 48 46 42 36
20 87 80 75 67 62 49 47 43 37
21 &9 82 77 68 64 50 48 45 38
22 92 84 78 70 65 52 49 46 39
23 95 86 80 71 67 53 50 47 40
§ 24 97 88 81 72 69 54 51 48 42
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25 99 &9 83 73 70 56 52 49 43
26 101 90 84 75 72 57 53 50 44
27 103 93 86 76 73 58 55 51 45
28 106 96 87 77 74 59 56 52 46
29 108 97 &9 78 76 61 57 53 47
30 110 98 90 80 77 62 58 54 48
31 112 100 92 81 78 63 59 55 49
32 115 101 93 82 79 65 61 56 50
33 117 102 95 83 80 66 62 57 51
34 120 103 96 85 81 67 63 58 52
35 122 104 98 86 82 68 64 59 54
36 125 106 99 87 84 70 66 60 55
37 127 107 101 &9 85 71 67 61 57
38 129 108 102 90 86 72 68 62 58
39 131 109 104 91 87 74 69 63 59
40 134 110 105 92 88 75 71 64 60
41 136 112 107 94 89 76 72 65 61
42 138 113 108 95 90 77 73 66 63
43 139 114 110 96 92 79 75 67 64
44 140 115 111 98 93 80 76 68 66
45 141 116 113 99 94 81 77 69 67
46 142 118 114 100 95 83 78 70 68
47 143 119 116 102 96 84 80 72 69
48 144 120 117 103 97 85 81 73 70
49 145 122 119 104 98 87 82 75 71
50 123 120 105 100 88 84 76 73
51 124 122 107 101 89 85 78 74
52 125 123 108 102 90 86 79 76
53 126 124 109 103 92 88 80 77
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54 127 125 111 104 93 89 81 79
55 128 126 112 105 94 90 83 80
56 130 127 113 106 96 91 84 81
57 132 128 114 108 97 93 85 83
58 133 129 116 109 98 94 87 85
59 135 130 117 110 99 95 88 86
60 136 131 119 111 101 97 89 88
61 137 132 120 112 102 98 91 89
62 139 133 121 113 103 99 92 91
63 140 135 123 114 105 100 94 92
64 141 136 124 115 106 102 95 93
65 143 137 125 117 107 103 96 95
66 144 139 126 118 109 104 98 96
67 145 140 127 119 110 106 99 98
68 141 129 120 111 107 100 99
69 142 131 121 112 108 102 101
70 143 131 123 114 109 103 103
71 144 132 124 115 110 104 104
72 145 134 125 116 112 106 105
73 135 126 118 113 107 107
74 136 127 119 115 109 108
75 138 129 120 116 110 109
76 139 130 121 117 111 110
77 141 131 123 118 113 112
78 142 132 124 120 114 113
79 143 133 125 121 115 114
80 144 134 127 122 117 116
81 145 135 128 123 118 117
82 136 129 125 119 118
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83 137 130 126 121 120
84 138 132 127 122 121
85 139 133 129 123 122
86 140 135 130 125 124
87 141 136 131 126 125
88 143 137 132 127 126
89 144 139 134 128 127
90 145 140 135 130 128
91 142 136 131 129
92 143 138 133 130
93 145 139 134 131
94 140 135 133
95 141 137 134
96 143 138 135
97 144 140 136
98 145 141 137
99 143 138
100 144 139
101 145 140
102 141
103 143
104 144
105 145
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e) Tabela 5. Salto lateral (sexo feminino)

Idade (meses)

60-71 72-83 84-95 | 96-107 108-119 120-131 132-143 | 144-155 | 156-167
0 59 51 42 36 28 21 16 11 6
1 60 52 43 37 29 22 17 12 7
2 61 53 44 39 30 23 18 13 8
3 62 55 45 40 31 24 19 14 9
4 64 56 46 42 32 25 20 15 10
5 65 57 47 43 33 26 21 16 11
6 66 59 48 44 34 27 22 17 12
7 68 60 49 45 35 28 23 18 13
8 69 61 50 47 36 30 24 20 14
9 70 62 51 48 37 31 25 21 15
10 71 63 52 49 38 32 26 22 16
11 72 64 53 50 39 33 27 23 17
12 73 65 55 51 40 34 28 24 18
13 74 66 56 53 41 35 30 25 20
14 75 67 57 55 42 36 31 26 21
15 76 68 59 56 43 37 32 27 22
16 78 69 60 57 44 38 33 28 23
17 80 70 62 59 45 39 34 29 24
18 82 72 63 60 46 40 35 30 25
19 83 74 65 61 47 41 36 31 26
20 85 75 66 63 48 42 37 32 27
21 87 76 67 65 49 43 38 33 28
22 &9 77 69 67 50 44 39 34 30
23 91 78 70 68 51 45 40 35 31
§ 24 93 79 72 69 52 46 42 36 32
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25 95 80 73 70 53 47 43 37 33
26 97 81 75 71 54 48 44 38 34

27 99 83 76 73 55 49 45 39 35
28 101 85 78 74 56 50 46 40 36
29 103 86 79 76 57 51 47 41 37
30 105 88 81 77 58 53 48 43 38
31 106 90 82 78 59 54 49 44 39
32 108 91 84 79 60 55 50 45 41
33 110 93 85 81 61 56 51 46 42
34 112 95 86 82 62 58 53 47 43
35 114 96 88 83 63 59 55 48 44
36 116 98 &9 85 64 60 57 49 45
37 118 100 91 86 66 62 60 50 46
38 120 101 92 87 67 63 62 51 47
39 122 103 94 88 69 65 64 52 48
40 124 104 95 90 70 67 66 53 49
41 126 106 97 91 71 68 67 54 50
42 127 107 98 92 73 69 68 55 51
43 129 109 100 94 74 70 69 56 52
44 131 111 101 95 76 71 71 57 54
45 133 113 103 96 77 72 72 59 55
46 135 114 104 97 78 73 73 60 57
47 137 116 106 99 80 75 74 61 59
48 138 118 107 100 81 76 76 63 60
49 139 120 109 101 83 77 77 64 61
50 140 121 110 103 84 80 79 65 63
51 141 123 112 104 85 81 80 66 64
52 142 124 113 105 87 82 81 68 66
53 143 126 115 106 88 83 82 70 67
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54 144 127 116 108 90 84 84 71 69
55 145 129 117 109 92 85 85 73 70
56 131 119 110 93 87 86 74 72
57 132 120 112 95 88 87 76 73
58 134 121 113 96 89 89 77 74
59 135 123 114 97 91 90 79 76
60 137 125 115 99 92 91 80 77
61 139 126 116 100 93 92 82 79
62 140 128 118 102 94 94 83 80
63 141 129 119 103 95 95 85 81
64 142 131 121 105 97 96 86 82
65 143 132 122 106 98 97 88 83
66 144 133 123 108 99 99 90 84
67 145 135 124 109 101 100 91 85
68 136 126 110 102 101 93 86

69 138 127 112 103 103 95 87
70 139 128 113 104 104 96 88
71 141 129 115 105 105 98 89
72 142 130 116 107 106 99 91
73 144 131 118 108 108 101 92
74 145 132 119 110 109 103 94
75 133 121 111 110 104 95
76 134 122 112 111 106 96
77 135 123 114 113 107 97
78 136 125 115 114 109 98
79 137 126 117 115 111 99
80 138 127 118 116 112 100
81 139 128 119 117 114 101
82 140 129 121 118 115 103
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83 141 130 122 120 117 104
84 143 131 124 121 119 105
85 144 132 125 122 120 107
86 145 133 127 123 122 108
87 135 128 125 123 109
88 136 129 127 125 110
89 137 130 128 126 111
90 139 132 129 128 112
91 140 133 130 130 113
92 141 135 131 131 114
93 142 136 132 132 115
94 143 138 133 133 116
95 144 139 135 134 117
96 145 140 136 135 118
97 141 138 136 119
98 142 139 137 120
99 143 140 138 122
100 144 141 139 123
101 145 142 140 124
102 143 141 125
103 145 143 127
104 144 128
105 145 130
106 131
107 133
108 134
109 136
110 137
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f) Tabela 6. Transferéncia sobre plataformas (sexo masculino e feminino)

Idade (meses)

60-71 72-83 84-95 | 96-107 108-119 120-131 132-143 | 144-155 | 156-167
0 50 44 39 35 31 27 23 20 16
1 51 45 40 36 32 28 24 21 18
2 52 46 41 37 33 29 26 22 19
3 53 47 42 38 34 31 27 24 20
4 54 48 43 39 35 32 28 25 21
5 55 49 45 40 36 33 29 26 23
6 56 50 46 42 38 34 31 27 24
7 58 51 47 43 39 36 32 28 25
8 60 52 48 44 40 37 33 29 26
9 62 53 49 45 41 38 34 30 27
10 65 54 50 46 42 39 35 32 28
11 67 55 51 47 43 40 36 33 29
12 69 57 53 48 45 41 37 34 30
13 70 60 54 49 46 42 38 35 32
14 73 62 55 50 47 43 39 36 33
15 75 63 57 51 48 44 40 37 34
16 78 64 58 52 49 46 41 38 35
17 80 65 59 53 50 47 42 39 36
18 82 68 60 54 51 48 44 40 37
19 84 71 62 56 52 49 45 41 38
20 86 73 65 57 54 50 46 42 39
21 &9 75 67 58 55 52 47 43 40
22 91 77 69 60 56 54 48 45 42
23 93 80 72 61 58 56 49 46 43
§ 24 95 82 74 63 60 58 50 47 44
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25 97 85 76 66 62 60 53 48 45
26 99 87 79 69 64 62 55 49 46
27 102 90 81 71 67 64 57 50 48
28 104 92 84 74 69 66 59 52 49
29 106 94 86 76 71 67 61 53 50
30 108 97 88 79 73 69 63 55 52
31 110 99 91 81 75 70 66 56 55
32 112 102 93 84 77 71 68 57 57
33 115 104 96 86 79 72 70 59 59
34 117 106 98 &9 82 73 72 61 61
35 119 109 100 91 84 74 75 64 63
36 121 111 103 94 86 76 77 67 65
37 123 114 105 96 88 77 79 69 68
38 125 116 107 99 90 79 81 71 70
39 128 119 110 101 92 82 83 74 72
40 129 121 112 104 94 84 86 76 74
41 130 123 115 106 96 87 88 79 77
42 132 126 117 109 99 89 90 81 79
43 133 128 119 111 101 92 92 84 82
44 135 131 122 113 103 95 95 86 84
45 137 132 124 116 105 97 97 88 87
46 139 133 127 118 107 100 99 91 89
47 141 135 129 121 109 102 101 93 89
48 142 136 131 123 111 105 104 96 93
49 144 138 134 126 114 107 106 98 95
50 145 139 136 128 116 110 108 101 98
51 141 138 131 118 112 110 103 101
52 143 141 133 120 115 112 105 103
53 145 143 136 122 117 115 108 105
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54 144 138 124 120 117 110 108
55 145 140 126 122 119 113 110
56 143 129 125 121 115 113
57 144 131 127 124 118 115
58 145 133 130 126 120 117
59 135 132 129 122 120
60 137 135 131 125 122
61 139 138 133 127 125
62 141 140 135 130 127
63 143 143 137 132 129
64 145 144 138 135 130
65 145 140 137 131
66 141 139 132
67 143 140 133
68 145 141 134
69 143 136
70 144 137
71 145 139
72 140
73 142
74 143
75 145
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g) Tabela 7. Correspondéncia entre scores e quocientes motores

Quociente Score Quociente Score
motor motor
215-217 40 387-389 96
218-220 41 390-392 97
221-223 42 393-395 98
224-226 43 396-398 99
227-229 44 399-402 100
230-232 45 403-405 101
233-235 46 406-408 102
236-238 47 409-410 103
239-241 48 411-413 104
242-244 49 414-417 105
245-248 50 418-420 106
249-251 51 421-423 107
252-253 52 424-426 108
254-256 53 427-429 109
257-259 54 430-433 110
260-262 55 434-436 111
263-265 56 437-439 112
266-268 57 440-442 113
269-271 58 443-445 114
272-274 59 446-448 115
275-278 60 449-451 116
279-281 61 452-454 117
282-284 62 455-457 118
285-287 63 458-460 119
288-290 64 461-464 120
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291-293 65 465-467 121
294-296 66 468-470 122
297-299 67 471-473 123
300-302 68 474-476 124
303-305 69 477-479 125
306-309 70 480-482 126
310-312 71 483-485 127
313-315 72 486-488 128
316-318 73 489-491 129
319-321 74 492-495 130
322-324 75 496-498 131
325-327 76 499-501 132
328-330 77 502-504 133
331-333 78 505-507 134
334-336 79 508-510 135
337-340 80 511-513 136
341-343 81 514-516 137
344-346 82 517-519 138
347-349 83 520-522 139
350-352 84 523-526 140
353-355 85 527-529 141
356-358 86 530-532 142
359-361 87 533-536 143
362-364 88 537-539 144
365-367 89 540-543 145
368-371 90 544-546 146
372-374 91 547-549 147
375-377 92 550-552 148
378-380 93 553-555 149
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381-383

94

556-559

150

384-386

95
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h) Tabela 8. Classificacdo do teste Korperkoordination Test fiir Kinder - KTK

Score Classificacao
131-145 Muito boa coordena¢do motora global
116-130 Boa coordenagdo motora global
86-115 Coordenagdo motora global normal
71-85 Insuficiéncia da coordenagdo motora global
56-70 Perturbacdo na coordena¢do motora global
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10. 9. Anexo 9 — Procedimentos de aplicacdo do Test of Gross Motor Development 2
— TGMD-2"

Material necessario:

Espaco com 20 x 4 metros
- 1 camara de filmar

- 1tripé

- Tape

- Fita métrica

- 1 bola de futebol (Fig. 25)

- 1 suporte para a bola de futebol (Fig. 25)

Fig. 25. Bola de futebol e suporte.

- 1 bastao (Fig. 26)
- 1 bola de ténis (Fig. 26)

- 1 suporte para a bola de ténis (Fig. 26)
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Fig. 26. Bastao, bola de ténis e suporte.

- 1 bola de basquetebol

Fig. 27. Bola de basquetebol.

Condicoes para a aplicagido do teste:

- Tudo o que era necessario para a realizacdo do teste foi previamente organizado, de

forma a minimizar o tempo de administragdo e distragdes;
- Estavam disponiveis todos os materiais;

- As criancas usaram roupas confortaveis e sapatos com sola de borracha para minimizar
os riscos de escorregar e cair e para promover o maximo de esfor¢co na realizacdo das

habilidades motoras.
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Procedimentos para a aplicacio do teste:

Percebeu-se qual a mao e o pé dominante da crianga através de dois procedimentos de
facil execucdo. Para determinar a mao dominante o examinador colocou-se em frente da
crianga, mantendo esta ambos os bracos ao longo do tronco. Com a bola de ténis,
solicitou-se a crianca que agarrasse a bola (sem fazer mais nenhuma referéncia). A mao
dominante foi a que ela utilizou para agarrar a bola. Para determinar o pé dominante a
crianca estava de frente para a bola de futebol e o examinador pediu-lhe que a
pontapeasse (sem fazer mais nenhuma referéncia). O pé dominante foi o que utilizou para

pontapear a bola.

Foi demonstrada de forma precisa a habilidade a ser realizada, utilizando o padrdo

maduro das habilidades.

Foi sempre dada a cada crianca uma tentativa pratica de cada habilidade, de forma a que

fosse assegurada a compreensao da tarefa pela crianca.

Quando a crianga ndo percebia a tarefa, realizava-se uma demonstracdo adicional da

mesma.
O teste foi realizado com tranquilidade, permitindo que a crianca descansasse.

Quando a crianca estava desatenta ou se recusava a participar, o teste foi interrompido.
O local de teste ndo tinha distragdes para os participantes.

Nao foram utilizadas expressdes com juizo de valor (como “Muito bom” ou “Tu és o

melhor”).

A crianga foi encorajada a executar da melhor forma possivel cada habilidade, tendo sido
utilizadas dicas verbais apropriadas (como ‘“Manda com o méximo de for¢a”, “Salta a

maior distancia possivel”, “Corre muito rapido”).

No inicio da gravacdo foi referido o codigo da crianca, para que esta pudesse ser

identificada posteriormente.

A crianca foi orientada no sentido de esperar pelo sinal do examinador para iniciar cada

tentativa.
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Procedimentos para a recolha e o registo dos dados:

A recolha e posterior quantificacdo dos dados obedeceu a um trajeto especifico. Para a
recolha dos dados foi utilizada uma camara de filmar frontalmente, de acordo com o protocolo
estabelecido pelo autor do teste, de forma a se poder analisar posteriormente o desempenho
motor das criangas participantes. Cada habilidade incluiu 3 a 5 critérios de desempenho,
fundamentados em padrées maduros de movimento, que permitiram identificar de forma mais
precisa as caracteristicas especificas do movimento, transparecendo o real nivel de pericia em
que a crianga se encontrava. Se a crianca executava corretamente o critério de desempenho era
atribuido o valor 1, caso contrario, era-lhe atribuido o valor 0. A soma dos resultados das duas
tentativas originou um valor bruto em cada habilidade motora. A soma dos resultados das 6
habilidades motoras, em cada subconjunto, deu origem a uma pontuacdo para as habilidades de
locomogdo € a uma pontuacdo para as habilidades de manipulagdo. Posteriormente, os dois
subconjuntos de valores brutos foram convertidos em valores standardizados, a partir de uma
distribuicdo com média 10 e um desvio-padrao de 3, usando tabelas construidas para o efeito. Os
valores standardizados foram somados e convertidos num quociente motor (QM), que permitiu
classificar as criangas em sete categorias: muito superior, superior, acima da média, na média,

abaixo da média, fraco e muito fraco.

280



Mapas propostos pelo autor da bateria de testes para a montagem do espaco para a

realizacio do TGMD-2"

-1 0 m — Inicio do correr (1.°)
1T 7 m — Inicio do galopar (2.°)
“-' [ 7, 5 m — Inicio do saltar por cima (4.°)
"“ Inicio do deslocamento horizontal (6.°)
“"
““’
“"
‘." 1T 10 m — Inicio do pé coxinho (3.°)
““ Inicio do salto horizontal (5.°)
"" T Local do rebater uma bola (7.°)
10, 5 m — saco de areia Local do drible estatico (8.°)
Local para receber a bola (9.°)
—— 15m
e 18 m
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Inicio do pontapear uma bola estatica (10.°)

10 m 6m : 1T

1 | : 1,20

I..'-,. I § .....El
.'-,. Inicio do langar por cima (11.°) _.“
*«., Inicio do langar por baixo (12.°) .."

oo
208 .'.. ~—

Devido as pequenas dimensdes dos espacos disponiveis, estas dimensdes tiveram de ser
ajustadas. Foi garantindo espago suficiente para a correta realizacdo de todas as habilidades

motoras.

Foi s6 utilizada a camara frontal.
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Sub-testes de locomocgao:

D

&

Correr

Galopar

P¢ coxinho
Saltar por cima

Salto horizontal

Deslocamento horizontal

Habilidade motora: correr

Material

Descricao

Critérios de desempenho

Tape

Duas marcas de tape
distanciadas 15 metros entre
si.

Dizer a crianga para correr o
mais rapido possivel entre as

marcas apos o sinal verbal

“Vai”.

1. Os bragcos movem-se em oposicao

as pernas e com os bragos fletidos.

2. Existe uma breve fase aérea em
que ambos os pés ndo contactam o

solo.

3. Nao apoia todo o pé

simultaneamente. Contacta primeiro
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no chdo com o calcanhar ou a ponta

do pé.

4. A perna livre flete
aproximadamente 90° (perto das

nadegas).

Habilidade motora: galopar

Material

Descricao

Critérios de desempenho

Tape

Marcar uma distancia de 8
metros com o tape (no inicio

e no final).
Dizer a crianga para galopar
de uma marca a outra apos o

sinal verbal “Vai”.

Na segunda tentativa galopar

em dire¢do ao primeiro cone.

1. Bragos fletidos e ao nivel da

cintura durante a saida do solo.

2. Um passo em frente com o pé
dominante seguido de um passo do
pé ndo dominante até a uma posi¢ao

adjacente ou atras do pé dominante.

3. Existe um periodo de tempo aéreo
em que os pés se encontram fora do

chdo.

4. Mantém um padrdo ritmico em

quatro galopes consecutivos.
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Habilidade motora: pé coxinho

I

o/ 4 4 .

\

) g .

A '///{4;, \J
e

A iike

u///

Material

Descricao Critérios de desempenho

No minimo 5 metros de

espaco livre

Dizer a crianga para realizar | 1. A perna livre oscila para a frente
trés pé-coxinho com o seu pé | num movimento pendular para

dominante e depois com o | produzir forca.

outro pé ap6s o sinal “Vai”. . -
pe ap 2. O pé da perna livre permanece

atras do corpo.

3. Bragos fletidos oscilando para

frente para produzir forca.

4. Executa trés vezes consecutivas

com o pé dominante.

5. Executa trés vezes consecutivas

com o pé ndo dominante.

Habilidade motora: saltar por cima

VR i 7 7 7 L a7
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Material

Descricao

Critérios de desempenho

No minimo 6 metros de

espaco livre
1 bola de futebol

1 suporte para a bola de

Colocar a bola em cima do

suporte.

Colar tape no chdo, de modo
a que fique paralela e

afastada cerca de 3 metros da

1. Salta num pé e cai com o pé

oposto.

2. Passada aérea maior do que a da

futebol corrida normal.
bola.
Tape
A crianga posiciona-se em
cima da fita adesiva. corre e 3. O brago do mesmo lado do pé de
salta por cima da bola apés o chamada vai a frente no salto.
sinal “Vai”.
Habilidade motora: salto horizontal
AR
Material Descricao Critérios de desempenho

No minimo 3 metros de

espaco livre

Tape

Colocar uma marca de

partida no chao.

A crianga tera de partir atras

da linha.

Dizer a crianga para saltar o
mais longe possivel apos o

sinal “Vai”.

1. Movimento preparatdrio inclui a
flexdo dos joelhos com os bracos

estendidos atras do corpo.

2. Bragos balangam para a frente e
para cima atingindo a maxima

extensao acima da cabeca.

3. Saida do solo e rece¢ao ao solo

com ambos os pés simultaneamente.
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4. Os bragos sdo trazidos para baixo

durante a queda.

Habilidade motora: deslocamento horizontal

Material

Descricao

Critérios de desempenho

No minimo 3 metros de

espaco livre

Tape

Colocar duas marcas de tape

afastadas 7, 5 metros.

Dizer a crianga para se
deslocar ao longo da linha de
um cone ao outro e voltar

para tras ap0s o sinal “Vai”.

1. O corpo permanece lateral de
modo que os ombros estdo alinhados

com a linha do chao.

2. Um passo lateral com o pé de
apoio do lado do deslocamento
seguido de um deslocamento do

outro para um ponto proximo do pé.

3. No minimo realiza quatro passos

consecutivos para a direita.

4. No minimo realiza quatro passos

consecutivos para a esquerda.
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Sub-testes de controlo de objetos:

1. Rebater uma bola (estatica)

2. Drible estatico

3. Receber

4. Pontapear uma bola (estatica)

5. Langar por cima

6. Lancar por baixo (rebolar)

Habilidade motora: rebater uma bola (estatica)

Material

Descricao

Critérios de desempenho

Bola de ténis
1 bastdo de pléstico

1 suporte da bola

Colocar a bola no suporte ao

nivel da cintura da crianca.

Dizer a crianga para bater na
bola com forga apos o sinal

“Vai”.

1. A mao dominante segura o bastio

acima da mao ndo dominante.

2. O lado ndo dominante do corpo
enfrenta o lancador imagindrio com

o0s pés paralelos.
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3. Rotagdo do tronco (cintura e

ombros) durante 0 movimento.

4. Transfere o peso do corpo para o

pé da frente.

5. O bastdo contacta a bola.

Habilidade motora: drible estatico

Material

Descricao

Critérios de desempenho

Bola de basquetebol (uma
vez que as criangas da
amostra t€ém mais de 6

anos. Criangas entre os 3 ¢

os 5 anos deveriam utilizar
uma bola com 20 a 25 cm

de diametro)

Dizer a crianga para driblar
quatro vezes consecutivas no
mesmo local (sem mexer os
pés), usando uma mao, e
entdo parar e segurar a bola,

apos o sinal “Vai”.

1. Contacta a bola com uma mao ao

nivel da cintura.

2. Empurra a bola com os dedos (ndo

com a palma).

3. A bola contacta o solo a frente ou
ao lado do pé do lado dominante

estatico.

4. Mantém o controlo da bola
durante quatro dribles consecutivos
sem necessitar de mexer os pés para

alcanga-lo.
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Habilidade motora: receber

Material

Descricao

Critérios de desempenho

1 bola de ténis
5 metros de espago livre

Tape

Marcar duas linhas com uma

distancia de 5 metros.

A crianca fica numa linha e o

lancador fica na outra linha.

Langar a bola por baixo
diretamente para a crianga
com um ligeiro arco,

orientando-a para o seu peito.

Dizer a crianga para agarrar a
bola com as duas maos. A
bola devera ser recebida
entre os ombros € a cintura

da crianca.

1. Na fase inicial, as mados
encontram-se a frente do corpo e os

cotovelos fletidos.

2. Os bragos estendem-se para a bola

quando esta se aproxima.

3. A bola ¢ agarrada apenas com as

maos.

Habilidade motora: pontapear uma bola (estatica)
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Material

Descricao

Critérios de desempenho

1 bola de futebol
1 parede
1 suporte de bola

10 m de espago livre

Marcar uma linha a 10
metros da parede e outra

linha a 6 metros da parede.

Colocar a bola em cima do

suporte de areia que se

1. Aproximacdo continua e rapida a

bola.

2. D4 um passo alongado ou pequeno

salto antes do contacto com a bola.

Tape encontra na linha mais
proxima da parede.
Dizer a crianga para se 3. O pé que ndo pontapeia devera
colocar na outra linha (10 | ficar ao lado da linha da bola ou
metros). ligeiramente atras da bola.
Dizer a crianga para correr
L 4. Pontapeia a bola com a parte
até a bola e pontapear com
. interna do pé dominante.
forca contra a parede apds o
sinal “Vai”.
Habilidade motora: lancar por cima
Material Descricao Critérios de desempenho

1 bola de ténis
1 parede
Tape

6 m de espaco livre

Colar uma marca de tape no

chdo a 6 metros da parede.

A crianga deve ficar atras da

linha de frente para a parede.

Dizer a crianga para lancar a

bola com for¢a contra a

1. O “armar” ¢ iniciado com um
movimento circular passando junto

da cintura.

2. Rotacdo da cintura ¢ dos ombros
até ao lado nao lancador estar de

frente para a parede.
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parede ap0s o sinal “Vai”.

3. O peso ¢ transferido com um

passo do pé oposto a mao langadora.

4. O movimento continuo da mao
lancadora que cruza diagonalmente
para o lado oposto apds o

langamento.

Habilidade motora: lancar por baixo (rebolar)

Material

Descricao

Critérios de desempenho

1 bola de ténis
Tape

& metros livres de

obstaculos

Colocar duas marcas na zona
da parede, a uma distancia de

1, 20 metros.

Colar uma marca de tape no

chdo a 6 metros da parede.

Dizer a crianga para rebolar a
bola com for¢a de modo a
passar entre as marcas na

zona da parede ap6s o sinal

“Vai”.

1. A mao que lanca, balanga para
baixo e para tras passando para trés
do tronco enquanto o peito esta

orientado para os cones.

2. Passo a frente dado pelo pé oposto

a mao que lanca.

3. Dobra os joelhos para se baixar.

4. Liberta a bola perto do chdo de
modo a que a bola ndo ressalte mais

de 10 cm de altura.
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10. 10. Anexo 10 — Tabelas para a conversiao dos dados brutos de ambos os sub-

testes do Test of Gross Motor Development 2" — TGMD-2"*

a) Tabela 1. Sub-teste de locomociao (sexo feminino e masculino)

Idade (meses)
96- | 108- Valor
Percentil | 36-41 | 42-47 | 48-53 | 54-59 | 60-65 | 66-71 | 72-77 | 78-83 | 84-89 | 90-95
107 131 standardizado

<1 - - - - 1-6 1-9 1-12 | 1-14 | 1-16 1-19 1-20 1-23 1
<1 - - - 1-6 7-9 | 10-12 | 13-15 | 15-17 | 17-19 | 20-22 | 21-23 | 24-25 2

1 - - 1-6 7-9 | 10-12 | 13-15 | 16-18 | 18-20 | 20-22 | 23-25 | 24-27 | 26-29 3

2 - 1-6 7-9 | 10-12 | 13-15 | 16-18 | 19-21 | 21-23 | 23-25 | 26-28 | 28-30 | 30-32 4

5 1-6 7-9 | 10-12 | 13-15 | 16-18 | 19-21 | 22-24 | 24-26 | 26-28 | 29-31 | 31-33 | 33-35 5

9 7-9 10-12 | 13-15 | 16-18 | 19-21 | 22-24 | 25-28 | 27-29 | 29-31 | 32-24 | 34-36 | 36-37 6
16 10-12 | 13-15 | 16-18 | 19-21 | 22-24 | 25-28 | 29-31 | 30-32 | 32-34 | 35-37 | 37-38 | 38-39 7
25 13-15 | 16-18 | 19-21 | 22-24 | 25-28 | 29-31 | 32-34 | 33-35 | 35-37 | 38-39 | 39-40 | 40-41 8
37 16-18 | 19-21 | 22-24 | 25-28 | 29-31 | 32-34 | 35-37 | 36-39 | 38-40 40 41-42 | 42-43 9
50 19-21 | 22-24 | 25-28 | 29-31 | 32-34 | 35-37 | 38-39 | 40-41 | 41-42 | 41-42 43 44 10
63 22-24 | 25-28 | 29-31 | 32-34 | 35-37 | 38-39 | 40-41 42 43 43 44 45 11
75 25-28 | 29-31 | 32-34 | 35-37 | 38-39 | 40-41 42 43 44 44 45 46 12
84 29-31 | 32-34 | 35-37 | 38-39 | 40-41 42 43 44 45 45-47 | 46-48 | 47-48 13
91 32-34 | 35-37 | 38-39 | 40-41 42 43 44 45 | 46-47 48 - - 14
95 35-37 | 38-39 | 40-41 42 43 44 45 46-47 | 48 - - - 15
98 38-39 | 40-41 42 43 44 45 46-47 | 48 - - - - 16
929 40-41 42 43 44 45 | 46-47 | 48 - - - - - 17
>99 42 43 44 45 46-47 | 48 - - - - - - 18
>99 43 44 45 46-47 | 48 - - - - - - - 19
>99 44-48 | 45-48 | 46-48 48 - - - - - - - - 20
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b) Tabela 2. Sub-teste de controlo de objetos (sexo feminino)

Idade (meses)

96- | 108- Valor
Percentil | 36-41 | 42-47 | 48-53 | 54-59 | 60-65 | 66-71 | 72-77 | 78-83 | 84-89 | 90-95
107 131 standardizado

<1 - - - - - 1-5 1-8 1-9 1-12 1-15 1-18 1-19 1
<1 - - - - 1-5 6-8 9-11 | 10-12 | 13-15 | 16-18 | 19-21 | 20-22 2

1 - - - 1-5 6-8 9-11 | 12-14 | 13-15 | 16-18 | 19-21 | 22-24 | 23-25 3

2 - - 1-5 6-8 9-11 | 12-14 | 15-17 | 16-18 | 19-21 | 22-24 | 25-26 | 26-28 4

5 - 1-5 6-8 9-11 | 12-14 | 15-17 | 18-20 | 19-21 | 22-24 | 25-26 | 27-29 29 5

9 1-5 6-8 9-11 | 12-14 | 15-17 | 18-20 | 21-23 | 22-24 | 25-26 | 27-29 30 30-32 6
16 6-8 9-11 | 12-14 | 15-17 | 18-20 | 21-23 | 24-25 | 25-26 | 27-29 30 31-33 | 33-34 7
25 9-11 12-14 | 15-17 | 18-20 | 21-23 | 24-25 | 26-27 | 27-29 | 30 31-33 | 34-36 | 35-37 8
37 12-14 | 15-17 | 18-20 | 21-23 | 24-25 | 26-27 | 28-29 | 30 | 31-33 | 34-36 | 37-38 | 38-40 9
50 15-17 | 18-20 | 21-23 | 24-25 | 26-27 | 28-30 | 30-32 | 31-32 | 34-36 | 37-39 | 39-40 41 10
63 18-20 | 21-23 | 24-25 | 26-27 | 28-30 | 31-32 | 33-34 | 33-36 | 37-39 | 40-41 41 42 11
75 21-23 | 24-25 | 26-27 | 28-30 | 31-32 | 33-34 | 35-37 | 37-39 | 40-41 | 42-43 | 42-43 | 43-44 12
84 24-25 | 26-27 | 28-30 | 31-32 | 33-34 | 35-37 | 38-40 | 40-41 | 42-43 44 44 45 13
91 26-27 | 28-30 | 31-32 | 33-34 | 35-37 | 38-40 | 41-42 | 42-43 | 44-45 | 45-46 | 45-46 46 14
95 28-30 | 31-32 | 33-34 | 35-37 | 38-40 | 41-42 | 43-44 | 44-45 | 46 47 47-48 | 47-48 15
98 31-32 | 33-35 | 35-37 | 38-40 | 41-42 | 43-44 | 45 46 47 48 - - 16
929 33-35 | 36-38 | 38-40 | 41-42 | 43-44 | 45 46 47 48 - - - 17
>99 36-37 | 39-40 | 41-42 | 4344 | 45 46 | 47-48 | 48 - - - - 18
>99 38-40 | 41-42 | 43-44 | 45 46 | 47-48 - - - - - - 19
>99 41-48 | 43-48 | 45-48 | 46-48 | 47-48 - - - - - - - 20
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¢) Tabela 3. Sub-teste de controlo de objetos (sexo masculino)

Idade (meses)

96- | 108- Valor
Percentil | 36-41 | 42-47 | 48-53 | 54-59 | 60-65 | 66-71 | 72-77 | 78-83 | 84-89 | 90-95
107 131 standardizado

<1 - - - - 1-6 1-8 1-11 | 1-14 | 1-17 1-19 1-22 1-26 1

<1 - - - 1-6 7-8 9-11 | 12-14 | 15-17 | 18-19 | 20-22 | 23-26 | 27-29 2

1 - - 1-6 7-8 9-11 | 12-14 | 15-17 | 18-19 | 20-22 | 23-26 | 27-29 | 30-32 3

2 - 1-6 7-8 9-11 | 12-14 | 15-17 | 18-19 | 20-22 | 23-26 | 27-29 | 30-32 | 33-34 4

5 1-6 7-8 9-11 | 12-14 | 15-17 | 18-19 | 20-22 | 23-26 | 27-29 | 30-32 | 33-34 | 35-37 5

9 7-8 9-11 | 12-14 | 15-17 | 18-19 | 20-22 | 23-26 | 27-29 | 30-32 | 33-34 | 35-37 | 38-39 6

16 9-11 12-14 | 15-17 | 18-19 | 20-22 | 23-26 | 27-29 | 30-32 | 33-35 | 35-37 | 38-40 | 40-41 7

25 12-14 | 15-17 | 18-19 | 20-22 | 23-26 | 27-29 | 30-32 | 33-35 | 36-38 | 38-40 41 42 8

37 15-18 | 18-19 | 20-22 | 23-26 | 27-29 | 30-32 | 33-35 | 36-38 | 39-40 41 42 43 9

50 19-20 | 20-23 | 23-26 | 27-29 | 30-32 | 33-35 | 36-38 | 39-41 | 41-42 | 42-43 | 43-44 | 44-45 10
63 21-23 | 24-26 | 27-29 | 30-32 | 33-35 | 36-38 | 39-41 | 42-43 | 43-44 | 44-45 | 45-46 46 11
75 24-26 | 27-29 | 30-32 | 33-35 | 36-38 | 39-41 | 42-43 | 44-45 | 45-46 46 47 47 12
84 27-29 | 30-32 | 33-35 | 36-38 | 39-41 | 42-43 | 44-45 | 46 47 47 48 48 13
91 30-32 | 33-35 | 36-38 | 39-41 | 42-43 | 44-45 | 46 47 48 48 - - 14
95 33-35 | 36-38 | 39-41 | 42-43 | 44-45 | 46 47 48 - - - - 15
98 36-38 | 39-41 | 42-43 | 4445 | 46 47 48 - - - - - 16
929 39-41 | 42-43 | 44-45 | 46 47 48 - - - - - - 17
>99 42-43 | 44-45 | 46 47 48 - - - - - - - 18
>99 44-45 46 47 48 - - - - - - - - 19
>99 46-48 | 47-48 | 48 - - - - - - - - - 20
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d) Tabela 4. Conversao das somas dos valores standardizados dos sub-testes para

Quociente Motor (QM)
Soma dos
Percentil valores Quociente Motor
standardizados

>99 40 160
>99 39 157
>99 38 154
>99 37 151
>99 36 146
>99 35 145
>99 34 142
>99 33 139
>99 32 136
99 31 133
98 30 130
97 29 127
96 28 124
92 27 121
89 26 118
84 25 115
79 24 112
73 23 109
65 22 106
58 21 103
50 20 100
42 19 97

35 18 94

27 17 91
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21 16 89
16 15 85
12 14 82
8 13 79
5 12 76
3 11 73
2 10 70
1 9 67
<1 8 64
<1 7 61
<1 6 58
<1 5 55
<1 4 52
<1 3 49
<1 2 46
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e) Tabela 5. Classificaciao em categorias com base no Quociente Motor

>130 Muito superior
121-130 Superior
111-120 Acima da média
90-110 Na média
80-89 Abaixo da média
70-79 Fraco
<70 Muito fraco
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10. 11. Anexo 11 — Escala de Notacio Social da Familia — Graffar Adaptado

Coadigo do aluno:
Mae:

Pai:

Outro:

Critérios Grau/

Pontuacao

Profissao

Nivel de instrucao

Fontes de rendimento

Conforto do alojamento

Aspeto do bairro residencial

Total
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Aspeto do

Nivel de Fontes de Conforto do
Grau Profissao bairro
instrucio rendimento alojamento
residencial
- Grandes
empresarios
- Gestores de
topo do setor
publico e
privado (> de - Zona
500 residencial
empregados) - Casa ou elegante,
andar onde o valor
; . . - Lucros de
Professores - Licenciatura luxuoso, do terreno ou
1 universitarios empresas, de .
- Mestrado ] espacoso e das rendas ¢
propriedades . levad
. . com maximo elevado
- Brigadeiro, - Doutoramento Herancas
general, de conforto
marechal
- Profissoes
liberais (curso
superior)
- Altos
dirigentes
politicos
- Médios - Zona
‘ - Altos - Casa ou i .
empresarios ) residencial
2 - Bacharelato vencimentos € | andar bastante
Dirigentes d o boa, de ruas
- DIrigentes de honorarios (2 10 €spacoso e
largas com
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empresas (< de

vezes o salario confortavel casas
500 minimo nacional) confortaveis
empregados) e bem
. conservadas
- Agricultores e
proprietarios
- Dirigentes
intermédios e
quadros técnicos
do setor publico
ou privado
- Oficiais das
forcas armadas
- Professores do
ensino basico e
secundario
- Pequenos
empresarios (£ .
P ( - Bairro com
de 50 ruas estreitas
empregados - Casa ou .
preg ) o € antigas,
- 12.° ano _ andar modesto
- Quadros - Vencimentos zonas
1 - 9 ou mais anos em bom .
médios certos comerciais
de escolaridade estado de
- Médios ~
conservagao
agricultores
- Sargentos e
equiparados
- Pequenos - Remuneragoes .
- Bairro
agricultores e : > < ao salario ‘.
g - Escolaridade 2 - Casa ou operrio,
rendeiros ini i
4°ano0e<9.° minimo nacional andar populoso,
- Técnicos ano - Pensionistas ou degradado valor de
administrativos reformados terreno
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- Operarios - Vencimentos
semiqualificados incertos
- Funcionarios
publicos e

membros das
forcas armadas

ou militarizadas

diminuido,

bairro social

- Assalariados

agricolas

- Trabalhadores
indiferenciados | _ pscolaridade <

e profissdes ndo 4 anos - Assisténcia

classificadas nos (subsidios)
- Analfabetos
grupos

anteriores

- Improéprio
(barraca,
partes de casa,
quartos, ou

outro)

- Coabitagao
de varias
familias em
situacao de

promiscuidade

- Bairro
social

degradado

- Bairro de

lata

- Bairro de

marginais

Classificacdo na Escala de Notacao Social da Familia — Graffar Adaptado

Classe I — Classe Social Alta Pontuacao entre 5 ¢ 9

Classe II — Classe Social Média Alta Pontuacao entre 10 ¢ 14

Classe III — Classe Social Média Pontuacgdo entre 15¢ 17

Classe IV — Classe Social Média Baixa | Pontuagdo entre 18 e 21

Classe V — Classe Social Baixa Pontuacao entre 22 e 25
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