)

=
5
NN

UNIVERSIDADE NOVA DE LISBOA

Escola Nacional de Saiide Priiblica

DISTURBIOS OSTEOMIOARTICULARES:
LOMBALGIA E ESCOLIOSE

Prevaléncia e Fatores associados: um estudo analitico e

transversal em adolescentes da regiao do Algarve

Orientadora: Prof2. Doutora Carla do Rosario Delgado Nunes de Serpa

Co-orientador: Prof. Doutor Raul Alexandre Nunes da Silva Oliveira

Beatriz Minghelli

Dissertacdo apresentada a Escola Nacional
de Saude Publica, Universidade Nova de
Lisboa, para candidatura ao grau de Doutor

em Saude Publica, especialidade

Epidemiologia.

Lisboa, julho de 2014



A minha mde e aos meus filhos!






AGRADECIMENTOS

Nossa... Um tanto de gente para agradecer... Uns de forma pontual, outros do inicio até ao
fim, mas todos, sem excec¢dao, muito importantes na concretizacdo deste trabalho.

Em primeiro lugar, agradecer a minha mae pela educacao e principios transmitidos; sem ela
nada disso seria possivel.

A Prof2. Doutora Carla Nunes por todo o apoio, conselhos, puxdes de orelha, que tornaram
o desenvolvimento desta tese com certeza muito mais fdacil e divertido. Obrigada pela oportunidade
de a conhecer melhor.

Ao Prof. Doutor Raul Oliveira, simplesmente formidavel, sempre prestativo e disponivel,
dando muito suporte e estimulo para a conclusdo deste trabalho. Como dizem aqui: é 5 estrelas.

A Direcdo do Instituto Piaget e em particular a Diretora da Escola Superior de Satude Jean
Piaget / Algarve (ESS JPA), Prof2. Doutora Ana Almeida, pelo apoio e incentivo, pelo auxilio com
combustivel, pelo meio de transporte dos avaliadores e do material, pelas fotocdpias dos
questionarios, pelos aparelhos utilizados para a recolha de dados e por alguns consumiveis.

Ao Programa de Apoio a Formagao Avangada de Docentes do Ensino Superior Politécnico
(PROTEC), referéncia SFRH/PROTEC/67663/2010, da Fundacéo para a Ciéncia e a Tecnologia (FCT).

A Comissdo de Etica da Administragdo Regional de Saude do Algarve (ARS/Algarve), a
Dire¢do Regional de Educagdo do Algarve (DREALG), particularmente o Professor Eduardo Fernandes
do Gabinete de Educagdo para a Saude da DREALG e Coordenador do Programa Escola Ativa, a
Dire¢do-Geral de Inovagdo e de Desenvolvimento Curricular (DGIDC) do Ministério da Educagdo e
Ciéncia pela avaliacdo e aprovacdo para o desenvolvimento deste estudo em contexto escolar.

As Direcdes dos Agrupamentos de Escolas que criaram toda uma logistica para que fosse
possivel a realizagdo das avaliacGes.

Aos encarregados de educagdo e aos seus educandos que participaram neste projeto.

Ao Professor Carlos Gomes, da Escola Basica e Secundaria de Albufeira, ao Sr. Valter
Caldeira, distribuidor dos iogurtes Yoggi, e ao JUMBO Portimdo, que forneceram produtos
alimenticios para oferecermos aos alunos durante as avalia¢0es.

Ao Dr. Roberto Vieira e Dr. Marcos Steimback pela ajuda na formatacgdo final da tese.

A Sabina Cascalheiro e Dr. Anténio Franco pela correcio da tradug3o dos artigos cientificos.

A todos os alunos da ESS JPA que me auxiliaram nas avaliagdes; muito obrigada pela vossa

ajuda.

Beatriz Minghelli| AGRADECIMENTOS _



A Filipa Alexandra Carrigal pela ajuda com os meus filhos para que fosse possivel realizar as
avaliagdes e a Sénia Firmino que também me ajudou com meu filho.

Ao Alex Machado por todo o suporte com os nossos filhos para que eu pudesse dedicar-me
a este trabalho.

Aos meus filhos, Tiago e Jodo Pedro, peco desculpas pela falta de tempo e disponibilidade,
gue de certeza foi por uma boa causa. Em especial ao meu mais velho, Tiago, por entender que a
mae precisava trabalhar e compreender perfeitamente este fato. Amo muito vocés.

Enfim, como é bom ter pessoas que nos apoiam e nos acolhem num pais que também
tornou-se meu...

Muito, mas muito obrigada mesmo...

AGRADECIMENTOS | Beatriz Minghelli



RESUMO/ABSTRACT







RESUMO

Introdugao: Os disturbios osteomioarticulares envolvem diversas condi¢gbes donde se destacam a
lombalgia e a escoliose, a primeira considerando o fato que a sua prevaléncia tem vindo a aumentar
em adolescentes consistindo num problema crescente de saude publica que envolve custos indiretos
e a escoliose pela auséncia de estudos nacionais. Diversos fatores fisicos, genéticos, mecanicos,
comportamentais e ambientais podem estar envolvidos na patogénese das lombalgias e escolioses.
O ambiente escolar, incluindo as posturas adotadas pelos alunos e o transporte das mochilas
escolares, e alguns habitos de estilos de vida constituem fatores que podem contribuir para o
desenvolvimento destes distlrbios osteomioarticulares. Este estudo também aborda o estado
ponderal, nomeadamente o excesso de peso e a obesidade, pois este é referido frequentemente
como um potencial fator de risco destes distlrbios osteomioarticulares (apesar de ainda apresentar
controvérsia na literatura), além de ser, por si sd, atualmente considerado como um dos mais graves
problemas de saude publica a nivel mundial.

Objetivos do estudo: (1) determinar a prevaléncia pontual, anual e ao longo da vida de lombalgia,
assim como a prevaléncia de escoliose em adolescentes da regido do Algarve; (2) identificar os
fatores associados ao desenvolvimento destes disturbios osteomioarticulares; (3) determinar a
prevaléncia de excesso de peso e de obesidade e explorar a sua eventual associagdo com a
prevaléncia de lombalgia e escoliose em adolescentes; (4) comparar os resultados obtidos nos
diferentes métodos antropométricos (indice de massa corporal - IMC, medigdo das pregas cutaneas e
circunferéncia abdominal) e verificar a sua concordancia.

Material e métodos: O desenho deste estudo foi de natureza observacional, analitico e transversal.
O estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica da Administracdo Regional de Saude do Algarve, pela
Direcao Regional de Educacao do Algarve, pela Direcao-Geral de Inovacdao e de Desenvolvimento
Curricular, Ministério da Educacdo e Ciéncia, e pelas Dire¢des dos Agrupamentos de Escolas que
participaram do projeto. A amostra incluiu 966 adolescentes da regido do Algarve, sul de Portugal,
com idades compreendidas entre os 10 e 16 anos (12,24+1,53 anos), sendo 437 (45,2%) do sexo
masculino e 529 (54,8%) do feminino. O método de amostragem foi aleatdrio estratificado, com base
nos concelhos da regido do Algarve, assumindo que poderia existir heterogeneidades geograficas. Os
instrumentos de medida foram aplicados num UGnico momento (2011/2012) e incluiram o

Questionario de Lombalgia e Habitos Posturais para caracterizar a presenca de lombalgia e os habitos
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posturais adotados pelos alunos em casa e na escola, o escoliémetro para avaliar a presenca de
escoliose, a balanga, o estadidmetro (sendo posteriormente calculado o IMC), o adipdmetro e a fita
métrica. A andlise dos dados incluiu técnicas de estatistica descritiva, gréficas e analiticas aplicadas a
todas as variaveis em estudo. Para determinar a associacdao entre as varidveis do estudo foi utilizada
a estatistica inferencial, nomeadamente o teste de independéncia do Qui-quadrado. Para analisar as
correlagBes entre as medidas obtidas com os métodos antropométricos (na sua forma quantitativa),
foi utilizado o coeficiente de Spearman. A influéncia das diversas varidveis na presenca de lombalgia
foi aferida através de regressdes logisticas bindrias, sendo os resultados apresentados como odds
ratios brutos e ajustados e respetivos intervalos de confianca.

Resultados: O presente estudo revelou uma elevada prevaléncia de lombalgia (anual: 47,2%;
pontual: 15,7%; ao longo da vida: 62,1%). As raparigas apresentaram 2,05 de probabilidade de
apresentar lombalgia comparativamente aos rapazes (IC 95%: 1,58-2,65; p<0,001), assim como os
alunos com idades mais avancadas (13-16 anos) comparativamente aos mais novos (10-12 anos) que
tiveram 1,54 de chances (IC 95%: 1,19-1,99; p=0,001). Os alunos que indicaram adotar uma postura
de sentado com a coluna vertebral posicionada incorretamente apresentaram 2,49 de probabilidade
de revelar lombalgia (IC 95%: 1,91-3,24; p<0,001), os alunos que afirmaram se posicionar de forma
inadequada para assistir televisdo ou jogar videojogos tiveram a probabilidade de 2,01 (IC 95%: 1,55-
2,61; p<0,001) e aqueles que adotaram a postura de pé incorretamente tiveram 3,39 de chance de
apresentar lombalgia (IC 95%: 2,19-5,23; p<0,001). A escoliose esteve presente em 41 (4,2%) alunos.
As raparigas apresentaram a maior prevaléncia (4,5% versus 3,9%) do que os rapazes e o mesmo foi
observado nas raparigas que apresentaram a menarca tardia (8,6% versus 3,3%) e os que foram
classificados como magros (7,1%), ndo sendo no entanto estas diferengas estatisticamente
significativas. Relativamente a prevaléncia de excesso de peso e obesidade, os valores variaram de
31,6%, 61,4% e 41,1% de acordo com a medicdo do IMC, pregas cutaneas e circunferéncia
abdominal, respetivamente. Os valores obtidos com a avaliagdo dos trés métodos antropométricos
apresentaram um elevado alto grau de correlagdo entre o IMC e as pregas cutaneas (p<0,001;
r=0,712), entre o IMC e circunferéncia abdominal (p<0,001; r=0,884) e entre a circunferéncia
abdominal e as pregas cutaneas (p<0,001; r=0,701).

Conclusdes: O presente estudo revelou valores de prevaléncia de lombalgia semelhante a estudos
anteriores sendo que os alunos com idade mais avancada, ou do sexo feminino ou aqueles que
adotavam a postura sentada e de pé de forma inadequada ou os que transportavam indevidamente
a mochila escolar apresentaram a maior prevaléncia. Quanto a presenca de escoliose, observou-se

uma baixa prevaléncia ndo sendo verificada nenhuma associagdo significativa com os fatores
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analisados. Relativamente ao estado ponderal, verificou-se uma elevada prevaléncia de excesso de
peso e obesidade, com a utilizagdo dos trés métodos antropométricos: IMC, medicdo das pregas
cutaneas e circunferéncia abdominal, tendo sido verificado um elevado grau de correlagdo entre
estes trés métodos antropométricos. Este estudo contribuiu para determinar a magnitude destes
disturbios osteomiarticulares nesta populacdo especifica, assim como seus possiveis fatores
associados. De acordo os resultados obtidos no presente estudo, torna-se necessario acdes de
intervencao nas escolas, envolvendo ndo somente os alunos, mas toda a comunidade escolar, com o
objetivo de prevencao destes disturbios osteomioarticulares através da promocao de habitos de vida

saudavel.

Palavras-chave: lombalgia, escoliose, estado ponderal, adolescentes, prevaléncia, fatores associados
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ABSTRACT

Introduction: Musculoskeletal disorders consist of several conditions, being low back pain (LBP) and
scoliosis two of the most important. The prevalence of LBP has been increasing in adolescents,
representing a growing public health concern in particular because of the indirect costs. The
relevance of scoliosis is related with the absence of national studies. Several factors may be involved
in the pathogenesis of LBP and scoliosis, such as physical, genetic, mechanical, behavioral and
environmental factors. The school environment, including the postures adopted by students and the
transportation of backpacks, and some lifestyle habits are factors that can also contribute to the
development of these musculoskeletal disorders. This study also analyzes the weight status,
particularly overweight and obesity, as an often-referred potential risk factor of musculoskeletal
disorders (although this issue is controversial in the literature), and because the weight status is
currently considered as one of the most serious threats for public health worldwide.

Objectives of the study: (1) to determine the point, annual and lifetime prevalence of LBP, as well as
the prevalence of scoliosis in adolescents in the Algarve region; (2) to identify factors associated with
its development; (3) to determine the prevalence of overweight and obesity, and to explore their
possible association with the prevalence of LBP and scoliosis in adolescents; (4) to compare the
results from different anthropometric methods (body mass index - BMI, measurement of skinfold
thickness and waist circumference), and verify their concordance.

Methodology: The design of this study was observational, analytical, and cross-sectional. The study
was approved by the Ethics Committee of the Regional Health Administration of the Algarve, the
Regional Direction of Education of the Algarve, the Directorate-General for Innovation and
Curriculum Development, Ministry of Education and Science, and the principals of schools who
participated in the project. The sample included 966 adolescents in the Algarve region (southern
Portugal), aged between 10 and 16 years (12.24+1.53 years), being 437 (45.2%) males and 529
(54.8%) female. A stratified random sample was used, based on counties, assuming the possibility of
geographical heterogeneities. The measurement instruments were applied at a single point in time
(2011/2012), and included the Questionnaire of Low Back Pain and Postural Habits to characterize
the presence of LBP and postural habits adopted by students at home and at school, the scoliometer
to assess the presence of scoliosis, the balance and the stadiometer (being subsequently calculated

BMI), the caliper and the metric tape. Data analyses included descriptive statistical techniques
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(graphical and analytical) applied to all variables in the study. Chi-square Independency tests were
applied in order to evaluate associations between the variables of this study. The Spearman
correlation coefficient was used to analyze the correlations between measurements obtained with
the different anthropometric methods (in its quantitative form). The influence of the different
variables was assessed using binary logistic regressions, and the results were presented as crude and
adjusted odds ratios with their respective confidence intervals.

Results: This study revealed a high prevalence of LBP (annual: 47.2%; punctual: 15.7%,; lifetime:
62.1%). The girls had a higher probability of having LBP compared to boys (OR= 2.05; 95% Cl: 1.58-
2.65; p<0.001), as well as older students (13-16 years) compared to younger ones (10-12 years)
(OR=1.54; 95% Cl: 1.19-1.99; p=0.001). Students who adopted the posture of sitting with the spine
positioned incorrectly presented a 2.49 higher probability of LBP (95% Cl: 1.91-3.24; p<0.001);
students positioned improperly for watching TV or playing games presented a 2.01 higher probability
(95% Cl: 1.55-2.61; p<0.001); and those who adopted the standing posture incorrectly had a 3.39
higher chance to presenting LBP (95% Cl: 2.19-5.23; p<0.001). Scoliosis was observed in 41 (4.2%)
students. Girls showed a higher prevalence (4.5% versus 3.9%), such as those with delayed menarche
(8.6% versus 3.3%) and the thiner (7.1%), being though none of these associations statistically
significant. Regarding the prevalence of overweight and obesity, the values were of 31.6%, 61.4%
and 41.1% according to BMI measurement, skinfold thickness and waist circumference, respectively.
The values obtained from the evaluation of the three anthropometric methods showed a high degree
of correlation between BMI and skinfold thickness (p<0.001; r=0.712), between BMI and waist
circumference (p<0.001;r=0.884), and between waist circumference and skinfold thickness
(p<0.001; r=0.701).

Conclusions: This study revealed prevalence rates of LBP similar to previous studies with higher
values among older students, female students, or those who adopted incorrect ways of sitting or
standing. As regards scoliosis, a low prevalence was observed, without any significant association
with the factors under scrutiny. As for the weight status, a high prevalence of overweight and obesity
was found using the three anthropometric methods: BMI, measurement of skinfolds, and waist
circumference. A high degree of correlation was observed between these three anthropometric
methods. This study contributed to determine the magnitude of these musculoskeletal disorders in
this specific population, as well as its associated factors. According the results, intervention actions
are necessary at schools involving not only students but the entire school community in order to
prevent musculoskeletal disorders through promoting healthy lifestyle habits.

Keywords: low back pain, scoliosis, weight status, adolescents, prevalence, associated factors
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Disturbios osteomioarticulares: lombalgia e escoliose

1) INTRODUCAO

Os determinantes gerais de salde englobam as condicdes em que as pessoas nascem,
crescem, vivem, trabalham e envelhecem e incluem fatores individuais (incorporando fatores como a
idade, género e fatores constitucionais), fatores relacionados com os estilos de vida e com as redes
sociais e comunitarias, e por fim condi¢des sdcio-econdmicas, culturais e ambientais®?.

O modelo de Dahlgren e Whitehead inclui os determinantes de saude dispostos em diferentes
camadas, incluindo uma camada mais préxima dos determinantes individuais até uma camada distal,
onde se situam os macrodeterminantes®*. O conhecimento e a ac¢3o sobre estes determinantes é
fundamental para a promoc¢ao de uma sociedade saudavel.

Os disturbios osteomioarticulares definidos como uma grande variedade de condicbes
inflamatérias e degenerativas que afetam os musculos, tenddes, ligamentos, articulacdes, nervos
periféricos e vasos sanguineos>®, envolvem as disfun¢des na coluna vertebral e nos membros inferiores
como as de maior incidéncia’, com consequéncias graves ao nivel da qualidade de vida, da condicdo
de saude e com custos socio-econdmicos quer a nivel invidivual quer a nivel da sociedade, justificando
a pertinéncia deste tema em saude publica.

Dentro dos disturbios osteomioarticulares, os que afetam a coluna vertebral apresentam
especial importancia pois podem levar a um elevado indice de incapacidade e morbidade, onde se
destacam a lombalgia e a escoliose. A lombalgia é relevante pelo fato da sua prevaléncia estar a

8-10

aumentar tanto em adultos como em jovens®'®, consistindo num problema crescente envolvendo

custos diretos e indiretos!' 3,

Paralelamente, por questdes distintas, o estudo da escoliose é
pertinente pela auséncia de estudos nacionais e por ainda ndo existir evidéncia/consenso quanto aos

seus fatores de risco.

14-16 17-23 18-21,23-24

Diversos fatores fisicos'**°, genéticos'’***, mecanicos , comportamentais e ambientais
podem estar envolvidos na patogénese das lombalgias e escolioses®>1721:2526 O ambiente escolar,
incluindo as posturas adotadas pelos alunos e o transporte das mochilas escolares, e alguns habitos de
estilos de vida, constituem fatores que podem contribuir para o desenvolvimento destes disturbios
osteomioarticulares’.

O estado ponderal, nomeadamente o excesso de peso e a obesidade, também deve ser
obrigatoriamente considerado neste estudo, pois constitui potencialmente um importante fator de
risco para o desenvolvimento destes disturbios osteomioarticulares e, adicionalmente, porque é por

si s atualmente considerado como um dos mais graves problemas de satde publica a nivel mundial?”
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Uma vez que as taxas de prevaléncia de lombalgia e de excesso de peso e obesidade tém

aumentado em individuos de todo o mundo®3%3°

, incluindo nos adolescentes, e uma vez que é
desconhecido o numero de individuos portadores de escoliose a nivel nacional e regional, torna-se
importante identificar o nimero atual de casos, novos e em curso, destes distUrbios e em particular
analisar os fatores associados, presentes na populagdo adolescente, uma vez que alguns destes fatores
podem ser passiveis de mudanca através de programas de intervencgao.

Assim, o estudo destes dois disturbios osteomioarticulares em simultdneo, permite
caracterizar 2 importantes disturbios ao nivel da coluna, com potenciais fatores associados em comum
e com realidades (prevaléncias, consequéncias, entre outros) e conhecimentos (estudos anteriores)
muito distintos. Entre os potenciais fatores de risco sera dada uma especial importancia ao estudo do
estado ponderal, ndo sé por ser um possivel fator de risco para ambos os disturbios referidos como
também por ele, per si, constitutir um desafio em sadde publica, conforme descrito anteriormente3*%,
A influéncia deste fator, potencialmente resultante de estilos de vida inadequados, no
desenvolvimento destes disturbios osteomioarticulares torna-se muito importante em termos de
prevencdo e tratamento, uma vez que pode ser passivel de mudanca (fator de risco modificavel). Os
resultados obtidos nestas associacbes entre a lombalgia e escoliose com os provaveis fatores
associados poderdo fornecer aos profissionais de saide conhecimento util para que se possam adotar
as medidas preventivas adequadas.

Em saude publica, os rastreios sdo de extrema importancia pois consistem em métodos de
identificacdo precoce da doenca e possibilidade de tratamento precoce®. A partir dos resultados das
prevaléncias obtidos com a realizagdo dos rastreios, a epidemiologia cria um elo de ligagdo entre a
comunidade e as entidades responsaveis pela salde, estimulando o controlo destes disturbios pela
propria sociedade (empoderamento) e pelos servicos de saude®. Por exemplo, a identificacdo
atempada da escoliose, promovendo uma intervengao oportuna, pode condicionar a progressdo da
doenga, aumentando a qualidade de vida e potencialmente diminuindo a necessidade de cirurgia em
adolescentes com esta patologia® e as despesas em saude.

A prevencdo da doenca exige uma acdo antecipada, baseada no conhecimento da histéria
natural da doenca, implicando o conhecimento epidemioldgico para o controlo e para a reducgdo do
risco de doencas. Desta forma, os projetos de prevencdo e educagdo baseiam-se na informacdo
cientifica e recomendacdes normativas, considerando também que os investimentos na prevengdo sdo
geralmente menos dispendiosos do que os aplicados na gest3o e no tratamento da doenca®.

0 estudo de Rechel et al.*, publicado em 2011, teve como objetivo avaliar o impacto da atual

crise e das medidas que foram tomadas pelos governos e verificou que os servicos de prevengao foram
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considerados suscetiveis de cortes no orcamento de 68% como resultado da crise econdmica em
relacdo aos cuidados primarios (28%). Este corte, quer pela redugdo dos custos devido a crise
econdémico-financeira, quer devido a dificuldade no pagamento destes servicos pelos utentes,
aumenta a probabilidade do desenvolvimento de deformidades mais graves e da existéncia de suas
consequéncias, com maiores custos de tratamento, uma vez que nao foram detetadas logo no inicio
do seu aparecimento’*,

Desta forma, na Europa as politicas de austeridade estdo a provocar uma recessao econémica
gue pode dificultar ou condicionar o acesso a saude, agravada pelos custos elevados associados as
novas tecnologias e das assimetrias geogréficas, entre outros fatores*®*', Perante este panorama
torna-se ainda mais pertinente a detecdo precoce destes disturbios osteomioarticulares. Uma vez que
os rastreios também envolvem custos, mesmo que reduzidos quando comparados ao tratamento, o
conhecimento de um instrumento que auxilie na identificacdo dos casos mais provaveis de
desenvolvimento de lombalgia e de escoliose é extremamente Util, de forma que ndo seja necessario
realizar estudos mais especificos em toda a populacdo de adolescentes, mas somente naqueles que
apresentarem os fatores predisponentes para o desenvolvimento destes disturbios.
Consequentemente torna-se necessario criar instrumentos de apoio para a detecdo destes disturbios,
mais baratos, rapidos e com capacidade de discriminar as situagdes criticas para serem posteriormente
acompanhadas nos servigcos de saude. Para isto é também necessario compreender a natureza da
relacdo da lombalgia e da escoliose com os fatores determinantes para o seu desenvolvimento para
que se possa estabelecer programas eficazes de prevengao destes disturbios osteomioarticulares.

A escolha da populagdo alvo, os adolescentes, surge como uma opg¢ao de elevada pertinéncia
dado que estes se encontram no periodo de crescimento do sistema musculo-esquelético e o
desenvolvimento de disturbios osteomioarticulares torna o corpo mais vulneravel as deformidades
permanentes’.

O fato deste estudo ser aplicado na regido do Algarve é justificado por critérios de
conveniéncia e logistica (proximidade do investigador, parcerias ja existentes com as escolas, entre
outros), reforcados por serem desconhecidos estudos de prevaléncia sobre estes disturbios
osteomioarticulares nesta regidao. O presente trabalho representa portanto um estudo pioneiro em
adolescentes na regido do Algarve, ndao se podendo garantir, nem sendo objetivo, a sua
representatividade ao nivel do pais.

O presente estudo pretende contribuir para a quantificacdo do impacto destes problemas de
saude publica em jovens adolescentes e na identificacdo dos possiveis fatores associados a ocorréncia

de lombalgia e escoliose, com especial enfoque no excesso de peso e da obesidade nesta populagao.
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Este trabalho encontra-se organizado por capitulos, iniciando-se com uma revisao de literatura
sobre a defini¢do, etiologia e prevaléncia de lombalgia analisada em estudos de ambito nacional e
internacional. Num segundo subcapitulo apresenta-se a definicdo, etiologia, sinais e sintomas,
diagndstico e tratamento da escoliose, incluindo informagGes sobre a realizagdo de rastreios e estudos
internacionais de prevaléncia deste disturbio.

Ainda no contexto do enquadramento tedrico, serdo apresentados e discutidos os métodos de
avaliacdo do estado ponderal e sua prevaléncia em adolescentes, sendo particularmente abordada a
guestdo do excesso de peso e obesidade relativamente as suas consequéncias e fatores de risco
associados.

Na sequéncia deste enquadramento tedrico serdo apresentados as finalidades e objetivos do
estudo, e, posteriormente, o capitulo referente aos materiais e métodos utilizados para a sua
concecado, incluindo o tipo de estudo, a populacdo avaliada, as varidveis, os instrumentos de recolha
de dados e os procedimentos adotados, incluindo a analise estatistica realizada.

Os resultados desta tese encontram-se apresentados no formato de compilacdo de 6 artigos
cientificos, tendo sido, até ao momento da entrega da tese, 2 artigos publicados, 1 artigo aceite e 3
artigos submetidos em revistas cientificas internacionais. Desta forma, a se¢do de resultados do
presente estudo serd apresentada sobre a forma dos artigos desenvolvidos. Este fato pode potenciar
alguma repeticdo de conteldos, dado que todos os artigos também apresentam na sua estrutura um
enquadramento tedrico, objetivos, material e métodos e alguns resultados que podem ser comuns.
Este aspecto também origina que este documento apresente 2 linguas distintas: o Portugués e o Inglés.

Para finalizar, segue-se a discussdao dos resultados obtidos considerando a literatura de
referéncia, assim como as recomendagdes futuras e limitagdes do estudo, e uma breve conclusdo do

estudo.
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2) ENQUADRAMENTO TEORICO

Este trabalho de investigacdo centra-se nos disturbios osteomioarticulares, muito comuns em
diversos paises e sociedades com contextos sdcio-culturais distintos, com impacto na qualidade de
vida dos individuos, geralmente associados a multiplos fatores de risco, e ocasionando elevados custos
econémicos®®,

As regides corporais mais comumente envolvidas nestes distUrbios osteomioarticulares

incluem a coluna lombar e cervical, ombros, antebracos e m3os>®.

Diversos estudos foram realizados com o objetivo de avaliar deformidades vertebrais em
adolescentes, sendo o primeiro realizado em Delaware, nos Estados Unidos da América, no ano de
19627. Na zona especifica da coluna vertebral existem diversos disttrbios, com diferentes prevaléncias
e consequéncias, dos quais se referem aqui a lombalgia, escoliose, hipercifose dorsal, hiperlordose
cervical e lombar, entre outros. Em termos de prevaléncias, os resultados dos estudos sdo dispares,
variando entre 18% a 60% no caso da lombalgia (alteragdo centrada nos sintomas)*>2 e entre 2% a 4%
para a escoliose (alteracBes estruturais e ndo-estruturais)®>3,

A regido lombar assume especial importancia pois nas sociedades atuais as lombalgias sdo um
dos problemas mais comuns que afetam a popula¢do, sendo responsavel por um importante
absentismo ao trabalho ou a escola e/ou utilizacdo de recursos de servicos de satde!%>456 com
custos diretos (consultas, exames, tratamentos, etc) e indiretos (pedidos de baixa médica, baixa
produtividade, etc) que tém aumentado apesar dos diferentes programas de intervencdo/educacéo
aplicados!'*3, Esta serd a drea de especial interesse neste trabalho.

A decisdo de entre os disturbios haver um maior enfoque na lombalgia baseia-se no fato da
sua prevaléncia ter vindo a aumentar ao longo dos anos, afetando mais de 80% dos individuos em
algum momento de suas vidas. E atualmente considerado um crescente problema de satde publica
em criancgas e adolescentes, constituindo um fator de risco significativo para o desenvolvimento de
lombalgia na vida adulta®®1°,

A escolha da escoliose, ja com uma prevaléncia muito inferior comparada a da lombalgia, é
especialmente baseada na falta de estudos de ambito nacional e também na falta de
informacdo/consenso na literatura cientifica sobre os fatores de risco associados a este disttrbio. E
também um disturbio que é possivel medir em estudos de grande dimensdo de uma forma ndo
invasiva, acessivel e valida®"°8.

A existéncia de possiveis fatores de risco em comum as duas condicOes, justifica o estudo

destes disturbios em simultaneo. Na literatura cientifica, e para o caso especifico da lombalgia, sdo
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usualmente referidos: fatores genéticos, psicossociais, fisioldgicos, antropométricos e ambientais,
dentre eles a etnia, idade, sexo, tabagismo, estado ponderal, atividades sedentarias como o tempo a
assistir televisdo e o uso do computador, pratica de atividade fisica, ado¢do de posturas inadequadas
e o transporte e excesso de peso nas mochilas escolares!#1626,

No caso especifico da escoliose existe um maior consenso em termos de fatores genéticos.
Contudo alguns autores apontam também como possiveis fatores de risco as assimetrias do
crescimento dsseo, a massa 0Ossea, anormalidades do sistema neuromuscular, do conteldo de
colagénio no disco intervertebral, de proteoglicanos e do metabolismo do cilcio, idade da menarca,
puberdade, fatores mecanicos e também fatores ambientais (postura inadequada, ma nutricdo,
fraqueza muscular abdominal, estado ponderal — magreza ou excesso de peso e obesidade)”
25,31,59,60,61.

Assim, tal como referido anteriomente, este trabalho pretende estudar estes dois disturbios
osteomioarticulares em simultaneo, com potenciais fatores associados em comum. O estado ponderal,
nao so por ser um possivel fator de risco para ambos os disturbios referidos como também por ele, per
si, constitutir um desafio em salde publica serd, complementarmente, um tema principal em
andlise343>62,

Na Figura 1 apresenta-se uma representacdo dos fundamentos tedricos que sustentam o
estudo conjunto dos 3 temas referidos e que sdo desenvolvidos (lombalgia, escoliose e estado

ponderal) e dos fatores de risco associados aos disturbios osteomioarticulares (identificados através

da revisdo de literatura e classificados em fatores de risco modificaveis e ndo modificaveis).
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Figura 1: Disturbios osteomioarticulares e fatores de risco associados

2.1) Lombalgia

2.1.1) Definig¢ao de lombalgia

A lombalgia é caracterizada pela presenc¢a de sintomas na regidao lombar que incluem dor,

tensdo muscular ou rigidez®, n3o consistindo uma doenca de qualquer espécie®.

A dor lombar é um sintoma que pode ou ndo estar associado a uma doenga, sendo que
aproximadamente 80% a 85% dos episddios de lombalgia ndo apresentam causa conhecida®.

A lombalgia afeta mais de 80% dos individuos em algum momento de suas vidas®®, ocorrendo
em propor¢des semelhantes em todas as culturas e interferindo na qualidade de vida®.

Apenas uma minoria dos casos de dor nas costas é resultante de causas fisicas. A dor nas costas

de causas nao especificas sdo portanto um problema importante para o diagndstico e tratamento®.
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A dor lombar aguda é a forma mais comum e é geralmente auto-limitada, com duracdo de
menos de trés meses, independentemente do tratamento. A dor crdénica nas costas é um problema
mais complexo, que muitas vezes tem forte sobreposicdo psicoldgica®.

No adulto a lombalgia é a causa mais frequente de morbilidade e incapacidade e os problemas
que este disturbio pode provocar envolvem o impedimento do exercicio de algumas profissdes pela
incapacidade gerada, o que leva os individuos a requisitarem baixa médica, o que ocasiona custos para
o individuo e para a sociedade'*!2, Em Portugal, estima-se que os custos anuais associados a dor
crdnica nas costas representam 739,85 milhdes de euros por ano*3.

A lombalgia ocupacional consiste na maior causa de absentismo e de incapacidade, sendo
responsdvel por grande parte dos casos de invalidez prematura e de pedidos de reforma antecipada.
Para os empregadores a dor lombar nos seus trabalhadores provoca reducdo da produtividade e
aumento dos custos pelos dias ndo trabalhados, pelo pagamento de seguros de saude e pelos
pagamentos de indemnizacdes por invalidez. Neste contexto, a lombalgia é um dos principais motivos
de consultas médicas, hospitaliza¢cGes e intervengGes cirdrgicas, estando associada a um importante
impacto econémico e social'*?,

As lombalgias tém-se tornado um crescente e grave problema de saude publica em criangas e
adolescentes, apresentando uma prevaléncia relativamente elevada durante a idade escolar®3?, Este
distlrbio é muito comum nos adolescentes em geral, uma vez que estes participam num grande
numero de atividades, sem possuir um bom nivel de for¢ga na musculatura abdominal e nos extensores
da coluna, e com uma limitada flexibilidade dos musculos isquiotibiais®®. O periodo de crescimento
rapido constitui um fator de risco para o desenvolvimento de lombalgia em adolescentes®*®.

Os sintomas da dor lombar na maioria das criancas sdo leves, ndo especificos e auto-
limitantes?®.

A lombalgia em jovens adultos apresenta um impacto negativo significativo, estando
comumente associada com a procura de cuidados de salde, com o uso de medicamentos, com o

aumento do absentismo escolar***®

e com uma diminui¢do na qualidade de vida®*. Um em cada seis
adolescentes com lombalgia procura assisténcia médica®®.

0 estudo de Jones et al.>! avaliou 500 alunos com idades entre 0s 10 e 16 anos e verificou que
a maioria dos alunos que apresentou dor lombar do tipo aguda ndo manifestou nenhuma incapacidade
como consequéncia. No entanto, 13,1% dos alunos que apresentaram dor lombar recorrente exibiram

incapacidades, 23,1% visitaram um médico por causa da dor, 30,8% reduziram a pratica de atividade

fisica e 26,2% faltaram as aulas na escola por causa da lombalgia.
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Os resultados de Gunzburg et al.®® revelaram que 23% dos alunos com lombalgia tinham

procurado um servico médico ou fisioterapeuta por causa deste disturbio, alocando um maior esforco

/.67

ao sistema de saude. A investigacdo de Watson et al.®’ revelou resultados semelhantes, onde 24% dos

alunos com lombalgia afirmaram que tinham procurado um médico no ano anterior por causa de

sintomas de dor lombar. J& Masiero et al.*®

apresentaram uma maior percentagem de alunos que
consultaram um profissional de saude (76,3%) e o estudo de Tiira et al.%® observou que dos 921 (46%)
alunos com lombalgia, 148 (16%) tinham consultado um profissional de saude.

Ainvestigacdo de Harreby et al.?° verificou que dos alunos com lombalgia, 110 (15,5%) haviam
consultado um médico, 54 (7,6%) foram encaminhados para radiografia, 46 (6,5%) e 34 (4,8%) foram
tratados por um fisioterapeuta e quiropratico, respetivamente.

Skoffer e Foldspang* verificaram que 5,9% dos alunos com lombalgia tinham consultado
médicos de clinica geral, 1,1% e 2,7% tinham visitado um especialista médico ou um fisioterapeuta,
respetivamente e 0,7% receberam tratamento em ambulatério.

Quanto aos estudos nacionais, Coelho et al.*® revelou que 37% dos adolescentes com
lombalgia recorreram a consulta de um profissional de salde, principalmente o médico e o
fisioterapeuta e 29% afirmaram ter realizado tratamentos por causa das dores e Vital et al.*
verificaram que 6% dos alunos com lombalgia recorreram a cuidados médicos.

O estudo de Jones et al.®! verificou que as consequéncias de todos os tipos de dor lombar
avaliadas foram: 7,8% dos alunos faltaram as aulas, 6,5% consultaram um médico e 9,9%
interromperam a sua atividade fisica.

Staes et al.”® referiram que 13 (8,5%) adolescentes visitaram um médico ou receberam
tratamento, 27 individuos (17,8%) tiveram de reduzir ou parar as atividades desportivas na escola e 11
(11,2%) reduziram outras atividades de lazer por causa da lombalgia.

Neste contexto, a presenga de lombalgias pode provocar consequéncias econdmicas bastante
elevadas, tanto em fungdo dos custos financeiros diretos, quanto em fun¢do do absentismo, seja na
escola na fase da adolescéncia, quanto no trabalho na fase adulta.

Hestbaek et al.' realizaram um estudo prospectivo com oito anos de follow-up com o objetivo
de descrever a evolugdo da lombalgia da adolescéncia para a idade adulta. Os resultados do estudo
apontaram para a lombalgia na fase da adolescéncia consistir um fator de risco significativo para o
desenvolvimento de lombalgia na vida adulta. Desta forma, a avaliacdo da dor em criangas e
adolescentes é de fundamental importancia ndo somente pelo fato desta prejudicar a sua saude

enquanto jovem, mas de predispor ao desenvolvimento da dor crénica na idade adulta®®®°.
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Outro estudo de Hestbaek et al.”! entrevistou aproximadamente 10 mil gémeos
dinamarqueses nascidos entre 1972 e 1982 por meio de questionarios postais nos anos de 1994 e
2002. Os resultados obtidos indicaram que os jovens com idades entre os 12 e 22 anos com lombalgia
persistente durante o ano anterior apresentaram 3,5 de probabilidade de ter lombalgia persistente
oito anos depois.

Jones e Macfarlane’? realizaram um estudo prospetivo e verificaram que 25% dos adolescentes
com 11 a 14 anos de idade com lombalgia ainda relataram estes sintomas quatro anos mais tarde.
Existe a hipdtese de uma relacdo causal entre a evolucdo precoce de um processo degenerativo dos

discos lombares na adolescéncia e a dor lombar recorrente no inicio da idade adulta’.

2.1.2) Prevaléncia da lombalgia

Conforme referido anteriormente, a lombalgia é um crescente problema de saude publica em
criancgas e adolescentes, uma vez que a sua prevaléncia tem vindo a aumentar ao longo dos anos®3233,
A presenca de lombalgia, em adolescentes finlandeses, foi muito mais comum no ano de 1999 do que
em 1991 e ainda mais presente em 2001 comparado com 1999. Mudancas substanciais nos estilos de
vida podem ter contribuido para este aumento de lombalgia, como o maior tempo gasto com o uso de
computadores e jogos eletrénicos,

Segundo Hakala et al.*3, num estudo realizado na Finlandia, a lombalgia afetou 7% dos rapazes
e 8% das raparigas com 14 anos de idade, 11% dos rapazes e 14% das raparigas de 16 anos e 17% dos
rapazes e 13% das raparigas de 18 anos.

Uma revisdo sistematica analisou estudos de prevaléncia de dor crdnica e recorrente em
criangas e adolescentes e verificou que as taxas de prevaléncia de dores nas costas variaram
substancialmente entre 14% e 24%’*.

Uma recente meta-analise, que incluiu 59 artigos, verificou que a prevaléncia pontual de
lombalgia obtida em 10 estudos foi de 12% (IC 95%: 0,09-0,159), a média da prevaléncia anual obtida
em 13 estudos foi de 34% (IC 95%: 0,269-0,410) e a média da prevaléncia ao longo da vida obtida em
30 estudos foi de 39% (IC 95%: 0,342-0,459) em criancas e adolescentes’.

Louw et al.’® realizaram uma revisdo sistemdtica envolvendo estudos de prevaléncia de
lombalgia em adolescentes africanos e os resultados apontaram para uma prevaléncia média de
lombalgia pontual entre os adolescentes de 12%, a prevaléncia anual foi de 33% e a prevaléncia de

lombalgia ao longo da vida de 36%.
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1.7 avaliaram 3.485 adolescentes holandeses de 12 a 16 anos, durante os anos

Diepenmaat et a
de 2002 e 2003 e verificaram uma prevaléncia de dor lombar em apenas 7,5% dos adolescentes.

O estudo de Vitta et al.*? avaliou 1.236 alunos em S3o Paulo, Brasil, com idades entre os 11 e
14 anos, e verificou uma prevaléncia de lombalgia de 19,5% no ultimo ano (2007), sendo 7% nos
rapazes e 12,5% nas raparigas.

1.5, em 1.446 adolescentes com idades entre os

Os resultados da investigacdo de Watson et a
11 e 14 anos no Noroeste da Inglaterra, revelaram uma prevaléncia de lombalgia no més anterior ao
estudo de 24%.

0 estudo de Onofrio et al.* avaliou 1.233 adolescentes entre os 13 e 19 anos e verificou uma
prevaléncia de dor lombar aguda (no ultimo més) em 13,7%.

Sato et al.*® avaliaram 43.630 alunos com idades entre 0 9 e 15 anos por meio de questionarios,
da cidade de Niigata, Japdo. A prevaléncia pontual de lombalgia foi de 10,2% (52,3% do sexo masculino
e 47,7% do feminino) e a prevaléncia ao longo da vida foi de 28,8% (48,5% do sexo masculino e 51,5%
do feminino).

O estudo de Jones et al.*! verificou, numa amostra de 500 adolescentes com idades entre os
10 e os 16 anos do Noroeste da Inglaterra a partir de um questiondrio, uma prevaléncia de lombalgia
ao longo da vida de 40,2%, uma prevaléncia anual de 13,1% e pontual (semana anterior) de 5,5%.

Masiero et al.*® avaliaram a prevaléncia anual (em 2005) de dor lombar inespecifica em 7.542
adolescentes italianos dos 13 aos 15 anos de idade através de um questiondrio; 1.180 (20,5%)
adolescentes relataram um ou mais episédios de lombalgia.

Staes et al.”® avaliaram 620 adolescentes belgas com idades entre os 16 e 18 anos através de
um questionario e os seus resultados apontaram para uma prevaléncia de lombalgia no Ultimo més de
24,7%.

1.%¢ avaliaram 392 criancas belgas com 9 anos de idade através de um

Gunzburg et a
questionario e de um exame clinico e verificaram que 142 (36%) criangas relataram ter sofrido pelo
menos um episédio de dor lombar em suas vidas.

Kristjansdéttir?” avaliou 2.173 adolescentes islandeses com idades entre os 11 e 16 anos e
verificou uma prevaléncia anual (1989) de lombalgia em 44,1% dos alunos, sendo que a prevaléncia de
lombalgia semanal, no momento do estudo, esteve presente em 20,6% dos alunos.

O estudo de Tiira et al.®® incluiu 1.987 alunos finlandeses de 18 anos de idade, onde 50% das
raparigas e 42% dos rapazes relataram ter tido lombalgia durante o ano anterior.

Ainvestigacdo de Harreby et al.? avaliou 1.389 adolescentes dinamarqueses com 13 a 16 anos

de idade através do uso de um questiondrio e exame médico. Os resultados mostraram uma
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prevaléncia de lombalgia ao longo da vida de 58,9% e uma prevaléncia anual de 50,8%. A lombalgia
recorrente de grau moderado a grave foi registrada em 19,4% dos adolescentes.

Skoffer e Foldspang* avaliaram 546 alunos dinamarqueses, com idades entre 15 e 16 anos por
meio de um questionario e verificaram que 60,3% dos alunos relataram lombalgia durante o ultimo
ano (2002).

1.*3 avaliaram 215 adolescentes com idades

Relativamente aos estudos nacionais, Coelho et a
entre os 11 e 15 anos na regido da Grande Lisboa e verificaram uma prevaléncia anual de lombalgia
(2002-2003) de 39,4% tendo sido mais elevada nas raparigas (41,9%) do que nos rapazes (36,9%), ndo
sendo estes valores significativos, e tendo aumentado com a idade (p=0,46). 34 (16.3%) jovens
afirmaram ter lombalgia pontual.

Vital et al.%® avaliaram 215 alunos do 52 ano do centro de Portugal em 2004 e verificaram que
43,3% dos alunos referiram dores nas costas, sendo que a maioria dos alunos referiu dor na regiao
cervical, seguido da regido dorsal e lombar.

0 estudo de Festas’® avaliou 512 alunos do Porto com idades entre os 10 e 16 anos e verificou
uma prevaléncia anual (2007) de lombalgia de 34,4% e uma prevaléncia mensal de 36,3%.

Oliveira” através de um estudo longitudinal avaliou alunos com idades entre os 11 e 17 anos,
sendo incluidos 239 alunos no inicio do estudo e 171 alunos apds 6 meses de estudo; verificou-se que
a prevaléncia anual de lombalgia variou entre 11,1% e 20,5% nos 3 momentos de avaliagdo. A
prevaléncia de lombalgia persistente foi de 11,1% e a prevaléncia pontual variou de 7,5% a 8,2%.

Um estudo prospetivo de Sjolie®® avaliou a dor lombar em 88 adolescentes noruegueses com
14 e 15 anos de idade no inicio do estudo e em 85 adolescentes apds 3 anos. A lombalgia foi referida
por 58% dos adolescentes no inicio do estudo e por 39% apds o periodo do estudo.

O estudo de Burton et al.>*» também de carater longitudinal, acompanhou 216 adolescentes
com 11 anos de idade. A incidéncia de lombalgia foi de 11,8% aos 12 anos de idade e de 21,5% aos 15
anos. A prevaléncia de lombalgia ao longo da vida foi de 11,6% aos 11 anos e de 50,4% aos 15 anos e
a prevaléncia pontual foi de 3,2% aos 11 anos e de 12,9% aos 15 anos.

A investigacdo de Feldman® avaliou, durante os anos de 1995 e 1996, 502 estudantes do
ensino médio em Montreal, no Canadd. Foram realizadas trés avaliaces distintas com seis meses de
intervalo. Dos 377 adolescentes que nao se queixaram de dor lombar na avaliacdo inicial, 65
desenvolveram lombalgia ao longo do ano, sendo a incidéncia de lombalgia ao longo da vida de 17%.

O estudo de Poussa et al.®®, de cardter longitudinal, acompanhou 430 adolescentes
finlandeses, sendo os mesmos examinados cinco vezes: com 11, 12, 13, 14 e 22 anos de idade. A

incidéncia de lombalgia ao longo da vida aumentou de 18,4% nas raparigas e de 16,9% nos rapazes
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para 78,9% e 78,4%, respetivamente. A prevaléncia de lombalgia ao longo da vida aumentou de 17%,

com a idade média de 14 anos, para 76%, com a idade média de 22 anos.

2.1.3) Etiologia da lombalgia

Diversos fatores como os genéticos, psicossociais, fisiolégicos, antropométricos e ambientais,
entre eles a etnia, idade!*!®, o sexo0!™?°, tabagismo!*!®, obesidade, atividades sedentdrias como o
tempo a assistir televisdo e o uso do computador, pratica de atividade fisica, adocdo de posturas
inadequadas e o transporte e excesso de peso nas mochilas escolares tém sido identificados como
fatores de risco para a lombalgia. O papel destes fatores no desenvolvimento da lombalgia ainda
apresenta controvérsia, e uma vez que a etiologia da lombalgia é multifatorial, a interacdo entre estes
fatores de risco também deve ser analisada. Posto isso, ainda ndo existe uma evidéncia sdélida de que

a modificac3o destes fatores tenha um efeito preventivo sobre a lombalgia em adolescentes>26,

2.1.3.1) Fatores de risco nao modificaveis

Arelacdo entre a presenca de dor lombar ndo especifica entre os pais e os seus filhos tem sido
associada de forma significativa em diversos estudos transversais, indicando um possivel papel de
fatores genéticos, ambientais e/ou psicossociais no desenvolvimento da lombalgia®.

Ha evidéncia de um componente genético relativamente forte no desenvolvimento de
lombalgia, tanto no jovem quanto no adulto!, onde as influéncias genéticas sobre a dor podem ser
estar relacionadas com a degeneracdo do disco intervertebral®®. Adicionalmente também existe
evidéncia que o contexto familiar, de uma forma lata, pode desempenhar um papel importante na
atitude e a percecdo de dor*2°,

0 estudo de Masiero et al.*® verificou uma associa¢do positiva entre a presenca de lombalgia
e a histdria familiar (OR = 1,75; IC 95%: 1,53-2,00).

0 estudo de Bockowski et al.3? avaliou 36 pacientes hospitalizados com lombalgia com idades
entre os 10 e 18 anos e verificou que a histéria familiar de dor lombar foi comum em 50% dos
adolescentes.

A investigacdo de Yao et al.® incluiu 1.214 adolescentes chineses, e os resultados revelaram
que a histéria familiar esteve relacionada com a presenga de lombalgia (OR = 2,57; IC 95%: 1,85-3,58),

no entanto o estudo de Kovacs et al.>°, realizado em adolescentes residentes na ilha de Maiorca

(Espanha), ndo verificou esta relagao.
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O estudo de El-Metwally et al.® realizado entre os anos de 1995 e 1998 a partir de uma
amostra de 1.790 pares de gémeos finlandeses de 11 anos de idade nascidos entre 1984 e 1987
verificou que ndo houve diferencas estatisticamente significativas em pares monozigéticos e
dizigdticos de ambos os sexos, sugerindo pouca influéncia genética. Os resultados obtidos a partir do
modelo genético sugerem que, da variancia total em lombalgia, 41% (IC 95%: 34-48) poderia ser
atribuida a fatores ambientais compartilhados dentro das familias e 59% (IC 95%: 52-66) a fatores
ambientais Unicos (ndo compartilhados). Os resultados deste estudo sugerem que os fatores genéticos
apresentam um pequeno papel na presenca de lombalgia em adolescentes, sendo que os sintomas
parecem estar relacionados com uma interacdo entre fatores ambientais compartilhados e nao
compartilhados.

Relativamente a questdo étnica, o estudo de Olsen et al® avaliou 1.242 adolescentes
americanos com idades entre os 11 e 17 anos (média 13,6 anos), tendo verificado uma prevaléncia de
lombalgia em 30,4% da amostra, onde os adolescentes com 15 anos de idade e de raca negra
apresentaram uma maior prevaléncia de lombalgia quando comparados com os caucasianos da
mesma idade (47% versus 31%). O mesmo foi observado por Onofrio et al.** que verificaram que os
adolescentes de etnia ndo caucasiana foram os que demostraram uma maior prevaléncia de lombalgia
(OR =1,4;1C95%: 1,0-1,9; p=0,05).

Existem evidéncias crescentes que os fatores psicoldgicos e psicossociais também
desempenham um papel importante na etiologia da lombalgia®®. O sentimento de angustia
psicoldgica®*®>2¢ e a depressdo podem contribuir para a lombalgia persistente em adolescentes®. O
estudo de Diepenmaat et al.”’ constatou que os sintomas depressivos estiveram associados com a dor
lombar, Watson et al.®” observaram fortes associacdes da lombalgia com problemas emocionais e
Oliveira’ verificou que os adolescentes que apresentavam scores de auto-conceito mais baixo
constituiram o grupo de maior risco para a lombalgia persistente.

A literatura mostra que tanto a prevaléncia como a incidéncia de dor nas costas aumentam
com a idade?>167.808885 Ag criancas mais velhas podem ser mais expostas a agressdes fisicas e
ambientais devido a sua gama crescente de atividade em termos de frequéncia e intensidade do que
as criangas mais jovens. Além disso, as criancas mais velhas tendem a mostrar uma maior propensao
para a dor por causa das suas incertezas em conceituar uma infinidade de sensacbes corporais
associadas com a puberdade que ndo estdo relacionadas com reais problemas que ameagcem

efetivamente a saude®.
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Kristjansdottir e Rhee® aplicaram um questiondrio auto-administrado em 2.173 adolescentes
islandeses com idades entre os 11 e 12 e entre 15 e 16 anos e constataram que o grupo de individuos
mais velhos relataram dores nas costas com mais frequéncia do que o grupo dos mais jovens.

Shehab e Al-Jarallah® verificaram que a prevaléncia de dor lombar foi maior com o aumento
da idade onde, aos 10 anos, 31% dos adolescentes relataram dor lombar em comparagdo com 74%
com idades de 18 anos; verificou-se um aumento de lombalgia apdés os 12 anos de idade,
possivelmente refletindo o crescimento pubere e o aumento do stress na coluna devido a uma duragao
mais longa da posic3o sentado na escola. No entanto o estudo de Skaggs et al.>® verificou que um dos
fatores que influenciam a prevaléncia de dor nas costas em adolescentes foi a idade mais jovem
(p<0,001).

Diversos estudos tém sugerido que a prevaléncia de lombalgia é mais elevada nas raparigas do
que nos rapazes?’294246:48-5055,67,77,7987-899192 'ng entanto ainda ndo ha consenso na literatura sobre o
papel que o sexo desempenha na lombalgia?®-4:20,

Como exemplos, o estudo de Kovacs et al.>® verificou uma maior prevaléncia de lombalgia no
sexo feminino (OR = 1,11; IC 95%: 1,04-1,19; p<0,001), assim como a investigacdo de Masiero et al.*®
(OR=1,94;1C95%: 1,71-2,21; p<0,001).

Por outro lado os resultados de alguns estudos tém revelado que os rapazes apresentam um

52,83

maior risco de apresentarem lombalgia ou que ndo existem diferencas estatisticamente

significativas entre os sexos*/°1,69:9093,94

O estudo de Diepenmaatt et al.”” verificou uma prevaléncia de dor lombar maior entre as
raparigas (OR = 1.5; IC 95%: 1.1-1.9), assim como o estudo de Watson et al.®” que verificou que as
raparigas relataram taxas de prevaléncia de lombalgia mais elevadas do que os rapazes (28% versus
19%; p <0,001); este ultimo estudo também verificou que, em ambos os sexos, a prevaléncia de
lombalgia aumentou significativamente com a idade, com uma prevaléncia em 18% das raparigas com
11 anos e em 34% das raparigas com 14 anos (p<0,001) e nos rapazes com uma prevaléncia em 14%
com 11 anos e em 25% com 14 anos (p=0,007).

A maior prevaléncia de lombalgia no sexo feminino é provavelmente devido a um limiar de dor
distinto e a diferente maneira pela qual ambos os sexos percebem a dor*®, a uma maior flexibilidade
da coluna vertebral em mulheres em comparacdo com os homens*® e o crescimento pubere como
as alteracdes hormonais induzidas na puberdade que pode afetar atitudes ou percecdo de dor®,

A prevaléncia de dor lombar pode realmente ser maior nas raparigas, mas também é possivel

gue a existéncia da dor possa ser mais aceitavel para as raparigas que se queixam de dor do que para
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os rapazes;’’ existe uma tendéncia nos rapazes de omitir ou negar os sintomas associados a lombalgia
por ndo se preocuparem com estes®.

Quanto ao crescimento pubere, as raparigas iniciam a sua puberdade antes dos rapazes®*°°,
podendo refletir uma relacdo direta entre o crescimento rapido das estruturas musculo-esqueléticas

/.88

e a dor lombar®. No entanto, no estudo de Jones et al.® n3o foi observado uma associacdo entre a

lombalgia e a menstruagdo nas raparigas.

2.1.3.2) Fatores de risco modificaveis

Os fatores ligados a um estilo de vida sedentario e ndo sauddvel nos jovens e que estdo
associados com o auto-relato de lombalgia incluem o tabagismo, a obesidade e o sedentarismo®*.

Poucos estudos tém abordado a relacdo entre o consumo de tabaco e dor nas costas em
criancas e adolescentes®. Alguns estudos ndo verificaram uma associac3o positiva entre a lombalgia e
o consumo de tabaco*3%8, Todavia, o estudo de Feldman et al.%® verificou uma associa¢do entre o
tabagismo e as dores nas costas (OR = 2,20; IC 95%: 1,38-3,50), associagdo também observada em
outros estudos?®2943.90,

Os resultados do estudo de Shehab et al.®° verificaram que a taxa de rapazes fumadores com
lombalgia e sem lombalgia foram respetivamente 17,8% e 7,1% (p=0,023) e das raparigas fumadoras
com lombalgia foi de 3,1% e ndo houve raparigas fumadoras sem dor (p>0,05).

A explicagdo para esta relagdo entre o consumo de tabaco e a lombalgia poderia ser explicada
pela reducdo da oxigenacdo das estruturas da coluna vertebral provocada pelo tabagismo'**’, ou por
um efeito de longo prazo sobre o sistema nervoso que agrava a dor musculo-esquelética. O consumo
do tabaco provoca a degeneragao do disco intervertebral devido a sua desnutrigdo provocada pela
nicotina, através da reducdo do fluxo sanguineo seguido de hipoxia local®®%8. Além disso este habito
pode estar indiretamente relacionado com problemas psicoldgicos ou sociais que constituem as
principais causas para o desenvolvimento de dor lombar severa®.

Leboeuf-Yde et al.%® verificaram uma associacdo positiva e significativa entre o fumo e a dor
lombar no ano anterior, que aumentou com a duracdo da dor lombar; entre um periodo de 1 a 7 dias,
odds ratio de 1,4, entre 8 e 30 dias, odds ratio de 2,1, e em mais de 30 dias, odds ratio de 3. No entanto,
essas diferencas de relatos de dor lombar desapareceram em pares de gémeos monozigéticos
discordantes que fumavam, concluindo que existe uma relacdo entre o tabagismo e a dor lombar, que

aumenta com a duracdo e a frequéncia desta dor, mas esta ligacdo é improvavel que seja causal. Ou
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seja ndo parece haver nenhuma evidéncia suficientemente sustententada em favor de relacdo de
causalidade fisiolégica entre o tabagismo e a lombalgia.

Relativamente aos parametros antropométricos, a literatura apresenta uma associacdo entre
a lombalgia e alguns parametros antropométricos, nomeadamente o indice de massa corporal (IMC),
no entanto este fato ndo estd totalmente esclarecido®. Embora haja alguma evidéncia de que os
adolescentes com lombalgia possam apresentar excesso de peso corporal, ha pouca evidéncia para
sugerir que o IMC esteja associado com o aparecimento de sintomas de lombalgia®.

A obesidade, que geralmente resulta num aumento da circunferéncia abdominal, pode alterar
a curvatura da coluna vertebral e resultar em dores nas costas’. Além disso, a obesidade pode
aumentar a carga mecanica sobre a coluna'®®”%*192 gqumentando a forca de compressdo sobre as
estruturas da coluna lombar durante varias atividades e diminuindo a mobilidade da coluna, podendo
esta Ultima interferir com a nutricdo do disco intervertebral®”11192 Adicionalmente, a obesidade
frequentemente estd associada a dislipidemia que desempenha um papel importante no
desenvolvimento de aterosclerose em individuos obesos, a qual pode causar desnutricdao das células
do disco intervertebral, potencialmente predispondo a sua degenerag¢do®” 1%,

A obesidade também pode causar dor lombar através de uma inflamacao crénica sistémica,
uma vez que estd associada a um aumento de producdo de citocinas e de reagentes de fase aguda e
com a ativacgdo das vias pré-inflamatérias, que, por sua vez, pode levar a dor®1°1,

Outra possibilidade de um IMC elevado estar associado a lombalgia pode ser explicada por
uma tensao psicoldgica pela ndo satisfagdo com o aspeto atual, sendo o stress o causador direto da
lombalgial®.

Existe ainda a hipdtese de que um individuo com lombalgia estar predisposto, devido a
inatividade fisica ou incapacidade de praticar exercicios, para ganhar peso aumentando assim o seu
IMC, sendo a lombalgia um fator que pode contribuir para o desenvolvimento da obesidade. Também
pode-se supor que a obesidade por si ndo tem nenhuma influéncia sobre a lombalgia mas que certos
tipos de obesidade podem estar presentes em individuos com um estilo de vida sedentario, sendo esta
combinacdo de varios habitos sedentdarios que provocam a lombalgia'#%91%,

Uma revisdo de literatura revelou que os dados disponiveis neste momento sdo controversos,
sem evidéncia da associacdo entre a dor lombar e a obesidadel®. A dificuldade em verificar a relacdo
causa-efeito entre a obesidade e dor lombar pode ser devido a definicdo de dor lombar, que consiste
num sintoma e ndo um diagndstico. Talvez na presenca de um diagndstico especifico, ao invés de uma

forma generalizada de dor, pudesse ser mais robustamente analisada a associacdo entre lombalgia e

obesidade.
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O estudo de Livshits et al.}** verificou que o excesso de peso esteve significativamente
associado a presenca de lombalgia numa amostra de 2.256 mulheres adultas do Reino Unido.

Leboeuf-Yde et al.* realizaram um estudo transversal numa amostra de 29.424 individuos
gémeos com idades entre os 12 e 41 anos. Os individuos com baixo peso referiram menor prevaléncia
de dor lombar (OR<1) do que aqueles com maior peso, no entanto esta associacdo positiva entre o
IMC e a dor lombar ndo foi significativa quando os gémeos monozigdticos, que eram diferentes na
classificacdo do peso corporal, foram estudados. Desta forma, a obesidade foi associada de forma
modesta com a dor lombar, em particular com a dor crénica ou recorrente lombar, uma vez que o peso
excessivo agrava a lombalgia de curta duracdo, resultando em problemas crénicos ou recorrentes. No
entanto, uma vez que a associacao foi fraca e ndo esteve presente em gémeos monozigdticos com
diferentes IMC, é pouco provavel que esta associacdo seja causal.

Mikkonen et al.*! avaliaram 1.660 adolescentes finlandeses com idades entre os 7 e 19 anos e
verificaram que o excesso de peso esteve associado com a lombalgia persistente na adolescéncia. Os
resultados obtidos neste estudo levam a acreditar que o excesso de peso durante a adolescéncia possa
ser considerado um possivel fator de risco para a lombalgia.

Os resultados de uma revisdo sistematica da literatura'® revelaram que 32% de todos os
estudos analisados relataram uma fraca associacao estatisticamente significativa entre o peso corporal
e a lombalgia. Devido a falta de evidéncias cientificas, o peso corporal deve ser considerado um fator
de risco controverso para o desenvolvimento da lombalgia, ndo havendo dados suficientes para avaliar
se é uma verdadeira causa de lombalgia.

Diversos estudos verificaram uma associagao estatisticamente significativa entre a lombalgia
e 0 IMC?"%, 0 estudo de Sjoliel®? avaliou 88 adolescentes noruegueses, com idades entre 14 e 16 anos
e a lombalgia foi positivamente associada com um elevado valor de IMC.

Rivinoja et al.”’

verificou, num estudo prospectivo de coorte, os fatores de estilo de vida aos
14 anos de idade e o nimero de internamentos por lombalgia e dor ciadtica na idade adulta. O excesso
de peso na adolescéncia foi associado com uma 22 hospitaliza¢gdo para o tratamento cirurgico da dor
cidtica na idade adulta entre as mulheres.

Shiri et al.l®! realizou uma meta-andlise que avaliou a associac3o entre o excesso de peso e
obesidade com a dor lombar. Em estudos transversais, a obesidade esteve associada com o aumento
da prevaléncia de dor lombar nos ultimos 12 meses (OR= 1,33; IC 95%: 1,14-1,54) e da dor lombar
crénica (OR = 1,43; IC 95%: 1,28-1,60). Em comparagdo com as pessoas com peso adequado, os

individuos com excesso de peso apresentaram uma maior prevaléncia de dor lombar e os individuos

obesos apresentaram uma maior prevaléncia de dor lombar em comparagdo com pessoas com excesso
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de peso. Em estudos de coorte, apenas a obesidade esteve associada a um aumento da incidéncia de
dor lombar superior ou igual a 1 dia nos ultimos 12 meses (OR=1,53; IC 95%: 1,22-1,92).

Outros estudos ndo verificaram uma associacdo positiva entre a presenca de lombalgia e o
IMC*8-50.728287.93 Koyacs et al.>® avaliaram 7.048 adolescentes com idades entre os 13 e 15 anos da ilha
de Mallorca, Espanha, e ndo verificaram associacdo entre a lombalgia e o IMC. A investigacdo de

1.1 avaliou 3.411 alunos com idades entre os 9 e 15 anos e os resultados obtidos

Korovessis et a
revelaram que o IMC ndo apresentou relacdo com a presenca de lombalgias.

O estudo de Jones et al.®, do tipo de coorte prospetivo, realizado em 1.046 alunos da
Inglaterra, com idades entre 11 a 14 anos revelou que nem o IMC nem a sua alteracdo ao longo do ano
de acompanhamento foi associado com um aumento no risco de uma futura lombalgia.

Além do desenvolvimento da obesidade, a pratica constante de atividades sedentarias
também estd associada a presenca de dores nas costas. Diversos estudos tém demonstrado uma
relac3o significativa entre o tempo a assistir televis3o e a lombalgia®®°%°2, No estudo de Sjolie® a
lombalgia foi associada com o tempo dispendido a ver televisdo ou utilizar o computador por um
periodo superior a 15 horas semanais; esta associacdo pode ser devido a posi¢cdo sentada prolongada
e/ou a ma postura adotada ao assistir televisdo e/ou a falta de atividade fisica®%%, ou, talvez, a dor
nas costas pode leva-los a ser menos ativos®.

Alguns estudos nao verificaram associaces entre a quantidade de atividade sedentaria, isto

29,4649,778287 g seja, ainda ndo hd nenhuma

é, assistir televisdo e usar computador, e lombalgia
evidéncia de uma relagdo de causalidade entre um estilo de vida sedentdrio e a lombalgia, nem nos
jovens nem nos adultos.

0 estudo de Diepenmaat et al.”” verificou que os adolescentes que passaram 1,5 a 2,5 horas
por dia assistindo televisdo referiram menos dor lombar (OR = 0,6; IC 95%: 0,4-0,9) do que os
adolescentes que assistiam menos horas de televisdo, resultado este contrario aos estudos referidos
anteriormente. Este Ultimo estudo também nao verificou associagdo entre uso do computador e a

1.2 verificaram que o uso de televisdo e/ou do

atividade fisica com a dor lombar. Harreby et a
computador por mais de 3 horas por dia ndo esteve relacionado com a dor lombar. No entanto, os

resultados de outros estudos verificaram uma associacdo entre as horas que os adolescentes passam

42,44 42,43

a assistir televisao®™** e a utilizar o computador*»* com a presenca de lombalgia.

0 estudo de Sheir-Neiss et al.?’ verificou uma associacdo entre o nimero de horas gastas com
atividades sedentarias e o relato de dor nas costas. Os adolescentes com dores nas costas relataram
mais horas assistindo televisdo do que aqueles sem dores. Destes adolescentes, 55,3% assistiam

televisdao mais de 1 hora por dia.
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Embora as associacdes baseadas em estudos transversais entre a atividade sedentaria e a
lombalgia possam estar presentes, os resultados de estudos longitudinais sugerem que os altos niveis
de atividade sedentaria podem ter sido consequéncias da lombalgia, ao invés de fatores de risco para
a mesma, havendo pouca evidéncia de que a atividade sedentdaria prévia seja um fator de risco para o
futuro aparecimento de lombalgia®.

Um estilo de vida sedentario pode levar a uma reducdo da forca muscular e da flexibilidade,
bem como ter um efeito adverso sobre a propriocepc¢ao, todos estes contribuintes para uma coluna
instavel, portanto, mais propensa a lesdes'4.

A amplitude de movimento da articulagdo coxo-femural, a resisténcia muscular abdominal e a
mobilidade articular e flexibilidade da coluna lombar foram indicadores de risco para dor lombar em
adolescentes®®1%,

O encurtamento dos musculos isquiotibiais pode ter um impacto sobre a posicdo sentada,
levando a uma retificacdo da curvatura lombar. Além disso, a reduzida mobilidade da articulacao coxo-
femural pode levar a um aumento da press3o sobre as estruturas da coluna vertebral'®2,

Este é um problema complexo, onde as causas e as consequéncias podem se confundir. Ou
seja, hd a possibilidade da presenca de lombalgia poder levar a diminuicdo da mobilidade desta
articulagdo por meio, por exemplo, da reducdo da pratica de atividade fisica. Do mesmo modo, uma
reducdo da pratica de atividade fisica devido a presenca de lombalgia pode levar a um aumento do
IMC, e um aumento do IMC pode levar a uma maior pressdo sobre a coluna lombar!®?, conforme
referido anteriormente.

A diminuig¢do da for¢a muscular dos extensores da coluna lombar e a elevada mobilidade do
movimento de extensdo da lombar também estiveram associadas a dor lombar,

Feldman et al.%®> avaliaram 88 adolescentes, com média de idade de 14,7 anos, através de um
questionario, e realizaram uma reavaliacdo apdés um periodo de 3 anos; verificou-se que o
encurtamento do musculo quadricipete femoral (OR = 1,02; IC 95%: 1,00-1,05) e o encurtamento dos
isquiotibiais (OR = 1,04; IC 95%: 1,01-1,06) consistiram em fatores de risco associados ao
desenvolvimento de lombalgia. No entanto, a reduzida for¢ca muscular isométrica dos musculos
abdominais ndo foi considerada como um fator de risco para o desenvolvimento da dor lombar.
Também foi observado que a for¢ga muscular e estabilidade insuficiente na regido lombar podem ser
considerados fatores importantes para a dor lombar recorrente e futura em adolescentes. Desta
forma, a boa resisténcia dos musculos extensores de tronco foi considerada um fator protetor contra
o desenvolvimento de dor lombar. Estes indicadores de risco identificam o exercicio como um método

de prevencado primaria ou secunddrial®,
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A pratica de atividade fisica de forma continua e realizada corretamente, pode prevenir a

lombalgia, promovendo a melhoria da flexibilidade e da forca muscular?42488093

, No entanto os
resultados da literatura sobre as relagdes entre a lombalgia e a mobilidade e flexibilidade da coluna,
assim como a forca muscular ainda s3o contraditérios'>®2. O estudo de Sjolie®? verificou que a
lombalgia referida durante o ano anterior esteve associada com a atividade fisica realizada com uma
frequéncia inferior a trés vezes semanais.

0 estudo de Mikkelsson et al.’% revelou que os rapazes em idade escolar que participaram de
atividades fisicas apresentaram um menor risco de dor lombar recorrente (OR = 0,61; IC 95%: 0,42-
0,88) do que aqueles que ndo o fizeram. O mesmo foi observado no estudo de Kristjansdottir e Rhee*®®
onde a participacdo em desporto apresentou correlacdo negativa com a dor nas costas, ou seja,
criancas que estavam menos envolvidas em desportos relataram maior prevaléncia de lombalgia.

Wedderkopp et al.l® verificaram que os niveis elevados de atividade fisica na infancia (com
inicio aos 9 anos) parecem proteger contra futuras dores lombares no inicio da adolescéncia (aos 12
anos de idade). As criancas menos ativas apresentaram uma probabilidade trés vezes superior (3,3) de
iniciar a dor lombar apds um periodo de trés anos mais tarde.

A dor lombar ndo especifica em adolescentes ndo pode apenas ser atribuida de uma forma
simplista a fraqueza muscular®. A reduzida forca e resisténcia dos musculos do tronco foram relatados
por alguns autores por estarem associados com lombalgia, no entanto esta relagdo com a atividade
fisica ndo é clara®®, sendo que alguns estudos n3o verificaram associa¢des significativas entre a prética
de atividade fisica e a dor lombar®>87.109,

O estudo de Andersen et al.'® avaliou 9.413 adolescentes dinamarqueses com 17 anos de
idade e verificou que a dor nas costas foi relatada por 37% dos rapazes e por 43% das raparigas
(p<0,001), sendo esta associada com a baixa resisténcia muscular isométrica dos extensores da coluna;
no entanto ndo foi observada nenhuma associagdo entre a lombalgia com o condicionamento aerdbio,
forga funcional, flexibilidade e resisténcia muscular.

Esta divergéncia entre os resultados dos estudos pode ser devido ao método de recolha de
dados, onde a maioria utiliza o auto-relato das atividades. Quando os jovens sao submetidos a testes
objetivos com a ajuda de um acelerémetro, ndo se verifica associacdo alguma com o relato dor nas
costas',

Considera-se que a atividade fisica possa funcionar como um fator de protecdo evitando dores
nas costas pela melhoria da forca e flexibilidade musculo-esquelética, conforme referido
anteriormente®*®°, No entanto, uma coluna submetida a grande exigéncia fisica também pode

apresentar desvantagem®.
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A investigac3o de Sjolie® verificou que a pratica de atividades fisicas de lazer e de educacdo
fisica foram consideradas situagdes comuns que provocam dor lombar, sendo referidas por 24% e 18%
dos adolescentes, respetivamente. Shehab e Al-Jarallah® verificaram que a lombalgia esteve associada
ao aumento da prética de atividade fisica.

O estudo de Widhe® avaliou 90 criancas que foram examinadas com 5-6 anos de idade e
reavaliadas com 15-16 anos. A lombalgia, referida por 38% dos adolescentes na faixa etaria de 15-16
anos, nao foi associada a pratica de atividade fisica, a mobilidade da coluna vertebral ou a postura.

Murphy et al.**® avaliaram as posturas sentadas de 66 adolescentes com idades entre os 11 e
14 anos. As posturas foram registradas em aulas normais, usando o método de observacao ergondmico
Portable (PEQO). O estudo encontrou associagdes significativas entre a postura flexionada e a dor
lombar, sendo que a postura flexionada foi considerada com um angulo maior que 20° a partir da
postura ereta.

A investigacdo de Sjolie®? verificou que as situacdes mais comuns que provocam dor lombar
foram a realizagdo de trabalhos manuais (70%) e estar sentado na escola (48%) e o estudo de
Bockowski et al.®? verificou que a postura incorreta, principalmente na posi¢cdo de sentada, esteve
relacionada com a presenga de lombalgia em 13,9% dos adolescentes hospitalizados. Grimmer e
Williams®® também verificaram associacbes entre a dor lombar recente e a quantidade de tempo
passado na postura de sentado. Desta forma, o ambiente escolar também consiste num fator que pode
contribuir para o desenvolvimento de disturbios osteomioarticulares, principalmente em adolescentes
onde o mobilidrio escolar seja desajustado as dimensdes antropométricas dos seus utilizadores,
levando a adog¢3o de posturas inadequadas nas salas de aula, onde passam a maior parte do tempo?!!.

0 estudo de Panagiotopoulou et al.!'! comparou as dimensdes de 180 alunos da Grécia, dos 7
aos 12 anos, com a dimensao de mobilidrio escolar. Os dados indicaram uma incompatibilidade entre
as dimensdes corporais dos alunos e os moveis das salas de aula. As cadeiras eram muito altas e muito
profundas e as mesas também eram muito altas para os alunos. Esta situagdo mostrou ter efeitos
negativos sobre a postura sentada das criangas, especialmente durante a leitura e a escrita.

Além das posturas inadequadas adotadas pelos alunos em sala de aula e em casa, o peso
excessivo e a forma de transporte da mochila escolar também sdo fatores que podem contribuir para
o desenvolvimento ou agravamento de disturbios osteomioarticulares, no entanto os estudos também
apresentam divergéncias nos seus resultados.

Ha evidéncias de que o transporte de uma mochila pesada pode resultar numa flexdo anterior
do tronco e que hd indicios de que o uso de mochila possa induzir outras adaptacdes posturais''?. O

aumento do peso nas mochilas leva a modificacGes na postura na tentativa de se manter o equilibrio.
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Além disso, a combina¢do do aumento do peso da mochila e das alteragGes posturais pode influenciar
o padrdo de marcha, sendo que o grau de alteragdo na postura e na marcha é dependente do peso
transportado na mochila®®?,

Trevelyan e Legg!* verificaram que o transporte da mochila num sé ombro esteve associado a
presenca de lombalgia nos ultimos 7 dias, no més anterior ao estudo e no momento (p<0,05). Os

resultados do estudo de Yao et al.#?

revelaram que a sensacdo de desconforto devido ao transporte da
mochila escolar (OR = 1.38; IC 95%: 1,11-1,72) esteve positivamente correlacionada com a presenca
auto-relatada de lombalgia, no entanto ndo foram verificadas associacdes entre o excesso de peso da
mochila e a sua forma de transporte com a presenca de lombalgia (p>0,05). Ja o estudo de Heuscher
et al.'*® sugere que 0 aumento do peso mochila esta associado com o aumento da prevaléncia de dor
lombar anual, assim como a investigacdo de Sheir-Neiss et al.”’ onde o peso excessivo da mochila
esteve associado com a dor nas costas (OR = 1,98; p<0,0001).

Apesar de haver estudos em criancas e adolescentes, entre os 9 e 18 anos de idade, mostrando
que existe relacdo entre a dor nas costas e o uso de mochilas, a associacao entre quantidade de peso
carregada e a presenca de dor ndo é consistente!®3,

0 estudo de Grimmer e Williams® observou associacdes entre a dor lombar recente e a carga
da mochila e o tempo gasto a transporté-la e no estudo de Skaggs et al.>® a dor nas costas também foi
associada com o uso da mochila com excesso de peso (p=0,001).

SupGe-se que a fadiga muscular seja o maior contribuinte para a dor sentida pelos alunos
durante o uso das mochilas, no entanto, é desconhecido um estudo que tenha sido complementado

com a avaliagdo da atividade muscular através da eletromiografia em adolescentes™.

Diversos estudos ndo verificaram associagdo entre o método de transportar o material

50,55,66,89,93,105,116 49,78,87,88,114

escolar e 0 seu excesso de peso com a presencga de lombalgia.

Sheir-Neiss et al.?’

nao verificaram diferencas significativas no relato de dor nas costas entre
os alunos que transportavam a mochila com uma alga e aqueles que utilizaram duas algas.

O estudo de Festas’® verificou uma relacdo entre a presenca de lombalgia e a forma de
transporte da mochila e os resultados do estudo de Skaggs et al.>® revelaram que entre os adolescentes
que relataram dor nas costas, 82% acreditavam que sua mochila pudesse ser a causadora desta dor.

114 h3o verificaram uma relacdo estatisticamente significativa entre o excesso

Trevelyan e Legg
de peso na mochila e a lombalgia, apesar das criangas que relataram dor lombar no ultimo més foram
as que transportavam as mochilas mais pesadas do que aquelas sem dores nas costas (2,21 kg contra

1,97 kg).
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2.2) Escoliose
2.2.1) Definicao de escoliose

O termo escoliose tem origem grega e significa “curvatura””'’. A escoliose é simplesmente
um termo descritivo e ndo consequéncia de um diagnéstico preciso!'’ e define-se como um desvio
lateral no plano frontal do corpo com um angulo maior que 10° obtido na radiografia pelo método de
Cobb'®53118 Esta deformidade inclui uma rotacdo do corpo vertebral, deformidade no plano sagital e
alteracdes nas costelas!®?3118,

A classificacdo da escoliose considera os seguintes indicadores: a magnitude, a localizacdo e a
direcdo da curvatura, a faixa etdria e a etiologia’.

Relativamente a magnitude, as escolioses sdo classificadas como leves, moderadas ou graves,
dependendo do grau de acometimento, sendo também classificadas como primdrias ou secundarias.
As curvaturas primdrias correspondem as de maiores magnitudes e envolvem um maior componente
de rotacdo vertebral e apresentam uma maior rigidez a tentativa de retificagdo. As curvaturas
secunddrias ndo apresentam componentes importantes de estruturacdo e s3o de menor magnitude’.

A escoliose é descrita pela localizagdo da convexidade da curva no plano frontal e pela posicao
do apice desta curva. Os quatro padrdes mais comuns de curvaturas sdo notavelmente consistentes:
mais de 90% das curvaturas simples na regido tordcica da coluna vertebral estdo localizadas a direita,
80% das curvas téraco-lombares localizam-se a direita, mais de 70% das curvas simples na regido
lombar sdo a esquerda e 90% das curvaturas em “S” (curvas duplas) localizam-se a direita na regido
dorsal e a esquerda na regido lombar?®,

De acordo com o periodo de inicio, a escoliose pode ser subdividida em trés grupos: infantil,
com o seu inicio antes dos 3 anos de idade, juvenil, entre os 3 aos 9 anos e do adolescente, em
individuos com idades iguais ou superiores a 10 anos até o final do periodo de crescimento, 18
an0518,19,53.

Relativamente a classificacdo da escoliose segundo a etiologia, esta pode ser dividida em
estrutural e ndo-estrutural. Existem diversas classificacbes destes tipos de escoliose. A seguir sera
descrita a classificacdo da escoliose segundo Robert Winter (1987).

As escolioses estruturais incluem a idiopatica, neuromuscular, congénita, neurofibromatose,
doencas mesenquimaticas, doencas reumdticas, trauma, contraturas extra-espinhais,
osteocondrodistrofias, infecGes d&sseas, doencas metabdlicas, relacionadas a articulagdo

lombosagrada e tumores’.
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As escolioses ndo-estruturais ou funcionais incluem a postural, histérica, irritagdo nervosa,
inflamatdrias, assimetria do comprimento dos membros inferiores e contraturas na regido da
articulacdo coxo-femural’.

A escoliose denominada "ndo estrutural" ou "funcional" abrange as curvaturas laterais
temporarias e reversiveis que ocorrem naturalmente em resposta a uma postura assimétrica. Neste
tipo de escoliose a coluna retoma uma configuragao linear quando o paciente adota o decubito dorsal
ou se inclina para o lado, podendo ser completamente corrigida por meio por exemplo de uma
palmilha de sapato para equilibrar uma discrepancia de comprimento de um membro inferior. Ja a
escoliose "estrutural" estd associada com uma perda de flexibilidade em um ou mais segmentos da
coluna vertebral e ndo cede com a adocdo de outras posturas como a flexao lateral e o decubito
dorsal”?>1%; 3 escoliose é definida como estrutural quando alguma parte da curvatura estd fixada,
sendo sempre acompanhada por rotac¢do do corpo vertebral®®.

A escoliose funcional pode ser consequéncia de uma “ma postura”, ja a escoliose estrutural, é
vista como uma desordem com base genética, cujo resultado é largamente impermedvel a influéncias
ambientais?>!*°,

A escoliose funcional pode ser resultante de um desequilibrio postural, devido a dor, espasmos
musculares, ou outros fatores que podem evoluir ao longo do tempo. A escoliose funcional pode
evoluir para uma escoliose estrutural, onde acredita-se que o desequilibrio postural, por si s6, pode
causar escoliose grave estrutural com rotacdo vertebral, bem como de cunhagem das vértebras e dos

discos intervertebrais?>.

2.2.2) Etiologia da escoliose

A escoliose ndo é uma doenga Unica, mas uma via final comum de um conjunto de
distlrbios'”192224 A etiologia da maioria das escolioses é desconhecida e desde de 1922, estes
pacientes tem sido diagnosticados com a presenca de escoliose idiopatica®. A escoliose idiopatica é
uma curvatura estrutural de causa desconhecida’®386?,

Ao longo dos séculos 18 e 19, acreditava-se que a escoliose era causada pelo posicionamento
postural do corpo. A etiologia da escoliose idiopatica é atribuida a uma ampla variedade de condi¢des
que v3o desde a postura inadequada até @ ma nutricio?.

Ainda ndo existe uma teoria cientifica Unica aceite para a causa da escoliose idiopatica do
adolescente. Diversos autores defendem que a escoliose idiopatica do adolescente possa ser originada

17-23

por fatores genéticos'’~*, assimetrias do crescimento ésseo, massa dssea, anormalidades do sistema
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neuromusculart®2315° do contetdo de colagénio no disco intervertebral, de proteoglicanos e do
metabolismo do célcio e fatores mecanicos®242324  Adicionalmente também n3o se exclui a
possibilidade de fatores ambientais estarem envolvidos na sua patogénese” 1%,

Este estudo foca-se essencialmente nos fatores mecanicos e ambientais os quais serdo
desenvolvidos ao longo deste enquadramento tedrico.

A postura humana vertical requer uma coordenac¢do continua, precisa e complexa entre o
sistema nervoso central e uma série de ossos, musculos, cartilagens e outros tecidos moles. Portanto,
gualquer doenca, lesdo ou mutacado que resulte na falha de montagem ou a deterioracdo de qualquer
componente pode promover o desenvolvimento de escoliose. Desta forma, a escoliose pode
desenvolver-se em associacdo com o desequilibrio postural devido a defeitos genéticos, bem como a
presenca de dor resultante de um trauma ou cirurgia. Um desequilibrio postural prolongado pode
resultar, ao longo do tempo, no estabelecimento de um estado de carga continua assimétrica em
relacdo ao eixo da coluna vertebral, resultando na evolucdao de uma curvatura da coluna vertebral com
deformidade®.

O estudo de Grivas'?®

verificou uma correlacdo significativa entre a assimetria do tronco na
regido tordcica com a funcdo de lateralizacdo do cérebro expressa através do dominio manual
(p<0,038). Foram avaliados 8.245 estudantes com idades entre os 6 e 18 anos através da utilizacdo do
escoliometro, sendo 91% destes estudantes destros. Os resultados obtidos neste estudo apontam para
o possivel papel da funcdo do cértex cerebral, hemisfério dominante do cérebro, na determinacdo da
morfologia da superficie da regido tordcica, que pode estar envolvido na etiologia da escoliose.

A carga assimétrica aplicada ao eixo vertebral é a principal forga motriz para o
desenvolvimento e progressao de uma deformidade da coluna vertebral: uma vez que uma curvatura
se desenvolve, uma compressao desigual nas vértebras resulta num crescimento desigual, o que por
sua vez contribui para a progressdo da deformidade?®. Desta forma, os fatores biomecanicos podem
afetar o alinhamento da coluna vertebral de modo que muitas vezes sdo envolvidos na patogénese da
escoliose idiopatica. As propriedades mecanicas dos tecidos da coluna vertebral, o alinhamento da
coluna vertebral, a distribuicdo de cargas de forma desigual (quer através de forcas ou de
deslocamento), e a maneira como a coluna vertebral é suportada pode levar ao desenvolvimento de
escoliose?.

A escoliose também pode desenvolver-se devido a fraqueza da musculatura abdominal, que
ndo é capaz de suportar adequadamente a coluna. Uma maior extensibilidade dos tecidos moles e

frouxidao articular sugestivos de reducao da rigidez muscular ou ligamentar podem ser importantes
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fatores de risco para a progressao da escoliose, mas hd pouca evidéncia de que seja um fator etioldgico
importante?,

A escoliose pode ocorrer como um resultado da postura ou outros distlrbios de
desenvolvimento!®. No entanto, segundo a Scoliosis Research Society® e Spine Society of Australiat*’
a escoliose ndo ocorre pelo transporte de pesos excessivos nas mochilas escolares, por assumir
posturas erradas ao dormir e de pé, por passar muitas horas a assistir televisdo ou por diferenca no
comprimento dos membros inferiores.

O ambiente escolar consiste num fator externo que pode contribuir para o desenvolvimento
de disturbios osteomioarticulares, principalmente em criancas e adolescentes, por corresponder ao
periodo de desenvolvimento da estrutura Ossea’; estas alteracdes podem ocasionar doencas
ortopédicas e reumatoldgicas, aumentando o niumero de corregdes cirurgicas se ndo forem detetadas
precocemente!?!,

Na maioria das escolas, a construcdo do mobilidrio ndo leva em consideracdo as dimensdes
antropomeétricas dos utilizadores de diferentes faixas etdrias. Esta situacdo leva a que os alunos
adotem posturas inadequadas nas salas de aula principalmente nas tarefas de leitura e escrita, onde
passam a maior parte do tempo*!!. A ado¢do de uma postura sentada de forma inadequada ocasiona
uma maior fadiga na musculatura, assim como provoca uma maior pressdo sobre os discos
intervertebrais e ligamentos?2,

Além das posturas inadequadas adotadas pelos alunos na escola, o peso excessivo e a forma
de transporte da mochila escolar também sao fatores que podem contribuir para o desenvolvimento
ou agravamento de disturbios osteomioarticulares!?.

O transporte de uma mochila com excesso de peso provoca uma flexdo anterior do tronco,
com consequente extensao da coluna cervical o que leva as alteragdes na postura, como a retificagao
da lordose lombar e 0 aumento da cifose dorsal*®.

A forma do transporte da mochila também pode levar a modificagGes na postura, como por
exemplo o transporte num soé lado provoca uma inclinagao lateral da coluna e uma depressdo do

ombro do lado em que se transporta a carga®?

, 0 que provoca um aumento da pressao sobre o disco
intervertebral do lado da carga o que faz com que o nucleo pulposo seja projetado para o lado mais
aberto da inclinacdo, ocasionando uma maior tensao nos ligamentos e provocando uma rotacao do
corpo vertebral associada & inclina¢3o da coluna'?,

Além da forma de transporte das mochilas escolares, o seu peso excessivo também pode levar

a ajustes posturais e no padrao de marcha. As principais alteracdes ocasionadas com o peso excessivo

das mochilas incluem: a reducdo da velocidade e cadéncia da marcha e um aumento no tempo de
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duplo apoio, um aumento da flexdo anterior do tronco sobre a pelvis, extensdo da cabecga sobre o
tronco e a dificuldade no equilibrio dntero-posterior tanto em individuos normais quanto em sujeitos
com escoliose, sendo que os individuos com escoliose também mostraram uma falta de equilibrio na
direcdo médio-lateral'?>12°,

O estudo de Negrini e Negrini'¥” analisou os ajustes posturais em 43 individuos
(idade média = 12,5+0,5 anos) decorrentes do transporte da mochila com diferentes pesos: sem carga,
com 12 Kg e 8 Kg. O transporte assimétrico da mochila provocou uma posteriorizacdo e elevacao do
ombro que estava com a carga juntamente com um desvio lateral do tronco. O transporte com carga
assimétrica produziu altera¢cdes em todos os planos anatémicos. Na condicdo de transporte simétrico
com a carga mais elevada foram observados uma inclinagao anterior e lateral do tronco. A flexdao
anterior reflete a necessidade de manter o centro de gravidade dentro da area de apoio sendo
combinado com um alongamento da coluna que esta sob carga, produzindo uma reducao da lordose
lombar.

Para criancas e adolescentes com escoliose o peso da mochila deveria ser inferior ao
recomendado para a populagdo escolar sem a patologia, sendo recomendado um maximo de 7,5% do
peso corporalt?®:128,

A patogénese da escoliose idiopdtica também tém sido recentemente relacionada com o
IMC73031 apesar desta n3o se encontrar bem estabelecida, tal como a relagdo do IMC com a
assimetria do tronco?%!29:130,

O estudo de Grivas et al.1*® demostrou que ndo houve evidéncia que a obesidade seja um fator
que leva a alteragdes posturais no tronco, sendo observado que um IMC baixo estava associado a
presenga de assimetrias severas do tronco em adolescentes sauddveis, sugerindo-se que a
consequéncia da assimetria do tronco estaria relacionada com os baixos niveis de leptina, onde o
hipotdlamo poderia influenciar o crescimento assimétrico do tronco.

Em concorddncia com estes resultados (e de outros estudos similares), surge uma nova
interpretacdo patogénica denominada teoria dsteo-neural que relaciona o Sistema Nervoso Auténomo
(divisdo Simpatico) com a formacdo/reabsor¢do e crescimento Osseo. Esta teoria envolve o
desequilibrio entre o Sistema Nervoso Somatico e o Sistema Nervoso Autdnomo, com implica¢gdes na
coluna vertebral, sendo sugerido que as assimetrias severas do tronco sdo causadas por um fator
genético especifico que aumenta a sensibilidade do hipotdlamo a leptina. Este aumento leva a uma
baixa concentra¢do dos niveis de leptina circulante, os quais estdo associados com um baixo IMC°,

Este desequilibrio funcional do hipotdlamo é expresso através do aumento da atividade do

Sistema Nervoso Simpatico que, através de mecanismos neuroenddcrinos, levam a um aumento
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precoce do pico da velocidade de crescimento, a um crescimento excessivo do esqueleto, a uma
assimetria no comprimento do esqueleto, principalmente nas regiGes das costelas, vértebras e ossos
coxais, levando a assimetrias severas, além de promover o desenvolvimento de um baixo IMC; ou seja,
os efeitos do Sistema Nervoso Simpatico podem provocar alteragdes na coluna vertebral, incluindo
assimetrias, o que afeta os efeitos neuroenddcrinos sobre o crescimento da coluna do adolescente.
Esta acdo do Sistema Nervoso Simpatico sobrepdem a acao do Sistema Somatico que ndo consegue
ativar os mecanismos posturais para controlar estas forcas assimétricas que incidem sobre o tronco,
levando assim as assimetrias?31129132 No entanto, ainda ndo existem evidéncias que comprovem
como o IMC possa estar relacionado com a patogénese das assimetrias do tronco, como a escoliose;
desta forma, sdo necessarios mais estudos para comprovar tal fato?130-132,

O estudo de Yong et al'®® verificou que as raparigas com baixo peso corporal
(IMC < 18,5 kg/m?) apresentaram um maior risco de desenvolver escoliose idiopatica do adolescente
(OR=1,5;1C95%: 1,2-1,8; p=0,001) em relacdo as raparigas cujo peso estava na faixa saudavel e faixa
de excesso de peso.

Existe também uma tendéncia de aumento do numero de adolescentes com escoliose
idiopatica na categoria de excesso de peso®#13,

0 estudo de Minghelli et al.’*® explorou a eventual associacdo entre o excesso de peso e a
obesidade com a atitude escolidtica em 364 adolescentes residentes em Silves e Lagoa, ambas
pertencentes a regido do Algarve, com idades compreendidas entre os 10 e 18 anos; os dados desta
investigacdo revelaram uma elevada prevaléncia de altera¢gdes posturais em individuos que foram
classificados com excesso de peso e obesidade (22% de hiperlordose lombar e 24,5% de atitudes
escolioticas), todavia ndo apresentaram associagdo estatisticamente significativa com o excesso de
peso e obesidade.

1.135 avaliou 427 adolescentes com escoliose idiopética e verificou que

O estudo de Bruce et a
as pacientes do sexo feminino que apresentaram um angulo de Cobb maior que 50° eram mais velhas
e tinham um IMC significativamente maior do que aquelas com curvas menores que 50° (p=0,0557).
As razdes para estes resultados podem ser atribuidas a dificuldade de dete¢do da curva pela presenca
da gordura subcutanea, influéncia de fatores enddcrinos, bem como a puberdade prematura
ocasionada pelo aumento da massa de gordura®®,

Outro fator que se julga estar relacionado com o desenvolvimento da escoliose idiopatica é a
idade da menarca; este fator varia em diferentes latitudes geogréaficas!®” e pensa-se que a idade tardia

da menarca esteja associada a uma maior prevaléncia de escoliose idiopatica do adolescente3"/138,
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A relacdo do sexo e da idade com o ganho em altura e a velocidade do crescimento vertebral
consiste numa relacdo de extrema importancia, apresentando dois periodos de crescimento rapido,
sendo um primeiro periodo do nascimento aos trés anos de idade e o segundo periodo de crescimento
que ocorre na fase da adolescéncia. A velocidade do crescimento vertebral esta diretamente
relacionada com o desenvolvimento dos caracteres sexuais, onde o pico mais elevado ocorre
aproximadamente um ano apds o desenvolvimento dos seios e dos pélos pubianos no sexo feminino
(entre 11 e 12 anos) e dos pélos pubianos, axilares e faciais no sexo masculino (entre 14 e 15 anos).
Apdés um ano deste periodo, ocorrerda a menarca nas raparigas, encontrando-se concluido o
crescimento em comprimento da coluna vertebral passados mais 2 anos’.

A escoliose idiopatica esta associada com o surto de crescimento puberal e sua progressao
diminui ap6és a conclusao da maturidade esquelética. A idade de inicio da menarca é um indicativo do
pico de crescimento restante das meninas. O inicio tardio da menstruagdo estd correlacionada com a
maturidade esquelética retardada e que implica que existe um potencial para a progressao de uma
curva escolidtica®®’*%°,

Os niveis elevados de melatonina antes da menarca podem ser considerados como um possivel
fator de inicio de escoliose idiopatica, uma vez que altera o crescimento do comprimento num periodo
de vulnerabilidade da coluna vertebral?%2224137.140,

Os valores de prevaléncia de escoliose idiopatica do adolescente variam conforme as varias
latitudes e apresentam valores mais elevados nos paises do Norte e menores valores em paises
proximos a linha do Equador. Uma possivel explicagdo da influéncia geografica na patogénese da
escoliose idiopatica estd na latitude que diferencia a luz do sol, influenciando a secre¢do de melatonina
que modifica a idade da menarca, esta uUltima associada a prevaléncia de escoliose idiopatica®®’.

O desenvolvimento sexual ocorre mais cedo nos trépicos do que em zonas temperadas. Foi
relatado que o clima tem pouco ou nenhum efeito a nivel individual sobre a menarca®®”!*!, A resposta
da retina para a iluminag¢do ambiente medeia uma lista maior de efeitos neuroenddcrinos, incluindo o
controlo da puberdade, ovulagdo, e um grande nimero de ritmos diarios!*.

A producdo de melatonina é estimulada pela escuriddo. A falta de luz na retina, através do
nervo otico e das fibras simpaticas pré-ganglionares do ganglio cervical superior atingem o centro da
visdo e, em seguida, através das fibras pds-ganglionares, estimula a glandula pineal e provoca a
libertacdo de noradrenalina através do sistema simpatico. A norepinefrina medeia a entrada do
triptofano para a glandula pineal e controla a atividade de muitas enzimas, principalmente a
Hidroxilndol-Orto-Metil-Transferase (HIOMT) que é importante para a sintese da melatonina. A

concentracdo da glandula pineal de HIOMT reduz durante o dia e aumenta durante a noite, em
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consequéncia das condi¢des de luz ambiental. A melatonina atua sobre as génadas indiretamente,
reduzindo a secrecdo de gonadotrofinas e, principalmente, a da hormona luteinizante que estimula a
ovulacdo. Desta forma a escuriddo leva a um aumento da produgao de melatonina e a claridade da luz
provoca uma reducdo da producdo de melatonina®®”:14°,

O papel da deficiéncia de melatonina na patogénese da escoliose idiopatica do adolescente foi
proposto por Machida et al.” que no seu estudo administrou melatonina em galinhas e verificou que
nas galinhas submetidas a infusdo de melatonina houve a prevencao da escoliose, concluindo que um
defeito na producdo de melatonina poderia estar relacionado com a etiologia da escoliose idiopatica
no ser humano. No entanto, os resultados observados em animais ndo podem ser associados aos
humanos, uma vez que a acdo da melatonina em humanos parece diferir da dos animais. Todavia o
estudo de Sadat-Ali et al.'*? avaliou os niveis de melatonina em 20 adolescentes com escoliose
idiopatica e verificou que estes niveis foram significativamente menores nestes individuos do que no
grupo controlo, sugerindo que os niveis de melatonina no soro podem contribuir para a patogénese
da escoliose idiopatica.

O estudo de Padez e Rocha'®®

identificou a idade média (+ desvio padrdo) da menarca de
12,53+1,27 anos em 516 raparigas residentes de Coimbra, Portugal.

O estudo de Mao et al.**® verificou que 10% das 6.376 raparigas saudaveis tiveram a menarca
antes dos 11,38 anos e aproximadamente 90% menstruaram antes dos 13,88 anos. Das 2.196 raparigas
com escoliose, menos de 10% iniciaram a menstruacdo antes dos 11,27 anos e cerca de 90%
menstruaram com 14,38 anos de idade. A média de idade da menarca nas raparigas com escoliose
idiopatica do adolescente foi iniciada significativamente mais tarde (12,83+1,22 anos) comparada as
raparigas saudaveis (12,63+0,98 anos) (p<0,001). A proporgdo de raparigas que iniciaram a
menstruagdo apds os 14 anos de idade foi significativamente maior nas raparigas com escoliose
idiopatica do adolescente comparada ao grupo saudavel (16,3 versus 8,1%, p<0,001). Além disso, as
raparigas com escoliose idiopatica do adolescente com angulo de Cobb superior a 60° iniciaram a
menstruacdo com uma média de 13,25 anos que foi significativamente mais tarde comparadas as
raparigas com angulo de Cobb inferior a 40° (12,81 anos, p<0,05).

O estudo de Grivas et al.***

nao verificou diferenca estatisticamente significativa entre a idade
da menarca em raparigas com e sem escoliose. A idade média da menarca das raparigas com escoliose
foi de 11,98+1,49 anos, faixa de 7,7 a 16,72 anos. 28 raparigas com escoliose ainda ndo tinham
apresentado a menarca. O inicio tardio da menarca ou ndo menarca foi observada em 4 raparigas com

escoliose.
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A investigacdo de Yong et al.'*3, realizada em Singapura, verificou que a idade média da
menarca foi de 11,5+0,96 anos, com 55,9% (1.806) das raparigas que relataram ter a menarca até 12
anos de idade. Dos estudantes do sexo feminino que atingiram a menarca, 762 (42,2%) apresentavam
escoliose. O risco de desenvolver escoliose para as raparigas que tiveram a menarca antes dos 13 anos
de idade foi de 1,5 (IC 95%: 1,1-1,9; p=0,003). Neste estudo, e considerando as etnias dos malaios e
chineses, a etnia também mostrou ser um fator fraco no modelo univariado (p=0,049), mostrando que
os malaios tiveram um menor risco de escoliose idiopatica do adolescente em relagao aos chineses.

A menarca também estd relacionada com a distribuicdo de gordura, onde as raparigas com
maior IMC e gordura corporal estdo mais propensas a ter menstruacdes antecipadas, e as meninas

magras tendem a ter mais tarde!4>146,

2.2.3) Sinais e sintomas da escoliose

A escoliose idiopdtica do adolescente geralmente ndo resulta em dor ou sintomas
neurolégicos, no entanto o inicio da escoliose do adolescente pode vir muitas vezes acompanhado por
um quadro dlgico na coluna vertebral, principalmente na regido lombar®. Contudo, existe controvérsia
na existéncia da dor devido a escoliose durante a infancia e adolescéncia, onde a sua presenca é rara
e pode sugerir outra causa que n3do a escoliose, como a presenca de osteoma, infe¢do e outros. Uma
vez que a dor nas costas é muito dificil de avaliar e sua origem envolvem diversos fatores, torna-se
mais apropriado considerar a escoliose como apenas um fator que pode contribuir para a sua
etiologia®.

A escoliose idiopatica tem sido excluida como causa de lombalgia, uma vez que é indolor.¥’
No entanto Kovacs et al.>® verificaram uma associac3o significativa entre a lombalgia e a presenca de
escoliose (OR = 2,87; IC 95%: 2,45-3,37, p<0,001) em 7.048 adolescentes com idades entre os 13 e 15
anos.

O estudo de Skaggs et al.>® verificou que a presenca de escoliose igual ou superior a 7° no
escolidmetro consiste num fator que influencia a prevaléncia de dor nas costas em 1.540 adolescentes
com idades entre 11 e 14 anos (p=0,009).

105

Ja a investigacdo de Korovessis et al.'°> avaliou 3.411 alunos com idades entre os 9 e 15 anos

e os resultados obtidos revelaram que a presenca de escoliose ndo apresentou relacdo com a presenca
de lombalgia. Ramirez et al.’*’ avaliaram 2.442 pacientes e verificaram que 560 (23%) dos que
revelaram escoliose idiopatica apresentaram lombalgia, todavia ndo houve associacdo entre a

/.64

presenca de escoliose e a dor lombar. O mesmo foi observado por Poussa et al.** que avaliaram 430
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criangas finlandesas e verificaram que a assimetria do tronco medida em graus ndo esteve associada
a lombalgia.
Além da possibilidade da presenga de dor, a fun¢do social e a auto-imagem podem estar

1815 As sequelas n3o tratadas da escoliose idiopatica do

diminuidas neste tipo de pacientes
adolescente, observadas a longo prazo incluem a progressdao da curva, dor nas costas, problemas
cardiorrespiratdrios e problemas psicossociais?2.

A curvatura da coluna vertebral ndo exerce pressdo sobre os érgaos, como o pulmao ou
coracdo, ndo provocando sintomas como falta de ar®. No entanto a escoliose pode estar relacionada
com a presenga de doenga pulmonar restritiva, no caso de pacientes que apresentem uma
deformidade que possa comprometer a sua funcdo cardiorrespiratéria’®>. Em individuos que
apresentem curvas maiores que 80° podem ser observados sintomas pulmonares como a dispneia.®

Os individuos portadores de escoliose também apresentam uma ma percecdo da imagem
corporal, consequentemente uma diminui¢do da auto-estima*®%°, Uma vez que a escoliose idiopatica
do adolescente coincide com o periodo de transi¢cdo que envolve ndo apenas o crescimento fisico, mas
também uma instabilidade emocional, o seu tratamento conservador com o uso de coletes pode

150

comprometer ainda mais este quadro de instabilidade™*°, sendo importante a sua detec¢do precoce.

2.2.4) Diagnéstico da escoliose

O método mais eficaz para a prevengdo da progressdo da escoliose consiste na sua dete¢do
precoce® feita através de diversos meios de diagndstico como a radiografia pdstero-anterior da
coluna vertebral com o individuo de pé, utilizando o método de Cobb, que permite determinar a
localizagdo da curvatura e o grau de deformidade”®193853 3 tomografia computadorizada e a
ressonancia magnética, sendo estes ultimos meios utilizados principalmente nas alteragdes
congénitas, nas associadas a quadros algicos e nas que apresentam alteracdes neuroldgicas’38.

Os meios de diagndstico utilizados para detetar estas alteragdes posturais consistem em
exames imagioldgicos que possuem elevado custo de aplicacdo e alguns desses podem acarretar
riscos, se aplicados com frequéncia®¥*°2,

A avaliagdo postural consiste num método de detecdo de alteracdes posturais que implica
pouco tempo de aplicacao e nao apresenta riscos; pode ainda ser utilizada diversas vezes ao longo do
crescimento do individuo. Este método é util na andlise de assimetrias posturais a partir da marcagéo

de alguns pontos dsseos. No entanto, a avaliagdo postural realizada por meio da observacdo visual

consiste numa analise qualitativa e subjetiva visto que os pontos analisados ndo revelam valores e
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também pode apresentar diferenga entre avaliadores. Este método de avaliagao postural ndo consiste
num meio de diagndstico, pois as limitacGes referidas anteriormente podem levar a existéncia de casos
falsos-positivos e falsos-negativos!>2.

Atualmente a avaliagdo postural pode ser realizada através de fotogrametria

153155 que consiste na combinacdo da fotografia digital analisada através de

computadorizada
programas informaticos especificos que fornecem medidas lineares e angulares, sendo estas medidas
mais fidveis do que as obtidas pela observacdo visual, porque utilizam dados quantitativos,
minimizando, desta forma, os erros de diagndstico>31%,

A ocorréncia e a gravidade da deformidade também podem ser despistadas pelo teste de
Adams, o qual consiste numa inspecdo por tras e pelo lado do paciente, estando este com a coluna
fletida e com os membros superiores relaxados, sendo possivel observar a presenca de
gibosidade”'%3%53, Na regido dorsal da coluna vertebral, a presenca da gibosidade é decorrente da
assimetria das costelas e na regido lombar observam-se altera¢cdes na massa muscular, ambas devido
a rotacdo do corpo vertebral”*®7, Apesar de ser uma medida utilizada mundialmente, o teste de
Adams apresenta limitagbes por fornecer informacGes subjetivas que podem diferir entre dois
avaliadores. Além disso, uma alteracdo comum que muitas vezes é interpretada como uma
deformidade da coluna vertebral é a assimetria do tronco devido ao desenvolvimento desigual desta
musculatura no lado dominante do paciente®®. Complementarmente, é muito comum encontrar
criancgas e adolescentes em idade escolar com assimetria sem apresentar escoliose®’.

Um instrumento utilizado para analise da curvatura escoliética é o escoliémetro; este identifica
o angulo de rotacdo da coluna vertebral, avaliando, desta forma, a curvatura escoliética. O
escolidmetro fornece medidas objetivas e possui uma elevada confiabilidade inter e intra-
avaliadores®”*>7, Alguns autores utilizaram o escolidmetro para medi¢do do grau de rotacdo do corpo
vertebral como forma de procurar reduzir o nimero de falsos-positivos, comparativamente com os
outros métodos descritos acima, e simultaneamente a redugdo da exposi¢do dos individuos a radia¢do
e a contencdo dos custos'*1%8,

E de salientar que a presenca de escoliose somente é confirmada quando o individuo
apresenta um angulo maior que 10° obtido na radiografia pelo método de Cobb e que a existéncia de

assimetrias e/ou rotac3o do tronco pode n3o corresponder a presenca efetiva de escoliose3®118157,159,

O estudo de Grivas et al.'®®

revelou que em criangas mais novas a concordancia da
deformidade da superficie e a deformidade da coluna vertebral é fraca e se torna mais forte a medida
gue as criangas crescem (14-18 anos). Portanto, nas criangas mais jovens, com superficie de tronco

assimétrica, a predicdo da deformidade da coluna vertebral sé a partir da topografia da superficie é
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imprecisa, principalmente porque a topografia da superficie revela as deformidades da caixa toracica
e da coluna vertebral em conjunto. 14 das 83 meninas (16,9%) deste estudo apresentaram a coluna
sem alteracOes, apesar das leituras do escoliometro serem iguais ou superiores a 7° e 21 meninas (25%)
com uma inclinagdo angular do tronco iguais ou superiores a 7° tinham uma curva da coluna vertebral
abaixo de 10° ou tinham uma coluna reta. O indice da costela demonstra claramente a deformidade
da caixa tordcica e quando o seu valor for superior a 1, indica a existéncia de assimetria de superficie,
gue é o principal indicador de escoliose durante a triagem na escola. Os resultados deste estudo, que
inclui curvas de escoliose leves, correlacionam o crescimento da caixa toracica e a deformidade da
coluna vertebral toracica, apoiando a hipétese de que a deformidade da caixa toracica precede a
deformidade da coluna vertebral na patogénese da escoliose idiopatica, mas ndo se pode excluir que
patogénese possa estar na coluna vertebral.

Esta falta de associacdo da assimetria da superficie (gibosidade) e assimetria radioldgica
(angulo de Cobb) gera um aumento de falsos-positivos, podendo desencorajar varios profissionais de

saude na realizacdo de programas de rastreio escolar.

2.2.5) Tratamento da escoliose

A escolha do tratamento para a escoliose depende da maturidade, da magnitude da curvatura,
da sua localizacdo e do seu potencial de progressdo®. O tratamento s6 é justificado em apenas 0,25%
dos individuos com escoliose que apresentem risco de progressao da curva; apenas uma em cada 10
curvas progride a ponto de se justificar o tratamento com o uso de ortéteses e uma em cada 25 curvas
progridem para que se justifique a intervengdo cirdrgica'®>3. As curvas de 30° ou inferiores tendem a
n3o progredir, no entanto as curvas acima de 30° usualmente progridem?®,

Os principais fatores de risco para a progressao da curva envolvem uma curva de grande

. . . o . . 53 . .

magnitude, a imaturidade esquelética e o sexo feminino>. As raparigas apresentam 10 vezes mais
probabilidade de progress3o da curva em relac3o aos rapazes¥118,

O tamanho da curva estd intimamente relacionado com o risco de progressao, ou seja, quanto

. . . . . . ’ . ~ 19,118

maior for a curva, quando diagnosticada pela primeira vez, maior serd o risco de progressao .

Relativamente a imaturidade do sistema esquelético, quanto mais jovem for o paciente no
momento do aparecimento da curvatura, maior serd o risco de progressao; o periodo mais critico para
uma rapida progressdo é durante a puberdade (11-13 anos nas raparigas e cerca de 18 meses mais

tarde nos rapazes)!®'. Os menores de 12 anos apresentam trés vezes mais risco de progressdo!®. A
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progressdo da curva diminui apds o individuo atingir a maturidade esquelética, mas pode continuar

até a vida adulta®.

2.2.6) Rastreios da escoliose

Os rastreios sdo de extrema importancia para a saude publica, pois consistem num método de
prevencdo secundaria da doenca através da sua detecdo e possibilidade de tratamento precoce®. A
partir dos resultados das prevaléncias obtidos com a realizacdo dos rastreios, a epidemiologia cria um
elo de ligagdo entre a comunidade e o governo, estimulando a pratica da cidadania através do controlo,
pela prépria sociedade, dos servicos de satide®. Por exemplo, os rastreios da escoliose podem justificar
a possibilidade de impedir a cirurgia em adolescentes com esta patologia®, reduzindo as despesas em
saude.

Recentemente a Scoliosis Research Society, American Academy of Orthopaedic Surgeons, The
Paediatric Orthopaedic Society of North America e a American Academy of Paediatrics foram
favoraveis a realizagdo de rastreios de escoliose nas escolas, enquanto o Canadian Task Force on the
Periodic Health Examination, the British Orthopaedic Association e British Scoliosis Society ndo
recomendam estes rastreios. As obje¢des aos rastreios escolares de escoliose sdo em grande parte
baseadas na baixa taxa de prevaléncia de escoliose, a relacdo inversa da sensibilidade e especificidade
no processo de rastreio, os altos indices de casos falso-positivos, variacbes elevadas inter-
observadores e os custos envolvidos com excessos de exames. O desafio, portanto, dos programas de
rastreio de escoliose é diminuir a sensibilidade a uma taxa aceitdvel de resultados falsos-positivos e
aumentar a especificidade, a fim de reduzir o excesso de exames, minimizando assim os custos para
os doentes e para a sociedade’®?,

A idade ideal para o rastreio da escoliose ainda estd sob debate. Os rastreios tém sido
geralmente realizados entre as idades de 10 a 14 anos. Idealmente o rastreio deveria ser realizado em
raparigas antes do inicio da menstruacdo e 1 a 2 anos mais tarde para os meninos!®.,

A American Academy of Orthopedic Surgeons recomenda a realizacdo de rastreios em
raparigas com idades entre os 11 e 13 anos, e em rapazes com idades entre os 13 e 14 anos. A American
Academy of Paediatrics recomenda a realizacdo do teste de Adams como forma de rastreio nas idades
de 10, 12, 14 e 16 anos*¥162,

Segundo Grivas et al.'®? a realizacdo dos rastreios justifica-se, uma vez que permite detetar
curvaturas da coluna vertebral leves e reversiveis e trata-las de forma conservadora, antes de evoluir

para deformidades da coluna vertebral, com um potencial risco para causar sintomas ao longo da vida.
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Uma revisdo sistematica teve como objetivo avaliar a eficacia e o custo-efetividade dos
programas de rastreio escolar da escoliose. Foram analisados um total de 248 estudos, 117 resumos
foram selecionados e 28 artigos foram incluidos nos resultados desta revisdo. Verificou-se um nivel
razoavel de evidéncia que sugere que o programa de rastreio escolar da escoliose é seguro para
contribuir para a detecdo precoce da escoliose e reducdo de atos cirurgicos. Além disso, houve
também evidéncias que sugerem que estes rastreios sdo eficazes em termos de custo-beneficio. O
rastreio escolar foi recomendado apenas para um grupo de alto risco, incluindo as raparigas com 12
anos de idade®®. Todavia, segundo o estudo de Labelle et al.}®* existem provas cientificas para apoiar
a importancia do rastreio de escoliose com relacdo a eficdcia técnica, clinica, programa e eficacia do
tratamento, no entanto, de acordo com este ultimo estudo hd evidéncias insuficientes com relacdo ao
seu custo-beneficio.

Existe uma moderada evidéncia que o rastreio da escoliose permite a detecdo e o
encaminhamento dos pacientes num estagio precoce a evolugdo clinica e escassa evidéncia cientifica
gue sugere que os pacientes com escoliose que foram detetados de forma precoce estdo menos
propensos a realizar cirurgia quando comparados com os nao rastreados, no entanto estes resultados

ainda ndo se encontram totalmente esclarecidos'*.

2.2.7) Prevaléncia de escoliose

A escoliose do adolescente corresponde a 80% da escoliose idiopatica'®®*®%!, Segundo Asher e
Burton®® a escoliose idiopatica do adolescente consiste numa condi¢do provavelmente sistémica de
causa desconhecida, e que atinge cerca de 2,5% da popula¢do. Para Reamy e Slakey? este tipo de
escoliose estd presente em 2% a 4% dos individuos com idades entre os 10 e 16 anos. Para Weinstein
et al.*? a prevaléncia deste tipo de escoliose estd presente em 1% a 3% dos adolescentes com idades
entre os 10 e 16 anos.

A proporgao de escoliose idiopdtica entre rapazes e raparigas que apresentam curvas de 10°é
semelhante, no entanto esta razao aumenta com a gravidade da curva, ou seja, para curvas entre 10°
a 20° o racio rapariga/rapaz é de 2:1, enquanto que para curvas superiores a 30°, esta proporc¢do é de
10 meninas para cada menino (10:1). A escoliose nas raparigas tende a progredir mais comumente
quando comparada com os rapazes!®3853118,

No caso especifico da escoliose idiopatica do adolescente, o momento de maior risco para a

progressado da curvatura ocorre no periodo da puberdade, onde o crescimento dsseo ocorre de forma
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muito rapida2®3%61 A curvatura identificada antes do periodo da menarca tem mais probabilidade
de progredir (66%) do que aquelas detetadas apds a menarca (33%)°.

As curvas da escoliose idiopatica do adolescente podem localizar-se em qualquer dire¢do, mas
as curvas toracica direita e lombar esquerda sdo os padrdes mais comuns. Um padrao de curvatura
dupla também é comum com as componentes tordacica a direita e lombar a esquerda. A regido cervical
ndo é afetada pela escoliose idiopatica do adolescente!?’.

Existem varias explicagdes relacionadas com a maior prevaléncia das curvas toracicas da
escoliose idiopatica do adolescente com convexidade para a direita, incluindo o posicionamento dos
drgdos toracicos e abdominais, como o coracdo, pelo maior tamanho do pulmao direito, do diafragma
e da aorta'®.

0 estudo de Adobor et al.*®! avaliou 4.000 adolescentes noruegueses com idades de 12 anos
e verificou que 60 (1,5%) alunos apresentaram valores maiores que 7° com o escolidmetro, sendo 39
(65%) raparigas e 21 (35%) rapazes; 22 (0,55%) alunos tiveram a confirmagdo da escoliose com
radiografias (angulo de Cobb maior que 10°), sendo 16 (73%) do sexo feminino e 6 (27%) do sexo
masculino; 38 (0,95%) alunos tinham curvaturas normais da coluna vertebral ao exame de raios-X
(falsos-positivos). Todas as raparigas com escoliose encontravam-se em pds-menarca.

O estudo de Grivas et al.'6®

avaliou 3.301 criangas entre os 3 e 9 anos e verificou que 25,8% e
28,9% dos rapazes e 23% e 27,2% das raparigas apresentaram assimetria leve (valores do escoliémetro
entre 1° a 6°) do tronco na regido toracica e lombar, respetivamente. A assimetria severa (valores
iguais ou acima de 7°) foi observada em 0,9%, 1,9% e 2,5% dos rapazes e em 1%, 2% e 2,3% das
raparigas nas regides toracica, téraco-lombar e lombar, respetivamente. A maior prevaléncia de
assimetria foi identificada nos rapazes com idades entre os 8 e 9 anos e nas raparigas entre os 6 e 9
anos.

O estudo de Grivas et al.*’

avaliou 2.071 criangas e adolescentes com idades entre os 5 e os
18 anos com a utilizagdo do escolidmetro e verificou uma prevaléncia de assimetria leve de tronco em
32,9% dos rapazes e em 34,9% das raparigas. Os valores iguais ou superiores a 7° foram observados
em 3,23% dos rapazes e em 3,92% das raparigas. As assimetrias localizadas a direita e na regido téraco-
lombar foram as mais prevalentes.

158 gvaliou 72.699 alunos e verificou valores de prevaléncia de

O estudo de Wong et al.
escoliose, por meio de radiografias, de 0,02% para os meninos e de 0,05% para as meninas entre os 6
e 7 anos de idade, de 0,15% para meninos e de 0,24% para as meninas dos 9 aos 10 anos de idade, de
0,21% para os meninos e de 1,37% para as meninas dos 11 aos 12 anos de idade e de 0,66% e de 2,22%,

para meninos e meninas dos 13 aos 14 anos de idade, respetivamente. As curvas téraco-lombares
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foram as mais comuns (40,1%), seguidos das curvas toracicas (33,3%), curvas duplas/triplas (18,7%) e
das curvas lombares (7,9%).

1.133 revelou prevaléncias de escoliose idiopatica de 0,27%, 0,64%, 1,58%,

O estudo de Yongeta
2,22% e 2,49%, através de radiografias, em 93.626 raparigas com 9, 10, 11, 12 e 13 anos de idade,
respetivamente, mostrando uma tendéncia de aumento nas taxas de prevaléncia com o aumento da
idade. Houve um aumento significativo nas taxas de prevaléncia de escoliose idiopdtica do adolescente
para as raparigas com idades entre os 10 e os 11 anos de idade, em comparag¢ao com os 9 anos de
idade (OR =1,7; IC 95%: 1,1-2,4; p = 0,01). Houve também um aumento significativo nas taxas de
prevaléncia nas raparigas dos 12 aos 13 anos de idade (OR = 2,2; IC 95%: 1,4-3,3; p=0,001). Das 1.118
raparigas com presenca de escoliose, 21,4% apresentaram curva téraco-lombar a esquerda, 14,9%
téraco-lombar a direita, 13,9% toracica a direita, 3,5% toracica a esquerda, 2,1% lombar a esquerda e
0,4% lombar a direita.

O estudo de Minghelli et al.*® utilizou a avaliacdo postural como instrumento de medida e
verificou que dos 364 adolescentes, 62,9% apresentaram atitudes escolidticas. Outra investigacao de
Minghelli*®® avaliou 203 adolescentes e os resultados revelaram uma prevaléncia de 25,6% destes

151 avaliou 82.901 adolescentes,

individuos com posturas escoliéticas. Ja o estudo de Soucacos et al.
sendo que 4.185 alunos apresentaram resultado positivo no teste de Adams e foram submetidos a
radiografia, constatando a presenca de escoliose em somente 1.436 (1,7%) alunos.

A investigacdo de Detsch et al.'’° realizou a andlise postural em individuos com idades entre
14 e 18 anos, onde foi utilizado o registo fotografico num posturégrafo, e os resultados obtidos
revelaram uma prevaléncia de 66% dos alunos com alteracdes laterais. O estudo de Minghelli et al.}"*
também realizou a andlise postural por meio de fotografias em 75 individuos com idades
compreendidas entre os 10 e 18 anos e os resultados revelaram que 86,7% dos individuos
apresentaram rota¢do do tronco.

Conforme referido anteriormente a existéncia de assimetrias e/ou rotacdo do tronco pode ndo
corresponder a presenca efetiva de escoliose3®118157.159 Este fato poderd explicar as diferencas entre
a elevada prevaléncia de fatores indicativos de escolioses referidas nestes ultimos estudos e os dados
de outros estudos que revelaram que a escoliose idiopatica do adolescente estd presente em
aproximadamente 2% a 4% da maioria das populagdes. Esta disparidade de valores pode ser explicada
pela natureza dos instrumentos de medida utilizados nos estudos. Todavia, os valores observados nos
estudos anteriores podem consistir em indicativos da presenca de algum desvio lateral fisioldgico ou

estrutural®>3,
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2.3) Estado ponderal
2.3.1) Definicao de obesidade e suas consequéncias

A obesidade deve ser definida como o excesso de gordura corporal ou de tecido adiposo!’2. 0
peso corporal é regulado por numerosos mecanismos fisiolégicos que mantém o equilibrio entre a
energia ingerida e gasto de energia. Desta forma, qualquer fator que aumente o consumo de energia
ou diminua o gasto energético, mesmo numa pequena quantidade, causard obesidade a longo
pr32034’62’173.

A obesidade em criancas é diferente da obesidade em adultos em alguns aspectos
importantes, uma vez que todas as criancas e adolescentes se encontram na fase de crescimento,
como por exemplo durante a puberdade o peso da crianca ird duplicar e a sua altura ird aumentar em
20%. Este fato apresenta consequéncias para a prevencao, diagndstico e tratamento da obesidade
infantil’4,

Apesar das morbidades associadas a obesidade ocorrerem com maior frequéncia em
individuos adultos, as consequéncias significativas da obesidade bem como os antecedentes da doenga
do adulto ocorrem em criangas e adolescentes obesos”. Desta forma, os maiores problemas de satude
publica serdo vistos na proxima geracdo de adultos, cuja epidemia de obesidade esteve presente na
infancia. Os servicos de saude, especialmente em paises em desenvolvimento, podem nao conseguir
suportar esses custos e o resultado pode ser uma queda significativa no indicador esperanca de vida'’®.

As principais consequéncias da obesidade na infancia sao de carater psicossocial. As criangas
obesas tornam-se alvos de discriminac3o precoce e sistematica3*'’>. As criancas obesas estdo mais
propensas a demostrar evidéncias de sofrimento psicoldgico do que as ndo-obesas, sendo este efeito
maior para as raparigas do que para os rapazes. A obesidade na infancia e adolescéncia também est3
associada com uma baixa auto-estima’*'’”’, depress3o, transtornos alimentares, bulimia e angustia
pela insatisfacdo com o corpo'’“.

A obesidade na infincia pode ser considerada uma condicdo inflamatdria crénica3*7>

, COMo
mostrado pelo aumento dos niveis de proteina C-reativa, e estar associada a um certo nimero de co-
morbidades como o risco de desenvolver asma e/ou a exacerbacdo de asma preexistente, anomalias
da estrutura e funcionalidade do pé, risco aumentado de diabetes tipo 1 e tipo 2, entre outros'’.
Apesar de outros fatores estarem associados com a diabetes tipo 2 em criangas, incluindo a
histéria familiar e a etnia, o fator de risco mais importante para o seu desenvolvimento é a

obesidade®%'7®,
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As principais consequéncias cardiovasculares da obesidade infantil que ocorrem durante a
infancia sdo a doenca arterial corondria e a aterosclerose. Muitos dos disturbios cardiovasculares na
idade adulta foram precedidos por anormalidades que tiveram inicio na infancia®*1".

Diversos fatores de risco cardiovascular tém sido associados com a obesidade infantil, como o
aumento da pressdo arterial, altera¢des no perfil lipidico, mudancgas adversas no ventriculo esquerdo

e hiperinsulinemial’178,

A dislipidemia, hipertensdo arterial e a intolerancia a glicose ocorrem com uma maior
frequéncia em criancas e adolescentes obesos®%7,

A obesidade esta frequentemente associada com a hipertensao arterial em adultos e o mesmo
tem sido observado em criangas'’®. A hipertens3o arterial ocorre com baixa frequéncia em criancas,
no entanto esta tem 9 vezes de probabilidade de estar presente em criancas obesas'”.

A pressdo arterial e a alteracdo no IMC na infancia consistem nos dois preditores mais

poderosos da hipertens3o arterial em adultos em todas as idades e em ambos os sexos’>.

1.17° avaliou uma amostra de 3.320 individuos com idades entre os 5

O estudo de Williams et a
e 18 anos para verificar a associacdo entre o nivel de gordura corporal com um risco elevado de
desenvolvimento de hipertensdo arterial, hipercolesterolemia e aumento dos niveis séricos de
lipoproteinas. Os dados revelaram que os niveis de gordura iguais ou superiores a 25% nos rapazes e
a 30% nas raparigas sao indicativos de um risco aumentado de niveis elevados de pressdo arterial,
colesterol total e lipoproteinas em criancas e adolescentes. Desta forma, o excesso de gordura
subcutanea estd associado com fatores de risco de desenvolvimento de doengas cardiovasculares,
nomeadamente a hipertensao arterial, hipercolesterolemia e aumento das concentragdes plasmaticas
de lipoproteinas!’.

Quanto as alteragGes ortopédicas, as criancas obesas apresentam um maior risco de
desenvolver doengas articulares nos membros inferiores, nomeadamente varismo bilateral das tibias,
que podem resultar num quadro algico no joelho e afetar a sua mobilidade, alteragées nas epifises
femorais proximais, o que provoca dor na anca e pode comprometer a placa de crescimento femoral,
e desenvolvimento de pés planos®*. Alguns destes problemas podem predispor ao desenvolvimento
de uma osteoartrite na vida adulta3**7%,

Relativamente as alteragdes no crescimento, as criancas com excesso de peso tendem a ser

mais altas, apresentam idades dsseas avancadas e amadurecem mais cedo do que as criangcas com

normopeso’”,
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2.3.2) Avaliacao da obesidade

A identificacdo da obesidade em criangas e adolescentes através de estudos transversais
tornou-se uma pratica comum, de forma a determinar a prevaléncia de obesidade8%-184,

Diversos métodos podem ser utilizados para a avaliagcdo da composicdo corporal, entre eles os
indices antropométricos como o IMC, as pregas cutaneas e as circunferéncias abdominais. Alguns
meios imagioldgicos também podem ser utilizados como o ultra-som, a tomografia computadorizada,
aressonancia magnética e a Densitometria Computadorizada por Absorciometria Radiolégica de Dupla
Energia (Dual Energy X Ray Absorptiometry - DEXA)Y7%176/177,185-191

A antropometria consiste num método util para identificar individuos com excesso de peso
pois ndo é invasivo, apresenta baixo custo, é universalmente aplicavel e é bem aceite pela
populacdo®® 1%, No entanto, a diversidade de critérios destes métodos quanto & classificacdo de
excesso de peso e obesidade e a escassez de dados em amostras representativas nacionais leva a
dificuldade na comparacdo dos resultados®193194,

A antropometria é especialmente importante durante a adolescéncia uma vez que pode
permitir monitorizar e avaliar as alteracdes decorrentes deste crescimento e maturacdo®®. Os
métodos antropométricos recomendados para adolescentes incluem o IMC e as pregas cutdneas
tricipital e subescapular®2,

Os indices antropométricos podem ser expressos em termos de z-score, percentil ou
percentagem da mediana, os quais podem ser utilizados para comparar as criangas ou grupos de
criancas de acordo com uma populacdo de referéncia’®*1%,

O z-score significa o numero de desvios-padrdao que o valor obtido se encontra afastado da
média da populacdo de referéncia (de mesma idade e sexo0)’¢1%41% QO cdlculo do z-score é definido
através da formula Z-score = (valor observado - valor médio da populacdo de referéncia) / valor do
desvio padr3o da populacdo de referéncial’6194197,

Os valores de z-score de 0 sdo equivalentes a mediana ou ao percentil 50, o z-score +1 equivale
aproximadamente ao percentil 84176197199 Q z-score de 1,04 corresponde ao percentil 85 e o de 1,65
corresponde ao percentil 952%°, Os valores menores que -2 classificam o individuo com magreza e
menores que -3 magreza severa, o excesso de peso é definido com um z-score maior que 1 e menor
que 2 e a obesidade é obtida com a presenca de um z-score maior ou igual a 2, que equivale ao percentil
98176’197_199.

O percentil consiste na posi¢cdo de classificagdo de um individuo numa dada distribuicdo de

referéncia, expressa em termos de qual a percentagem do grupo, o valor do individuo se iguala ou
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excede. O percentil € comumente utilizado em defini¢cdes clinicas, no entanto os mesmos intervalos
de valores percentuais correspondem as diferentes alteracdes na altura ou no peso absoluto, de
acordo com que parte da distribuicdo estd em causa, sendo inadequado calcular determinados valores
estatisticos como as médias e os desvios padrdo para os percentis. Além disso, relativamente aos
extremos da distribuicdo de referéncias existe uma pequena alteracdo nos valores percentuais,
quando existe, de fato, uma alterac3o significativa na categoria de peso e de altura’®.

A percentagem da mediana consiste na razao entre o valor medido no individuo, por peso ou
altura, e o valor da mediana dos dados de referéncia para a mesma idade ou altura, expresso como
percentagem. A principal desvantagem deste sistema consiste na falta de exatiddo na correspondéncia
por apresentar um ponto fixo na distribuicdo sobre o peso e a altura. Por exemplo, dependendo da
idade da crianca, 80% do valor da mediana do peso em virtude da idade pode se encontrar acima ou
abaixo do valor -2 do z-score, resultando em diferentes classificacdes de risco®®.

Neste contexto, o z-score é amplamente reconhecido como o melhor sistema para analise e
apresentacdo de dados antropométricos por causa de suas vantagens em relacdo aos métodos de
percentil e percentagem da mediana!®. O z-score apresenta como principais vantagens a fidelidade
para a distribuicdo de referéncia, apresentacdo de uma escala linear permitindo estatisticas resumidas,
uniformidade dos critérios entre os indices e utilidade na detecdo de alteragbes nos extremos das

distribuicdes!®.

2.3.2.1) indice de Massa Corporal (IMC)

O IMC é um indicador fiavel de gordura corporal para a maioria das criangas e adolescentes,
sendo calculado a partir do peso e da altura. Apds o calculo do IMC, este valor é relacionado com o
sexo e a idade para obter uma classificagao percentil que avalia os padrdes de tamanho e crescimento
das criangas. A partir do valor percentil, o individuo pode ser classificado com magreza, normopeso,
excesso de peso e obesidade!®.

Este método ndo mede a gordura corporal diretamente, no entanto correlaciona-se com
medidas diretas de gordura corporal, como a pesagem hidrostatica e a DEXA. Além disso, o IMC

consiste num método barato e de facil aplicacdo para rastreios!’6193:1%,

O estudo de Neovius et al.?*

comparou a sensibilidade e a especificidade do IMC baseado em
sistemas de classificacdo para detetar excesso de peso em 474 adolescentes com 17 anos de idade
com a densitometria e os resultados revelaram que a especificidade de excesso de peso foi elevada

para ambos os sexos (0,95-1,00), o que resulta em poucos casos de adolescentes com normopeso
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classificados erroneamente com excesso de peso. Relativamente a sensibilidade esta foi elevada para
os rapazes (0,72-0,84), mas baixa para as raparigas (0,22-0,25), desta forma muitas adolescentes que
apresentam excesso de peso poderiam ser dispensadas de programas de intervenc¢do que utilizam as
propostas de cortes internacionais de IMC como critério de sele¢3o?®.

1.2°2 comparou as avaliacdes entre o IMC e a hidrodensitometria, que

O estudo de Maynard et a
avaliou o total de gordura corporal e a massa livre de gordura, em 387 criancas e adolescentes dos 8
aos 18 anos de idade. Os resultados obtidos revelaram fortes correlacdes entre o IMC e as variaveis
da composicao corporal e verificou que em ambos os sexos, os aumentos no IMC foram impulsionados
principalmente pelo aumento da massa livre de gordura e menos pela componente de gordura.

O IMC ndo corresponde a um diagndstico, sendo necessdario outras avaliacées como a medida
do percentual de gordura, avaliacdes da dieta, do nivel de atividade fisica, histéria familiar, entre
outros'®,

O IMC é muitas vezes utilizado para determinar o excesso de peso e obesidade, geralmente
por comparagdo com percentis especificos de uma populagdo de referéncia (considerando a idade e
sexo), no entanto em criangas e adolescentes as relagdes entre o IMC e os componentes de gordura e
massa magra ndo estdo bem esclarecidas devido as diferentes taxas de crescimento e niveis de
maturidade presentes neste tipo de populacdo!®>2°2, Além disso, o IMC pode n3o ser uma medida
sensivel de gordura corporal em individuos que apresentem baixa ou elevada estatura, uma
musculatura muito desenvolvida e/ou que possuam uma distribuicdo de gordura corporal anormal,
podendo estes ser classificados de forma incorreta'’®. Desta forma, a interpretacdo dos resultados
obtidos com o cdlculo do IMC torna-se dificil uma vez que o IMC reflete o comprimento do membro
inferior, o tamanho do corpo e a massa livre de gordura além da gordura corporal. Desta forma, 2
individuos com a mesma quantidade de massa gorda podem apresentar diferentes valores de IMC?%,

O aumento do IMC em adolescentes de ambos os sexos é determinado mais pelo aumento da
massa livre de gordura do que pelo aumento da gordura corporal, sendo este fator uma limita¢do deste
método para identificar criancas com adiposidade excessiva durante o desenvolvimento da
puberdade®, Uma grande desvantagem do célculo do IMC em criancgas e adolescentes ndo é a sua
impossibilidade de medir a gordura corporal diretamente, mas a falta de consenso sobre qual ponto
de corte utilizar, a fim de diagnosticar a obesidade?’2,

Uma vez que o IMC muda substancialmente com o avanco da idade, foram propostos diversos
critérios de classificacdo do IMC, de acordo com o sexo e a idade para criancas e adolescentes, no
entanto, ainda ndo ha um critério de classificacdo do estado ponderal neste tipo de populagdo que

seja universalmente aceite??.
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Os critérios de classificacdo do IMC mais utilizados sdo os recomendados pelo Centers for
Disease Control and Prevention (CDC), pela International Obesity Task Force (IOTF)*® e pela Organizacdo
Mundial da Saude (OMS), diferenciando-se no indice (IMC ou z-score de peso para altura), populagdo

e/ou na concegdo.

Atualmente as tabelas de crescimento da National Center for Health Statistics (NCHS) para
criangas e adolescentes utilizadas desde 1977, foram revistas sendo criados novos valores do IMC para
a populagdo americana. As tabelas de crescimento da CDC de 2000 apresentaram melhorias nos dados
e nos procedimentos estatisticos, além de melhor representatividade da diversidade étnica em
criancas e adolescentes dos Estados Unidos da América. Esta revisdo teve inicio em 1985 através de
pesquisas da National Health Examination Surveys, realizadas entre os anos de 1963 e 1994, e que
incluiram dois ciclos do National Health Examination Survey (NHES Il and Ill) e trés ciclos do National
Health and Nutrition Examination Surveys (NHANES 1, Il e 111)%%4,

Segundo a tabela de percentil de IMC para a idade do CDC as criancas que apresentarem
valores abaixo do percentil 5 sdo classificadas com magreza, com percentil entre 85 e inferior a 95
classificadas com excesso de peso e com percentil igual ou superior a 95 com obesidade®®,

Ainda no ano de 2000, Cole et al.?% estabeleceram pontos de corte de IMC para criancas e
adolescentes baseados em idade e sexo para classificagdo do excesso de peso e obesidade,
fundamentado em seis estudos representativos do Brasil, Gra-Bretanha, Hong-Kong, Paises Baixos,
Singapura e Estados Unidos da América, com criancas e adolescentes com idades entre os 6 e 18 anos.
Estes pontos de corte foram definidos através da interce¢do com os pontos de IMC para a classificacdo
de excesso de peso e obesidade em adultos. Estes limites sdo atualmente recomendados pela IOTF*®,
No ano de 2007, Cole et al.?% estabelecerem pontos de corte de IMC para criancas e adolescentes com
base em idade e sexo para a classificagao da magreza.

Segundo os limites propostos por Cole et al.?%>?% os valores de corte para classificar magreza
s3o inferiores a 18,5kg/m?, os valores iguais ou superiores a 25kg/m? indicam excesso de peso e iguais
ou acima de 30kg/m2indicam a presenca de obesidade. A magreza foi definida de acordo com Cole et
al.?®® em graus 1, 2 e 3 utilizando os pontos de corte de IMC, sendo respetivamente de 17 Kg/m? a
inferior a 18,5 Kg/m?, de 16 Kg/m? a inferior a 17 Kg/m? e inferior a 16 Kg/m?.

Uma das principais criticas feitas aos critérios da IOTF é que ndo é representativo de todos os
paises, uma vez que 5 dos 6 paises possuem produtos internos brutos (PIBs) com valores acima da
média mundial e o PIB é conhecido por influenciar tanto o tempo de crescimento, quanto a puberdade

e obesidade. Além disso, o uso de Hong Kong como um pais representante da popula¢do chinesa, que
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cobre cerca de 1/5 da populagdo mundial, foi especificamente criticado por ndo representar o
continente asiatico, principalmente com relac3o ao estado ponderal®”’.

Outra critica ao critério de classificacdo do IMC pela IOTF é sobre a prevaléncia constante da
obesidade durante a infancia, sendo que a IOTF assume que a prevaléncia de excesso de peso aumenta
com a idade e que o periodo critico para o ganho de peso excessivo é considerado como sendo o fim
da adolescéncia e na idade adulta precoce, o que significa que as estimativas para a idade mais jovem
sdo exageradas em relacdo a verdadeira situacdo. Além disso, a selecdo de idade adulta, onde a escolha
da idade de 18 anos como a idade em que percentis com excesso de peso e obesidade correspondem
a 25 Kg/m? e 30 Kg/m?, respetivamente, é discutivel, uma vez que a escolha natural da idade de
referéncia é dificil de encontrar pois em algumas populacées o aumento do IMC se estabiliza, pelo
menos nas raparigas, enquanto em outros paises verifica-se um aumento continuo até a meia-idade?”’.
Além disso, existe uma grande variacdo na prevaléncia de excesso de peso e obesidade em todos os
seis paises que compunham a populac3o de referéncia IOTF?%,

O uso da referéncia de pontos de corte da IOTF é adequado para utilizagdo em pesquisa e para
monitorizacdo e avaliacdo de alteracBes nas populagdes, uma vez que os pontos de corte
proporcionam um nivel de referéncia com o qual todos os grupos populacionais podem ser
comparados e avaliados. Em termos de definicdo de grupos de risco devido ao excesso de peso, os
pontos de corte podem necessitar de ajustes tendo em conta os fatores locais®’®.

No ano de 2007, a OMS estabeleceu um critério de classificacdo do estado ponderal para
criangas e adolescentes a partir dos dados americanos do NCHS de 1977. A necessidade de estabelecer
este novo critério foi devido ao aumento da prevaléncia de obesidade infantil e pelo estabelecimento
de World Health Organization (WHQ) Child Growth Standards for Preschool Children em abril de 2006.
Estas novas curvas estabelecidas estdo de acordo com as Normas de Crescimento Infantil da OMS e
fornecem uma referéncia adequada para a classificagcdao do excesso de peso e obesidade em criangas
e adolescentes dos 5 aos 19 anos. As curvas levam em consideragao a distribui¢cdo do z-score referentes
ao peso e a altura, ou seja, a relacdo entre o peso encontrado e o peso ideal para a altura®. O padrdo
de crescimento infantil da OMS foi baseado numa amostra internacional que envolveu individuos do
Brasil, Gana, india, Noruega, Om3 e Estados Unidos'®.

A utilizagdo de diversos critérios de classificacdo de IMC pode levar a discrepancias no
diagndstico do estado ponderal de criancas e adolescentes além de dificultar a comparagdo dos
resultados de diferentes estudos. Por exemplo, os pontos de corte da IOTF para classificacdo de
magreza sao sistematicamente superiores em comparag¢dao com os das tabelas de crescimento do CDC,

levando a uma aumento nos valores da prevaléncia de magreza utilizando a IOTF2942%,
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Os pontos de corte da IOTF e do CDC encontram-se disponiveis e sdo faceis de ser usados, e,
consequentemente, os prestadores de cuidados de salde e os investigadores tém uma opcdo a
ponderar para a a classificacdo do IMC. No entanto, as diferencas de resultados obtidos através da
utilizacdo de diferentes pontos de corte tornam dificil acompanhar as tendéncias mundiais e nacionais,
dificultando a comparagdo entre os estudos e o desenho de estratégias de intervencdo globais. Os
problemas associados a ma classificacdo dos individuos em situacdo de risco, para além das
consequéncias ao nivel individual, podem levar ao consumo excessivo de recursos da saude por
individuos de menor risco e subconsumo por individuos de maior risco®”’.

Numa perspetiva global, a auséncia de um sistema de classificagdo universal leva a
incapacidade de acompanhar o desenvolvimento mundial da obesidade infantil?’.

Twells e Newhook?®® compararam os valores de prevaléncia de excesso de peso e obesidade
em 1.026 criancas no Canadd, com uma média de idade de 4,5 anos. Os resultados revelaram que o
CDC e IOTF produziram estimativas semelhantes sobre a prevaléncia de excesso de peso, 19,1% versus
18,2%, enquanto que os valores obtidos pela OMS revelaram uma maior prevaléncia (26,7%; p<0,001).
Quanto a obesidade a CDC revelou o dobro dos valores da IOTF, sendo de 16,6% versus 8,3% (p<0,001)
e 1/3 dos valores da OMS, 16,6% versus 11,3% (p<0,01). Os valores da estatistica Kappa foram de 0,84
(p<0,001) quando comparados os critérios do CDC e OMS, de 0,71 (p<0,001) comparando a IOTF e
OMS e de 0,64 (p<0,001) entre o CDC e IOTF.

209 comparou trés critérios de classificacdo do estado

A investigacdo de Bueno e Fisberg
ponderal em 676 alunos de Sao Paulo, Brasil, com idades entre os 2 e 7 anos e os seus dados revelaram
que a prevaléncia de excesso de peso foi de 18,6% (IC: 15,6-21,6), 13,2% (IC: 10,6-15,7) e 12,2% (IC:
9,7-14,8), e a prevaléncia de obesidade de 6,2% (IC: 4,4-8,0), 9,3% (IC: 7,1-11,5) e 4,6% (IC: 3,0-6,2)
segundo os critérios da OMS, CDC e IOTF, respetivamente. A concordancia entre os critérios, avaliada
pela estatistica Kappa, apresentou valores que variaram de 0,22 a 1,00, onde a relagdo mais fraca
verificou-se nos individuos classificados com excesso de peso do sexo masculino, utilizando os critérios
do CDC e da IOTF.

O estudo de Barbosa et al.?°

comparou a avaliacdo do estado ponderal em 181 criangas
brasileiras na faixa etaria entre os 5 e 10 anos de idade utilizando os pontos de cortes recomendados
pela IOTF e pelo CDC e verificou que a prevaléncia de obesidade nos rapazes foi igualmente de 7,2%
de acordo com limites propostos pela IOTF e pelo CDC; no entanto os valores para as raparigas
diferiram sendo de 3,1% segundo a IOTF e de 2% para a CDC. Ja os valores da prevaléncia de magreza

foram maiores segundo a IOTF, provavelmente pelo ponto de corte utilizado (IMC<18,5kg/m?)?°,
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Ma et al.** avaliaram o IMC de 8.653 criancgas, com idade média de 5,02 anos e 10,9%, 11,3%
e 10,9% das criangas apresentaram excesso de peso e 6,1%, 11,7% e 13,8% foram classificadas como
obesas segundo os critérios da IOTF, CDC e OMS, respetivamente. Houve diferenca significativa entre
0s sexos na prevaléncia de excesso de peso e obesidade com base no CDC e na OMS. Foi verificado um
elevado nivel de concordancia entre os critérios do CDC e OMS (k=0,89). Entre a IOTF e OMS o valor
kappa foi de 0,57 (p<0,001) e entre CDC e IOTF o valor kappa foi de 0,66 (p<0,001).

0 estudo de Pedrosa et al.?*2 comparou (em 2005/2006) os valores da prevaléncia de excesso
de peso e obesidade de acordo com dois critérios de classificacdo, nomeadamente o da IOTF e do CDC.
A amostra foi constituida por 905 criangas (457 rapazes e 448 raparigas) com idades entre os 7 e 9
anos, em Aveiro, Portugal. A prevaléncia de excesso de peso e obesidade foi menor de acordo com o
critério da IOTF comparado com o do CDC (28,1% versus 31,2% para o excesso de peso e 8,1% versus
14% para obesidade). Apesar disto os critérios apresentaram forte relacdo (Cohen’s = 0,755; p<0,001).

Sikdar?*® avaliou 511 criancas indianas com idades entre os 6 e 10 anos. A comparac3o dos
critérios da IOTF e OMS para magreza sugeriram uma excelente concordancia em ambos os sexos
(rapazes: k= 0,98; raparigas: K=0,95). Em termos de excesso de peso, a IOTF mostrou excelente
concordadncia com a CDC para ambos os sexos (rapazes: k=0,82; raparigas: k=0,82). Entre a IOTF e OMS
a classificacdo para excesso de peso mostrou baixa concordancia (rapazes: k=0,38; raparigas:
K=0.437).

O estudo de Tuan e Nicklas®** compararam a prevaléncia de baixo peso e excesso de peso
segundo os critérios do CDC e da IOTF em criancas e adolescentes chineses (1.600), indonésios (11.756)
e vietnamitas (53.826) com idades entre os 2 e 18 anos. A prevaléncia de magreza foi maior com a IOTF
do que os pontos de corte do CDC, sendo de foi 13,3% e 21% nos chineses, de 21,7% e 33,2% nos
indonésios e de 33,3% e 49,1% nos vietnamitas, respetivamente. A prevaléncia de excesso de peso
segundo o CDC e IOTF foi de 16,4% e 15,3% nos chineses, 5,5% e 4,8% nos indonésios e de 1,9% e 1,6%
nos vietnamitas, respetivamente.

O estudo de Shields et al.?'> comparou os valores de prevaléncia de excesso de peso entre
criangas e jovens canadenses com idades entre os 2 e 17 anos de acordo com trés critérios de
referéncia de IMC. Os dados foram recolhidos de 8.661 individuos do Canadian Community Health
Survey (2004). A prevaléncia de excesso e obesidade foi de 35% com base nos pontos de corte da OMS,
de 26% segundo a IOTF e de 28% de acordo com o CDC. A prevaléncia de obesidade foram similares

com base nos pontos de corte da OMS e CDC (13%), mas menor segundo a IOTF (8%).
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Pelegrini et al.2** comparam os critérios de Conde e Monteiro, IOTF e OMS (2007) em 33.728
adolescentes brasileiros com idades entre os 11 e 17 anos e os resultados revelaram uma prevaléncia
de excesso de peso e obesidade de 15,3% para os critérios IOTF e de 20,1% para a OMS. Os valores da
estatistica Kappa variaram de 0,71-0,72. Para ambos os sexos, os resultados obtidos com os critérios
da OMS foram maiores do que os da IOTF. Os grupos mais vulneraveis a mostrar excesso de peso e
obesidade para os trés critérios para a classificagdo do IMC eram do sexo masculino e com idades entre
05 11-12 e 13-14 anos.

0 estudo de Bovet et al.?!” comparou os valores da prevaléncia da magreza com 2 critérios de
classificacdo em 33.340 individuos com idades entre os 5 e 16 anos de Seychelles, pais Africano, entre
os anos de 1998 a 2004. A prevaléncia de baixo peso foi de 21,4% (grau 1), 6,4% (grau 2) e 2,0% (grau
3) de acordo com a IOTF e de 27,7% (z-score = -1), 6,7% (z-score = -2) e 1,2% (z-score = -3) de acordo
com a OMS.

A investigacdo de Kovalskys et al.?'® avaliou a prevaléncia de excesso de peso, obesidade e
magreza em 1.588 adolescentes, dos 10 aos 11 anos, em Buenos Aires, Argentina, utilizando os
critérios de CDC, IOTF e OMS. A prevaléncia de excesso de peso foi de 21,3%, 16,2% e 20,4% e de
obesidade de 14,3%, 11,7% e 7,5%, segundo a OMS, CDC e IOTF. Os valores da prevaléncia de magreza
foram de 2,1%, 3,5% e 2,1% segundo a OMS, CDC e IOTF, sendo que nos rapazes foi de 1,6%, de 2,5%
e 1,6% e nas raparigas de 2,7%, de 4,5% e de 2,6%.

O estudo de Stigler et al.?'® comparou as referéncias de IMC da IOTF e da OMS em 1.818
indianos com médias de idade entre 13,9 e 15,8 anos. Os resultados revelaram que a referéncia da
IOTF classificou os adolescentes com uma categoria de peso mais baixa comparado com a da OMS
(x=0,69). A prevaléncia de excesso de peso foi de 10,4% e de 11,5% e a prevaléncia de obesidade foi
de 3,25% e de 4,95% segundo os critérios estabelecidos pelo IOTF e OMS.

Wang e Wang?® compararam as referéncias da IOTF, da OMS 1995 (10 a 19 anos) e o de Must,
Dallal and Dietz (MDD) (abaixo de 10 anos de idade) num total de 6.108 americanos, 6.883 russos e
3.014 chineses com idades entre os 6 e 18 anos, utilizando uma base de dados da pesquisa nacional
dos EUA (The US Third National Health and Nutrition Examination Surveys - NHANES Il1l, 1988-1994),
da Russia (The Russian Longitudinal Monitoring Survey - RLMS, 1992) e da China (The China Health and
Nutrition Surveys - CHNS 1991). Os resultados revelaram que usando a referéncia IOTF e as que
classificam o excesso de peso com percentil 85 (OMS e MDD) a prevaléncia de excesso de peso foi de
6,4% e 6,5% na China, 15,7% e 15% na Russia e 25,5% e 24,4% nos EUA, respetivamente. Os valores da
estatistica Kappa (k= 0,84-0,98) indicaram uma concordancia excelente entre as duas referéncias, em

geral, embora tenham variado por sexo, grupos etarios e paises. As estimativas de prevaléncia de

Beatriz Minghelli] ENQUADRAMENTO TEORICO



Disturbios osteomioarticulares: lombalgia e escoliose

obesidade usando estas trés referéncias variaram substancialmente. Ao comparar a IOTF e OMS
verificou-se uma prevaléncia muito maior com a utilizagdo da referéncia da OMS do que IOTF; entre
as criangas russas, as estimativas da prevaléncia da obesidade com base na referéncia da OMS foram
quase duas vezes maior que aquelas baseadas na IOTF (cerca de 20% versus 10%). Para os EUA, as
estimativas de acordo com a referéncia IOTF foram apenas cerca de 2/3 das pessoas de acordo com a
referéncia da OMS. O valor de Kappa foi de 0,65 para a Russia e de 0,8 para os EUA.

Em Portugal, o estudo de Sardinha et al.?*® avaliou a prevaléncia de excesso de peso e
obesidade numa amostra de 22.048 individuos com idades entre os 10 e 18 anos em 2008. A
prevaléncia de excesso de peso foi de 17,4% e de 21,8%, segundo a IOTF e OMS, respetivamente, e de
obesidade foi de 5,2% e de 9,9%, respetivamente. A prevaléncia de excesso de peso e obesidade foi
de 17% e 4,6% nas raparigas e de 17,7% e 5,8% nos rapazes, respetivamente, utilizando a IOTF (p<0,001
para excesso de peso e p<0,05 para obesidade). Com a utilizacdo dos critérios da OMS, a prevaléncia
de excesso de peso e obesidade foi de 23,1% e 9,6% nas raparigas e de 20,4% e 10,3% nos rapazes,
respetivamente, (p<0,001 para excesso de peso e p<0,05 para obesidade).

0 estudo de Zimmermann et al.?2! comparou os critérios de classificacdo do IMC utilizando os
protocolos do CDC e IOTF com a percentagem de gordura corporal através das medidas das pregas
cutaneas para identificar o excesso de peso e obesidade em 2.431 criangas e adolescentes suicos dos
6 aos 12 anos. Os resultados revelaram uma boa correlagdo entre o IMC e a percentagem de gordura
corporal (r?=0,74). A sensibilidade e a especificidade dos critérios do CDC e |OTF para classificar o
excesso de peso e os critérios do CDC para a obesidade foram elevados, no entanto a sensibilidade da
IOTF para obesidade foi de apenas 48% para os rapazes e de 62% para as raparigas. Desta forma, ambos
os critérios de classificagdo apresentaram precisado na predi¢do do excesso de peso, mas a sensibilidade
do critério da IOTF para obesidade foi baixa, ndo conseguindo detetar a metade das criangas
identificadas com obesidade com base no percentual de gordura corporal aferido pela medi¢dao das
pregas cutaneas.

Os resultados destes estudos ilustram que a percentagem de adolescentes classificados como
tendo magreza, excesso de peso e obesidade varia consideravelmente, dependendo dos pontos de
corte de IMC utilizados. As razGes para as diferencas observadas entre as classificacGes para a magreza,
0 excesso de peso e obesidade podem ser devido aos métodos utilizados para construir as diversas
referéncias (principalmente as populacbes de que se baseiam e os percentis escolhidos). Estas
diferencas afetam o nivel de pontos de corte e, consequentemente, a prevaléncia calculada utilizando

esses pontos de corte diferentes.
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Desta forma, ainda continua em discussdo a predicdo do excesso de gordura por meio dos
pontos de corte do IMC, ndo havendo um critério apropriado para a identificacdo e detecdo precoce

do risco da obesidade na infancia e adolescéncia®®.

2.3.2.2) Pregas cutaneas

A medicdo das pregas cutaneas avalia a quantidade total de gordura em percentagem, sendo
baseada na relacdo entre a gordura subcutanea, a gordura interna e a densidade corporal®?.

A composi¢do corporal determinada com a utilizagdo das medidas de pregas cutaneas
apresenta uma boa correlacdo (r=0,70-0,90) com a composicdo corporal obtida com a pesagem
hidrostatica???. A correlacdo entre as medicdes das pregas cutdneas com as medicdes diretas da
gordura por radiografia é elevada, sendo de 0,85 a 0,90%%32%4,

A medicdo das pregas cutaneas apresenta uma precisao e exatiddao superior ao método de
impedancia bioelétrica na avaliacdo da massa livre de gordura em criancas e adolescentes, pelo menos
guando ambas as técnicas sdo aplicadas por pessoas treinadas e apenas quando o intervalo normal de
composicdo corporal for considerado??.

A estimativa da composi¢do corporal a partir das pregas cutaneas apresenta um custo
relativamente baixo, sendo geralmente bem aceite pelas criangas'’®*1, No entanto, as medidas das
pregas cutaneas variam de acordo com a idade, o sexo e a etnia de cada individuo e as equacgdes
relativas a estas medicBes precisam ser validadas para cada populacdo®’®.

Este método antropométrico consiste numa medida mais fidvel do que o IMC devido ao fato
de a gordura subcutanea representar 40% a 60% da gordura corporal total e a mesma poder ser
medida utilizando um adipdémetro. No entanto, a medida do percentual de gordura em criangas e
adolescentes que apresentem elevado indice de adiposidade pode levar a discrepancias nos resultados
onde se torna dificil separar a gordura subcutanea dos musculos, podendo aumentar a margem de
erro da medic30186188189.226 Além disso existem diversas equacdes para estimar a gordura corporal
através das pregas cutaneas em criancas, e, assim como o IMC, o método das pregas cutaneas também
pode induzir a erros®227,

A fiabilidade das medidas das pregas cutaneas pode ser afetada por fatores como a experiéncia
do avaliador, o tipo de compasso utilizado, a compressibilidade do tecido adiposo e o nivel de

hidratacdo, entre outros!®®?23227 Desta forma, os valores obtidos podem ser parcialmente mascarados

pela participagdo de outros tecidos, resultando em valores aproximados da gordura subcutanea.
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Considera-se que para um avaliador obter uma boa técnica de medicao das pregas cutaneas,
devera anteriormente ter realizado esta técnica em cerca de 50 a 100 individuos, onde erros até 3,5%
(0,0080 g/cm3) para as equacdes de estimac3o de gordura corporal s3o considerados aceitdveis??,

O estudo de Lohman et al.?*®

investigou a diferenca intra e interavaliadores para a medicdo
das pregas cutaneas em 16 atletas de basquetebol. Foram utilizados quatro compassos de pregas
cutaneas, quatro investigadores e cinco equagdes de predicdo de gordura corporal. Os resultados
revelaram que as medidas das pregas tricipital e subescapular mostraram a menor variacao entre os
avaliadores, com uma diferenca média de 1 a 4 mm em relacdo as pregas supra-iliaca, do abdémen e

da coxa, com médias de 5a 6 mm.

2.3.2.3) Circunferéncia abdominal

A circunferéncia abdominal consiste na circunferéncia do tronco que reflete a gordura

%% sendo uma medida indireta simples, mas altamente sensivel e

subcutanea e intra-abdomina
especifica de avaliacdo da gordura corporal central e pode ser atil na identificacdo de criangas e
adolescentes com excesso de peso e obesidade com risco de desenvolver complicacGes

176,230-234

metabdlicas ,uma vez que a gordura corporal central, tanto em crian¢as quanto em adultos, é

preditiva de um risco aumentado de complicacdes metabdlicas!’%230-232,

A circunferéncia abdominal apresenta um baixo custo na sua aplicacdo, um baixo erro intra-
avaliador, uma boa validade e confiabilidade. No entanto, sdo escassos os valores de corte para a
classificacdo de excesso de peso e obesidade com base nesta medida em criancas e adolescentes’233,

0 estudo de Taylor et al.?*! comparou os resultados da medic3o da circunferéncia abdominal
com a DEXA em 580 criangas e adolescentes com idades entre os 3 e 19 anos e os resultados revelaram
que o percentil 80 identificou corretamente a elevada gordura central em 87% dos rapazes e 89% das
raparigas e uma baixa massa gorda em 92% dos rapazes e 94% das raparigas, concluindo que a
circunferéncia abdominal apresentava boa sensibilidade e especificidade na medi¢cdo da gordura
corporal central em criancgas e adolescentes.

McCarthy et al.?*® desenvolveram curvas de percentis de circunferéncia abdominal para a
criangas e adolescentes britanicos e comparou estas curvas com as de outros paises. A amostra foi
constituida por 8.355 criangas com idades entre 5,0 e 16,9 anos. Os resultados revelaram que a média
da circunferéncia abdominal aumentava com a idade, em ambos os sexos. Para as raparigas, as curvas
comecaram o plateau apos a idade de 13 anos, e para os rapazes, as curvas de percentis da cintura

continuaram a aumentar de forma mais acentuada apds essa idade.
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Recentemente, Sardinha et al.?*® desenvolveram curvas de percentis de circunferéncia
abdominal de acordo com o sexo e a idade para as criancas e adolescentes portugueses com idades
entre os 10 e 18 anos. A amostra foi constituida por 22.003 adolescentes. Os resultados revelaram que
os valores de circunferéncia abdominal aumentavam com a idade em ambos os sexos, e os rapazes
apresentaram valores mais elevados do que as raparigas em todas as idades e percentuais. Em ambos
0s sexos, os valores portugueses no percentil 90 estavam mais préximos dos valores bolivianos e

consideravelmente mais baixos do que os dos adolescentes americanos para todos os grupos etarios.

2.3.3) Comparagao entre os diferentes métodos antropométricos

A definicdo de gordura corporal em excesso é algo complexo, mesmo que a massa de gordura
corporal total ou a percentagem de massa gorda seja conhecida. Ainda n3do existe consenso sobre
pontos de cortes para a percentagem de massa gorda para classificar a obesidade em adolescentes.
Especialmente neste periodo, o nivel de adiposidade pode variar amplamente com a idade, o sexo e o
desenvolvimento da puberdade®®®,

Na avaliacdo do risco de adiposidade em adolescentes, o IMC é o critério mais frequentemente
utilizado, mas, apesar da sua elevada sensibilidade e especificidade, um elevado numero de
adolescentes classificados com excesso de peso ou obesidade ndo apresentavam adiposidade elevada
(42% dos rapazes e 32,1% das raparigas)*e.

A circunferéncia abdominal parece ser o melhor preditor antropométrico simples para o
rastreio da sindrome metabdlica em criangas e adolescentes. O valor elevado da circunferéncia
abdominal reflete tanto a gordura visceral e subcutanea e, portanto, a gordura total. Em contrapartida,
o IMC somente mede a soma da massa gorda e da massa livre de gordura, sem ter conhecimento das
percentagens de cada uma®%?,

0 estudo de McCarthy et al.2?verificou que o IMC consistiu hum método ineficaz na avaliacdo
da gordura central, uma vez que os seus valores subestimaram a prevaléncia de obesidade
relativamente a medigdo da circunferéncia abdominal. O IMC ndo fornece indicacbes da distribuicdo
da gordura corporal.

Glaber et al.%*® verificaram que tanto o IMC quanto a circunferéncia abdominal consistem em
bons medidores de excesso de adiposidade em criancas e adolescentes numa amostra de 2.132
individuos com 7 a 14 anos.

As pregas cutdneas também sdo utilizadas para predizer a gordura corporal total em

adolescentes, sendo um método que melhor avalia a gordura corporal comparado ao IMC, uma vez
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que a gordura subcutanea (40%-60% de gordura corporal total) pode ser medida diretamente com um
adipémetro®,

Os valores de IMC apresentaram-se mais elevados nos rapazes enquanto os valores das pregas
cutaneas tricipital encontraram-se mais elevados nas raparigas, uma vez que os rapazes experimentam
durante a adolescéncia um maior ganho ponderal devido ao aumento da massa magra (tecido
muscular e ésseo, 6rgdos e agua extra celular) e as raparigas apresentam maiores ganhos devido ao
aumento na massa gorda total?®2%7,

O estudo de Daniels et al.?*° comparou diversos métodos de avaliacdo da distribuicio da
gordura corporal (circunferéncia abdominal e da anca, pregas cutianeas, IMC) com a DEXA em 201
criancas e adolescentes com idades entre 7-17 anos e verificou que a medida da circunferéncia
abdominal foi o melhor método (r=0,80), uma vez que foi o menos influenciado pelo género, etnia e
adiposidade geral. Este estudo também verificou que a idade consistiu num fator determinante da
distribuicdo da gordura comparativamente com a maturidade, apresentando uma grande relacao
entre a deposicdo de gordura central com o aumento da idade.

0 estudo de Minghelli?*® avaliou 364 adolescentes com idades entre os 10 e 18 anos utilizando
o calculo do IMC (padrdes estabelecidos pela IOTF), a medicdo das pregas cutaneas tricipital e
subescapular e a circunferéncia abdominal e verificou correlacGes significativas (p<0,001) entre todos
estes métodos antropométricos utilizados na avaliacdo do excesso de adiposidade.

Giugliano e Melo?*

compararam os resultados do IMC (padrdes estabelecidos pela IOTF) com
as medidas das pregas cutaneas tricipital e subescapular e tricipital e dos gémeos, circunferéncia
abdominal e da anca em 528 alunos de Brasilia, Brasil, com idades entre os 6 e 10 anos. Os resultados
revelaram uma prevaléncia de excesso de peso de 14,6% e de obesidade 5,5% através do cdlculo do
IMC, de 27% e de 30% de gordura corporal pelo somatdrio das pregas cutdneas tricipital e
subescapular, de 31,1% e de 32,8% de gordura corporal pelo somatério das pregas cutaneas tricipital
e dos gémeos e as circunferéncias médias da cintura e da anca foram de 77 cm e 79,3 cm,
respetivamente. A percentagem de gordura corporal, a circunferéncia abdominal e da anca
correlacionaram-se de forma significativa com o IMC (p< 0,01).

O estudo de Ferreira et al.?*°

avaliou 1.550 criangas com idades compreendidas entreos 7 e 11
anos, do Distrito Federal, Brasil, e revelou que as medidas do IMC (pontos de coorte do CDC),
circunferéncia abdominal e da anca e as medidas das pregas cutaneas tricipital e dos gémeos
apresentaram correlagGes significativas entre si nas diferentes classificagGes nutricionais para excesso

de peso e obesidade (p<0,001; r=0,898; p<0,001; r=0,88; p<0,001; r=0,86, respetivamente),
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concluindo-se neste estudo que tanto o IMC quanto os outros indicadores de gordura corporal sdo
adequados para a estratificagcdo das classificagdes nutricionais na populagdo analisada no estudo.

1.2%3 avaliou os métodos para detecdo de obesidade em 328

A investigacdo de Sardinha et a
adolescentes com idades entre os 10 e 15 anos e os resultados revelaram que a medi¢ao com o calculo
do IMC, a medigdo da prega cutanea tricipital e a medida de circunferéncia do bragco apresentaram
moderado sucesso na detecao da obesidade nesta populagdo, sendo que a medida da prega cutanea
tricipital forneceu melhores resultados para o rastreio de obesidade. Desta forma, o IMC e a
circunferéncia do braco poderiam ser consideradas como 22 op¢do para as medicdes, com excecao em
rapazes de 14-15 anos, nos quais ambos os indices foram marginalmente capazes de discriminar entre
0s rapazes obesos e os com normopeso. Nas raparigas, relativamente ao IMC, verificou-se uma taxa
de verdadeiro-positivo de 0,83 para adolescentes de 10-11 anos de idade, de 67% para 12-13 anos de
idade e de 77% para 14-15 anos de idade, enquanto a taxa de falso-positivo variou de 13% para
adolescentes de 10-11 anos de idade, de 3% para 12-13 anos de idade e de 11% para 14-15 anos de
idade. Ja nos rapazes, com a medicdo do IMC, verificou-se uma taxa de verdadeiro-positivo de 96%
para adolescentes de 10-11 anos de idade, de 86% para 12-13 anos de idade e de 50% para 14-15 anos
de idade, enquanto a taxa de falso-positivo variou de 14% para adolescentes de 10-11 anos de idade,
de 24% para 12-13 anos de idade e de 8% para 14-15 anos de idade. Portanto, apesar de algumas
criangas com excesso de peso serem erroneamente classificadas com peso normal quando for utilizado
o IMC como um teste de triagem, poucas criancas seriam classificadas como excesso de peso se ndo o
apresentarem. Os dados da medicao das pregas cutdneas nas raparigas revelaram uma taxa de
verdadeiros-positivos de 79% para adolescentes de 10-11 anos de idade, de 78% para 12-13 anos de
idade e de 86,6% para 14-15 anos de idade, enquanto a taxa de falso-positivo variou de O para
adolescentes de 10-11 anos de idade, de 3% para 12-13 anos de idade e de 7% para 14-15 anos de
idade. Ja nos rapazes revelaram uma taxa de verdadeiros-positivos de 100% para adolescentes de 10-
11 anos de idade, de 86% para 12-13 anos de idade e de 63% para 14-15 anos de idade, enquanto a
taxa de falsos-positivos variou de 10% para adolescentes de 10-11 anos de idade, de 5% para 12-13

anos de idade e de 26% para 14-15 anos de idade.
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2.3.4) Prevaléncia de excesso de peso e obesidade

A 10TF*® estima que 1 bilhiZo de adultos em todo o mundo apresente excesso de peso e que
mais de 475 milhdes sejam classificados como obesos, sugerindo que os niveis de obesidade irdo
continuar a crescer com severas consequéncias para a salde, a menos que sejam tomadas medidas
urgentes.

241 analisaram o IMC em 6.411 adultos portugueses. Os dados dos anos

Carmo e colaboradores
de 2003-2005 revelaram uma prevaléncia de 38,6% de individuos com excesso de peso e de 13,8% de
obesos, totalizando 53,6%. Esses dados foram comparados com os dados de 1995 a 1998, onde havia
35,2% de individuos com excesso de peso e 14,4% com obesidade, totalizando 49,6%, verificando-se
um aumento da prevaléncia do excesso de peso e da obesidade no pais nos ultimos 10 anos. Em 2007,
Carmo et al.** realizaram o mesmo estudo, no mesmo periodo, com uma amostra maior (8.116
adultos), e também verificou-se um aumento do excesso de peso (39,4%) e da obesidade (14,2%) ao
longo dos anos.

Atualmente, o excesso de peso e a obesidade em populagcGes jovens estdo a aumentar em

343562 @ de interesse particular por

todo o mundo, consistindo num problema grave de saude publica
causa de suas possiveis associa¢des a longo prazo com o estado e morbidade no adulto, sugerindo que
a probabilidade de persisténcia de excesso de peso na vida adulta é moderada para os jovens com
excesso de peso e obesidade34173:174,177,243,234

Os dados referentes as criangas indicam que 22 milhdes de criangas no mundo com idade
inferior aos 5 anos apresentam excesso de peso?®, dentro das 200 milhdes de criancas em idade
escolar®. Na Uni3o Europeia registou-se mais de 12 milhdes de criancas com excesso de peso® e 3

245 com uma maior prevaléncia de excesso de peso em criancas dos paises da Europa

milhdes de obesas
ocidental e do sul europeu?®. Estes numeros correspondem a mais de 20% das criancas em idade
escolar com excesso de peso ou obesidade®.

Estima-se que cerca de 10% das criancas de todo o mundo em idade escolar apresentem
excesso de gordura corporal, com risco aumentado de desenvolver doencas crdnicas; destas criangas,
% sdo obesas, com uma significativa probabilidade de desenvolver multiplos fatores de risco para o
diabetes tipo 2, doencas cardiacas e outras co-morbidades antes ou durante o inicio da idade adulta®’®,

Ao nivel dos paises da Organizacdo para a Cooperag¢do e Desenvolvimento Econdmico
(OCDE)*, uma em cada cinco criangas sdo afetadas por excesso de peso em todos os paises, e na

Grécia, Estados Unidos da América e Itdlia este niUmero ja chega a 1/3. Na China, Coréia e Turquia

apenas 10% ou menos das criangas apresentam excesso de peso. Na maioria dos paises os rapazes
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tendem a apresentar indices mais elevados de excesso de peso comparado com as raparigas, com
excecdo dos paises nérdicos, incluindo Suécia, Noruega e Dinamarca, assim como no Reino Unido,
Holanda e Australia.

247 ytilizaram os resultados de estudos publicados entre janeiro de 1980 e

Wang e Lobstein
outubro de 2005 para analisar as tendéncias ao longo do tempo da prevaléncia de obesidade em
popula¢des em idade escolar de 25 paises e na pré-escola em popula¢des de 42 paises. A prevaléncia
do excesso de peso e de obesidade aumentou em quase todos os paises, maioritariamente nos paises
desenvolvidos e em populagdes urbanizadas, indicando uma crescente epidemia global de obesidade
na infancia. A América do Norte, Europa e alguns paises da regido do Pacifico Ocidental foram os paises
gue apresentaram a maior prevaléncia de excesso de peso entre as criangas (aproximadamente 20%-
30%). Algumas regides do Sudeste da Asia e grande parte da Africa subsariana revelaram a menor
prevaléncia. A prevaléncia de excesso de peso e obesidade em alguns paises em crescimento
econdmico como o Brasil, Chile, México e Egipto atingiu um nivel comparavel com a dos paises
industrializados.

0 estudo de McCarthy et al.3? comparou as altera¢des na circunferéncia abdominal e no IMC
ao longo do tempo em adolescentes britanicos com idades entre os 11 e 16 anos. Os resultados
revelaram um aumento da circunferéncia abdominal ao longo dos anos (1977, 1987 e 1997),
principalmente nas raparigas. Ja os aumentos do IMC foram menores e iguais entre os sexos. No ano
de 1997, verificou-se uma prevaléncia de excesso de peso em 28% (n=110) dos rapazes e em 38%
(n=147) das raparigas e de obesidade em 14% (n=54) dos rapazes e em 17% (n=68) das raparigas a
partir da avaliagdo pela circunferéncia abdominal. Entre os anos de 1977 e 1987, a prevaléncia de
excesso de peso foi de 9% e de obesidade foi de 3% para ambos os sexos (p<0,0001). Relativamente
aos valores de prevaléncias obtidas pelo IMC no ano de 1997, 21% (n=80) dos rapazes e 17% (n=67)
das raparigas apresentaram excesso de peso e 10% (n=39) dos rapazes e 8% (n=32) das raparigas
revelaram obesidade. O excesso de peso foi de 8% e 6% e de obesidade de 3% e 2% nos anos de 1977
e de 1987, respetivamente.

Os dados referentes ao Health Behaviour in School-Aged Children (HBSC) de 2005/2006
revelaram valores de prevaléncia de excesso de peso e obesidade entre 5% e superior a 25% em
adolescentes com 11 e 13 anos de 36 paises da Europa, sendo que na maioria dos paises a maior
proporcdo foi atribuida aos rapazes. Em Portugal os valores variaram de 25% nos rapazes e entre 20%
e 25% nas raparigas com idades de 11 anos e de 20% nos rapazes e entre 10% a 15% nas raparigas com

13 anos, no ano de 20052,
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1.2*° revelou uma prevaléncia de 20,3% de

Relativamente a Portugal, o estudo de Padez et a
excesso de peso e de 11,3% de obesidade em 4.511 criancas com idades entre os 7 e 9 anos, nos anos
de 2002 e 2003, segundo os critérios da IOTF.

Em Lisboa, entre os anos de 2000 e 2002, Marques-Vidal et al.%*° avaliaram 5.013 individuos
com idades entre os 10 e 18 anos e revelaram valores de 36,9% de individuos com excesso de peso e
10% de obesos. Nos rapazes, os valores de prevaléncia de magreza, excesso de peso e obesidade foram
respetivamente, 3,8%, 17,4% e 5,3%, enquanto nas raparigas, os valores foram de 5,6%, 19,7% e de
4,7%, segundo os limites propostos pela IOTF. Os resultados deste estudo apontaram para que a
prevaléncia de magreza aumentava com a idade enquanto a obesidade diminuia: de 0% para 7,3% para
magreza e de 10,6% para 3% para obesidade nos rapazes e de 1,5% para 7,6% para magreza e de 9,2%
para 3,8% para obesidade nas raparigas.

Em Sintra, os dados da prevaléncia revelaram que 23% das 1.225 criangas dos 6 aos 10 anos
apresentaram excesso de peso e 12,6% eram obesas em 20042%%,

Os dados referentes ao norte de Portugal, nomeadamente Aveiro, revelaram uma prevaléncia
de excesso de peso e obesidade de 8,1% em criancas com idades entre os 7 e 9 anos no ano de 200622,

Uma revisao sistematica obteve dados sobre a prevaléncia de excesso de peso e obesidade em
adolescentes portugueses com idades entre os 10 e 19 anos através de 4 estudos que incluiram as
avaliagdes a partir de 2007. A maioria dos estudos utilizou os critérios estabelecidos pela I0TF e
apresentaram valores muito diferentes. A prevaléncia de excesso de peso segundo os critérios do CDC
foi de 8,3% para os rapazes e 18,9% para as raparigas. Ja segundo os critérios da IOTF estes valores
variaram entre 13,4% e 28,6% para o sexo masculino e entre 8,8% e 25,6% para o feminino. Em relagao
aos valores de prevaléncia da obesidade, segundo os critérios do CDC foi de 15% para o rapazes e de
12,2% para as raparigas. Segundo a IOTF os valores estiveram entre 3,2% e 13% para o sexo masculino
e entre 0,6% e 5,8% para o feminino. De acordo com a OMS, foram encontrados valores entre 4,4% e
22,9% para o sexo masculino e entre 3,8% e 8,2% para o sexo feminino??2,

0 estudo de Coelho et al.?3

avaliou a incidéncia de excesso de peso e de obesidade em 1.875
alunos da area da Grande Lisboa, com idades compreendidas entre 0os 5 e 0s 17 anos e os resultados
revelaram que 21% dos alunos apresentavam excesso de peso e que 9,5% foram classificados como
obesos. Destes alunos, a prevaléncia de excesso de peso e de obesidade nos 78 alunos do ensino pré-
escolar, com idades entre os 5 e 7 anos, foram respetivamente de 19% e 15%. Nos 660 alunos do 12
ciclo de escolaridade, com idades compreendidas entre os 6 e 0os 12 anos, os valores da prevaléncia de

excesso de peso e de obesidade foram de 20% e de 13,6%, respetivamente. Entre os alunos do pré-

escolar e do 12 ciclo a maior prevaléncia de excesso de peso e de obesidade foi observada nas
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raparigas. Dos 525 alunos do 29 ciclo de escolaridade, com idades entre os 10 e os 16 anos, 20%
apresentavam excesso de peso e 6,5% obesidade, sendo que a distribuicdo entre os sexos foi equitativa
para o excesso de peso e foi maior nos rapazes relativamente a obesidade, com 62% dos casos. No 32
ciclo de escolaridade, dos 612 alunos avaliados, com idades entre 12 e 17 anos, 22% revelaram excesso
de peso e 7,3% obesidade, sendo a maior prevaléncia observada no sexo feminino.

1.182 avaliaram 7.563 adolescentes através do IMC obtido pelo peso e

Em Viseu, Amaral et a
altura declarados pelos alunos e verificaram uma prevaléncia de excesso de peso de 13,7% e de
obesidade de 3,4%.

Nos anos de 2007-2008, o estudo de Ferreira®> verificou uma prevaléncia de 22,6% de excesso
de peso e de 7,8% de obesidade, segundo a IOTF, em 5.708 alunos que frequentavam o ensino bdsico
e secunddrio de Portugal Continental. As prevaléncias de excesso de peso e obesidade foram maiores
nos rapazes (p=0,01) e nos adolescentes mais jovens (p<0,001).

0 estudo de Minghelli et al.*¢ revelou uma prevaléncia de 26,1% de excesso de peso e 11,3%
de obesidade em 364 alunos das escolas bdésicas de Silves e Lagoa, regido do Algarve, com idades

1.22°, referido

compreendidas entre 10 e 18 anos, no ano de 2008. No estudo de Sardinha et a
anteriormente, a prevaléncia de excesso de peso e de obesidade na regido do Algarve foi de 16,7% e
de 4,3%, respetivamente, em 823 adolescentes dos 10 aos 18 anos, onde as avaliagdes também foram
realizadas durante o ano de 2008. Ambos os estudos utilizaram o IMC para a classificacdo do estado
ponderal e os mesmos valores de corte. Esta diferenca nos resultados entre estes estudos pode ser

atribuida aos concelhos em que os adolescentes residiam, ndo sendo estes especificados no estudo de

Sardinha et al.?%°.

2.3.5) Fatores associados ao excesso de peso e obesidade

No contexto deste estudo, o excesso de peso e a obesidade surgem num papel especifico,
ligado aos disturbios osteomioarticulares em analise. Assim o objetivo deste ponto é especialmente e
especificamente centrado nos fatores de riscos relacionados com estes disturbios e ndo nos fatores de
risco de obesidade, de uma forma lata (por exemplo os habitos alimentares).

O aumento consideravel na prevaléncia de obesidade coincidiu com uma mudanca importante
na forma como as criangas passam o seu tempo, o que resulta numa diminuicdo tanto no nivel de
atividade fisica e num aumento de comportamentos sedentarios'’>1742%5, As causas destas mudancas
de comportamento sdo complexas e cumulativas. Para muitos, tem havido uma reducao geral na

atividade didria (por exemplo, andar menos, maior utilizagdo de carros, de escadas rolantes e
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elevadores), e também uma reducao no valor da importancia da prdtica de educacdo fisica e desporto
realizado na escola e em casa. O aumento no comportamento sedentdrio esta associado com o
aumento do tempo gasto a assistir televisdo, jogar jogos de computador, navegar na internet e a
utilizar o telefone®174,

O efeito de visualiza¢do de televisdo sobre o risco de desenvolvimento da obesidade apresenta
duas vertentes: assistir televisdao promove o ganho de peso nao sé pela inatividade fisica, mas também
pelo aumento da energia ingerida, uma vez que as criancas e adolescentes consumem quantidades
excessivas de alimentos enquanto assistem televisdao. Além disso, a publicidade televisiva pode afetar
adversamente os padrdes de alimentacdo saudavel’,

A taxa de obesidade foi 8,3 vezes maior em criancas que assistem mais de 5 horas de televisao
por dia em comparac¢do com as que assistem menos de 2 horas por dia®2.

O estudo de Carlos e Rito®*®

avaliou 123 criangas com idades entre os 6 e 11 anos e verificou
uma prevaléncia de excesso de peso em 20,3% destes individuos e de obesidade em 13% as quais
estiveram relacionadas com os habitos de comportamento sedentdrio, nomeadamente ver televisdo,
jogar videojogos e utilizar a internet (p<0,05).

A investigacdo de Ferreira®* verificou que os comportamentos sedentérios estiveram mais
prevalentes nos individuos com excesso de peso do que nos com normopeso (p<0,05), sendo que as
raparigas apresentaram um estilo de vida menos ativo do que os rapazes (p<0,001) e os mais velhos
caracterizaram-se como os mais ativos (p=0,00). Relativamente a frequéncia de comportamentos
sedentdrios (numero de horas didrias que ocupavam para ver televisdo, ver videos, ler, fazer trabalhos
de casa, jogar consolas, falar ou enviar mensagens no telefone ou telemédvel e navegar na internet), a
atividade de ver televisao foi aquela onde foi empregue a maior quantidade de tempo, seguida do
acesso a internet. Relativamente a pratica de atividade fisica na escola, a grande maioria dos
adolescentes (83,7%) praticava 2 vezes por semana, valor que corresponde ao nimero de vezes que é
obrigatdrio haver educacao fisica nos planos curriculares; apenas 7,9% praticava atividade fisica 3 ou
mais vezes por semana. O numero de horas semanais de pratica de atividade fisica foi maior nos
individuos com peso adequado, seguido dos individuos com excesso de peso e os com obesidade,
mostrando-se a pratica de atividade fisica como um fator protetor para a manutencdo do peso
(p<0,05)%*4,

O National Physical Activity Guidelines for Australians recomenda a pratica de atividade fisica
com uma frequéncia de no minimo 60 minutos de atividade moderada a vigorosa por dia para criancgas

e adolescentes entre 0s 5 e 17 anos de idade para se obter beneficios em termos de satde?”’.
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Os fatores genéticos podem ter um grande efeito sobre a predisposi¢do individual para o
desenvolvimento da obesidade, no entanto, fatores ambientais e perinatais podem estar envolvidos
no desenvolvimento da epidemia de obesidade infantil3#6%173,

A obesidade em adolescentes também esta relacionada com consequéncias sociais e
econdmicas adquiridas a longo prazo, incluindo um menor grau de escolaridade, baixa renda e taxas
mais elevadas de pobreza na idade adultal’®2%,

Relativamente a questdo étnica, a percentagem de gordura corporal assim como os niveis de
gordura abdominal sdo mais predominantes em criangas caucasianas comparativamente as negras. Ja
muitas etnias asidticas e possivelmente os hispanicos e chineses apresentam um maior percentual de
gordura em relac3o aos caucasianos'’?,

A maturacdo sexual também influencia a quantidade de gordura corporal, onde o ganho de
gordura ocorre tanto nos rapazes quanto nas raparigas no inicio da adolescéncia, cessando, podendo
até reverter temporariamente nos rapazes, mas continua ao longo da adolescéncia nas raparigas'’®.
Desta forma, a adolescéncia é um periodo em que ocorrem alteragdes importantes na composi¢do
corpora|882%5,

O aumento da massa corporal total e a sua distribuicdo relativa estdo principalmente
relacionados ao sexo e ao desenvolvimento da puberdade. Esta aceleragdo global no crescimento e
maturacdo apresenta diferencas entre os sexos, onde o inicio da puberdade se inicia mais
precocemente nas raparigas. A quantidade de massa gorda em raparigas adolescentes é geralmente
mais elevada comparada com a dos rapazes. Nas raparigas, independentemente da idade cronoldgica,
o desenvolvimento puberal e inicio da menarca estdo associados a um aumento da gordura
corporal®®2% J4 nos rapazes adolescentes a caracteristica do padrdo de composic3o corporal consiste
na diminui¢do da gordura corporal, além do aumento na velocidade do crescimento em altura. Desta
forma, as diferencas sexuais na quantidade de massa gorda estdo presentes antes do inicio da
adolescéncia. Estas diferengas na composicdao corporal entre rapazes e raparigas determinam as
exigéncias nutricionais, as modificacdes do comportamento alimentar e a prética da atividade fisica®.

A idade da menarca varia e é conhecida por ser um indicador sensivel de varias caracteristicas
da populagdo, incluindo condicdo socioecondmica, estado ponderal, localizagdo geografica e
condi¢cdes ambientais?*®. O estudo de Al-Awadhi et al.?*° avaliou 1.273 raparigas do Kuwait com idades
entre os 15 e 19 anos e verificaram que a idade da menarca foi inversamente e significativamente
associada com uma maior probabilidade de presenca de excesso de peso e obesidade (OR=0,84; IC

95%: 0,77-0,93; p=0,001), ou seja a maturagdo sexual precoce esteve associada com a obesidade. A

idade média da menarca foi 12,41 anos (IC 95%: 12,35-12,48).
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O estudo de Gaudineau et al.®® avaliou a menarca precoce através do HBSC em Franga, em
2006, por meio de um questiondrio de auto-relato em 1.072 raparigas de 15 anos. A idade média da
menarca foi de 13,0 anos, sendo que 57 (5,3%) raparigas revelaram menarca precoce. A menarca
precoce foi associada ao excesso de peso (OR ajustado=7,3; IC 95%: 3,6-14,9).

Existem varias explicagdes para a associa¢do entre idade precoce da menarca (com menos de
11 anos) e a obesidade, no entanto os mecanismos especificos ainda ndo estdo claros. Uma das
possiveis explicaces é que os niveis mais elevados de IMC nas pré-puberes podem levar a um aumento
na producdo e disponibilidade do estrogénio através de varios mecanismos, que predispde a uma
menarca precoce?®!. Outra explicacdo sugere que a menarca precoce associa niveis mais altos de
estrogénio, que aumentam a deposicdo de gordura nos tecidos adiposos periféricos2®.

A menor prevaléncia de excesso de peso observada nas raparigas também pode estar
relacionada a uma maior preocupa¢ao com a imagem corporal.

Sweeting?®?

analisou as diferencas entre rapazes e raparigas em relacdo a obesidade na
infancia e adolescéncia e verificou que estas podem resultar das diferencas na biologia (diferenca no
sexo) ou nas diferencas em termos de influéncia social e cultural (diferenca no género) ou uma
combinacdo dos dois. Tanto as diferencas bioldgicas quanto as influéncias sociais e culturais sdo
relevantes para a obesidade, tanto em termos da biologia quanto de comportamento. Esta avaliacdo
sugeriu que existem diferencas entre homens e mulheres em exposicdo e vulnerabilidade a ambientes
obesogénicos. As diferencas de géneros comegam a se notar na infancia e adolescéncia, onde quanto
maior a massa livre de gordura nos rapazes, em particular apds a puberdade, maior o gasto energético,
além disso as diferencas entre os corpos de rapazes e raparigas pode ter impacto na capacidade de
envolver-se em determinados tipos de atividades desportivas; as diferengas de género também sdo
observadas nas escolhas e preocupagdes alimentares, sendo ambas diferengas resultados de fatores
socioculturais, transmitidos via parental, por influéncia de colegas e dos meios de comunicagdo social.

O estudo de Ferreira®* observou uma prevaléncia de excesso de peso e obesidade quase
similares entre os sexos, com uma ligeira propor¢do nos rapazes (50,2%). No estudo realizado por

Marques-Vidal et al.?*®

apenas o excesso de peso foi mais prevalente entre as raparigas, sendo a
obesidade mais prevalente entre os rapazes.

A idade também é um fator que pode estar associado a obesidade. O declinio do excesso de
peso e obesidade com o aumento da idade é esperado, uma vez que o excesso de peso moderado

216

pode ser compensado pelo crescimento®'®, no entanto, o excesso de peso na adolescéncia ndo deve

ser subestimado, uma vez que existe um maior risco de persisténcia na idade adulta.
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2.3.6) Magreza

A magreza ndo estd apenas associada a uma reduzida percentagem de massa gorda, mas
também a uma diminui¢cdo da massa muscular; a diminui¢do da gordura corporal pode estar associada
a amenorreia nas raparigas?®.

O tecido adiposo esta envolvido na fisiopatologia da amenorreia através da diminuicdo da
secrec¢do de leptina que reduz a secre¢do da hormona liberadora de gonadotrofina (GnRH) e causa
diminuicdo da produc3o de estrogénio, causando efeito sobre a distribuicdo de gordura?®.

O baixo peso corporal em adolescentes do sexo feminino tem sido associado com uma
reduzida massa dssea quando for adulto jovem e pode resultar num risco aumentado de osteoporose

pds-menopausa?®,
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3) PROBLEMA DE INVESTIGACAO, FINALIDADE, OBJETIVOS DO ESTUDO

3.1) Problema de investigacao

Qual a prevaléncia de lombalgia e de escoliose (disturbios osteomioarticulares da coluna

vertebral) em adolescentes da regido do Algarve e quais os fatores associados a sua presenca?
3.2) Finalidades do estudo

O presente estudo teve como finalidade contribuir para o conhecimento sobre os
determinantes da saude dos adolescentes da regido do Algarve, Portugal, especificamente sobre a
lombalgia e a escoliose, mas também considerando o excesso de peso e a obesidade que sdo

atualmente considerados como uns dos mais graves problemas de saude publica a nivel mundial.
3.3) Objetivos do estudo
Este estudo apresentou como objetivos:

e Determinar a prevaléncia pontual, anual e ao longo da vida de lombalgia em adolescentes da regido
do Algarve e identificar os fatores associados ao desenvolvimento da lombalgia em adolescentes
(respondido no artigo 5.1);

e Determinar a prevaléncia de escoliose em adolescentes da regido do Algarve e identificar os fatores
associados ao desenvolvimento deste distlurbio osteomioarticular (respondido no artigo 5.2);

e Determinar a prevaléncia de excesso de peso e de obesidade em adolescentes da regido do Algarve
(respondido nos artigos 5.3, 5.4 e 5.5) e explorar a eventual associa¢do entre o excesso de peso e a
obesidade com a presenca de lombalgia e escoliose em adolescentes (respondido no artigo 5.1, 5.2 e
5.3);

e Comparar os resultados obtidos pelos diferentes métodos antropométricos (IMC, medicdo das
pregas cutaneas e circunferéncia abdominal) e verificar a sua concordancia (respondido no artigo 5.4);
e Comparar os critérios de classificacdo do IMC utilizando os protocolos do CDC (2000), da IOTF
(2000) e da OMS (2007) com a medicdo da circunferéncia abdominal definida para adolescentes

portugueses para identificar o excesso de peso e a obesidade (respondido no artigo 5.5);
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e Caracterizar os habitos posturais adotados na escola e em casa pelos adolescentes da regido do
Algarve e investigar a associacdo com a presenca de lombalgia e escoliose (respondido no artigo 5.6);
e Determinar o peso e forma de transporte das mochilas escolares em adolescentes da regido do
Algarve e analisar a associagcdo com a presenca de lombalgia e escoliose (respondido no artigo 5.6);

e Promover a criacdo de um instrumento (modelo) que sinalize os casos mais provaveis de
adolescentes com idades entre 10 e 16 anos de apresentarem lombalgia e escoliose, para um posterior

encaminhamento para os servicos de saude (respondido no artigo 5.1).
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4) MATERIAIS E METODOS

4.1) Desenho do estudo

O desenho deste estudo epidemioldgico foi de natureza observacional, analitica e transversal.
Este tipo de estudo consiste em examinar as relacdes entre as varidveis, determinando apenas a

existéncia (ou ndo) de relages entre varidveis, ndo estabelecendo relagGes “causa-efeito” entre elas.
4.2) Consideragoes éticas

A ética é a ciéncia da moral e a arte de dirigir a conduta, ou seja, é o conjunto de permissdes e
de interdi¢cbes que apresentam um enorme valor na vida dos individuos e em que estes se inspiram
para guiar a sua conduta®®*,

0 estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica da Administragdo Regional de Satde do Algarve
(ARS/Algarve) (Anexo 1), pela Direcdo-Geral de Inovacdo e de Desenvolvimento Curricular (DGIDC),
Ministério da Educacdo e Ciéncia (Anexo 2), pela Direcdo Regional de Educacdo do Algarve (DREALG)
(Anexo 3) e pelas Dire¢des dos Agrupamentos de Escolas que participaram do projeto.

A Direcdo da Escola Superior de Saude Jean Piaget de Algarve (ESS JPA) fez um pedido de
autorizagdo para a realizacdo das avaliagGes aos Diretores dos Agrupamentos de Escolas de cada
Concelho da regido do Algarve. Posteriormente, caso as escolas tivessem aceite participar do estudo,
foi enviado para cada escola uma carta de consentimento informado aos encarregados de educagdo
explicando os objetivos, as caracteristicas e a importancia da recolha dos dados e solicitando que os
alunos pudessem participar no estudo.

A investigacdo aplicada a humanos pode causar danos aos direitos e liberdades do individuo.
Desta forma, na realizagdo do presente estudo foram concedidos aos alunos e aos encarregados de
educacdo os seguintes principios ou direitos fundamentais aplicaveis aos seres humanos,
determinados pelos cdigos de éticaZ:

e Direito a autodeterminagdo: o individuo tem o direito de decidir livremente sobre a sua
participa¢dao ou ndo na investigagao;

e Direito a intimidade: liberdade da pessoa de decidir sobre a extensdo da informacdo a dar ao
participar na investigacdao e a determinar em que medida aceita partilhar informagdes intimas e

privadas;
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¢ Direito ao anonimato e a confidencialidade: a identidade do individuo ndao pode ser associada as
respostas individuais;

e Direito a protecdo contra o desconforto e o prejuizo: protecao da pessoa contra inconvenientes
suscetiveis de lhe fazerem mal ou de a prejudicarem, como um desconforto fisico;

e Direito a um tratamento justo e leal: o individuo foi informado sobre a natureza, o fim e a duragao
dainvestigacdo, assim como os métodos. O investigador avaliou os riscos e os beneficios dos quais

ele poderia expor os individuos.

4.3) Populagdo Alvo

A populagdo alvo do presente estudo envolveu os alunos inscritos nas Escolas basicas de 22 e
32 ciclos (E.B.2,3) de todos os Concelhos da regido do Algarve, de ambos os sexos, com idades
compreendidas entre os 10 e 0s 16 anos.

De acordo com o Ministério da Educacdo, o nimero de alunos matriculados em atividades de
educacdo e formacdo em Portugal, no ano letivo de 2008/2009, no ensino basico era de 1.215.380,

incluindo os setores publicos e privados?®. Segundo o Instituto Nacional de Estatistica®®

, No ano de
2005, o numero de estabelecimentos de ensino nao superior, na regido do Algarve, era de 449. No ano
letivo de 2008/2009, o numero de alunos inscritos na regido do Algarve no ensino basico era de
31.487%,

A DREALG foi contatada no sentido de disponibilizar o nimero de alunos inscritos nas E.B.2,3
no ano letivo 2010-2011. O setor da Direcdo de Servigcos de Planeamento e Gestdo da Rede (DSPGR)
informou um total de 26.217 alunos, distribuidos pelos Concelhos de Albufeira (2.885 alunos),
Alcoutim (135 alunos), Aljezur (255 alunos), Castro Marim (295 alunos), Faro (3.622 alunos), Lagoa
(1.374 alunos), Lagos (1.998 alunos), Loulé (4.054 alunos), Monchique (242 alunos), Olhdo (2.620
alunos), Portimao (3.484 alunos), Sdo Bras de Alportel (649 alunos), Silves (1.855 alunos), Tavira (1.295
alunos), Vila do Bispo (223 alunos) e Vila Real de Santo Antdnio (1.231 alunos). Note-se que este

numero provavelmente incluiu alunos com 9 e 17 anos de idade, uma vez que havia escolas integradas

com Escolas Secundarias e de 12 Ciclos.
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4.3.1) Critérios de inclusao

Os critérios de inclusdo envolveram cumulativamente: os alunos que estiveram presentes nos
dias das recolhas de dados, que trouxeram a autorizacdo do encarregado de educacdo e que quiseram

participar.

4.3.2) Selegdo e calculo da dimensao da amostra

O método de amostragem foi aleatdrio estratificado, onde a populacao alvo foi dividida em
subgrupos considerados homogéneos e a seguir selecionada, de forma aleatdria, uma amostra de cada
estrato. Ou seja, dentro de cada Concelho foram sorteadas escolas (caso houvesse mais que uma
escola no Concelho), e dentro de cada escola, foram sorteadas algumas turmas até se obter o nimero
de alunos pretendidos por cada escola. No caso do pedido para a realizacdo do estudo ser recusado
na escola sorteada, foi feito um novo sorteio, até ter sido obtida uma escola que aceitasse participar
no estudo.

O calculo da dimensdo da amostra foi feito com base na estimativa da prevaléncia anual de
lombalgia de 40% para a faixa etdria analisada (reportada em estudos nacionais e internacionais,
referidos anteriormente), considerando a populagdo aproximada de 26.217 e assumindo uma margem
de erro de 3% com um intervalo de confianca de 95%°°. Optou-se pela utilizacdo da prevaléncia da
lombalgia, uma vez que os valores de prevaléncia de escoliose sdo inferiores a estes, logo identificando
uma dimensdo de amostra inferior.

A férmula utilizada para o calculo da dimensdo da amostra foi?®:

Npg

n =deff X 7 —
W(N—1)+pq

Onde: n = tamanho da amostra; deff = efeito do projeto; N =

tamanho da populagio; p = proporgio estimada; § =1 — p; d = margem de erro

O valor obtido foi de 986 individuos.
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A distribuicdo da amostra pelos Concelhos do Algarve teve em consideragdo o nimero de
alunos inscritos em cada Concelho. O nimero de alunos inscritos por Concelhos variou de um valor
minimo de 135 no Concelho de Alcoutim a um maximo de 4.054 alunos no Concelho de Loulé. Tendo
em conta o numero de Concelhos e o nimero de alunos inscritos nas escolas por Concelho optou-se
por distribuir os Concelhos em 3 grupos: o 12 grupo de Concelhos (n=6) com menor nimero de alunos
inscritos incluindo até 1.000 alunos, o 22 grupo de Concelhos (n=5) com nimero de alunos intermédio
envolvendo entre 1.001 e 2.000 alunos e por ultimo o 32 grupo de Concelhos (n=5) que incluiu o maior
numero de alunos, com um numero de alunos acima de 2.001.

Tendo em consideracdo a ndo autorizacdo de alguma escola e/ou a ndo adesdo por parte dos
alunos e/ou encarregados de educacdo, foi solicitada a participacdo de 40 alunos por escola no 12
grupo de Concelhos, que compreenderam os Concelhos de Alcoutim, Alzejur, Castro Marim,
Monchique, Sdo Bras do Alportel e Vila do Bispo (total de 240 alunos). Ja no 22 grupo foram sorteados
70 alunos por Concelho, que envolveram os Concelhos de Lagoa, Lagos, Silves, Tavira e Vila Real de
Santo Antdnio (total de 350 alunos) e no 32 grupo foram sorteados 100 alunos por Concelho, incluindo
os Concelhos de Albufeira, Faro, Loulé, Olhdo e Portimao (total de 500 alunos). Assim no total foram
contatados 1.090 elementos (correspondendo a uma margem de erro de 2,85%), sendo sorteados
novos alunos, caso tivesse sido necessario mais elementos para compensar a ndo resposta ou o ndo
cumprimento de qualquer outro critério de inclusdo. Esta proposta de particdo foi realizada no sentido

de amostrar o nimero de alunos suficientes e ajustado a dimensdo dos Concelhos.

4.4) Instrumentos de recolha de dados

Os instrumentos de medida utilizados no presente estudo incluiram o Questiondrio de
Lombalgia e Habitos Posturais(Anexo 4) , o escolidmetro, a balanga, o estadidmetro, o adipémetro e a
fita métrica. Todos os instrumentos utilizados durante o decorrer do estudo foram os mesmos.

As perguntas sobre as caracteristicas sociodemograficas da populacdo, como a data de
nascimento, sexo, nome da escola, ano de escolaridade e etnia foram incluidas numa ficha de avaliacdo
onde foram anotados todos os resultados dos testes realizados.

A recolha de dados ocorreu no periodo entre abril de 2011 e fevereiro de 2012.
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4.4.1) Questionario de Lombalgia e Habitos Posturais

Foi desenvolvido um questiondrio, denominado Questionario de Lombalgia e Habitos
Posturais, que teve como objetivos identificar a presenca de lombalgia e caracterizar os habitos
posturais adotados pelos alunos em casa e na escola (Anexo 4). Este questiondrio é essencialmente
constituido por 2 partes e fundamenta-se em questiondrios ja existentes.

A primeira parte deste questionario foi baseada no questiondrio desenvolvido e validado por

Oliveira®®

gue teve como objetivo identificar e caracterizar a presenca de lombalgia, assim como os
possiveis fatores associados e as consequéncias deste disturbio. Esta parte envolveu questdes sobre o
inicio do periodo menstrual, se fuma e em caso afirmativo com que idade iniciou este habito, quantas
horas semanais se ocupa com atividades como assistir televisdo ou com jogos eletrdnicos,
computador, sendo que as op¢des de respostas foram até 5 horas, de 6 a 10 horas, de 11 a 15 horas e
igual ou superior a 16 horas e também foi questionado a pratica de alguma atividade fisica realizada
fora da escola. Quanto a presenca de lombalgias, foi questionada a sua presengca no momento do
preenchimento do questiondrio (presenca de lombalgia pontual), no ultimo ano (presenca de
lombalgia anual) e em algum momento da vida (presenca de lombalgia ao longo da vida) e, no caso da
presenca de dores lombares seguiram questdes sobre as caracteristicas desta e fatores de
hereditariedade. A lombalgia foi caracterizada pela presenca de sintomas na regido lombar que
incluiram dor, tensdo muscular ou rigidez®.

A segunda parte do Questiondrio de Lombalgia e Habitos Posturais foi adaptada do

questiondrio de avaliacdo de habito postural do estudo de Rebolho?”®

e incluiu perguntas sobre os
habitos posturais adotados na escola e em casa e 0 modo de transporte da mochila escolar com a
utilizacdo de imagens objetivando reduzir o viés de informacdao por erros no preenchimento do
questionario.

As perguntas dos habitos posturais avaliaram as posturas sentada e de pé, a forma como
apanha um objeto do chdo, a posi¢do como dorme e como assiste televisdo e/ou joga jogos. Uma vez
que o aluno poderia adotar mais do que uma postura ilustrada no questionario, foi pedido para que
assinalasse a postura que adotava com a maior frequéncia. Também foi incluida uma questdo sobre a
forma de transporte da mochila escolar.

Na postura de sentado, foram analisados as posicGes da coluna vertebral, da regido glutea e

dos pés. Relativamente a posicdo adotada para dormir, caso o aluno adotasse as trés opc¢Ges de

posturas (decubito dorsal, decubito ventral e decubito lateral) durante o sono, foi pedido para sinalizar
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a primeira posi¢cdo que costuma deitar na cama, independente se passado algum tempo, modifique
esta posigao.

O questionario foi de auto-preenchimento, mas os investigadores sempre estiveram presentes
para esclarecer eventuais dividas durante o seu preenchimento.

Foi realizado um pré-teste com a utilizacdo deste Questionario de Lombalgia e Habitos
Posturais, onde o mesmo foi preenchido por uma amostra constituida por 47 alunos da Escola
Secundaria Poeta Al Berto, em Sines, Alentejo, de ambos os sexos, sendo 32 (68,1%) raparigas, com
idades compreendidas entre os 13 e 20 anos (16,2+1,6 anos). Na aplicacdo deste questionario nesta
populacdo semelhante ao estudo, verificou-se a compreensao e o grau de dificuldade dos alunos ao
responderem as questdes, assim como o tempo despendidos para o seu preenchimento. Apds a
aplicacdo do questionario nesta populacdo, foram feitas pequenas modifica¢cdes, que incluiram
principalmente a sinalizacdo em letras grandes da possibilidade de marcacdo de apenas 1 opcdo nas
questdes de habitos posturais (a que costuma adotar com maior frequéncia) e a sinalizacdo das
diferencas nas questdes do posicionamento sentado onde eram avaliados a posicdo da coluna e da

regido glutea.

4.4.2) Escoliémetro

Para a identificacdo de escoliose foi utilizado o escoliémetro (Pedihealth Oy, Finland) (Figura
2), em que os alunos permaneceram em flexdo anterior do tronco, olhando para baixo, mantendo os
pés com uma distancia de 15 cm e com membros superiores relaxados, sendo o instrumento

posicionado perpendicularmente a vértebra analisada®’.

Pedi-Scoliometer

Figura 2: Escoliometro
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Optou-se pela utilizacdo do escoliémetro para evitar a exposicao dos alunos a radia¢do, por
questdes logisticas (de custos e de autorizagGes) e por ser um instrumento em que a avaliagdo se faz
de forma rdpida podendo abranger um maior numero de alunos.

As regides da coluna onde o escoliémetro foi posicionado para medir o angulo de rotagdo do
tronco foram: médio-toracica (entre as vértebras T4 e T8), téraco-lombar (entre as vértebras T12 e L1)
e lombar (entre as vértebras L2 e L5). Para isto, foi realizado, anteriormente, a demarcagao das
apofises espinhosas destas vértebras com um lapis antialérgico. O critério para a escolha destes locais
foi baseado no estudo de Grivas et al.*’

A avaliagdo com a utilizagdo do escolidmetro foi realizada por 2 avaliadores previamente
treinados, no entanto as demarcacdes das apdfises espinhosas das regidoes analisadas foi realizada por
apenas um examinador com experiéncia em anatomia de superficie.

Os resultados do estudo de Bonagamba et al.?’* verificaram uma boa confiabilidade inter-
avaliadores com a utilizacdo do escolidmetro para o segmento toracico alto (coeficiente de correlagédo
intraclasse - 1CC=0,57) e excelente para os segmentos toracico médio (ICC=0,89), tordcico baixo
(ICC=0,95) e para a regido lombar (ICC=0,84). A confiabilidade intra-avaliadores das medidas de
rotacdo axial do tronco medidas pelo escolidmetro foi considerada excelente para os segmentos
toracicos médio e baixo e regido lombar (1CC=0,87-0,92) e muito boa para o segmento toracico alto
(ICC=0,74). O mesmo foi observado na investigacdo de Amendt et al.>” onde verificou-se uma elevada
confiabilidade para as comparacGes intra e inter-avaliadores com a utilizacdo do escoliémetro (r=0,86-
0,97). Karachalios et al.*® verificaram uma sensibilidade de 90,6% e uma especificidade de 79,8% para
a utilizagdo do escoliometro.

O estudo de Murrell et al.?’? verificou uma boa concordancia inter-avaliadores usando o
escolidmetro para estimar o grau de rotagdo axial do tronco (Coeficiente de correlagdo de Spearman -
Rho=0,81 e Rho=0,82 para as regides toracica e lombar, respetivamente) e uma excelente
concordancia intra-examinadores (Rho=0,99 para as regides toracica e lombar, respetivamente). Estes
resultados indicam que o escoliometro pode ser um método nao invasivo fidvel para avaliar a rotagado
axial da coluna vertebral.

A presenca de gibosidade, que corresponde a saliéncia das costelas ou da massa muscular
devido a rotacdo do corpo vertebral, determinou a lateralidade do tronco. Uma assimetria do tronco
para a direita, indicada por uma maior gibosidade a direita, foi definida como uma assimetria a direita.
O inverso para o lado esquerdo”’,

Quanto a gravidade, os individuos que apresentaram uma medida do escolidmetro com

valores entre 0 e 4° foram classificados com um angulo de rotac¢do dentro dos limites normais!®’. Os
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valores entre 5° e 6° obtidos com o escoliometro indicaram uma assimetria moderada,
correspondendo a presenca de escoliose com uma curvatura de no minimo 10° pelo método de Cobb
e os valores iguais ou superiores a 7° indicaram uma assimetria severa, o que correspondeu a uma
escoliose com valores iguais ou superiores a 30° pelo método de Cobb?’3. Todos os alunos que
obtiveram valores iguais ou superiores a 5°foram novamente medidos por outro avaliador de forma a
confirmar o valor obtido.

As recomendacdes atuais referem que se espere até que a escoliose se aproxime de 30° pelo
método de Cobb antes de iniciar o tratamento da escoliose com o colete. Com estas recomendacdes,
prevé-se detetar 95% de todos os casos "elegiveis para tratamento", preservando assim uma aceitavel
baixa taxa de falsos-negativos, ajudando a manter a relacdo custo-eficacia dos programas de rastreio
eSCOIar118’157’162’273.

O valor de 5° usando o escolidmetro demonstrou ter uma sensibilidade de 100% e
especificidade de 47% para a detecdo de escoliose, enquanto o valor de 7° aumenta a especificidade
para 86%, mas diminui a sensibilidade para 83%%%?’>, Adobor et al.** mostrou 69% de sensibilidade e
99% de especificidade, com valor de 7° na detegdo de escoliose idiopatica do adolescente na populagdo
avaliada.

Uma inclinagdo acima de 7° consiste num sinal de rastreamento positivo e deve ser
acompanhada por um estudo imagiolégico para posterior avaliagdo da curvatura?®.

O escolidmetro é atualmente considerado a melhor ferramenta disponivel para a utilizacdo da
avaliagdo da escoliose em rastreios em termos de confiabilidade e validade, e existe moderada

evidéncia que recomenda os valores de 5° e 7° para a sua detec¢do®®.

4.4.3) indice de massa corporal (IMC)

Para a medicdo do peso corporal, foi utilizada uma balanga digital da marca SECA 780 com
capacidade para 150 kg e precisdao de 100 g e a medi¢dao da estatura foi realizada através de um
estadidmetro de 200 cm.

Em ambas as medic¢des, os alunos estiveram em posi¢do ortostatica, descalgos, com a roupa
do dia, excluindo casacos, e com os membros superiores estendidos ao longo do tronco. Para a
medicdo da altura, o aluno esteve posicionado de costas para o instrumento, com a cabeca orientada
segundo o plano de Frankfurt de acordo com os procedimentos padronizados®®.

As medicbes foram sempre realizadas no periodo da manha.
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Foi calculado o IMC através da férmula IMC = peso (Kg)/altura? (m) *** e os adolescentes
foram classificados em: magreza, peso adequado, excesso de peso e obesidade, segundo trés
abordagens distintas: pelos limites propostos pela International Obesity Task Force**>?%, pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2007)*° e pelo Centers for Disease Control and Prevention?’®.

De acordo com os limites propostos por Cole et al. (IOTF) os valores de ponto de corte iguais
ou superiores a 25kg/m? indicaram excesso de peso e superiores ou iguais a 30kg/m? indicaram a
presenca de obesidade?®. A magreza foi definida com valores de corte menores ou iguais a
18,5kg/m? 2%,

A OMS utiliza o z-score, que classifica os individuos com valores abaixo de -2 com a magreza,
enquanto os individuos com excesso de peso sao definidos com valores de z-score maiores que 1 e
menores que 2, e a obesidade é obtida com a presenga de um z-score acima de 2. Os adolescentes com
um z-score entre -2 e 1 s3o considerados com um peso adequado®.

De acordo com a tabela de percentil de IMC para a idade do CDC, os individuos que tinham
valores abaixo do percentil 5 foram classificados como baixo peso, aqueles com percentil entre 85 e

inferior a 95 classificados com excesso de peso e com percentil igual ou superior a 95 com obesidade!®.
4.4.4) Pregas cutaneas

A medigdo das pregas cutaneas foi realizada com o individuo na posi¢ado ortostatica utilizando

um lipocalibrador do tipo Slim Guide (Figura 3) com uma press3o constante de 10 g/mm? sobre o tecido

a ser medido. Uma pressao superior a este valor poderia causar desconforto no individuo que estava

a ser avaliado, além de reduzir significativamente a medida da prega cutanea.

e

SKINFOLD CALIPER g
BASELINE®
MM

Figura 3: Adipémetro
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As pregas cutaneas medidas foram a tricipital e a subescapular.

A prega tricipital foi medida na face posterior do brago, paralelamente ao eixo longitudinal, no
ponto que compreende a metade da distancia entre o bordo supero-lateral do acrémio e o olecranio;
este ponto foi medido com a utilizagdo da fita métrica estando o cotovelo fletido a 90 graus. As hastes
do compasso estiveram perpendiculares a superficie da pele no local da medidal8194224,

A medida da prega cutdnea subescapular foi executada obliguamente em relacdo ao eixo
longitudinal, seguindo a orientacdo dos arcos costais, sendo localizada entre um a dois centimetros
abaixo do angulo inferior da escapula?®®194224,

Antes da medicdo das pregas, foi utilizado um ldpis demarcador anti-alérgico para marcar a
area a ser pincada. A seguir, utilizou-se o dedo indicador e o polegar da mao esquerda para diferenciar
o tecido adiposo subcutdneo do tecido muscular, sendo introduzidas, aproximadamente um
centimetro abaixo do ponto de reparo pincado pelos dedos, as pontas do compasso. Apds pingar o
local aguardou-se dois segundos para se proceder a leitura do valor®®,

Foram realizadas trés medidas de cada prega cutanea, sendo obtida a média. Quando foram
observadas discrepancias nos trés valores medidos em cada prega superior a 10%, foram realizadas
novas medidas. A medicdo da prega tricipital foi alternada com a da prega subescapular, de forma a
dar um pequeno intervalo entre cada medigao.

Todas as medidas foram realizadas no lado direito do corpo do individuo. Estas medicGes
foram feitas por dois avaliadores treinados, onde 1 avaliador demarcava os locais a serem pingados e
o outro avaliador realizava a medigao. Realga-se que o avaliador que realizou as medi¢des das pregas

cutdneas apresentava experiéncia, tendo participado no estudo de Minghelli?*®

onde realizou as
medi¢des destas mesmas pregas cutaneas em 364 alunos com idades entre os 10 e os 18 anos.

A partir do resultado da média das pregas cutaneas, este valor foi inserido na equagdo de
Lohman (1986) para o calculo da percentagem da massa gorda, onde o valor da constante [** esteve

dependente da idade, do sexo e da etnia do individuo®®® (Tabela 1).

2 %
%MG = 1:35 (PAtricipital+subescapular) - 0,012 (PAtricipital+subescapular) -1
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Tabela 1: Valores da constante para a equagdo de Lohman (l), baseados na idade, sexo e etnia

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

Masculino
Branca 31 34 37 41 44 47 50 54 57 61 64 67
Negra 37 40 43 47 50 53 56 60 63 67 70 73
Feminino
Branca 1,2 14 1,7 20 24 27 30 34 36 38 40 44
Negra 14 1,7 20 23 26 30 33 36 39 41 44 47

Fonte: Fragoso |, Vieira F. Morfologia e crescimento. Lisboa: FMH; 20008
A partir do valor obtido na férmula acima, o individuo foi classificado com o percentual de
gordura excessivamente baixo, baixo, adequado, moderadamente alto, alto e excessivamente alto, de

acordo com o sexo'®® (Tabela 2).

Tabela 2: Percentual de gordura para adolescentes

Classificacdo % gordura Masculino Feminino
Excessivamente baixo <6% <12%
Baixo 6,01% - 10,0% 15,0% - 21,00%
Adequado 10,01% - 20,0% 21,01% - 25,0%
Moderadamente alto 20,02% - 25,0% 25,01% -30,0%
Alto 25,01% - 31,0% 30,01% - 36,0%
Excessivamente alto >31,01% >36,01%

Fonte: Fragoso |, Vieira F. Morfologia e crescimento. Lisboa: FMH; 20008¢

4.4.5) Circunferéncia abdominal

A medida da circunferéncia abdominal foi realizada no plano horizontal, com o individuo na
posi¢do ortostdtica, com os membros superiores relaxados, sem roupa ao nivel do abdémen, sendo a
medicdo feita apds uma expiracdo normal. Para esta medigao foi utilizada uma fita métrica flexivel e
inelastica com capacidade para 150 cm e resolu¢do de 1 mm.

A fita métrica foi posicionada no ponto médio entre a ultima costela e o bordo superior da

crista iliaca, com um contato leve com a pele, de acordo com as normas da OMS?”’,
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O plano da fita foi perpendicular ao longo eixo do corpo e paralelo ao solo. Esta medicao foi
sempre realizada por apenas um avaliador, sendo realizadas 2 medic¢des e calculada a média. No caso
das duas medidas terem diferido em mais de 1 cm, uma terceira medida era realizada e os dois valores
mais préximos foram utilizados para calcular a média.

Os valores da circunferéncia abdominal foram relacionados com 2 tabelas: com a tabela de
percentil abdominal para adolescentes americanos e europeus segundo o sexo de acordo com
Ferndndez et al.?’® e com a tabela de percentil abdominal definida para adolescentes portugueses
estabelecida por Sardinha et al.?.

A obesidade abdominal foi definida com um valor de percentil abdominal igual ou acima de 90
para ambos os sexos e para todas as etnias e idades. O percentil abdominal igual ou superior a 75 e
inferior a 90 foi definido como um valor elevado da circunferéncia abdominal?’®28°, A magreza foi

definida como um percentil igual ou inferior a 5 19320,

4.4.6) Pesagem das mochilas escolares

A pesagem das mochilas escolares foi realizada com a utilizacdo da mesma balanca descrita
acima e teve como objetivo verificar o transporte de pesos excessivos de material escolar.

Para esta pesagem optou-se por realizar apenas uma medi¢do para evitar uma possivel
manipulacdo dos respetivos pesos (caso os alunos tivessem conhecimento prévio da pesagem da
mochila escolar) e por questdes logisticas inerentes ao proprio projeto e as prdprias escolas
(deslocagGes, disponibilidade, entre outras). A mochila escolar foi classificada com excesso de peso se

este fosse maior que 10% do peso corporal do individuo>>281282,

4.5) Variaveis em estudo

As operacionaliza¢Ges das varidveis analisadas no presente estudo encontram-se descritas nas
tabelas 3 e 4. Neste contexto, na tabela 3, apresentam-se as varidveis relacionadas as caracteristicas
sociodemograficas da populacdo e as diversas avaliagGes realizadas. A tabela 4 identifica as variaveis

relativas as perguntas do Questionario de Lombalgia e Habitos Posturais.
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Tabela 3: Operacionalizagdao das varidveis sociodemograficas e funcionais

Nome
Concelho
Data da avaliagao
Idade
Data de nascimento
Sexo

Etnia

Ano de escolaridade
Peso

Altura

IMC

Classificagao do IMC

Média da prega tricipital

Média da prega cutanea

subescapular
Pregas cutaneas

Classificacdao das pregas

cutaneas

Circunferéncia abdominal

Percentil abdominal

segundo Sardinha et al.

Classificagdao da
circunferéncia abdominal

segundo Sardinha et al.

Tipo
caracter
data
quantitativa
data
qualitativa nominal

qualitativa nominal

qualitativa ordinal
quantitativa
quantitativa
quantitativa

qualitativa ordinal

quantitativa

guantitativa

quantitativa

qualitativa ordinal

quantitativa

qualitativa ordinal

qualitativa ordinal

Valores (codigos SPSS)

Masculino (1) / Feminino (2)

Caucasiana (1) / Negra (2) / Chinesa-asiatica (3) /
Outra (4)

59, 62, 72, 82, 92

Magreza (1) / Normopeso (2) / Excesso de peso (3)
/ Obesidade (4)

Excessivamente baixa (1) / Baixa (2) / Adequada (3)
/ Moderadamente alta (4) / Alta (5) /

Excessivamente alta (6)

5,10,25,50,75,85,90,95

Magreza (1) / Normal (2) / Excesso de peso (3) /
Obesidade (4)
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Nome

Escoliose na coluna
vertebral (todas as

regides)

Grau de escoliose na
coluna vertebral (todas as

regides)

Classificagdo do grau de
escoliose na coluna
vertebral (todas as

regioes)
Escoliose - T4-T8
Grau de escoliose - T4-T8

Classificagdo do grau de

escoliose - T4-T8
Escoliose - T12-L1
Grau de escoliose - T12-L1

Classificagao do grau de

escoliose - T12-L1
Escoliose — L2-L5
Grau de escoliose - L2-L5

Classificagdo do grau de

escoliose - L2-L5
Peso das mochilas

Classificagao do peso das

mochilas

Tipo

qualitativa nominal

quantitativa

qualitativa ordinal

qualitativa nominal
quantitativa

qualitativa ordinal

qualitativa nominal
guantitativa

qualitativa ordinal

qualitativa nominal
quantitativa

qualitativa ordinal

quantitativa

qualitativa nominal

Valores (cédigos SPSS)

Auséncia (1) / Presencga (2)

Simetria (1) / Assimetria moderada (2) / Assimetria

severa (3)

Auséncia (1) / Direita (2) / Esquerda (3)

Simetria (1) / Assimetria moderada (2) / Assimetria

severa (3)

Auséncia (1) / Direita (2) / Esquerda (3)

Simetria (1) / Assimetria moderada (2) / Assimetria

severa (3)

Auséncia (1) / Direita (2) / Esquerda (3)

Simetria (1) / Assimetria moderada (2) / Assimetria

severa (3)

Adequado (1) / Excesso de peso (2)
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Tabela 4: Operacionalizagao das variaveis relativas as perguntas do Questionario de Lombalgia e

Habitos Posturais

Perguntas do Questionario Valores (codigos SPSS)

de Lombalgia e Habitos

Posturais
Ja iniciou o periodo qualitativa nominal Sim (1) / Ndo (2)
menstrual
Qual foi a idade do 12 quantitativa

Periodo menstrual

Em média, quantas horas qualitativa ordinal Até 5 horas (1) /de 6 a 10 horas (2) / de 11 a 15
por semana assiste horas (3) / 16 ou mais horas (4)
televisao

Em média, quantas horas qualitativa ordinal Até 5 horas (1) /de 6 a 10 horas (2) /de 11a 15
por semana ocupa o seu horas (3) / 16 ou mais horas (4)

tempo com jogos

eletronicos

Praticou alguma qualitativa nominal Sim (1) / Ndo (2)
modalidade (s)

desportiva(s) desde o

inicio do ano de forma

regular

Neste momento tem dor qualitativa nominal Sim (1) / Ndo (2)
na parte inferior das

costas

No ultimo ano sentiu qualitativa nominal Sim (1) / N3o (2)
alguma vez dores nas suas

costas

Apesar de ndo ter tido qualitativa nominal Sim (1) / N3o (2)
dores lombares no ano
anterior, ja teve antes

dores nas costas

Se sim, qual foi a que guantitativa
idade sentiu as primeiras

dores nas costas
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Perguntas do Questionario Valores (cédigos SPSS)

de Lombalgia e Habitos

Posturais

A que idade teve as guantitativa

primeiras dores lombares

Intensidade da dor que qualitativa ordinal Sem dor (1) / Dor leve (2) / Dor moderada (3) / Dor
sentiu nos momentos mais severa (4) / Dor muito severa (5) / Dor pior
dolorosos das lombalgias possivel (6)

que teve no ultimo ano

As dores nas costas qualitativa ordinal Repetiram-se regularmente (1) / Mantiveram-se

continuas (2) / Agravaram-se (3)

Atividades que faziam qualitativa nominal Estar deitado (1) / Levantar-se da cama ou do chdo
agravar as suas dores (2) / Estar sentado (mais de 15 minutos) (3) /
Calgar ou descalgar sapatos e meias (4) / Estar em
pé (mais de 15 minutos) (5) / Ver televisdo (6) /
Jogar computador/jogos eletrdnicos (7) /
Transportar pesos (pasta/mochila) (8) / Dobrar-se

afrente (9) /

Praticar desporto (10) / Andar (11) / Correr, saltar

(12)

Qual desporto qualitativa nominal ---

Possiveis causas dessas qualitativa nominal Com traumatismo direto (1) / Sem traumatismo

dores direto (2)

Sem traumatismo direto qualitativa nominal Durante os treinos (1) / Durante a competicdo (2) /
Ap0s os treinos (3) / Apds os jogos (4) / Na sala de
aula, escola (5) / Em casa (6) / A ver TV (7) / Outra

razio (8) / A jogar computador (9) / Ndo sabe
apontar nenhuma causa (10)
Causa da outra razdo qualitativa nominal ---
Teve necessidade de qualitativa nominal Sim (1) / N3o (2)

consultar algum
profissional de satide em
virtude dessas dores

lombares que sentiu
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Valores (cédigos SPSS)

Qual foi o profissional de

saude que consultou

Outro profissional que

consultou

Por causa das dores
lombares mais intensas
que sentiu fez algum

tratamento

Quais foram os

tratamentos que realizou

Outros tratamentos

O teu pai ja referiu dores

nas costas

A tua mae ja referiu dores

nas costas

Os teus pais ja referiram

dores nas costas

Quando estas sentado as

tuas costas estao

Quando estas sentado a

posicdo do teu rabo é

Quando estas sentado os

teus pés estao

Quando estas de pé as

tuas costas estao

qualitativa nominal

qualitativa nominal

qualitativa nominal

qualitativa nominal

qualitativa nominal

qualitativa nominal

qualitativa nominal

qualitativa nominal

qualitativa nominal

qualitativa nominal

qualitativa nominal

qualitativa nominal

Médico (1) / Fisioterapeuta (2) / Enfermeiro (3) /
Outro (4)

Sim (1) / Ndo (2)

Repouso na cama (1) / Parou os treinos e
atividades fisicas (2) / Medicag&o (3) / Fisioterapia
(4) / Outros (5)

Sim (1) / Ndo (2)

Sim (1) / N3o (2)

Sim (1) / Ndo (2)

Direitas e encostadas a cadeira (1) / Curvadas e
encostadas a cadeira (2) / Direitas e longe da

cadeira (3) / Curvadas e longe da cadeira (4)

Afastado da cadeira, escorregando para a frente (1)

/ Encostado a cadeira sem escorregar (2)

Pousados no ch3o paralelos e direitos (1) /
Alcangam o chdo apenas com as pontas (2) /
Alcangam o chdo mas fico na ponta da cadeira e

n3o me encosto (3) / Pendurados (4)

Direitas (1) / Curvado para a frente com a barriga

para a frente (2) / Com o rabo arrebitado (3)
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Perguntas do Questionario Valores (cédigos SPSS)

de Lombalgia e Habitos

Posturais
Como carregas a tua qualitativa nominal Nas costas com as duas algas no mesmo ombro (1)
mochila/mala/pasta / Nas costas com uma alca em cada ombro (2) / Na

m3o (3) / Na frente com uma alga em cada ombro
(4) / Nas costas com uma alga no mesmo ombro (5)
/ Com uma alga cruzada no tronco (6) / Com a

parte inferior da mochila a bater no rabo (7) / Com

rodinhas (8)
A maneira que apanha um qualitativa nominal Dobras as costas (1) / Dobras os joelhos (2)
peso que esta no chdo é
Quando estas a ver TV qualitativa nominal Deitado de lado (1) / Sentado com as costas
e/ou jogar consola a tua apoiadas e os pés paralelos apoiados no chdo (2) /
posigdo é Deitado de barriga para cima com a cabega

levantada (3) / Sentado sem as costas apoiadas e

curvado para a frente (4)

4.6) Analises dos dados

Numa primeira abordagem foi feita uma descricdo estatistica através das técnicas usuais de
estatistica descritiva, graficas e analiticas, a todas as varidveis em estudo, com especial atencdo na
identificacdo de valores extremos.

Para determinar a associa¢do entre as variaveis do estudo foi utilizada a estatistica inferencial,
nomeadamente o teste de independéncia do Qui-quadrado. Devido a alguns subgrupos com pequenos
numeros e de forma a satisfazer os requisitos da aplicabilidade do teste de independéncia do Qui-
quadrado, algumas categorias de varidveis foram agrupadas, procurando ndo comprometer os
objetivos do estudo:

*  Avariavel de habitos posturais foi dividida em dois grupos: postura correta e incorreta.
A variavel etnia foi agrupada em etnias caucasianas e outras (incluindo individuos

negros e de origem asiatica).
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A variavel estado ponderal foi agrupada em duas categorias: peso adequado/magreza
e excesso de peso/obesidade. A classificacdo do percentual de gordura foi recodificada
em quatro categorias: magreza (percentual de gordura excessivamente baixo e baixo),
peso adequado (percentual de gordura adequado), excesso de peso (percentual de
gordura moderadamente alto) e obesidade (percentual de gordura alto e
excessivamente alto).

Para as variaveis horas semanais que véem televisdao e jogam jogos ou utilizam o
computador foram consideradas um grupo com os alunos que realizavam estas
atividades até 10 horas por semana e outro grupo que adotou esses habitos por mais
de 10 horas semanais.

Quanto a idade, definida como uma variavel original, esta foi dividida em 2 classes da
variavel grupo etdrio. Desta forma, os alunos foram divididos em 2 grupos etarios:
alunos com idades entre os 10 e 12 anos e entre 13 e 16 anos. Esta divisdo por faixa
etaria teve como objetivo categorizar a amostra em grupos tendo em consideragcao
gue a velocidade do crescimento vertebral no periodo da adolescéncia. SupGe-se que
os individuos do grupo 1 ainda ndo estejam no periodo de crescimento acentuado,
principalmente os rapazes, e que os adolescentes entre 13 e 16 anos se encontram no

periodo de crescimento puberal acelerado?3,

A estatistica Kappa foi utilizada para analisar a concordancia entre os trés critérios do IMC e a
classificagdo da circunferéncia abdominal. Foi considerado que valores de kappa inferiores a 20
correspondem a uma fraca concordancia, de 0,21 a 0,40 razodavel, de 0,41 a 0,60 moderado, de 0,61 a
0,80 boa e de 0,81 a 1,00 6tima®®“.

Para analisar as correlagdes entre as medidas obtidas com os métodos antropométricos (na
sua forma quantitativa), foi utilizado o coeficiente de Spearman, dado o fato de que as distribui¢des
normais de Gauss ndo puderam ser assumidas (avaliadas pelo teste de Kolmogorov-Smirnov)?>,

A influéncia das diversas varidveis na presenca de lombalgia foi aferida através de regressoes
logisticas binarias, utilizando o modelo Forward LR e Enter e, para analisar a validade e a qualidade de
ajustamento dos modelos, os testes Omnibus, Hosmer e Lemeshow e Nagelkerke. Os resultados dos
modelos foram apresentados como odds ratios brutos e ajustados e respetivos intervalos de
confianca®®.

Os resultados do modelo final foram complementarmente apresentados através de um

)288

nomograma®’, elaborado no Software R (http://www.R-project.org; pacote rms)?8.0 nomograma
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corresponde a uma representacdo grafica de modelo matematico de calculo de probabilidade, sendo
uma ferramenta pratica e objetiva que proporciona uma estimativa de risco individualizada que
considera caracteristicas de um unico individuo, sendo baseada em evidéncias obtidas de um grupo
populacional. Os nomogramas consideram simultaneamente mdltiplas varidveis de risco em um
individuo, identificando fatores associados que contribuem para a informacao e estratificacdo de risco
individual. Permite, de numa forma rdpida e intuitiva, identificar as varidveis mais importantes
associadas ao desenvolvimento da lombalgia, através de uma representacao grafica obtida dos
coeficientes do préprio modelo287.

A andlise da estatistica foi efetuada com a aplicacdo do Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS), versdo 19.0 para o sistema operativo Windows. Em toda a analise inferencial, a

significancia estatistica estabelecida foi de 0,05.
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Os resultados do presente estudo sdo apresentados na forma de artigos cientificos, publicados

e/ou submetidos a diferentes revistas cientificas internacionais a data de entrega da tese. Cada artigo

cientifico responde a um ou mais objetivos definidos previamente, podendo alguns resultados estarem

repetidos em alguns artigos.

Na tabela 5 referem-se os titulos dos artigos, a situagdo e a respectiva data (submetido, aceite,

publicado) e o nome da repectiva revista.

Tabela 5: Descricdo dos artigos cientificos que comp&em este capitulo

Titulo do artigo

Non-specific low back pain in Portuguese adolescents
from South of Portugal: prevalence and associated

factors

Prevalence of scoliosis in Southern Portugal adolescents

Prevalence of overweight and obesity in Portuguese
adolescents: association with cardiovascular, respiratory
and musculoskeletal risk factors

Prevalence of overweight and obesity in Portuguese
adolescents: comparison of different anthropometric
methods

Body mass index and waist circumference to define
thinness, overweight and obesity in Portuguese
adolescents: Comparison between CDC, IOTF, WHO
references

Postural habits and weight of backpacks of Portuguese

adolescents in musculoskeletal disorders's context

Situagao Nome da revista
Submetido 00 —mmmeeee-
(27-03-2014)
Publicado Pediatric Endocrinology
Reviews 2014: 11(4): 374-
382
Submetido 000 -m—mmeee-
(29-06-2014)
Aceite para publicagdo Pediatric Endocrinology
(08-05-2014) Reviews 2014:11.3
Publicado North American Journal of

Medical Sciences
November 2013; 5 (11):
653-659
Submetido 0 e
(06-06-2014)
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5.1) Non-specific low back pain in Portuguese adolescents from South of Portugal: prevalence and

associated factors

ABSTRACT

Background: Low Back Pain (LBP) is a common condition in children and adolescents, in which the
prevalence has been increasing over the years. Most of LBP cases are due to non-specific cause
however the role of these risk factors is still controversial. This study determined the prevalence of
LBP in Portuguese adolescents and characterized the associated factors.

Methods: The design of this study was observational, analytical and cross-sectional. The sample
included 966 adolescents of Southern Portugal, aged between 10-16 years. The assessments included
a Questionnaire to characterize the LBP presence and postural habits, Body Mass Index, weighing
backpacks and scoliometer to evaluate the scoliosis presence.

Results: One hundred and fifty two (15.7%) students revealed LPB at the moment, 456 (47.2%)
students in the last year, and 600 (62.1%) had lifetime prevalence of LBP. The girls have 2.05 more
probability of presenting LBP than boys (95%Cl: 1.58-2.65; p<0.001), as well as students of the older
age have 1.54 more probability (95% Cl: 1.19-1.99; p=0.001). Students who take the posture of sitting
with the spine positioned incorrectly presented 2.49 more probability to have LBP (95% Cl: 1,91-3.2;
p<0.001), students positioned improperly for watching TV or playing games have 2.01 probabilities
(95% Cl: 1.55-2.61; p<0.001) and those who adopted the standing posture incorrectly have 3.39 chance
to presenting LBP (95% Cl: 2.19-5.23; p<0,001).

Conclusions: This study found a high prevalence of LBP in adolescents, with higher values in older

students, female students, or those who adopted incorrect ways of being sitting or standing.
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INTRODUCTION

The prevalence of low back pain (LBP) in children and adolescents has been increasing over the
years and the values vary between 13.7% and 60.3% according to several national and international
studies [1-10].

Several factors such as genetic, physiological, anthropometric, psychosocial, age, smoking [11],
gender, physical activity, time to watching television (TV), use the computer, backpacks and school
furnishing, sitting posture, obesity, and socioeconomic status have been associated with LBP in
adolescents, however the role of these factors is still controversial; thus, there is no evidence that
modifying these factors will have a preventive effect on the LBP in adolescents [12].

Non-specific LBP among parents and among their children has been found to be significantly
associated in several cross-sectional studies. This association evokes the possible role of genetic,
environmental and/or psychosocial factors [13].

Very few studies have addressed the correlation between tobacco consumption and LBP in
children [13]. The smoke reduces oxygenation of the spine structures [14]. The tobacco causes
degeneration of the intervertebral disc, because of this malnutrition caused by nicotine through
reduction of blood flow followed by local hypoxia or long-term effect on the nervous system which
exacerbates musculoskeletal pain. In addition, smoking can be indirectly related to psychological or
social problems that are the main causes for the development of severe back pain [15].

Regarding the gender, there is no consensus in the literature on this role in LBP. Several studies
have suggested that the prevalence of LBP seems to be higher in girls than in boys
[2,6,8,10,12,13,14,16], whereas other studies have reported that boys have more risk or that there are
no statistically significant differences between the sexes [1,17].

In relation to the practice of physical activity, although cross-sectional studies present strong
associations between sedentary activity and LBP, the results of longitudinal studies suggest that high
levels of sedentary activity may have consequences to LBP, rather than risk factors, and there is little
evidence that sedentary activity prior is a risk factor for future LBP onset [12].

Some studies have shown that there is a significant correlation between time spent watching
television and LBP. This association could be due to the prolonged sitting position and/or to bad
posture and/or to a lack of physical activity [13]. Changes in posture have been considered as possible

risk factors for the development of LBP in children and adolescents during school [18].
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The use of overweight backpacks and their mode of transportation can result in postural
adaptations [19]. Thus, this factor may be related, although not directly, with LBP [18]. However, there
is still controversy whether this factor can lead to LBP.

Obesity, which results in an increase in waist circumference, can change the curvature of the
lumbar spine and result in LBP. Furthermore, obesity can increase the mechanical load on the spine by
increasing the compression force on the structures of the lumbar during various activities and decrease
their mobility, interfering with intervertebral disc nutrition. Obesity can also cause LBP through a
chronic systemic inflammation because it is associated with increased production of cytokines and
acute phase reactants and the activation of the proinflammatory pathways, which in turn can lead to
pain. Although there is some evidence that children with LBP may have excessive weight, little
evidence suggests that the Body Mass Index (BMI) is associated with the symptoms of LBP [12]. Thus
the influence of BMI on LBP development is still uncertain.

There is a hypothesis that an individual who suffers LBP may be predisposed due to inactivity or
inability to exercise to gain weight thus increasing the BMI. The association between obesity and LBP
may be linked to other factors that are in turn associated with other lifestyle variables [11].

The aim of this study was to determine the prevalence of LBP in adolescents from South of
Portugal (Algarve), in three different time-periods (at the moment, last year and lifetime) and,

considering only last year period, characterize the possible factors associated with this disorder.

MATERIAL AND METHODS

The design of this epidemiological study was observational, analytical and cross-sectional.

The study was approved by the Ethics Committee of the Regional Health Administration of the
Algarve, the Regional Directorate of Education of the Algarve, the Directorate General for Innovation
and Curriculum Development, the Ministry of Education and Science and the directions of Schools that
participated in the project. Written informed consent was obtained from all parental or guardian of

students.

Population and sample:

The population involved students enrolled in public schools from all municipalities of the
Algarve, from both sexes, aged between 10 and 16 years. Considering as an estimative of population

dimension the number of students between the fifth and ninth grades (26,217 students), the minimum
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sample size was defined as 986, considering an estimate of the annual prevalence of LBP of 40% (based
on previous referred studies) reported international and national studies and assuming an error margin
of 3% with a confidence level of 95%. Due to administrative reasons, it was decided that 1,000 students
should be invited to participate in this study, not only because the possible existence of non-response
but also to invite entire classes (corresponding to a margin of error of 2.85%).

Inclusion criteria involved the students who were present on the data collection days, who had
brought the parental or guardian consent and who wanted to participate.

It was used a stratified random sample, based on counties, assuming that we can have
geographical heterogeneities. Within each county and if there was more than one school in the county,
schools were selected randomly. After that, classes were randomly selected, until the desired number
of students per school was obtained. The dimension of samples by counties was proportional to the
number of students enrolled in each county in public school, considering three classes of counties:
small (<1,000 students), medium (1,001-2,000 students) and large (>2,000 students). Different

dimension samples were required for each one (40, 70 and 100 students, respectively).

Measurements:

Data collection occurred in the period between April 2011 and February 2012.

Low Back Pain and Postural Habits Questionnaire

In this study a Low Back Pain and Postural Habits Questionnaire was developed aiming to
characterize the presence of LBP and the postural habits adopted by students at home and at school.

The first part of the Questionnaire, developed and validated by Oliveira et al. [14], have had
questions about the sociodemographic characteristics of the population such as age, sex, ethnicity,
smoking habits, presence of LBP in parents and physical activities practiced at school and out of school.
In addition the student was asked the time spent per week for activities like watching television and
playing video games/computer. The presence of LBP at the moment, in the last year and the lifetime
prevalence were also questioned as well as if the student had need to seek medical care or perform
treatment because of LBP. The other part of Questionnaire was adapted from the Assessment of
Postural Habit Questionnaire of Rebolho [20] study and included questions about the postural habits
adopted at school and at home. The students were asked about how they describe their own postures
related with sitting and standing, picking an object off the floor, watching television and/or playing

games and how they transport their backpacks. To answer these questions this questionnaires used
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images aiming to reduce information bias by errors in completing the questionnaire. If the student
could take more than a posture illustrated in the questionnaire they were asked to tick off the stance
that he/she adopted with greater frequency.

LBP was characterized by the presence of symptoms in the lumbar region that included pain,

muscle tension or stiffness and this definition was presented in the questionnaire.

Body mass index (BMI)

For the body weight measurement, we used a SECA 780 digital scale with a 150 kg capacity
and a 100 g precision. The height measurements were performed using a 200 cm stadiometer. In both
measurements, students were standing upright, with no shoes and coats. For height measurement,
students had their backs turned to the instrument, and their heads were positioned in the Frankfurt
horizontal plane.

BMI was calculated and the adolescents were classified as underweight, normal weight,

overweight and obese, according to the limits proposed by International Obesity Task Force (IOTF).

Weighing of backpack

Measurement of school backpacks was performed using the same scale described above and
aimed to verify the transport of excessive weights of school materials.

For this weighing we chose to perform only one measurement for needs of the logistics
questions and moreover, if the students had been advised of the purpose of weighing of backpack,
they could manipulate the respective weights. Thus, it was made just a single weighing on the day of
evaluations.

The backpack was classified as excess of weight if it was higher than 10% of the individual's

body weight [21].

Scoliometer
For the identification of scoliosis we used the scoliometer (Pedihealth Oy, Finland). The
students remained in flexion of the trunk, looking down, keeping the feet at a distance of 15 cm and

upper limbs were relaxed, and the instrument was positioned perpendicular to the analyzed vertebrae.

The regions of the spine where the scoliometer was positioned to measure the angle of trunk
rotation were at: mid-thoracic (the vertebrae between T4 and T8), thoracolumbar (between the T12

and L1 vertebrae) and at the lumbar (between L2 and L5 vertebrae).
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Regarding severity, individuals who have a value equal to or greater than 7° were indicated

with the presence of scoliosis.

Data analysis:

In a first approach descriptive statistics were made to all variables in the study. After that
Chi-square Independency tests were applied in order to evaluate associations between the presence
of LBP (considering only last year period) and heredity, age, smoking, gender, ethnicity, physical
activity, time to watching TV, time to playing games/computer, physical activity out of school, postural
habits, scoliosis, weight of backpacks and their mode of transportation and excess of weight and
obesity.

Due to some small numbers and in order to satisfy the requirements of applicability of Chi-
square Independency test, the variable ethnicity was grouped into Caucasian and other ethnicities
(including Blacks and Asian individuals). Similar approach was done to variable nutritional status,
grouped into 2 classes: normal weight/underweight and overweight/obesity.

The variables of postural habits were also grouped and we consider only 2 groups - correct and
incorrect posture.

Based on the definition of two different phases of growth period, two age groups were
considered in analyses: age group 1 - students aged between 10 and 12 years; age group 2 - students
between 13 and 16 years. It is assumed that individuals from age group 1 aren’t yet in the period of
pronounced growth, primarily boys, and the adolescents between 13 and 16 years are in the period of
accelerated pubertal growth.

The influence of the variables use in this study with the presence of LBP was assessed using
binary logistic regressions. The models Enter e Forward LR and the Omnibus, Hosmer, Lemeshow and
Nagelkerke tests were used, and Odds Ratios (OR) crude and adjusted and respective confidence
intervals were presented.

The statistical analysis was performed with the Statistical Package for Social Sciences (SPSS)

version 19.0. Statistical significance was set at 0.05.
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RESULTS

The minimum number set for the sample size was not achieved (less 20 students). Therefore
this study was based on a sample of 966 students, aged between 10 and 16 years (12.24+1.53 years),
where 437 (45.2%) were male and 529 (54.8%) females. The students were divided into the 2 pre-
defined age-groups, 574 (59.4%) of them aged 10 to 12 years and 392 (40.6%) aged 13 to 16 years.
The presence of LPB at the moment was observed in 152 (15.7%) students. In the last year,
456 (47.2%) students had a presence of LBP (37.5% in males and 55.2% in females) and the lifetime
prevalence of LBP was detected in 600 (62.1%) students.
Eighty-three (18.2%) students looked for a health professional because of LBP, such as doctors
(60, 13.2%), physiotherapists (17, 3.7%), nurses (4, 0.9%) and other professionals (2, 0.4%). Seventy-
eight (17.1%) students had some kind of treatment because of LBP, which involved rest (26, 5.7%),
physiotherapy (18, 3.9%), interruption of activities and training (14, 3.1%), medication (14, 3.1%) and
others (6, 1.3%).

Tables 1 and 2 presents the descriptive statistics of hereditary, age group, smoking, gender,
ethnicity, scoliosis, BMI, time to watching TV, time to playing games/computer, physical activity out of
school, postural habits, weight of backpacks and their mode of transportation. Also were presented

the results of the associations between the presences of LBP with all referred variables.

Beatriz Minghelli| RESULTADOS



Disturbios osteomioarticulares: lombalgia e escoliose

Table 1: Associations between the LBP presence, based on one-year complaint, with the individual

characteristics variables

Variables (n, %) Absence of LBP Presence of LBP p-value

(510, 52.8%) (456, 47.2%)

Yes (346, 73.9%) 9 (2.6%) 337 (97.4%)
- No (122, 26.1%) 6 (4.9%) 116 (95.1%)
Age group 10-12 years (574, 59.4%) 328 (57.1%) 246 (42.9%) 0.001
13-16 years (392, 40.6%) 182 (46.4%) 210 (53.6%)
Yes (6, 0.6%) 3 (50%) 3 (50%) 0.891
- No (960, 99.4%) 507 (52.8%) 453 (47.2%)
Gender Male (437, 45.2%) 273 (62.5%) 164 (37.5%) <0.001
Female (529, 54.8%) 237 (44.8%) 292 (55.2%)
Caucasian (894, 92.6%) 468 (52.3%) 426 (47.7%) 0.328
Blacks (68, 7.0%) 39 (57.4%) 29 (42.6%)
Asian origin (4, 0.4%) 3 (75%) 1(25%)
Scoliosis Absence (925, 95.8%) 487 (52.6%) 438 (47.4%) 0.665
Presence (41, 4.2%) 23 (56.1%) 18 (43.9%)
Thinness (28, 2.9%) 16 (57.1%) 12 (42.9%) 0.604
Normal Weight (708, 73.3%) 376 (53.1%) 332 (46.9%)
Excess of weight (178, 18.4%) 94 (52.8%) 84 (47.2%)
Obesity (52, 5.4%) 24 (46.2%) 28 (53.8%)

*variable grouped into Caucasian and other ethnicities (including Blacks and Asian origin individuals); **variable grouped into

normal/underweight and overweight/obesity
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Table 2: Associations between LBP presence, based on one-year complaint, with the postural habits

variables

Variables (n, %) Absence of LBP  Presence of LBP  p-value

(510, 52.8%) (456, 47.2%)

Until 10 hours per week (749, 77.5%) 399 (53.3%) 350 (46.7%)
- Above 10 hours per week (217, 22.5%) 111 (51.2%) 106 (48.8%)
Time playing Until 10 hours per week (833, 86.2%) 437 (52.5%) 396 (47.5%) 0.603
games/computer Above 10 hours per week (133, 13.8%) 73 (54.9%) 60 (41.5%)
Yes (627, 64.9%) 334 (53.3%) 293 (46.7%) 0.668
- No (339, 35.1%) 176 (51.9%) 163 (48.1%)
Sitting posture — spine Correct (419, 43.4%) 274 (65.4%) 145 (34.6%) <0.001
position Incorrect (547, 56.6%) 236 (43.1%) 311 (56.9%)
Correct (853, 88.3%) 479 (56.2%) 374 (43.8%) <0.001
- Incorrect (113, 11.7%) 31 (27.4%) 82 (72.6%)
Pick up an object from Correct (463, 47.9%) 270 (58.3%) 193 (41.7%) 0.001
the floor Incorrect (503, 52.1%) 240 (47.7%) 263 (52.3%)
Correct (439, 45.4%) 273 (62.2%) 166 (37.8%) <0.001
- Incorrect (527, 54.6%) 237 (45%) 290 (55%)
Weight of backpacks Adequate (569, 58.9%) 292 (51.3%) 277 (48.7%) 0.271
Excess of weight (397, 41.1%) 218 (54.9%) 179 (45.1%)

Correct (564, 58.4%) 333 (59%) 231 (41%) <0.001
Incorrect (402, 41.6%) 177 (44%) 225 (56%)

Regarding the question about the heredity for the presence of LBP in fathers, 498 (51.5%) of

students could not answer.
Table 3 shows the values obtained with the binary logistic regression analysis for the presence

of LBP event.

Beatriz Minghelli| RESULTADOS



Disturbios osteomioarticulares: lombalgia e escoliose

Table 3: Results of binary logistic regression for the event presence of LBP

Variables Odds Ratioruge (Cl 95%); p 0Odds Ratioagjustea** (Cl 95%); p

1.54 (1.19-1.99); p=0.001 1.43 (1.08-1.89); p=0.012

Gender (male*) 2.05 (1.58-2.65); p<0.001 1.91 (1.45-2.53); p<0.001
Female

2.49 (1,91-3.24); p<0.001 1.86 (1.40-2.47); p<0.001
Standing posture (correct posture*) 3.39 (2.19-5.23); p<0,001 2.43 (1.54-3.83); p<0.001

Incorrect posture

1.53(1.19-1.98); p=0.001 -

Posture for watching TV and/or 2.01 (1.55-2.61); p<0.001 1.46 (1.11-1.93); p=0.008
playing games (correct posture*)

Incorrect posture

1.83(1.42-2.37); p<0.001 1.36 (1.02-1.79); p=0.033

* class reference; ** adjusted for variables age group, gender and postural habits

The data revealed that girls are 2.05 more probabilities to develop LBP than boys (95%Cl: 1.58-
2.65); p<0.001), as well as students of the age group with older age that have more 1.54 chance (95%Cl:
1.19-1.99; p=0.001). Regarding to postural habits, the data revealed that students who take the
posture of sitting with the spine positioned incorrectly presented 2.49 more probabilities (95%Cl: 1.91-
3.24; p<0.001) to come to develop LBP, as well as students that are positioned improperly for watching
TV or playing video games that have 2.01 probabilities (95% Cl: 1.55-2.61; p<0.001) and those who
adopted the standing posture in the wrong way with probability of 3.39 chances (95%Cl: 2.19-5.23;
p<0.001) of developing LBP.

The final model was considered mathematically valid but with a relatively weak predict
capacity (Omnibus, Hosmer-Lemeshow and Nagelkerke: p=0.000, p=0.71 and R?=0.149). The area
under ROC curve was 0.691 (95% Cl: 0.658-0.724) and, for a cutoff value of 0.4, a specificity of 50.8%

and a sensitivity of 73.2% were found, reinforcing the already identified weak predict capacity.
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Figure 1 shows the nomogram corresponding to the final model. As can be seen, the
characteristics with the greatest impact on the development of LBP, in a multivariate context, are
standing postures in the wrong way, females and wrong sitting positions. To use the nomogram as a
tool for signaling cases of LBP, it is necessary to know the individual characteristics of adolescents. For
example, an adolescent aged 14, the corresponding horizontal axis is the age group of 13 to 16 years.
Next, draw a straight vertical line from the horizontal line of the "Age group" toward the horizontal
line of the "Score". The score for the age group of 13 to 16 years is 40 points. Repeat this same process
for the other indicators, drawing a straight line upward toward the axis of the "Score" and then
summing all identified points. This sum will be assigned in the total score axis "Total Points". Finally,
it is necessary to draw a straight vertical axis "Total Points" toward the line "probability" that will
predict the likelihood of this adolescent developing LBP.

For example, a adolescent of 15 years (40 points), female (73 points), whose adopts the
position of sitting incorrectly (70 points),the standing posture correctly (0 values), sees television
and/or plays video games positioned wrongly (43 points) and carries school backpack improperly (33
points), has a total score of 259, corresponding to a 70% probability of presenting LBP. Using the cutoff
value of 0.4 (parameterized in the model), this adolescent must be signalized as a possible case of

presenting LBP.
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Nomogram
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Figure 1: Nomogram for the identification of probability of developing LBP
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DISCUSSION

This study found a high prevalence annual (2011/2012) of LBP (47%) in a stratified
representative sample of adolescents in southern Portugal. In 1989 Kristjansdéttir [4] evaluated 2,173
adolescents Icelanders aged between 11-12 years and between 15-16 years and found an annual
prevalence of LBP in 44.1% of the students. The Skoffer and Foldspang study [9] found an annual
prevalence (2002) for LBP higher than the present study (60.3%) in 546 Danish students, aged between
15 and 16 years.

Some studies reported results with lower values than those of the present study. Masiero et
al. [5] found an annual prevalence (2005) of LBP in 20.5% of 7,542 Italian teenagers from 13 to 15 years
old. Vitta et al. [10] evaluated 1,236 students from S3o Paulo, Brazil, aged between 11 and 14 years,
and found a prevalence of LBP (in 2007) in 19.5% of students. The study by Diepenmaat et al. [16]
found an annual prevalence (2002/2003) of LBP in only 7.5% of 3,485 Dutch adolescents aged 12 to 16
years old.

National study conducted in other region of the country point to an annual prevalence
(2002/2003) of LBP of 39.4% in 215 adolescents from Lisbon aged between 11 and 15 years [14].

Regarding the prevalence of LBP at the moment (15,7%), the data from this study are superior
to that of Sato et al. [7] which evaluated 43,630 Japanese students and found a punctual prevalence
of 10.2%. The values obtained in the study of Coelho et al. [14] were similar (16.3%). The data from
the study by Jones et al. [2] found in a sample of 500 adolescents aged 10 to 16 years the Northwest
of England a point prevalence of 5.5%.

As to the lifetime prevalence, Jones et al. [2] found a value of 40.2%, and the study of Sato et
al. [7] obtained a prevalence of 28.8% (versus 62,1% in this study).

These variations between the values of prevalence among the various studies may be
attributed to differences in study design, data collection method, definition of back pain or to
differences in age groups considered, than to real differences among populations or geographical areas
including cultural differences.

Some students with LBP sought a health professional (18%), data that are similar to the results
obtained in the studies of Skoffer and Foldspang [9] and Jones et al. [2] where approximately 15% and
23% of the students contacted a health professional, respectively. In the study by Masiero et al. [5]
76.3% of students with LBP had consulted a health professional and the study of Coelho et al. [14] this

value was 37%.
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Of the students who had LBP, 17% had treatment, which involved rest, physiotherapy,
interruption of activities and training, medication and others. In the study by Coelho et al. [14] 29% of
the students had been treated for LBP. In the study by Jones et al. [2] 30.8% of students stopped
physical activity. Research data from Sjolie [8] revealed that 12% of adolescents had undergone
treatment, 10% had used analgesics and 24% changed their activity due to LBP.

There are controversies about which factors may predispose to the development of LBP in
adolescents during school, and the data from this study showed a statistically significant association
between the presence of LBP and age, gender and some postural habits.

A review of the literature shows that the prevalence of LBP increases with age [13]. The same
was found in this study where the majority of students with LBP belonged to the group of older teens.
These data are in accordance with other studies also found that LBP prevalence increasing with age
[1,8]. The study of Kristjansdottir [4] revealed a higher prevalence of LBP in the group of 15-16 years,
compared to the group aged 11-12 years. Older children may be more exposed to physical and
environmental aggression due to its growing range of activity in terms of frequency and intensity than
younger children. In addition, older children tend to show a greater propensity for pain because of
their uncertainty in conceptualizing a multitude of bodily sensations associated with puberty that are
not related to real problems that threaten health. An increase of LBP after 12 years of age, possibly
reflecting pubertal growth and increased stress on the spine with a longer duration from sitting at
school [1,8].

This study had the limitation not having assessed the maturational level of the students.
Chronological age does not correspond to maturational age, since adolescents with the same
chronological age may differ bio morphological (such as height, body mass, BMI, body composition,
growth rate and peak growth) leading to different stages of biological maturation. The gender of the
individual already own causes these differences, where girls have a biological maturity earlier than
boys, especially in the fast growth period of adolescence. However, in all cross-sectional studies
examined the association between LBP and age the parameter used in adolescents was the
chronological age.

Regarding to gender, the data from this study are in accordance with most studies that found
that girls had the highest prevalence of LBP (boys: 37.5% versus girls: 55.2%) [2,3,5,6,8,10,12,13,14,16].
Masiero et al. [5] found that girls have 1.94 chances of developing LBP and in the study of Vitta et al.
[10] this probability was 1.93 values that are close to that obtained in the present study (2.05);

furthermore, the latter study found a prevalence of LBP in 35.6% of boys and 64.4% of girls. However,
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some studies found no statistically significant association between LBP and gender or found a higher
prevalence of LBP in males [1,17].

The higher prevalence of LBP found in females is probably due to a different pain threshold
and the different way in which the different sexes perceive pain [5], greater flexibility of the spine in
women compared with men [5,13], and growth and pubertal hormonal changes induced by puberty
that can affect the perception of pain [5]. The girls enter in their growth phase before boys and this
finding may reflect a direct relationship between the rapid growth of musculoskeletal structures and
LBP [15]. In addition, the presence of pain may be more acceptable for girls, and there is also a
tendency for boys to omit or deny symptoms associated with LBP not worry about these [16].

Other factors that showed association with annual history of LBP included the adoption of
some improper postural habits, such as incorrect position of sitting in school and watching TV and
playing games, and standing posture.

The study of Bockowski et al. [22] evaluated 36 patients with LBP hospitalized aged 10 to 18
years and found that incorrect posture, especially sitting position, was common in 13.9% of children.
Murphy et al. [23] evaluated the sitting postures of 66 adolescents from 11 to 14 years, which were
recorded in classes using the Portable Ergonomic Observation Method (PEO), and found significant
associations between the flexed posture and the presence of LBP (a flexed posture was considered at
an angle greater than 20 degrees from the upright posture). In the study of Sjolie [8] one of the
situations where students reported more pain was sitting in school, reported by 48% of students.
However the study by Widhe [17] found no association of LBP with postural habits.

Regarding the mode of transport the backpack, this study revealed that the almost half of
students (225/456 = 49%) with LBP carrying a backpack improperly, may the form of transport the
backpack contribute to the development of LBP compared to the transport of excess material. These
aspects should be considered in future longitudinal studies.

Trevelyan and Legg [24] evaluated 245 New Zealand students aged 11 to 14 years and found
that asymmetric transport of backpack also showed positive relationship with LBP. The study by Skaggs
et al. [21] found that the use of one or two handles to carry the backpack got no significant association
with LBP, as well as other studies [3,25].

The transport of excess weight in the backpack was not related statistically significantly with
LBP, data that are consistent with other studies [6,24]. This fact could be explained by the care in which
a student with LBP could to minimize the pain, in other words, the LBP could be developed as a result
of carrying too much weight, and once installed, the student could be careful do not carry excess

weight, so do not to aggravate the symptoms. As an example, in the Skaggs et al. [21] study which
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found that 37% of adolescents who reported LBP, 34% limited their activity due to pain and 82%
believed their backpack could be causing the pain, however in the latter study it was found that the
pain was associated with the use of the backpack with overweight. The study Sheir-Ness et al. [26]
assessed 1,122 students, aged between 12 and 18 years and also found that the excessive weight of
the backpack (Odds ratio: 1.98, p<0.0001) was associated with LBP.

The fact that most students with LBP carry the school backpack with a proper weight could
also be explained by some limitations of this cross-sectional study, including the fact of weighing the
bag has been made in a single moment and this variable the weight of the backpack to be related LBP
showed that students in the last year. In other words, on the day of weighing the backpack the students
with LBP could have transported an adequate weight, which could not match the average backpack
weight carried during the previous year.

This study found no association between heredity and LBP, as well as in other studies [3,27].
However, in some studies non-specific LBP among parents and among their children has been found
to be significantly associated [5,28]. This association evokes the possible role of genetic, environmental
and/or psychosocial factors [13]. Moreover, the family can play an important role in the behavior and
the perception of pain [5,13]. In this study the question of heredity was not answered by 51.5%
students, what can lead to a limitation of this study regarding the association analysis between
heredity and LBP.

Regarding tobacco use also was not observed association with LBP, probably because of
reduced number of student smokers. In general, it may be important to consider the time of smoking
or the number of cigarettes per day, although it is not relevant here. There is still controversy between
the association of LBP and tobacco consumption, which some studies have found that a relationship
exists and other studies not observed that [3,5,6,14]. The study of Leboeuf-Yde et al. [15] observed a
significant positive association between smoking and LBP however these differences in reports of LBP
disappeared in monozygotic twin pairs discordant who smoked. Thus there is a definite link between
smoking and LBP, but this connection is unlikely to be causal.

The ethnicity also showed no significant association with the presence of LBP. This fact could
be explained by the majority of students are of Caucasian ethnicity, however the study Onofrio et al.
[6] which evaluated 1,233 adolescents aged between 13 and 19 years, being 79% of Caucasians, found
that students of non-Caucasian ethnicity had 40% more likely to develop LBP. The study Olsen et al.
[29] evaluated 1,242 U.S. adolescents aged between 11 and 17 years and found that blacks had the

highest prevalence of LBP than Caucasians (47% versus 31%). Since we could not demonstrate an
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association of ethnicity and LBP in this study, suggest new studies that assess the presence of LBP in a
random sample, but in equal proportions between different ethnicities.

The association of LBP with scoliosis was not demonstrated in this study, as in other studies
[25,30] probably because there is still controversy about the existence of pain in individuals with
scoliosis during childhood and adolescence, where their presence is rare [30].

Although there is some evidence that children with LBP can be overweight, there is little
evidence to suggest that the height, weight or BMI are associated with the onset of symptoms of LBP
[12]. The same was observed in this study and other studies that found that overweight and obesity
are not risk factors for the development of LBP [3,5,6,25].

The other variables analyzed in this study included some lifestyles such as physical activity and
sedentary habits. The time of watching TV and playing games/computer haven’t got relationship with
LBP, data that are similar to those obtained in the study of Skoffer and Foldspang [9] and differ from
study Sheir-Neiss et al. [26].

Regarding physical activity was not observed a positive association with LBP, as well as in other
studies [9,11,13,17]. Some studies have found that physical activity can contribute to the development
of LBP [3,6,10], however in other studies this factor is regarded as the protector of LBP [14]. The most
of these studies showed divergent results probably due to the methods used for data collection
consisting of self-reported activities. However, when adolescents are undergoing testing goals with a
pedometer, there was no association whatsoever with reported LBP [11].

The main limitation of the current study was the cross-sectional nature of study where no
definite cause or effect can be stipulated. Since this is a cross-sectional study, it is only possible to show
an association with various risk factors for LBP, but not to demonstrate causality. Another limitation
to all studies of LBP is the subjective nature of this symptom, related with individual susceptibility in
the delicate classification of pain and sensations. The existence of other potential factors for the
development of LBP was not measured, but could contribute to the occurrence of pain. These factors
can include emotional stress, self-esteem and self-efficacy, substance abuse and family history of
somatic pain.

Future research should focus on longitudinal studies, including the assessment of the
maturational status, with population-based prospective to determine the possible cause -effect

relation of these risk factors with LBP.
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CONCLUSION

This study found a high prevalence of LBP in a representative sample of adolescents in south
of Portugal, in agreement with other countries. Higher prevalence’s of LBP in the last year period was
found in the older students, or in female students or those who adopted wrong sitting and standing

postures or carried improperly a backpack.
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Abstract

bjectives: This study determines the
O prevalence of scoliosis in southern

Portugal adolescents and characterizes
possible factors associated with this disorder.
Methods: The sample consisted of 966 students, aged
between 10 and 16 years. The instruments involved were a
scoliometer and a questionnaire of postural habits.
Results: Scoliosis was present in 41 (4.2%) students. The
girls showed the highest prevalence (4.5%) and the same
was observed in those with delayed menarche (8.6%) that
was thin (7.1%), which adopted incorrect sitting posture
(4.4%), who remained in the upright posture wrongly
(5.3%) and pick up the objects incorrectly (4.4%). However

Introduction

Scoliosis is defined as a lateral curve in the frontal plane
of the body at an angle greater than 10° on the radiograph
obtained by the Cobb’s method (1-3) and may be accompanied
by vertebral rotation, deformity in the sagital plane and
changes in the ribs.(3-5)

The etiology of most scoliosis is unknown and, since 1922,
these patients have been diagnosed by the presence of
idiopathic scoliosis.(1) The adolescent idiopathic scoliosis is a
systemic condition of unknown cause, and that affects about
1% to 4% of individuals aged between 10 and 16 years.(1,2,6)
The scoliosis is not a single disease but a final common
pathway for a number of disorders.(4-8) Thus, there isn’t
still accepted scientific theory for the cause of adolescent
idiopathic scoliosis. It’s believed that the AIS can be
caused by geneticfactors,(1,4-7,9-10) asymmetries of bone
growth, bone mass, abnormalities of the neuromuscular
system,(1,5,9-12) the content of collagen in the intervertebral

no statistically significant association between these
characteristics and the presence of scoliosis was observed.
Conclusions: The study revealed a lower prevalence
of scoliosis in a representative and stratified
sample of southern Portugal adolescents.
The development of longitudinal studies is
essential and must be carefully developed to
validate these results.

Ref: Ped Endocrinol. Rev. 2014:11(4):

Keywords: scoliosis, adolescent, prevalence, risk factors,
epidemiology

disc, the proteoglycan and the metabolism of calico and by
mechanicalfactors.(1,4,5,8-10)

In the specific case of adolescent idiopathic scoliosis, the
time of greatest risk for progression of the curvature occurs
in growth spurt period, when bone growth occurs very quickly.
(9,13-15)

Since idiopathic scoliosis is associated with pubertal growth
spurt and its progression decreases after completion of
skeletal maturity and as the age of onset of menarche is
an indicator of late bone growth in girls, delayed onset of
menstruation that is related with skeletal maturity delayed
can lead to existence of a potential risk for progression of a
scoliotic curve.(16-18)

The age of menarche can be also associated with fat
distribution, where girls with higher body mass index (BMI) and
body fat are more likely to have early menstruation, and thin
girls tend to have it later.(19,20)

The study of Grivas et al. (21) didn't find evidence that obesity
is a factor that leads to postural changes in the trunk. Also
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it observed that low BMI was associated with the presence
of severe trunk asymmetry in healthy adolescents, believing
that the consequence of the asymmetry of the trunk would
be related to low levels of leptin, where the hypothalamus
could influence the asymmetric growth of the trunk. However,
there is a trend for the increasing number of adolescents with
adolescent idiopathic scoliosis in the category of overweight.
(22-23)

Also concerning with skeletal and sexual maturity, recent
studies on leptin, which appears at higher levels among
black girls, suggested that it could act as a link between
adipose tissue and the central activation of the hypothalamus.
Higher serum levels of leptin could play an important role
in accelerating the growth and sexual maturation,(24)
intervening in the development of scoliosis in adolescents.
Most spinal deformities begin as a so-called 'nonstructural’ or
‘functional’ scoliosis which consists of temporary reversible
curvature which occurs naturally in response to an asymmetric
position. In this type of scoliosis the spine returns to a linear
configuration when the patient performs a lateral flexion
or adopts the supine position. Already structural scoliosis is
associated with a loss of flexibility in one or more segments of
the spine and does not yield to the adoption of other postures.
(25,26)

According to the Scoliosis Research Society14 and the Spine
Society of Australia (27) structural scoliosis does not occur by
carrying weight, by assuming wrong postures while sleeping
and standing or by difference in leg length or spending many
hours watching television. However, there is evidence of a
possible role of environmental factors in the development
of adolescent idiopathic scoliosis and its association with
disparities in the length of the skeleton.(7,26)

The asymmetric load applied to the spinal axis is the main
motor force for the development and progression of a spinal
deformity: once a curvature develops, an unequal vertebrae
compression results in unequal growth, contributing to the
progression of the deformity.(25)

The scoliosis can also develop due to the weakness of the
abdominal muscles, which is not able to properly support the
spine. A greater extensibility of soft tissue and joint laxity
suggestive of reduced muscle or ligament stiffness can be
important risk factors for progression of scoliosis, but there
is little evidence that they are important etiologic factors.
(8) These factors may be consequences of lower levels of
physical activity or the presence of sedentary behaviors, which
consequently may lead to obesity. (28-30)

Globally there is still disagreement between studies on the
role of factors in the development of scoliosis and in Portugal
we cannot find national studies on the prevalence of scoliosis
in Portuguese adolescents. Thus, the aim of this study was to
determine the prevalence of scoliosis and characterize the
possible factors associated with this disorder.

Material and Methods

The design of this epidemiological study was observational,
analytical and cross-sectional.

The study was approved by the Ethics Committee of the
Regional Health Administration of the Algarve, the Regional
Directorate of Education of the Algarve, the Directorate
General for Innovation and Curriculum Development, the
Ministry of Education and Science and the directions of Schools
that participated in the project. Written informed consent was

obtained from all subjects.

Population and Sample

The population involved students enrolled in public schools
from all municipalities of the Algarve, from both sexes, aged
between 10 and 16 years. Considering as an estimative of
population dimension the number of students between the
fifth and ninth grades (26,217 students),(31) the minimum
sample size was defined as 1,000, considering an estimate of
the annual prevalence of scoliosis of 4% (based on previous
referred studies) reported international studies and assuming
an error margin of 1% with a confidence level of 90%. (32)

A multi-phase probability random sample was used, including
simple, stratified and cluster sampling methods. In a first
approach the target population was divided into subgroups
considered homogeneous (municipalities as strata) and then,
if there was more than one school in the municipality, a
school from each stratum was randomly selected. After that,
classes were randomly selected (clusters) to obtain the desired
number of students per school. The sample dimension in
municipalities took into account the number of students
enrolled in each municipality.

Students were divided into two age-groups: group 1 composed
by students aged 10 to 12 years and group 2 involving students
aged 13 to 16 years. This division took into account the
different phases of the growth period, where the individuals
from the group 1 have not yet entered a period of pronounced
growth, primarily boys, and between aged 13 to 16 years,
when adolescents are in a period of accelerated pubertal
growth.(33)
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Measurements

Scoliometer

For the identification of scoliosis we used the scoliometer
(Pedihealth Oy, Finland). Several studies have found a good
inter and intra-rater reliability of scoliometer and reporting a
sensitivity of 90.6% and a specificity of 79.8%.(34-36)

The students remained in flexion of the trunk, looking down,
keeping the feet at a distance of 15 cm and upper limbs
relaxed, and the instrument was positioned perpendicular to
the vertebra analyzed (34). Any leg length inequality was not
corrected.

The regions of the spine where the scoliometer was positioned
to measure the angle of trunk rotation were: mid-thoracic
(the vertebrae between T4 and T8), thoracolumbar (between
the T12 and L1 vertebrae) and lumbar (between L2 and L5
vertebrae).(37) These regions were previously identified, using
a hypoallergenic pencil.

The side of the hump determined laterality of trunk rotation.
Trunk asymmetry (hump) to the right side was defined as right
asymmetry and, consequently, to the left side was defined as
left asymmetry in each of the three mentioned regions.(27,38)
Regarding severity, individuals who have a value between
0 and 40 were classified with an angle of trunk rotation
(ATR) within normal limits. The values of ATR between 50
and 6o were termed of trunk rotation with an intermediate
asymmetric, and the values equal to or greater than 70
corresponded to the presence of scoliosis of severe trunk
rotation. (39,40)

Current recommendations support that we should intervene
only in the presence of values near 30° Cobb angle. Based
on this, it is expected to detect 95% of all cases "eligible
for treatment”, preserving one acceptable low rate of false-
negative. This rule assumes that values equal or above 70
in scoliometer correspond to an angle of 30° by the Cobb’s
method.(3,40-43) The value of 5° using scoliometer,
corresponding to an angle of 10° in Cobb’s method, has
showed to have a sensitivity of 100% and 47% specificity
for detection of scoliosis, while the value of 7° increases
the specificity to 86% but decreases the sensitivity to 83%.
(44,45) Adobor et al.(45) showed 69% of sensitivity and 99% of
specificity with value of 7° in detecting adolescent idiopathic
scoliosis in the study population.

Body Mass Index (BMI)

For the body weight measurement, we used a SECA 780 digital
scale with a 150 kg capacity and 100 g precision. Weight
measurements were performed using a 200 cm stadiometer. In
both measurements, students were standing upright, without
shoes. For height measurement, students had their backs
turned to the instrument, and their headswere positioned
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in the Frankfurt horizontal plane according to standard
procedures. (46)

BMI was calculated and the adolescents were classified as
underweight, normal weight, overweight and obese, according
to the limits proposed by Cole et al. (47,48). The values of the
cut off greater than or equal to 25kg/m2 indicated overweight
and equal to or greater than 30 kg/m2 indicated the presence
of obesity. The thinness was defined with cut off values less or
equal to 18,5 kg/m2.

Postural Habits Questionnaire

The Postural Habits Questionnaire was adapted from the
Questionnaire of Postural Habits by Rebolho (49) and aimed to
evaluate the postural habits adopted by students at home and
at school.

This questionnaire had questions about the personal
characteristics of the population, including a question about
their age, sex, age at menarche, ethnicity, and physical
activities practiced at school and out of school.

The study of Padez and Rocha (50) revealed an average age of
menarche of 12.53 + 1.27 years in 516 girls living in Coimbra,
Portugal. In this study, it was assumed that girls who had age
of menarche above to 75th percentile were considered as
delayed menarche.

The students were also asked about how they transport
backpacks, how they describe their own postures related
with sitting and standing, picking an object off the floor,
watching television and/or playing games. They were also
asked about the time devoted to the last activity. To answer
these questions we used images aiming to reduce information
bias by errors in completing the questionnaire. If the student
could take more than a posture illustrated in the questionnaire
they were asked to tick off the stance he/she adopted with
greater frequency.

This Postural Habits Questionnaire was auto-reported but
researchers were always present to clarify any questions
related with its fill. Involved researchers were previously
trained.

We conducted a pretest using the Postural Habits
Questionnaire in a sample of 47 students of the Secondary
School Poeta AlBerto in Sines, Alentejo, Portugal, of both
sexes, with 32 (68.1%) girls, aged between 13 and 20
years (16.2 + 1.6 years). The previous application of this
questionnaire in a similar population allowed us to understand
the degree of difficulty of students to answer the questions, as
well as the time spent to fill it.

Weighing of Backpack

Measurement of school backpacks was performed using the
same scale described above and aimed to verify the transport
of excessive weights of school materials.

For this weighing we chose to perform only one measurement
for logistics questions and moreover, if the students had been
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advised of the purpose of weighing of backpack, they could
manipulate the respective weights. Thus, it was made just a
single weighing on the day of evaluations. The backpack was
classified as excess of weight if it was higher than 10% of the
individual's body weight.(51-53)

Data Analysis

In a first approach descriptive statistics were made to all
variables in the study. After that Chi-square Independency
tests were applied in order to evaluate associations between
the presence of scoliosis and gender, age group, age of
menarche, ethnicity, BMI, practice of physical activity outside
school, postural habits, weighing of backpack, time watching
TV and playing games.

Due to some small numbers and in order to satisfy the
requirements of applicability of Chi-square Independency test,
the variable ethnicity was grouped into Caucasian and other
ethnicities (including Blacks and Asian individuals). Similar
approach was done to variable nutritional status, grouped into
2 classes: normal weight/underweight and overweight/obesity.
The statistical analysis was performed with the Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) version 19.0. Statistical
significance was set at 0.05.

Results

From the sixteen municipalities of the Algarve region, only
two counties refused to participate in the study. The obtained
sample was composed by 966 students (4.4% of no response)

aged between 10 and 16 years, with an average of 12,24 + 1,53
years, where 437 (45.2%) were male and529 (54.8%) females.
Regarding the onset of menarche, 287 (54.3%) girls were
already menstruating (11.5 = 1.15 years) and 242 (45.7%)
havenot had the menarche. The 75th percentile of the variable
age at menarche in the sample of this study indicated the age
of 12 years and, based on the already defined in Material and
Methods, girls who had above 12 years were considered as
delayed menarche.

The average and standard deviation of BMI were 19,82 kg/m2
+ 3,46 kg/m2. Twenty-eight (2.9%) students were classified
as thin, 708 (73.3%) students as normal weight, 178 (18.4%)
students as overweight and 52 (5.4%) students as obese.

Eight hundred nineteen (84.8%) students presented normal
values by scoliometer. The presence of intermediate trunk
rotation, obtained with values between 50 and 60, was present
in 106 (11%) students evaluated.

The presence of scoliosis, based on values greater than or
equal to 70 in scoliometer, was present in 41 (4.2%) students
evaluated. Considering that each individual can have a
scoliosis present in more than one region of spine (double
curve): 9 curves of scoliosis were present in the region
between T4-T8, 27 between T12-L1 and 17 between L2-L5. In
the mid-thoracic region (T4-T8), 4 (44.4%) curves were located
to the right and 5 (55.6%) on the left; in the thoracolumbar
region 15 (55.6%) were right and 12 (44.4%) to the left and
finally in lumbar region 2 (11.8%) were right and 15 (88.2%)
left.

Intermediate trunk

Normal limits : _ | Scoliosis
Variables (n, %) (ATR < 59) ;g_t:;)lon (ATR = (ATR 2 79)
(118, 84.8%) (106, 11.0%) 41, 4.2%)
Male (437, 45.2%) 383 (87.6%) 37 (8.5%) 17 (3.9%)
Gender 0.620
Female (529, 54.8%) 436 (82.4%) 69 (13%) 24 (4.5%)
10-12 years (574, 59.4%) 491 (85.5%) 63 (11%) 20 (3.5%)
Age group 0.364
13-16 years (392, 40.6%) 328 (83.7%) 43 (11%) 21 (5.4%)
Adequate (239,77.3%) 198 (82.8%) 33 (13.8%) 8 (3.3%)
Age of menarche 0.175
Delayed (70, 22.7%) 54 (77.1%) 10 (14.3%) 6 (8.6%)
Caucasian (894, 92.6%) 757 (84.7%) 101 (11.3%) 36 (4%)
Ethnicity Blacks (68, 7.0%) 58 (85.3%) 5 (7.4%) 5 (7.4%) 0.514*
Asian origin (4, 0.4%) 4 (100%) 0 0
Thinness (28, 2.9%) 23 (82.1%) 3 (10.7%) 2 (7.1%)
BMI Normal Weight (708, 73.3%) 595 (84%) 78 (11%) 35 (4.9%) 0,095
Excess of weight (178, 18.4%) 154 (86.5%) 21 (11.8%) 3(1.7%) '
Obesity (52, 5.4%) 47 (90.4%) 4(7.7%) 1(1.9%)

Table 1: Associations between the presence of scoliosis with the individual characteristics variables of the study; *variable grouped into Caucasian
and other ethnicities (including Blacks and Asian origin individuals). **variable grouped into normal/underweight and overweight/obesity. ATR =

angle of trunk rotation.
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Variables (n, %)

Weighing of Adequate (569, 58.9%)
backpack Excess (397, 41.1%)
Carry the Right (564, 58.4%)
backpack Wrong (402, 41.6%)
Physical activity ~ Yes (627, 64.9%)

out of school No (339, 35.1%)
Sitting posture - Right (419, 43.4% )

spine position Wrong (547, 56.6%)
Right (853, 88.3%)

Standing posture
Wrong (113, 11.7%)

Pick up an object  Right (463, 47.9%)
from the floor Wrong (503, 52.1%)
Watching TV and/  Right (439, 45.4%)

or playing games  Wrong (527, 54.6%)

. . Until 10 hours per week (749, 77.5%)
Time watching TV

Above 10 hours per week (217, 22.5%)
Time playing Until 10 hours per week (833, 86.2%)
games Above 10 hours per week (133, 13.8%)

Scoliosis in Adolescents

Normal limits

Intermediate trunk
rotation (ATR =

Scoliosis

(o} (o)

oy |28 e
(106, 11.0%)

487 (85.6%) 55 (9.7%) 27 (4.7%) 0214
332 (83.6%) 51 (12.8%) 14 (3.5%)
478 (84.8%) 60 (10.6%) 26 (4.6%) 0754
341 (84.8%) 46 (11.4%) 15 (3.7%)
529 (84.4%) 70 (11.2%) 28 (4.5%) 0560
290 (85.5%) 36 (10.6%) 13 (3.8%)
364 (86.9%) 38 (9.1%) 17 (4.1%) 0236
455 (83.2%) 68 (12.4%) 24 (4.4%)
729 (85.5%) 89 (10.4%) 35 (4.1%) 0263
90 (79.6%) 17 (15%) 6 (5.3%)
388 (83.8%) 56 (12.1%) 19 (4.1%) 0559
431 (85.7%) 50 (9.9%) 22 (4.4%)
376 (85.6%) 46 (10.5%) 17 (3.9%) 0774
443 (84.1%) 60 (11.4%) 24 (4.6%)
636 (84.9%) 79 (10.5%) 34 (4.5%) 0538
183 (84.3%) 27 (12.4%) 7 (3.2%)
707 (84.9%) 90 (10.8%) 36 (4.3%) 0563
112 (84.2%) 16 (12%) 5 (3.8%)

Table 2: Associations between the presence of scoliosis with the postural habits variables of the study; ATR = angle of trunk rotation.

Globally and considering the three groups (Normal,
Intermediate trunk rotation and Scoliosis), Tables 1 and 2
present the descriptive statistics of sex, age group, age of
menarche, ethnicity, BMI, weight and way of transporting
backpacks, physical activity, sitting and standing postures
and time spent in watching television and playing games. The
results of the associations between the presences of scoliosis
with all referred variables were also presented.

Despite this prevalence was higher in the group of girls (4.5%)
compared to boys (3.9%) this relationship did not reveal
statistical significance (P = 0.620). For the age group variable
the prevalence of scoliosis was lower in the group of 10 to 12
years (3.5%) compared to group of 13-16 years (5.4%), but the
association between the presence of scoliosis and age was not
statistically significant (P = 0.364).

Among the girls who revealed scoliosis, eleven had not
menarche yet and thirteen had a menstrual period with
an average of 11.85 + 1.52 years, and there is an almost
symmetrical distribution in this variable. The girls with
delayed menarche showed the highest prevalence of scoliosis
(8.6%).

In terms of ethnicity, large majority was Caucasian, showing
less scoliosis but with similar values if we considered
Intermediate trunk rotation and scoliosis together. Considering

BMI a decreasing trend can be observed, where upper BMI
classes have less presence of scoliosis.

Considering the variables of postural habits, there was a higher
prevalence of scoliosis in students who adopted incorrect
sitting posture (4.4%), who remained in the upright posture
wrongly (5.3%) and pick up the objects incorrectly (4.4%).

For all other variables analyzed the differences were relatively
small, but it is important to point out that 41.1% of students
have their backpack with excessive weight and 91.3% carry the
backpack in a wrong way, although there is no association of
these facts with the presence of scoliosis.

Discussion

This study revealed a prevalence of 4.2% scoliosis, using the
definitions based on scoliometer measures greater than or
equal to 7o to reduce the occurrences of false positives cases.
According to Asher and Burton (1) the adolescent idiopathic
scoliosis affects about 2.5% of the population. For Reamy
and Slakey (2) this type of scoliosis is present in 2% to 4% of
individuals aged between 10 and 16 years and for Weinstein et
al. (6) the prevalence of this type of scoliosis is present in 1%
to 3% of adolescents aged between 10 to 16 years. Adobor et
al.(45) study evaluated 4,000 Norwegian adolescents with 12
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years of age and found a prevalence of 1.5% of scoliosis using
scoliometer values greater than 7o.

However, when using values between 50 and 6o obtained by
scoliometer we obtained a prevalence of 11% of intermediate
trunk rotation. If we consider the presence of scoliosis with
values greater than or equal to 50, the prevalence of scoliosis
obtained in this study was 15.2%, higher than the value found
in the literature. Though, despite the values equal to 50
corresponding to an angle of 10° by the Cobb method, thus
indicating the presence of scoliosis, Bunnell recommended
confirmation of scoliosis only with values equal or above 70 in
order to increase the specificity of measurement and reducing
the number of false-positives. (3,40,43-45)

The study of Grivas et al. (54) revealed a weak agreement
of the deformity of the rib cage surface and spinal deformity
in younger children, becoming stronger as the children are
growing (14-18 years old). Therefore, in younger children, with
asymmetric trunk surface, the prediction of spinal deformity
only from the surface topography is inaccurate because the
surface topography reveals the chest and spine deformity
together.

Regarding the localization of scoliosis, most of the curves by
region were located in the thoracolumbar region followed by
the lumbar region. These data are in agreement with those
obtained in the study of Grivas et al. (37) which assessed
2,071 children and adolescents aged 5 to 18 years using the
scoliometer and found a higher prevalence of scoliosis in the
thoracolumbar region and the same was observed in the study
of Wong et al.(55)

According with the side of the curve, only one curve more
was located to the left compared to the right curves in the
mid-thoracic. However, most of the curves in thoracolumbar
region were located to the right, with only three bends over
on this side. Lumbar region showed that most of the curves
were located in the left side, with a difference of 13 curves
more than to the right side. The literature shows that most
common standards of simple curvature are: in the thoracic
region more than 90% are located to the right, more than 80%
of the thoracolumbar curves are also located on the right and
more than 70% of the lumbar curves are located on the left.
(5) Comparing data obtained in the mid-thoracic region with
the expected based on literature review, the side of curves
differed but based just on one curve, as described above.
Moreover, curves can be located in any direction, being right
thoracic and left lumbar curves the most common patterns.
(27) Yong et al. (56) study revealed a higher prevalence of
curves in the thoracic region located on the right, in the
thoracolumbar and lumbar region located on the left.

With regard to gender, girls showed the highest prevalence
of scoliosis in this study (4.5% versus 3.9%). The same was
observed in the study of Grivas et al.,(37) which evaluated
2,071 children and adolescents aged 5 to 18 years, and there

was a prevalence of scoliosis very similar between the sexes,
being observed in 3.92% of girls and 3.23% of boys. However
Adobor et al.(45) found prevalence values of scoliosis lower
than those obtained in this study where 1.5% of 4,000 students
exhibited values higher than 70 with scoliometer, of which
1.9% were girls and 1.1% were boys.

Although a higher prevalence of scoliosis has been observed
in girls, the relationship between the sexes did not achieve
statistical significance in this study, considering the three
groups (Normal, Intermediate trunk rotation and Scoliosis).
Data from several studies shown similar proportions of
idiopathic scoliosis between boys and girls who have curves
100 (by the Cobb angle), evaluated in the present study with
values between 50 and 60 by scoliometer. However this ratio
increases with the severity of the curve, in other words, for
curves greater than 300 Cobb angle, with values greater or
equal to 7o by scoliometer, this ratio is 10 girls for each boy
(10:1).(2,3,5,14) These values differ from the data obtained
in this study which revealed an approximate ratio of 10 girls
to 7 boys (10:7) being the ratio between boys and girls more
proximate. This fact can be attributed to the method of
evaluation used in different studies involving radiographic
images and the present study using the scoliometer. There are
other factors that may hamper the identification of scoliosis,
such as BMI. If analyzed groups and compared studies have
different distributions considering these variables, they may
lead to very different results.

Relatively to girls, the age of menarche is considered a reliable
prognostic factor for the development of idiopathic scoliosis
and varies with different geographical latitudes.(16) The late
age at menarche is associated with a higher prevalence of
adolescent idiopathicscoliosis.(16,18) The study of Mao et al.
(18) showed that the 2,196 girls with scoliosis, less than 10%
initiated menstruation before 11.27 years and approximately
90% started after 14.38 years, considered a delayed menarche.
The data from this study did not find statistically significant
differences between age at menarche and the presence of
scoliosis, but most girls with scoliosis revealed that the onset
of menarche was delayed (8.6% with delayed versus 3.3% with
an adequate period). The study of Grivas et al. (57) also did
not find statistically significant difference between age at
menarche in girls with and without scoliosis and showed that
the average age of menarche girls with scoliosis was11.98 =
1.49 years, similar value of this study (11.5 £ 1.15).

Wong et al. (55) evaluated 72,699 students and those with
readings scoliometer of more than 50 underwent radiographic
evaluation. A prevalence of scoliosis, using radiographs, of
0.15% for boys and 0.24% for girls from 9 to 10 years old,
from 0.21% to1.37% for boys and girls from 11 to 12 years
and 0.66% and 2.22%, for boys and girls with 13-14 years old,
respectively.

6 Pediatric Endocrinology Reviews (PER) ® Volume 11 ® No 4 ® May 2014



Yong et al. (56) revealed an idiopathic scoliosis prevalence of
0.64%, 1.58%, 2.22% and 2.49% in 3,235 girls with 10, 11, 12
and 13 years age, respectively, showing an increasing trend
with age. The data obtained in this study did not revealed
statistical significance between age groups and prevalence of
scoliosis was higher in the older age group (between13 and 16
years). Several studies have found that main critical period
for rapid progression of scoliosis is during puberty, 11-13 years
in girls and about 18 months later in boys (5,27) where those
under 12 years have three times more risk of progression.(3)

Although the previous referred studies, the age with a
greater risk for the development of scoliosis and the ideal
age for screening of scoliosis are still under debate. The
screenings have been generally performed between the
ages 10-14 years.(45) The American Academy of Orthopedic
Surgeons recommends screening girls at ages 11 and 13, and
screening boys once at 13 or 14 years of age. This Academy
recommends scoliosis screening at 10, 12, 14 and 16 years of
age, although it seems that there is no evidence to support
these recommendations.(41,45) The Spine Society of Australia
recommends that if screening is to be restricted on budgetary
grounds, it should be limited to girls in 11 years of age.(27)

Looking to the ethnicity of the study participants, where the
majority of subjects were of Caucasian origin, the black and
Asian students, considered as a single group due to small
numbers presented a higher prevalence of scoliosis compared
with Caucasian students. Recent studies of leptin, a protein
that appears at higher levels among black girls suggested that
it could act as a link between adipose tissue and the central
activation of the hypothalamus. The highest levels of serum
leptin may play an important role in accelerating the growth
and sexual maturation and cause the development of scoliosis
(24). However the Yong et al. (56) study showed that the
ethnicity was a weak factor in the univariate model, showing
that the Malays had a lower risk of adolescent idiopathic
scoliosis in relation to the Chinese individuals.

Regarding the nutritional status, the majority of students
classified with scoliosis showed normal weight, however it
was verified a high prevalence of students with thinness
(7.1%) compared to those classified as overweight (1.7%) and
obesity (1.9%), but not achieving statistical significance. The
reasons for these findings may be attributed to the difficulty
of detecting the presence of the curve in obese individuals
because subcutaneous fat presence, influence of endocrine
factors and premature puberty caused by increased fat
mass.(23) These results are similar from those obtained by
Yong et al.(56) that found that thin girls had a higher risk of
developing adolescent idiopathic scoliosis (odss ratio, OR =
1.5; confidence interval, Cl 95%: 1.2-1.8; P = 0.001) compared
to obese girls. Grivas et al. (21) revealed that low BMI was
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associated with the presence of severe trunk asymmetry
in healthy adolescents, believing that the consequence of
the asymmetry of the trunk would be related to low levels
of leptin, where the hypothalamus could influence the
asymmetric growth of the trunk.

This research has not found statistically significant association
between inadequate postural habits and excessive weight of
the backpack with the development of scoliosis. Similar results
were obtained in the study of Grimmer et al. (58) that found
no difference in the postural response of the backpack with
a weight corresponding to 10% of the body weight compared
with a lower weight and cannot bear the rule to establish a
load limit of 10% body weight. However there was a difference
in the percentage of students with scoliosis (to consider values
between 50 and 60) carrying a backpack with proper and with
excess of weight despite not being statistically significant.
For individuals with scoliosis the backpack weight should be
less than the recommended to the school population without
pathology, being recommended a maximum of 7.5% of body
weight. (59,60)

The study of Negrini and Negrini (61) examined the transport
of backpack in 43 subjects (mean age =12.5 + 0.5 years) and
found that the asymmetric transport of the backpack caused
a retropositioning and elevation of shoulder that supports
the load, with a lateral deviation of the trunk, also produced
changes in all anatomical planes. Thus, the way of transport
of the backpack, such as transport on only one side, can lead
to changes in posture causing a lateral inclination of the spine
and a depression in the shoulder side which carries the load.
(62) In this study, there was a small difference in proportions,
not statistically significant.

Moreover, despite also not having obtained a statistically
significant, it was found that a significant number of students
classified with scoliosis adopted the posture of sitting with
the spine positioned incorrectly in the school and at home
when watching TV or playing games and adopt postural habits
wrong, how to stand and take an object from the floor.
The mechanical properties of the spine tissues, the spine
alignment, the load distribution unequally (either through
force or displacement), and how the spine is supported can
lead to the development of scoliosis.(8) Some guidelines
(14,27) declare that the adoption of inadequate postural
habits do not cause scoliosis. However scoliosis may
be increased in individuals who take inadequate postures
and one form of scoliosis, termed nonstructural scoliosis,
occurs as a result of inadequate posture or other disorders of
development.(26)

Despite this study having not revealed statistically significant
relationships among the considered variables and the
presence of scoliosis, it appear that the scoliosis prevalence
is associated with female gender, with delayed menarche,
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classification as thin, those who sit improperly, assume wrong
standing postures or pick up the objects wrongly.

The main limitation of the current study was its cross-sectional
nature, not allowing the study of cause-effect relation.
Another limitation is related with subjective measuring
instruments for the assessment of postural habits. The postural
habits should be analyzed through images (photos and/or
videos) without prior knowledge of the students, who were
being analyzed, but this procedure involves ethical and
logistics questions and it was impossible to do it.

We suggest further studies, with a longitudinal approach,
involving a population in another region of the country,
and with a more objective level of maturity of individuals,
in order to validate these results. It will be useful if we
could specifically design future screenings in high risk
population. Screening can be justified because it allows
detecting mild and reversible spinal curvatures and treating
them conservatively, before evolving into spinal deformities
potentially causing symptoms throughout life.(41)

This a subject of some controversy, where some Academies
(namely The Scoliosis Research Society, American Academy
of Orthopaedic Surgeons, the Paediatric Orthopaedic Society
of North America, and the American Academy of Paediatrics)
have endorsed scoliosis screening while others (such as The
Canadian Task Force on the Periodic Health examination,
the British Orthopaedic Association and the British Scoliosis
Society), do not recommend screening.(41)

Conclusion

This study found a lower prevalence of scoliosis in a
representative and stratified sample of adolescents in south of
Portugal, in agreement with other countries. The development
of longitudinal studies is essential and must be carefully
developed to validate these results.
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5.3) Prevalence of overweight and obesity in Portuguese adolescents: association with

cardiovascular, respiratory and musculoskeletal risk factors

ABSTRACT

Introduction: Overweight and obesity in adolescents are major public health problems with particular
interest because of their potential association with risk factors for development of diseases. The study
aimed to determine the prevalence of overweight and obesity in adolescents in southern Portugal and
investigate the association with risk factors for development of cardiovascular, respiratory and
musculoskeletal diseases.

Materials & Methods: The sample consisted of 966 adolescents aged 10 to 16 years. The calculation
of Body Mass Index (BMI), evaluation of blood glucose, total cholesterol and triglycerides, blood
pressure, spirometry and application of Low back pain (LBP) questionnaire were performed.

Results: 178 (18.4%) adolescents were overweight and 52 (5.4%) obese. 2 (0.2%) students presented
hyperglycemia, 7 (0.8%) elevated total cholesterol and 6 (1.4%) showed high levels of triglycerides. The
presence of LBP in the past year was reported by 456 (47.2%) students. None of the above variables
revealed significantly associated with overweight and obesity. The presence of high pressure was
observed in 200 (20.7%) individuals and hypertension in 158 (16.4%) adolescents. Adolescents with
overweight and obesity have 2.3 times more likely to go on to developed signs of pre-hypertension
and hypertension. 559 (57.9%) students had restrictive respiratory disorders and 23 (2.4%) obstructive
disorders, and individuals who were overweight and obese had 0.64 probability of having restrictive
respiratory disorders.

Conclusions: There was a high prevalence of overweight and obesity in Portuguese adolescents and
these showed a statistically significant relationship with the development of pre-hypertension and

hypertension and restrictive respiratory disorders.

Keywords: adolescent, dyslipidemia, hyperglycemia, hypertension, low back pain, obesity, restrictive

respiratory disease, obstructive respiratory disease
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INTRODUCTION

The prevalence of overweight and obesity increased in almost all countries, indicating a
growing global epidemic of childhood obesity [1]. It is estimated that about 10% of school-age children
around the world presented excess of body fat with increased risk of developing of chronic non-
communicable diseases [2], such as cardiovascular diseases, diabetes mellitus type 2, respiratory and
musculoskeletal disorders [3-6].

The insulin resistance, a pathophysiological condition that is involved in the genesis of diabetes
type 2, being present in 30% of children with obesity [7-9].Furthermore the children and adolescents

obese have more 9 chances to develop hypertension [10].

In addition, several studies have verified the possibility of obesity also increase the risk for
development of asthma and other obstructive respiratory diseases [11-17]. The possible mechanisms
for this relationship include airway inflammation produced by substances in adipose tissue, hormonal
influences, and changes in physical activity [11].

Obesity can also cause changes in lung function leading to restrictive respiratory disorders
caused by parenchymal lung disease or disorders of the chest wall [18,19].

In addition to the factors mentioned above, it is believed that overweight and obesity are
variables that may be associated with musculoskeletal disorders, or it may aggravate them less likely
due to the increased stress applied to the bone structures of sustaining higher load requirement. The
increased body fat, particularly in the abdominal region, promotes the modification of the body center
of gravity forward, which can result in lumbar hyperlordosis [20] and this change in lumbar curvature
can cause pain [21].

The aim of this study was to determine the prevalence of overweight and obesity in
adolescents in southern Portugal and investigate the association with risk factors for developing
chronic conditions such as hyperglycemia, dyslipidemia, hypertension, restrictive and obstructive

respiratory disease and musculoskeletal disorders such as low back pain (LBP).
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MATERIALS AND METHODS

The design of this epidemiological study was observational, analytical, and cross-sectional.

For develop of study we was done a request for informed consent to parents and guardians
were informed about the objectives of studies and evaluations to be conducted, all guaranteed
fundamental rights or principles applicable to humans by certain codes of ethics.

The study was approved by the Ethics Committee of the Regional Health Administration of the
Algarve, the Regional Directorate of Education of the Algarve, the Directorate General for Innovation
and Curriculum Development, the Ministry of Education and Science and the directors of Schools that

participated in the project.
Population:

The population involved students enrolled in public schools from all counties of Algarve, south
of Portugal, from both sexes, aged between 10 and 16 years. Considering as an estimative of
population dimension the number of students between the fifth and ninth grades (26,217 students),
the minimum sample size was defined as 948, considering an estimate of the annual prevalence of
overweight of 20% reported national studies [22,23] and assuming an error margin of 2.5% with a
confidence level of 95%. We opted for the use of prevalence of overweight, since the values of the
prevalence of thinness and obesity are lower than these.

Inclusion criteria involved the students who were present on the data collection days, who had

brought the parental or guardian consent and who wanted to participate.
Measurements:

Body mass index (BMI)

For the body weight measurement, we used a SECA 780 digital scale with a 150 kg capacity
and 100 g precision. Weight measurements were performed using a 200 cm stadiometer. In both
measurements, students were standing upright, with no shoes and coats, according to standard
procedures [24].

BMI was calculated and the adolescents were classified as underweight, normal weight,

overweight and obese, according to the limits proposed by Cole et al. [4,25].
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Glucose, total cholesterol and triglycerides

This blood collection was performed in the morning with students in fasting period of at least
8 hours.

Blood glucose values followed the standards established by the American Diabetes Association
for adolescents in the fasting state [6] and the reference values for total cholesterol and triglyceride

levels were based on American College of Sports Medicine [26].

Systemic blood pressure

Before the measure of systemic blood pressure, the students were seated five minutes to
obtain baseline values. The determination of arterial pressure was applied through two measurements
with two-minute intervals, by the same evaluator, being the average calculated.

Hypertension in childhood was defined when the systolic or diastolic blood pressure were
located above the 95th percentile and the pre-hypertension values were higher than 90 and lower

than 95th percentile [6,27].

Spirometry

For spirometry was used the Spirodoc (MIR) equipment that evaluated FEV1 (forced expiratory
volume in 1 second), the FEV1/FVC (forced vital capacity) ratio and FEF 25-75% (flow measured
between 25% and 75% of the total expired volume).

Students held a deep inspiration, followed by a brief period of apnea and immediately (with
her/his mouth on the mouthpiece of the equipment) were made a rapid and forced expiration.

The airway obstruction was characterized by a reduction in FEV1 less than 80%, FEV1/FVC ratio
less than 75%, FEF 25-75% less than 70% and FVC may be normal or reduced [26,28].

Restrictive respiratory disorders of the airways were characterized by a reduction in FEV1 less
than 80%, the FEV1/FVC ratio could be normal or above 70% and FVC showed values lower than 80%
[26,28].

Low Back Pain Questionnaire

This Questionnaire has been validated by Coelho et al. [29] and involved questions about the
sociodemographic characteristics of the population, physical activities at school and outside, the

weekly time spent with electronic games and watching TV and the presence of LBP in the last year.
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Data analysis:

The first approach was taken through a statistical description of the usual techniques of
descriptive and analytical statistics for all variables of this study. After this, the various associations
between variables were analyzed using the statistical inference, namely the Chi-square Independency
test.

The influence of variables pre-hypertension and hypertension, restrictive and obstructive
respiratory disorders, gender and age group in individuals with overweight and obesity was assessed
using binary logistic regression models. The models Enter e Forward LR and the Omnibus, Hosmer,
Lemeshow and Nagelkerke tests were used, and Odds Ratios (OR) crude and adjusted and respective
confidence intervals were presented.

Due to some small numbers and in order to satisfy the requirements of applicability of Chi-
square Independency test, the variables BMI classification, ethnicity, glucose, cholesterol,
triglycerides, blood pressure and weekly hours to playing games and watching television were
grouped.

The statistical analysis was performed with the Statistical Package for Social Sciences (SPSS)

version 19.0. Statistical significance was set at 0.05.

RESULTS

The minimum number set to the sample to a precision error of 2.5% was exceeded, with a
sample of 966 students aged between 10 and 16 years (12.24 + 1.53 years), where 437 (45 2%) were
male and 529 (54.8%) female.

Table 1 presents the results of the associations between weight status and the variables
analyzed in this study.

On the analysis of blood glucose 2 students (0.2%) refused to participate at this evaluation
because of fear of the sting. For logistical reasons the capillaries levels of total cholesterol and
triglycerides were not assessed in the whole sample. The total cholesterol levels were evaluated in 929

students. The assessment of the capillary triglyceride levels was performed in 432 adolescents.
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Table 1: Associations between weight status and the study variables

Variables Thinness Obesity

(52, 5.4%)

Overweight p-value

(178, 18.4%)

Adequate
(28, 2.9%) (708, 73.3%)

Male (437, 45.2%)

7 (1.6%) 340 (77.8%) 73 (16.7%) 17 (3.9%)

Female (529, 54.8%) 21 (4%) 368 (69.6%) 105 (19.8%) 35 (6.6%)

Age group 10-12 years (574, 59.4%) 20 (3.5%) 391 (68.1%) 122 (21.3%) 41 (7.1%) <0.01
13-16 years (392, 40.6%) 8 (2%) 317 (80.9%) 56 (14.3%) 11 (2.8%)
Caucasians (894, 92.6%) 24 (2.7%) 654 (73.2%) 167 (18.7%) 49 (5.5%) 0.223
Black (68, 7%) 3 (4.4%) 53 (77.9%) 9 (13.2%) 3 (4.4%)
Asian origin (4, 0.4%) 1(25%) 1(25%) 2 (50%) 0

Glycemia Hypoglycemia (647, 67%) 20 (3.1%) 480 (74.2%) 113 (17.5%) 34 (5.3%) 0.428
Adequate (315, 32.8%) 8(2.5%) 224 (71.1%) 65 (20.6%) (18, 5.7%)
Hyperglycemia (2, 0.2%) 0 2 (100%) 0 0
Adequate (877, 94.4%) 22 (2.5%) 648 (73.9) 160 (18.2%) 47 (5.4%) 0.137
Threshold high risk (45, 4.8%) 3(6.7%) 26 (57.8%) 12 (26.7%) 4 (8.9%)
High (7, 0.8%) 1(14.3%) 5 (71.4%) 1(14.3%) 0

Triglycerides Adequate (414, 95.9%) 4 (1%) 304 (73.4%) 82 (19.8%) 24 (5.8%) 0.836
Threshold high risk (12, 2.7%) 0 7 (58.3%) 5(41.7%) 0
High (6, 1.4%) 0 6 (100%) 0 0
Hypotension (87, 9%) 3 (3.4%) 72 (82.8%) 11 (12.6%) 1(1.1%) 0.001
Adequate (521, 53.9%) 21 (4%) 401 (77%) 81 (15.5%) 18 (3.5%)
Pre-hypertension (200, 20.7%) 1(0.5%) 142 (71%) 44 (22%) 13 (6.5%)
Hipertension (158, 16.4%) 3(1.9%) 93 (58.9%) 42 (26.6%) 20 (12.7%)

Spirometry Adequate (384, 39.8%) 2 (0.5%) 273 (71.1%) 83 (21.6%) 26 (6.8%) 0.018
Restrictive (559, 57.9%) 2 (8.7%) 422 (75.5%) 89 (15.9%) 24 (4.3%)
Obstructive (23, 2.4%) 2(8.7%) 13 (56.5%) 6 (26.1%) 2 (8.7%)
up to 5 hours (446, 46.2%) 12 (2.7%) 315 (70.6%) 88 (19.7%) 31 (7%) 0.809
between 6 to 10 hours (303, 31.4%) 9 (3%) 236 (77.9%) 49 (16.2%) 9 (3%)
between 11 to 15 hours (127, 13.1%) 4(3.1%) 91 (71.7%) 22 (17.3%) 10 (7.9%)
More than 15 hours (90, 9.3%) 3(3.3%) 66 (73.3%) 19 (21.1%) 2(2.2%)

Time playing up to 5 hours (649, 67.2%) 21 (3.2%) 465 (71.6%) 122 (18.8%) 41 (6.3%) 0.342

games/computer between 6 to 10 hours (184, 19%) 3 (1.6%) 150 (81.5%) 26 (14.1%) 5(2.7%)

(per week) between 11 to 15 hours (73, 7.6%) 3 (4.1%) 50 (68.5%) 15 (20.5%) 5 (6.8%)
More than 15 hours (60, 6.2%) 1(1.7%) 43 (71.7%) 15 (25%) 1(1.7%)
Yes (627, 64.9%) 17 (2.7%) 468 (74.6%) 112 (17.9%) 30 (4.8%) 0.249

- No (339, 35.1%) 11 (3.2%) 240 (70.8%) 66 (19.5%) 22 (6.5%)

Low back pain Absence (510, 52.8%) 16 (3.1%) 376 (73.7%) 94 (18.4%) 24 (4.7%) 0.604

Presence (456, 47.2%) 12 (2.6%) 332 (72.8%) 84 (18.4%) 28 (6.1%)

* Chi-square Independency tests were applied using the grouped classes defined in Data Analyses
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Table 2 shows the results obtained for the event of excess weight and obesity, based on logistic
binary regression models. In the adjusted model, the values obtained in Omnibus, Hosmer and
Lemeshow and Nagelkerke tests for the characteristics of the sub-sample overweight and obesity
adjusted for the variables of blood pressure, values of spirometry, age group and gender were
respectively: p<0.001, p=0.114 and R?=0.86, being considered mathematically valid models for the
realization of analysis.

It was observed that the variable high blood pressure levels was correlated with overweight
and obesity, where adolescents classified with overweight and obesity had 2.3 times (95% Cl: 1.72-
3.18, p<0.001) more probability of developing signs of pre-hypertension and hypertension and 0.64

times (95% Cl: 0.47-0.87, p <0.001) more chances to have restrictive respiratory disorders.

Table 2: Results of binary logistic regression for the event excess weight and obesity

to sex and age

Variables 0Odds Ratiocruge (Cl 95%); p 0Odds Ratioagj+* (Cl 95%); p

2.23 (1.65-3.01); p<0.001

2.34 (1.72-3.18); p<0,001

Spirometry (adequate*)

X . . 1.35 (0.56-3.26); p=0.512 1.19 (0.48-2.96); p=0.706
Obstructive respiratory disorder

. . . 0.64 (0.47-0.87); p<0.001 0.67 (0.47-0.87); p=0.005
Restrictive respiratory disorder

1.92(1.39-2.65); p<0.001  —eeeeeee

Gender (Male*) 1.39(1.03-1.88); p>0.033 -
Female

*class reference; **adjusted to sex and age

DISCUSSION

This study revealed a high prevalence of overweight and obesity (23.8%) of a representative
sample of 966 Southern Portugal adolescents. Sardinha et al. [22], which evaluated 22,048 Portuguese
individuals aged 10 to 18 years in 2008, found a prevalence of overweight and obesity of 22.6%. Other
national study by Ferreira [23], realized in 2007-2008, obtained higher values than this study, being

30.4% with overweight and obesity in 5,708 students aged 10 to 18 years and the study of Marques-
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Vidal et al. [30] held in Lisbon between the years 2000 and 2002, evaluated 5,013 individuals aged 10
to 18 years and obtained a prevalence of overweight and obesity of 46.9%.

Regarding data from studies of other countries, the study Kovalskys et al. [31] evaluated 1,588
adolescents from 10 to 11 years in Argentina and obtained values of prevalence of overweight and
obesity of 27.9%. Similar results were obtained by Shields et al. [32] who evaluated 8,661 children and
adolescents Canadians, age between 2 and 17 years, in 2004, and found a prevalence of 26%. The study
of Pellegrini et al. [33] obtained a lower prevalence of 15.3% in 33,728 Brazilian adolescents aged
between 11 and 17 years and the results of Stigler et al. [34], who assessed 1,818 individuals from
India with mean ages between 13.9 and 15.8 years revealed a prevalence of overweight and obesity
of only 13.7%.

All the above studies used BMI to assess weight status according to the criteria established by
International Obesity Task Force (IOTF) [3], the same used in the present study. The reasons for the
observed differences between the values of the prevalence of overweight and obesity can be explained
by virtue of the populations that have been evaluated and the socio-economic context, however this
variable was not analyzed in this study.

The higher prevalence of overweight and obesity was observed among girls (60.9%). In the
study by Marques-Vidal et al. [30] only overweight was more prevalent among girls, being the most
prevalent obesity among boys. The possible explanation for obtaining a higher prevalence of adiposity
in girls may be due to higher amount of fat mass shown in adolescent girls compared to boys. In girls,
regardless of chronological age, pubertal development and early menarche is associated with
increased fat corporal [35].

Regarding ethnicity, the majority of the sample consisted of Caucasian students, where a high
percentage (24.2%) was classified as overweight and obesity. A lower prevalence of overweight and
obesity was seen in black adolescents (17.6%), data that are consistent with the literature that shows
that the percentage of body fat as well as the levels of abdominal fat is more prevalent in Caucasian
children compared to black [36].

Another variable analyzed in this study was the glucose, being observed a low prevalence of
hyperglycemia in students evaluated (0.2%). Ekelund et al. [37] verified the presence of metabolic
syndrome in European children, including the Portuguese, and revealed a prevalence of 0.2% in
individuals aged 10 years and 1.4% in those with 15 years. However, this study found no significant
association between blood glucose values with overweight and obesity, possibly due to low prevalence
of elevated blood glucose levels. This study revealed a high prevalence of hypoglycemia, which in

children can lead to impaired of cognitive function, affecting brain development [38].
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As for the capillary levels of total cholesterol and triglycerides, although we have not seen a
statistically significant association with overweight and obesity, a high prevalence of students classified
as overweight and obese had high levels of cholesterol and triglycerides (32.7% and 27.8%,
respectively).

This study revealed a high prevalence of elevated blood pressure and hypertension (37.1%)
being overweight and obesity an associated factor for its development. Similar results were obtained
by Aounallah-Skhiri et al. [39], where the values of high blood pressure were observed in 35.1% of
2,870 individuals, however the age group differed from the present study and included individuals with
aged between 15 and 19 years of the North African region.

The results of the prevalence of pre-hypertension and hypertension obtained in this study
differ from other studies in Portugal [40-42] and of other countries [43-45]. Monego and Jardim [46]
revealed a prevalence of hypertension in only 5% of sample consists of 3,169 Brazilian individuals aged
7 to 14 years. The difference between studies may possibly be attributed to the different method of
collection of these values and the characteristics of the study area. For example, the Santiago et al.
[40] study the individuals living in rural and suburban areas not being subjected to daily stress of an
urban environment, which could influence the values of blood pressure. In addition, the sample used
in the study may differ in other aspects such as the Maldonado et al. [42] study who found a prevalence
of 28% of pre-hypertension and hypertension in individuals aged 5 to 18 years, however the subjects
in the sample had a level of physical activity rated as above average, once initiated its federated sport
practice at evaluation and a prevalence of obesity less than the estimate for the population.

This study also demonstrated an association between high BMI and high blood pressure, where
individuals with overweight and obese had 2.3 more likely to develop high blood pressure levels. This
relationship between the presence of overweight and hypertension can be justified according with
three main mechanisms: the activation of the sympathetic nervous system, renal and hormonal
dysfunctions [47].

Similar results were obtained in others studies, where BMI was positively related to high blood
pressure [40,46,48]. Maldonado et al. [42] found that individuals with adequate weight had a
prevalence of hypertension of 8%, the overweight individuals of 14% and with obesity of 23%. The
same association was obtained by Hirschler et al. [49] where the blood pressure values were higher in
the obese group compared with the non-obese group, and the hypertension was present in 25% of
obese patients, and absent in the non-obese group.

The high prevalence of pre-hypertension and hypertension in the present study and the results

obtained in other studies may suggest an increased prevalence of pre-hypertension and hypertension
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in adolescents over the years, as has been observed with the prevalence of overweight and obesity.
That is, since overweight and obesity are increasing worldwide [3,5], and these are related to increased
levels of blood pressure, it is estimated that an increase in individuals who are may develop high blood
pressure in adolescence. However, the association between obesity and hypertension is not yet fully
explained, being necessary new studies to explore the cause-effect relationship, through of cohort
studies.

This increase in the prevalence of obesity has coincided with a major change in how
adolescents spend their time, which results in a decrease in the level of physical activity and an increase
in sedentary behaviors [50-51]. This study revealed a prevalence of 13.8% and 22.4% of individuals
who adopted sedentary habits, such as playing games or watching television, respectively, however
there wasn’t a statistically significant association between these habits and overweight and obesity.

Regarding to respiratory disorders, most individuals classified as overweight showed
abnormalities in spirometric evaluation as well as half of obese individuals. Most student evaluated
respiratory disorders in overweight and obesity were classified as obstructive character, such as
asthma and chronic bronchitis.

Bertolace et al. [12] found no statistically significant association between increased BMI and
the presence of asthma, despite having found a higher value of BMI in asthmatic patients compared
with non-asthmatics. However, Cassol et al. [13] found a positive association between obesity and the
prevalence of asthma in 4,010 adolescents in southern Brazil. Vlaski et al. [17] found that being
overweight was significantly associated with an increased risk of having asthma (OR: 2.36, 95% Cl: 1.02-
5.44, p=0.04).

Although a large number of studies have found an association between obesity and asthma, it
cannot establish a cause-effect relationship in most of these studies, it is confirmed that obesity
precedes the development of bronchial activity, furthermore, most studies defined the presence of
asthma using a questionnaire assessing self-reported symptoms and not by a definite diagnosis by
other suitable clinical criteria.

The most students assessed by spirometry showed restrictive respiratory disorder, being
included in this classification many students with overweight and obesity. Although the majority of
individuals classified as overweight and obesity present obstructive respiratory disorder (34.8%), a
large proportion of these also revealed restrictive respiratory disorder (28.4%). However, since the
proportion of subjects with obstructive respiratory disorder was reduced, no statistical significance
was obtained in the application of logistic regression. The opposite occurred with obese individuals

who had restrictive respiratory disorders, once constituted a large part of the study sample.
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The restrictive respiratory disorder presents as characteristics decreased lung compliance,
which causes a decrease in ventilation. Alveolar hypoventilation is present in approximately 10%-20%
of obese individuals and includes a variety of mechanisms [19]. However the exact mechanism which
some obese presented hypoventilation and others is still unknown. There is a chance of mechanical
overload, which shows that hypoventilation is secondary to mechanical limitation resulting from a
decrease in the thoraco-pulmonary distensibility, fatigue and respiratory muscle weakness, or obesity
may be a factor leading to decreased lung compliance to promote changes in respiratory diaphragm
and rib cage [18,19].

In relation to musculoskeletal disorders, the presence of LBP in the last year was reported by
approximately half of the students assessed (47.2%). Spinal pain is very common in children and
adolescents and the prevalence of this pain is between 30% to 51% [21]. Skaggs et al. [52] evaluated
1,540 students aged between 11 and 14 years and found a prevalence of 37% of reported LBP. Data
referring to Portugal, particularly in Lisbon, point to an annual prevalence of LBP of 39.4% in 208
adolescents aged between 11 and 15 years, between 2002 and 2003 [29].

The data from this study revealed that approximately 25% of students with LBP were classified
as overweight and obesity, but this association did not reach statistical significance. The study of
Kovacs et al. [53] also did not find an association between BMI and the presence of LBP. This fact can
be explained by the influence of other risk factors mentioned above, since besides the change in
lumbar curvature, which may be caused by the change of center of gravity by virtue of increased
abdominal circumference and the weakness of the abdominal muscles (both factors that may be a
result of excess weight) [20]. However LBP in adolescent depends on multiple risk factors, being
necessary the identification, interpretation and understanding [54].

This study examined several factors that could be associated with overweight and obesity,
however only the variables hypertension and respiratory disorders showed values with statistical
significance. The influence of overweight and obesity in the development of hypertension and
respiratory disorders becomes very important from the point of view of public health, since these
factors may be amenable to change, making it important to identify the actual number of cases in
terms of incidence and prevalence, these changes in weight status and verify the associated risk factors
present in the adolescent population in the Algarve region.

Further investigations which can be determined the factors of cardiovascular and respiratory
risk associated with overweight and obesity through analysis of cohort studies is suggested.

This study had limitations as a performance of only a moment of evaluation, consisting of a

cross-sectional study. Thus the blood pressure measurement was performed only once, on the day of

Beatriz Minghelli| RESULTADOS




Disturbios osteomioarticulares: lombalgia e escoliose

the evaluations, it was not possible to obtain confirmation of an accurate diagnosis. The diagnosis of
hypertension is made by repeated blood pressure measurements, clinical history, physical examination
and laboratory tests. Blood pressure is characterized by variations during the day and between several
days. Thus, the diagnosis of hypertension should be based on multiple blood pressure measurements
performed at different times. If blood pressure is elevated during an assessment should be carried out
repeated measurements over months to confirm this fact [27]. However the investigation of McNiece
et al. [45] found that the number of individuals with blood pressure above the limits normal is
unchanged between the first and the third evaluation. Performing only one assessment point was
given to the fact that the difficulty of performing measurements on different days may compromise
the educational performance of schools. The same procedure should have been done to spirometry,
which should be performed at another time to confirm the change, since the technique requires
cooperation between the subject and the evaluator, and the results depend on both the technique is

as well as personal factors [55].

CONCLUSIONS

The data from this study revealed a high prevalence of overweight and obesity in a
representative and stratified sample of 966 adolescents living in the south of Portugal, and these
showed a statistically significant relationship with the development of pre-hypertension and

hypertension and with restrictive respiratory disorders.
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Abstract

Background: The recommended anthropometric methods to assess the weight status include body mass index (BMI), skinfold thickness,
and waist circumference. However, these methods have advantages and disadvantages regarding the classification of overweight and obesity in
adolescents. Aims: The study was to analyze the correlation between the measurements of BMI, skinfold thickness and waist circumference
to assess overweight and obesity in Portuguese adolescents. Materials and Methods: A sample of 966 students of Portugal was used.
Of them, 437 (45.2%) were males and 529 (54.8%) were females aged between 10 and 16 years. The evaluations included BMI calculation,
skinfold thickness, and waist circumference measurements. Results: This study revealed a high prevalence of overweight and obesity
with values ranging from 31.6%, 61.4%, and 41.1% according to the measurement of BMI, skinfold thickness, and waist circumference,
respectively. The results found a high level of correlation between BMI and skinfold thickness (P < 0.001, » = 0.712), between BMI and
waist citcumference (P < 0.001, »= 0.884), and waist circumference and skinfold thickness (P < 0.001, »= 0.701). Conclusions: This study
revealed a high prevalence of overweight and obesity in Portuguese adolescents using three different anthropometric methods, where the
BMI showed the lowest values of prevalence of overweight and obesity and the skinfold thickness showed the highest values. The three
anthropometric methods were highly correlated.
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Introduction According to the World Health Organization (WHO),

the recommended anthropometric methods to assess the

The definition of excess body fat is not well established, weight status of adolescents include body mass index
especially in the adolescence period where the level (BMI) and triceps and subscapular skinfold thickness

of adiposity may vary widely with respect to age sex (gT) B However, the study of Glaber et al.* found that
and maturational status.l! Several methods can be

used for the assessment of body composition, and the
use of anthropometry is especially important during
adolescence to allow the evaluation of changes resulting
from growth and maturation.”

both BMI and waist circumference (WC) are good
predictors of excess adiposity in adolescents.

The BMI is a reliable indicator of body fat for most
adolescents, but in spite of its high sensitivity and specificity,
a high number of adolescents classified as overweight or

obese do not have high body fat. The relationship between

BMI and components of fat and lean mass are not well

Quick ResPo_nse Code: | Website: established in adolescents due to different growth and
WWW.najms.org maturation levels," thus the prediction of excess fat through
the definition of BMI cutoff points is still under discussion.
DOl:
10.4103/1947-2714.122309 The measurement of ST shows a good correlation to body

composition obtained with the direct measurements of
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fat.®'Measurement of ST is usually considered as a better
method to evaluate body fat in adolescents compared
with BMI, due to the fact that subcutaneous fat (40-60%
of total body fat) can be directly measured with a caliper.
However, this measurement in adolescents who have
a high adiposity index can lead to discrepancies in the
results where it is difficult to separate subcutaneous
fat from muscles.*! In addition, the validation of
these equations relating these measurements for each
population is mandatory.[!

WC is considered as highly sensitive and specific
to assess the central body fat and may be useful in
identifying overweight adolescents.”! However,
there are few accepted cutoff values for classifying
overweight and obesity based on WC measures in
adolescents. ]

Considering the advantages and disadvantages of
each method of anthropometric classification of excess
adiposity in adolescents, reliable measurements of
body fat and its distribution become necessary to obtain
credible clinical and epidemiological data susceptible
of being submitted to comparison studies allowing
the population management of the consequences of
overweight and obesity in adolescents. Thus, the aim
of this study was to analyze the correlation between the
measurements of BMI, ST, and WC to assess overweight
and obesity in Portuguese adolescents.

Materials and Methods

The design of this epidemiological study was
observational, analytical, and cross-sectional. The study
was approved by the Ethics Committee of the Regional
Health Administration of the Algarve, the Regional
Directorate of Education of the Algarve, the Directorate
General for Innovation and Curriculum Development,
the Ministry of Education and Science and the directors
of Schools that participated in the project.

The population involved students enrolled in public
schools (26,217 students between the fifth and ninth
grades) from all municipalities of the Algarve, from both
sexes, aged between 10 and 16 years. Considering the
population, the minimum sample size was defined as
777, considering an estimate of the annual prevalence of
overweight of 25%, reported in national and international
studies, and with an error margin of 3%.1®1014

Students were divided into two groups: group 1
consisted of students aged 10-12 years and group 2
consisted of students aged 13-16 years. This division
took into account the different phases of the growth
period, where the individuals from the first group
have not yet entered a period of pronounced growth,

primarily boys aged 13-16 years, when adolescents are
ina period of accelerated pubertal growth.!™™ The criteria
of inclusion involved the students who were present on
the data collection days, who had brought the parental
or guardian consent and who wanted to participate.

A stratified random sample was used, where the target
population was divided into subgroups considered
homogeneous and then a sample from each stratum was
randomly selected. That is, within each municipality
schools were randomly selected (if there was more than
one school in the municipality), and in each school some
classes were selected to obtain the desired number of
students per school. The sample distribution by the
municipalities took into account the distribution of
students enrolled in public schools.

Measurements

Body mass index

For the body weight measurement, we used a SECA 780
digital scale with a 150 kg capacity and a 100 g precision,
and the height measurement was performed using a 200
cm stadiometer. In both measurements, students were
standing upright, with no shoes and clothes of the day.
For height measurement, students had their backs turned
to the instrument, and their heads were positioned in
the Frankfurt horizontal plane according to standard
procedures.?

BMI was calculated and the adolescents were classified
as thin, normal weight, overweight, and obese, according
to the limits proposed by the WHO."!

The WHO uses the z-score, where a score below -2
classifies individuals as thin, a score higher than 1 and
below 2 means overweight, and individuals with a score
above 2 are considered obese. Adolescents with a z-score
between -2 and 1 are considered to have a normal weight."’l

Skinfold thickness

ST measurements were performed with the patient
standing upright using a Slim Guide caliper with
a 10 g/mm? constant pressure on the tissue being
measured. ST measurements were taken in triceps
and in the subscapular region, in accordance with the
procedures and criteria described by the WHO. These
measurements were made by two trained evaluators,
with experience in these measurements, where one
evaluator demarcated sites to be pinched and the other
evaluator performed the measurement.

The triceps ST measurement was alternated with the
subscapular ST measurement to provide a small interval
between each measurement. Three measurements were
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made of each ST and the average was obtained. This value
was used in order to calculate the percentage of body fat,
according to Lohman’s formula, and individuals were
considered to have very low, low, adequate, moderately
high, high, and excessively high fat percentage.[!

Waist circumference

WC measurement was performed in the horizontal
plane, with individuals standing upright, naked at the
abdomen, and after normal expiration. Two consecutive
measurements were made and the average was obtained.
This measurement was always performed by a single
evaluator.

A 150 cm inelastic and flexible measuring tape with
1 mm resolution was used, and it was positioned at the
midpoint between the last rib and the upper edge of the
iliac crest.

WC was related to the abdominal percentile table set
for Portuguese adolescents.”! Abdominal obesity was
defined with a value of abdominal percentile equal to
or above percentile 90. A value between percentile 75
and percentile 90 was defined as a high value of WC.[*¥!
Thinness was identified by WC equal to or less than
percentile 5.1

Statistical study

After a descriptive approach, to analyze correlations
between the measurements obtained (in their quantitative
form), we used Spearman’s coefficients, given the fact that
the Gaussian distributions cannot be assumed (evaluated
by Kolmogorov-Smirnov test).

After recoding the measurements using the already
described approaches, the chi-square independency test
was used in order to evaluate the difference between the
weight status defined by BMI, ST, and WC. To ensure
the applicability conditions of this test, the fat percentage
classification was recoded into four categories: Thinness
(very low and low fat percentage), normal weight,
overweight (moderately high fat percentage) and obesity
(high and excessively high fat percentage). The chi-
square independency test was also used to determine
differences between anthropometric methods and the
sex and age of the students.

The statistical analysis was performed with the Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) version 19.0. Statistical
significance was set at 0.05.

Results

From the 16 municipalities of the Algarve, only 2 of them
refused to participate in the study. The minimum number

set for the sample size with an error margin of 3% was
exceeded, with a sample of 966 students aged between
10 and 16 years (12.24 £ 1.53 years), where 437 (45.2%)
were males and 529 (54.8 %) were females (corresponding
to an error of 2.68%). The students were divided into 2
predefined age groups, 574 (59.4%) of them were aged
10-12 years and 392 (40.6%) aged 13-16 years.

Table 1 shows the descriptive statistics of weight, height,
BMI, z-score, triceps and subscapular ST, sum of ST, WC,
and abdominal percentile.

The relationship between BMI and ST showed a high
level of correlation (P < 0.001, r = 0.712), the association
between BMI and WC showed a high level of correlation
as well (P < 0.001, r = 0.884), and high correlation was
also observed between WC and ST (P < 0.001, » = 0.701)
[Figure 1].

According to BMI, 81 students (8.4%) were classified as
thin, 580 students (60%) as normal weight, 200 students
(20.7%) as overweight and 105 students (10.9%) as obese.
The chi-square independency test was used to determine
differences between BMI and the sex and age of the
students. The 10- to 12-year-old age group presented 41
students (50.6%) classified as lean, 132 students (66 %) as
overweight, and 84 students (80%) as obese (P < 0.01).
Compared with boys, girls showed higher prevalence of
thinness, observed in 50 girls (61.7%), whereas 116 girls
(58%) were overweight and 57 girls (54.3%) were obese
(P =0.34) [Table 2].

The fat percentage was rated very low in only 2 (0.2%)
students, low in 8 (0.8%), adequate in 363 (37.6%),
moderately high in 253 (26.2%), high in 300 (31.1%) and very
high in 40 (4.1%) students. The chi-square independency

Percentage of body fat

Percentage of body fat

Waist circumference

Figure 1: Scatter-plots between measurements obtained by the three
different anthropometric methods
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test was also used to determine differences between
classification weight status by ST and the sex and age of
the students. In the 10- to 12-year-old age group, 6 students
(60%) were classified as lean, 142 (56.1%) were overweight,
and 211 (62.1%) were obese (P = 0.55). The highest
prevalence of thinness was observed in girls, where 6 (60%)
were classified as lean. The same was observed regarding
excess adiposity, where 149 girls (58.9%) were overweight
and 199 (58.5%) were obese (P = 0.018) [Table 2].

Considering the evaluation of WC, it was found that
24 students (2.5%) were classified as lean, 545 (56.4%)
as normal weight, 182 (18.8%) as overweight, and 215
students (22.3%) were classified as obese. The chi-square
independency test was used to determine differences
between classification weight status by WC and the sex
and age of the students. Most students classified as lean
(66.7%), overweight (51.1%), and obese (70.2%) were
included in the 10- to 12-year-old age group (P < 0.01).
Girls showed higher adiposity, where 96 (52.7%) were

Table 1: Descriptive Statistics of quantitative
variables

Variables Mean SD Minimum Maximum
Weight (kg) 4824 11.68 22.80 100.70
Height (m) 1.55 0.11 1.05 1.89
BMI (kg/m?) 19.82 346 13.20 40.90
Z-score 0 112 =3 3
Triceps skinfold 1816  6.06 6.30 39.30
thickness (g/cm?®)

Subscapular 13.28  6.06 4.00 40.00
skinfold thickness

(g/cm’)

Sum of skinfold 2495 646 8.90 66.00
thickness (g/cm?)

Waist 7311  9.67 52.00 114.00
circumference (cm)

Percentile 54.78 29.72 5 95
abdominal

overweight and 148 (68.8%) were obese. The highest
prevalence of thinness was observed in males, where 15
boys (62.5%) were classified as lean (P < 0.01) [Table 2].

The relationship between the variables BMI and body
fat percentage revealed that the majority of individuals
classified as overweight in ST had already been rated
overweight in BMI (P < 0.001) [Table 3].

About 46% of the subjects were classified in the same
category according to BMI and ST classifications. Only
2% had higher ratings in BMI than in ST and 52% had
higher ratings in ST than in BMI.

The association between the classification of BMI and
WC revealed that the majority of students classified as
overweight in BMI were obese in WC. However, most of
the subjects classified as obese in BMI were also classified
as obese in WC (P < 0.001) [Table 3].

Sixty-three percent of the subjects were classified in the
same category according to the classification of BMI and
WC. Only 6% had higher ratings in BMI than in WC and
31% had higher ratings in WC than in BMIL

The association between ST and WC revealed that the
majority of students classified as overweight in ST were
classified as normal weight in WC. Obesity was observed
mostly in WC (P < 0.001) [Table 4].

Sixty percent of the subjects were classified in the same
category according to the assessment of WC and ST.
Only 6% had higher ratings in WC than in ST and 34%
had higher ratings in ST than in WC.

Discussion

This study revealed a high prevalence of adiposity
(overweight and obesity) in a representative sample of

Table 2: Cross tab between weight status classifications with gender and age group

Classifications of weight Gender

Age group Total

status Male Female dfvalue P-value 10-12years 13-16 years df value P-value

BMI Thinness 31(38.3%) 50 (61.7%) 3 3.38 034  41(50.6%) 40(49.4%) 3 30.09 <0.01 81 (100%)
Normal weight 274 (47.2%) 306 (52.8%) 317 (54.7%) 263 (45.3%) 580 (100%)
Overweight 84 (42%) 116 (58%) 132 (66%) 68 (34%) 200 (100%)
Obesity 48 (45.7%) 57 (54.3%) 84 (80%) 21 (20%) 105 (100%)

% of body fat Thinness 4(40%)  6(60%) 3 10.09 0.018 6(60%)  4(40%) 3 213 055 10 (100%)
Normal weight 188 (51.8%) 175 (48.2%) 215 (59.2%) 148 (40.8%) 363 (100%)
Overweight 104 (41.1%) 149 (58.9%) 142 (56.1%) 111 (43.9%) 253 (100%)
Obesity 141 (41.5%) 199 (58.5%) 211 (62.1%) 129 (37.9%) 340 (100%)

WC Thinness 15 (62.5%) 9(37.5%) 3 2411 <0.01 16 (66.7%) 8(33.3%) 3 1691 <0.01 24 (100%)
Normal weight 269 (49.4%) 276 (50.6%) 314 (57.6%) 231 (42.4%) 545 (100%)
Overweight 86 (47.3%) 96 (52.7%) 93 (51.1%) 89 (48.9%) 182 (100%)
Obesity 67 (31.2%) 148 (68.8%) 151 (70.2%) 64 (29.8%) 215 (100%)
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Table 3: Cross tab between weight status classifications, using Body Mass Index (BMI), body fat percentage,

and waist circumference (WC)

Classification of % of Classification of BMI df Value  P-value
body fat Thinness Normal weight Overweight Obesity

Thinness (1=10) 6 (60%) 4 (40%) 0 0 9 46549  <0.001

Normal weight (1=363) 66 (18.2%) 283 (78%) 13 (3.6%) 1(0.3%)

Overweight (1=253) 8 (3.2%) 188 (74.3%) 54 (21.3%) 3 (1.2%)

Obesity (1=340) 1(0.3%) 105 (30.9%) 133 (39.1%) 101 (29.7%)

Classification of WC Thinness Normal weight Overweight Obesity df Value P-value
Thinness (1=24) 11 (45.8%) 12 (50%) 1(4.2%) 0 9 60853  <0.001

Normal weight (1=545) 69 (12.7%) 433 (79.4%) 39 (7.2%) 4 (0.7%)

Overweight (n=182) 0 108 (59.3%) 68 (37.4%) 6 (3.3%)

Obesity (n=215) 1(0.5%) 27 (12.6%) 92 (42.8%) 95 (44.2%)

Table 4: Cross tab between weight status classifications, using body fat percentage and waist circumference (WC)

Classification of % of Classification of WC df Value P-value
body fat Thinness Normal weight Overweight Obesity

Thinness (1=10) 0 10 (100%) 0 0 47882 9 <0.001
Normal weight (n1=363) 21 (5.8%) 312 (86%) 26 (7.2%) 4(1.1%)

Overweight (1=253) 2 (0.8%) 154 (60.9%) 75 (29.6%) 22 (8.7%)

Obesity (n=340) 1(0.3%) 69 (20.3%) 81 (23.8%) 189 (55.6%)

adolescents living in the south of Portugal, with values
ranging from 31.6%, 61.4%, and 41.1% according to BMI,
ST, and WC measurements, respectively.

Similar results were obtained by Coelho et al.,” who
evaluated 1875 students in Lisbon, aged 5-17 years and
found that 30.5% of the subjects were overweight and
obese in BMI according to the WHO criteria, the same
used in this study. Ferreira™ also obtained similar values
for overweight and obesity (30.4%) in the assessment
of BMI in 5708 students aged between 10 and 18 years
from various regions of Portugal. However, the study
used different criteria compared with the present study,
using the classification of the International Obesity Task
Force (IOTF)."?1 Marques-Vidal et al.!! (also in the
Lisbon area) evaluated 5013 individuals aged 10-18 years
and obtained a higher prevalence of overweight and
obesity, 46.9%, using the IOTF criteria. Another national
study™ evaluated 22,048 individuals aged 10-18 years
and found a prevalence of overweight and obesity of
22.6% and 31.7% according to the IOTF and the WHO
criteria, respectively.

Amaral et al.? revealed a prevalence of overweight and
obesity lower than that obtained in the present study,
displaying a value of 17.1% obtained in the evaluation of
BMI in 7563 adolescents in northern Portugal. However,
the study used the IOTF criteria. Sikdar’s study revealed
a prevalence of overweight even lower in individuals
10 years of age according to WHO criteria (9.6% in boys
and 8% in girls).l*’!

The reasons for the value differences observed in the
classifications for overweight and obesity between studies
can be explained by the methods used to construct the
various references, especially the populations in which
they are based, the cutoff points used, the methods used
in curve construction, and the criteria used to specify the
cutoff. For example, several studies have found that the
WHO cutoffs produced higher values of prevalence of
overweight and obesity compared with the IOTF.[22]

The highest prevalence of overweight and obesity
was found in girls, according to three anthropometric
methods. These data differ from those obtained in the
Ferreira™! study where the prevalence of overweight
and obesity was higher in boys. In the Marques-Vidal
et al.PUstudy, only overweight was more prevalent
in girls, with obesity being more prevalent in boys.
However, the study of Merhi et al. did not find significant
difference in BMI between the sexes.®!

A possible explanation for higher prevalence of adiposity
in females might be due to the greater amount of fat
mass presented by adolescent girls compared with boys.
In girls, regardless of chronological age, the pubertal
development and the early menarche are associated to
an increase in body fat.™

Regarding thinness, higher prevalence was found also
in girls according to the three methods used, which
might be related to a greater concern with body image
in this sex.[*!
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The highest prevalence of thinness, overweight, and
obesity was also observed in students in the 10- to
12-year-old age group. The same result was obtained
in the Ferreira™! study where the highest prevalence
of overweight and obesity was present in younger
adolescents, aged between 10 and 13 years. The decline in
overweight and obesity with increasing age is expected,
since excess weight can be compensated by moderate
growth.

As mentioned earlier, the highest prevalence of
overweight and obesity was obtained with the evaluation
of ST and the lowest with BMI. The BMI values are
higher in boys while triceps ST is higher in girls, as boys
have increased weight gain during adolescence due to
improved lean body mass and girls have higher weight
gain due to increased fat mass.*]

Despite the different values of the prevalence of
overweight and obesity presented with the use of the
three anthropometric methods, these reported a high
level of correlation, the highest value obtained being
the one regarding the correlation between BMI and WC
(r = 0.884). Daniels et al.! compared WC, ST and BMI
with DEXA in 201 individuals aged 717 years and found
that WC was the best method (r = 0.80) as it was the least
affected by gender, ethnicity and general adiposity.
However, the Sardinha et al.”” study evaluated methods
for detecting obesity in 328 adolescents aged 10 and
15 years old and the results showed that the BMI and
triceps ST measurements were moderately successful
in the detection of obesity in this population, and
that triceps ST provided the best results for obesity
screening.

Ferreira et al.”! evaluated 1550 Brazilian subjects aged
between 7 and 11 years and concluded that BMI,
according to the criterion of the Centers for Disease
Control and Prevention, compared to WC and triceps
and gastrocnemius ST, showed significant correlations
in different classifications of overweight and obesity
(r=0.898, r = 0.86, respectively).

This study revealed that both BMI and other indicators of
body fat are suitable to stratify the weight classifications
in the analyzed population. However, we suggest new
studies involving adolescents from other regions of the
country and other ethnicities. Regarding the reliability
of the anthropometric measures there was no process
of reliability and this may have been a limitation of
this study.

Since currently there are no values of BMI cutoff
points defined for the Portuguese population, and the
acquisition of a caliper to measure ST requires some
costs and an experienced evaluator, we suggest the use

of WC in the evaluation of weight status in Portuguese
adolescents, as it implies lower costs and currently there
are reference values for the classification of overweight
and obesity for this group.

Conclusions

This study has revealed a high prevalence of overweight
and obesity in a representative and stratified sample
of 966 adolescents residing in the south of Portugal
using three different anthropometric methods: BMI,
ST, and WC. By correlating these three anthropometric
methods to the classification of weight status, there was
a high level of correlation between them, and we can
conclude that any of these methods can be used to assess
the weight status of adolescents, the WC evaluation
being considered the measurement with the highest
agreement level with the other two methods. In addition,
the classification of weight status by BMI calculation
reveals the lowest prevalence of overweight and obesity,
whereas through ST measurement the prevalence was
the highest. Thus, the anthropometric method used
should be taken into account when comparing the results
between studies.
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Abstract

bjectives: This study compared the criteria
for classification of Body Mass Index (BMI)

by Centers for Disease Control and Prevention
(CDC), International Obesity Task Force (IOTF) and World
Health Organization (WHO) references and by waist
circumference (WC).
Methods: The sample involved 966 students aged 10 to
16 years. The evaluation of weight status was verified
according to CDC, IOTF, WHO criteria and WC curves for
Portuguese adolescents.
Results: For classification of overweight and obesity, the
agreement between the criteria of CDC and IOTF was the

Introduction

The Body Mass Index (BMI) is used as a reliable indicator
of body fat for most adolescents (1) but, despite its high
sensitivity and specificity, an elevated number of adolescents
classified as overweight or obese does not have high adiposity.
(2) As an example, in individuals who have low or high
stature, a highly developed musculature and/or an abnormal
distribution of body fat can be classified incorrectly by BMI.
(3) However, the major limitation of the calculation of BMI in

highest (K=0.82) and the lowest was between the IOTF
and WC (K=0.34). In regard to evaluation of thinness, the
agreement between all criteria of BMI was considered
moderated to fair (K=0.33-0.51) and a poor level of
agreement between the BMI and WC (K=0.14-0.16).
Conclusion: The highest level of agreement for thinness,
overweight and obesity classification in adolescents was
obtained with the IOTF and CDC criteria.

Ref: Ped Endocrinol. Rev. 2014:12(1):

Keywords: adolescents, body mass index, obesity,
thinness, waist circumference

adolescents is the lack of consensus on which cutoff to use in
order to classify the thinness, overweight and obesity (4) since
in adolescents the relationship between BMI and components
of fat and lean mass are not well established.(5)

Several criteria classification of BMI have been proposed
according to sex and age for adolescents, however there is
not a criterion for classification of weight status in this type
of population that is universally accepted.(6) The most widely
used criteria are recommended by the Centers for Disease
Control and Prevention (CDC), the International Obesity Task
Force (IOTF) and the World Health Organization (WHO).(7)
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Some studies conducted in different countries compared
the classification of weight status in adolescents and
found differences between the three classifications
criteria. (8-17) The reasons for the observed differences
between the classifications of weight status may be due
to the methods used to construct the various references
(mainly the populations in which they are based and chosen
percentiles).(7,15) These differences affect the level of cut-
offs and consequently the prevalence calculated using of these
different cutoff points.

Many countries have their own growth charts based on
research in child population in previous years.(18) In Portugal
it is not defined what is the best classification criteria of
BMI for adolescents, however in 2012, Sardinha et al. (19)
developed percentile curves for waist circumference (WC)
according to sex and age for Portuguese adolescents.

The aim of this study was to compare the three criteria for
classification of BMI (CDC, IOTF and WHO) and relate them
with the WC curves established for Portuguese adolescents.

Methods

The design of this epidemiological study was observational,
analytical and cross-sectional. This study was approved by
the Ethics Committee of the Regional Health Administration
of the Algarve, the Regional Directorate of Education Algarve,
the Directorate General for Innovation and Curriculum
Development, Ministry of Education, and the directions of
Schools that participated in the project.

Population and Sample

The population involved students enrolled in public schools
(26,217 students between the fifth and ninth school years)
from all counties of the Algarve region, of both sexes, aged
between 10 and 16 years.(20) Considering the population,
the minimum sample size was defined as 777, considering
an estimate of the annual prevalence of overweight of 25%,
reported in national and international studies, and with an
error of 3%.(21-24)

Due to administrative reasons, it was decided that 1,000
students should be invited to participate in this study, not only
because the possible existence of non-response but also to
invite complete classes (corresponding to a margin of error of
2.63%).(25)

The inclusion criteria involved: students who were present
on the days of data collection, which brought the consent of
parents or guardian and who wanted to participate.

It was used a stratified random sample defined by different
phases: first it was considered the county level, assuming that
we can have geographical heterogeneities (within each county
schools were selected randomly, if there was more than one
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school in the county), and then within each school classes
were randomly selected, until the desired number of students
per school was obtained. The dimension of samples by counties
took were proportional to the number of students enrolled in
each county in public school.

Measures

Body Mass Index (BMI)

For the measurement of body weight, we used a digital
scale brand SECA 780 with a capacity of 150 kg and 100 g of
precision, and the measurement of height was performed using
a stadiometer 200 cm. In both measurements, the students
were standing erect without shoes. For measuring the height,
the student was placed back to the instrument, with the
head oriented in alignment with Frankfurt plane according to
standard procedures. (1)

Following the table of percentile BMI for age from the CDC,
individuals who had values below the 5th percentile were
classified as underweight, those with percentile between 85th
and less than 95th classified as overweight and with percentile
more than 95th with obesity.(26)

According to the limits proposed by Cole et al. (IOTF) the
values of the cutoff greater than or equal to 25kg/m
indicated overweight and equal to or greater than 30kg/
m? indicated the presence of obesity.(27) The thinness was
defined with cutoff values less or equal to 18.5kg/m2.(28)
WHO uses the z-score which classifies individuals at values
below -2 with thinness, while defined overweight individuals at
z-score greater than 1 and less than 2, and obesity is obtained
with the presence of a z-score above 2. Adolescents with a
z-score between -2 and 1 are considered with an adequate
weight. (29)

Waist Circumference (WC)

The WC was performed in the horizontal plane, with the
individual in the standing position, naked at the abdomen and
after a normal expiration. Two consecutive measurements
were made and the average was obtained. This evaluation was
performed by a single evaluator.

It was used an inelastic and flexible tape measure, with 150
cm and a resolution of 1 mm and it was positioned at the
midpoint between the last rib and the upper edge of the iliac
crest.

The WC was related to abdominal percentile table set for
Portuguese adolescents.(19) The abdominal obesity was
defined with a value of abdominal percentile equal to or above
percentile 90. A value between percentile 75 and percentile 90
was defined as a high value of WC.(30) Thinness was identified
with WC equal to or less than percentile 5.(26,28)
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Data Analysis

In a first approach descriptive statistics were made to all
variables of this study. The Kappa statistics (29) was used to
analyze the correlation between the three criteria of BMI and
classification of WC. The statistical analysis was performed
with Statistical Package for Social Sciences version 19.0.
Statistical significance was set at 0.05.

Based on the definition of two different phases of growth
period, two groups were considered in analyses: group 1 -
students with age between 10 and 12 years; group 2 - students
between 13 and 16 years. It is assumed that individuals
from group 1 aren’t yet in the period of pronounced growth,
primarily boys, and between 13 and 16 years the adolescents
are in the period of accelerated pubertal growth.(32)

Results

From 16 counties of the Algarve region, only 2 counties refused
to participate in the study by logistical issues. The minimum
number set as sample size with a margin of error of 3% was
exceeded, with a sample of 966 students (corresponding to a
margin of 2.68%), aged between 10 and 16 years (12.24+1.53
years), where 437 (45.2%) were male and 529 (54.8%) females.
Students were divided into the 2 pre-defined age groups, with

574 (59.4%) aged between 10 and 12 years and 392 (40.6%)
with 13 to 16 years.

Averages and standard deviations of weight, height, BMI and
WC were 48.24 Kg+11.68 kg; 1.55 m+0.11 m; 19.82 kg/m2¢3.46
kg/mz; 73.11 cmt 9.67 cm, respectively.

Table 1 show the values of the prevalence of underweight,
overweight and obesity according to the BMI criteria
classification of the CDC, IOTF and WHO and WC classification
in accordance with sex and age group.

The WHO criteria, followed by the IOTF, estimate the highest
values of prevalence of overweight and obesity compared to
the CDC. In regard to the values of WC, these were higher than
those obtained with the WHO classification. As for thinness,
the results obtained with the WHO classification showed the
highest values, followed by the I0TF, CDC and WC.

Table 2 shows the values of agreement between the three
criteria for assessment of weight status by BMI and WC.
In boys and girls, it was observed that in both age groups,
the correlation between the CDC and IOTF was the highest
obtained. Lower values of agreement occurred between the
WC with the three criteria of BMI for the whole sample.

Table 3 shows the correlation between the three criteria used
to classify overweight and obesity and WC. Both in boys as in
girls in both age groups showed a greater agreement (good
and very good) between the CDC and IOTF criteria (K=0.79;

Criteria for Boys Girls
classification
of weight
status
Total (n=966) Total 10-1213-16 Total10-1213-16
(n=437) (n=234) (n=203) (n=529) (n=340) (n=189)

cbC Thinness 18 (1.9%) 5 (1.1%) 1 (0.4%) 4 (2%) 13 (2.5%) 9 (2.6%) 4(2.1%)
Normal Weight 704 (72.9%) 337 (77.1%) 164 (70.1%) 173 (85.2%) 367 (69.4%) 222 (65.3%) 145 (76.7%)
Overweight 153 (15.8%) 57 (13%) 40 (17.1%) 17 (8.4%) 96 (18.1%) 65 (19.1%) 31 (16.4%)
Obesity 91 (9.4%) 38 (8.7%) 29 (12.4%) 9 (4.4%) 53 (10%) 44 (12.9%) 9 (4.8%)

IOTF Thinness 28 (2.9%) 7 (1.6%) 2 (0.9%) 5 (2.5%) 21 (4%) 18 (5.3%) 3 (1.6%)
Normal Weight 708 (73.3%) 340 (77.8%) 169 (72.2%) 171 (84.2%) 368 (69.6%) 222 (65.3%) 146 (77.2%)
Overweight 178 (18.4%) 73 (16.7%) 50 (21.4%) 23 (11.3%) 105 (19.8%) 72 (21.2%) 33 (17.5%)
Obesity 52 (5.4%) 17 (3.9%) 13 (5.6%) 4 (2%) 35 (6.6%) 28 (8.2%) 7 (3.7%)

WHO Thinness 81 (8.4%) 31 (7.1%) 8 (3.4%) 23 (11.3%) 50 (9.5%) 33(9.7%) 17 (9%)
Normal Weight 580 (60%) 274 (62.7%) 136 (58.1%) 138 (68%) 306 (57.8%) 181 (53.2%) 125 (66.1%)
Overweight 200 (20.7%) 84(19.2%) 53 (22.6%) 31 (15.3%) 116 (21.9%) 79 (23.2%) 37 (19.6%)
Obesity 105 (10.9%) 48 (11%) 37 (15.8%) 11 (5.4%) 57 (10.8%) 47 (13.8%) 10 (5.3%)

wC Thinness 24 (2.5%) 15 (3.4%) 9 (3.8%) 6 (3%) 9 (1.7%) 7 (2.1%) 2 (1.1%)
Normal Weight 545 (56.4%) 269 (61.6%) 136 (58.1%) 133 (65.5%) 276 (52.2%) 178 (52.4%) 98 (51.9%)
Overweight 182 (18.8%) 86 (19.7%) 41 (17.5%)  45(22.2%) 96 (18.1%) 52 (15.3%) 44 (23.3%)
Obesity 215 (22.3%) 67 (15.3%) 48 (20.5%) 19 (9.4%) 148 (28%) 103 (30.3%) 45 (23.8%)

Table 1: Values of relative and absolute frequencies of weight status according to the CDC, IOTF and WHO criteria for classification of BMI and to
the WC classification
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K=0.84). Lower values of agreement occurred between the WC The agreement between all criteria of BMI was considered

with the three criteria of BMI in the whole sample. moderate to fair for both sexes and age groups (K=0.33-0.51).
Table 4 presents the agreement for the classification of The comparisons between the criteria of BMI and WC had poor
thinness for BMI according to three criteria and the WC. level agreement (K=0.14-0.16).
10-12 years  Boys 0.763 0.680 0.534 0.499 0.388 0.506
Girls 0.763 0.700 0.684 0.391 0.294 0.391
Total 0.763 0.693 0.628 0.433 0.331 0.435
13-16 years ~ Boys 0.764 0.524 0.515 0.317 0.297 0.288
Girls 0.847 0.710 0.695 0.301 0.259 0.257
Total 0.827 0.620 0.608 0.313 0.281 0.273
Total Boys 0.768 0.624 0.532 0.430 0.354 0.417
Girls 0.797 0.706 0.690 0.361 0.282 0.345
Total 0.786 0.672 0.625 0.391 0.314 0.376

Table 2: Kappa coefficient for the classification of weight status (thinness, normal weight, overweight, obesity) according to the three criteria for
the classification of BMI and WC. Note: All Kappa coefficients were statistical significant (p<0,001)

(p<0.001, all) (p<0.001, all) (p<0.001, all) (p value) (p value) (p value)
10-12 years  Boys 0.767 0.719 0.553 0.546 0.432 0.556
Girls 0.815 0.784 0.728 0.425 0.326 0.451
Total 0.796 0.757 0.656 0.472 0.368 0.493
13-16 years  Boys 0.831 0.658 0.624 0.373 0.331 0.394
Girls 0.908 0.826 0.825 0.291 0.262 0.307
Total 0.877 0.750 0.734 0.331 0.297 0.348
Total Boys 0.792 0.705 0.584 0.482 0.395 0.496
Girls 0.844 0.799 0.759 0.379 0.304 0.402
Total 0.823 0.759 0.685 0.423 0.344 0.442

Table 3: Kappa coefficient for the classification of overweight and obesity (the variable thinness was excluded from this analysis) according to the
three evaluation criteria with BMI and WC. Note: All Kappa coefficients were statistical significant (p<0,001)

(p<0.001, all) (p<0.001, all) (p<0.001, all) (p value) (p value) (p value)
10-12 years  Boys 0.664 0.212 0.386 -0.131 (0.803) -0.240 (0.725) 0.199 (0.026)
Girls 0.492 0.387 0.582 0.084 (0.258) 0.195 (0.003) 0.196 (<0.001)
Total 0.517 0.363 0.577 0.43 (0.431) 0.124 (0.025) 0.19 (<0.001)
13-16 years  Boys 0.430 0.265 0.323 -0.36 (0.665) 0.148 (0.080) 0.762 (0.272)
Girls 0.561 0.351 0.274 0.658 (<0.001) 0.385 (<0.001) 0.180 (0.002)
Total 0.487 0.303 0.303 0.224 (0.001) 0.224 (0.001) 0.119 (0.012)
Total Boys 0.491 0.257 0.344 -0.28 (0.601) 0.354 (0.259) 0.116 (0.045)
Girls 0.508 0.376 0.493 0.244 (<0.001) 0.232 (<0.001) 0.192 (<0.001)
Total 0.507 0.334 0.442 0.144 (0.007) 0.158 (<0.001) 0.156 (<0.001)

Table 4: Kappa coefficient for the classification of thinness (variables overweight and obesity were excluded from this analysis) according to the
three evaluation criteria of BMI and WC
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Discussion

The present study revealed high prevalence of excess weight
(overweight and obesity) in a representative and stratified
sample of 966 adolescents in the Algarve region, and these
values varied according to the criteria used for the evaluation
of BMI, being 23.8% by I0TF, 25.2% by CDC, 31.6% by WHO and
41.1% through the evaluation of WC. This study illustrates
that the percentage of adolescents classified as excess weight
varies considerably depending on the cutoff points of BMI. The
cutoffs WHO produced the highest estimates of the prevalence
of excess weight and the IOTF the smallest.

Compared to a national study, Sardinha et al. (24) evaluated
22 048 individuals aged 10 to 18 years and found a prevalence
of overweight of 17.4% and 21.8% and obesity of 5.2% and
9.9%, according to the IOTF and WHO, respectively.

Kovalskys et al. (14) evaluated 1,588 children from 10 to
11 years in Argentina, and obtained values of prevalence of
excess weight higher, being 27.9%, 27.9% and 35.5% according
to the IOTF, CDC and WHO, respectively. Similar results were
revealed by Wang and Wang (17) with a sample of 6,108
Americans, 6,883 Russian and 3,014 Chinese aged between
6 and 18 years in which the results showed a prevalence of
obesity very higher with the use of WHO reference than the
IOTF, and particularly the Russian children, estimates of the
prevalence of obesity based on the WHO reference were nearly
two times higher than those based on IOTF (about 20% versus
10%). Also the investigation of Stigler et al. (16) compared
the references of the IOTF and WHO in 1,818 subjects with
mean ages between 13.9 and 15.8 years, and the results
revealed that the IOTF reference rated the adolescents with
a lower weight class compared to the WHO (K=0.69), being
the prevalence of overweight of 10.4% and 11.5% and the
prevalence of obesity of 3.25% and 4.95% according to the IOTF
and WHO criteria, respectively.

As mentioned above, the lowest prevalence of overweight and
obesity was obtained with the classification of BMI according
to the IOTF criteria. A major limitation of the IOTF criterion
is that the sample used is not worldwide representative since
five of the six countries have a gross domestic product (GDP)
above the world average, and GDP is known to influence the
time of growth, puberty and obesity. However, this variable
was not observed in the present study. Furthermore, the
use of Hong Kong as a country representative of the Chinese
population, which covers about 1/5 of the world population,
was specifically criticized for not representing the Asian
continent, especially in relation to weight status. In addition,
the selection of adulthood, where the choice of the age of 18
as the a§e at which percentiles overweight and obesity are
25 kg/m” and 30 kg/m”, respectively, is questionable since
choosing natural reference age is difficult to establish as it can
vary according to different population. For instance, increasing
BMI stabilizes, at least in girls, while in other countries there
is a continuous increase until middle age.(33) In terms of
defining risk groups due to excess weight, the I0TF cutoff
points may require adjustments taking into account local
factors.(34)

The best agreement for the classification of overweight and
obesity was obtained between the CDC and IOTF criteria
for both sexes and age groups, and is considered substantial
agreement for the group of 10 to 12 years (K=0.79) to
excellent group of 13 to 16 years (K=0.88). These data differ
from the results obtained by Twells and Newhook (11), where
the Kappa values were 0.84 when compared to the criteria of
the CDC and WHO, 0.71 comparing the IOTF and WHO and 0.64
between the CDC and IOTF, getting this to lesser agreement,
however the average age of the sample differed in the latter
study was 4.5 years and in the current study the average age
was 12.2 years.

Barbosa et al. (8) compared the weight status in 181 Brazilian
children aged between 5 and 10 years old, younger than the
present study and they also obtained an agreement between
the CDC and IOTF criteria for excess weight and obesity, the
same being observed in the Pedrosa et al. (9) study with 905
children aged between 7 and 9 years in Aveiro, Portugal.
Pelegrini et al. (12) evaluated 33,728 Brazilian adolescents
aged between 11 and 17 years, a similar age group of this
study, and the results revealed a prevalence of overweight and
obesity of 15.3% by IOTF criteria and of 20.1% by WHO, and
the Kappa values ranged from 0.71 to 0.72 and in the present
study ranged between 0.58 and 0.76.

The magnitude of differences between the classification
criteria varied substantially by sex and age. The girls had the
highest levels of agreement (in the classification of overweight
and obesity) among the three criteria for BMI (K=0.76-0.84)
compared to boys (K=0.59 to 0.79) and the reverse was
observed in the agreement between the three BMI criteria and
WC, being the highest values obtained among boys (K=0.39 to
0.49).

The agreement between BMI and WC for excess of weight was
weak (K=0.344-0.442). The opposite was observed by Giugliano
and Melo (35) who found that WC and BMI according IOTF were
significantly correlated and by Hirschler et al. (36) where the
WC was correlated with BMI according CDC (r=0.96).

Regarding the prevalence of thinness, the data had values of
1.9% by CDC, 2.5% by WC, 2.9% by IOTF and 8.4% by WHO. The
I0TF cutoffs are systematically higher for thinness (BMI<18.5
kg/mz) compared with the CDC growth charts, leading to an
increase in the values of the prevalence of thinness using the
I0TF.

The prevalence of thinness also was higher by IOTF cutoffs
than CDC according by Tuan e Nicklas (10) who evaluated
Chinese (1,600), Indonesian (11,756) and Vietnamese (53,826)
children and adolescents aged 2 to 18 years. The prevalence of
thinness by CDC and IOTF was 13.3% and 21% in Chinese, 21.7%
and 33.2% in Indonesian and 33.3% and 49.1% in Vietnamese,
respectively. However Kovalskys et al. (14) obtained similar
values for the prevalence of thinness among CDC and IOTF
criteria with values of 2.1%, 2.1% and 3.5% according to CDC,
I0TF and WHO, but the age of the sample was 10 and 11 years.
The highest levels of agreement in the classification of
thinness were also obtained with the CDC and IOTF criteria,
and these values were classified as significant only in boys
aged between 10 and 12 years and as moderate in the other
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groups. Comparing the criteria of BMI with WC the level of
agreement was weak, being absent in some comparisons; only
the concordance with the CDC and WC in girls aged between
13 and 16 years was classified as substantial (K=0.66).

The cutoff points of the IOTF and CDC comprehensive, readily
available and easy to be used, thus the health care providers
and researchers have a choice for BMI classification. (33)

Bovet et al. (13) evaluated the prevalence of thinness in
33,340 individuals aged between 5 and 16 years in Seychelles,
Africa, and obtained values of 29.8% by IOTF and of 35.6% by
WHO. The values of prevalence of thinness revealed in this
last study were much higher to those obtained in the present
study, however results that were similar to the present study
where the highest values of prevalence of underweight were
obtained according to the WHO followed the I0TF weight were
also obtained according to the WHO followed the IOTF.

For both classifications of thinness and overweight, the
criterion adopted by WHO overestimated other classifications,
except for the classification of obesity which had the highest
value obtained by CDC.

The reasons for the differences observed between the
classifications of thinness, excess weight and obesity can
be explained because of the methods used to construct the
various references, especially the studied populations, the
cutoff points used, the methods used in the construction curve
and the criteria used to specify the cutoff. These differences
affect the level of cut points and thus the estimated
prevalence using different criteria, affecting the results on the
weight status of the adolescent.(33)

The choice of what would be normal weight and/or
the reference population can vary substantially between
countries, and many countries have their own growth charts
based on research in child population in previous years.(37)
However in Portugal there is only one reference to weight
status assessment using the assessment of WC and that the
concordance was weak or absent compared to the three
evaluation criteria of underweight by BMI. Nevertheless for
the classification of overweight and obesity this agreement
was moderate compared to the WHO criteria, which obtained
the highest level. It must be highlighted here that previous
study presented by Minghelli (38) had compared the criteria
classification for WC curves established for Portuguese
adolescents with abdominal percentile table. It was observed
that the new WC reference data established for Portuguese
adolescents have a good agreement with previously used in
Fernandez et al. (39) for European and American population
(K=0.732; Cl = 0.36-1.1; p<0.001).

This study had the limitation not having assessed the
maturational level of the students. Chronological age does
not correspond to maturational age, since adolescents with
the same chronological age may differ bio morphological
(such as height, body mass, BMI, body composition, growth
rate and peak growth) leading to different stages of biological
maturation.(40) The gender of the individual already own
causes these differences, where girls have a biological
maturity earlier than boys, especially in the fast growth
period of adolescence.(41) However, in all cross-sectional
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studies examined the parameter used in adolescents was
the chronological age. Furthermore, the study of Daniels et
al. (42) compared different methods of assessing body fat
distribution (waist and hip circumference, skinfolds, BMI)
with DEXA in 201 children and adolescents aged 7-17 years
and found that age consisted of a determining factor for the
distribution of the fat compared with the maturity, showing
a high association between the central fat deposition with
increasing age.

Further studies are suggested to use a larger sample and
national level in order to define the best criteria for assessing
weight status in Portuguese adolescents.

Conclusion

Regarding the comparison among the three criteria of BMI
classification, namely CDC, I0OTF and WHO, the criteria with
the highest level of agreement for classification of thinness,
overweight and obesity was the IOTF and CDC, however
levels of agreement for thinness were lower compared to the
classification of overweight and obesity. When comparing
the three criteria of BMI and WC there was a low level of
compliance.
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5.6) Postural habits and weight of backpacks of Portuguese adolescents in musculoskeletal

disorders's context

ABSTRACT

This study measured the backpacks weight and postural habits adopted by 966 adolescents and their
association with scoliosis and low back pain (LBP). The instruments included a Questionnaire, scale and
a scoliometer. There wasn’t an association between the variables and scoliosis observed. Students
adopted sitting posture incorrectly have 1.77 times (95% Cl: 1.32-2.36; p<0,001) to developed LBP,
who positioned improperly watching TV and playing games have 1.44 (95% Cl: 1.08-1.90; p=0.012) and
who standing position incorrectly have 2.39 chances (95% Cl: 1.52-3.78; p<0,001). The students who

sat with the spine positioned and standing incorrectly were more likely to presented LBP.

Key words: adolescent, backpack, postural habits, low back pain, scoliosis
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INTRODUCTION

In children and adolescents, the environment and an adverse school context may contribute
to the development of musculoskeletal disorders, because it corresponds to the period of
development of bone structure [1] and these disorders can cause orthopedic and rheumatologic
diseases [2].

In most of schools, the construction of the furniture does not take into account the
anthropometric dimensions of users in different age groups. This situation leads that students adopt
inadequate postures in classrooms especially in reading and writing tasks, where they spend most of
the time [3].

Adopting a sitting posture inappropriately and for periods of time may lead to greater fatigue
in the muscles, and causes increased pressure on the intervertebral discs and ligaments [4].

In addition to the postures adopted by students at school, overweight and transport form of
school backpack are also factors that can contribute to the development or aggravation of
musculoskeletal disorders [5-10].

The inadequate transport of backpacks can lead to postural changes, such as transport on one
side causing a lateral inclination of the spine and a depression on the side of the shoulder in that the
load carrying [9,11], causing increased pressure on the lateral region of the intervertebral disc on the
load side, leading to a rotation of the vertebral body associated with a spine inclination [4].

The Negrini and Negrini [12] study analyzed the weight and form of the backpack transport in
43 adolescents (12.5+0.5 years) in different conditions and verified that the asymmetrical transport of
the backpack caused a posteriorization and elevation of the shoulder which was in load along with a
lateral inclination of the trunk. In the symmetrical transport condition with the highest load was
observed an anterior flexion of the trunk associated to a lateral inclination.

The mechanical properties of spine structures, improper spine alighment, asymmetrical
distribution of the loads (either by forces or displacements) and how the spine is supported may lead
to aggravation of scoliosis. Thus, biomechanical and environmental factors can affect the spine
alignment so that they are often involved in the pathogenesis of idiopathic scoliosis [13].

Not only scoliosis but nonspecific low back pain (LBP) in students is subjects of growing
importance in literature. The scientific community has recently been drawn to the problem of the use
of backpacks once their weight exceeds the legal limits for adult workers and they may be related,

although not directly, with LBP [14-17].
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There is still controversy if the overweight of backpacks by itself can lead to LBP, however the
postural variations have been considered as possible risk factors for the development of back pain in
children and adolescents [12].

This study aimed to determine the weight of backpacks and postural habits adopted at school
and at home for adolescents in southern Portugal and verify possible association of these factors with

the presence of scoliosis and LBP in the year before study.

METHODS

The design of this epidemiological study was observational, analytical and cross-sectional.

For the development of study we made a request for informed consent to parents and
guardians who were informed about the objectives of studies and evaluations to be done. All of these
procedures ensured that the principles and fundamental entitlements applicable to humans by ethics
codes have been taken into consideration.

The study was approved by the Ethics Committee of the Regional Health Administration of the
Algarve, the Regional Directorate of Education of the Algarve, the Directorate General for Innovation
and Curriculum Development, the Ministry of Education and Science and the directions of Schools that
participated in the project. Written informed consent was obtained from all parental or guardian of

students.

Population and sample:

The population involved students enrolled in public schools (26,217 students between the fifth
and ninth grades) [18] from all counties of the Algarve region, southern of Portugal of both sexes, aged
between 10 and 16 years, the calculation of sample size was based on the estimated annual prevalence
of LBP for the age group analyzed (40% reported in national and international studies, with an error of
3%) [19-21], have been obtained the value of 986 individuals [22]. We opted for the use of the
prevalence of LBP, since the values of scoliosis prevalence are much lower than these.

Considering the probable existence of non-response, logistical issues and to facilitate the
division of students by schools, it was proposed that a sample size of approximately 1,000 students
(2nd and 3rd cycles) of the Algarve region.

Inclusion criteria involved the students who were present on the data collection days, who had

brought the parental or guardian consent and who wanted to participate.
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It was used a stratified random sample, based on counties, assuming that we can have
geographical heterogeneities. Within each county and if there was more than one school in the county,
schools were selected randomly. After that, classes were randomly selected, until the desired number
of students per school was obtained. The dimension of samples by counties was proportional to the
number of students enrolled in each county in public school, considering three classes of counties:
small (<1,000 students), medium (1,001-2,000 students) and large (>2,000 students). Different

dimension samples were required for each one (40, 70 and 100 students, respectively).

Instruments and procedures:

Scoliometer:

For the identification of scoliosis we used the scoliometer (Pedihealth Oy, Finland). Several
studies have found a good inter and intra-rater reliability of scoliometer and reporting a sensitivity of
90.6% and a specificity of 79.8% [23-25].

The students remained in flexion of the trunk, looking down, keeping the feet at a distance of
15 cm and upper limbs were relaxed, and the instrument was positioned perpendicular to the analyzed
vertebrae [23].

The regions of the spine where the scoliometer was positioned to measure the angle of trunk
rotation were: the mid-thoracic (the vertebrae between T4 and T8), the thoracolumbar (between the
T12 and L1 vertebrae) and the lumbar (between L2 and L5 vertebrae). The criterion for choosing these
sites was described by Grivas et al. [26].

The presence of hump, that corresponds to the projection of the ribs or lumbar muscles mass
due to the rotation of the vertebral body, is determined by lateral curvature of the spine. Trunk
asymmetry to the right side is indicated by a greater hump on the right, that was defined as right
asymmetry and, consequently, to the left side was defined as left asymmetry in each of the three
mentioned above regions [1,27].

Regarding severity, individuals who had a value between 0 and 4° were classified with an angle
of trunk rotation (ATR) within normal limits [26]. The values of ATR between 5° and 6° were termed of
trunk rotation with an intermediate asymmetric (corresponding to at least 10° of lateral inclination
measured by Cobb method), and the values equal to or greater than 7° it was corresponded to the
presence of scoliosis of severe trunk rotation (corresponding to 30° by Cobb method) [28,29].

Current recommendations support that we should intervene only in the presence of values

near 30° by Cobb angle. Based on this, it is expected to detect 95% of all cases "eligible for treatment"”,
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preserving one acceptable low rate of false-negative [30-34]. The value of 5° using the scoliometer has
shown to have a sensitivity of 100% and 47% specificity for scoliosis detection, while the value of 7°
increases the specificity to 86% but decreases the sensitivity to 83% [34,35]. Adobor et al. [35] showed
69% of sensitivity and 99% of specificity with value of 7° in detecting adolescent idiopathic scoliosis in

the study population.

Low Back Pain and Postural Habits Questionnaire:

In this study a Low Back Pain and Postural Habits Questionnaire was developed aiming to
characterize the presence of LBP and the postural habits adopted by the students at home and at
school.

The first part of the Questionnaire, developed and validated by Oliveira et al. [36], had
guestions about the sociodemographic characteristics of the population, the presence of LBP in the
last year and how much of time was spent per week on activities such as watching television and
playing video games/computer.

The LBP was characterized by the presence of symptoms in the lumbar region that included
pain, muscle tension or stiffness [37].

The other part of the Questionnaire was adapted from the Assessment of Postural Habit
Questionnaire of Rebolho [38] study and included questions about the postural habits adopted at
school and at home and mode of transportation of the school backpack with the use of images aiming
to reduce information errors bias in completing the questionnaire.

The students were asked about how they describe their own postures related with sitting and
standing, picking an object off the floor and watching television and/or playing games. If the students
could take more than a posture illustrated in the questionnaire they were asked to tick off the stance
that he/she adopted with greater frequency.

This Questionnaire was auto-reported but researchers were always present to clarify any
questions related with its fill. Involved researchers were previously trained.

We conducted a pretest using this Questionnaire in a sample of 47 students of the Secondary
School Poeta Al Berto in Sines, Alentejo, Portugal, of both sexes, with 32 (68.1%) girls, aged between
13 and 20 years (16.2+1.6 years). This previous application in a similar population allowed us to
understand the degree of difficulty of the students to answer the questions, as well as the time spent
to fill it.

Weighing of backpack:
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For the school backpack measurement, we used a SECA 780 digital scale with a 150 kg of
capacity and 100g of precision and aimed to verify the transport of excessive weight of the school
materials.

For this weighing we chose to perform only one measurement for needs of the logistics
qguestions and moreover, if the students had been advised of the purpose of weighing of the backpack
and they could manipulate the respective weights. Thus, it was made just a single weighing on the day
of evaluations.

The backpack was classified as excess of weight if it was higher than 10% of the individual's
body weight [14,39,40].

This same scale was used for measurement of the body weight, where the students were
standing erect, without shoes, clothes of the day, excluding coats, and with their arms extended along

the trunk was used [41].

Data analysis:

The statistical analysis was performed with the Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
version 19.0.

After a descriptive approach, the various associations between postural habits and weight
backpack with scoliosis and LBP were characterized by using inferential statistics, by Chi-square
Independency tests. Due to some small numbers and in order to satisfy the requirements of
applicability of Chi-square Independency test, the variables of postural habits were divided into two
groups - correct and incorrect posture.

Based on the definition of two different phases of growth period, two aged groups were
considered in analyses: age group 1 - students with aged between 10 and 12 years; aged group 2 -
students between 13 and 16 years. It is assumed that individuals from aged group 1 aren’t yet in the
period of pronounced growth, primarily boys, and between 13 and 16 years the adolescents are in the
period of accelerated pubertal growth [42].

The influence of the variables of postural habits and weight of the backpack with the presence
of LBP was assessed using binary logistic regressions. The models Enter and Forward LR and the
Omnibus, Hosmer, Lemeshow and Nagelkerke tests were used, and Odds Ratios (OR) crude and
adjusted and respective confidence intervals were presented.

Statistical significance was set at 0.05.
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RESULTS

The sample comprised 966 students (20 students did not answer) aged between 10 and 16
years (12.24+1.53 years), where 437 (45.2%) were male and 529 (54.8 %) were female.

The students were divided into two age groups, with 574 (59.4%) of them were aged between
10 and 12 years and 392 (40.6%) students aged 13 to 16 years. Regarding grade school, 204 (21.1%) of
students belonged to the 5th grade, 236 (24.4%) to 6th grade, 271 (28.1%) to 7th grade, 143 (14.8%)
to 8th grade and 112 (11.6%) to the 9th grade.

Of the 16 municipalities of the Algarve region, only two refused to participate in the study. The
students who participated in the study 128 (13.3%) belonged to the municipality of Albufeira, 108
(11.2%) of Faro, 102 (10.6%) of Portimao, 94 (9.7%) of Loulé, 88 (9.1%) of Silves, 77 (8%) of Vila Real
de Santo Antdnio, 67 (6.9%) of Lagoa, 66 (6.8%) of Olhdo, 64 (6.6%) of Lagos, 43 (4.5%) of Castro Marim,
37 (3.8%) of Aljezur, 35 (3.6%) of Alcoutim, 31 (3.2%) of Sdo Bras do Alportel and 26 (2.7 %) of Vila do
Bispo.

Of students assessed with scoliometer, 819 (84.8%) showed a symmetry of the trunk. The
moderate asymmetric curvature of the trunk (values of 5° and 6° in scoliometer) was observed in 106
(11%) students and severe asymmetric curvature of the trunk (values of ATR equal to or greater than
7°) was observed in 41 (4.2%). Of the 106 students who had moderate asymmetric curvature 37
(34.9%) were boys and 69 (65.1%) were girls where 63 (59.4%) belonged to the age group of 10 to 12
years and 43 (40.6%) with aged between 13 to 16 years. The 41 students mentioned above with a
severe asymmetric curvature, 17 (41.5%) were boys, and 24 (58.5%) were girls and 20 (48.8%) were
aged between 10 and 12 years and 21 (51, 2%) had between 13 and 16 years.

For analysis of scoliosis curvature we grouped the moderate and severe asymmetric curvature
variables in order to work out their relationship with associated risk factors. For the associations
between the LBP and the others variables, we considered only the LBP last year of period.

Table 1 shows the descriptive statistics of associations between a presence of the LBP and the

scoliosis with the variables used in this study.
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Table 1: Associations between the presence of LBP and scoliosis with the variables of this study

Variables Grouped Low back pain
n (%) variables

Absence Presence
(510, 52.8%) (456, 47.2%)

Sitting posture — Sitting with the spine in extension and pushed back against the chair (419, Correct (419, 43.4%) 274 (65.4%) 145 (34.6%) <0.001
spine position 43.4%)

Sitting with bent spine and leaning against the chair (325, 33.6%) Incorrect (547, 56.6%) 236 (43.1%) 311 (56.9%)

Sitting with the spine in extension and away from the chair

(146, 15.1%)

Sitting with bent spine and away from the chair (76, 7.9%)

Sitting posture — Leaning against the chair (637, 65.9%) Correct (637, 65.9%) 371 (58.2%) 266 (41.8%) <0.001
glutealregion  awayfrom the chair (329,34.1%)  Incorect(329,34.1%)  139(422%) 190 (57.8%)
Sitting posture — Flat on the floor (587, 60.8%) Correct (587, 60.8%) 331 (56.4%) 256 (43.6%) 0.006
feet Reach the floor, but only with the fingertips (217, 22.5%) Incorrect (379, 39.2%) 179 (47.2%) 200 (52.8%)

Reach the floor, but it had to be positioned at the end of the chair seat (126,

13%)

Hung (36, 3.7%)
Standing posture  With the spine in extension, maintaining the physiological curvature Correct (853, 88.3%) 479 (56.2%) 374 (43.8%) <0.001

(853, 88.3%)

Pick up an object  With knee flexion, keeping the spine in extension Correct (463, 47.9%) 270 (58.3%) 193 (41.7%) 0.001
from the floor (463, 47.9%)

With flexion of spine, keeping the knees extended (503, 52.1%) Incorrect (503, 52.1%) 240 (47.7%) 263 (52.3%)
Posture for Sitting with the spine in extension (maintaining the physiological Correct (439, 45.4%) 273 (62.2%) 166 (37.8%) <0.001
watching TV curvatures) and leaning against the chair with feet on the ground

and/or playing (439, 45.4%)

_

Scoliosis

Absence Presence
(819, 84.8%) 147 (15.2%)

364 (86.9%) 55 (13.1%)

455 (83.2%) 92 (16.8%)

538 (84.5%) 99 (15.5%)

493 (84%) 94 (16%)
326 (86%) 53 (14%)

729 (85.5%) 124 (14.5%)

388 (83.8%) 75 (16.2%)

431 (85.7%) 72 (14.3%)

376 (85.6%) 63 (14.4%)

0.11

0.77

0.41

0.12

0.42

0.53
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Grouped
variables

Low back pain

Presence
(456, 47.2%)

Absence
(510, 52.8%)

Scoliosis

Absence
(819, 84.8%)

Presence

147 (15.2%)

Time watching Up to 5 hours (446, 46.2%) Until 10 hours per 399 (53.3%) 350 (46.7%) 0.59 636 (84.9%) 113 (15.1%) 0.83
TV (per week) Between 6 and 10 hours (303, 31.4%) week (749, 77.5%)
Between 11 and 15 hours (127, 13.1%) Above 10 hours per 111 (51.2%) 106 (48.8%) 183 (84.3%) 34 (15.7%)
More than 15 hours (90, 9.3%) week (217, 22.5%)
Time playing Up to 5 hours (649, 67.2%) Until 10 hours per 437 (52.5%) 396 (47.5%) 0.64 707 (84.9%) 126 (15.1%) 0.84
games/computer Between 6 and 10 hours (184, 19%) week (833, 86.2%)
(per week)
Mode of With both handles of the backpack on each shoulder (564, 58.4%) Correct (564, 58.4%) 333 (59%) 231 (41%) <0.001 478 (84.8%) 86 (15.2%) >0.05
transportation of \yii, one of the handles on a shoulder (158, 16.4%) Incorrect (402, 41.6%) 177 (44%) 225 (56%) 341 (84.8%) 61 (15.2%)
backpacks With the two handles on the same shoulder (84, 8.7%)
With cross handle on the trunk (64, 6.6%)
By hand (9, 0.9%)
In the anterior region of the trunk with both handles on each shoulder
(2, 0.2%)
Backpack with wheels (trolley) (4, 0.4%)
Weight of Adequate (569, 58.9%) 292 (51.3%) 277 (48.7%) 0.29 487 (85.6%) 82 (14.4%) 0.41
backpacks
Gender Male (437, 45.2%) 273 (62.5%) 164 (37.5%)  <0.001 383 (87.6%) 54 (12.4%) 0.02
Female (529, 54.8%) 237 (44.8%) 292 (55.2%) 436 (82.4%) 93 (17.6%)
Age group 10-12 years (574, 59.4%) 328 (57.1%) 246 (42.9%) 0.001 491 (85.5%) 83 (14.5%) 0.43
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The maximum weight of the backpack was 11.10 kg and the minimum was 0.80 kg (4.37+1.51
kg). 314 (32.5%) students were carrying the backpack with weight over 10% to 15% of their body
weight and 83 (8.6%) carried with weight above 15% to 27.4% of their body weight.

The maximum value of students who carried the backpack with overweight as a percentage of
body weight was 27.4 kg (13.47 3.21 kg). Of the 397 (100%) students carrying the backpack overweight,
130 (32.7%) belonged to the 5th grade. (Table 2)

Table 2: Distribution of weight backpack school classification by school grade

Weight of backpack School year

Adequate 74 (13%) 139 (24,4%) 153 (26,9%) 108 (19%)  95(16,7%) 569 (100%)
(up to 10% of body weight)
Excess of weight 130(32,7%) 97 (24,4%)  118(29,7%) 35(8,8%)  17(4,3%) 397 (100%)

Table 3 shows the relationship between the presence of LBP and gender, age group and
postural habits obtained from the application of logistic regression models. In the adjusted model, the
values obtained in Omnibus, Hosmer and Lemeshow test and Nagelkerke for the absence and presence
of LBP variable adjusted for the variables of postural habits were respectively: p<0.001, p=0.944 and
R?=0.112, being considered mathematically models valid for conducting the analysis. The cutoff value
was 0.4. The specificity of the model was 45.7% and the sensitivity was 76.5%.The overall percentage
was 60.2%. The area under ROC curve was 0.687 (0.654-0.721).

It was found (in the adjusted model) that students who take the posture of sitting with the
spine positioned incorrectly have 1.77 times (95% Cl: 1.32-2.36; p<0,001) more likely chance of
developing symptoms LBP, as well as students who are positioned improperly to watching TV and
playing video games that have 1.44 times (95% Cl: 1.08-1.90; p=0.012) and those who standing position
incorrectly with probability of 2.39 (95% Cl: 1.52-3.78; p<0,001) of developing LBP.
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Table 3: Relationship between the event the presence of LBP and postural habits

Variables Odds Ratiocrude 0Odds Ratioagjusted** 0Odds Ratioagjusted***

(C195%); p (C195%); p (C195%); p

Age group 1.54 (1.19-1.99);

p=0.001

Sitting posture — gluteal region

1.91 (1.46-2.49); 1.87 (1.42-2.47); 1.39 (1.04-1.87);
(correct posture*)

p<0.001 p<0.001 p=0.029
Incorrect posture

Standing posture (correct posture*) 3.39(2.19-5.23); 3.19 (2.04-4.97); 2.39 (1.52-3.78);

Incorrect posture p<0,001 p<0.001 p<0,001

Posture for watching TV and/or playing 2.01 (1.55-2.61); 1.88 (1.44-2.45); 1.44 (1.08-1.90);

t posture*
games (correct posture*) p<0,001 p<0.001 p=0.012

Incorrect posture

Time playing games/computer (per week)
(up to 5 hours per week*)
Between 6 and 10 hours per week p=0.603 p=0.996

0.91(0.63-1.31);  1.00 (0.68-1.47);

Weight of backpacks (correct posture*) 0.87 (0.67-1.12); 0.97 (0.74-1.27); -

Incorrect posture p=0.271 p=0.822

* reference class; ** adjusted for gender and age group (Enter model); *** adjusted for gender and age group (Forward LR

model)
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DISCUSSION

The present study revealed that the majority of students assessed frequently adopt
inadequate postures at school and at home, especially the posture of sitting.

Regarding the hours spent on sedentary activities, most students said that watching television
and playing video games up to 10 hours per week. These results differ from data obtained from the
Health Behaviour of School-Aged Children (HBSC) [43], which evaluated 6,903 students of 6th, 8th and
10th school degree, and revealed that the majority of students (61.3%) watched television between %
hour to 3 hours per day, and 10.3% watched in less than 10 hours per week. As for the game, 68.7% of
students played at least 1 hour per week, 26% between 1 to 6 hours per week and 5.4% for a period
not less than 7 hours per week.

About the transportation of backpack most students carried with both handles on each
shoulder with greater frequency (58.4%). The same was observed by Lopes [44] that evaluated 288
students of 5th and 6th school grade (mean age: 10.94+1.08 years) from two schools in the Porto area
and found that this type of transportation was done by 53% of students, the following occurred most
frequently carry with a handle on one shoulder (8%) and with wheels (4%). Also in the study by Skaggs
et al. [40], which evaluated 1,540 adolescents aged 11 to 14 years, the preferred method of transport
of backpack was with two handles by 81% of students and one handle for 14% of students. The study
by Pascoe et al. [9] found that the form of transport most used by students was with the handle
supported on one shoulder (73.1%).

The present study also found that a high percentage of students (41.1%) carrying the backpack
with excess of weight (greater than 10% of body weight), being the average weight of 4.37+1.51 kg
with a maximum of 11.1 kilograms. These values are similar to those obtained in the study of Skaggs
et al. [40] in which the average backpack weight was 4.0+1.7 kg with a maximum of 11.4 kilograms.
The study by Lopes [44] revealed an average weight of 6.44+2.37 kg with a maximum of 6.68 kg;
however the latter study only evaluated the students in the 5th and 6th school grade and the present
study also included students from the 7th to 9th grade. Though, considering only the subgroup of
students who were overweight backpack, the average backpack weight was 13.47+3.21 kg with a
maximum of 11.1 kg.

The average backpacks weight evaluated in the Pascoe et al. [9] study was 7.7 kg, in the Sheir-
Ness et al. [45] study was 8.3 kg and the study of Negrini et al. [16] was 8.75 kg, all being higher than

those found in this study. Despite not having been controlled in this study the material transported in
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the backpack, the study by Negrini et al. [16] found that 90.1% of the total weight of the backpack

consisted of equipment necessary for the school practice.

The Lopes’s study [44] found that 48% of students carried a backpack with weight up to 15%
of their body weight and 50% of those between 15% to 30%. In the study of Sheir-Ness et al. [45] most
students (79.6%) carried the backpack with a weight exceeding 10% of their body weight, 47% of
students with more than 15% of their body weight and 18.9% with more than 20% of their body weight.
The data of the present study found that the subgroup of students carrying excess weight, 32.5%
carried a backpack with weights above 10% to 15% of their body weight and 8.6% with weight above
15% until 27% of body weight.

The results obtained in this study revealed that students of the 5th school grade accounted for
the majority of students carrying school backpack with weight above 10% of body weight and the 9th
year students were those who had less excess weight in the backpack. Generally students belonging
to more advanced school grades could carry more weight because of the larger number of disciplines,
the more pages that textbooks and notebooks of activities and the tasks themselves have requested.
However, the opposite was observed in the present study. In relation to students of the 5th degree,
these are not familiarized with basic education and therefore could carry unnecessary stuff.

This research found no statistically significant association between inadequate postural habits
and excessive weight of the backpack with the development of scoliosis. Similar result was obtained in
the study by Grimmer et al. [46] found that there is no difference in postural response with a weight
of the backpack to 10% of body weight compared with a lower weight and could not bear the rule of
establishing a limit load 10% of body weight.

The etiology of most scoliosis is unknown [47] and throughout the 18th and 19th centuries, it
was believed that scoliosis is caused by postural body positioning. Currently, the etiology of scoliosis is
attributed to a wide variety of conditions ranging from poor posture to poor nutrition [48]. However
according to the Scoliosis Research Society [49] and the Spine Society of Australia [27] scoliosis does
not occur by carrying excessive or asymmetric loads, by taking wrong postures while sleeping and
standing or spend many hours watching television. However, there is evidence of a possible
contribution of environmental factors in the development of scoliosis and its association with the
asymmetries in the length of the skeleton [50,51], a fact that was not proven in this study. However,
despite having not obtained a statistically significant relationship, it was found that the majority of
students classified with scoliosis adopted the posture of sitting with the spine positioned incorrectly.

LBP had a higher annual prevalence compared to the presence of scoliosis, which goes in

agreement with the literature [21,52-60]. LBP is now very common in adolescents in general, since
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they participate in a number of activities without having a good level of strength in the abdominal

musculature and spine extensors, and exhibit limited flexibility of the hamstring muscles [49].

The Lopes’s study [44] revealed that 83% of students associated the pain in the shoulder,
cervical and lumbar regions with the use the backpack as well as research by Negrini and Carabalona
[15] who observed that 46.1% of adolescents reported that school backpack was cause of back pain,
and the data of the present study found no statistically significant relationship between the presence
of LBP and excessive weight in the backpack. This fact could be explained by the care in which a student
with a LBP could be to minimize the pain, in others words, the LBP could have arisen as a result of
carrying too much weight, and once already installed, the student could be careful don’t carry excess
weight so as not to aggravate your symptoms. For example, in the study by Skaggs et al. [40] who found
that 37% of adolescents reported back pain, 34% limited their activity due to pain and 82% believed
their backpack could be causing the pain: however in this latter study, it was found that the pain was
associated with the use of the backpack overweight (p=0.001). The study Sheir-Ness et al. [45]
evaluated 1,122 students, aged between 12 and 18 years, and also found that excessive backpack

weight was associated with back pain (Odds ratio: 1.98, p<0.0001).

The fact that students with LBP carrying school backpack with an appropriate weight could also
be explained by some limitations of this cross-sectional study, including the fact of weighing the
backpack has been made in a single moment and this variable the weight of the backpack to be related
to LBP in the last year. In others words, on the day of the weighing of the backpack, the students of
LBP could have transported to a proper weight, which could not match the average weight of the
backpack transported during the previous year.

Regarding to form of backpack transport, the present study revealed that the 49% of students
with LBP carrying a backpack improperly, and this relationship was statistically consistent, being that
the students who carrying your backpack incorrectly showed 1.83 chances to exhibit LBP. It is believed
that the form the backpack transport contributing to the development of LBP. These aspects should
be considered in future longitudinal studies.

Korovessis et al. [61] verified that the asymmetrical transport of backpack was associated with
LBP and that students carrying the backpack asymmetrically had 5 times more likely to develop LBP
compared with students who carried symmetrically. Trevelyan and Legg [62] evaluated 245 students
in New Zealand, aged 11 to 14 years, and found that asymmetric transport the backpack also showed

a positive relationship with the LBP. However the study by Skaggs et al. [40] found that the use of one
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or two handles for carrying the backpack got no significant association with back pain as well as other
studies [57,62-68].

The effect of backpack weight on posture in children and adolescents should be evaluated
more carefully, since there are laws that protect workers for carrying heavy loads, but there is no law
that prohibits the transportation of excessive loads of children and adolescents, whose consequences
may include postural changes and pain, and several studies have found that the presence of back pain
in young people is related to back pain in adult life [69-71]. However, there is still much controversy
over which the possible consequences of using the backpack and what would be the most appropriate
weight for each child [7].

It is assumed that muscle fatigue is a major contributor to the pain felt by students while using
the backpacks, however, to date, there is no study that has been complemented with the assessment
of muscle activity by EMG in children [72].

Once there was not observed an association between carrying excess weight with
musculoskeletal disorders in the sample, we suggest longitudinal studies with evaluation in different
periods, to analyze the period of time that the student carries a backpack, the mode of transport with
this backpack and the lifestyles of students, since these can be considered factors that could aggravate
or predispose LBP, to take into consideration that LBP has a multifactorial etiology and evolution, and
in this context one should assess the different dimensions that may contribute to the disorder. If the
results of these longitudinal studies to observed an association of cause and effect between the
presence of LBP and carrying too much weight at school backpack and/or inadequate postural habits,
would arise the need to implement prevention strategies which could include the adoption of
guidelines related with a limit of load to be transported on school backpack, adjusted for body weight
of each young person with the proper way to carry the backpack and sport/physical activity that
promote healthy lifestyles.

The present study showed some limitations, such a school backpack not weighing on alternate
days, in order to calculate the average of the week, once students have days that carry more or less
weight, depending on the disciplines you have. However, the Lopes [44] investigation found that the
weight carried on each weekday did not change significantly. In addition and as previously mentioned
there was a possibility of the weight of the backpack be manipulated if the student had knowledge of
the evaluation day's.

Other factors that showed association with a history of LBP in the previous year included the

adoption of some inadequate postural habits such as improper sitting position in school and watching
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The study Bockowski et al. [73] evaluated 36 patients with LBP hospitalized, aged 10 to 18
years, and found that incorrect posture, especially in the sitting position was common in 13.9% of
children. Murphy et al. [74] evaluated the sitting postures of 66 adolescents aged 11 to 14 years, these
being recorded in classes using the method of Portable Ergonomic Observation (PEO) and found
significant associations between the flexed posture and presence of LBP (flexed posture was
considered with a angle greater than 20 degrees from the upright posture). In the study of Sjolie [75]
one of the situations where students reported more pain was in sitting posture in school, reported by
48% of students. The study by Watson et al. [76] found that adolescents who had LBP 94% reported
having difficulty in at least one of the nine activities in Hanover low back pain Disability Questionnaire
modified, with activities revealed that the greatest difficulty was to carry those school backpacks (65%)
and sitting at school (53%). However the Widhe [77] study didn’t find association of LBP with postural
habits.

Regarding the method of collecting data from postural habits through of images analysis, this
instrument can lead to bias data, since the answer can be given in order of desirability than would be
the ideal posture, which is not necessarily occur in daily life, ie, the questionnaire could lead to a
correct answer without a proper match practice. Thus, we suggest further studies that assess an
observation of postural habits adopted at home and school in the development of LBP through direct
observation (photos and/or videos) of these behaviors without prior student knowledge, since they
could adopt postural behaviors considered appropriate in the days that would be evaluated.

Another limitation of this study included the nature of the study design (cross-sectional),
where no definite cause or effect can be stipulated and is possible only show an association between
various risk factors and the presence of musculoskeletal disorders, but not to demonstrate a
relationship cause and effect.

Once that has been verified to adopt incorrect postures and carrying too much school backpack
weight for many students, it is necessary to conduct further studies of an experimental nature whose
intervention involves activities such as workshops of Postural Education, including a brief explanation
of the functional spine anatomy, transport and school backpack weight, correct ways of sitting,
sleeping, watching TV and playing console games in order to raise awareness throughout the school
community to the problems of poor posture. In addition, one should also include teaching and
encouragement of regular exercise and specific stretching techniques and relaxation in school in order

to minimize musculoskeletal disorders in this population.

188 Beatriz Minghelli| RESULTADOS



Disturbios osteomioarticulares: lombalgia e escoliose

CONCLUSION

The obtained results in this study, in a stratified and representative sample of students
southern of Portugal, found that many students carrying school backpack overweight (above 10% of
body weight of the subject) and a high number of them had adopted postures sitting, standing, to carry
the backpack and picking up objects from the floor inappropriately. Students who sat with the spine
positioned wrongly at home and at school as well as those who were standing incorrectly were more
likely to be showing symptoms of LBP. There was not observed an association between the adoption
of postures inadequate and carrying excess weight in backpacks on students who were classified with

scoliosis.
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6) DISCUSSAO GERAL

6.1) Lombalgia

Relativamente a lombalgia, este estudo encontrou uma elevada prevaléncia anual (2011/2012)
de 47,2%. Em 1989, Kristjansdottir®” avaliou 2.173 adolescentes islandeses, com idades entre os 11 e
12 anos e entre 0s 15 e 16 anos e encontrou uma prevaléncia anual de lombalgia de 44,1% dos alunos.

O estudo Skoffer e Foldspang* encontrou uma prevaléncia anual de lombalgia (em 2002)
superior ao do presente estudo, 60,3%, em 546 estudantes dinamarqueses, com idades entre os 15 e
16 anos. Harreby et al.?® avaliaram 1.389 adolescentes dinamarqueses com idades entre os 13 e 16
anos e encontraram uma prevaléncia anual de 50,8%.

Alguns estudos relataram resultados com valores inferiores aos do presente estudo. Masiero
et al.*® encontraram uma prevaléncia anual de lombalgia (em 2005) de 20,5% em 7.542 adolescentes
italianos dos 13 aos 15 anos de idade. O estudo de Louw et al.”® consistiu numa revisdo sistematica de
estudos de prevaléncia de lombalgia em Africa e encontrou uma prevaléncia anual de 33%. No estudo
de Jones e Macfarlane’?, que avaliou 1.376 criancas, a prevaléncia anual de lombalgia (em 2009) foi
relatada por 24% dos alunos residentes em Inglaterra. Vitta et al.*? avaliaram 1.236 estudantes de S3o
Paulo, Brasil, com idades entre os 11 e 14 anos, e encontraram uma prevaléncia anual de lombalgia
(em 2007) em 19,5% dos estudantes. O estudo de Diepenmaat et al.”” revelou uma prevaléncia anual
de lombalgia (em 2002/2003) em apenas 7,5% dos 3.485 adolescentes holandeses com 12 a 16 anos
de idade.

Estudos nacionais realizados em outras regides do pais revelaram uma prevaléncia anual de
lombalgia (em 2002/2003) de 39,4% em 215 adolescentes de Lisboa, com idades entre os 11 e 15
anos® e de 34,4% (em 2007) em 512 estudantes do Porto com 10 a 16 anos de idade”®.

Em relagdo a prevaléncia de lombalgia pontual, o presente estudo revelou um valor de 15,7%,
sendo superior ao obtido no estudo de Sato et al.*® que avaliou 43.630 estudantes japoneses e
encontraram uma prevaléncia pontual de 10,2% e na investigacdo de Louw et al.”® que apontaram para
uma prevaléncia de 12%. Ja o valor obtido no estudo de Coelho et al.** foi semelhante (16,3%). Os
dados do estudo de Jones et al.>! obtidos numa amostra de 500 adolescentes do noroeste da
Inglaterra, com idades entre os 10 e 16 anos, revelaram uma prevaléncia pontual de 5,5%.

Quanto a prevaléncia de lombalgia ao longo da vida, Harreby et al.?® encontraram um valor de
58,9%, Jones et al.>* um valor de 40,2%, Louw et al.”® de 36% e o estudo de Sato et al.** obtiveram uma

prevaléncia de 28,8%, contrapondo com o valor de 62,1% identificado neste estudo.
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Estas variacGes entre os valores de prevaléncia entre os diversos estudos podem ser atribuidas
as diferencas no desenho do estudo, ao método de recolha de dados, a definicdo de dor nas costas ou
as diferencas nas faixas etarias avaliadas, diferencas entre as popula¢Ges ou areas geograficas
analisadas, incluindo as diferencas culturais.

Alguns dos alunos que apresentaram lombalgia recorreram a um profissional de salde (18%),
dados que s3o semelhantes aos resultados obtidos no estudo de Tiira et al.®8, que avaliaram 1.987
estudantes finlandeses de 18 anos de idade e verificaram que dos 921 entrevistados com lombalgia,
16% tinham consultado um profissional de saude. Os estudos de Skoffer e Foldspang* e de Jones et
al.>* verificaram que 15% e 23% dos alunos contataram um profissional de salde, respetivamente. No
estudo de Harreby et al.?°, foram avaliados 1.389 adolescentes dinamarqueses com idades entre os 13
e 16 anos e 26,8% dos alunos com lombalgia consultaram um profissional de saude. No estudo de
Masiero et al.*® 76,3% dos alunos com lombalgia tinham consultado um profissional de satde e no
estudo de Coelho et al.®® este valor foi de 37%.

Dos estudantes que tiveram lombalgia, 17% realizaram tratamento, que envolveu o repouso,
fisioterapia, interrupcdo de atividades e treinos, medicamentos e outros. No estudo de Coelho et al.*
29% dos alunos realizaram algum tipo de tratamento para a lombalgia. No estudo de Staes et al.”®, que
avaliou 620 adolescentes belgas, com idades entre os 16 e 18 anos (faixa etdria superior a dos
participantes do presente estudo), 17,8% dos alunos tiveram de reduzir ou parar suas atividades
desportivas na escola por causa da lombalgia e 11,2% reduziram as suas atividades de lazer por causa
da lombalgia. No estudo de Jones et al.>* 30,8% dos estudantes interromperam a sua pratica de
atividade fisica. Watson et al.®’ avaliaram 1.446 adolescentes entre os 11 e 14 anos, no noroeste da
Inglaterra e constataram que 30,8% dos estudantes interromperam a atividade fisica por causa da
lombalgia. Os dados da investigacdo de Sjolie®® revelaram que 12% dos adolescentes tinham sido
submetidos a tratamento, 10% haviam feito uso de analgésicos e 24% alteraram sua atividade devido
a lombalgia.

Os dados deste estudo revelaram que a maior parte das causas das lombalgias identificadas
pelos alunos estavam relacionadas com algum tipo de trauma indireto (79,8%). O estudo de Sato et
al.*> verificou que 55,6% dos estudantes relataram como a causa de lombalgia um fator n3o- especifico.

Ha controvérsias sobre quais seriam os fatores que podem predispor ao desenvolvimento da
lombalgia em adolescentes, e os dados deste estudo mostraram uma associacao estatisticamente
significativa entre a presenca de lombalgia e a idade, o sexo e alguns habitos posturais.

A revis3o da literatura mostra que a prevaléncia de dor lombar aumenta com a idade®. Este

fato foi observado neste estudo, onde a maioria dos alunos com lombalgia pertenciam ao grupo de
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adolescentes mais velhos. Estes dados estdao de acordo com outros estudos que também verificaram
que a prevaléncia de lombalgia aumentava com a idade?®->267.7287.89

0 estudo da Kristjansdéttir” mostrou uma maior prevaléncia de dor lombar no grupo etario
dos 15 aos 16 anos, em comparagdo com o grupo com idades entre os 11 e 12 anos. O estudo de
Shehab et al.%, que avaliou 400 adolescentes do Kuwait, encontrou uma prevaléncia de lombalgia de
31% nos individuos com 10 anos de idades e de 74% naqueles que tinham 18 anos de idade.

Os adolescentes mais velhos podem ser mais expostos as agressoes fisicas e ambientais devido
a sua gama crescente de atividade em termos de frequéncia e intensidade do que os mais jovens. Além
disso, os adolescentes mais velhos tendem a mostrar uma maior propensdo para a dor por causa de
sua incerteza em conceituar uma infinidade de sensac¢des corporais associadas com a puberdade que
ndo estdo relacionadas a problemas reais que ameacam a sua saude®. Um aumento da taxa de
prevaléncia de lombalgia depois dos 12 anos de idade pode possivelmente refletir o crescimento
pubere e o aumento do stress sobre a coluna vertebral devido a periodos mais longos sentados na
escola®.

Em relagdo ao sexo, os dados deste estudo (rapazes: 37,5% versus raparigas: 55,2%) estdo de
acordo com a maioria dos estudos que verificou que as raparigas tiveram a maior prevaléncia de
lombalgia 26:294243:46,48-51,72,77,8087.89,93 ‘Masiero et al.*® constataram que as raparigas tém 1,94 chances
de desenvolver lombalgia e no estudo de Vitta et al.*? esta probabilidade foi de 1,93, valores préximos

109 gvaliaram 9.413 adolescentes dinamarqueses

ao obtido no presente estudo (2,05). Andersen et al.
com 17 anos de idade e encontraram uma prevaléncia de lombalgia em 43% das raparigas e em 37%
dos rapazes. Vitta et al.*? encontraram uma prevaléncia de lombalgia em 64,4% das raparigas e em
35,6% dos rapazes. No entanto, alguns estudos ndo encontraram nenhuma associa¢do
estatisticamente significativa entre lombalgia e o sexo*169%0933% oy encontraram uma maior
prevaléncia de dor lombar nos rapazes>*%,

A maior prevaléncia de lombalgia encontrada nas raparigas pode ser explicada devido a um
limiar diferente de dor e a diferente maneira pela os sujeitos de sexos diferentes percebem a dor®, a
uma maior flexibilidade da coluna vertebral nas raparigas em comparacdo com os rapazes*®*® e ao
crescimento e alteracdes hormonais induzidas pela puberdade que podem afetar a percecdo da dor®,
As raparigas entram na sua fase de crescimento antes dos rapazes e este achado pode refletir uma
relacdo direta entre o rdpido crescimento das estruturas musculo-esqueléticas e a lombalgia®*8. Além

disso, a presenca de dor pode ser mais aceitdvel para as raparigas®, e também ha uma tendéncia dos

rapazes para omitir ou negar os sintomas associados a lombalgia e ndo se preocupar com estes>?.
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O presente estudo também ndo encontrou associacdo entre a hereditariedade e a lombalgia,
assim como em outros estudos®®®, no entanto, em alguns estudos, foi observada uma associacdo
significativa entre a lombalgia ndo-especifica entre pais e seus filhos**21%% Esta associacdo enfatiza o
possivel papel dos fatores genéticos, ambientais e/ou psicossociais com o desenvolvimento da
lombalgia®®. Desta forma, a familia pode desempenhar um papel importante no comportamento e a
percecdo da dor*®®, Neste estudo, a questdo da hereditariedade n3o foi respondida por 51,5% dos
alunos, o que pode constituir uma limitacdo do presente estudo quanto a andlise da associacao entre
a hereditariedade e a lombalgia.

A varidvel etnia também n3ao mostrou associacdo significativa com a presenca de lombalgia.
Este fato pode ser explicado pela maior parte dos alunos da amostra serem de etnia caucasiana
(92,6%), no entanto, o estudo de Onofrio et al.*®, que avaliou 1.233 adolescentes entre os 13 e 19 anos
de idade, sendo 79% dos caucasianos, constatou que os alunos de etnia ndo-caucasianas apresentaram
40% mais de chances de desenvolver lombalgia. O estudo de Olsen et al.3* avaliou 1.242 adolescentes
norte-americanos com idades entre os 11 e 17 anos e observaram que os negros tinham a maior
prevaléncia de lombalgia quando comparados aos de etnia caucasiana (47% versus 31%). Uma vez que
nao foi possivel identificar uma associacdo entre a etnia e lombalgia neste estudo, sugerem-se novos
estudos que avaliem a presenca de lombalgia numa amostra aleatéria, mas com maior
representatividade de individuos das diferentes etnias.

As demais variaveis analisadas neste estudo incluiram alguns estilos de vida, como o
tabagismo, a obesidade, a pratica de atividade fisica e os habitos sedentarios e a adogdo de posturas
inadequadas.

Quanto ao uso do tabaco também ndo foi observada associagdo deste com a lombalgia,
resultado que pode ter sido condicionado pelo reduzido nimero de fumadores nesta amostra. Ainda
existe controvérsia entre a associacdo de lombalgia e o consumo de tabaco, onde alguns estudos

28,29,43,65,90.97 & gutros estudos ndo a observaram*>%2. 0 estudo

verificaram a existéncia desta relagdo
de Leboeuf-Yde et al.%® revelou uma associac3o significativa positiva entre o fumo e a lombalgia, porém
estas diferencas nos relatos de lombalgia desapareceram em pares de gémeos monozigbticos
discordantes que fumavam. Assim, caso exista uma relacdo entre fumadores e lombalgia, o
conhecimento atual ndo indicia uma relagao causal.

Abordando agora a questdo do estado ponderal, ndo existe consenso na literatura, havendo
poucas evidéncias que sugerem que o IMC esteja associado com o desenvolvimento de sintomas de
lombalgial>1626:100:103 No presente estudo e em outros estudos n3o se observou que o excesso de peso

e a obesidade sejam fatores associados com a presenca de lombalgia®®->0.6472,82,87,88,93,105
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Em relacdo as horas gastas em atividades sedentarias, a maioria dos alunos disse que assistia
televisdo e jogava videojogos e/ou utilizava o computador até 10 horas por semana. Estes resultados

C?® que avaliou 6.903 alunos do 6°, 8° e 10° anos de

diferem dos dados obtidos a partir do HBS
escolaridade, e revelou que a maioria dos alunos (61,3%) assistia televisdo entre % hora a 3 horas por
dia, e 10,3% assistiam num periodo inferior a 10 horas semanais. Quanto aos jogos, 68,7% dos alunos
jogavam pelo menos 1 hora por semana, 26% entre 1 a 6 horas por semana e 5,4% por um periodo
inferior a 7 horas semanais.

O tempo de assistir televisao e jogar jogos ou usar o computador ndo demostrou relacdo com
a presenca de lombalgia, dados semelhantes aos obtidos no estudo de Skoffer e Foldspang* e que
diferem do estudo Sheir-Neiss et al.?’.

Em relagdo a pratica de atividade fisica ndo foi observada uma associagdo positiva entre esta
e a lombalgia, assim como em outros estudos!#446580,8594106.108 Aloyns estudos descobriram que a
pratica de atividade fisica pode contribuir para o desenvolvimento da lombalgia®**>°°# no entanto,
em outros estudos este fator foi considerado como o protetor da lombalgia?®4390108109 A maioria
destes estudos avaliou a pratica de atividade fisica baseados em auto-relato, tal como o presente
estudo, podendo este fato justificar as divergéncias obtidas nos resultados. No entanto, quando os
adolescentes foram avaliados com um teste objetivo com a utilizagdo de um peddmetro, ndo se
verificou associa¢do alguma com os relatos de lombalgia®.

Outros fatores que mostraram associacdo com a histdria anual de lombalgia incluiram a
adogdo de alguns habitos posturais inadequados, como a posi¢ao incorreta de sentar-se na escola e
ver televisdo e jogar jogos, e a postura incorreta de estar de pé.

O presente estudo revelou que a maioria dos estudantes avaliados frequentemente indicava
adotar posturas inadequadas na escola e em casa, especialmente a postura sentada.

As perguntas sobre os habitos posturais na postura de sentado revelaram que 547 (56,6%)
alunos identificaram sentar-se com a coluna vertebral posicionada de forma incorreta, com esta fletida
e/ou afastada do encosto da cadeira. Quanto a posicdo da regido glutea, a maioria dos alunos (65,9%)
indicava a posi¢cdo mais correta e relativamente aos pés, a maioria (60,8%) também relatou que os pés
ficavam apoiados no chdo. Na postura de pé, apenas uma minoria dos alunos (11,7%) referiu estar com
a coluna posicionada de forma incorreta. Ao apanhar um objeto do chdo, a maioria dos alunos (52,1%)
referiram que o faziam de forma incorreta, fletindo a coluna com os joelhos em extensdo.
Relativamente a posicdo que o aluno assumia quando assistia televisdo ou jogava videojogos, a maioria

(54,6%) também se posicionada de forma incorreta.
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O estudo de Bockowski et al.*>* avaliou 36 pacientes com lombalgia que estavam hospitalizados,

com idades entre os 10 e 18 anos, e verificou que a postura incorreta, especialmente na posi¢do

1.1%3valiaram as posturas sentadas de 66

sentada, foi comum em 13,9% destes pacientes. Murphy et a
adolescentes, com 11 a 14 anos de idade, que foram gravadas em salas de aula usando um Método de
Observacao Ergonémico (Portable Ergonomic Observation Method - PEO), e verificaram associagdes
significativas entre a postura flexionada e a presenca de lombalgia (a postura flexionada foi
considerada com um angulo maior do que 20° a partir da postura vertical). No estudo da Sjolie* uma
das situacées em que os alunos relataram mais dor foi quando estavam sentados na escola, relatado
por 48% dos alunos. O estudo realizado por Watson et al.%’ constataram que dos adolescentes que
tinham lombalgia, 94% também relataram ter dificuldade em pelo menos uma das nove atividades do
Questionario modificado de Hanover Low Back Pain Disability, e as atividades que mostraram o maior
grau de dificuldade incluiram o transporte de mochilas (65%) e estar sentado na escola (53%). No
entanto, o estudo realizado por Widhe® n3o encontrou nenhuma associacdo entre a presenca de
lombalgia e os habitos posturais.

Relativamente a avaliacdo dos habitos posturais, esta foi realizada utilizando instrumentos
subjetivos de medi¢do, de auto-resposta e nao efetivamente observados, consistindo numa limitacdo
do presente estudo. As respostas dos alunos podem ter sido condicionadas pelo que lhes parece mais
conveniente/adequado, mesmo que de uma forma ndo intencional, podendo até efetivamente ndo
terem a verdadeira noc¢do dos seus habitos posturais. Os habitos posturais deveriam ser observados
através de imagens (fotos e/ou videos), sem o conhecimento prévio dos alunos que estavam sendo
analisados, mas este procedimento envolve questGes éticas e processuais, tendo sido
operacionalmente invidvel fazé-lo no ambito deste estudo.

Relativamente a forma de transporte da mochila escolar, a maioria dos alunos identificou que
transportava a mochila com as duas alg¢as nos dois ombros (58,4%). O mesmo foi observado por
Lopes®®, que avaliou 288 alunos do 5° e 6° ano de escolaridade (média de idade: 10,9+1,08 anos) de
duas escolas na regidao do Porto e observou que este tipo de transporte foi feito por 53% dos alunos,
seguido do transporte com uma alga em um ombro (por 8% dos alunos) e com rodas (por 4% dos
alunos). Também no estudo de Skaggs et al.>°, que avaliou 1.540 adolescentes dos 11 aos 14 anos, o
método preferido de transporte da mochila foi com as duas algas feito por 81% dos alunos e com uma
alca por 14% dos alunos. Sheir-Ness et al.?” analisaram 1.126 alunos, com idades entre 12 a 18 anos e
observaram que a maioria dos alunos (87,6%) utilizava as suas mochilas com as duas algas, assim como
Grimmer e Williams® que avaliaram 1.193 adolescentes da Austrélia e verificaram que 72% dos

estudantes preferiram transportar a mochila sobre os dois ombros. Trevelyan e Legg!!* analisaram 245

202 Beatriz Minghelli| DISCUSSAO GERAL



Disturbios osteomioarticulares: lombalgia e escoliose

alunos da Nova Zelandia com idades entre 11-14 anos e também observaram que a forma de
transporte da mochila mais comum foi em ambos os ombros (por 52% dos alunos), seguido da cruzada
pelo corpo (por 24%) e num sé ombro (por 14%).

O estudo de Pascoe et al.?*

verificou que o meio de transporte mais utilizado pelos alunos foi
com uma alg¢a apoiada num sé ombro (por 73,1% dos alunos), assim como Watson et al.®” que verificou
que o transporte da mochila num sé ombro foi o método mais comum de carregar a mochila (em 50%
dos alunos).

O presente estudo revelou que a quase metade dos alunos com lombalgia (49%) reportaram
gue carregavam a mochila de forma inadequada, sendo que os alunos que transportam a mochila
incorretamente tinham 1,83 de chances para apresentar lombalgia (p<0,001), podendo o meio de
transporte da mochila escolar estar associado com a presenca de lombalgia. Estes aspetos devem ser
considerados em futuros estudos longitudinais.

Korovessis et al.?®? observaram que o transporte assimétrico da mochila esteve associado com
a lombalgia e que os alunos que transportam a mochila assimetricamente apresentavam 5 vezes mais
probabilidades de desenvolver lombalgia em comparacdo com os que a transportavam de forma
simétrica. Trevelyan e Legg!'* avaliaram 245 estudantes da Nova Zelandia com idades entre os 11 e 14
anos e constataram que o transporte assimétrico da mochila também demostrou relagdo positiva com
a presenca de lombalgia. O estudo de Skaggs et al.>® verificou que o uso da mochila com a utilizagdo
de uma ou duas al¢as ndo apresentou nenhuma associag¢do significativa com a lombalgia, assim como
em outros eStUd0550’66’82'87-89’93'105'116.

O presente estudo revelou que uma elevada percentagem de alunos (41,1%) transportavam a
mochila com excesso de peso (superior a 10% do peso corporal). Muitos autores recomendam o limite
do peso das mochilas em 10% a 15% do peso corporal. No entanto, hd muita controvérsia sobre quais
as possiveis consequéncias do seu uso e qual seria o peso mais adequado para cada crianga®®>.

O estudo de Lopes®® verificou que 48% dos alunos transportavam a mochila com um peso

1. a maioria

superior a 15% do seu peso corporal e 50% entre 15% a 30%. No estudo de Sheir-Ness et a
dos alunos (79,6%) transportava a mochila com um peso superior a 10% do seu peso corporal, 47%
dos alunos com mais de 15% e 18,9% com mais de 20% do seu peso corporal. Os dados do presente
estudo constataram que do subgrupo de estudantes que transportam a mochila com excesso de peso,
32,5% transportavam-nas com pesos superiores a 10% e inferiores a 15% do seu peso corporal e 8,6%
com pesos superiores a 15% até 27% do peso corporal.

O estudo de Watson et al.®” verificou que 91 (8%) individuos transportavam cargas maiores do

que 8 kg, o que representava cerca de 20% do peso corporal e Grimmer e Williams® verificaram que a
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carga média da mochila transportada pelos alunos pesava 5,3 kg (aproximadamente 10% do peso
corporal).

O peso médio das mochilas avaliadas no presente estudo foi de 4,37+1,51 kg com um maximo
de 11,1 kg. Estes valores sdo semelhantes aos obtidos no estudo de Skaggs et al.>®> em que o peso
médio mochila foi de 4,0+1,7 kg, com um méximo de 11,4 kg. O estudo realizado por Lopes?° revelou
um peso médio de 6,44+2,37 kg, com um maximo de 6,68 kg, no entanto este ultimo estudo sé avaliou
os alunos do 5° e 6°ano de escolaridade e o presente estudo também incluiu alunos do 7° ao 9° ano.
Considerando apenas o subgrupo de alunos que transportavam a mochila com excesso de peso no
presente estudo, o peso médio da mochila foi de 5,52+1,21 kg.

Os dados obtidos no estudo de Trevelyan e Legg!'* apontam para valores inferiores aos obtidos
no presente estudo onde o peso médio da mochila foi de 2,07+£0,96 kg, com um peso mdaximo de 5,25
kg.

O peso médio das mochilas avaliado na investigacdo de Pascoe et al.*** foi de 7,7 kg, na de
Sheir-Ness et al.?’ foi de 8,3 kg, e no estudo de Negrini et al.>* foi de 8,75 kg, sendo todos estes valores
superiores aos encontrados no presente estudo. Apesar de n3o ter sido controlado neste estudo o tipo
de material transportado na mochila, o estudo de Negrini et al.?*® verificou que 90,1% do peso total da
mochila consistiu de equipamento necessario para a pratica da escola.

Os resultados obtidos neste estudo revelaram que os alunos do 5° ano de escolaridade
representaram a maioria dos alunos que transportavam as mochilas escolares com peso acima de 10%
do peso corporal e os alunos do 9° ano foram os que tiveram menos excesso de peso na mochila. Este
resultado pode ser associado ao fato dos alunos que pertenciam a anos de escolaridade mais
avanc¢ados poderiam carregar mais peso por causa do maior numero de disciplinas, maior quantidade
de paginas dos livros didaticos e cadernos de atividades e as prdprias tarefas solicitadas. No entanto,
o oposto foi observado no presente estudo. Em relagdo aos alunos do 5° ano, estes ainda poderiam
nao estar familiarizados com o ensino basico e, portanto, transportar mais objetos desnecessarios.
Também o fato de os alunos do 52 ano serem tendencialmente mais leves, potencia uma mais facil
categorizacdo de mochila com excesso de peso, o que pode contribuir para o resultado aqui
encontrado.

O transporte de excesso de peso na mochila ndo esteve relacionado de forma estatisticamente
significativa com a presenca de lombalgia, dados que s3o consistentes com outros estudos?®:8288114,
Este fato pode ser explicado pelo cuidado que um adolescente com lombalgia poderia ter para
minimizar a dor, ou seja, a lombalgia poderia ter sido provocada em virtude de um transporte excessivo

de peso na mochila escolar e, uma vez instalada, o aluno poderia ter o cuidado de ndo transportar
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excesso de peso, de forma a ndo agravar os sintomas. Por exemplo o estudo de Skaggs et al.>®
constatou que 37% dos adolescentes que relataram lombalgia, 34% limitaram a sua atividade devido
a dor e 82% acreditavam que sua mochila pudesse ser a causa da dor, no entanto, neste ultimo estudo
verificou-se que a dor esteve associada ao uso da mochila com excesso de peso. O estudo de

Sheir-Ness et al.?’

avaliou 1.122 estudantes, com idades entre os 12 e 18 anos, e também observou
gue o excesso de peso na mochila esteve associado com a lombalgia (OR: 1,98; p<0,0001).

O estudo de Lopes®® revelou que 83% dos alunos associaram a presenca de dor no ombro,
regido cervical e lombar com o uso da mochila, bem como a investigac3do de Negrini e Carabalona?®
gue observou que 46,1% dos adolescentes relataram que a mochila escolar foi considerada como
motivo de dor nas costas.

O efeito do peso da mochila na postura em criancas e adolescentes deve ser estudado com
maior precaucdo, uma vez que existem leis que protegem os trabalhadores do transporte de cargas
pesadas, mas ndo existe nenhuma lei que proiba o transporte de cargas excessivas por criancas e
adolescentes, cujas consequéncias podem incluir alteragdes posturais e dores, agravado pelo fato de
diversos estudos observarem que a presencga de dor nas costas nos jovens esta relacionada com a dor
nas costas na vida adultal®?®!!2, No entanto, ainda ha muita controvérsia sobre quais as possiveis
consequéncias do uso de excesso de peso na mochila escolar e qual seria o peso mais adequado para
cada crianca e adolescente®3,

SupGe-se que a fadiga muscular seja um dos principais contribuintes para a dor sentida pelos
alunos durante a utilizagdo de mochilas, no entanto, até o momento, sdao desconhecidos estudos em
que foi complementado com a avaliacdo da atividade muscular por eletromiografia em criancas!®3,

O fato de que a maioria dos alunos com lombalgia transportar a mochila escolar com um peso
adequado também pode ser explicado por algumas limitagdes do tipo de estudo transversal, incluindo

Ill

o fato da pesagem da mochila ter sido feita num Unico momento e pelo fato da varidvel “peso da

mochila” ter sido relacionada com a prevaléncia de lombalgia no Ultimo ano. Por outras palavras, no
dia da pesagem da mochila os alunos com lombalgia poderiam té-la com um peso adequado, o que
nao poderia coincidir com o peso médio da mochila durante a semana em particular ou ao longo do
ano.

O presente estudo apresentou algumas limitacGes, tal como o fato da mochila escolar nao ter
sido pesada em diversos dias, a fim de se calcular a média da semana, uma vez que os alunos tém dias
gue carregam mais ou menos peso, dependendo das disciplinas que tém no dia. Contudo, o estudo de

290

Lopes®*® verificou que o peso transportado em cada dia da semana nao se alterou significativamente.
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Por outro lado a pesagem repetida das mochilas, ndo garantiria que os alunos nao alterassem o seu
peso usual, podendo também constituir uma limitagao.

Considerando-se que a lombalgia apresenta uma etiologia multifatorial devem ser avaliadas as
diferentes dimensdes que possam contribuir para este disturbio, sugerindo-se a realiza¢do de estudos
longitudinais que incorporem a avaliacdo do peso da mochila em diferentes periodos, do periodo de
tempo que o aluno carrega uma mochila, do modo de transporte desta mochila e, de uma forma mais
abrangente, do estilo de vida dos alunos. Se os resultados destes estudos longitudinais comprovarem
uma associacdo de causa e efeito entre a presenca de lombalgia e o transporte de peso excessivo na
mochila escolar e/ou habitos posturais inadequados, surgiria a necessidade de implementar
estratégias de prevencdo que poderiam incluir a adocdo de diretrizes relacionada com o
estabelecimento de um limite de carga a ser transportado nas mochilas escolares, ajustado para o peso
corporal de cada adolescente, com a maneira correta de transportar a mochila e a inclusdo da pratica
de atividade fisica para promocao de estilos de vida sauddveis.

Além disso, e uma vez que foi verificado que a maioria dos alunos adotam posturas incorretas
na escola e em casa, torna-se necessario realizar mais estudos de natureza experimental cuja
intervencdo envolvesse atividades como Workshops de Educagdo Postural, incluindo uma breve
explicacdo sobre a anatomia da coluna vertebral, a forma de transporte e o limite de peso na mochila,
posturas corretas de sentar, dormir, assistir televisdo, jogar jogos, estar no computador, a fim de
sensibilizar toda a comunidade escolar para os problemas de uma ma postura. Além disso, deveria
também incluir-se o ensino e o incentivo de exercicios regulares e técnicas de alongamento e
relaxamento especificos na escola, a fim de minimizar os distlurbios osteomioarticulares nesta
populagdo.

Apesar do presente estudo ter verificado a associagao entre algumas varidveis como a idade
mais avangada, o sexo (feminino) e a adog¢do de habitos posturais inadequados (postura incorreta de
sentar-se na escola e assistir televisdo e jogar jogos e a postura incorreta de estar de pé) com a
presenca de lombalgia, o seu desenho de natureza transversal com um Unico momento de avaliagdo
consiste numa limita¢do, onde a relagdo de causa-efeito ndo podera ser feita. Como este é um estudo
transversal, sé foi possivel demonstrar uma associagdo com varios fatores de risco para a lombalgia,
mas nao para evidenciar uma causalidade. Outra limitacao a todos os estudos que avaliam a presenca
de lombalgia é a natureza subjetiva deste sintoma, relacionado com a suscetibilidade individual na
classificagcdo da dor e suas sensacgées. A existéncia de outros fatores potenciais para o desenvolvimento

de lombalgia também nao foi medida, mas poderiam ter contribuido para a ocorréncia desta dor. Esses
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fatores podem incluir o stress emocional, a auto-estima e auto-eficacia, o abuso de substancias e a
histéria familiar de dor somatica.

Outra limitacdo deste estudo foi ndo ter avaliado o nivel maturacional dos alunos. A idade
cronoldgica ndo corresponde a idade maturacional, uma vez que os adolescentes com a mesma idade
cronoldgica podem diferir em aspetos biomorfoldgicos (tais como a estatura, massa corporal, IMC,
composicdo corporal, taxa de crescimento e pico de crescimento), levando a diferentes estagios de
maturac3do bioldgica?®>. O sexo do individuo também pode causar estas diferencas, onde as raparigas
apresentam uma maturidade bioldgica mais cedo do que os rapazes, especialmente no periodo de

crescimento acelerado da adolescéncia®®.

No entanto, em todos os estudos transversais que
investigaram a associacdo entre a lombalgia e a idade em adolescentes, o parametro utilizado foi a
idade cronoldgica.

Sugerem-se futuras investigacdes que desenvolvam estudos longitudinais, de base
populacional, incluindo a avaliacdo do estado maturacional, com potencial para determinar a possivel

relacdo de causa e efeito destes fatores de risco com o desenvolvimento de lombalgia.
6.2) Escoliose

O presente estudo revelou uma prevaléncia de 4,2% de escoliose numa amostra
representativa e estratificada de adolescentes no sul de Portugal, usando as definicdes baseadas em
medidas obtidas através de um escolidmetro maiores ou iguais a 7° (assimetria severa), procurando
assim reduzir as ocorréncias de casos falsos-positivos.

De acordo com o estudo de Asher e Burton®®, um estudo de revisdo, a escoliose idiopatica do
adolescente afeta cerca de 2,5% na maioria das populacdes. Para Reamy e Slakey®® este tipo de
escoliose esta presente em 2% a 4% dos individuos com idades entre os 10 e 16 anos e Weinstein et
al.?? verificaram que a prevaléncia deste tipo de escoliose esta presente em 1% a 3% dos adolescentes
nesta mesma faixa etaria.

0 estudo de Adobor et al.’®! avaliou 4.000 adolescentes noruegueses, com 12 anos de idade,
e encontraram uma prevaléncia de 1,5% de escoliose usando o escolidmetro com valores superiores a
7°.

Considerando-se valores entre 5° e 6° (assimetria moderada), os dados do presente estudo
revelaram uma prevaléncia de assimetria moderada em 11% dos individuos da amostra. Em
consequéncia, a prevaléncia de escoliose definida para valores iguais ou superiores a 5° obtida neste

estudo foi de 15,2%, sendo um valor superior ao encontrado na literatura. No entanto, apesar dos
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valores iguais a 5° corresponderem a um angulo de 10° pelo método de Cobb, indicando assim a

presenca de escoliose, Bunnell recomenda a confirmacdo de escoliose apenas com valores iguais ou

superiores a 7°, a fim de aumentar a especificidade da medicado e de reduzir o nimero de falsos-
positiv05118,161,273—275
0 estudo de Grivas et al.*®° revelou uma fraca concordancia entre a deformidade da superficie

da caixa tordcica e a deformidade da coluna vertebral em criangcas mais jovens, tornando-se mais
forte em adolescentes com idades entre os 14 e 18 anos. Portanto, em criangas mais novas, com a
superficie do tronco assimétrica, a previsao de deformidade da coluna vertebral somente a partir da
topografia da superficie é imprecisa porque a topografia da superficie revela a deformidade toracica e
da coluna vertebral em conjunto, consistindo desta forma numa limitacdo do método de avaliacao
utilizado no presente estudo. No entanto, apesar da fraca associacdo da assimetria da superficie
(gibosidade) e assimetria radioldgica (angulo de Cobb) os valores obtidos no presente estudo
relativamente a presenca de escoliose encontram-se de acordo com os obtidos em outros estudos
referidos anteriormente, podendo-se considerar a utilizacdo dos valores do escoliometro iguais ou
superiores a 7° como os mais adequados para a identificacdo da escoliose.

No que diz respeito a localizacdo de escoliose, a maior parte das curvas esteve localizada na
regido toraco-lombar seguida da regido lombar. Esses dados estdo de acordo com os obtidos no estudo

de Grivas et al.'®’

que avaliou 2.071 criangas e adolescentes dos 5 aos 18 anos, utilizando o
escolidmetro, e encontrou uma maior prevaléncia de escoliose na regido téraco-lombar, sendo o
mesmo observado no estudo de Wong et al.*8,

De acordo com o lado da curva, a diferencga foi de apenas uma unidade a mais no lado esquerdo
em comparagdo com as curvas a direita na regido médio-tordcica (T4-T8). Quanto a regido téraco-
lombar (T12-L1), a maioria das curvas esteve localizada a direita, no entanto com apenas trés curvas a
mais para este lado. Ja na regido lombar (L2-L5), a grande maioria das curvas localizou-se do lado
esquerdo, com uma diferenga de 13 curvas a mais para este lado do que para o lado direito.

A literatura mostra que a maior parte dos padrées comuns de curvatura simples sdo as
seguintes: na regido toracica superior, 90% das curvas estdo localizados a direita, mais de 80% das
curvas téraco-lombares também estdo localizadas a direita e mais de 70% das curvas lombares sdo
localizadas no lado esquerdo do corpo?®. Comparando os dados obtidos na regido médio-tordcica com
aqueles observados na literatura, o lado das curvas diferiam mas com uma diferenca de uma curva,

conforme descrito acima. Além disso, as curvas podem estar localizadas em qualquer lado, sendo as

curvas tordcica a direita e lombar a esquerda os padrdes mais comuns?, O estudo de Flordeliza et
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al.®> mostrou uma maior prevaléncia de curvas na regido torécica localizada a direita, e na regido
téraco-lombar e lombar localizada a esquerda.
Em relacdo ao sexo, as raparigas apresentaram uma maior prevaléncia de escoliose neste

1.37, que avaliou 2.071

estudo (4,5% versus 3,9%). O mesmo foi observado no estudo de Grivas et a
criancas e adolescentes com idades entre os 5 e 18 anos, e verificou uma prevaléncia de escoliose
muito semelhante entre os sexos, sendo de 3,92% nas raparigas e de 3,23% nos rapazes. No entanto,
Adobor et al.**! encontraram valores de prevaléncia de escoliose inferiores aos obtidos no presente
estudo, onde apenas 1,5% dos 4.000 estudantes exibiram valores mais elevados do que 7° com o
escoliometro, dos quais 1,9% eram raparigas e 1,1% rapazes.

Apesar da maior prevaléncia de escoliose ter sido observado nas raparigas, a diferenca nao
obteve significancia estatistica neste estudo, considerando-se os trés grupos (normal, assimetria
moderada e assimetria severa). Os dados de diversos estudos revelaram propor¢des semelhantes de
escoliose idiopdtica entre os rapazes e as raparigas que apresentam curvas de 10° pelo angulo de
Cobb*®%7 avaliados no presente estudo com valores entre 5° e 6° com o escoliémetro. No entanto,
esta relacdo aumenta com a gravidade da curva, ou seja, para as curvas superiores a 30° pelo angulo
de Cobb, correspondente a valores iguais ou superiores a 7° pelo escoliometro, esta propor¢do é de
10 raparigas para cada rapaz (10:1)'93853118 Estes valores diferem dos dados obtidos neste estudo que
revelou uma relacdo aproximada de 10 meninas para cada 7 meninos (10:7), sendo a propor¢ao entre
rapazes e raparigas mais proximas. Este fato pode ser atribuido ao método de avaliacdo utilizado nos
diferentes estudos que envolveram imagens radiograficas e o presente estudo utilizou o escoliometro.
Além disso, existem outros fatores que podem dificultar a identificagao de escoliose, como o IMC. Se
os grupos analisados e os estudos comparados tiverem diferentes distribuicdes considerando estas
variaveis, estes podem levar a resultados muito distintos.

1.158 avaliaram 72.699 estudantes e aqueles com leituras do escoliémetro superiores

Wongeta
a 5°foram submetidos a avaliagdo radiografica. A prevaléncia de escoliose, por meio de radiografias
foi de 0,15% para os rapazes e de 0,24% para as raparigas com idades entre os 9 e 10 anos, de 0,21%
e de 1,37% para os rapazes e raparigascom 11a 12 anos e de 0,66% e 2,22% para 0s rapazes e raparigas
com 13 e 14 anos de idade, respetivamente.

Relativamente as raparigas, a idade da menarca é considerada um fator progndstico confiavel
para o desenvolvimento de escoliose idiopatica e varia de acordo com diferentes latitudes

geogréficas’™. A idade da menarca tardia estd associada a uma maior prevaléncia de escoliose

idiopatica do adolescente’®”138,
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O estudo de Mao et al.'*® mostrou que das 2.196 raparigas com escoliose, menos de 10%
iniciaram a menstruagdo antes de 11,27 anos e aproximadamente 90% iniciaram apds 14,38 anos,
considerada uma menarca tardia. Os dados deste estudo ndo revelaram diferencgas estatisticamente
significativas entre a idade da menarca e a presenca de escoliose, mas a maioria das raparigas com
escoliose revelou que o inicio da menarca foi tardio (8,6% com atraso versus 3,3% com um periodo
adequado). O estudo de Grivas et al.'** também n3o encontrou diferencas estatisticamente
significativas entre a idade da menarca em raparigas com e sem escoliose e mostrou que a idade média
da menarca das raparigas com escoliose foi 11,98+1,49 anos, valor semelhante ao obtido no presente
estudo (11,5 + 1,15 anos).

Flordeliza et al.**’ revelaram uma prevaléncia de escoliose idiopatica de 0,64%, 1,58%, 2,22%
e 2,49% em 3.235 raparigas com 10, 11, 12 e 13 anos de idade, respetivamente, mostrando uma
tendéncia crescente da escoliose com o avancar da idade. Os dados obtidos neste estudo nao
revelaram significancia estatistica entre os grupos de idade, mas a prevaléncia de escoliose foi maior
no grupo etdrio mais velho (entre 13 e 16 anos). Varios estudos apontaram para que o principal
periodo critico para a rapida progressao da escoliose seria durante a puberdade, sendo de 11 e 13 anos
nas raparigas e cerca de 18 meses depois nos rapazes!> ', onde os menores de 12 anos apresentam
trés vezes mais risco de progressaol®,

Apesar dos resultados dos estudos referidos anteriormente, a idade de maior risco para o
desenvolvimento de escoliose e a idade ideal para o seu rastreio ainda estdao em debate. Os rastreios
tém sido realizados geralmente entre as idades de 10 a 14 anos'®. A American Academy of Orthopedic
Surgeons recomenda o rastreio em raparigas com idades entre 11 e 13 anos, e nos rapazes com 13 ou
14 anos de idade. Esta instituicdo recomenda o rastreio da escoliose nas idades de 10, 12, 14 e 16 anos,
embora n3o haja nenhuma evidéncia que apoie estas recomendacBes'® %2, A Spine Society of Australia
recomenda que, caso o rastreio seja restringido por razdes orcamentais, este deve ser limitado a
raparigas com 11 anos de idade!?’.

Relativamente a questdo da etnia, onde a maioria dos alunos que compunham a amostra era
de origem caucasiana, os alunos negros e de origem asiatica (considerados como um Unico grupo
devido ao numero reduzido na amostra) apresentaram uma maior prevaléncia de escoliose em
comparagdo com os estudantes caucasianos. Estudos recentes sobre a leptina, uma proteina que
aparece em niveis mais elevados entre as raparigas negras, sugerem que esta poderia atuar como um
elo entre o tecido adiposo e a ativacdo central do hipotdlamo. Os niveis mais elevados de leptina no
soro podem desempenhar um papel importante na aceleracdo do crescimento e na maturacgao sexual

e causar o desenvolvimento de escoliose?®. Apesar de serem etnias distintas as que foram avaliadas
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no presente estudo, a investigacdo de Flordeliza et al.?®” mostrou que a etnia foi considerada um fator
fraco no modelo univariado, revelando que os malaios apresentaram um risco inferior de escoliose
idiopatica em relagdo aos individuos chineses.

Em relagdo ao estado ponderal, verificou-se uma elevada prevaléncia de escoliose em alunos
com magreza (7,1%) em comparacdao com aqueles classificados como excesso de peso (1,7%) e
obesidade (1,9%), no entanto esta relacdo ndo apresentou significancia estatistica. As razoes para
estes resultados podem ser atribuidas a dificuldade de detetar a presenca da curva em individuos
obesos devido a presenca de gordura subcutanea, a influéncia de fatores endécrinos e a puberdade
prematura causada pelo aumento da massa de gordura®®®. Estes resultados s3o semelhantes aos
obtidos por Flordeliza et al.?®” que observaram que raparigas magras apresentavam um risco maior de
desenvolver escoliose idiopatica (OR=1,5; IC 95%: 1,2-1,8; p=0,001) em comparacdo com as raparigas
obesas. Grivas et al.*** revelaram que o baixo IMC foi associado com a presenca de assimetria severa
do tronco em adolescentes sauddveis, acreditando que a consequéncia da assimetria do tronco estaria
relacionada com baixos niveis de leptina, onde o hipotalamo possa influenciar o crescimento
assimétrico do tronco.

A associacdo da escoliose com a presenca de lombalgia ndo foi demonstrada neste estudo,

105,147

assim como em outros estudos , provavelmente porque ainda ha controvérsia sobre a existéncia

de dor em individuos com escoliose durante a infancia e adolescéncia, onde a sua presenca é rara®%’,

O presente estudo também ndo verificou associacdo estatisticamente significativa entre
desenvolvimento de escoliose e os habitos posturais inadequados ou o peso excessivo da mochila.
Resultados semelhantes foram obtidos no estudo de Grimmer et al.?*® que ndo encontrou nenhuma
diferenca na resposta postural com a utilizagdo de uma mochila com um peso correspondente a 10%
do peso corporal em comparagao com uma mochila com um peso menor, nao sendo possivel suportar
a regra de estabelecer um limite de carga de 10% do peso corporal para o transporte das mochilas
escolares. No entanto, observou-se uma diferenga na percentagem de alunos com assimetria
moderada do tronco (considerando os valores entre 5° e 6°) que carregavam uma mochila com peso
adequado e com excesso de peso, apesar de ndo ter sido verificado uma significancia estatistica. Para
os individuos com escoliose o peso da mochila deve ser menor do que o recomendado para a
populagdo escolar sem a presenga da patologia, sendo recomendado um maximo de 7,5% do peso

corporal126:128,

O estudo de Negrini e Negrini!?’

examinou o transporte de mochila em 43 individuos (média
de idade = 12,5+0,5 anos) e constatou que o transporte assimétrico da mochila esteve associado com

uma retroposicao e elevagao do ombro que suportava a carga, desvios laterias do tronco e altera¢des
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em todos os planos anatémicos. Desta forma, o modo de transporte da mochila, nomeadamente o
transporte de um so lado, pode conduzir a alterages na postura provocando uma inclinagdo lateral
da coluna vertebral e uma depress3o no lado do ombro que transporta a carga?*. O presente estudo
observou uma pequena diferenca de proporg¢des quanto ao transporte das mochilas, porém esta nao
foi estatisticamente significativa.

Além disso, apesar de também ndo ter sido obtido uma diferenca estatisticamente
significativa, verificou-se que um numero significativo de estudantes classificados com escoliose
referiu ter adoptado a postura de sentado na escola com a coluna posicionada incorretamente e em
casa ao assistir televisdo ou jogar jogos bem como outros habitos posturais de forma incorreta, como
ficar em pé e apanhar um objeto do chao.

As propriedades mecanicas dos tecidos da coluna, o alinhamento da coluna vertebral, a
distribuicdo de carga de forma desigual (quer por meio da forca ou de deslocamento), e a forma como
a coluna vertebral é suportada podem levar ao desenvolvimento de escoliose?®. Algumas diretrizes

atuais3®1’

afirmam que a adocdo de habitos posturais inadequados ndo pode causar escoliose. No
entanto, a escoliose pode apresentar um risco aumentado de desenvolvimento em individuos que
adotam posturas inadequadas e, uma forma de escoliose, denominada escoliose funcional, pode
ocorrer como resultado de uma postura inadequada ou de outros disturbios do desenvolvimento?®.
Apesar do presente estudo nao ter revelado relagdes estatisticamente significativas entre as
variaveis consideradas e a presenca de escoliose, verificou-se que a maior prevaléncia de escoliose
esteve associada ao sexo feminino, a menarca tardia, a magreza, aos estudantes que adotavam a
postura de sentado de forma inadequada, aos que assumiam a postura ereta errada ou aqueles que

apanhavam os objetos do chdo de forma inadequada.

6.3) Estado ponderal

Retornando a questdo do estado ponderal, o presente estudo revelou uma elevada
prevaléncia de excesso de peso e obesidade, com a utilizagdo de trés diferentes métodos
antropométricos: IMC (23,8%, 25,2%, 31,6% segundo os critérios da IOTF, CDC e OMS,
respetivamente), medicdo das pregas cutaneas (61,4%) e circunferéncia abdominal (41,1%).

Resultados semelhantes foram obtidos por Coelho et al.%*3, que avaliaram 1.875 alunos em
Lisboa, com idades entre os 5 e 17 anos e verificaram 30,5% dos individuos com excesso de peso e
obesidade através da avaliacdo pelo IMC de acordo com os critérios estabelecidos pela OMS.

Ferreira?®® também obteve valores semelhantes para excesso de peso e obesidade (30,4%) na
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avaliagcdo do IMC, em 5.708 alunos de Portugal continental, com idades entre os 10 e 18 anos. No
entanto, este Ultimo estudo empregou os critérios estabelecidos pela IOTF. Marques-Vidal et al.*°
avaliou 5.013 individuos, também pertencentes a regido de Lisboa, com idades entre os 10 e 18 anos
e obteve uma maior prevaléncia de excesso de peso e obesidade (46,9%), utilizando os critérios da
IOTF. Outro estudo nacional?®® avaliou 22.048 individuos com idades compreendidas entre os 10 e 18
anos e encontrou uma prevaléncia de excesso de peso e obesidade de 22,6% e 31,7%, segundo o IOTF
e os critérios da OMS, respetivamente.

Amaral et al.*® revelou uma prevaléncia de excesso de peso e obesidade inferior ao obtido no
presente estudo, apresentando um valor de 17,1% obtido na avaliacdo do IMC em 7.563 adolescentes

no norte de Portugal, utilizando o critério da IOTF. O estudo de Sikdar?*3

revelou uma prevaléncia de
excesso de peso ainda menor em individuos de 10 anos de idade de acordo com os critérios da OMS
(9,6% nos rapazes e 8% nas raparigas).

O presente estudo revelou que a percentagem de adolescentes classificados como tendo
excesso de peso e obesidade variou consideravelmente, dependendo dos pontos de corte de IMC. Os
pontos de corte da OMS produziram as maiores estimativas da prevaléncia de excesso de peso e
obesidade e os da IOTF, as menores.

O estudo de Kovalskys et al.?*® avaliou 1.588 crian¢as dos 10 aos 11 anos de Buenos Aires,
Argentina, e obteve valores de prevaléncia de excesso de peso e obesidade mais elevados, sendo de
27,9%, de 27,9% e de 35,5% segundo a IOTF, CDC e OMS, respetivamente. Ja Shields et al.?'®
compararam os valores de prevaléncia de excesso de peso entre criangas e jovens canadenses com
idades entre os 2 e 17 anos sendo as estimativas baseadas em dados de 8.661 individuos do Canadian
Community Health Survey (2004). A prevaléncia de excesso e obesidade foi de 26% segundo a IOTF, de
28% de acordo com o CDC e de 35% com base nos pontos de corte da OMS. A prevaléncia de obesidade
foi similar com base nos pontos de corte da OMS e CDC (13%), mas menor segundo a IOTF (8%).

Dados semelhantes foram encontrados no estudo de Wang e Wang?® num total de 6.108
americanos, 6.883 russos e 3.014 chineses com idades entre os 6 e 18 anos em que os resultados
obtidos revelaram uma prevaléncia de obesidade muito maior com a utilizacdo da referéncia da OMS
do que IOTF, sendo que entre as criangas russas, as estimativas da prevaléncia da obesidade com base
na referéncia da OMS foram quase duas vezes maiores que aquelas baseadas na IOTF (cerca de 20%

1.2 comparou as referéncias da IOTF e da OMS em

versus 10%). Também a investigacdo de Stigler et a
1.818 individuos com médias de idade entre os 13,9 e 15,8 anos e os resultados revelaram que a

referéncia da IOTF classificou os adolescentes com uma categoria de peso mais baixa comparado com
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a da OMS (x=0,69), sendo a prevaléncia de excesso de peso de 10,4% e de 11,5% e a prevaléncia de
obesidade de 3,25% e 4,95% segundo os critérios estabelecidos pelo IOTF e OMS.

Conforme referido anteriormente, a menor prevaléncia de excesso de peso e obesidade foi
obtida com a classificacdo pelo IMC segundo o critério da IOTF. Uma das principais limita¢des
apontadas aos critérios da IOTF é que a amostra utilizada ndo é representativa de todos os paises do
mundo, uma vez que 5 dos 6 paises possuem valores de PIB acima da média mundial (conhecido por
influenciar tanto o tempo de crescimento, a puberdade e obesidade) e também o fato de Hong Kong
ter sido incluido como representante do continente asiatico?®’.

Outra critica é sobre a prevaléncia constante da obesidade durante a infancia, sendo que a
IOTF assume que a prevaléncia de excesso de peso aumenta com a idade e que o periodo critico para
o ganho de peso excessivo é considerado como sendo o fim da adolescéncia e na idade adulta precoce,
o que significa que as estimativas para as idades mais jovens sdo exageradas em relacdo a verdadeira
situacdo, apesar de no presente estudo se ter verificado os menores valores de prevaléncia. Além
disso, a selecdo de idade adulta, onde a escolha da idade de 18 anos como a idade em que percentis
com excesso de peso e obesidade correspondem a 25 Kg/m? e 30 Kg/m?, respetivamente, é discutivel,
uma vez que a escolha natural da idade de referéncia é dificil de encontrar pois em algumas popula¢des
o aumento do IMC atinge um padrdo mais estdvel, pelo menos nas raparigas, enquanto em outros
paises verifica-se um aumento continuo até a meia-idade?®’. Em termos de definicdo de grupos de
risco devido ao excesso de peso, os pontos de corte podem necessitar de ajustes tendo em conta os
fatores locais’®. Além disso, existe uma grande variacdo na prevaléncia de excesso de peso e
obesidade nos seis paises que compunham a popula¢do de referéncia da IOTF (Brasil, Gra-Bretanha,
Hong Kong, Holanda, Singapura e Estados Unidos)?®.

A melhor concordancia para a classificagdo do excesso de peso e obesidade foi obtida entre os
critérios da CDC e IOTF para ambos 0s sexos e grupos etdrios, sendo considerada uma concordancia
boa para o grupo dos 10 aos 12 anos (k=0,79) a 6tima no grupo dos 13 aos 16 anos (k=0,88). Estes
dados diferem dos resultados obtidos no estudo de Twells e Newhook?%, onde os valores da estatistica
Kappa foram de 0,84 quando comparados os critérios da CDC e OMS, de 0,71 comparando a IOTF e
OMS e de 0,64 entre a CDC e IOTF, obtendo este a menor concordancia; no entanto a média de idade
da amostra diferiu neste Ultimo estudo sendo de 4,5 anos e no presente estudo de 12,2 anos. O mesmo

foi observado no estudo de Bueno e Fisberg?®®

que avaliou 676 alunos de Sao Paulo, Brasil, com idades
entre os 2 e 7 anos e os seus dados revelaram que a relacdo mais fraca verificou-se nos individuos
classificados com excesso de peso onde foram utilizados os critérios do CDC e do IOTF. Ma et al.?!!

avaliaram o IMC de 8.653 criangas, com idade média de 5,02 anos, verificando um elevado nivel de
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concordancia entre os critérios da CDC e OMS (x=0,89), sendo que entre o IOTF e OMS o valor kappa
foi de 0,57 e entre a CDC e IOTF o valor kappa foi de 0,66.

Considerando um estudo com a idade semelhante a utilizada no presente estudo, Pelegrini et
al.?'® avaliaram 33.728 adolescentes brasileiros com idades entre os 11 e 17 anos e os resultados
revelaram uma prevaléncia de excesso de peso e obesidade de 15,3% para os critérios IOTF e de 20,1%
para a OMS, sendo que os valores da estatistica Kappa variaram de 0,71-0,72 e no presente estudo os
valores estiveram entre 0,58 e 0,76.

O estudo de Barbosa et al.?°

comparou a avaliacdo do estado ponderal em 181 criancas
brasileiras na faixa etaria entre os 5 e 10 anos de idade, inferior a do presente estudo, e também
obteve uma concordancia entre os critérios da CDC e IOTF para o excesso de peso e obesidade, sendo
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o mesmo verificado no estudo de Pedrosa et al.** em 905 criangas com idades entre os 7 € 9 anos em

213 em 511 criancgas indianas com idades entre 0s 6 e 10

Aveiro, Portugal, e na investigacdo de Sikdar
anos, sendo que neste Ultimo estudo somente obteve-se concordancia na classificacdo de excesso de
peso.

A magnitude das diferencas entre os critérios de classificacdo variou substancialmente por
sexo e faixa etaria. O sexo feminino obteve os melhores niveis de concordancia (na classificagdo do
excesso de peso e obesidade) entre os trés critérios de IMC (k=0,76-0,84) comparados ao sexo
masculino (k=0,59-0,79) e o inverso foi observado na concordancia entre os trés critérios e a avaliagdo
da circunferéncia abdominal, sendo os maiores valores de concordancia obtidos entre os rapazes
(x=0,39-0,49).

A maior prevaléncia de excesso de peso e obesidade foi encontrada nas raparigas, de acordo
com trés métodos antropomeétricos utilizados (IMC, pregas cutdneas e circunferéncia abdominal).

254

Estes dados diferem dos obtidos no estudo Ferreira®®, onde a prevaléncia de excesso de peso e

1.%° apenas o excesso de peso foi

obesidade foi maior nos rapazes. No estudo de Marques-Vidal et a
mais prevalente nas raparigas, sendo a obesidade mais prevalente nos rapazes. Ja o estudo de Merhi
et al.3® n3o encontrou diferencas significativas no IMC entre os sexos.

A possivel explicacdo para a obten¢do de uma maior prevaléncia de adiposidade no sexo
feminino pode ser devido a maior quantidade de massa gorda apresentada nas raparigas adolescentes
comparada a dos rapazes. Nas raparigas, independente da idade cronoldgica, o desenvolvimento
pubere e o inicio da menarca estdo associados a um aumento da gordura corporal*®25>, J4 nos rapazes

adolescentes a caracteristica do padrdo de composi¢do corporal consiste na diminuicdo da gordura

corporal, além do aumento na velocidade do crescimento em altura®®®,

Beatriz Minghelli| DISCUSSAO GERAL




Disturbios osteomioarticulares: lombalgia e escoliose

Relativamente a questdo da idade, a maior prevaléncia de magreza, excesso de peso e
obesidade foi observada em alunos da faixa etaria dos 10 aos 12 anos de idade. O mesmo resultado
foi obtido no estudo de Ferreira®®*, onde a maior prevaléncia de excesso de peso e obesidade foi
verificada em adolescentes mais jovens, com idades entre os 10 e 13 anos. O declinio no excesso de
peso e obesidade com o aumento da idade é esperado, uma vez que o excesso de peso pode ser

216

compensado pelo crescimento'®, no entanto, o excesso de peso na adolescéncia ndo deve ser

subvalorizado, uma vez que existe um maior risco de persisténcia do mesmo na idade
adUIta34’173’174'177’243’244.

No que diz respeito a prevaléncia da magreza, os dados do presente estudo apresentaram
valores de 1,9% pela CDC, de 2,9% pela IOTF e de 8,4% pela OMS segundo o IMC, de 1% através da
avaliacdo com as pregas cutaneas e de 2,5% pela circunferéncia abdominal. A magreza também foi
maior nas raparigas de acordo com os trés métodos antropométricos utilizados, que podem ser
relacionados a uma maior preocupacdo com a imagem corporal neste sexo?',

Os pontos de corte de IMC do IOTF para magreza sao sistematicamente superiores
(IMC<18,5kg/m?) em comparac¢do com os das tabelas de crescimento do CDC, levando a um aumento
nos valores da prevaléncia de magreza utilizando a IQOTF2042%,

A investigacdo de Kovalskys et al.?!® obteve semelhantes valores de prevaléncia de magreza
entre os critérios do CDC e da IOTF, onde os valores foram de 2,1%, 2,1% e de 3,5% segundo CDC, IOTF
e OMS, no entanto a idade da amostra foi de 10 e 11 anos.

Os maiores niveis de concordancia na classificagao da magreza também foram obtidos com os
critérios da CDC e IOTF, sendo estes valores classificados como bom somente nos rapazes com idades
entre os 10 e 12 anos e como moderado nos demais grupos. Na comparagdo entre os critérios de IMC
com a circunferéncia abdominal o nivel de concordancia foi fraco, estando ausentes em algumas
comparagoes, destacando-se apenas a concordancia com o critério da CDC com a circunferéncia
abdominal somente nas raparigas com idades entre os 13 e 16 anos em que a concordancia foi
classificada como boa (x=0,66).

O estudo de Bovet et al.?!” comparou os valores da prevaléncia da magreza em 33.340
individuos com idades entre os 5 e 16 anos de Seychelles, pais Africano, e obteve uma prevaléncia de
baixo peso de 21,4%, 6,4% e 2,0% de acordo com a IOTF, graus 1, 2 e 3, e de 27,7% (z-score -1), 6,7%
(z-score -2) e 1,2% (z-score -3) de acordo com a OMS, resultados que se assemelham aos do presente
estudo onde os maiores valores da prevaléncia de magreza foram obtidos segundo a OMS seguido da

IOTF.
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Tanto na classificagdo da magreza quanto do excesso de peso, o critério adotado pela OMS
sobrestimou as demais classificagdes, excetuando apenas a classificacdo da obesidade onde o maior
valor foi obtido pela CDC, seguida da OMS.

As razles para as diferencas observadas entre as classificacdes para a magreza, o excesso de
peso e a obesidade podem ser explicadas em virtude dos métodos utilizados para construir as diversas
referéncias, principalmente pela diversidade das popula¢des em estudo, os pontos de corte aplicados,
os métodos utilizados na construcao da curva e os critérios usados para especificar os pontos de corte.
Estas diferencas afetam o nivel de pontos de corte e, consequentemente, a prevaléncia calculada
utilizando critérios diferentes, influenciando os resultados sobre o estado ponderal do adolescente,
tornando dificil acompanhar as tendéncias mundiais e nacionais, comparar os diversos estudos e
definir estratégias globais de intervencdo. Além disso, os problemas associados a uma classificacdo
inadequada dos individuos em situacdo de risco podem levar ao consumo excessivo de recursos da
satde por individuos de menor risco e subconsumo por individuos de maior risco?®.

Apesar dos diferentes valores da prevaléncia de excesso de peso e obesidade apresentados
com a avaliacdo dos trés métodos antropométricos (IMC, pregas cutaneas e circunferéncia abdominal),
ao correlacionar estes métodos verificou-se um elevado grau de correlacdo entre eles, sendo o maior
valor obtido da correlagdo entre o IMC e a circunferéncia abdominal (r=0,884), de forma a concluir que
qualguer um destes métodos poderia ser utilizado para avaliar o estado ponderal de adolescentes.

A avaliacdo do estado ponderal pela medida da circunferéncia abdominal foi considerada a
medi¢do com o mais alto nivel de concordancia com os outros dois métodos, sendo que a classificagao
do estado ponderal pelo calculo do IMC (segundo critério da OMS) revelou a menor prevaléncia de
excesso de peso e obesidade, enquanto a avaliagdo por meio das pregas cutaneas obteve a prevaléncia
mais alta.

Os valores de IMC sdo mais elevados nos rapazes enquanto os valores da prega cutanea
tricipital sdo maiores nas raparigas, uma vez que os rapazes apresentam um aumento do peso durante
a adolescéncia devido ao ganho da massa magra (tecido muscular e dsseo, drgaos e agua extra celular)
e as raparigas apresentam um maior ganho de peso devido ao aumento da massa gorda total?°*2%7,

Um fator limitante que pode ter contribuido para esta diferenca de prevaléncias, pode
envolver a fiabilidade das medidas das pregas cutaneas a qual pode ser afetada pela experiéncia do
avaliador, pelo tipo de compasso utilizado, pela compressibilidade do tecido adiposo, pelo nivel de

186,223,227

hidratacdo, entre outros Desta forma, os valores obtidos podem ser parcialmente

influenciados pela participacdo de outros tecidos, resultando em valores aproximados da gordura
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subcutanea. No entanto, a investigacdo de Lohman et a verificou a diferenca intra e
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inter-avaliadores para a medicdo das pregas cutaneas e os resultados revelaram que as medidas das
pregas tricipital e subescapular mostraram a menor variacdo entre os avaliadores, com uma diferenca
média de 1a 4 mm.

Daniels et al.?°

compararam a circunferéncia abdominal, pregas cutaneas e IMC com a DEXA
em 201 criangas e adolescentes com idades entre os 7 e 17 anos e verificaram que a medida da
circunferéncia abdominal consistiu no melhor método (r=0,80). No entanto o estudo de Sardinha et
al.?% avaliou os métodos para detecdo de obesidade em 328 criancas com idades entre os 10 e 15 anos
e os resultados revelaram que a medi¢cdo com o cdlculo do IMC e a medicdo da prega cutanea tricipital
apresentaram moderado sucesso na detecdo da obesidade na amostra analisada.

239 comparou os resultados do IMC (pelos padrdes estabelecidos

O estudo de Giugliano e Melo
pela IOTF) com as medidas das pregas cutaneas tricipital e subescapular e circunferéncia abdominal
(ao nivel da cicatriz umbilical) em 528 alunos de Brasilia, Brasil, com idades entre os 6 e 10 anos, e 0s
resultados revelaram uma correlacao significativa entre o percentual de gordura e a circunferéncia
com o IMC. Neste estudo a prevaléncia de excesso de peso e de obesidade foi de 20,1% pelo IMC, de
57% pelo somatodrio das pregas cutaneas e valores médios da circunferéncia abdominal de 77 cm.

Minghelli?®® avaliou 364 adolescentes do sul de Portugal, com idades entre os 10 e 18 anos,
utilizando o célculo do IMC pela classificacdo da IOTF, a medicdo das pregas cutdneas tricipital e
subescapular e a circunferéncia abdominal e também verificou correlacGes significativas entre todos
estes métodos antropométricos. Resultados semelhantes foram observados no estudo de Ferreira et
al.?® que avaliou 1.550 adolescentes brasileiros, com idades entre os 7 e 11 anos, e concluiu que as
medidas do IMC, de acordo com o critério do CDC, comparadas com a circunferéncia abdominal e com
as medidas das pregas cutaneas tricipital e dos gémeos apresentaram correlagdes significativas entre
si nas diferentes classificagGes nutricionais para excesso de peso e obesidade (r= 0,898; r= 0,86,
respetivamente).

Os dados do presente estudo revelaram que tanto o IMC quanto os outros indicadores de
gordura corporal sdo adequados para a estratificacdo das classificagdes nutricionais na populagdo
analisada no estudo, todavia sugerem-se novos estudos envolvendo adolescentes de outras regides
do pais e de outras etnias. Uma vez que de momento nao existem valores de pontos de corte do IMC
definidos para a populacdo portuguesa, e que a aquisicdo de um adipdmetro para medir as pregas
cutaneas requer algum custo, além de ser necessario um nivel de experiéncia por parte do avaliador,
sugere-se a utilizacdo da medida da circunferéncia abdominal na avaliacdo do estado ponderal em
adolescentes portugueses, uma vez que implica baixos custos e atualmente existem valores de

referéncia para a classificagcdao de excesso de peso e obesidade para a populagdo desta faixa etaria.
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Destaca-se o estudo apresentado por Minghelli3®* que comparou os critérios de classificacdo
estabelecidos para medidas de circunferéncia abdominal para adolescentes portugueses. Observou-
se que os novos dados de referéncia da circunferéncia abdominal estabelecidos para adolescentes
portugueses apresentaram uma boa concordancia com os anteriormente utilizados por Fernandez et

al.?’® para a populacdo europeia e americana (k= 0,732; IC = 0,36-1,1; p< 0,001).
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7) CONCLUSOES

O presente estudo, realizado numa amostra representativa e estratificada de adolescentes da
regido do Algarve, mostrou uma prevaléncia anual de lombalgia de 47%, semelhante aos de outros
estudos. A prevaléncia de lombalgia no momento de preenchimento do questionario (pontual) foi de
15,7% e presenca de lombalgia ao longo da vida obteve um valor de 62,1%. A maior prevaléncia de
lombalgia anual foi encontrada nos alunos de idade mais avancada, nas raparigas, naqueles que
referiram adotar a postura sentada e de pé de forma inadequada ou os que transportavam
indevidamente a mochila escolar. O modelo desenvolvido, apresentado sob a forma de nomograma,
pode constituir uma ferramenta util na predicao deste disturbio osteomioarticular. Assim, apds aferir-
se, de uma forma mais abrangente, a qualidade deste instrumento, pretende-se promover a sua
aplicacdo como uma ferramenta rdpida e eficaz, facilmente aplicdvel a larga escala, promovendo a
identificacdo de potenciais casos e garantindo o seu posterior encaminhando para os respectivos
servicos de saude.

Relativamente a escoliose, este estudo observou uma prevaléncia de 4,2% na mesma amostra,
ndo havendo nenhuma associacdo significativa com os fatores analisados.

Quanto ao estado ponderal, foi revelada uma elevada prevaléncia de excesso de peso e
obesidade, utilizando os trés diferentes métodos antropométricos: IMC (23,8%, 25,2% e 31,6%,
segundo os critérios da IOTF, CDC e OMS, respetivamente), medi¢do das pregas cutaneas (61,4%) e
circunferéncia abdominal (41,1%). Ao comparar as classificacdes obtidas pelos esses trés métodos
antropomeétricos (IMC - de acordo com os pontos de corte da OMS, pregas cutaneas e circunferéncia
abdominal) para a classificagdo do estado ponderal, verificou-se alguma discordancia nas classificacoes
resultantes, apesar de correlagGes elevadas. Este fato indica que quando se comparam resultados de
diferentes estudos é necessario sempre considerar os métodos utilizados.

Concordante com a literatura, foi verificada uma elevada prevaléncia de excesso de peso e
obesidade nos adolescentes, confirmando a gravidade deste problema de salde publica nesta
populacdo especifica (adolescentes da regido do Algarve). No entanto, referira-se que ndo foram
identificadas associacGes entre a presenca excesso de peso e obesidade e a presenca dos disturbios
osteomioarticulares analisados.

De acordo com os resultados obtidos, torna-se necessario a¢des de intervengdo com o objetivo
de promocdo e prevencgdo para a saude, considerando que a maioria dos problemas de saude e de
comportamentos de risco, que estdo associados ao ambiente e aos estilos de vida (fatores de risco

modificaveis), podem ser minimizados ou prevenidos através do aumento da literacia em saude. Neste
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contexto deverdo ser promovidas um conjunto de iniciativas, considerando ac¢des de
sensibilizacdo/conhecimento e atividades estratégicas, concertadas com diversos elementos internos
e externos as escolas, no ambito da prevencdo destes distlrbios osteomioarticulares. Pretende-se
assim promover o conhecimento e as condi¢cbes de salde, nesta area especifica dos disturbios
osteomioarticulares e em particular a lombalgia e a escoliose, com uma maior profundidade, otimizar
as competéncias técnicas e pessoais dos docentes e alunos e desenvolver o potencial de salde
individual e coletivo. A atuacdo dos profissionais de saude nas escolas deve entdo envolver uma
abordagem salutogénica de forma a criar nas escolas um ambiente estimulante de criatividade e
sentido critico, e ndo apenas uma intervencdo objetivando as alteracdes dos fatores de risco. E preciso
dar empoderamento, capacitacdo e motivacdo, de forma que as criancas e jovens e toda a comunidade
escolar sejam responsaveis pelas suas opcoes de salde. Para avaliar a efetividade destas intervencoes,
sugere-se a realizacdo de estudos longitudinais, através da comparacdo de grupos (turmas)

experimentais e grupos controlo (que ndo receberio qualquer tipo de intervengao).
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Administragdo Regional de Saude
do Algarve, I.P. r bl
Exm? Senhora

Dr2 Beatriz Minghelli Machado
“ Urbanizagéo Horta da Raminha, Lote 8 — 9° Dt°
8500-826 Portimao

Ministério da Saude

L dl

Sua Referéncia Seu Fax Nossa Referéncia
396/11 D.E.P.

15-04-2011

ASSUNTO: Pedido de parecer sobre o estudo intitulado “Associa¢do entre o excesso de peso e a
obesidade com doencas crénicas nio-transmissiveis, distiirbios respiratorios e

osteoarticulares em criancas e adolescentes da regifio do Algarve”

Serve o presente para comunicar que o Conselho Directivo da ARS Algarve LP., analisou o parecer e
os fundamentos apresentados pela Comissdo de Etica referentes ao pedido de autorizagio de V. Exa.
para a realizacio de um estudo denominado “Associacio entre o excesso de peso e a obesidade
com doencas crémicas ndo-transmissiveis, distirbios respiratérios e osteoarticulares em
criancas e adolescentes da regidio do Algarve”, decidiu concordar com o teor do mesmo, o qual se

transcreve, e autorizar a realizagdo do referido estudo.

“Foi pedido & Doutoranda, pela Comissdo de Etica da ARS Algarve, IP, através do oficio DEP-361
de 23-03-2011, que fossem feitos alguns ajustes e prestadas algumas informagdes em falta, o que se
verificou com o envio de documentag@o complementar através de mensagem de correio electronico.
Face ao exposto a CES deliberou dar parecer favoravel para a autoriza¢do deste estudo apds
obten¢do da autorizagdo da Direcgdo Regional de Educacdo do Algarve e dos Orgﬁos de Gestdo
respectivos das Escolas envolvidas no estudo.

Deve ser solicitado a Investigadora o compromisso da entrega de um exemplar da dissertagdo a esta

Comissédo de Etica (preferencialmente em suporte digital)”.

Com os melhores cumprimentos,

JRui Lourengo
Presidente do Cons. Directive
da ARS Alearve . P

Largo do Carmo, 3 - 8000 - 148 Faro Telf. 289889900 — Fax. 289829849
Email: dep@arsalgarve.min-saude.pt
httpy/furww.arsalgarve.min-saude.pt







Nome da entidade:
Beatriz Minghelli Machado

Nome do Interlocutor:
Beatriz Minghelli Machado

E-mail do interlocutor:
bmachado@silves. ipiaget.org

o Inquérito

Nimero de registo:
0227900001

Designagdo:
Projecto de doutoramento

Descrigdo:

Beatriz Minghelli Machado, portadora do cartdo de cidaddo n° 15521586, telemdvel n° 968894566, Mestre em
Ciéncias da Fisioterapla pela Faculdade de Motricidade Humana, Coordenadora e Docente do Curso de
Licenciatura em Fisioterapia da Escola Superior de Satide Jean Piaget de Algarve, Instituto Piaget, bolseira do
Concurso PROTEC-FCT (22 Edigdo), submete um pedido de autorizacdo para realizacdo de inquéritos sobre o
estudo intitulado "Associacdo entre o excesso de peso e a obesidade com doengas cronicas ndo-transmissiveis,
distdrbios respiratorios e osteoarticulares em criangas e adolescentes da regido do Algarve”, que insere-se no
ambito da candidatura a Doutoramente na Escola Nacional de Satude Publica, Universidade Nova de Lisboa, cujo
Orientador é o Professor Doutor Manuel Aureliano Pereira Martins Alves, da Universidade do Algarve, e a Co-
orientadora a Prof. Doutora Carla do Rosério Delgado Nunes de Serpa, da Escola Nacional de Satide Piblica,
Universidade Nova de Lisboa.

A populacdo-alvo do presente estudo envolvera os alunos das E.B.2,3 de todos os Concelhos da regido do
Algarve, de ambos 0s géneros, comidades compreendidas entre os 10 e os 16 anos.

As avaliagbes serdo realizadas em aproximadamente 1.000 alunos, onde o maior nimero de alunos avaliados
estaria concentrado nos maiores concelhos do Algarve. Desta forma, no 1° grupo de Concelhos, compreenderdo
os Concelhos de Alcoutim, Alzejur, Castro Marim, Monchique, Sdo Bras do Alportel e Vila do Bispo, das quais
serao sorteados 40 alunos, no 29 grupo, que envolverao os Concelhos de Lagoa, Lagos, Silves, Tavira e Vila
Real de Santo Antdnio, serdo sorteados 70 alunos e do 3° grupe, Concelhos de Albufeira, Faro, Loulé, Olhdo e
Portimdo serdo sorteados 100 alunos para constituirem a amostra.

As avaliagbes incluirdo a utilizagdo do Escolidmetro, para a pesquisa de escoliose, a Espirometria, a medicdo do
peso corporal e da estatura onde sera calculado o IMC, a medigdo das pregas cutdneas utiizando um
lipocalibrador, a medida da circunferéncia abdominal, a afericdo da pressdo arterial, da glicemia, colesterol total
e triglicéridos, a pesagem das mochilas e a plicacdo de um questionario queenvolvera questdes sobre os habitos
posturais adoptados pelos alunos em casa e na escola e sobre a presenca de lombalgias. Além disso, o
questionario envolvera questdes sobre as caracteristicas socio-demograficas da populagdo, as actividades fisicas
praticadas na escola e fora desta, a ocorréncia de dores lombares, e, no caso da presenca de lombalgia seguira
questdes sobre as caracteristicas desta e factores de hereditariedade. Este questionario fol validado e utilizado
no estudo de Oliveira et al. A continuacdo do questionario incluird perguntas sobre 0s habitos posturais
adoptados na escola e emcasa, Esta Ultima parte do questionario foi adaptada do questionario de avaliagio de
hébito postural do estudo de Rebolho,

0 projecto fol submetido & Comissdo de Etica da ARS-Algarve que aprovou o mesmo, no entanto solicita a
aprovacdo da DREALG, ,

Segue em anexo o parecer da Comissdo de Etica da ARS-Algarve sobre o estudo, o pedido de consentimento
informado que serd entregue aos encarregados de educagao, aprovado pela mesma Comissdo de Etica e o
questionario aplicado.

0 anominato dos alunos avaliados serd preservado, uma vez que para cada aluno serd atribuido um nimero de
identificacdo.

Posteriormente, sera entregue aos encarregados de educacao os resultados das avaliagdes coma indicagdo do
servico de salide a procurar caso Seja necessario.

Objectivos;

O presente estudo trata-se de um estudo pioneiro na regido do Algarve que terd como objectivos:

«Determinar a prevaléncia de excesso de peso e de obesidade em criancas e adolescentes utilizando o IMC, a
medicdo das pregas cutdneas e a circunferéncia abdominal;

«Determinar a prevaléncia de pressdo alta e hipertensdo arterial e dos nivels de glicemia, colesterol e triglicéridos
em criangas e adolescentes;

sDeterminar a prevaléncia de doencas respiratorias obstrutivas, como a asma bronquica;

sDeterminar a prevaléncia de escoliose em criancas e adolescentes;

sCaracterizar a possivel associacdo entre o percentil abdominal com os factores de risco para o desenvolvimento
de doencas cardiovasculares, nomeadamente a hiperglicemia, hipercolesterolemia e a hipertensdo arterial, em
criangas e adolescentes;

sAveriauar a existéncia de associacio entre o excesso de peso e/ou obesidade e a asma:

Beatriz Minghelli Machado

= Dados da entidade
= Consultar inquéritos
= Registar inquérito
= Instruches

= Inicio
= Pesquisar inquéritos




i eExplorar a eventual associagdo entre o excesso de peso e a obesidade coma prevaléncia de escoliose em
criangas e adolescentes;

«Investigar outros factores que possam contribuir para o desenvolvimento das escolioses, além da obesidade,
nomeadamente o peso excessivo das mochilas escolares e os habitos posturais adoptados na escola e em casa;
«Comparar os métodos antropométricos (IMC, medicdo das pregas cutaneas e circunferéncia abdominal) como
diagnéstico de excesso de adiposidade.

| Periodicidade:
¢ Anual

| Data do inicio do periodo de recolha de dados:
| 26-04-2011

Data do fim do periodo de recolha de dados:
| 26-04-2012

Universo:
¢ Escolas do 29 e 30 ciclo da regido do Algarve

i Unidade de observacdo:
Método de recolha de dados:

i Inquérito registado no Sistema Estatistico Nacional:

| Néo

Inquérito aplicado pela entidade:

Sim

Instrumento de inquiricdo:
02279_201105061210_Documentol. pdf (PDF - 301,13 KB)
Nota metodologica:
02279_201105061210_Documento2. pdf (PDF - 42,77 KB)

Outros documentos:
02279_201105061210_Documento3. pdf (POF - 389,24 KB)

Data de registo:
06-05-2011

Versdo:
1(1)

Estado:
Aprovado

Avaliagao:

Exmo(a) Senhor(a) Dr(a).Beatriz Minghelii Machado

Venho por este melo Informar que o pedido de realizacdo de questiondrio em melo escolar € autorizado uma vez
que, submetido a andlise, cumpre os requisitos de qualidade técnica e metodoldgica para tal devendo, no
entanto, ter ematengao as observagoes aduzidas.

Com os melhores cumprimentos

Isabel Oliveira
Directora de Servigos de Inovagao Educativa

DGIDC

Observagoes:

a)Devera ser obtida a devida autorizacdo para a realizacio do Estudo junto das Direcgoes das Escolas.
Outras observacdes:
Sem observagoes.

| Vokar | Versdo1 |
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Educacdo do Algarve

Correio Electréonico

DE: Direccdo Regional de Educacéo do PARA:
Algarve Escola Superior de Salde Jean Piaget - Algarve ,
info@silves.ipiaget.org
Departamento: DSAPOE
DATA: 2011-06-13

N°: S/16160/2011 C.C:

[1Urgente []Aguarda Resposta []DivulgarP.F.

Assunto: Assunto: Pedido de parecer para a realizagdo do estudo intitulado "Associagéo entre o
excesso de peso e a obesidade com doengas créonicas ndo-transmissiveis, distirbios respiratérios e
osteoarticulares em criangas e adolescentes da regido do Algarve"

Vimos por este informar que a Direc¢do Regional de Educagdo do Algarve nada tem a opor a realizagdo do
estudo referido em epigrafe, visto que de acordo com o Despacho 15847/2007, o pedido a D.G.I.D.C. foi feito por
parte da investigadora, com a documentacdo comprovativa em anexo.

Com os melhores cumprimentos,

A Directora de Servigos de Apoio Pedagdgico e Organizagdo Escolar

Em 13-06-2011

EN 125 Sitio das Figuras, 2.° Andar 8000-761 FARO | Tel. 289 893 900 | Fax. 289 893 929
Email: drealg.direcca realg.min-edu.pt | Website: http://www.drealg.min-edu.pt






Campus Académico de Silves

@% Instituto Escola Superior de Satde Jean Piaget de Algarve
PIAGET Decreto n° 36/2002 de 06 de Novembro

de Saude Publica
J"l Universidade Mova de Lisboa

QUESTIONARIO DE LOMBALGIA E HABITOS POSTURAIS

O presente questiondrio procura realizar um levantamento sobre a ocorréncia e a frequéncia
de dores lombares (LOMBALGIAS) e sobre os habitos posturais adotados em casa e na escola dos
adolescentes entre os 10 e 16 anos, durante o ano letivo de 2011/2012.

O questionario é de curta duragdo (demora no maximo 5/10 minutos a ser preenchido).

Agradecemos, desde ja, a preciosa colaboracdo de todos no sentido de responderem de
acordo com as instrugodes.

Os resultados do presente questiondrio serdo analisados pela autora — Fisioterapeuta Beatriz

Minghelli - professora da Escola Superior de Saude Jean Piaget de Algarve.

Escola:

Numero do aluno:



1. Dados pessoais

As perguntas 1.1 e 1.2 s3o somente para as raparigas.

1.1. Ja iniciou o periodo menstrual? Sim [] Nao []

1.2. Se respondeu SIM na pergunta 1.1, qual foi a idade do 12 Periodo menstrual? anos

2. Habitos fora da Escola

2.1. Em média, quantas horas por semana, assiste televisao?

Até 5 horas [] de6alOhoras [] dellalShoras [l 16 oumaishoras [l

2.2. Em média, quantas horas por semana ocupa o seu tempo com jogos eletrénicos (Computador,
Megadrive, Playstation, Wii ou outros)?

Até 5 horas [] de6alOhoras [] dellail5horas [] 16 ou mais horas []

2.3. Praticou alguma modalidade (s) desportiva(s) desde o inicio do ano de forma regular (pelo menos 2

vezes por semana) num clube ou nos seus tempos livres (Nesta questdo NAO INCLUIR as atividades fisicas

praticadas na escola). Sim [ Nio [

3. Ocorréncia de dores lombares (lombalgias).

Considera-se dor lombar, LOMBALGIA, todas as queixas dolorosas existentes na regido lombar (parte inferior
das costas) que tenham tido pelo menos uma duragdo de 24 horas. As dores nas costas poderdo ter também

espalhado-se para as nddegas e para as pernas.
3.1. Neste momento tem dor na parte inferior das costas (lombalgia)?  Sim [] N3zo []
3.2.No ultimo ano sentiu alguma vez dores nas suas costas? Sim O N3o []

Se respondeu SIM na questao 3.1 ou 3.2, agradeco que continue a sua colaboracao e passe para o ponto 4.

Se respondeu NAO na questio 3.1 e 3.2, por favor, responda as questdes 3.3 e 3.4.

3.3. Apesar de nao ter tido dores lombares no ano anterior, ja teve antes dores nas costas? Sim O Nzol

3.4. Se respondeu SIM na pergunta 3.3, qual foi a que idade sentiu as primeiras dores nas costas? __anos

Quem respondeu Nao no ponto 3.1 e 3.2., v4 ao ponto 6 na pagina 4.




4. Dores lombares no ultimo ano (desde o inicio do ano).
4.1. A que idade teve as primeiras dores lombares: anos

4.2.Assinale com um circulo na linha abaixo a intensidade da dor que sentiu nos momentos mais dolorosos

das lombalgias que teve.

Sem Dor Dar Dar Dor Dor
dor leve moderada  severa nuito poY
severa  possivel

4.3. As dores nas costas:

Repetiram-se regularmente [0 Mantiveram-se continuas [] Agravaram -se []

4.4. De uma forma geral, na altura em que teve dores lombares qual atividade que fazia agravar as suas

dores (Faga um X em APENAS 1 OPCAO).

Estar deitado [  Levantar-se da cama ou do chdo [] Estar sentado ( mais de 15 minutos) [

Calcar ou descalcar sapatos e meias [] Estar em pé (mais de 15 minutos)[]  Ver televisdo []

Jogar computador/jogos eletrénicos O Transportar pesos (pasta/mochila) [] Dobrar-se a frente [J

Praticar desporto O Que desporto? Andar [ Correr/saltar []

4.5. Relativamente, ainda ao inicio das dores mais intensas que sentiu nas suas costas, aponte as possiveis
causas dessas dores.

[] Com traumatismo direto (pancada, queda, acidente etc.)

[] sem traumatismo direto. Se escolheu esta op¢3o, assinale com um X UMA OPCAO sobre o seu caso.

Durante os treinos []
Apds os treinos [ ]

Na sala de aula /escola []
AverTV []

A jogar computador O

Durante a competicdo []
Apos os jogos []
Em casa []

Outra razdo? [] Qual?

4.6. Teve necessidade de consultar algum profissional de saide em virtude dessas dores lombares que

sentiu? Sim [] Nio []



4.7. Se respondeu SIM a pergunta 4.6, qual foi o profissional de satide que consultou?

Médico [1 Fisioterapeuta [] Enfermeiro [0 oOutro [ Qual?

4.8. Por causa das dores lombares mais intensas que sentiu fez algum tratamento?

sim [ Nzo [

4.9. Se respondeu SIM na pergunta 4.8, quais foram os tratamentos que realizou? (Pode escolher 1 ou mais
opgoes)

Repouso na cama []

Parou os treinos e atividades fisicas. []
Medicagdo O

Fisioterapia [] Outros [] Quais ?

5. Hereditariedade
5.1. O teu pai ja referiu dores nas costas? Sim [] N3o []

5.2. A tua mae ja referiu dores nas costas? Sim O Nzo O

6. Habitos posturais (nestas questdes assinale APENAS 1 OPCAO - a postura que
adota com mais frequéncia)

6.1.Quando estas sentado as tuas costas estio:

4 2 4

Direitas e encostadas a Curvadas e encostadas a Direitas e longe da Curvadas e longe
cadeira [] cadeira [] cadeira [] da cadeira []

6.2.Quando estas sentado @ posi¢ao do teu rabo é:

Afastado da cadeira Encostado a cadeira sem
escorregando para a frente [] escorregar []



6.3.Quando estas sentado os teus pés estao:

Pousados no chao Alcancam o chao Alcangam o chdo mas Pendurados[]
paralelos e direitos L1 ~ apenas com as pontas [ fico na ponta da cadeira
e ndo me encosto []

6.4.Quando estas de pé as tuas costas estdo:

Direitas U Curvado para a frente com Com o rabo arrebitado [l
a barriga para a frente []

6.5.Como carregas a tua mochila/mala/pasta? (Marque apenas UMA opcdo - a que mais utiliza)

Nas costas com as duas Nas costas com uma Na m3o [ Na frente com uma
algas no mesmo ombro [] algca em cada ombro [] algca em cada ombro []

Nas costas com & Com rodinhas []

uma alga no Com uma alga Com a parte
mesmo ombro [ cruzada no inferior da
tronco [] mochila a bater
no rabo []



6.6.A maneira que apanha um peso que esta no chao é:

2

Dobras as costas [] Dobras os joelhos []

6.7. Qual é a posicdo em que dormes?

De barriga para baixo [] De barriga para cima [] De lado [J

6.8.Quando estas a ver TV e/ou jogar consola a tua posicdo é:

Deitado de lado [] Sentado com as costas apoiadas Deitado de barriga para cima com a
e 0s pés paralelos apoiados no cabeca levantada [
chao []
.

Sentado sem as costas
apoiadas curvado para a frente []

O questiondrio esta terminado.

Gostaria, mais uma vez, de agradecer a sua preciosa disponibilidade e

colaboracgao. Obrigado.




