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RESUMO

Objetivos: Determinar a prevaléncia de lombalgia em jovens e a presenca de potenciais
fatores associados. Face as limitagdes dos instrumentos encontrados na literatura,
pretendeu-se ainda realizar a adaptacdo de um questionario de lombalgia, a construcéo
de um questionério de habitos posturais, de um sistema de avaliacdo postural, e de uma
proposta de classificacdo para os padrdes posturais; bem como realizar a validagdo
destes instrumentos.

Metodologia: Participaram 679 jovens com idade dos 14-19 anos (média de 16.23
+0.90 anos) de Floriandpolis/Brasil, que responderam aos questionarios. Destes, 330
realizaram as avaliacbes antropométricas e 300 a avaliacdo postural. Na analise
estatistica dos dados de lombalgia e fatores associados foram usados os testes Qui-
quadrado, Mann Whitney, analise multivariada. Adotou-se um nivel de significancia de
5%. Nos questionarios, a avaliacdo da consisténcia interna foi realizada em 679 jovens e
da reprodutibilidade em 40, usou-se Alpha de Cronbach e coeficiente de correlagédo
intraclasse, respectivamente. A estabilizacdo e fidedignidade do sistema de avaliacdo
postural foram analisadas por meio de objeto de medidas conhecidas pelo coeficiente de
variacdo acumulado. A acurécia da classificacdo dos padrdes posturais foi analisada em
180 jovens, pelo teste ANOVA.

Resultados: Os jovens reportaram prevaléncia de lombalgia de 27.2% no ponto
presente, 62.73% trimestral e 76.97% ao longo da vida, especialmente as meninas. Os
principais fatores associados a lombalgia foram o género feminino e a percep¢do de
habitos posturais inadequados, enquanto as praticas de atividades fisicas foram
apontadas como fator de protecdo. Foi observada associacdo com a magnitude das
curvas toracicas e lombares nos meninos e com a posi¢do do apice da curva na regido
cervical nas meninas. Os instrumentos utilizados neste estudo foram considerados
validos.

Conclusao: Recomenda-se que estratégias de prevencdo a lombalgia devam atuar no
enfoque as atividades fisicas, nos habitos posturais saudaveis, no alinhamento das
curvaturas e nos cuidados diferenciados entre 0s géneros. Os instrumentos utilizados

podem ser aplicados em estudos com objetivos semelhantes.



Palavras-chave: Adolescentes; Dor nas costas; Prevaléncia; Comportamento postural,
Curvaturas Vertebrais; Avaliacdo Postural; Fatores de risco; Sistema de classificagéo;

Validacgéo; Atividade fisica.



ABSTRACT

Objectives: To determine the prevalence of low back pain in young people and the
presence of associated potential factors. Considering the limitations of instruments
found in literature, it was also intended to adapt a low back pain questionnaire, to
construct a posture habits questionnaire, a postural assessment system, and a
classification proposal for postural standards; as well as validate those instruments.
Methods: 679 youngsters aged 14-19 years (mean of 16.23 £ 0.90 years) from
Florianopolis / Brazil answered the questionnaires. Of those, 330 underwent
anthropometric assessments; 300 underwent postural evaluations. For the statistical
analysis of low back pain data and associated factors Chi-square tests, Mann Whitney
and multivariate analysis were used. A significance level of 5% was adopted. In the
questionnaires, the internal consistency was evaluated in 679 youngsters and the
reproducibility in 40, by means of Cronbach's Alpha and intraclass correlation
coefficient, respectively. The stabilization and reliability of the postural evaluation
system were analyzed by means of measures known, using the cumulative coefficient of
variation. The accuracy of the postural patterns classification was analyzed with
ANOVA test in 180 youngsters.

Results: The subjects reported a low back pain prevalence of 27.2% at the present
point, 62.73% quarterly and 76.97% throughout life, especially girls. The main factors
associated with lombalgy were the female gender and the perception of inappropriate
posture habits, while physical activity practices were pointed as protection factor. An
association was observed with the magnitude of thoracic and lumbar curves in boys and
with the position of the apex of the curve in cervical region in girls. The instruments
used were considered valid.

Conclusion: It is recommended that strategies for prevention of low back pain should
focus on physical activities, healthy posture habits, alignment of curvatures and
differentiated care between genders. The instruments used can be applied in studies with

similar objectives.



Keywords: Adolescents; Back pain; Prevalence; Postural behaviour; Spine curvatures;
Postural Assessment; Risk Factors; Classification system; Validation; Physical activity.
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1 INTRODUCAO

A dor lombar € vista em diversos paises como a mais prevalente fonte de queixa
musculo esquelética, com alto impacto na saude e na economia devido as limitacdes e
incapacidades que impde aos individuos, a busca por cuidados de saude e ao absentismo
ao trabalho.'®

Diferentes estudos mostraram que a dor lombar tem se tornado cada vez mais

comum em jovens’*°

, com prevaléncias que véo, por exemplo, dos 6.8% encontrados
em um estudo com 176 jovens sul-africanos de 11 a 14 anos™, aos 82.6% detectados em
123 adolescentes franceses de 14 anos.*? Essa variabilidade encontrada nos valores de
prevaléncia pode ocorrer devido aos fatores culturais e habitos de determinada
populacdo, mas também as diferencas metodoldgicas, como as faixas etarias em andlise,
a dimens&o e representatividade das amostras, e a definicdo de lombalgia utilizada.****

A literatura avalia diversos fatores de risco associados a dor lombar, porém
ainda ha muita controveérsia quanto aos elementos que contribuem e de que forma eles
interagem para desencadear a queixa: idade, género, indice de massa corporal, forca
muscular, flexibilidade, postura corporal, habitos posturais, atividade fisica, fatores
psicolégicos, histéria familiar de lombalgias, entre outros.**™ Sabe-se que a analise dos
fatores de risco é importante para que se possam estabelecer estratégias de prevencédo e
tratamento no controle desta condic&o.'> %

Entre os fatores associados a dor lombar mais citados na literatura esta o género,
a maior parte dos estudos apontou uma prevaléncia mais elevada para 0 sexo
feminino.???° Apesar do niimero expressivo de trabalhos que trazem esta associagao, a
metandlise realizada por Calvo-Mufioz et al.® ndo confirmou a hipétese de maior
prevaléncia para mulheres do que para homens, e, além disso, valores mais elevados de
prevaléncia de lombalgia para o sexo masculino também foram reportados.*

O estilo de vida sedentério dos jovens foi citado como um dos preditores para a
dor lombar.202426283132 Eotimou-se que os jovens passaram cerca de 70% do dia em
atividades sedentarias®® em posicéo sentada®, pois combinaram os longos periodos
sentados durante as aulas com o tempo em casa frente ao computador, jogando video
jogos e assistindo televisdo.?>*>>° Ao permanecer muito tempo sentado o individuo
tende a adotar uma postura inadequada, relaxada e curvada, desencadeando uma série de

compensagOes posturais. Os membros inferiores por ficarem flexionados promovem

1



diminuicdo da flexibilidade da musculatura posterior da coxa, do quadriceps e da
extensdo da regido lombar.*? As posturas de sentar escorregando, bastante comuns nos
jovens ao assistir TV e usar o computador, originam uma cifose na regido lombar com
altas deformacGes e exigéncias dos tecidos da parte posterior desta regido, aumentando
as tensbes articulares e desencadeando queixas de dor.?*?*323942 Contudo, alguns
estudos n&o observaram esta associagdo significativa entre o sedentarismo, tempo

sentado e a dor lombar®®**

, indicando que mais estudos sdo necessarios para detectar
o papel das atividades sedentérias nesta queixa.*®

Quanto a associacdo entre os indicadores de sobrepeso e a dor lombar, alguns
estudos observaram o0 aumento do peso corporal como um fator de risco

21,28,45-51

associado e outros ndo detectaram diferencas no indice de massa corporal e na

gordura abdominal entre os individuos com e sem lombalgia,'%202427 2943445154 5 ¢rq
fator bastante controverso esta relacionado com a préatica de atividade fisica. Alguns
estudos ndo identificaram associagdo entre a atividade fisica e a dor lombar?4>>°¢
enquanto que em outros a associagdo foi significativa entre auséncia de atividade e a
lombalgia.'® Ha estudos em que a atividade fisica foi percebida como fator de protecdo

10,25,57,58

a queixa de dor lombar , € ainda os que identificaram a pratica de elevado nivel

de exercicio fisico como um fator de risco.?” 2%
As questdes relacionadas com o excesso de peso das mochilas escolares e 0
transporte de maneira assimétrica e inadequada foram associados a lombalgia em alguns

trabalhos*?:606

, enquanto em outros essa associacdo ndo foi verificada.’’” Além do
transporte de objetos, 0 uso de outras posturas inadequadas também tem sido foco em
outras pesquisas e apresentaram divergéncias quer quanto aos resultados quer quanto as
metodologias aplicadas.?***%2%

O alinhamento vertebral no plano sagital que condiciona a postura, pode ser
mais um fator de risco associado a lombalgia e também adquirido em resposta a esta
queixa, detonando um ciclo vicioso de dor e alteracdes posturais.”®”®° Os adolescentes
classificados como tendo posturas inadequadas, como por exemplo, quando ha aumento
da lordose lombar®® ou reducao desta curvatura’®, demonstraram maiores chances de dor
nas costas quando comparados com aqueles classificados como tendo uma postura
adequada.®” Além da divergéncia quanto ao padréo postural que desencadeia a queixa,
ha estudos que ndo identificaram a mesma associagédo entre as alteracfes posturais e a

lombalgia®"*®, ha aqueles que abordam a dificuldade de se estabelecer diagnésticos de



» 7472 o 0s que apresentam diferentes valores de

curvas ‘“normais”’ ou “anormais
referéncia para os padrdes posturais da coluna vertebral no plano sagital.”*”* Percebe-se
que o padréo postural de quem sofre ou ndo sofre de lombalgia n&o estéa claro, sugerindo
a necessidade de investigaches que possibilitem compreender a relacdo entre as
alteracBes posturais e a ocorréncia de dor lombar.2” Contudo, ndo existe uma
padronizacdo da forma de avaliar os desvios posturais, ha na literatura muitos métodos e
ferramentas, o que torna dificil a comparagéo dos resultados.®?"%"

Em virtude das limitacGes apresentadas pelos instrumentos de avaliacdo
postural, tanto em relacdo aos erros metodologicos e de medicdo, quanto ao custo, no
presente estudo foi construido, validado, analisada a fiabilidade e estabilidade de um
sistema de avaliacdo postural - Sistema Plataforma Giratoria de Avaliacdo Postural
(SPGAP), como também foi descrito um protocolo de utilizagdo. Com o SPGAP
pretendeu-se avaliar a postura corporal de forma quantitativa e ndo invasiva, com um
sistema que fosse facil de transportar e manusear, e que permitisse o controle dos erros
de medicdo importantes para a préatica clinica. Usou-se para a mensuracdo das curvas
com este sistema, a relacdo entre o comprimento e arqueamento da curvatura (indice da
curvatura), método considerado adequado na quantificacdo da postura.’”®! Apesar de
ser reconhecidamente um método eficaz, ha poucos trabalhos que fizeram uso deste
indice, com populagdes em idades diferentes das deste estudo e falta de consenso sobre
os valores que designariam padrdes posturais normais e anormais/desvios.”*™* A
classificagdo do padrao postural “normal” e “desvio” ¢ ainda mais precéria em jovens,
pois h&a menos estudos com este estrato etario® e falta de consenso nos valores de
referéncia, dificultando a analise de associacdo entre padrdo postural e queixas algicas
nesta populacdo.”®’" Na literatura os valores apresentados como normais séo levantados
a partir de sujeitos considerados saudaveis (sem patologia ou alteracGes ou queixas),
pela distribuicdo da maioria ou média da amostra, e ndo daqueles com posturas
adequadas.”""*™ Considerar como normais os valores atribuidos &s curvaturas de
individuos sem queixas de dor ou problemas fisicos diagnosticados pode trazer como
referéncia padrbes posturais inadequados. Além disto, os estudos que atribuiram valores
as curvaturas e pontos de corte para definicdo de padrdes posturais ndo apresentaram
testes das propriedades de acurécia diagndéstica destes pontos.

Neste estudo realizou-se uma nova proposta de classificacdo para os padrbes

posturais das curvaturas no plano sagital em jovens entre 14 e 19 anos, em que as curvas



“normais” foram obtidas a partir de individuos com posturas adequadas, e os “desvios”
de curvaturas exacerbadas ou diminuidas, e buscou-se detectar a acuracia diagndstica
dos scores atribuidos a estes padrfes posturais.

Além do sistema de avaliacdo postural e da elaboragédo de scores de classificacdo
da postura, para este estudo foi necessaria a confeccao e validacdo de questionarios que
abordassem as questdes referentes a dor lombar e os fatores de risco associados. Apesar
de muito usados, os questionarios de lombalgia sdo desenvolvidos para estudos
especificos, ha poucos instrumentos validados e aplicados internacionalmente para
avaliar a prevaléncia desta condicdo e os fatores de risco associados.®?

O questionario é o instrumento mais usado para avaliar as queixas algicas, pois
para este tipo de avaliacdo é necessario recolher dados subjetivos, baseados na

percepcdo individual®®®*

, além disto, o uso de questionario permite o levantamento de
vérias dimensdes do problema, tem baixo custo, é aplicavel a grandes populacdes® e
possibilita 0 acompanhamento da evolucdo da dor no individuo e em grupos.®
Considerando as vantagens associadas a traducdo e a adaptacao cultural de instrumentos
desenvolvidos e ja validados em outros paises, como a universalizacdo das medidas®’®,
buscou-se na literatura um instrumento de deteccdo da lombalgia com estes pré-
requisitos. O questionario Oliveira de dor lombar em jovens (OLBPYQ — abreviagdo em
inglés) foi desenvolvido, validado e aplicado em diversos estudos com 0S mesmos
objetivos em Portugal.’***®°8 No presente estudo realizou-se a traducdo deste
questionario para o portugués do Brasil, a adaptacdo cultural, a validacdo, a avaliacdo da
reprodutibilidade e da consisténcia interna. Desta forma, com o uso de um questionario
confidvel e padronizado internacionalmente é possivel a comparagcdo com resultados de

87,90

outras pesquisas e discutir as diferencas que decorrem, por exemplo, de

comportamentos e culturas e ndo de divergéncias metodoldgicas.”*"

H& poucos estudos que investigaram o papel dos hébitos posturais dos

19,22

adolescentes na lombalgia™“, e a avaliacdo de posturas adotadas durante as atividades

diarias é importante para compreender a origem dos sintomas®*%3

e contribuir para a
implantacdo de medidas de preven(;éo.22 Apbs ampla revisdo de literatura ndo se
identificaram instrumentos disponiveis que satisfizessem as necessidades deste estudo e
optou-se pela construcdo, validacéo, verificagdo da repetibilidade e confiabilidade de

um questionario de percepcéo corporal dos habitos posturais de jovens - Questionario



de Percepcdo Corporal de Habitos Posturais de Jovens (BAPHY-Q — abreviacdo em
inglés).

O uso de um questionario para detectar a percep¢do da postura corporal permite
entender o nivel de consciéncia que o individuo tem das posturas adotadas pelo corpo
nas atividades diarias, bem como analisar a qualidade dos habitos posturais utilizados e

a possivel associacdo destes com as queixas de dor lombar.

Neste contexto, diante das divergéncias apontadas na literatura e da importancia
desta condicdo que é a dor lombar, este estudo teve como objetivos: criar, validar e
implantar instrumentos, bem como propor uma nova abordagem para o
diagndstico/classificacdo dos desvios posturais, para assim, avaliar as questdes
relacionadas com a dor lombar e com os fatores de risco potencialmente associados a

esta condicdo em jovens.



2 REVISAO DE LITERATURA

21 DOR LOMBAR

A lombalgia, segundo definicdo operacional utilizada em varios estudos, refere-
se a todas as queixas de dor na parte inferior das costas, podendo irradiar para as
nadegas e pernas, com duracdo minima de 24 horas. 04899

Avaliar e medir a dor séo tarefas dificeis, pois se deve incluir a historia do
paciente, exame fisico, testes especiais, localizacdo, intensidade, irradiacdo, frequéncia,
inicio da ocorréncia, analise social e psiquica (que envolve descobrir os ganhos
secundarios que a pessoa tem com sua manifestacéo de queixa).® O principal problema
reside no fato de que a avaliacdo dos fatores depende, na maioria das vezes, da memdria
recordatdria e no parecer subjetivo do individuo.®

A dor pode ser classificada quanto a sua duracdo em aguda, cronica e recorrente.
A dor aguda manifesta-se por um periodo curto, de minutos a semanas, enquanto a dor
cronica tem duragdo prolongada estendendo-se por varios meses (pelo menos 3 meses)
ou anos, a dor recorrente, por outro lado, apresenta periodos de curta duragdo que, no
entanto, se repetem com frequéncia.®’

Outra forma de classificar a lombalgia esta relacionada com a etiologia, podendo
ser considerada em especifica, quando a causa é conhecida, e representam apenas 5% a

98,99

10% dos casos, e inespecifica, com etiologia desconhecida™ ™, embora haja 0 consenso

da possibilidade de muitos fatores contribuirem para o surgimento desta dor.2%*

A fisiopatologia da dor lombar parece estar relacionada com terminagdes
nervosas encontradas em camadas mais profundas do anel fibroso, e até mesmo no
ndcleo pulposo dos discos degenerados. As fibras nervosas foram encontradas tanto na
parte anterior quanto posterior dos discos intervertebrais, seguido de uma zona
vascularizada de tecido de granulacdo.'® Sabe-se, no entanto, que em condicBes

101

normais o nucleo néo € inervado e o anel é fracamente inervado.” Outra hipdtese para

a fisiopatologia € de que o disco sofre micro traumas, juntamente com os ligamentos,

causando disfuncdo aos musculos.'*%'%



2.2  PREVALENCIAS DE DOR LOMBAR EM JOVENS

Cerca de 70-85% dos individuos terdo lombalgia em algum momento da sua
vida, e mais de 80% deles véo relatar episddios recorrentes. Destes, estima-se que 80 a
90% dos individuos véo recuperar dentro de 6 semanas, independentemente do tipo de
tratamento. %1%

Tem-se observado, contudo, que a dor lombar esta se tornado cada vez mais
comum em jovens.”'° Oliveira** realizou uma analise de 82 estudos publicados em
jovens adolescentes, e verificou que as preocupacdes acerca da dor lombar tém atingido
diversos paises: Dinamarca, Finlandia e Reino Unido realizaram 43 estudos; Suica e
Alemanha 5; 13 estudos realizados nos paises Franca, Italia, Espanha, Portugal, Grécia;
Estados Unidos e Canada 9 estudos; Australia 4; Africa do Sul, Mocambique e TUnisia
3 estudos; Japdo, Taiwan, Kuwaiti, Irdo 4; Brasil 1 estudo. O autor constatou que havia
grande variabilidade na faixa etaria da populagdo em estudo, dimensdo das amostras,
metodologias adotadas e, principalmente, nos valores de prevaléncia de dor lombar
encontrados. Apesar da variacdo que vai dos 6.8% encontrados num estudo com 176
jovens sul-africanos de 11 a 14 anos,™ aos 82.6% em 123 adolescentes franceses de 14
anos,*? a maior parte dos estudos encontraram alta prevaléncia desta queixa. %%’

Em Espanha, um estudo com 7.361 jovens entre os 13 e os 15 anos, encontrou
uma prevaléncia cumulativa de 50.9% nos rapazes e de 69.3% nas meninas.?® Skoffer et
al. * encontraram em 546 jovens dinamarqueses (14 a 17 anos) prevaléncia de 64.8%
alguma vez na vida e de 51.3% de dor lombar nos ultimos 3 meses.

No Brasil (S&o Paulo) foi realizada uma pesquisa por Zapata et al.'® envolvendo
791 jovens entre os 10 e os 18 anos, com uma prevaléncia semestral de lombalgia de
23%. Em lItalia, um estudo com 7.542 alunos, de 13 a 15 anos de idade, encontrou uma
prevaléncia anual de 20.5%.2* Robalo et al.™*® em uma pesquisa com 1.563 jovens, dos
11 aos 17 anos do concelho de Setubal, encontrou um valor de prevaléncia anual de

1
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lombalgias de 31.2%. Coelho et al.™ com jovens de 11 aos 15 anos de Lisboa/Portugal

1! estudou 610 australianos dos

encontraram valores prevaléncia anual de 48.1%. Ebral
12-19 anos e encontrou uma prevaléncia anual de 57%. Skoffer e Folsdspang™?

estudaram 546 dinamarqueses dos 14 e os 17 anos e acharam uma prevaléncia anual de



60.3%. Balagué et al.'** encontraram uma prevaléncia mais alta em suicos dos 12 aos
17 anos, no valor de 74%.

Num estudo longitudinal envolvendo inicialmente 9.567 e, no final 6.554, de
gémeos dinamarqueses dos 12 aos 22 anos, encontraram-se valores de prevaléncia anual
crescente de acordo com a idade dos participantes: aos 12-15 anos cerca de 16%; entre
0s 16-19 anos cerca 40% e nos 20-22 anos subiu para os 50%. Este estudo mostrou
ainda uma forte correlacéo positiva entre as dores lombares na adolescéncia e na vida
adulta.*

2.3  FATORES DE RISCO ASSOCIADOS A DOR LOMBAR

De acordo com Vvérios estudos, sdo inimeros os fatores de risco associados a dor
lombar. Estes fatores interagem de diferentes formas em cada individuo. Segundo
Trigueiro et al.®, entre estes fatores estdo o histérico de dor lombar nos pais,
dificuldades para dormir, mobilidrio escolar inadequado e desvios posturais. Esta
combinacdo de fatores de risco parece mostrar a interagdo entre os fatores
biomorfoldgicos e psicossociais da dor nas costas.

A maioria dos estudos aponta para que o sexo feminino e uma histéria familiar
de dor lombar estiveram associados com a lombalgia na infancia.®**?** O risco de dor
nas costas aumentou cerca de 4.7 vezes se as criangas perceberam a ocorréncia de dor
nas costas nos pais, e é, portanto, um preditor para dor nas costas em criancas.? A
historia de dor lombar na familia (pais) associada a lombalgia no jovem parece advir da
forma como uma familia se comunica relativamente as experiéncias do jovem e de sua
prépria dor, influenciando a capacidade de lidar com a condi¢do. Jovens com membros
da familia que responderam a dor com estilo de enfrentamento catastréfico estiveram
fortemente associados com maiores niveis de incapacidade, incluindo o nimero de dias
perdidos na escola e pior habilidade de se envolver em atividades.***

Estudos atuais tém associado a dor nas costas com fatores psicologicos como a
depressdo, dificuldades de socializacdo, raiva e agressividade, hiperatividade e
dificuldades de atencdo.™*° Kennedy et al.''" investigaram as questées psicolégicas
relacionadas com a dor lombar em 973 jovens universitarios no Colorado, como stress,

baixo suporte social, depressdo, desesperanga, fadiga cronica e viram que 0 sentimento
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de tristeza, sobrecarga e esgotamento estavam significantemente associados as queixas
de lombalgias.

Outros fatores como alimentacdo, ingestdo de alcool e habitos tabagicos foram
fatores destacados em alguns estudos. Uma forte relacdo entre dor nas costas e habitos
alimentares inadequados, como refeicBes com lanches e beber café, foi observada.''®
Além destes, um estudo com jovens entre os 12 e 18 anos encontrou associa¢ao da dor
lombar com o peso da mochila, a fungdo fisica limitada, mais baixo indice saude geral e
indice de massa corporal.?® Além do peso da mochila, a forma de transporta-la também
apareceu relacionada com a dor lombar.**®

Os problemas posturais como os desvios da coluna no plano sagital e frontal
foram mencionados como preditores de dor lombar, assim como o tempo que 0s jovens
passaram em posicao sentada na escola ou em casa. A probabilidade de ocorrer dor nas
costas nos jovens aumentou cerca 4.4 vezes quando o mobiliario escolar ndo estava
adaptado, e 2.5 vezes quando 0s jovens apresentavam postura incorreta.® Os
adolescentes classificados como tendo posturas inadequadas demonstraram maior risco
de referirem dor nas costas quando comparados com aqueles classificados como tendo
uma postura adequada .®” A proposta de pausas nas atividades, para a descompressdo
vertebral e o alinhamento postural, assim como propostas pedagdgicas direcionadas ao
conhecimento e aquisicdo de héabitos posturais saudaveis, visaram prevenir e minimizar
a dor e as alteragdes posturais, mostrando que os desvios posturais e atividades em
posicdo sentada sdo importantes fatores de risco para a dor lombar.*®

O estilo de vida sedentario também foi citado como um risco para a dor
lombar.?* Gutzburg et al.*® relacionaram a dor lombar com o tempo que as criangas
jogam video jogos, e notou 0 aumento do risco quando passaram das 2 horas por dia.
Jacobs et al** demonstraram a relagdo entre as queixas lombares e o uso do
computador. Segundo 0s autores, ao permanecer muito tempo no computador, as
criancas adotavam uma postura inadequada, que provocava hipomobilidade das ancas e
joelhos, diminuicdo da mobilidade em extensdo da coluna lombar, diminuicdo da
flexibilidade da musculatura posterior da coxa e do quadriceps, contribuindo para o
aparecimento de dor. Acrescentaram que o angulo do monitor do computador, o
tamanho do “rato”, o tipo do teclado, a altura da cadeira, a quantidade de iluminagao e o
nivel de cansaco foram componentes importantes que podiam influenciar a postura de

um jovem ao usar o computador.



Graup et al.**

apontaram como as principais causas de dor na coluna lombar a
permanéncia por longos periodos na posi¢do sentada e a pratica de desportos ou
atividades vigorosas. Em contrapartida, um estudo transversal noruegués verificou a
associacdo entre dor nas costas e atividade fisica/ exercicios e constatou que o elevado
nivel de atividade fisica, especialmente a aptiddo muscular e a resisténcia nos musculos
das costas estava associado a um menor risco de dor.?® Jackson et al.%* recomendaram
perguntar a crianga porque ela tem dor e 0 que a dor representa para ela. Sugeriram
investigar os fatores que exacerbam e diminuem esta queixa, pois segundo eles, estes
sdo culturalmente mediados e influenciavam a experiéncia, a expressao, e o significado
da dor na crianca ou jovem. O historico psicoldgico, fatores estressantes, problemas
familiares, mudancas na vida, atividades e posturas habituais ou repetitivas devem ser

avaliadas, pois podem contribuir para dor nas costas.

2.3.1 Comportamento corporal dos jovens

O estilo de vida atual, influenciado pelo desenvolvimento econdmico e a
urbanizagcdo, determinaram modificagbes no comportamento das pessoas, COmMO
sedentarismo e outros habitos inadequados. 336122124

O sedentarismo, no novo estilo de vida, decorre do uso da televisdo (TV) que
faz com que as pessoas fiquem muito paradas dentro de casa, do automdvel e do
autocarro que substituem as caminhadas, e do elevador que evita 0 uso das
escadas.®®1221%2 A TV nas sociedades atuais representa um dos veiculos de
comunicacdo mais utilizados para o entretenimento e informacao e atualmente é notavel
0 tempo gasto com este habito. Os adolescentes brasileiros passaram em média 5 horas
por dia diante da TV.?® Nos EUA, cerca de 26% das criancas e adolescentes referiu ver
TV mais de 4 horas por dia®®, dado semelhante ao observado por Oehlschlaeger et al.*?’
onde 24.5% dos adolescentes brasileiros mencionaram ver televisdo quatro ou mais
horas por dia.

Depois do sono, o nimero de horas despendidas a ver TV foi a atividade que
ocupou a maior parte do tempo de lazer dos adolescentes.”® O uso do computador

também tem tomado muito tempo dos jovens.®**! No estudo de Foley et al.'?® entre os
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484 jovens da Nova Zelandia com idade de 15 e 18 anos, o tempo médio de uso destes
dispositivos foi de 193.6 (SE 3.91) minutos/dia.

Analisadas as atividades de vida diaria, uma pessoa adulta passou cerca de 50 a
60% do seu dia em atividades sedentarias.'?® Valores semelhantes foram encontrados
para os adultos portugueses, aproximadamente 66% do dia foram gastos em atividades
sedentérias, os idosos passaram cerca de 72% do dia, e 0s jovens gastaram cerca de 65%
do dia em comportamentos sedentarios. O pico de sedentarismo ocorreu aos 16-17 anos
com cerca de 70% do dia nesse comportamento.*®* Gouvea et al.™* avaliaram
adolescentes com idades entre os 11 e 17 anos e verificaram a prevaléncia referida de
33.5% nesta atividade.’® Oehlschlaeger et al.**’ verificaram valores inferiores para a
prevaléncia de sedentarismo nos adolescentes de Pelotas/Brasil, que foi de 39%, sendo
22.2% para 0s meninos e 54.5% para as meninas, analisaram ainda a participacdo dos
fatores bioldgicos, comportamentais e culturais na determinacao do sedentarismo.

Além das atividades de lazer realizadas em casa que como se observou séo
predominantemente sedentarias, o0 mesmo comportamento corporal foi adotado na
escola, muito tempo em sedentarismo e uso de posturas inadequadas. Segundo

Braccialli e Vilarta™®*

criancas e adolescentes ficam cerca de quatro a seis horas do dia
em sala de aula, mantendo-se quietos e sentados, pois hd uma crenca de que a
aprendizagem so6 ocorre nestas condi¢des. O fato do aluno permanecer imoével ndo quer
dizer que esteja envolvido nas atividades de aprendizagem, ao contrario, a manutencéo
da mesma postura leva ao desejo de movimento.**!

A dicotomia entre corpo e mente é preconizada nas escolas com ambientes
especificos para se trabalhar cada um, nas aulas de educacdo fisica se trabalha o corpo e
nas salas de aula tanto docentes quanto alunos devem estar alheios aos seus corpos.**

Algumas propostas pedagdgicas de educacdo pelo movimento tém sido
implantadas no sentido de creditar as criancas competéncias para identificar suas
proprias necessidades e buscar satisfazé-las, sendo protagonistas de seu proprio
desenvolvimento. Cardon et al.'® realizaram um estudo para avaliar as diferencas entre
uma escola tradicional e outra com a implantacdo do "Moving school”. Nesta proposta
0 movimento é encorajado nas aulas, 0s alunos devem sentar-se por periodos mais
curtos de tempo, sentar-se de forma mais dindmica, utilizar posturas com menos cargas

na coluna vertebral, mudar de posicdo mais vezes, e ser mais ativos durante as aulas. Foi
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observado que o mover-se mais durante as aulas ndo interferiu na leitura ou escrita,

além de proporcionar respostas corporais positivas.

2.3.2 Postura corporal dos jovens

A postura corporal, controlada pelo sistema nervoso central, compreende o

habito motor usual nas atividades de vida diaria.**

A sustentacdo das articulacBes da
coluna vertebral € feita pelas fascias, ligamentos e musculos, que as organizam em
curvaturas no plano sagital procurando garantir a estabilidade, a protecdo das estruturas
nervosas e o equilibrio vertical em uma posicéo ereta.*3*'3

Uma postura ideal corresponde ao equilibrio sagital com alinhamento das
curvaturas da coluna, cabeca e pélvis.”*>** A coluna vertebral é responsavel por atenuar
as forcas de compressédo, para isto a regido cervical (C2-C7) e lombar (L1-L5) tem a
forma de lordose e a toracica (T1-T12) de cifose.”*****3" A manutencdo da lordose
lombar é importante para o equilibrio da coluna vertebral, mas ainda ha muita
controvérsia relacionada com os valores que correspondem a uma curvatura adequada e
aos fatores associados & modificacdo da conformacao da curva.”"" As diferencas entre
as curvaturas normais e patoldgicas sdo menos claras no plano sagital do que no plano
frontal’*3, ha poucos estudos sobre os valores que designariam padrdes normais e
anormais de curvaturas e falta de consenso nos resultados encontrados.” ™ Além disto,
os estudos que atribuem valores as curvaturas e pontos de corte para definicdo de
padrGes posturais ndo apresentaram testes das propriedades de acurdcia diagnostica
destes pontos. Os diferentes resultados dos estudos podem estar relacionados com as
diferencas na populacdo selecionada, na faixa etaria da amostra, nos instrumentos e
formas de medic&o, e outros fatores metodolégicos.”

As modificacbes nas curvaturas ocorrem quando hd uma perturbacdo do
equilibrio, o0s mecanismos de compensacdo agem através da estrutura
musculoesquelética e cada segmento das vértebras contribui assumindo uma nova
posicdo para garantir a estabilidade.®**

Os casos de alteracGes posturais da coluna vertebral na adolescéncia vém

crescendo consideravelmente por ser esta uma faixa etaria em que o individuo esta
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exposto a sobrecargas crescentes, e por sofrerem uma série de ajustes e adaptacdes as
mudancas no préprio corpo e & demanda psicossocial.®®7140-142

Além destes, outros fatores podem contribuir para o desenvolvimento de desvios
posturais como o transporte de mochilas escolares de maneira assimétrica e

143-147 79,146,148
1

inadequada , a obesidade (especialmente a obesidade abdominal) a

permanéncia em postura sentada por longos periodos e, na maior parte do tempo, em

posicdes incorretas™™?, e o uso de computadores ou  dispositivos

eletr()nicos.31'32‘41’149‘150

A posicéo sentada por longos periodos de tempo é um grande fator de risco para
a coluna vertebral. Quando se permanece sentado por muito tempo os musculos
modificam seu estado de tensdo, a posi¢cdo de toda coluna vertebral é alterada, e 0s
mecanismos de defesa tendem a fazer com que todo o corpo sofra compensacdes.
Manter-se nesta posicdo por tempo prolongado ou de forma incorreta exige dos
musculos posturais contracBes tonico-estaticas e repetitivas, as fases de relaxamento
muscular tornam-se muito curtas, o aporte de oxigénio nos tecidos diminui, resultando
em acumulacdo de residuos, dor e sensagdo de cansaco muscular, 37103123151 Qg
estudantes, por passarem muito tempo na posicdo sentada, sdo forcados a adotar uma
posicdo de flexdo anterior do tronco, quer pelo ajuste aos moveis ndo adaptados, quer
pela posicdo de descanso.'? No entanto, ao adotarem uma postura errada, desencadeiam
uma série de compensacdes biomecanicas e altera¢des funcionais como hipomobilidade
e diminuicéo flexibilidade.*

A regido lombar tem se mostrado uma regido de elevada ocorréncia de desvios
em criancas e jovens.’?***#%3 Graup et al.’*além de elevada prevaléncia de alteragtes
posturais na coluna lombar no plano sagital, verificaram a associacdo destas com as
queixas de dor lombar em 288 adolescentes de 15 a 18 anos de Floriandpolis/Brasil. A
prevaléncia de desvios na coluna lombar foi de 53.8%, sendo 90.9% em retificacdo e
9.1% em hiperlordose.'?! As alteracdes na postura modificam a orientacéo das vértebras
e a distribuicdo de forgas e tensdes sobre a coluna vertebral aumentando o risco de dor
paravertebral,'®*3 de lesdes e processos degenerativos das estruturas vertebrais. %

Um estudo realizado na Republica Checa com uma amostra de 3.520 alunos com
idades de 7, 11 e 15 anos, observou aumento dos desvios com o avan¢o da idade,
encontrou diferenca estatisticamente significativa na ocorréncia de alteracGes posturais,

sendo superior aos 11 e 15 anos do que aos 7; a hiperlordose lombar apareceu como
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uma das trés alteracdes posturais mais encontrados (31.7%); outro dado deste estudo foi
de que os estudantes com alteragdes posturais apresentaram diferencas significativas na
ocorréncia de dor lombar quando comparados com 0s que ndo tinham alteracOes
posturais.**

Lemos™ encontrou em 467 adolescentes de 10 a 16 anos de idade, de Porto
Alegre/Brasil, uma prevaléncia de 78% com hiperlordose lombar, e também constatou
elevada porcentagem de dor lombar 54.2% ao longo da vida.

As alteracdes posturais na infancia sdo consideradas um dos fatores que
predispde as condi¢cdes degenerativas da coluna no adulto, manifestada geralmente por
um quadro algico, tornando-se valida uma intervencéo precoce na infancia como meio

profilatico das doencas crénico-degenerativas.’**311°°

Espinoza-Navarro et al. **

estudaram a postura de 120 criancas de 4 anos de
idade, em Arica/Chile, divididos em dois grupos, o controle e experimental (que
recebeu 2 aulas por semana de cerca de 30 e 45 minutos de duragéo, por 8 meses, de
exercicios de fortalecimento muscular e reeducacdo postural). Apés a intervencdo, 0s
alunos dos 2 grupos foram reavaliados, foram observadas modificacGes positivas
estatisticamente significativas na postura do grupo experimental apds a aplicacdo do
programa.

Zapater et al.**®

sugeriram que a intervencdo pode ndo ser suficiente para
minimizar o problema e os efeitos adversos da postura sentada para as estruturas
musculoesqueléticas, e que devem ser consideradas medidas de planeamento do
ambiente, com adogdo de mobiliario ajustavel as diferentes tarefas e as medidas

antropométricas individuais.

24  EFEITOS E CONSEQUENCIAS DA DOR LOMBAR

A lombalgia ¢ um importante problema de salde publica, sendo o mais
prevalente problema musculoesquelético, com altos custos economicos™™® devido as
incapacidades e frequente utilizacdo de servigos de salide.”® Além da repercussdo

econdmica e fisica, esta queixa tem efeitos pessoais e sociais>*’ %

, € quanto mais cedo
se inicia, maior é o risco de acontecer na vida adulta e pior o impacto.** A deteccio

precoce das queixas tem grande importancia®®, pois além da dor lombar na adolescéncia
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ser um importante preditor para a queixa na vida adulta®, a abordagem da dor lombar
crénica é mais complexa e tem maior nimero de comorbidades associadas.*

As crengas mais negativas associadas com a dor lombar estéo relacionadas com
a falta ao trabalho e reduco na produtividade.'®*®® J4 para o adolescente, a dor lombar
estd frequentemente associada a diminuicdo da atividade fisica e das capacidades de
vida diaria, auséncia na aula, e busca por cuidados de satde.>"*?

O prognostico inicial da lombalgia é positivo, no entanto, a taxa de recorréncia é
alta. Um em cada cinco pacientes que procuraram atendimento tinha um problema
cronico que podia levar a incapacidade. Uma grande parte dos pacientes que procuraram
atendimento consegue gerir as suas queixas de dor num curto prazo de tempo.'* Smith
et al.” num estudo com 1126 jovens australianos de 17 anos investigaram questdes
referentes a prevaléncia, ao impacto, e as crencas da dor lombar. Observaram a
prevaléncia de 50.5% de jovens com dor lombar, sendo que 23.1% apresentaram dor,
mas sem modificacdo nas atividades diarias, e 8.7%, 9.8% e 8% reportaram dor com
impacto e modificagdo em 1, 2 e 3 atividades, respectivamente. Outro achado foi de que
jovens com dor lombar, mas que ndo faltaram a escola ou ao trabalho tiveram scores
mais altos para a saide mental do que aqueles com dor e absentismo escolar. Os
participantes com dor, mas sem impacto nas atividades, apresentaram crengas mais
positivas do que aqueles que ndo referiram dor lombar. Ressaltaram ainda que crencas
mais positivas estiveram associadas com sexo feminino, alta renda familiar, altos scores
no questionario de estado de saude, altos scores de cuidados primarios, baixos indices
de massa corporal.’

Briggs et al.'®* verificaram que as pessoas com dor lombar crénica apresentavam
maior dificuldade em assumir comportamentos de salde positivos comparados com 0s
individuos sem dor lombar. O estudo sugere que as intervencdes na salde dos
individuos com dor lombar crénica devem considerar este aspecto e incrementar apoio a
autogestdo. Ainda, os individuos com dor lombar cronica demonstraram maior
dificuldade em compreender a informacdo de salde, o apoio social, 0 acesso saude, do
que aqueles sem dor lombar. Noutro estudo, estes autores observaram que os individuos
com dor lombar referiam os compromissos com a familia e outras responsabilidades
como razfes para ndo se envolver em comportamentos de salde positivos, e que eles

ndo poderiam incorporar as mudangas de comportamento no estilo de vida atual devido
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a falta de tempo e de ser incapaz de dar prioridade e atencdo a sua saude em relacdo a

outros compromissos.
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3 METODOLOGIA

3.1 TIPODEESTUDO

Foram realizados dois tipos de estudo, um metodoldgico de construgdo e
validacdo dos instrumentos de investigacdo (questionarios, sistema de avaliacdo
postural e classificacdo dos padrBes posturais), e outro descritivo, exploratorio,
transversal e retrospectivo para determinar a prevaléncia de dor lombar em jovens no

momento presente, trimestral e ao longo da vida e os fatores de risco associados.

32 POPULACAO

Trata-se de um estudo analitico observacional, transversal, de alunos da 12 e 22
séries do ensino médio, com idades de 14 a 19 anos.

Foram selecionadas 3 escolas de Floriandpolis, Santa Catarina/Brasil que
participaram de diferentes etapas do estudo:

Escola 1- Escola Estadual Acécio Garibaldi Santiago (110 jovens com 14 a 19
anos, estudantes da 12 e 22 séries do ensino médio) participou das etapas de pesquisa de
campo para construgdo do questionario de percepcdo corporal de hébitos posturais e
pré-teste dos instrumentos;

Escola 2- Escola Estadual Aderbal Ramos da Silva (875 jovens do estrato etario
deste estudo) participou das etapas de pesquisa de campo para construcdo do
questionario de percepcdo corporal de habitos posturais e verificagdo da
reprodutibilidade dos questionérios;

Escola 3- Instituto Estadual de Educacdo, reconhecida como a maior institui¢éo
de ensino do Estado de Santa Catarina com aproximadamente 8000 alunos de varias
classes sociais (1776 jovens do estrato etario deste estudo), participou das etapas de
coleta de dados para verificar a dor lombar e os potenciais fatores de risco associados,
da aplicagdo dos questionérios para verificacdo da consisténcia interna e da avaliacdo da

postura para anélise da acuracia diagnostica da classificacdo dos padrdes posturais.
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3.3 AMOSTRA - CRITERIOS DE INCLUSAO/EXCLUSAO

Foram incluidos os alunos que voluntariamente acederam participar do estudo,
que tiveram o consentimento assinado pelos pais, e com condicdes fisicas, cognitivas e
psicoemocionais de participar do estudo. Os critérios de exclusdo foram aqueles jovens
que ndo quiseram participar do estudo, que o0s pais ndo assinaram o0 termo de
consentimento e com problemas fisicos/ cognitivos.

Para a amostragem foram aplicados mapas nas turmas, criados através de
sorteios aleatérios da posi¢do dos alunos em sala de aula, minimizando assim o tempo
de sorteio no momento da selecdo. A amostra foi composta através da selecdo de
aproximadamente 40% dos alunos de cada turma que cumpriram 0s requisitos para a
inclusdo.

Este estudo resultou em 800 jovens que preencheram os questionarios, excluidos
0s questionarios inconsistentes, a amostra ficou constituida de 679 alunos, com idades
entre 14 e 19 anos, sendo que 426 foram do sexo feminino e 253 do masculino. Na
avaliacdo fisica e postural menos jovens quiseram participar e foram avaliados 330 e
300 alunos respectivamente.

Nas etapas de validacdo dos questionarios, participaram 679 jovens da
verificacdo da consisténcia interna, 40 da reprodutibilidade e 15 do pré-teste. 180 jovens
tiveram a postura corporal avaliada para analise da acuracia diagnostica da classificacdo

dos padrdes posturais.

34 CALCULO AMOSTRAL

Para calcular o poder do teste de hipdteses (que tem como objetivo conhecer o
guanto o teste de hipoteses controla um erro do tipo I, ou qual a probabilidade de
rejeitar a hipdtese nula se ela realmente for falsa), considerou-se, por exemplo, as
medidas das curvaturas da coluna vertebral. Este teste detecta uma diferenca de 2.0
unidades nas medidas da curvatura da coluna entre as hipoteses, para tal considerou-se
inicialmente uma amostra de tamanho n=45, obtida ao acaso entre os alunos presentes

num dia especificado.
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Considerando um erro do Tipo 1 a=0.05 e calculadas as médias e 0s desvios
padrdo obteve-se para a coluna cervical um desvio padrdo de 4.58 centimetros, assim

temos que a probabilidade de erro do tipo Il é dada por:

f=d (—kzﬁ;2 — 5*:3} P (—zmm — %) ou seja:

= 5
2,0 = /45 2,0 = /45
p=0|+1.96 - ———|-&| -196 - ———| = (—0,96935) — $(—4,88935) = 0,166186

Deste modo, temos que o poder do teste de hipoteses em detectar uma diferenca

& = 2,0 cm entre as hipoteses nula e alternativa é dado por:
Poder =1—f =1-0,166186 = 0,833814

Contatou-se desta forma que o poder do teste € superior a 83%. Calculos
semelhantes foram obtidos nas analises para as medidas das colunas toracica e lombar e

indicam que nas demais avalia¢Oes a poténcia é ainda mais elevada.

35 CONTROLE DAS VARIAVEIS

Neste estudo foram controladas as seguintes variaveis:
a) Familiarizacdo com os instrumentos: os alunos, pais e professores receberam
informacdes sobre os instrumentos, a forma de avaliacdo e objetivos da pesquisa;
b) Cansaco fisico: a experiéncia profissional da pesquisadora (cerca de 20 anos) na area
de avaliacdo de desvios somada ao treino para diminuir o tempo total da avaliacdo
buscou proporcionar menos cansaco e desmotivacao nos jovens;
c) Ambiente: as escolas foram visitadas previamente, os locais de aplicacdo dos
questionarios e avaliacfes foram pré-estabelecidos e organizados;
d) Medigdes e aplicacdo dos questionarios realizados pelo mesmo pesquisador em todos

os individuos, padronizando e diminuindo erros de medic&o.
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36 ASPECTOSETICOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas da Universidade
Estadual de Santa Catarina, Brasil (validade nacional), com o nimero do processo no
CAAE (Certificado de Apresentacdo para Avaliacédo Etica)
35004014.4.0000.0118/2014.

Todos os participantes assinaram o0 termo de assentimento e tiveram o termo de
consentimento para participar do estudo assinado pelos seus responsaveis (pais). Os
jovens que aparecem nas imagens assinaram o termo de consentimento de divulgacao de
imagem, assim como 0s seus responsaveis (mesmo com este documento zelou-se pelo

sigilo das identidades através do uso de tarjas).

3.7 INSTRUMENTOS

Neste estudo usaram-se 0s seguintes instrumentos: Questionario Oliveira de Dor
Lombar em Jovens (OLBPYQ) para avaliar as caracteristicas dos jovens (idade, género,
tempo de sedentarismo e atividade fisica, entre outras) e a historia de dor lombar;
Questionario de Percepcdo Corporal de Habitos Posturais de Jovens (BAPHY-Q) para
avaliar a percepcdo dos habitos posturais usados nas diversas atividades do dia a dia;
balanca e estadidmetro para verificar as medidas antropométricas; Sistema Plataforma
Giratéria de Avaliacdo Postural (SPGAP) para avaliar a postura corporal das curvaturas
no plano sagital; e classificacdo dos padrdes posturais para diagnosticar os desvios das
posturas normais.

O questionario OLBPYQ passou por processo de traducdo, adaptacdo cultural e
validacdo, enquanto os instrumentos Questionario de percepcdo corporal dos hébitos
posturais em jovens (BAPHY-Q), o SPGAP e 0s scores para o diagnostico do padrédo
postural foram construidos e validados para este estudo.

Os instrumentos e as etapas de traducdo, adaptacdo, construcdo e validagéo

foram descritos a seguir.
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3.7.1 Questionario Oliveira de Dor Lombar em Jovens (OLBPYQ- abreviacéo

em inglés)

Este instrumento, construido a semelhanca do que anteriormente outros
investigadores fizeram em estudos com o mesmo objetivo de detectar a dor lombar e
analisar fatores de risco associados, foi criado, validado, avaliada a reprodutibilidade
(ICC= 0.89-0.97) e aplicado em diversos estudos em Portugal '%146089165166 Nagte
questionario usou-se como definicdo de lombalgia a presenca de todas as queixas de dor
na parte inferior das costas (agudas ou crénicas), podendo irradiar para as nadegas e
pernas, com durac&o minima de 24 horas. 0890165

Pretende caracterizar varidveis como: varidveis socio demograficas (idade,
género) e variaveis psicossociais relacionadas com alguns habitos de vida, como nivel
de atividade fisica e habitos tabagisticos, tempo de sono, tempo de atividade frente a
dispositivos eletronicos. Em relacdo a lombalgia, as perguntas foram: ocorréncia de dor
lombar; idade em que ocorreram as primeiras dores lombares (anos); frequéncia dos
episddios de dores nos ultimos trés meses; tempo desde o inicio das queixas;
intensidade das dores lombares (medida pela escala visual analoga da dor); localizacao
da lombalgia (mapa de desconforto corporal); atividades que agravavam as dores
lombares; necessidade de consulta ou tratamento com profissional de salde; evolucao
da lombalgia desde os piores momentos em termos de dor até 0 momento de resposta ao
questionario.

Considerando as vantagens associadas a tradugcdo e a adaptacdo cultural de
instrumentos desenvolvidos e ja validados em outros paises, como a universalizacdo das
medidas, bem como a possibilidade de viabilizar a comparacdo dos resultados®’®,
buscou-se realizar: a traducdo do questionario para o portugués do Brasil, a adaptacao
cultural, a validacdo, a avaliacdo da reprodutibilidade e da consisténcia interna do
Questionario de Oliveira para dor Lombar em jovens — OLBPYQ.

A traducéo do questionario foi realizada de acordo com Hill e Hill'*’, onde duas
pessoas um brasileiro e um portugués, conhecedores das duas linguas, traduziram do
original, portugués de Portugal, para o portugués do Brasil. Apds, avaliaram as duas
traducbes e formularam uma versdo Unica, mantendo as caracteristicas fundamentais
dos conceitos encontrados no questionario original. Uma terceira pessoa, neste caso

portugués (conhecedor da lingua no Brasil), fez a retraducdo para o portugués de
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Portugal. A versdo adaptada pelos dois tradutores foi entdo comparada a retraducéo
pelos 3 avaliadores.

Para a adaptacdo cultural do questionario do portugués de Portugal para o do
Brasil foi realizada, além das equivaléncias conceituais e da compreensibilidade
(elaboradas na traducdo), a validade de contetdo e o pré-teste da nova versao.

Depois de traduzido o questionério, foi realizada a validagdo de contetdo para
verificar a clareza, consisténcia e pertinéncia das questdes.'®” O questionario foi
apresentado a 10 experts (9 Fisioterapeutas, 1 Educador Especial, com média 22.2 anos
de experiéncia profissional) por uma pesquisadora, contendo notas numa escala
intervalar para cada questdo e espacos para sugestdes; cada avaliador atribuiu uma nota
de 1 a 5 (sendo que o 1 representa que concordou sem reservas; 2 concordou com
generalidade mas prop0e alteracdes; 3 ndo concordou com a forma como o item esta
formulado e propde alteracBes substanciais de modo a continuar a constar no
questionario; 4 discordou totalmente da inclusdo do item no questionario; e 5 sem
opinido). Os avaliadores foram cegados quanto aos outros experts para evitar respostas
influenciadas ou condicionadas.

Com base nas avaliacBes fornecidas, a versdo inicial do questionario recebeu
algumas alteragdes para formar uma segunda versdo que foi submetida aos mesmos
especialistas.

A versdo final do questionario aprovada pelos experts passou por pré-teste e
analise da consisténcia interna e reprodutibilidade sendo aplicado em jovens da 12 e 28
séries do ensino médio (dos 14 aos 19 anos). O pré-teste foi realizado com 15 jovens da
escola 1, para detectar as dificuldades e pareceres sobre o instrumento. Os jovens foram
divididos em 3 grupos, receberam explicacdes sobre o objetivo do estudo e orientacdes
para 0 preenchimento do questionario (contendo espacos para sugestdes entre as
questBes). ApoOs responderem, os grupos foram entrevistados por uma pesquisadora
diferente da que entregou os questionarios (para evitar respostas influenciadas) e as
impressdes qualitativas dos jovens foram anotadas.

Para estimar a reprodutibilidade o questionario foi aplicado duas vezes em 40
jovens (escola 2) que completaram o formulario com questdes relacionadas a
identificacdo (data de nascimento, género e profissdo) e receberam informacdes sobre o
preenchimento do questionario e 0 objetivo da pesquisa. O procedimento de reteste sO

foi explicado apds a conclusdo do teste inicial, minimizando a oportunidade para
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memorizar as respostas. O reteste foi aplicado ap6s 7 dias do primeiro teste por uma
pesquisadora e analisado por outra, evitando a inducéo de resultados.

A avaliagdo da consisténcia interna do questionario foi verificada através das
respostas de 679 jovens (escola 3).

Os testes estatisticos utilizados neste processo estdo descritos na “Analise
Estatistica”, assim como os dados obtidos em “Resultados”. A versdo brasileira do
OLBPYQ pode ser consultada no APENDICE 1 e a verséo original no ANEXO 1.

3.7.2 Questionario de Percepcdo Corporal de Habitos Posturais de Jovens
(BAPHY-Q — abreviacio em inglés)

Ha poucos estudos que investigaram o papel dos habitos posturais na lombalgia

19,22

dos adolescentes™“, e a avalia¢do de posturas adotadas durante as atividades diarias é

importante para compreender a origem dos sintomas?%*%

e contribuir para a
implantacdo de medidas de prevencdo.”? Apés ampla revisio de literatura ndo se
identificou instrumentos disponiveis que satisfizessem as necessidades deste estudo e
optou-se pela construcdo, validacdo, verificagdo da consisténcia interna e
reprodutibilidade de um questionario que detectasse a auto percepcdo corporal dos
alunos quanto aos habitos posturais em diferentes situacdes - Questionario de Percepcdo
Corporal de Habitos Posturais de Jovens (BAPHY-Q — abreviacdo em inglés).

O BAPHY-Q foi desenvolvido em 12 etapas: (1) revisdo de literatura dos
instrumentos usados para avaliar os habitos posturais de jovens; (2) revisdo da literatura
para identificar os questionarios de percepcdo corporal de habitos posturais; (3)
pesquisa de campo realizada em duas escolas publicas de Florianopolis/Brasil; (4)
elaboracdo da primeira versdao do BAPHY-Q; (5) avaliacdo do contetdo da primeira
versdo do BAPHY-Q por especialistas na area; (6) elaboracdo da segunda versdo do
BAPHY-Q incorporando as sugestdes feitas pelos juizes; (7) apresentacdo do BAPHY -
Q revisado para os juizes; (8) pré-teste do BAPHY-Q em jovens para analise qualitativa
do questionario; (9) elaboracdo da versdo final do BAPHY-Q; (10) verificagdo da
confiabilidade do questionario por meio do teste e reteste; (11) verificacdo da
consisténcia interna do questionario através do Alpha de Cronbach (12) aplicacdo do
BAPHY-Q em jovens.
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No processo de validagdo de conteudo participaram 10 juizes (9 Fisioterapeutas,
1 Educador Especial, com média 22.2 anos de experiéncia profissional) que avaliaram o
conteddo do questiondrio quanto a clareza, consisténcia e pertinéncia das questdes
conforme proposto por Hill e Hill.**" Cada avaliador atribuiu uma nota numa escala
intervalar de 1 a 5 (sendo que o0 1 representa que concordou sem reservas; 2 concordou
com generalidade, mas propde alteragdes; 3 ndo concordou com a forma como o item
estd formulado e propde alteracbes substanciais de modo a continuar inserido no
questionario; 4 discordou totalmente da inclusdo do item no questionario; 5 sem
opinido).

Os experts receberam o0 questionario, as observacBes (objetivo da pesquisa,
objetivos do questionario, revisao da literatura), uma planilha (contendo as questdes e
espacos para nota e sugestdo) e um breve questionario respondendo a 6 perguntas
relativas ao instrumento como um todo. Com base nas avaliac6es fornecidas pelos 10
especialistas, a versdo inicial do questionario foi alterada e reestruturada para formar
uma segunda versdo, que foi novamente submetida aos mesmos especialistas.

Concluida a etapa de avaliacdo dos juizes, o questionario passou pelo pré-teste
com jovens do ensino médio (1® e 2% séries, dos 14 aos 19 anos) da escola 1
Floriandpolis/Brasil com o objetivo de identificar qualitativamente a compreenséo das
perguntas. Depois de apresentado os objetivos do estudo e do questionario, os alunos
receberam o questionario contendo notas numa escala intervalar de 1 a 5 (sendo que o0 1
representa que concordou sem reservas; 2 concordou com generalidade, mas propde
alteracbes; 3 ndo concordou com a forma como o item estd formulado e propde
alteragBes substanciais de modo a continuar inserido no questionario; 4 discordou
totalmente da inclusdo do item no questionario; e 5 sem opinido). Havia também
espacos para sugestdes entre as questbes. Apos o preenchimento do formulario
(questionario com as notas e sugestdes), realizou-se uma entrevista dividindo os jovens
em 3 grupos, com uma pesquisadora diferente da que entregou 0s questionarios (para
evitar respostas influenciadas). Nesta entrevista foram perguntadas as dificuldades e os
pareceres sobre o instrumento. A seguir os questionarios foram recolhidos e as respostas
analisadas.

A verificacdo da reprodutibilidade foi realizada com 40 alunos (escola 2) que
preencheram o questiondrio. Os entrevistados s6 foram informados sobre o

procedimento de reteste apds a conclusdo do teste inicial, minimizando assim a
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oportunidade para memorizar as suas respostas. O reteste foi aplicado apds 7 dias do
primeiro teste; foi aplicado por uma pesquisadora e analisado por outra, evitando assim,
a inducéo de resultados.

Para a analise da consisténcia interna o questionario foi aplicado em 679 jovens
(escola 3).

Os testes estatisticos utilizados neste processo estdo descritos na “Andlise
Estatistica”, assim como os dados obtidos em “Resultados”.

O instrumento final contém 35 questdes fechadas (itens Likert) divididos em 4
dimens0es: percepcdo da postura em aula (11 questdes), percepcdo da postura em casa
(17 questBes), percepcdao da postura carregando objetos (4 questdes), relacionada a
atitude dos professores em sala de aula (3 questdes) (APENDICE 2).

As respostas de cada item tém 5 alternativas: nunca, raramente, frequentemente,
sempre, ndo sabe/ndo lembra. A escala de Likert deste questionario € bipolar, nas
assertivas positivas (bom habito postural) a escala inicia em -2, nas assertivas negativas,
por outro lado, a escala inicia em 2. Foram determinados valores numéricos para cada
item e scores para cada dimensdo; valores e scores positivos indicam que o individuo
descreve sua percepcdo corporal do habito postural adequado, ja os negativos indicam
que a percepc¢do do jovem € de habito inadequado. Respostas com valor zero significam
que o individuo ndo sabe responder ou ndo lembra a resposta. Nas dimensdes, 0s scores
zero podem resultar tanto da soma de respostas negativas e positivas (comportamentos
corporais adequados e inadequados) quanto de respostas com valor zero (ndo soube ou

ndo lembrou a resposta).

3.7.3 Balanca e fita métrica

As medidas antropométricas de altura, peso e circunferéncia abdominal foram
mensuradas através de uma balanca portatil e de fita métrica; os jovens foram avaliados
individualmente pela mesma examinadora (experiéncia profissional de 20 anos),
estavam descalcos e com roupas leves.

A pesagem foi realizada na balanca digital (Filizola®), com precisdo de 100 g,

sendo calibrada para todos os individuos antes de iniciar a coleta. Os jovens eram
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posicionados no centro da balanga com o peso bem distribuido sobre os dois membros
inferiores, com olhar horizontal.

A estatura foi mensurada utilizando-se uma fita métrica de 200 centimetros
fixada na parede. A medida foi realizada ao final de uma inspiracdo maxima com o
individuo de costas para a parede, com o0s pés unidos e a cabeca no plano horizontal.

A circunferéncia abdominal (perimetro da cintura = PC) foi mensurada através
da fita métrica de 200 centimetros (inextensivel), ap6s uma expira¢do normal, obtendo-
se a medida do ponto médio entre a Ultima costela e a crista iliaca. Todas as medidas
foram realizadas duas vezes, em casos de divergéncias nos valores foram calculadas as
médias.

O célculo do indice de massa corporal (IMC) foi realizado dividindo-se 0 peso

em quilogramas (Kg) pela altura em metros (m) ao quadrado.

3.7.4 Sistema Plataforma Giratdria para Avaliacdo Postural (SPGAP)

Utilizou-se um sistema quantitativo de analise da postura corporal construido e
validado para este fim. Neste sistema, as medigdes na imagem capturada no computador
(filme/frames) fornecem dados que possibilitam confrontar resultados e comparar
desvios no mesmo individuo em momentos diferentes, e entre individuos.

A construcdo do SPGAP buscou controlar os erros de medicdo como, por
exemplo, a paralaxe, através da analise de varias imagens da pessoa praticamente na
mesma posic¢do. A paralaxe é uma distorcdo comum que ndo pode ser eliminada, ocorre
nas fotografias e filmes produzidos por uma Unica camara. Por fornecer uma imagem
bidimensional, apenas a por¢do do corpo que se encontra no foco tem medidas reais,
enquanto outras partes podem estar com suas dimensdes subestimadas ou
superestimadas. %8

No SPGAP a precisdo do sistema de avaliagcdo postural foi verificada mediante
comparacao de um objeto real com medidas conhecidas (retdngulo de 15 centimetros de
altura e 25 de largura) com os valores encontrados para 0 mesmo objeto através do
sistema de avaliacdo. O uso de um objeto de dimensdes conhecidas diminui o erro de
medicdo relacionado as varidveis latentes dos individuos quando estes sdo avaliados

(exemplo: variagdes na postura, movimentos, cansaco).
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A validacgéo do instrumento foi realizada por 10 juizes; a repetibilidade através
de teste e reteste, e a verificagdo da estabilizacdo do sistema pelo do método do
coeficiente de variagdo acumulado. Os testes usados estdo descritos na “Analise
estatistica” e dados obtidos estdo descritos em “Resultados”.

A construcdo, validacdo, verificacdo da estabilidade e protocolo de uso do
Sistema Plataforma Giratdria para Avaliagdo Postural (SPGAP) foram publicados na
revista BMC Musculoskeletal Disorders DOl 10.1186/s12891-016-1057-0 “Body
surface posture evaluation: construction, validation and protocol of the SPGAP system

(Posture evaluation rotating platform system)” (Schwertner et al.'”®) (ANEXO 2).

Descricdo do SPGAP

O SPGAP ¢ formado pela plataforma giratoria de avaliacdo postural (PGA),
sistema de calibracdo, cinemetria (através de uma camara digital com tripé),

computador e software (para processamento e analise das imagens) (Figura 1).

Figura 1 — Sistema Plataforma Giratoria para Avaliagdo Postural: 1= plataforma giratdria para avaliacéo

postural; 2 = Sistema de calibragdo e 3 = Camara e tripé. Fonte: Schwertner et al.'".

A PGA (Figura 1 n° 1, e Figura 2) é formada por uma base rigida com um disco
giratorio no centro que permite a sustentacdo de uma pessoa de até 120 kg e também
serve para a fixacdo do motor elétrico. O acionamento do disco giratorio, pelo motor
elétrico, tem velocidade limitada a um valor de aproximadamente 0.7 rpm, o que

equivale a uma volta a cada 1,5 minutos. Permite girar o avaliado durante a filmagem,
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com isso, pode-se selecionar uma sequéncia de imagens do individuo praticamente na
mesma posi¢do, possibilitando realizar a meédia dos valores mensurados, diminuindo a

paralaxe obtida na anélise de uma Unica imagem.

Figura 2 — Plataforma Giratoria para Avaliacdo Postural (PGA); Vista superior (A) e vista inferior (B): n°

1 A e B plataforma para o posicionamento do individuo, n° 2° A e B estrutura rigida para protecdo das
polias e correia dentada, n° 3 A e B fonte de energia, n° 4 B correia dentada, n° 5 B duas polias

sincronizadas, n° 6 B base de suporte rigida, n° 7 B DC motor com caixa de velocidade acoplada. Fonte:

Schwertner et al.1"°.

O suporte de calibracdo (Figura 1 n° 2) contém segmentos de retas com
distancias em centimetros a fim de orientar o sistema quanto as coordenadas e distancias
reais.

Quanto a cinemetria, para a aquisicdo do video foi empregada uma camara
digital com uma resolucdo adequada, ou seja, boa qualidade e reconhecimento da
superficie. Neste estudo usou-se a cadmara Sony® mini DV 3mega pixel CCD, com
frequéncia de aquisicdo de 30 Hz, instalada sobre um tripé.

Apdbs os jovens terem sido filmados, os videos foram transferidos para o
computador e convertidos em frames. Selecionados os frames de interesse, com o jovem
no plano sagital (posturas praticamente na mesma posicao), foi realizada a calibragéo de
cada imagem no computador, alimentando o sistema quanto as medidas em centimetros.
A calibracdo do sistema e a analise/medicdo das imagens foram executadas no programa
Kinovea®. A Figura 3 demonstra a marcagdo dos pontos de referéncia no suporte de

calibracdo feitos com o0 “rato” na imagem obtida na tela do computador.
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Figura 3 — Demarcacéo no suporte de calibragéo para informar o sistema quanto as medidas reais

(centimetros).

A partir desta etapa, qualquer ponto (pixel) da imagem passa a ter uma
coordenada (x, y) relativa aos eixos definidos, com unidades de distancia ja& em
centimetros.

Concluida a calibragdo, em cada frame foram demarcados também com o0 “rato”
0s pontos que correspondem as vértebras limites superior e inferior das curvaturas da
regido cervical, toracica e lombar (com base nas demarcagOes realizadas anteriormente
nos individuos pela pesquisadora) (Figura 3).

Os valores obtidos no processamento dos 26 quadros (valor encontrado na
estabilizacdo do sistema) foram salvos no programa Excel® para serem processados
posteriormente e calculado a média, considerando este o valor mais proximo do “real”
(Figura 4).
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Figura 4 — Modelo da selecéo de frames praticamente na mesma posicédo, diminuindo a paralaxe.

Protocolo de avaliagio da Postura pelo SPGAP

Em relacdo ao funcionamento do sistema primeiramente deve-se posicionar a
plataforma (PGA) nivelada. Em seguida, a cAmara deve ser instalada sobre um tripé e
ajustada no nivel e prumo. A distancia entre o tripé e a plataforma foi mantida para
todos os sujeitos avaliados e determinada de modo que o individuo pudesse ser
enquadrado por completo no video, centralizado, estando o suporte de calibragdo
visivel, junto a plataforma giratdria, no mesmo plano do avaliado, sem sobra de espaco
atil de tela. Depois de obtida a altura dos participantes foi calculada a menor distancia
entre a camara e a PGA que captasse a imagem do avaliado mais alto.

A avaliacdo postural foi realizada individualmente (presentes somente o
avaliado e a pesquisadora), em local isolado, ventilado e bem iluminado. O controle da
iluminacdo procurou evitar reflexos, mas favoreceu a visibilidade dos pontos
demarcados na pessoa durante a filmagem.

A avaliadora fez as demarcagfes das vértebras limites de cada curva (C2, C7/T1,
T12/L5 e L5/S1) em todos os individuos; nos casos em que o cabelo impossibilitou a

visualizacdo da regido cervical, usou-se de touca de natacéo.
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O avaliado, usando roupas apropriadas para a avaliacdo (calgdo, top), foi
orientado a permanecer sobre a plataforma em pé, mantendo o olhar horizontal e a
postura relaxada, garantindo maior estabilidade e equilibrio. Para familiarizagdo do
avaliado com o instrumento foi realizada uma volta com acompanhamento e apoio da
avaliadora, até que ele se sentisse a vontade para realizar o teste sem acompanhamento.
Apos familiarizagéo, o jovem avaliado permaneceu posicionado sobre a plataforma, sem
0 auxilio da avaliadora, e a filmadora foi acionada juntamente com a plataforma
giratéria. Realizou-se a filmagem do jovem em 360° (recomenda-se duas voltas
completas por avaliado, j& que pode haver mascaramento ou movimentos inoportunos
durante a filmagem), formando uma sequencia de imagens em diferentes angulos.
Durante a filmagem no plano sagital, solicitou-se ao avaliado que flexionasse o0s
cotovelos e juntasse as mdos na frente do peito, sem alterar a postura, facilitando a

visualizacdo do contorno das curvaturas.

3.7.5 Formas de medicdo das curvaturas da coluna vertebral no plano sagital

Medigdo da magnitude das curvaturas

Usando a premissa de Bernhardt e Bridwell*"

de gue os métodos que utilizam o
comprimento e arqueamento da curvatura tém maior precisdo na quantificacdo da curva,
optou-se pelo indice da curvatura para indicar a magnitude da curvatura. Com 0 “rato”,
criaram-se linhas verticais (nos frames) para unir as vértebras limites de cada regido
(cervical, toréacica e lombar) indicando o comprimento das curvas (X), e outras linhas
horizontais ligando os apices (A) de cada curva até a reta (X) representando a largura
das curvas (F). O programa calculou a medida em centimetros destas linhas. O indice da
curvatura (IC), método de medicéo baseado na relacéo entre a largura e comprimento da
curvatura, foi calculado no programa Excel® através da formula IC= (Fcm/Xcm) x 100

(Figura 5).
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Figura 5 - Medigdo da magnitude das curvaturas, onde C2, C7/T1, T12/L1, L5/S1 correspondem as

vértebras limites das curvaturas cervical, toracica e lombar; X é o comprimento da curvatura e F a largura.

Caracteristicas das curvaturas

Como as curvaturas geralmente sdo ndo lineares, e 0s apices podem estar
posicionados em qualquer ponto da curva, usou-se o indice do &pice (X1/X2) para
determinar as variacGes do &pice na curvatura, caracterizando-a. X1 representa o
comprimento (em centimetros) da vértebra limite superior até o apice (A) projetado na
reta, e X2 o comprimento (em centimetros) que vai do apice projetado na reta até a
veértebra limite inferior (Figura 6). Quando o apice esta no centro a curva é uniforme, o
indice do apice é igual a 1; quando o apice estd na parte superior da curva significa que
X1 é menor que X2 e o indice do apice é menor que 1; quando o apice esta na parte

inferior da curva, X1 tem comprimento maior que X2 e o indice do apice € maior que 1.
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Figura 6— Caracteristica da curva; onde VLS= vértebra limite superior, VLI= vértebra limite inferior, X=
comprimento total da curvatura, A= apice da curvatura, F= largura da curvatura (distancia do apice a reta
X), X1= distancia de VLS até X—F; X2= distancia de X—F até VLI.

Calculo da anteriorizacdo da cabeca e da pelvis

Avaliou-se ainda neste estudo a anterirorizagdo da cabeca e da pelvis; para este
calculo usou-se a linha vertical que passa no apice da tordcica e obtiveram-se as

distdncias até os pontos mais posteriores destas estruturas Osseas (cabeca e sacro),

conforme demonstrado na Figura 7.

Figura 7 — Anteriorizagdo da cabeca e da pelvis; L= linha que passa sobre o0 dpice da curvatura da regido
toracica, A= distancia na perpendicular da linha da torécica (L) até o ponto mais posterior da cabeca,

B = distancia na perpendicular da linha toracica até o ponto mais posterior do sacro.
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3.8 FASES DA PESQUISA

Foi realizada, no primeiro momento, ampla reviséo de literatura com a tematica
abordada nesta pesquisa; esta busca por artigos atualizados seguiu-se até o fechamento
do estudo. Concluida a primeira parte da revisao, estabeleceu-se o problema da tese e a
busca pelos instrumentos a serem utilizados na investigacdo. Devido as limitacOes
encontradas na literatura relacionadas aos questionarios de dor lombar e de habitos
posturais, aos instrumentos de avaliacdo postural e a classificacdo dos padrdes posturais,
optou-se pela adaptacao cultural, construcdo e validacéo destes instrumentos. Com estas
questBes definidas, foram realizadas visitas as escolas publicas de ensino médio da
cidade de Floriandpolis para explicar a pesquisa e obter o consentimento das direcdes.
Buscou-se também a assessoria de um consultor estatistico que auxiliou desde a etapa
da selecdo da amostra, construcéo e validacdo dos questionarios até a analise dos dados.

Com a formulagdo do projeto de pesquisa e as autoriza¢Ges das escolas, obteve-
se a aprovacdo do Comité de Etica (Dezembro 2014); apds, foram coletadas as
autorizacdes dos pais e dos jovens para participacdo no estudo e realizado agendamento
das coletas com os professores de Educacdo Fisica que colaboraram para a realizacéo
das avaliacOes, tanto na validacdo dos instrumentos quanto na coleta de dados da
pesquisa.

A coleta de dados foi iniciada em Mar¢o de 2015, foi interrompida pela greve
dos professores e retomada no inicio de Junho, a concluséo desta etapa se deu no final
de Outubro de 2015.

Os questionarios foram aplicados em sala de aula, com a presenca da
pesquisadora e do professor de Educacdo Fisica. Apos, respeitando o agendamento,
realizaram-se as avaliacdes fisicas em sala especifica para este fim.

As etapas de tabulacéo dos dados e anélise das imagens, realizadas ainda durante
o periodo de coleta de dados, foram intercaladas com a andlise e interpretacdo dos

resultados e construcdo de artigos cientificos.
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3.9 ANALISE DAS VARIAVEIS

Para a andlise dos dados buscou-se na literatura pardmetros ou valores de

referéncia, viabilizando a comparacdo destes com os resultados obtidos neste estudo.

3.9.1 Variaveis do questionario de dor

Para a categorizacdo da variavel intensidade da dor recorreu-se a distribuicao
tercilica: intensidade baixa (<4), moderada (entre 4 ¢ 6) ¢ alta (>6). Na apresentacdo dos
dados da frequéncia da dor lombar ultimos 3 meses foram criadas categorias para
melhor visualizacdo: 1 a 10 vezes, 12 a 30 e 40 a 100; assim como para o tempo de
recuo da pior dor referida nos ultimos 3 meses: horas, até 7 dias, 8 a 15 dias, 16 a 30
dias, 31 a 60 dias, acima de 60 dias.

O nivel de atividade fisica foi detectado pelo OLBPYQ através de 3 indicadores:
educacdo fisica na escola, atividade fisica fora da escola e deslocamentos a pé entre a
casa e a escola. A aula de educacdo fisica € considerada disciplina obrigatoria nas
escolas brasileiras, sendo realizada 2 vezes na semana por aproximadamente 45
minutos. Os dados foram comparados com a recomendacdo de pelo menos 60 minutos
de atividade fisica moderada a vigorosa por dia.'"?

O tempo de sedentarismo, também mensurado através do questionario
OLBPYQ, foi investigado pelas questdes referentes ao tempo de uso da TV e de
computador (similares). A investigacdo do sedentarismo através do tempo gasto em
assistir TV e usar computador ¢é bastante usada em estudos em funcédo da facilidade dos
participantes em recordar o tempo da atividade.'®® Essa variavel foi classificada em
normal (<120 minutos/dia) e excesso de uso (> 120 minutos/dia).?®

Para a variavel tempo de sono, utilizou-se o ponto de corte estipulado por Felden
et al.'” de 8 horas e 33 minutos e os valores foram categorizados em: suficiente (tempo

igual ou superior) e insuficiente (tempo menor).
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3.9.2 Variaveis dos habitos posturais

Os dados de hébitos posturais foram analisados de duas formas: por scores das
posturas/dimensédo (somatorio dos valores positivos e negativos, que variaram de -2 a 2)
e por questdo (ajustou-se o valor de 0 a 3), as pontuacdes inferiores indicam habitos

menos adequados, e 0s positivos a percepcao de habitos posturais mais saudaveis.

3.9.3 Variaveis da avaliacgao fisica

A classificacdo do IMC (eutréfico, sobrepeso, obeso) seguiu 0 método proposto

|-174

por Cole et al.”"", usou-se o ponto de corte de 17 kg/m2 de indice de massa corporal para

indicar jovens abaixo do peso, apesar do pouco subsidio para validar este valor como
marcador de risco para a satide.'”*

Os valores de referéncia para o perimetro da cintura (PC) foram baseados no
estudo de Rocco et al.'”® com 319 adolescentes brasileiros de 10 a 19 anos, no qual
detectaram a medida abdominal relacionada com o risco cardiometabolico. Os valores
de excesso de gordura abdominal considerado de risco foram de 81.4 e alto risco 85.9
centimetros para os meninos e 71.5 e 73.5 centimetros, respectivamente, para as

meninas.

3.9.4 Variaveis do padrao postural

Ha na literatura muitos métodos e ferramentas para avaliar a postura corporal, 0
que torna dificil a comparacdo dos resultados e se reflete na variabilidade dos valores de
referéncia para o alinhamento vertebral no plano sagital.®*"®""™® A classificacdo de
padrdo postural normal e de desvio é ainda descrita de forma insuficiente para os
jovens, pois ha poucos estudos.®? Além da variabilidade de valores de referéncia para as
curvas “normais”, estes valores foram obtidos a partir de jovens considerados saudaveis,
através da distribuicdo ou da média da amostra, e ndo da normalidade como padréo

postural adequado. Considerar valores de curvaturas de pessoas sem queixas de dor ou
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diagnostico de problemas fisicos como normais pode trazer como referéncia padrdes
posturais inadequados, resultado de uma maioria de individuos com desvios posturais.

Neste estudo, para a obtencdo de valores de referéncia de padrdes posturais
considerados “normais” (no sentido de adequados e saudaveis) e de desvios
(exacerbacao e diminuicdo das curvaturas) foram comparados os valores dos indices das
curvaturas (quantitativos, fornecidos pelo SPGAP) com as avaliagbes posturais
qualitativas fornecidas por experts.

Participaram deste estudo 180 jovens assintomaticos de Floriandpolis/Brasil (45
meninos e 135 meninas), com idade de 15 a 18 anos (16.1 +0.77 anos), peso médio de
59.22 Kg (x11.25) e altura média de 1.65 metros (+0.08). Foram incluidos no estudo o0s
jovens sem queixas algicas, histérico de lesdo, diagndsticos ortopédicos,
traumatologicos e neuroldgicos, problemas cognitivos, fisicos e/ou psiquiatricos que 0s
impedissem de participar da avaliacéo.

As avaliacGes ocorreram em ambiente escolar, em uma sala utilizada somente
para as avaliagdes, sem interferéncias externas. Inicialmente os jovens foram avaliados
guanto aos dados antropométricos e critérios de inclusdo e exclusdo; na sequencia,
trajando roupas de banho, foi realizada a demarcacéo sobre o0s processos espinhosos C2,
C7/T1, T12/L5 e L5/S1, sempre pela mesma pesquisadora (cerca de 25 anos de
experiéncia profissional). A demarcacdo dos pontos 0sseos apresenta adequada
confiabilidade.}”®'"" Apés, foi realizada a avaliagdo postural dos jovens através do
sistema “Posture Evaluation Rotating Platform System” (SPGAP)."® As imagens foram
analisadas, e calculados os indices das curvaturas através da formula IC= (F/X) x 100
para as regides cervical, toracica e lombar de cada jovem 30817817

As mesmas imagens da avaliacdo quantitativa foram apresentadas a trés
fisioterapeutas (com experiéncia em avaliacdo postural média de 25 anos), que nao
participaram da filmagem e da avaliacdo quantitativa. Antes de efetuar as avaliacdes, 0s
observadores participaram de uma reunido para padronizar procedimentos. Os
examinadores (cegados para os resultados dos outros avaliadores) analisaram a postura
dos individuos separadamente, classificando-as em normal, inversdo de curva (cifose
nas regiGes cervical e lombar e lordose na regido toracica), retificacdo (flat back),
tendéncia a retificacdo, tendéncia a hiperlordose e hiperlordose nas regides cervical e

lombar, e tendéncia a hipercifose e hipercifose na regido toracica.
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Observou-se que as curvas mais exacerbadas e diminuidas apresentaram maior
consenso entre os avaliadores e que a maior dificuldade deles, conforme ja haviam
previsto na reunido preparatdria, foi avaliar o que é normal. Nesta reunido os
avaliadores sugeriram adaptar nas avaliacdes 0 termo tendéncia para aqueles padrdes
posturais em que ha ddvida se ainda estdo ou ndo dentro do padrdo ideal. Entretanto,
mesmo com a inclusdo da classificacdo, observou-se a falta de unanimidade entre os
avaliadores justamente nestes padrdes posturais. Com relagdo as imagens com
diagnosticos divergentes, os frames foram reapresentados aos avaliadores que chegaram
a um consenso na maioria dos casos (com excecdo de 3 individuos na regido cervical,
dois na torécica e 3 na lombar).

Os padrdes posturais detectados na avaliacdo qualitativa (seguindo o0 consenso
dos avaliadores) foram estratificados em grupos, ou seja, para cada curvatura formaram-
se grupos de padrBes posturais, estes receberam scores com os valores obtidos na
avaliagdo quantitativa (IC).

Para a anélise estatistica, a fim de ndo comprometer a normalidade dos dados,
desconsiderou-se os resultados ndo consensuais da avaliacdo qualitativa. Também foram
retirados da analise os individuos que apresentaram cifose na coluna cervical e lombar
devido ao pequeno numero de participantes (dois na coluna cervical e um na coluna
lombar). Assim, na regido cervical foram usados os dados de 175 jovens, na toracica
178, e na lombar 175.

Os scores atribuidos para os padrdes posturais das regides cervical, toracica e
lombar foram: <O inversdo de curva; 0,1 a 10 retificagdo; 10,1 a 11 tendéncia a
retificacdo; 11,1 a 14 normal; 14,1 a 15 tendéncia a hiperlordose/ hipercifose; >15
hiperlordose/ hipercifose - A andlise estatistica deste estudo e os resultados obtidos

estdo descritos nas respectivas secoes.

3.10 ANALISE ESTATISTICA
A apresentacdo da andlise estatistica segue a ordem estabelecida nos objetivos e

resultados deste estudo. De forma geral, as analises foram realizadas no software The

Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versdo 20.0 ou o programa DELL-
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Statistica, versdo 13.2. Estabeleceu-se um nivel de significancia de 5% para o erro

méaximo admitido. Procedimentos uni, bi e multivariados foram empregados na analise.
A analise semantica do contetdo dos questionarios de dor lombar e de percep¢do

corporal dos habitos posturais em jovens foi realizada pelo coeficiente de validade de

180 A consisténcia interna destes instrumentos

contetdo proposto por Hernandez-Nieto
foi analisada por meio do Alpha de Cronbach, e a reprodutibilidade pelo coeficiente de
correlagéo intraclasse com um intervalo de sete dias para observar a concordancia entre
as medidas. Para verificar a reprodutibilidade do questionario de dor usou-se, alem do
coeficiente de correlacdo intraclasse, o coeficiente de correlacdo de Spearman para as
variaveis com alguma diferenca entre teste e reteste; para analise do coeficiente de
correlagéo intraclasse tipo C usou-se uma definicdo de consisténcia, adotou-se 0 modelo
de efeitos mistos bidirecional em que os efeitos das pessoas sdo aleatdrios e os das
medidas sdo fixos. Para as medidas Unicas o estimador foi 0 mesmo, esteja o efeito de
interagdo presente ou ndo; nas medidas medias a estimativa foi calculada considerando
que o efeito de interacdo esteja ausente.

Na verificacdo da fidedignidade e estabilizacdo do SPGAP, foram obtidas as
medidas de 30 frames do retangulo e os valores obtidos foram analisados através do
coeficiente de variacdo, da média acumulada (X acum.), do desvio padrdo acumulado
(o acum.) e do coeficiente de variacdo acumulado (CV acum). Para a determinacdo do
namero de repeticdes (estabilizacdo do sistema) também foi usado o método do
coeficiente de variagdo acumulado.

Com relacdo aos valores de referéncia dos padrdes posturais usou-se, além da
analise descritiva dos dados, o erro padréo e o intervalo de confianca de 95% da média
dos grupos gque apresentavam curvas normais, tendéncias e desvios. Para a comparagéo
entre os grupos, conforme as alteracdes e ou normalidade apresentadas, foi utilizado o
teste ANOVA one way para amostras independentes. O teste foi aplicado para cada
estrutura da coluna vertebral separadamente. Post hoc de Bonferroni foi utilizado para
analisar efeitos principais entre alteragdes limitrofes, somente foram analisadas outras
diferengas quando ndo houve diferengas entre as alterac@es limitrofes. Diferenca média
e intervalo de confianca de 95% também foi calculado para comparagdes entre 0s
grupos. Para avaliagdo da acuracia diagnostica foi calculado a sensibilidade,
especificidade, likelihood ratio positivo e negativo, e o valor preditivo dos intervalos de

181,182

referéncia sugeridos , realizadas no software MedCalc 12.0.
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Para caracterizar a amostra usou-se a analise descritiva através da media, desvio
padrdo, frequéncia da distribuicdo dos dados e porcentagem. Procurou-se assim
caracterizar as variaveis, obtidas por questionarios de coleta de dados ou pela leitura de
medidas, quanto as suas caracteristicas qualitativas (categdricas) ou quantitativas
(numeéricas) apresentando suas distribuicdes e realizando a andlise adequada ao seu
resumo.

Na andlise da dor lombar e das demais variaveis usaram-se 0s seguintes testes:

O teste de Kolmogov-Srminov foi usado para analisar a distribuicdo dos dados
indicando distribuicdo ndo parametrica. A analise estatistica inferencial buscou
identificar os valores dos habitos posturais e dos valores das posturas (indices das
curvaturas, indices do apice e anteriorizagdo da cabeca e pelvis) e a presenca de dor
lombar avaliadas no ponto presente, trimestral e ao longo da vida por meio do teste de
Mann-Whitney, na totalidade dos jovens e separando-o0s por género. Usou-se ainda o
teste U de Mann Whitney para as variaveis: idade, IMC (valores), circunferéncia
abdominal, tempo TV, tempo computador, tempo de atividade fisica e tempo de sono,
analisando os jovens com e sem lombalgia e também divididos por género.
Considerando as varidveis apresentadas em percentagens, as associacdes foram
analisadas por meio do teste Qui-quadrado: género, educacdo fisica, atividade fisica,
deslocacdes a pé e classificacdo do IMC (eutrofico, sobrepeso, acima e abaixo do peso);
correcdo para Qui-Quadrado, Teste G para a classificagdo do IMC. Observadas
associacOes de variaveis significativas quanto aos episodios de dor, usou-se a analise do
intervalo de confianga (IC) para a razdo de prevaléncia (RP) para demonstrar o valor do
risco.

No aprofundamento do estudo dos fatores associados a lombalgia foram usadas
outras andlises, para verificar a capacidade explicativa dos indices da avaliacdo postural
com a intensidade da dor foi aplicada andlise de regressdo linear considerando a
intensidade da dor como variavel dependente. Além disso, os modelos foram ajustados
pelos indicadores antropométricos (indice de massa corporal e perimetro da cintura
abdominal) para meninos e meninas. A normalidade dos residuos dos modelos de
regressdo linear foi confirmada por meio do teste de Kolmogorov-Smirnof. Foi usada

também analise multivariada.
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a) Analise Multivariada - Andlise de Variancia MANOVA

O objetivo da Anélise de Variancia é testar se existe diferenca significativa entre
as médias de duas populacbes ou de grupos dentro da mesma populagdo. Os requisitos
para uma analise de variancia € possuir um conjunto de variaveis dependentes
quantitativas e pelo menos duas varidveis independentes categdricas; se pretende
analisar o comportamento do conjunto de variaveis dependentes nas k subpopulacdes
(ou grupos) construidos pela combinagédo dos valores das variaveis independentes.

Essa analise foi utilizada para verificar se ha diferenca significativa entre as
condicdes de percepc¢do corporal dos habitos posturais quando analisados em grupos de
jovens especificamente considerando o género e a ocorréncia de dor. Neste caso as
variaveis numéricas foram 0s scores associados a percepcdo corporal dos habitos
posturais divididos em trés escalas: Postura em sala de aula, (com 11 itens), Postura em
casa (com 17 itens) e Postura ao carregar objetos (com 4 itens). Estes foram entdo

analisados pelas variaveis categoricas genero e percepcao da dor.

b) Analise de Componentes Principais (ACP)

Dando continuidade a exploracdo multivariada procurou-se identificar o
comportamento das variaveis suplementares a idade, IMC e Intensidade da dor, em
relacdo aos habitos posturais, usando componentes principais. Os habitos posturais
foram: postura em sala de aula, postura em casa e postura ao pegar objetos.

A analise de componentes principais (ACP) é uma técnica da estatistica
multivariada que consiste em transformar um conjunto de varidveis originais em outro
conjunto de variaveis de mesma dimensdo denominadas de componentes principais.
Cada componente principal € uma combinacdo linear de todas as variaveis originais, sao
independentes entre si e estimados com o propoésito de reter, em ordem de estimacéo, o
maximo de informac&o, em termos da variacédo total contida nos dados.

A andlise de componentes principais € uma formulacdo usada na reducdo da
dimensao dos dados que permite identificar padrdes nos dados e expressa-los de forma
que suas diferencas e semelhancas sejam destacadas. A técnica na redugdo da dimenséo
dos dados é justificada pela facil representacdo de dados multidimensionais através de
uma matriz de covariancia. As variaveis da analise bem como as suplementares devem

ser quantitativas.
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A interpretacdo dos componentes principais €, sem davida, um dos pontos mais
delicados da analise. Dois aspectos devem ser explorados: o primeiro é a correlacdo das
variaveis originais com as componentes, que fornecerdo a contribuicdo de maior
relevancia. O outro aspecto € realizar a analise considerando os individuos que estdo
sendo estudados através da matriz de autovalores e a variancia explicada. O maior

autovalor representa a maior contribuic¢éo no fator.

c) Analise de correspondéncia maltipla (ACM)

Anadlise de correspondéncia mdltipla (ACM) é uma técnica de analise
exploratoria de dados adequada para analisar tabelas de duas entradas ou tabelas de
multiplas entradas, levando em conta algumas medidas de correspondéncia entre linhas
e colunas. Esta basicamente converte uma matriz de dados, ndo negativos, em um tipo
particular de representacdo grafica em que as linhas e colunas da matriz sdo
simultaneamente representadas em dimensdo reduzida, isto €, por pontos no gréfico.
Este método permite estudar as relagcGes e semelhancas existentes entre o conjunto de
categorias das variaveis linha e o conjunto de categorias das variaveis coluna, de uma
tabela de contingéncia. A analise mostra como as variaveis dispostas em linhas e
colunas estdo relacionadas e ndo somente se a relacdo existe. Esta € considerada uma
técnica descritiva e exploratédria, simplifica dados complexos e produz analises
exaustivas de informacGes que suportam conclusfes a respeito das mesmas. Pode ser
considerada como um caso especial da analise de componentes principais, porém
dirigida a dados categdricos organizados em tabelas de contingéncia.

A ACM possui diversos aspectos que a distingue de outras técnicas de analise de
dados. A sua natureza multivariada permite revelar relacdes que ndo seriam detectadas
em comparacdes aos pares das variaveis. E altamente flexivel quanto a pressuposicoes
sobre os dados sendo apropriada a variaveis categoricas tendo como requisito o de uma
matriz retangular com entradas ndo negativas.

Usando ACM procurou-se verificar se alguns aspectos comportamentais
interagem no fato de o individuo ter sentido dor lombar. Para isto usou-se as variaveis:
género, hébito tabagico, educacdo fisica e atividade fisica regular. Estas foram
identificadas como as variaveis que classificavam grupos distintos de individuos em

relacdo aos habitos posturais.
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4 RESULTADOS

Neste capitulo foram apresentados em primeiro lugar os resultados da
construcdo e validagdo dos instrumentos utilizados neste estudo (OLBPYQ, BAPHY-Q
e SPGAP), e os dados relacionados a proposta de classificacdo para os padrbes
posturais. Os resultados da dor lombar nos jovens, que envolve a caracterizacdo da
amostra, as analises das variaveis de habitos comportamentais (atividade fisica, tempo
de sono, tempo de atividades em tela), habitos posturais, medidas antropométricas e
postura corporal, os valores de prevaléncia de lombalgia (no momento presente,
trimestral e ao longo da vida), e as caracteristicas da lombalgia (frequéncia, intensidade,
inicio da queixa, busca por profissional da saide e tratamento) foram apresentados na
sequencia. Por fim, encontram-se os resultados da associa¢do da dor lombar com os

fatores de risco.

41 CONSTRUCAO E VALIDACAO DOS INSTRUMENTOS:
CLASSIFICACAO PARA OS PADROES POSTURAIS.

4.1.1 Questionario Oliveira de Dor Lombar em Jovens - OLBPYQ
A versdo brasileira do OLBPYQ, apds o processo de adaptacdo cultural, teve
grande similaridade e equivaléncia com a versdao original. Algumas pequenas

modificacdes em termos e expressdes foram realizadas para garantir que os jovens

brasileiros tivessem maior entendimento das questdes (Tabela 1).
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Tabela 1- Modificagdes realizadas no processo de traducdo OLBPYQ

Original (item ou palavra)
5 dimens0es e 25 questdes

Modificacdo, versao final - traducéo
5 dimens0es e 25 questdes

Q 1.1 Se és rapariga: Idade do 1° Periodo
Menstrual

Q 3.4 Nos ultimos 3 meses, tuas
deslocacGes de casa para a escola e de
escola para casa, foram a andar a pé:

Q 3.6... saltar a corda com 0s amigos

Q 5.11 Por vezes senti dores nas costas,
mas mais ligeiras

Q 1.1 Se és do sexo feminino qual a idade
da primeira mentruacéo?

Q 3.4 Nos ultimos 3 meses, teus
deslocamentos de casa para a escola e da
escola para casa, foram caminhando?

Q 3.6... pular corda com os amigos

Q 5.11 Por vezes senti dores nas costas, mas
passageiras

Uso das palavras:
actividade fisica
jogos electronicos
directo

Substituicdes:
atividade fisica
jogos eletrénicos
direto

Q= questdo.

Na validacdo de conteido os 10 experts avaliaram a clareza e pertinéncia das

questdes e, apOs pequenas correcdes e sugestdes, o instrumento alterado foi novamente

enviado para analise e considerado adequado e valido com a média de 1.3 (concorda

sem reservas) - coeficiente de validade 94%. O instrumento foi entdo testado com os

jovens que sugeriram modificacbes, melhorando a compreensdo e tornando-o mais

sucinto, contendo 5 dimensdes e 19 questdes. Todas as modificacdes foram aprovadas

pelo autor da versdo original. As avaliacBes e as médias das notas atribuidas pelos

especialistas quanto ao contetido do construto estdo descritas na Tabela 2.
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Tabela 2 - Anélise dos experts (sugestdes e coeficiente de validacao) e pré-teste com os jovens (avaliagdo qualitativa)- OLBPYQ

Verséo Final Traducgéo Avaliagdo dos Experts Avaliagdo dos Jovens
Dimenséo Nota/Média (DP) Correcdes/Sugestdes
1 - Dados Pessoais 2.3 (£0.48) Alterar 0 pronome tu por vocé. Sem sugestdes
Questbes 1 a5 Q3 colocar alternativa ndo quer responder /
ndo sabe.

2 - Atividade fisica na escola - 1.2 (x0.4)
Questdo 1

3 - Atividades Fisicas fora da 2.54 (£0.52)
escola

Questdo 1 a6

4 - Ocorréncias de dores lombares 1.18 (x0.4)
Questdo 1 e 2

5 - Dores lombares nos dltimos 3 2 (£0.63)
meses

Questdo 1 a 11

Deixar o n° de cigarros resposta aberta
Q4 retirar a alternativa estudante, pois é

obrigatério.

Q5 suprimir a questdo relacionada a raga

Adequada sem sugestdes Sem sugestdes
Alterar a dimensao para “Outras atividades” Sem sugestdes

Usar horas /dia, no lugar de horas / semana,
pois é mais facil de lembrar.

Q2 alterar para: vocé usou computador, tablet
(ou aparelho com fungdes similares)?

Q3 modificar horas completas por em média
guanto tempo... e separar dia da semana e
final de semana (diferenca no sono)

Q4 Alterar para: vocé se deslocou a pé de
casa para a escola e da escola para casa?

Q5 e Q6 juntar as duas questdes

Adequada sem sugestdes Sem sugestdes

Muitas questdes parecem repetir-se. Tornar o Transformar as alternativas fechadas com nimero
questionario mais breve possivel. de vezes em questdes abertas - facilita a resposta.
Q5 suprimir a questdo, dificil de responder.
Q6 colocar figura com os nomes de cada regiéo.
Q8 suprimir a questdo parece repetir a anterior.
Q11 suprimir a questdol, pois é muito dificil de
responder.

Total:

5 dimensdes e 25 questdes 1.97 (x0.51)

Vélido: 5 dimensdes e 22 questdes Vélido: 5 dimens@es 19 questdes
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Quanto a reprodutibilidade, os valores para o ICC foram de 0.512 — aceitavel, a
1 — excelente, e para o coeficiente de correlacdo de Spearman 0.525 a 1, que classificam

0 instrumento como reprodutivel (Tabela 3).

Tabela 3 - Coeficiente de correlagdo de Spearman - OLBPYQ

Variavel Correlacéo de Sperman

Tempo TV 0.974
Tempo Computador (similar) 0.954
Sono dia de semana 0.803
Sono final de semana 0.933
Deslocagéo a pé 0.964
Tempo deslocacgéo a pé 0.969
Dor lombar agora 0.525*
Quantas vezes dor lombar (3 meses) 1

Intensidade dor lombar 0.987

Verificou-se que o OLBPYQ teve como medida de consisténcia interna para as
variaveis que mensuram dor Alpha de Cronbach de 0.757, considerado aceitavel. Os
resultados da analise de reprodutibilidade e consisténcia interna foram apresentados na
Tabela 4.

De acordo com as medidas calculadas, pode-se assumir que este questionario de
autorresposta tem uma linguagem acessivel ao grupo etario onde foi aplicado (15-18
anos), é claro e objetivo, de rapido preenchimento (10 a 15 minutos), € consistente e
reprodutivel.

Os dados relacionados a traducdo, adaptacdo cultural e validacdo deste

questionario foram aceites para a publicacdo no periodico Acta Médica Portuguesa.
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Tabela 4 — Reprodutibilidade/confiabilidade (n=40) e consisténcia interna (n=679) do OLBPYQ.

Dimenso - Questao Tipo de Confiabilidade (ICC) Consisténcia Interna
escala ICC IC (95%0) Classificacdo Cronbach’s a
1. Menarca, cigarro e profisséo
Q1.1 — Menarca (ldade) QTD 1 EXC 1
Q1.2 — Cigarro (Habito tabagico) QLN
Q1.2.1 - Idade inicio QTD
Q1.2.2 — Quantidade por semana
Q1.3 — Profissao QLN 1 EXC 1
Q1.3.1 — Qual? QLN
2. Atividade fisica na escola
Q2.1 —Educacdo Fisica? QLN 1 EXC 1
Q2.1.1 — Tempo por semana QTD 1 EXC 1
Se ndo, porque
3. Outras atividades (Gltimos 3 meses)
Q3.1 —Tempo (h/dia) TV QTD 0.974 (0.951; 0.986) EXC 0.987
Q3.2 — Tempo (h/dia) computador/similar QTD 0.984 (0.970; 0.991) EXC 0.992
Q3.3.1 — Tempo sono (h/dia atil) semana QTD 0.840 (0.718; 0.912) EXC 0.913
Q3.3.2 — Tempo sono (h/dia) fim de semana QTD 0.915 (0.846; 0.954) EXC 0.956
Q3.4 — deslocacdo a pé escola - casa QLN 0.964 (0.932; 0.981) EXC 0.981
Q3.4.1 — Tempo (h/semana) QTD 0.959 (0.925; 0.978) EXC 0.979
Q3.5 — Atividade fisica fora da escola QLN 1 EXC 1
4. Lombalgia
Q4.1 — Nesse momento dor lombar QLN 0.512 (0.243; 0.709) ACE 0.678
Q4.2 — Alguma vez dor lombar QLN 1 - EXC 1
Q4.2.1 — Idade QTD 1 EXC 1
5. Lombalgia nos altimos 3 meses
Q5.1 — Dor nos Gltimos 3 meses QLN 1 EXC 1
Q5.2 — Quantas vezes /ndo sabe QTD 0.978 (0.959; 0.988) EXC 0.989
Q5.3 — Intensidade da dor QLO 0.990 (0.981; 0.995) EXC 0.995
Q5.4 - Tempo do pior episodio/ndo sabe QTD 0.952 (0.912; 0.974) EXC 0.976
Q5.5 — Dor em outra regido durante lombalgia QLN 1 EXC 1
Q5.6 — Consultou algum profissional QLN 1 EXC 1
Q5.7 — Tratamento dor lombar QLN 1 EXC 1

Escala: QLN = Qualitativa Nominal, QLO = Qualitativa Ordinal, QTD = Quantitativa Discreta, QTC = Quantitativa Continua. ICC Classificacdo: NA: Nao Aceitavel;

ACE: Aceitavel; MB: Muito bom; EXC: Excelente. ---: Informacg6es ndo puderam ser calculadas.
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4.1.2 Questionadrio de Percep¢do Corporal de Habitos Posturais de Jovens -
BAPHY-Q

Quanto ao questionario de percepc¢do corporal dos habitos posturais de jovens,
apos a construgdo, 10 experts avaliaram o contetdo em relacdo a clareza da linguagem e
pertinéncia pratica (primeira versdo do questionario era constituida de 12 dimensoes).
As correcOes e sugestdes apontadas foram acatadas e o instrumento alterado foi enviado
aos mesmos especialistas para a aprovacdo da versdo final. O questionario foi
considerado adequado e vélido, com a média oscilando entre um (concorda sem
reservas) e dois (concorda com a generalidade, mas prop0e alteracGes). A partir da

média da avaliacdo, verificou-se a concordancia de 72% entre os avaliadores (Tabela 5).

Tabela 5 - Anélise do coeficiente de validade de contetdo realizada pelos juizes -

BAPHY-Q
DimensGes da percepgao Validade de conteudo
corporal
Meédia (DP) Coeficiente de validade de
contetido
Sala de aula 1.20 (x0.42) 0.24 (76%)
Em casa 1.20 (x0.42) 0.24 (76%)
Carregando objetos 1.20 (x0.42) 0.24 (76%)
Professores 2.00 (£1.10) 0.40 (60%)
Total - 0.28 (72%)

DP= desvio padréo.

Apos a aprovacdo dos experts o questionario foi aplicado em jovens para analise
qualitativa (pré-teste). O primeiro grupo sugeriu que se fizessem explicacdes os habitos
posturais corretos. Estas sugestdes ndo foram acatadas, pois iriam interferir na resposta
dos alunos. Depois, foi respondido pelo grupo 2 e pelo grupo 3 que o consideraram
adequado. Os alunos comentaram que a maior dificuldade em responder ao questionario
se deu pela falta de percepcédo corporal, pois hunca tinham prestado atencdo nos habitos
posturais.

O questionério foi aprovado contendo quatro dimensdes com 11, 17, 4 e 3

questdes, conforme demonstrado na Tabela 6.
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Tabela 6 — BAPHY-Q: dimensdes, questbes e analise das respostas.

Dimensao / Questao 1 2 3 4 5

Com relacéo a sua postura corporal na SALA DE AULA, vocé:

Senta com as costas bem apoiadas no encosto 2 -1 1 2 0

Senta com o corpo inclinado para frente 2 1 -1 -2 0

Senta com a parte superior do corpo girado (com tor¢éo do tronco) 2 1 -1 -2 0

Senta com as nadegas escorregando para frente 2 1 -1 -2 0

Senta com as nadegas bem apoiadas sem escorregar para frente 2 -1 1 2 0

Senta com os dois pés apoiados no chao 2 -1 1 2 0

Senta com 0s pés sem apoio 2 1 -1 -2 0

Senta com as pernas cruzadas 2 1 -1 -2 0
Score sentado em sala de aula

Fica em pé com apoio igual nas duas pernas 2 -1 1 2 0

Fica em pé com apoio maior numa s6 perna 2 1 -1 -2 0
Score em pé em sala de aula

Realiza movimentos corporais (ex: movimentos articulares, alongamentos, etc.) 2 -1 1 2 0
Score movimento em sala de aula

Com relacdo a sua postura corporal EM CASA, vocé:

Senta com as costas bem apoiadas no encosto 2 -1 1 2 0

Senta com o corpo inclinado para frente 2 1 -1 -2 0

Senta com a parte superior do corpo girado (com tor¢cdo do tronco) 2 1 -1 -2 0

Senta com os dois pés apoiados no chao 2 -1 1 2 0

Senta com 0s pés sem apoio 2 1 -1 -2 0

Senta com as pernas cruzadas 2 1 -1 -2 0O

Senta com as nadegas bem apoiadas sem escorregar para frente 2 -1 1 2 0

Senta com as nadegas escorregando para frente 2 1 -1 -2 0
Score sentado em casa

Deita (para dormir) de barriga para baixo 2 1 -1 -2 0

Deita (para dormir) de lado 2 -1 1 2 0

Deita (para dormir) de barriga para cima 2 1 -1 -2 0
Score deitado em casa

Realiza movimentos corporais (ex: movimentos articulares, alongamentos, etc.) 2 -1 1 2 0
Score movimento em casa

Fica em pé com apoio maior numa s6 perna 2 1 -1 -2 0

Fica em pé com apoio igual nas duas pernas 2 -1 1 2 0
Score em pé em casa

Usa computador/TV sentado com as costas apoiadas e nadegas sem escorregar 2 -1 1 2 0

Assiste a TV ou usa computador deitado 2 1 -1 -2 0

Usa computador/TV sentado, com as costas arredondadas (nddegas escorregando) 2 1 -1 -2 0
Score assistir TV, uso de computador, tablet similar em casa

Com relacdo ao CARREGAMENTO DE OBJETOS, vocé:

Carrega mochila/bolsa em um sé ombro (de preferéncia de um lado) 2 1 -1 -2 0

Carrega mochila/bolsa nos dois ombros (distribui bem o peso) 2 -1 1 2 0
Score carregamento de mochila

Dobra os joelhos para pegar um objeto do chéo 2 -1 1 2 0

Dobra a coluna para pegar um objeto no chéo 2 1 -1 -2 0
Score carregamento objeto chdo

Em sala de aula, a maioria dos PROFESSORES:

Pede aos alunos gue se mantenham sentados e em siléncio 2 1 -1 -2 0

Permite aos alunos movimentos como levantar, sentar no chdo, trocar de lugar 2 -1 1 2 0

Incentiva aos alunos a realizarem movimentos durante a aula 2 -1 1 2 0

Score professores

1 = Nunca; 2 = Raramento; 3 = Frequentemente; 4 = Sempre; 5 = Ndo Sabe/Nao Lembra
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Os resultados da analise de reprodutibilidade e consisténcia interna do BAPHY -
Q (Tabela 7) indicaram valores de reprodutibilidade aceitaveis, com baixa correlacdo
apenas entre a primeira e segunda avaliacdo na dimensdo carregando objetos. Nos
resultados da analise da consisténcia interna o Alpha de Cronbach apresentou valor de
0.80.

Tabela 7 - Reprodutibilidade (n=40) e consisténcia interna (n=679) do BAPHY-Q

Coeficiente de correlacdo intraclasse (CCI)

Dimensoes R Classificagdo IC95% p-valor**  Alpha de
Cronbach

Sala de aula 0.66 Aceitavel 0.48-0.79 <0.001

Em casa 0.74 Bom 0.61-0.84 <0.001

Carregando objetos 0.32 Regular -0.41-0.60 0.038

Professores 0.59 Aceitavel 0.36-0.76 <0.001

Total 0.80

**p-valor do teste de correlacdo intraclasse

4.1.3 Sistema Plataforma Giratoria para Avaliacdo Postural - SPGAP

O sistema de avaliacdo postural desenvolvido apresenta um protocolo de
funcionamento simples e pratico, que despende pouco tempo para execucdo. Além
disso, a PGA, a camara e o suporte de calibragdo consistem em equipamentos leves, de
facil transporte e montagem.

Com relacdo a determinacdo da fidedignidade (CV%), os valores obtidos no
sistema de avaliacdo postural foram muito proximos (média largura 24.99 cm e média
altura 14.99 cm) das medidas reais do objeto (retangulo com largura de 25 cm e altura
15 cm). O equipamento apresentou um erro em torno de 1% para a dimenséo altura e
0.3% para a largura. Estes coeficientes demonstram a alta confiabilidade do sistema.

Os juizes consideraram o SPGAP valido (validacdo de contetdo) com nota 9.4
(maximo 10), ou seja, este instrumento avalia 0 que se propde e esta descrito de forma
suficientemente clara e objetiva, ndo foram sugeridas corre¢oes ou modificacdes.

O numero de repeticGes necessarias para estabilizar o sistema, de acordo com o
calculo do CV% foi de 26 repeticdes (26 para a altura, e 18 para a largura). A

estabilizacéo do sistema informa o nimero de repeticdes necessarias para diminuir erros
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de medigdo comuns na cinemetria, entre eles a distor¢éo paralaxe, bastante descuidada
neste tipo de avaliacdo.

Os Graficos de estabilizacdo da altura e largura (Figuras 8 e 9) demonstram o
numero necessario de quadros ou repeticdes da medicdo de acordo com os valores do

coeficiente de variagdo acumulado.
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Figura 8 - Grafico com o nimero de quadros necessarios para estabilizar o sistema de acordo com os

valores do CV acumulado para a altura do retangulo.
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Figura 9 - Grafico com o nimero de quadros necessarios para estabilizar o sistema de acordo com os

valores do CV acumulado para a largura do retangulo.
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4.1.4 Classificacdo dos padroes posturais — valores de referéncia

Neste estudo realizou-se ampla revisdo de literatura sobre os valores de
referéncia para o diagnostico dos padrbes posturais das curvaturas da coluna vertebral
no plano sagital e foi observado, além de divergéncias nestes dados, o uso de
metodologia contestavel (a média da amostra). A fim de estabelecer um diagndstico
postural com boa capacidade discriminatéria e acuracia diagnostica, propés-se uma
nova classificacdo para os padrGes posturais. Foram estabelecidos scores para as
curvaturas das regides cervical, tordcica e lombar (Tabela 8), ou seja, os valores dos
indices das curvaturas foram cruzados aos padrdes posturais diagnosticados pelos
experts em 180 jovens. Com esta classificacdo é possivel, a partir da avaliacdo
quantitativa da postura do individuo, dar um diagnostico clinico de “normalidade” ou
“desvio” postural, bem como prescrever e acompanhar evolucao do tratamento.

Os testes estatisticos mostraram uma interacdo significativa entre os indices das
curvaturas (IC) dos diferentes diagnosticos em todas as estruturas avaliadas (p<0.01).

Para a coluna cervical, foi encontrado que o IC de hiperlordose é diferente do de
tendéncia a hiperlordose (diferenga média [MD] 4.83, 95% IC 2.22 a 7.45, p<0.01); o
de tendéncia a hiperlordose ndo foi diferente do de normal, mas apresentou diferenca
significativa em relacdo ao de tendéncia a retificacdo (MD 3.95, 95% IC 0.99 a 6.92,
p=0.002); o IC normal ndo apresentou diferenca em relacdo aos de tendéncias, mas
apresentou diferenca significativa em relacdo aos IC de hiperlordose (MD -6.94, 95%
IC -8.41 a -5.46, p<0.01) e de retificacdo (MD 5.24, 95%IC 3.93 a 6.56, p<0.01); ja o
IC de tendéncia a retificacdo apresentou diferenca significativa com o de retificacdo
(MD 3.40, 95% IC 1.35 a 5.44, p<0.01).

Na coluna toracica, o IC de hipercifose foi diferente do de tendéncia a
hipercifose (MD 3.82, 95% IC 2.07 a 5.56, p<0.01); o IC de tendéncia a hiperlordose foi
diferente do normal (MD 2.02, 95 %IC 0.15 a 3.88, p=0.02); o IC normal foi diferente
ao de tendéncia a retificacdo (MD 2.11, 95 %IC 0.13 a 4.09, p=0.03); e o IC de
tendéncia a retificagdo também foi diferente ao de retificagdo (MD 2.50, 95 %IC 0.56 a
4.44, p=0.003).

Quanto a coluna lombar, o IC de hiperlordose apresentou diferenga significativa
do IC de tendéncia a hiperlordose (MD 5.82, 95% IC 3.12 a 8.52, p<0.01); o IC de
tendéncia a hiperlordose ndo apresentou diferenca em relacdo ao de normal, porém
apresentou diferenca em relacéo ao de tendéncia a retificagdo (MD 3.95, 95% IC 0.74 a
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7.15, p=0.006); o IC normal ndo apresentou diferencas em relacdo aos de tendéncia,
mas apresentou em relacdo ao IC de hiperlordose (MD -8.22, 95% IC -10.23 a -6.21,
p<0.01) e retificacdo (MD 4.56, 95% IC 2.76 a 6.36, p<0.01); por fim o IC de tendéncia
a retificacdo apresentou diferenca em relacdo ao de retificacdo (MD 3.01, 95% IC 0.53 a
5.50, p=0.007). Apds a estratificacdo dos dados quantitativos de acordo com a avaliagdo
qualitativa e andlise dos descritivos de distribuicdo, foram sugeridos pontos de cortes

para os IC e suas respectivas propriedades diagndsticas sdo apresentadas na Tabela 9.
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Tabela 8 — Valores dos indices das curvaturas e diagnostico qualitativo (n=180).

N Tendéncia a - o Tendéncia a Tendéncia a .

Hipercifose Hipercifose Cifose Retificacao Retificacdo Normal Hiperlordose Hiperlordose
CERVICAL
Média (DP) -3.82(0.88) 7.15(2.85)%  10.55(0.27)°¢  12.40 (0.94)%Y 1450 (0.36)*®  19.33(3.90)*°
Erro padrdo 0.38 0.07 0.12 0.12 0.64
(95%IC para média) 6.39 - 7.92 10.40-10.70  12.15-12.64  14.22-14.78  18.03-20.64
n (%) 2 (1%) 55 (31%) 15 (9%) 59 (34%) 9 (5%) 37 (21%)
TORACICA
Média (DP) 18.40 (2.70)"  14.58 (0.27)™ 7.95(2.18)"  10.45 (0.36)" = 12.56 (1.20)%"
Erro padrdo 0.32 0.07 0.33 0.10 0.19
(95%IC para média) ~ 17.75-19.04  14.42-14.74 7.29 - 8.62 10.23-10.68  12.17-12.96
n (%) 70 (39%) 14 (8%) 44 (25%) 12 (7%) 38 (21%)
LOMBAR
Média (DP) -4.31 7.69 (2.43)™"  10.70 (0.24)“"  12.24 (0.83)'™  14.64 (0.30y*  20.46 (5.70)"
Erro padréo 0.30 0.06 0.13 0.07 0.90
(95%IC para média) 7.09 - 8.28 10.57-10.83  11.97-1251  14.48-1481  18.64-22.29
n (%) 1 (1%) 66 (38%) 16 (9%) 39 (22%) 15 (9%) 40 (23%)

Grifos em cinza: nenhum participante foi classificado; * ndo incluidos na analise estatistica; pares de letras indicam as diferencas pareadas.
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Tabela 9 - Intervalos de corte (scores) sugeridos para os indices de curvatura e suas medidas diagndsticas (n=180).

Intervalo de corte SEN (%) SPE (%) LR+ LR- PV+ PV-
(95%Cl) (95%CI) (95%Cl) (95%Cl) (95%CI) (95%ClI)
Cifose <0 100 100 X 0.0 100 100
(16-100) (98-100) (x) (16-100) (98-100)
Retificacdo 0,1a10 100 98 61 0.0 97 100
(94-100) (94-100) (15-241) (x) (88-100) (97-100)
Tendéncia a Retificacéo 10,1a11 100 99 162 0.0 94 100
(78-100) (97-100) (23-1143) (x) (70-100) (98-100)
CERVICAL Normal 111a14 97 100 X 0.0 100 98
(88-100) (97-100) (0.0-0.1) (94-100) (94-100)
Tendéncia a Hiperlordose 14,1a15 100 100 X 0.0 100 100
(66-100) (98-100) (x) (66-100) (98-100)
Hiperlordose >15 100 100 X 0.0 100 100
(91-100) (97-100) (x) (91-100) (97-100)
Retificagdo 0al0 98 100 X 0.0 100 99
(88-100) (97-100) (0.0-0.2) (92-100) (96-100)
Tendéncia a Retificacéo 10,1a11 100 100 X 0.0 100 100
(74-100) (98-100) (x) (74 to 100) (98-100)
A Normal 111a14 97 100 X 0.0 100 99
TORACICA (86-100)  (97-100) (0.0:0.2)  (91-100) (96-100)
Tendéncia a Hipercifose 14,1a15 100 100 X 0.0 100 100
(77-100) (98-100) (x) (77-100) (98-100)
Hipercifose >15 100 98 54 0.0 97 100
(95-100) (94-100) (14-213) (x) (90-100) (97-100)
Cifose <0 100 100 X 0.0 100 100
(3-100) (98-100) (x) (3-100) (98-100)
Retificacdo 0,1a10 100 100 X 0.0 100 100
(95-100) (97-100) (x) (95-100) (97-100)
Tendéncia a Retificacéo 10,1a11 100 99 161 0.0 94 100
(79-100) (97-100) (23-1136) (x) (71-100) (98-100)
LOMBAR Normal 111a14 100 99 69 0.0 95 100
(91-100) (95-100) (17-273) (x) (84-99) (97-100)
Tendéncia a Hiperlordose 14,1a 15 100 100 X 0.0 100 100
(78-100) (98-100) (x) (78-100) (98-100)
Hiperlordose >15 100 99 137 0.0 98 100
(91-100) (96-100) (19-966) (x) (87-100) (97-100)

Abbreviacdo: SEN = sensibilidade; SPE = especificidade; LR+ = Razdo de verossimilhanca positiva; LR- = Razdo de verossimilhanca negativa; PV+ = valor preditivo

positivo; PV- = valor preditivo negativo. x = O célculo ndo pode ser feito.
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42 LOMBALGIA NOS JOVENS: CARACTERIZACAO DA AMOSTRA,
ANALISES DAS VARIAVEIS, PREVALENCIAS E CARACTERISTICAS DA
DOR.

Neste item foram apresentados os dados referentes & caracterizacdo da amostra
(n=679 jovens), as varidveis de habitos comportamentais (atividade fisica, tempo de
sono, tempo de atividades em tela), habitos posturais, medidas antropométricas e
postura corporal, bem como os valores de prevaléncia de lombalgia (hno momento
presente, nos Ultimos 3 meses e ao longo da vida), e caracteristicas da dor lombar
(frequéncia, intensidade entre outras).

4.2.1 Caracterizacdo da amostra e analise das variaveis de habitos

comportamentais.

A amostra, excluidos questionarios inconsistentes, ficou constituida de 679
jovens, com idades entre 14 e 19 anos, sendo que 62.74% (426) eram do sexo feminino
e 37.26% (253) do masculino. As meninas além de serem em ndmero maior na escola
participaram mais do estudo. Em relacdo a menarca, a maioria (27.5%) teve aos 12 anos
e no momento da pesquisa todas ja haviam menstruado. A maioria dos jovens (81.0%)
apenas estudava e ndo tinha uma profisséo.

Relativamente a distribuicdo por idade, os dados estdo apresentados na Figura
10.

Idade dos estudantes
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Figura 10 - Distribuicdo dos jovens por idade
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E possivel observar que a maioria dos jovens estava na faixa dos 16 anos
(48.75%), com média de 16.23 +£0.90 anos, e que poucos alunos apresentavam as idades
14 ou 19 anos.

Quanto ao habito tabagistico, 93.5% dos jovens referiram ndo fumar, sendo
94.07% dos meninos e 93.19% das meninas.

O nivel de atividade fisica foi detectado pelo OLBPYQ atraves de 3
indicadores, educacao fisica na escola, atividade fisica fora da escola e deslocamento
(Tabela 10).

Tabela 10 - Descricdo dos jovens quanto as atividades fisicas de acordo com 0 nimero

total de jovens avaliados (n=679) e com o género

Género
Variavel Geral Meninos Meninas
Educacao Fisica
Sim - n (%) 562 (82.77%) 237 (93.68%) 325 (76.29%)
N&o —n (%) 117 (17.23%) 16 (6.32%) 101 (23.71%)
Minutos por semana - Média +DP 86.07 £33.48 89.51 +31.78 83.54 +34.50
Atividade Fisica
Sim - n (%) 405 (59.65%) 173 (68.38%) 232 (54.46%)
Né&o — n (%) 274 (40.35%) 80 (31.62%) 194 (45.54%)
Minutos por semana - Média £DP 362.85 +360.01 464.14 +435.15 287.21 +268.65

Deslocamento a Pé (escola - casa)

Sim - n (%) 257 (37.85%) 115 (45.45%) 142 (33.33%)
Né&o — n (%) 422 (62.15%) 138 (54.54%) 284 (66.66%)
Minutos por semana - Média £DP 148.64 £209.44 171.44 +262.38 129.82 £151.01

Minutos por semana - Total de 368.13 + 379.22 490.42 £478.82 289.65 +271.32

Atividades Fisicas - Média +DP

Os tempos das atividades fisicas foram calculados considerando somente 0s
jovens que responderam afirmativamente a pratica. Nota-se que o desvio padrdo nestas
atividades foi bastante elevado devido a disparidade da amostra (por exemplo, atividade
fisica fora da escola de 30 a 2190 minutos por semana). Em relacdo a recomendacéo de
60 minutos de atividade fisica didria apenas 28.57% cumpriram a orientacao,
considerado o deslocamento escola-casa como atividade fisica moderada; ao

desconsidera-lo, a porcentagem de jovens que cumpre as orientacbes de habitos
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saudaveis de atividade fisica cai para 22.53%, sendo que 6.19% dos jovens eram
completamente inativos, ndo realizaram educacdo fisica, deslocamento ou atividade
fisica fora da escola.

Quanto ao género, 39.92% dos meninos realizaram pelo menos 60 minutos de
atividades fisicas diariamente, 58,50% eram insuficientemente ativos e 1.58% eram
completamente inativos, j& as meninas tinham a maior percentagem de
insuficientemente ativas 69.25%, além destas, 8.92% eram completamente inativas e
somente 21.83% eram ativas.

Os jovens referiram que o uso de computador estd sendo substituido pelo
telemovel, alguns adolescentes chegaram a passar 720 minutos/dia frente a TV e 1440
minutos/dia usando o telemovel. Muitos jovens responderam que fazem uso deste
dispositivo durante o dia todo, inclusive nas aulas. Afirmaram que o telemovel esta
permanentemente ligado e que estdo atentos as mensagens recebidas mesmo quando
estdo dormindo, ou realizando outras atividades. Diante disto, o tempo total de
atividades frente a tela (TV e computador) ndo p6de ser calculado. Os dados do tempo
de TV e computador (telemovel, tablet) e o tempo de sono estdo descritos na Tabela 11

de acordo com o numero total de jovens e divididos por género.

Tabela 11 - Descricdo dos jovens quanto ao tempo de TV, de computador (similar) e de

sono, de acordo com o namero total de jovens avaliados (n=679) e com 0 género.

Género
Variavel Geral Meninos Meninas
Minutos/dia telemovel - Média +DP 628.02 £391.48 537.67 £364.32  681.68 +397.55
Minutos/dia TV - Média +DP 193.04 +£154.87 175.69 £145.82  203.34 +£159.28

Minutos/dia sono - Média +DP (dia  434.04 £100.18 428.12 £100.37  437.56 £100.02
atil)

Minutos/dia sono - Média +DP 556.61 £140.51 538.81 £149.14  567.18 £134.20
(final de semana)

Observa-se que o0s jovens passaram um tempo elevado frente as telas
(TV/telemovel) e a maioria ultrapassou a recomendacdo de tempo de uso diério de
dispositivos eletrénicos, 53.61% (47.04% meninos e 57.51% meninas) despenderam
mais de 2 horas assistindo TV e 91.31% (89.33% meninos e 92.49% meninas) usando
computador ou telemovel. A maioria dos jovens 80.56% n&o seguiu a orientacdo de

dormir pelo menos 8 horas e 33 minutos/dia durante a semana (82.21% dos meninos e
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79.58% das meninas), enquanto no final de semana 65.10% seguiram esta
recomendacéo (57.71% dos meninos e 69.48% das meninas).

4.2.2 Analise das variaveis de percepcao corporal dos habitos posturais

Em relacdo a percepcdo corporal dos hébitos posturais, os jovens (n=679)
apresentaram no geral, médias dos valores dos scores muito baixas nas dimensdes
avaliadas, com destaque para a postura para usar computador ou outro dispositivo
eletronico (tablet, telemovel) em casa. Observaram-se diferencas entre 0s generos

relacionadas as percepcdes dos habitos posturais, conforme demonstrado na Figura 11.

SEX; Unweighted Means
Wilks lambda=,82798, F(3, 473)=32,757, p=0,0000
Effective hypothesis decomposition
Vertical bars denote 0,95 confidence intervals

"~ % spPs
- SPC
Género =% SPO

Masculino Feminino

Figura 11 - Diferenca de percepcao dos habitos posturais adotados entre os géneros, onde SPS representa

habito em sala de aula, SPC em casa e SPO pegar/carregar objetos

A diferenca significativa existente entre os valores obtidos na percepgéo
corporal dos habitos posturais de acordo com a variavel género pode ser vista no grafico
(Figura 11). Considerando a origem do eixo vertical zero, observa-se que as medidas
referentes aos meninos tém suas médias no plano superior enquanto que as das meninas
estdo no plano inferior. Devido a esta diferenca, os dados referentes a percepgéo
corporal dos habitos posturais estdo apresentados na Tabela 12 de acordo com o0s

géneros.
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Tabela 12 - Percepcdo dos habitos posturais por score das dimensdes / posturas dos

meninos e meninas (n=679).

Dimenséo Score Scores / postura Meninos Meninas p
Max/Min
+16 Sentado, média +DP 2.71 +4.78 0.71 +5.57 <0.001
Scores Positivos, n (%) 178 (70.36%) 217 (50.94%)
Scores negativos, n (%) 75 (29.64%) 209 (49.06%)
4 Postura em pé, media +DP 0.58 +2.26 -0.27 £2.30 <0.001
Aula Scores Positivos, n (%) 120 (47.43%) 141 (33.10%)
Scores negativos, n (%) 133 (52.57%) 285 (66.90%)
+2 Movimentos, média +DP 0.07 £1.40 -0.23 £1.35 0.006
Scores Positivos, n (%) 131 (51.78%) 160 37.56%
Scores negativos, n (%) 122 (48.22%) 266 (62.44%)
+16 Sentado, média +DP 3.12 +4.96 0.37 £5.41 0.074
Scores Positivos, n (%) 178 (70.36%) 206 (48.36%)
Scores negativos, n (%) 75 (29.64%) 220 (51.64%)
16 Deitado, média +DP 0.54 £2.42 1.12 +2.35 0.101
Scores Positivos, n (%) 128 (50.59%) 256 (60.09%)
Scores negativos, n (%) 125 (49.41%) 170 (39.91%)
+2 Movimentos, média +DP -0.18 £1.39 -0.39 £1.38 0.085
Scores Positivos, n (%) 115 (45.45%) 156 (36.62%)
Scores negativos, n (%) 138 (54.54%) 270 (63.38%)
14 Postura em pé, média +DP 0.85+2.33 0.03+2.32 0.471
Casa Scores Positivos, n (%) 138 (54.54%) 171 (40.14%)
Scores negativos, n (%) 115 (45.45%) 255 (59.86%)
+6 Usa computador, média £DP -0.04 +2.68 -1.50 +2.81 0.059*
Scores Positivos, n (%) 109 (43.08%) 103 (24.18%)
Scores negativos, n (%) 144 (56.91%) 323 (75.82%)
+4 Carrega mochila, média £DP 2.05 +2.23 -1.83 £2.69 0.782
Scores Positivos, n (%) 194 (76.68%) 87 (20.42%)
Scores negativos, n (%) 59 (23.32%) 339 (79.58%)
_ 4 Le,va_mta objetos do chao, 0.40 +2.20 0.34+2.08 0.206
Objetos média +DP
Scores Positivos, n (%) 108 (42.69%) 167 (39.20%)
Scores negativos, n (%) 145 (57.31%) 259 (60.80%)
Professor 0 Disciplinamentocorporaldos 57,49 95 4094176 0224
alunos, média +DP
Scores Positivos, n (%) 7 (2.77%) 18 (4.22%)
Scores negativos, n (%) 246 (97.23%) 408 (95.77%)
TOTAL 253 (100%0) 426 (100%)

Scores positivos correspondem a percepcao de habitos posturais adequados; scores negativos

correspondem a percep¢do de habitos posturais inadequados; *tendéncia
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Na postura sentada (p<0.001), em pé (p<0.001) e realizando movimentos
(p=0.006) em sala de aula, a diferenca entre meninos e meninas foi significativa, sendo
mais prevalente a percepcdo das meninas de habito postural inadequado que dos

meninos, exceto na postura deitado.

4.2.3 Analise das variaveis das medidas antropometricas

A maioria, 71% dos 330 jovens que realizaram a avaliagdo fisica, era composta
por eutréficos, com IMC média de 22.03 +3.92 Kg/m?, perimetro da cintura média de

70.45 +9.40 centimetros, conforme demonstrado na Tabela 13.

Tabela 13 — Descricdo das variaveis IMC e circunferéncia abdominal, de acordo com o

numero total de jovens avaliados (n=330) e com o género.

Género

Variavel Geral Meninos Meninas
Total n (%) 330 (100%) 86 (100%) 244 (100%)
Idade — Média +DP 16.04 +0.79 16.07 £ 0.75 16.02 + 0.80
#IMC 1- n (%) 235 (71.0%) 54 (62.79%) 182 (74.59%)
#IMC 2- n (%) 58 (18.0%) 23 (26.74%) 35 (14.34%)
#IMC 3- n (%) 18 (5.00%) 6 (6.97%) 12 (4.92%)
2 IMC 4- n (%) 19 (6.00%) 3 (3.49%) 15 (6.15%)
IMC - Média +DP 22.03 £3.92 22.52 +4.29 21.85 +3.77
"PC (cm) - Média +DP  70.45 +9.41 75.27 £11.01 68.75 £8.14

?Classificacdo IMC - Cole (2000) 1= normal, 2 = sobrepeso, 3= obeso, 4 = abaixo peso; ® Circunferéncia

abdominal (PC) em centimetros.

Considerando a porcentagem de jovens acima do peso (sobrepeso e obesos)
cerca de 23% apresentavam IMC dentro desta classificacdo, sendo o numero de
meninos obesos e com sobrepeso maior que o de meninas. Através da mensuracao da
circunferéncia abdominal e dos critérios de classificacdo do risco de gordura central
baseados no estudo de Rocco et al, Erm! Fonte de referéncia néo encontrada. yetectoy-se que 6.67%

dos jovens apresentavam risco e 21.82% alto risco.
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4.2.4 Analise das variaveis da postura corporal

A anélise da postura corporal dos jovens no plano sagital mostrou que a
maioria dos 300 jovens (93.66%) apresentou algum tipo de desvio postural em pelo
menos uma das 3 regides da coluna vertebral e 39.33% em todas; a toracica teve mais
alteracOes 80.67%, seguida da lombar 71.34% e da cervical 62.67%. Observando a
prevaléncia dos padrbes posturais em cada regido, 37.33% dos jovens apresentou
postura normal na regido cervical, 44.67% hipercifose na toracica e 30.67% retificacao
na lombar.

Em relacdo ao &pice das curvaturas, na maioria dos jovens estava na parte
superior da curva nas regifes cervical e lombar e na regido toracica na parte inferior.
84.67% apresentaram anteriorizacdo da cabeca e 93.33% da pelvis. Foram detectadas
diferencas nas prevaléncias posturais entre 0os géneros principalmente relacionadas ao
padrdo postural da regido lombar (mais meninos em retificagdo e meninas com
curvatura normal) e da caracteristica da curva cervical (apice na parte inferior da curva

nos meninos e superior nas meninas), conforme demonstrado na Tabela 14.
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Tabela 14 — Descri¢do da postura corporal de acordo com o numero total de jovens que
realizaram a avaliag&o postural (n=300) e com 0 género

Geral % Meninos % Meninas %
Cifose 2.67 - 3.57
Retificacdo 24.67 17.10 27.23
T. retificacdo™ 10.00 6.58 11.16
Normal 37.33 51.32 32.59
CERVICAL T. hiperlordose* 4.33 6.58 3.57
Hiperlordose 21.00 18.42 21.87
Apice superior (IA <1) 44.67 42.10 45.54
Apice inferior (IA >1) 42.67 50.0 40.18
Apice centro (1A = 1) 12.67 7.89 14.29
Retificacdo 20.00 5.26 25.00
T. retificagcdo™ 7.67 33.95 8.93
Normal 19.33 79.21 22.77
. T. hipercifose* 8.33 6 7.89 8.48
TORACICA L
Hipercifose 44.67 56 73.68 34.82
Apice superior (IA <1) 41.67 3343.42 41.07
Apice inferior (1A >1) 46.33 35 46.05 46.43
Apice centro (IA = 1) 12.00 810.53 12.5
Cifose 1.67 1.32 1.79
Retificacdo 30.67 50.00 2411
T. retificacdo™ 8.00 10.53 7.14
Normal 28.66 22.37 30.80
LOMBAR T. hiperlordose* 6.33 7.89 5.80
Hiperlordose 24.67 7.89 30.36
Apice superior (1A <1) 45.67 55.26 42.41
Apice inferior (1A >1) 37.33 27.63 40.62
Apice centro (IA = 1) 17.00 17.10 16.96

*T. = tendéncia; IA = indice do apice.

Diferencas significativas entre os géneros foram observadas nos valores do
indice da cervical (p=0.048), indice da toracica (p<0.001), indice da lombar (p<0.001),
indice do apice lombar (p=0.004) e distancia da toracica a cabeca (p<0.001). Embora os
valores estivessem dentro da classificagdo de normal na regido cervical, 0s meninos
apresentaram valores do indice mais elevados, na toracica 0s meninos apresentaram
valores de hipercifose e as meninas dentro do normal, na regido lombar 0s meninos
tinham valores referentes ao padréo de retificacdo e as meninas de normal. O apice da

curva lombar nos meninos estava localizado na parte superior préximo de L1/L2 e nas
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meninas na inferior, proximo a L4/L5. Além disto, 0os meninos apresentaram mais

anteriorizacdo da cabeca do que as meninas, demonstrado na Tabela 15.

Tabela 15 — Média dos valores dos indices da curvatura e do apice, nas regides cervical,

torécica e lombar, de acordo com o nimero total de jovens avaliados (n=300) e com 0

género.
Geral Meninos Meninas
Média £DP Média £ DP Média £ DP p-valor
CERVICAL
indice cervical 12.42 +5.53 13.22 +4.87 12.28 +6.06 0.048
indice do épice 1.08 +0.66 1.13 +0.62 1.06 +0.67 0.325
TORACICA
indice toracica 13.97 +4.24 16.72 +3.58 13.04 +4.04 <0.001
indice do épice 1.08 £0.38 1.05+0.31 1.09 +0.40 0.439
LOMBAR
indice lombar 12.71 £5.72 10.28 £3.76 13.53 +6.03 <0.001
indice do épice 1.05 +0.63 0.88 +0.44 1.10 +0.67 0.004
Distancia toracica — cabeca  3.28 £2.45 4.92 +2.66 2.73x2.11 <0.001
Distancia toracica - sacro 3.90+1.91 411 +2.14 3.80£1.82 0.168

4.2.5 Prevaléncia de lombalgia e caracteristicas da queixa

Em relacdo a prevaléncia de dor lombar nos 679 jovens, o ponto de prevaléncia
presente (momento da pesquisa) foi 27.2%, a prevaléncia trimestral 57.7% e ao longo da
vida 73.9%.

Os meninos e meninas apresentaram valores significativamente diferentes para a
prevaléncia de dor lombar no ponto presente (p=0.005), trimestral (p<0.001) e ao longo
da vida (<0.001), sendo que um maior nimero de meninas manifestou lombalgia nos

trés momentos (Figura 12).
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Figura 12 — Prevaléncia de dor lombar por género de acordo com 0s 679 jovens avaliados

Os jovens ndo apresentaram diferencas significativas entre os géneros na maior
parte das caracteristicas da dor (idade de inicio, frequéncia, intensidade, tempo de recuo
da dor lombar mais intensa, procura por profissional de salde e tratamento). Apenas na
variavel presenca de dor em outra regido concomitantemente a lombalgia foi observada
diferenga significativa entre os géneros (p<0.001), com maior nimero de meninas
manifestando queixas em outras regifes ao mesmo tempo em que referiam dor lombar.

A maioria dos jovens mencionou o inicio das primeiras dores lombares entre 0s
13 e os 15 anos, sentiu 1 a 5 vezes lombalgia nos ultimos 3 meses, a intensidade foi
moderada (4 a 6 escala de dor), o tempo de recuo da dor mais intensa foi de
aproximadamente uma semana, a dor na regido tordcica foi a mais associada a
lombalgia, as atividades que mais desencadearam a dor foi permanecer sentado ou em
pé, carregando pesos e andando. Além disto, a maior parte dos jovens ndo procurou
auxilio profissional para a dor lombar. As demais caracteristicas dos jovens relacionadas
a dor lombar estdo descritas na Tabela 16.
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Tabela 16 - Dados descritivos da dor lombar nos Gltimos 3 meses de acordo com o

numero total de jovens avaliados (679) e com 0 género

Variaveis Geral%  Meninos % Meninas % p-valor
Idade de inicio da dor lombar
Abaixo de 10 anos 5.80 4.00 6.80 0.175
10 aos 12 anos 16.4 20.1 14.4
13 aos 15 anos 67.7 64.0 69.7
16 aos 18 anos 10.1 12.0 9.10
NUmero de vezes que sentiu dor lombar
1-10 79.6 78.2 80.1 0.656
12 -30 10.5 16.3 8.20
40 -100 9.6 5.4 11.7
Intensidade da dor lombar (0-10 — EVA)
< 4 baixa 27.6 30.0 26.6 0.702
4 — 6 moderada 50.3 47.3 51.5
> 6 elevada 22.2 22.7 21.9
Tempo de recuo dador mais intensa
Até 24 horas 12.4 12.5 12.4 0.706
1a7dias 34.3 41.8 31.6
8 a 15 dias 18.5 11.1 21.3
16 a 30 dias 23.8 194 25.3
31 a 60 dias 9.10 111 8.30
acima de 60 dias 1.90 4.20 1.00
Dor em outras regides com a lombalgia
Sim 67.3 52.7 73.0 <0.001
Né&o 32.7 47.3 27.0
* Qutra regido com dor associada
Cervical 54.9 66.1 56.5
Torécica 100 95.8 99.2 -
Néadegas 54.6 4.70 54.2
Coxas 89.1 324 90.1
*Qual atividade que desencadeou dor lombar
Permanecer deitado 23.6 25.5 23.2 -
Levantar da cama 20.7 16.7 21.8
Permanecer sentado 35.4 33.7 36.0
Andar 28.7 34 27.2
Calcar sapatos 8.50 9.1 8.30
Permanecer em pé 34.4 25.1 36.9
Assistir TV 9.70 14.4 9.70
Usar PC/tablete 19.6 24.8 17.9
Carregar pesos 60.6 48 57.6
Dobrar o corpo a frente 19.8 20.2 19.7
Realizar atividade doméstica 17.7 2.70 21.3
Atividade fisica 19.1 25.2 175
Outra 2.50 - 3.20
Procura por profissional da saude
Sim 13.8 15.8 12.9 0.455
Né&o 86.2 84.2 87.1
Realizou tratamento para lombalgia
Sim 19.1 21.1 18.3 0.536
Né&o 80.9 78.9 81.7

*QOs jovens citaram mais de uma regido ou atividade.
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43 LOMBALGIA E FATORES DE RISCO ASSOCIADOS

4.3.1 Lombalgia e género

Os meninos e meninas, dos 679 jovens avaliados, apresentaram valores
significativamente diferentes para a prevaléncia de dor lombar no ponto presente
(p=0.005), trimestral (p<0.001) e ao longo da vida (<0.001). O nivel do risco calculado
de acordo com as prevaléncias demonstrou que as meninas apresentaram um risco de

lombalgia de pelo menos 1.22 vezes maior (IC [RP] 1.04; 1.43) do que 0s meninos.

4.3.2 Lombalgia e habitos posturais

Os dados referentes a associacdo da dor lombar com os habitos posturais, devido
as diferencas significativas encontradas na percepc¢do corporal entre os géneros, foram
apresentados separando-se 0s meninos das meninas. As analises de associa¢des entre 0s
habitos posturais e a lombalgia foram realizadas nos trés momentos (ponto presente,
trimestral e ao longo da vida), mas observou-se que as associagdes foram maiores na
dor ao longo da vida tanto nos meninos quanto nas meninas.

Nos meninos os habitos posturais de girar o corpo e manter a lombar em cifose
ao sentar em sala de aula, e nesta mesma posicéo, girar 0 corpo, nao apoiar 0s pés no
solo e assistir a TV ou usar computador/similar de forma inadequada em casa, estavam
associados a dor lombar (Tabela 17). A disciplina dos professores que permitem
movimentos em sala de aula também foi significativa para a lombalgia, indicando a
presenca da queixa. Por outro lado, o apoio torécico adequado em sala de aula, a
posicao de decubito ventral para dormir e o sentar de forma adequada para assistir a TV
ou usar computador/similar foram significativamente associados com auséncia de dor

lombar.
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Tabela 17— Dor lombar (no ponto presente, trimestral e ao longo da vida) e percep¢do dos habitos posturais dos meninos.

MASCULINO No ponto presente, média +DP Trimestral, média £DP Ao longo da vida, média +DP
Percepgéo habito postural Sim Nao p Sim Nao p Sim N&o p
Apoio toracico adequado — sentado aula 1.19+0.59 157x0.65 <0.01 130+0.62 1721054 <0.01 143%0.62 1.60£0.71 0.050
Corpo girado — sentado aula 1.18+£0.85 0.85+0.81 0.012 1.11+0.84 0.81 £0.65 0.39 102+0.80 0.73+0.86 0.004
Lombar em cifose - sentado aula 1.56£+0.96 1.30+1.00 0.096 158+0.95 1284095 0.122 1454096 1.19+1.04 0.044
Lombar em lordose — sentado aula 1.18+0.84 1.55+0.97 0.018 1414089 138+099 0828 140+0.92 159+1.00 0.143
Apoio adequado nas duas pernas — em pé aula 1.60+£0.88 1.77+£0.92 0.210 1.66+0.86 161093 0.782 1.65x0.88 1.90%0.97 0.033
Apoio toréacico adequado — sentado casa 1.30+£0.74 1.66x0.90 0.005 141+084 168+096 0.073 1.50%0.88 1.74+0.87 0.034
Corpo girado — sentado casa 0.98+0.84 0.66+0.76 0.014 0.88+0.84 0.63+0.68 0.109 0.80+0.80 0.58x0.75 0.032
Pés sem apoio no chéo - sentado casa 1.34+0.98 1.04£0.94 0.049 124+1.00 0.85+0.76 0.034 1.12+0.95 1.08+0.96 0.761
DecUbito ventral — casa 1.46+1.00 1.83+1.03 0.017 163+1.08 1924086 0.135 1.72+1.02 181+1.06 0.487
Posi¢do adequada sentado para TV/PC - casa 139098 157091 0.214 1.33+0.88 1.76 £0.87 0.008 1452090 1.67+0.96 0.066
Posi¢do inadequada sentado para TV/PC - casa 159+1.00 1.08x0.95 0.002 139098 122+0.88 0409 134095 0.92+£1.00 0.001
Professores permitem o movimento 0.79+0.67 0.71+0.71 0330 0.83+0.70 0.60+0.71 0.037 0.76+0.71 0.66+0.69 0.266

Dados ndo significativos foram excluidos da tabela. Usou-se pontuagéo positiva para todas as questdes (0 a 3 — percepg¢do de habitos inadequados a adequados)
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Nas meninas os habitos posturais associados a dor lombar foram os de inclinar e
girar o corpo, cruzar as pernas quando sentadas na sala de aula e em casa, inclinar e
girar o corpo, manter a lombar em cifose, apoiar 0s pés no solo ao sentar, distribuir o
peso de forma assimétrica nas pernas na posicdo em pé, deitar ou sentar de forma
inadequada para assistir a TV ou usar computador/similar (Tabela 18). A disciplina dos
professores que estimulam o movimento dos alunos em sala de aula também foi
associada com a presenca de lombalgia. Ja os habitos de sentar com 0 apoio toracico
adequado na sala de aula e em casa e com 0s pés apoiados no solo em aula, a posicéo
adequada para assistir a TV ou usar computador e o apoio adequado nas duas pernas

posicdo em pé em casa foram associados a auséncia de dor lombar.
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Tabela 18 — Dor lombar (no ponto presente, trimestral e ao longo da vida) e percepc¢do dos habitos posturais das meninas.

FEMININO No ponto presente, média +DP Trimestral, média +DP Ao longo da vida, média +DP

Percepcdo habito postural Sim Néao p Sim Néo p Sim Né&o p

Apoio toracico adequado — sentado aula 1.12 +0.64 1.23 +0.70 0.012 1.16 £0.67  1.25+0.58 0.380 1.18 +0.66 1.45 +0.76 0.001
Corpo inclinado — sentado aula 2.00 £0.77 1.89 +0.77 0.171 1.98+0.75 2.04+0.71 0.649 1.99 +0.75 1.69 +0.83 0.004
Corpo girado — sentado aula 1.20 +0.88 1.18 +0.94 0.743 1.22+0.91 1.33+0.98 0.453 1.24 +0.92 0.96 £0.90 0.018
Apoio adequado dos pés no chéo - sentado aula 1.88 £0.96 1.88 £0.90 0.915 1.83+0.91 1.68 +0.94 0.318 1.81 +0.92 2.14 £0.87 0.003
Pernas cruzadas - sentado aula 1.46 +0.98 1.43 +0.86 0.727 1.48+0.92  1.55+0.79 0.616 1.49 +0.90 1.26 £0.90 0.034
Apoio toréacico adequado — sentado casa 1.19+0.84 1.37 +0.86 0.026 1.24+0.87 1.45+0.76  0.052*  1.27 +0.85 1.51 +0.87 0.022
Corpo inclinado — sentado casa 1.53 +0.85 1.37 £0.84 0.051* 1.46 +0.84 1.49 +0.86 0.767 1.47 +0.84 1.24 +0.87 0.022
Corpo girado — sentado casa 0.97 £0.88 0.83+0.81 0.147 0.96 +0.86 0.89 £0.79 0.741 0.95 +0.85 0.60 £0.70 0.001
Lombar em lordose — sentado casa 1.29 +0.92 1.36 +0.86 0.360 1.30+0.89  1.27 +0.75 0.804 1.29 +0.87 1.53 +0.90 0.024
Lombar em cifose - sentado casa 1.36 +0.98 1.32 £0.94 0.574 1.42+0.94  1.31+0.89 0.421 1.40 £0.94 1.08 +0.96 0.005
Apoio inadequado/ uma perna — em pé casa 1.53 +0.98 1.39+0.94 0.227 1.50 £0.97 1.51 +0.96 0.911 1.50 £0.97 1.18 +0.87 0.005
Apoio adequado nas duas pernas — em pé casa 1.41 +0.86 1.51 +0.87 0.294 1.38 £0.85 1.57 +0.86 0.203 1.42 +0.86 1.73 +0.86 0.003
Posicdo adequada sentado para TV/PC - casa 1.09 +0.93 1.13 +0.87 0.480 1.03+0.89 1.19+0.80 0.162 1.06 +0.87 1.38 +0.91 0.002
Posicéo deitado para TV/PC - casa 2.29+£0.81 2.19+0.83 0.203 2.27+0.81  2.27+0.80 0.897 2.28 £0.81 2.00 £0.85 0.004
Posicéo inadequada sentado para TV/PC - casa 1.43 +1.04 1.36 +0.97 0.520 147 +£1.00 1.31+0.89 0.286 1.44 +0.98 1.12 +0.99 0.009
Professores estimulam o movimento 0.36 +0.66 0.34 +0.65 0.588 0.39+0.71  0.13+0.33 0.008 0.35 +£0.67 0.34 +0.59 0.655

Dados ndo significativos foram excluidos da tabela. Usou-se pontuacéo positiva para todas as questdes (0 a 3 — percepcao de habitos inadequados a adequados)
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4.3.3 Lombalgia e atividade fisica, tempo de TV, tempo de computador, tempo de

sono e medidas antropométricas.

Os fatores atividade fisica, tempo de TV, tempo de computador, tempo de sono e
medidas antropomeétricas foram apresentados de acordo com o ponto de prevaléncia da
dor lombar no momento da pesquisa, trimestral e ao longo da vida.

Em relacdo a lombalgia no ponto presente (momento da pesquisa), foi observada
associacdo significativa somente com a atividade fisica fora da escola (p=0.009),
conforme demonstrado na Tabela 19, sendo este um fator de protecdo. Os jovens que
praticaram atividade fisica demonstraram um risco pelo menos 0.65 vezes menor de
ocorréncias de episddios de dor que os jovens que ndo praticaram (IC [RP] 0.47; 0.90).

A prevaléncia trimestral de dor lombar foi significativamente associada a
atividade fisica fora da escola (p=0.009) (Tabela 20). O nivel do risco calculado
mostrou que a atividade fisica foi um fator de protecdo, pois 0s jovens que praticaram
tiveram um risco pelo menos 0.65 vezes menor de ocorréncias de episodios de dor que
aqueles que néo praticam (IC [RP] 0.47; 0.90).

Observou-se que a lombalgia ao longo da vida nos jovens foi significativamente
associada a pratica de educacéo fisica na escola (p=0.037) (Tabela 21). O nivel do risco
calculado de acordo com as prevaléncias demonstrou que a educacao fisica na escola foi
considerada um fator de protecdo, pois 0s jovens que praticaram tiveram um risco de
0.86 vezes menos ocorréncias de episodios de dor ao longo da vida quando comparados
aqueles que ndo praticaram (IC [RP] 0.77; 0.97).

N&o houve associagdes significativas da dor lombar com o tempo de TV ou
computador (telemovel), com o tempo de sono, ou mesmo com as medidas

antropomeétricas.

71



Tabela 19 - Dor lombar no ponto presente e fatores de risco: género, medidas

antropométricas, atividades fisicas, atividades em tela e tempo de sono.

Dor no ponto presente

Variavel — — p-valor®™®
Com episodio Sem episodio

Educacéo Fisica

Sim, n (%) 80 (80%) 183 (80%)  0.928

Nao, n (%) 20 (20%) 47 (20%)
Atividade Fisica

Sim, n (%) 48 (48%) 146 (63%)  0.009%

N&o, n (%) 52 (52%) 84 (37%)
Deslocamento a pé (escola — casa)

Sim, n (%) 45 (43%) 79 (34%)  0.089°

Nao, n (%) 57 (57%) 151 (66%)
Minutos/semana total de AF — média +DP 303.40 £334.22  341.70 £364.77  0.192°
IMC (Classificacao)

1 (Saudavel), n (%) 69 (69%) 166 (72%)

2 (Sobrepeso), n (%) 16 (16%) 42 (18%) 0.305"

3 (Obeso), n (%) 9 (9%) 9 (4%)

4 (Abaixo do Peso), n (%) 6 (6%) 13 (6%)
IMC (valor) — média +DP 22.50 +4.60 21.82+3.57  0.406°
PC (cm) — média +DP 71.68 £11.07 69.92+8.56  0.343°
Minutos/dia TV— média £DP 179.70 £136.89  190.74 £141.55 0.510°
Minutos/dia Computador — média £DP 639.65 +401.32 621.78 £386.85  0.717°
Minutos/dia sono* — média +DP 432.00 £108.21 437.60 £93.32  0.424°
Minutos/dia sono — média +DP 569.40 +148.51 560.87 £129.83  0.292°

AF= atividades fisicas; IMC= indice de massa corporal; PC= perimetro da cintura. ' = dia dtil; * = final de
semana. Assume-se o. = 0.05; as analises estatisticas foram executadas através dos testes Qui-quadrado (%),
correco para Qui-Quadrado: Teste G(°) U de Mann Whitney (%); p-valore significativos estdo destacados

em negrito
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Tabela 20 - Dor lombar nos ultimos 3 meses e fatores de risco: género, medidas

antropométricas, atividades fisicas, atividades em tela e tempo de sono.

Dor lombar trimestral

Variavel — — p-valor®™®
Com episodio Sem episodio

Educacéo Fisica

Sim, n (%) 160 (77%) 36 (77%) 0.918°

Néo, n (%) 47 (23%) 11 (23%)
Atividade Fisica

Sim, n (%) 48 (45%) 146 (63%) 0.009*

N&o, n (%) 52 (55%) 84 (37%)
Deslocamento a pé (escola — casa)

Sim, n (%) 77 (37%) 16 (34%) 0.685°

Nao, n (%) 130 (63%) 31 (66%)
Minutos/semana total de AF — média +DP 317.63+344.93  351.06 +373.66 0.137°
IMC (Classificacao)

1 (Saudavel), n (%) 69 (72%) 166 (68%)

2 (Sobrepeso), n (%) 16 (17%) 42 (21%) 0.305°

3 (Obeso), n (%) 9 (6%) 9 (2%)

4 (Abaixo do Peso), n (%) 6 (5%) 13 (9%)
IMC (valor)|- média £DP 22.10 +4.00 21.67 +3.32 0.797°
PC (cm) — média +DP 70.45 +£9.56 70.18 £8.69 1°
Minutos/dia TV— média +DP 184.83 £128.41 191.71 £158.16  0.612°
Minutos/dia Computador — média £DP 646.25 +388.51 595.12 +394.03  0.717°
Minutos dia sono® — média =DP 433.77 £103.57 439.51 £87.93  0.554°
Minutos dia sono” — média £DP 564.49 +138.66 561.71£130.78 0.567°

AF= atividades fisicas; IMC= indice de massa corporal; PC= perimetro da cintura. ' = dia dtil; * = final de

semana. Assume-se a = 0,05; As andlises estatisticas foram executadas através dos testes Qui-quadrado

(%), corregdo para Qui-Quadrado: Teste G(°) U de Mann Whitney (%); p-valore significativos estio

destacados em negrito.
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Tabela 21 — Dor lombar ao longo da vida e fatores de risco: género, medidas

antropométricas, atividades fisicas, atividades em tela e tempo de sono.

Dor lombar ao longo da vida

Variavel p-valor®®
Com episodio Sem episodio

Educacéo Fisica

Sim, n (%) 196 (77%) 67 (88%) 0.037%

Nao, n (%) 58 (23%) 9 (12%)
Atividade Fisica

Sim, n (%) 143 (56%) 51 (67%) 0.093°

Nao, n (%) 111 (44%) 25 (33%)
Deslocamento a pé (escola — casa)

Sim, n (%) 93 (37%) 29 (38%) 0.807°

Néo, n (%) 161 (63%) A7 (62%)
Minutos/semana total de AF — média +DP 334.27 £370.17  316.12 +304.27 0.548°
IMC (Classificacao)

1 (Saudavel), n (%) 181 (71%) 54 (71%)

2 (Sobrepeso), n (%) 46 (18%) 12 (16%) 0.915"

3 (Obeso), n (%) 13 (5%) 5 (7%)

4 (Abaixo do Peso), n (%) 14 (6%) 5 (7%)
IMC (valor)|- média +DP 22.03 +3.88 22.02 +4.08 0.802°
PC (cm) — média £DP 70.47 £9.35 70.38 +9.65 0.914°
Minutos dia TV — média £DP 190.79 £137.00  176.05 £150.13 0.101°
Minutos/dia computador — média £DP 649.98 +397.17  551.05 +360.66 0.065°
Minutos/dia sono® — média +DP 435.83 £104.12  436.18 £74.21 0.869°
Minutos/dia sono” — média +DP 561.02 #141.31 571.58 £114.88 0.972°

AF= atividades fisicas; IMC= indice de massa corporal; PC= perimetro da cintura. ' = dia dtil; * = final de

semana. Assume-se o = 0.05; As analises estatisticas foram executadas através dos testes Qui-quadrado

(), correco para Qui-Quadrado: Teste G(°) U de Mann Whitney (%); p-valore significativos estio

destacados em negrito.

4.3.4 Lombalgia e postura corporal

Em relacdo a postura corporal, 0s jovens com lombalgia apresentaram diferencas
de magnitude somente na regido lombar, sendo que aqueles que tinham dor (trimestral)

apresentaram prevaléncia em retificacdo, e os sem dor tinham postura normal. Quanto
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as caracteristicas das curvaturas, as regiGes cervical e toracica apresentaram

comportamento diferente na posi¢do do &pice, conforme demonstrado na Tabela 22.

Tabela 22 — Classificacdo da postura corporal e lombalgia nos jovens que realizaram

avaliacdo postural (n = 300).

Ponto presente Trimestral Ao longo da vida
Sim % Ndo %  Sim% N&o % Sim % N&o %
CERVICAL
Cifose 3.09 2.46 3.63 - 3.39 -
Retificacdo 25.77 24.14 26.94 26.19 26.27 20.31
T. retificacdo* 11.34 9.36 8.29 9.52 8.90 14.06
Normal 28.87 41.38 33.16 42.86 34.32 48.44
T. hiperlordose* 3.09 4.93 5.18 4.76 5.51 1.56
Hiperlordose 27.83 17.73 22.80 16.67 22.03 15.63

Apice superior (IA <1) 39.17 47.29 41.97 45.24 43.22 32.81
Apice inferior (1A >1) 47.42 40.39 44.56 52.38 45.34 50.00

Apice centro (IA = 1) 13.40 12.32 13.47 2.38 11.44 17.19
TORACICA
Retificacdo 15.46 22.17 20.73 21.43 20.76 17.19
T. retificacdo™ 9.28 6.90 7.77 4.76 7.20 9.38
Normal 17.53 20.20 17.62 19.05 17.80 25.00
T. hipercifose* 8.25 8.37 7.77 7.14 7.63 10.94
Hipercifose 49.48 42.36 46.11 47.62 46.61 37.50

Apice superior (IA<1)  44.33 40.39 40.41 40.48 40.25 46.88
Apice inferior (IA >1) 41.24 48.77 46.11 47.62 46.61 45.31

Apice centro (1A = 1) 14.43 10.84 13.47 11.90 13.14 7.81
LOMBAR

Cifose 2.06 1.48 2.07 2.38 2.12 -

Retificagdo 31.96 29.56 31.09 23.81 30.51 32.81
T. retificaclo* 4.12 10.34 5.18 11.90 6.36 12.50
Normal 28.87 27.59 27.46 33.33 27.97 28.13
T. hiperlordose* 6.19 7.39 7.25 4.76 6.78 7.81
Hiperlordose 26.80 23.65 26.94 23.81 26.27 18.75

Apice superior (1A <1) 46.39 44.83 43.52 50.00 44.92 48.44
Apice inferior (IA >1) 40.21 36.45 39.38 38.10 38.14 34.38

Apice centro (IA = 1) 13.40 19.70 17.10 511.90 16.95 17.19
Total de jovens 32.33 67.67 82.13 17.87 78.67 21.33
*T. = tendéncia; IA = indice do apice.
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Apesar destas diferencas, os valores dos padrdes posturais com e sem lombalgia
néo apresentaram diferencas significativas (Tabela 23).

Considerando que foram detectadas diferencas significativas entre 0s generos
relacionadas a dor lombar e ao padrdo postural, verificou-se a diferenca de padrao
postural dos jovens com dor e sem dor dividindo por clusters meninos e meninas.

Observou-se que 0s meninos apresentaram o indice lombar associado a
lombalgia no ponto presente (p=0.014), aqueles com dor tinham mais retificacdo que os
sem dor; e o indice toracico associado a dor lombar ao longo da vida (p=0.023), os
meninos com dor lombar apresentaram valores maiores de hipercifose que os sem dor.
Nas meninas a dor no ponto presente estava associada ao indice do &pice na regido
cervical (p=0.019), aquelas com lombalgia tinham o &pice na parte inferior da curva

cervical enquanto nas sem dor a curva estava mais equilibrada (apice no centro).
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Tabela 23 — Valores dos indices relacionados a postura corporal e dor lombar

Ponto Presente Trimestral Ao longo da vida

Sim N&o p Sim Nao p Sim Néo p

CERVICAL
IC, média +DP 13.01+6.21 12.15+5.17 0.710 12.45+6.12 12.39+4.25 0.484 12.49+583 12.19+4.29 0.990
IA, média +DP 1.18#0.75 1.03+0.61 0.068 1.11+070 1.05+0.51 0.723 1.09+0.66 1.02+0.65 0.287

TORACICA
IT, média +DP 1443 #4.12 1376 +4.29 0.286 14.0+4.28 14.19+4.47 0.521 14.03+431 13.77+3.97 0.559
IA, média +DP 1.08 +0.44 1.08+0.34 0410 1.08+0.41 1.04+0.27 0.680 1.08+0.39 1.07+0.32  0.680

LOMBAR
IL, média +DP 12.94+594 12.60+5.62 0.564 12.91+6.16 12.40+5.46 0.696 12.79+6.02 12.41+4.44 0.468
IA, média +DP 1.05+0.76 1.04+056 0.732 1.05+0.65 1.09+0.74 0.889 1.05+0.66 1.02+0.52 0.638

Cabeca, média+DP  3.48+2.36 3.18+2.49 0.269 3.23+235 3.56+2.84 0531 3.28+2.44 328+2.08 0.906

Sacro, média +DP 402+185 3.82+193 0.798 3.89+1.85 391+184 0588 390+185 3.82+2.12 0.803

IC = indice da cervical; IT = indice toréacica; IL = indice lombar; 1A = indice do &pice
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4.3.5 Interacgdo dos fatores associados na dor lombar

Foram realizados testes estatisticos para verificar possiveis associacdes e
interacdes entre a dor lombar, os habitos posturais, com alguns fatores: idade, habitos
tabagisticos, atividades fisicas, realizacdo de tratamento para a dor lombar, IMC,
perimetro da cintura (PC). Os testes realizados para determinar a interacdo entre o
padrdo postural dos jovens, a dor lombar, e os demais fatores ndo detectaram diferencas
estatisticamente significantes ao nivel de p<0.05. Apenas a intensidade da dor, avaliada
por meio de regressdo linear, teve capacidade explicativa para a postura (Tabela 24).
Das variaveis posturais analisadas a anteriorizacdo da cabeca apresentou associacao
significativa com a intensidade da dor nos meninos apresentando uma capacidade
explicativa de 21.4% (Modelo 1). Ao adicionar os indicadores antropométricos no
modelo, a capacidade preditiva subiu para 31.3% (Modelo 2) - considerando a
associacao significativa com o IMC. No caso das meninas, os indices da avaliacdo
postural ndo apresentaram capacidade preditiva para a intensidade da dor. Ao adicionar
as variaveis antropométricas ao modelo verificou-se associacao significativa, tanto do
indice de massa corporal, como o perimetro da cintura, mas com capacidade preditiva
baixa de 2.1% (Modelo 3).

Tabela 24 - Andlise de regressao linear considerando a intensidade da dor como variavel

dependente para meninos e meninas

) Capacidade
Intensidade da dor B p-valor .
explicativa (%)

Modelo 1 (Meninos)

Anteriorizacdo da cabeca 0.436 0.005 2L.a%
Modelo 2 (Meninos)
Anteriorizacdo da cabeca 0.305 0.038 31.3%
IMC 0.390 0.034
Modelo 3 (Meninas)
IMC -0.104 0.021 2.1%
Perimetro da cintura 0.211 0.031

A deteccdo dos padrOes posturais das curvaturas sagitais ndo tem poder

suficiente para explicar a lombalgia.
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Analise de Componentes Principais (ACP)

Com a exploragdo multivariada procurou-se identificar o comportamento das
variaveis suplementares: a idade, IMC e intensidade da dor, em relacdo aos héabitos
posturais, usando componentes principais. Os habitos posturais sdo: postura em sala de
aula, postura em casa e postura ao levantar objetos. Dois aspectos principais foram
explorados, o primeiro é a correlacdo das variaveis originais com as componentes, que
fornecem a contribuicdo de maior relevancia.

Na Tabela 25 os valores que estdo em destaque representam a contribuicdo de

cada variavel em cada fator (dor lombar nos 3 momentos).

Tabela 25 - Matriz de Correlagdo entre as varidveis e os fatores (momentos de dor

lombar)
Variaveis Momento presente  Trimestral Ao longo da vida
Postura em sala de aula 0.40 -0.29 0.87
Postura em casa -0.42 -0.14 0.90
Pegar objetos 0.07 0.91 0.42
Idade -0.02 0.02 -0.10
Intensidade da dor -0.02 0.02 -0.13
IMC -0.06 -0.06 0.09

Na lombalgia ao longo da vida, a variavel postura em sala de aula contribui com
0.87 enquanto que a variavel postura em casa contribui com 0.90. Na dor lombar nos
ultimos 3 meses, a variavel pegar objeto contribui com 0.91 (os valores em destaque sao
os que melhor explicam os fatores).

Quanto ao outro aspecto, foi realizada a anélise considerando os individuos que
estdo sendo estudados através da matriz de autovalores e a variancia explicada -
apresentados na tabela 26.
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Tabela 26 - Matriz de autovalores e variancia explicada

Eigenvalue % Total variance Cumulative  Cumulative %

Eigenvalue
1 1.73 S57.74% 1.73 S57.74%
2 0.92 30.85% 2.66 88.59%
3 0.34 11.41% 3.00 100.00%

A tabela 26 apresenta os autovalores e a variancia explicada para cada fator. O
maior autovalor representa a maior contribuicdo no fator. A Figura 13 mostra o circulo

de correlagdes, com a nuvem de variaveis.
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Figura 13- Mostra o circulo de correlagdes, com a nuvem de varidveis; PC = postura casa; PS= postura
sala; PO= pegar objeto; IDA=idade; ID= intensidade da dor.

Pode-se concluir que o Fator 1 é o mais importante para o estudo, pois é

derivado do maior autovalor e possui uma explicacdo de 57.74%, sendo que as
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variaveis, que mais contribuem neste, sdo representadas pelas posturas em sala de aula e
em casa. O segundo fator é explicado apenas pela varidvel postura ao pegar objetos.
Observa-se na Figura 13 que algumas varidveis estdo sobrepostas, idade com
intensidade da dor. Isso mostra que essas possuem a mesma representatividade no
gréafico. Outro fato importante é que algumas varidveis estdo bem préximas ao circulo
unitario, ou seja, possuem uma contribuicdo maior que as varidveis que estdo mais
afastadas. As varidveis suplementares estdo mais bem representadas pelo Fator 1, mas

com uma correlagdo muito fraca.

Analise de correspondéncia multipla (ACM)

Para realizar esta analise devem-se definir as varidveis explicativas: género (S)
igual a 1 € masculino e 2 é feminino; habito de fumar (F) igual a 1 é sim e 2 é ndo;
educacdo fisica (E) igual a 1 é sim e 2 é ndo; e atividade fisica regular (A) igual a 1 é
sim e 2 é ndo. A variavel suplementar é ter sentido dor lombar (D) iguala 1 ésime 2 é
ndo. As frequéncias observadas das variaveis sdo apresentadas na tabela de Burt (Tabela
27).

Tabela 27 - Tabela de Burt com as frequéncias observadas das variaveis explicativas e

suplementares (em destaque)

51| 52| F1 F2 | E1 | E2 | AT | A2 | D1 | D2 | Total
51 163 0 13| 150 152 11 108 55 108 551 815
5:2 0f 316 240 2921 23 g5 1701 146| 250 66 1580
F 13 24 37 0 N B 24 13 28 g 185
F:2 1501 292 0f 442 352 90| 254 88| 330( 112 2210
E:1 152 231 | 352 383 Of 235 48| 282 107 1915
E:2 11 85 B 90 0 96 43 53 76 201 480
Al 108 170 24| 254 235 43 278 o 197 g1 1390
A2 85| 146 13| 188 148 53 af 201 161 40 1005
01 108 250 28| 3301 282 6| 197 161 358 o 1730
D:2 55 66 4 121 11 20 g1 40 Of 121 605
Total g15| 1580 185| 2210 1915 480 1390 1005| 1790 605) 11975
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Observa-se que a dimensdo 1 é a mais importante para o estudo, pois € derivada
do maior autovalor e contribui 33.49% da inércia total. As varidveis que mais
contribuem nesta dimensdo sdo representadas pelo género, educacéo fisica e atividade
fisica regular. A variavel que caracteriza a dimensdo 2 com contribuicédo de 25.05% de
inércia é o habito de fumar.

Olhando a Figura 14 pelo lado do fator 1, a varidvel suplementar néo ter sentido
dor lombar (D:2) esta associada ao grupo de pessoas que fazem educacgdo fisica e
atividade fisica regularmente. Este grupo é composto em grande parte por pessoas do
género masculino.

Enquanto ter sentido dor lombar (D:1) estd muito préximo coordenada O deste
fator. Isto quer dizer que as variaveis envolvidas na analise ndo conseguem explicar

adequadamente este fato.

4.0

. S0 E:2
AG1E:13;2 D1 o)
S:1 o8 EZ A2

Dimensdo 2; Autovalor: 25048 (256 05% de Inércia)

_[]5 L

-1,0
1.5 -1,0 -0.5 0.0 0.5 1.0 1.5
Dimensiao 1; Autovalor ,33493 (33,49% de Inércia)

Figura 14 - Grafico das coordenadas de colunas nas dimens@es 1 e 2; S = género; F = fumar; E =

educagcdo fisica; A = atividade fisica; D = dor; 1 = sim e 2 = nao.

Ainda da Figura 14 pelo lado do fator 2, a variavel suplementar ter sentido dor
lombar (D) esta bastante proximo do ponto zero deste fator, sugerindo que o habito de

fumar (F) ndo consegue explicar adequadamente esta caracteristica.
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5 DISCUSSAO

Ao longo deste capitulo procurou-se discutir e interpretar os resultados dos
instrumentos adaptados/construidos para o efeito e que viabilizaram o estudo da dor
lombar nos jovens de Florianopolis/Brasil. Na sequencia, aprofundou-se a exposicao
das questdes relacionadas ao objeto principal deste estudo, ou seja, a presenca de
lombalgia e os fatores associados.

Apo6s ampla busca na literatura por instrumentos que garantissem que os dados
coletados fossem validos e confidveis, optou-se pela adaptacéo, construcdo e validacao
de questionarios e de um sistema de avaliacdo postural.

A adaptacdo cultural de um instrumento visa diminuir as divergéncias dos
resultados das pesquisas pela padronizacdo e universalizacdo das medidas;®" 890183184
assim é possivel discutir as diferencas que decorrem, por exemplo, de comportamentos
e culturas e ndo das metodologias de investigacéo.®®%

Apesar de muito usados, os questionarios de dor lombar sdo desenvolvidos para
estudos especificos, e ha poucos instrumentos validados e aplicados internacionalmente
para avaliar a prevaléncia de dor nas costas e os fatores de risco associados em jovens.*
O Questionario de Oliveira para dor lombar em jovens foi escolhido por ser um
instrumento ja validado e usado em diversos estudos e que responde as questbes
relacionadas a lombalgia em jovens. Embora este questionario tenha passado por
modificacOes nas etapas de traducdo, adaptacdo transcultural, validacdo e pré-teste, ndo
foram encontradas dificuldades neste processo; as modificacdes realizadas serviram
para adequar as expressdes e alcancar equivaléncia, mantendo ao mesmo tempo 0s
atributos e preciséo do instrumento original.

O questionario Oliveira de dor lombar em jovens apresentou adequada
confiabilidade. Contribuiu para este resultado o intervalo de 1 semana entre o teste e
reteste, pois este periodo é tido como adequado para que 0s jovens nao se lembrem das
respostas da semana anterior e a0 mesmo tempo ndo apresentem mudanca de habito ou

82185 intervalos maiores entre o0s

comportamento que possam interferir nas respostas;
testes sdo reportado com uma menor confiabilidade.?® No questionario de Oliveira a
questdo com menor confiabilidade refere-se a dor lombar no momento da pesquisa.
Apesar de uma semana ser um periodo considerado adequado para o reteste, & tempo

suficiente para que as queixas algicas nos jovens sofram modificacdes, pois a maioria
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dos jovens tem relatado queixas mais passageiras.”® Neste instrumento, diferente de

outros encontrados na literatura,®*°*%

as questdes que envolveram a percepgao
temporal de uma atividade apresentaram excelente confiabilidade. Esta diferenca entre
0s estudos pode estar relacionada com a motivacdo dos jovens para responder o
questionario, pois a percepc¢do subjetiva do individuo relacionada ao tempo depende de
fatores como interesse e satisfacd0.”® Segundo os avaliados, a aplicacdo dos
questionarios em aulas de conteldos mais teoricos, que foi o caso deste estudo, tende a
motiva-los. O valor excelente da confiabilidade atribuido as questdes que envolviam a
recordacdo temporal dos jovens pode também estar relacionado ao fato do periodo ser
restringido aos 3 Ultimos meses, 0 que confere menos viés de memdria.

Quanto a consisténcia interna, o questionario de Oliveira obteve o Alpha de
Cronbach com valor 0.75 (questionario) e 0.68 a 1 (questBes), pode-se inferir que ha
estabilidade do questionario, ou seja, ha variacdo nas respostas dos jovens e ndo
inconsisténcia nas questdes usadas no instrumento. Os resultados deste estudo indicam
que a versdo brasileira do questionario OLBPYQ tem adaptacdo cultural valida e
confiavel. Recomendam-se alguns cuidados metodoldgicos que implicam na explicacdo
do instrumento aos jovens e na deteccdo prévia do grau de instrucdo dos avaliados.
Sugere-se ainda, manter o periodo de 3 meses para questdes que envolvem a lembranca
de eventos.

Quanto a construcdo do questionario de percepc¢do corporal dos habitos posturais
de jovens, foi necessaria por haver poucos estudos que investigam o papel dos héabitos

posturais dos adolescentes na lombalgia'®??

e por ndo haver questionario de percepc¢édo
corporal para 0s jovens que satisfizesse as necessidades deste estudo. Apesar do uso de
questionarios de autorrelatos de habitos posturais terem sido usados em varios estudos,
na maioria o objetivo destes instrumentos era identificar a aquisicdo de conhecimento e
analisar da retencdo das aprendizagens. Nestes questionarios as questdes estdo mais
voltadas a informacdo, conhecimento, do que a percepcdo do proprio habito postural.
Investigar por meio de entrevistas de autopercepcdo permite entender o nivel de
consciéncia que o individuo tem das posicbes e das diferentes partes do corpo. E
possivel através deste método, identificar assimetrias e desvios da postura, embora
possa haver diferencas entre a percep¢do do individuo e a imagem observada pelo
pesquisador. ®®¥" |nstrumentos de autopercepcao estimulam, ao mesmo tempo em que

avaliam a tomada de consciéncia do corpo pelo individuo, e podem auxiliar no
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planeamento e avaliacdo de programas que se destinam & educacéo postural/corporal.*®

Os estudos de percepgdo corporal trabalham a consciéncia e autorreeducacao,
possibilitam ao individuo refletir sobre 0 modo de existir, pensar e sentir, reativando a
parte sensdria e permitindo novos movimentos.*®

Apesar dos instrumentos de autorrelatos serem subjetivos, estdo condicionados
ao tempo e a memoria, uma boa reprodutibilidade foi relatada neste e nos estudos de
Noll et al.®, Candotti et al.® e Cardon ® X!, Os valores de reprodutibilidade mais
baixos encontrados neste estudo, mas ainda aceitaveis, foram encontrados na dimensao
“carregar objetos” e pode estar relacionado com uma maior dificuldade dos alunos em
avaliar como realiza a atividade, ou por ter ocorrido no curto espago de tempo (1
semana) modificacdo no habito postural. Pode também estar relacionado a falta de
motivacao ou interesse em responder a essa questdo (Bejia et al. 2006).%

Com relagdo a consisténcia interna do instrumento, o valor de Alpha de
Cronbach foi de 0.80, pode-se inferir que ha estabilidade do questionério, ou seja, ha
variacdo nas respostas dos jovens e ndo das questdes usadas no instrumento. Os valores
entre 0.80 e 0.90 s&o considerados muito bons, e o valor méximo é 0.90; acima de 0.90
considera-se que ha duplicacio e os itens redundantes devem ser eliminados.**

Para a construcdo e validagdio do BAPHY-Q seguiram-se todas as
recomendacdes da literatura, o que contribuiu para que o instrumento tivesse facilidade
em ser respondido quanto a clareza e pertinéncia, embora as questfes, por estarem
relacionadas com a percepcdo do proprio corpo, tinham um carater reflexivo,
oportunizando duvidas sobre o conhecimento de seus proprios habitos.

Por fim, a construcdo, validacdo, verificacdo da fiabilidade e estabilidade, e o
protocolo de uso do Sistema Plataforma Giratdria de Avaliacdo Postural (SPGAP), foi
necessaria em virtude das limitacbes apresentadas pelos instrumentos de avaliacdo
postural, tanto em relacé@o aos erros de mensuragao quanto ao custo. A cinemetria requer
varios cuidados metodologicos para padronizar as fotos/filmagens e evitar ou reduzir
distorcOes e erros de medicdo, como a escolha do ambiente, da posicdo e ajuste da
camara, a resolucdo da imagem capturada, o uso de demarcadores anatdmicos. % 0
SPGAP mostrou-se um equipamento valido, fiavel e adequado para a analise
quantitativa da postura corporal com aplicabilidade clinica. Conseguiu-se minimizar
varios erros de medi¢do, comuns na cinemetria, entre eles a distor¢do paralaxe, bastante

descuidada em varios estudos.
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Na literatura, aléem das limitacGes relacionadas ao instrumento de avaliagéo
postural (ha diversos equipamentos e métodos de medicdo), ndo existe consenso sobre
os valores de referéncia para as curvaturas no plano sagital.”"*** Os estudos revelam,
dentro da amostra, os valores normais obtidos a partir de sujeitos considerados

saudaveis, pela distribuicio da maioria ou média"™">"

e ndo daqueles com posturas
adequadas. Considerar como normais 0s valores atribuidos as curvaturas de individuos
sem queixas de dor ou problemas fisicos diagnosticados pode trazer como referéncia
padrdes posturais inadequados. Outras dificuldades encontradas para a realizacdo deste
trabalho foram os poucos estudos existentes contemplando a associacdo da postura
corporal e a dor lombar em jovens, restringindo a comparacao entre os dados obtidos.

Neste estudo, além da relevancia de estabelecer como postura “normal” o
alinhamento adequado e ndao a média ou distribuicdo da amostra em individuos sem
sintomas, buscou-se detectar se 0 método utilizado apresentou adequada capacidade
para discriminar os diferentes padrdes posturais da coluna vertebral. Esta premissa foi
ratificada pela capacidade discriminatédria do método de avaliacdo quantitativa utilizado,
para isto a importancia de grupos com quantidade apropriada de casos. Nota-se que,
apesar dos jovens apresentarem muitos desvios posturais, a prevaléncia de posturas
adequadas era de pelo menos 20% em cada regido. Apds a divisdo dos jovens em
grupos conforme avaliacdo qualitativa do padrdo postural, os valores dos scores foram
significativamente diferentes entre a maioria das alteracbes posturais limitrofes.
Somente ndo foi encontrada diferenca significativa entre a postura normal e das
tendéncias na coluna cervical e lombar. Este dado, refor¢ado pela diferenca significativa
entre desvios e tendéncias, poderia sugerir que as tendéncias pertencem ao
enguadramento de curvas normais. Por outro lado, a diferenca significativa dos scores
entre as tendéncias (tendéncia a retificacdo e tendéncia a hiperlordose) e a capacidade
discriminatoria dos pontos de corte demonstra que estas posturas nao fazem parte do
mesmo comportamento e considera-las como uma postura normal pode negligenciar a
deteccdo precoce do desvio postural. A identificacdo das tendéncias tem importancia
clinica, pois pode indicar o inicio de um processo lesivo com progressivas
consequéncias, sendo recomendados mais estudos para verificar a distincdo entre as
tendéncias e a postura normal.

Apesar de ndo haver diferenca significativa entre os grupos supracitados, a ndo

sobreposicao dos intervalos de confianca das médias possibilita inferir sobre intervalos
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de corte para servir de guia durante avaliac@es clinicas. Os intervalos sugeridos foram
testados quanto a suas propriedades diagndsticas e todos apresentaram valores que

indicam alto poder diagnéstico,'®*%

identificando individuos que apresentam ou nao
alteracdo (sensibilidade e especificidade proximas a 100%), adequada probabilidade
discriminatoria (likelihood positiva acima de 10 e likelihood negativa menor que 0.1) e
adequados valores preditivos referentes ao nimero de vezes que o intervalo pode
identificar pessoas com alteracdo (valor preditivo positivo) e pessoas sem alteracdo
(valor preditivo negativo). Assim, baseadas em adequadas propriedades diagnosticas, 0s
intervalos de corte sugeridos podem ser usados em avaliagGes para guiar o diagnostico
postural.

Os instrumentos e classificacdo apresentados foram desenvolvidos para
responder as questbes relacionadas a lombalgia em jovens. Para esta etapa, a
investigacdo da lombalgia, realizou-se um estudo transversal e retrospectivo que
calculou os valores de prevaléncia em 679 jovens brasileiros de Floriandpolis — Santa
Catarina/Brasil (média de 16.23 £0.90 anos) e procurou identificar as associacbes com
alguns fatores de risco: género, habitos posturais autopercebidos, atividades fisicas,
atividades sedentérias (tempo em atividades frente a tela), tempo de sono, fatores
antropométricos (indice de massa corporal e perimetro da cintura abdominal) e postura
corporal.

A prevaléncia da lombalgia foi de 27.2% no ponto presente, 62.73% trimestral e
76.97% ao longo da vida. Com faixa etria semelhante & deste estudo, Skoffer et al.'®
encontraram em 546 jovens dinamarqueses (14-17 anos) valores semelhantes aos deste
estudo, com a prevaléncia de 51.3% de dor lombar nos ultimos 3 meses e 64,8% alguma
vez na vida; Smith et al.” observaram que 49.5% de 1126 jovens australianos com 17

anos tinham histéria de dor lombar. Minghelli et al.®

investigaram 966 jovens
portugueses do sul de Portugal (Algarve) com idade menor que as deste estudo (10-16
anos), mas utilizando o mesmo instrumento, e encontram valores mais baixos, com a
prevaléncia ao longo da vida de 62.1% e no ponto presente de 15.7%. Meziat Filho et
al.? avaliaram 1102 jovens brasileiros com idades ente os 14-20 anos e a presenca de
dor lombar ao longo da vida foi tambem mais baixo (46.8%). Os valores encontrados
nos estudos diferem, mas deve-se considerar que as metodologias, faixas etarias,
dimensGes das amostras e definicdo operacional de lombalgia foram diversas; contudo,

os altos valores de prevaléncia reforcam a preocupagdo com este problema de saude,
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pois significa que pelo menos 1 em cada 3 jovens dos diferentes estudos com idade até
0s 17/18 anos j& reportaram dor lombar na sua vida. O conhecimento destes valores de
prevaléncia € um forte argumento que reforca a importancia da adogdo de medidas
prementes preventivas e terapéuticas relacionadas a lombalgia nos jovens.

Neste estudo as meninas apresentaram valores de prevaléncias de dor lombar
significativamente maior que os meninos; essa diferenca de género também ocorreu em
outros estudos,'0222426:405360.146.19 A credita-se que a prevaléncia desta queixa no sexo
feminino seja resultado da interacdo de fatores biomorfoldgicos, psicossociais e
culturais.’*"1%1% Dentro dos fatores biomorfolgicos, pensa-se que 0s sistemas
enddgenos inibidores de dor sdo menos eficientes nas mulheres'®® e que as hormonas

38,197,200

sexuais femininas influenciam a sensibilidade a dor, enguanto nos homens a

testosterona, por exemplo, parece ter um efeito anti-nociceptivo.”®*

Quanto aos fatores
psicossociais, observam-se diferencas na forma de enfrentamento da dor: os homens
tendem a usar a distracdo e as mulheres técnicas centradas na emocao e na percep¢do da
queixa. Além disto, a manifestacdo da dor é mais socialmente aceite nas mulheres,*"1%
as meninas sao mais incentivadas a demonstrar os sentimentos, a perceber e a expressar
mais as suas queixas.’®?%

As questBes relacionadas com o comportamento e estilos de vida também podem
contribuir, pois as meninas apresentam niveis mais baixos de atividade fisica, passam

mais tempo em atividades sedentarias®®°

e em posicdes menos adequadas que 0S
meninos, 0 que poderia justificar as queixas de dor.*® Neste estudo as meninas também
apresentaram niveis mais baixos de atividade fisica (21.83% das meninas e 39.42% dos
meninos cumpriram as recomendacdes), ficaram mais tempo usando o telemovel
(meninas 681.68 minutos/dia e meninos 537.67 minutos/dia) e assistindo TV (meninas
203.34 minutos/dia e meninos 175.69 minutos/dia) que os meninos. Noll et al.*
afirmaram que a adogdo de posturas inadequadas das meninas ao realizar atividades
diarias, incluindo dormir, sentar para escrever ou usar o0 computador, ver televisdo, ler
ou estudar na cama ajuda a explicar estas queixas de dor. Neste estudo as meninas
também apresentaram, no geral, uma autopercepcdo da adogdo de habitos posturais
menos adequados que os meninos, havendo diferencas significativas para o habito de
sentar, ficar em pé e se movimentar em sala de aula e para usar o0 computador em casa.
Observou-se, contudo, que a adocdo de habitos posturais inadequados também foi

observada na maioria dos meninos. Essas diferencas na percepcao dos habitos posturais
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adotados e na prevaléncia de lombalgia encontradas entre 0s meninos e meninas
reforcam a ideia de que os grupos de dor e ndo dor deve ser estudado e abordado com
medidas especificas para cada género. Corroborando com estes achados, Straker et al.”
relataram as associacOes de dor e habitos de postura em jovens e destacaram a
importancia de fazer as anélises destas tematicas por clusters: meninos e meninas, como
também foi feito neste estudo. Embora diferencas significativas nos hbitos tenham sido
detectadas entre 0s géneros, as posturas ao sentar mantendo a coluna lombar em flex&@o
(cifose), o corpo girado e inclinado e os pés sem apoio no solo na sala de aula e em casa
foram associadas a lombalgia, enquanto os habitos de apoio toracico adequado, a
manutencdo da lordose lombar e o apoio adequado dos pés no solo em sala de aula e em
casa apareceram associados a auséncia de dor lombar em ambos 0s sexos.

Habitos posturais saudaveis dizem respeito a manutencdo do alinhamento da
coluna vertebral, onde ha tensdo minima nas estruturas sem gasto de energia e
desconforto.®”?* Jovens que ndo possuem um alinhamento postural adequado ou que
permanecem muito tempo na mesma posicdo, tém maior risco de sentirem dor nas
costas devido ao aumento carga mecanica e tensdo.®”?*?® Por este motivo, a posicdo
que os jovens ficam sentados por longos periodos na escola tém sido alvo de
investigacOes, pois tende a desencadear desajustes musculoesqueléticos, como a flexdo
do tronco, alteracdo das curvaturas fisioldgicas da coluna, como a retificacdo ou cifose
da regido lombar, causando sobrecarga nos discos, ligamentos e musculos da
CO|Uﬂa.32'42’123
O apoio adequado dos pés no solo (referido pelas meninas) associado a dor
parece incoerente, pois esta posicdo tende a auxiliar a adocdo de uma postura neutra.?®
Acredita-se que, neste caso, 0 apoio dos pés pode vir acompanhado de outra postura
frequente nos jovens, a de escorregamento; enquanto estdo sentados, reclinam o corpo
para tréas, apoiando a toracica no encosto da cadeira e 0 sacro no assento, deixando a
lombar em cifose e sem apoio.?2**** Ao utilizar computadores e dispositivos eletronicos
na posicdo de escorregamento, outras alteragdes biomecénicas sdo desencadeadas como
flexdo da coluna cervical (anteriorizacdo) e tensdo nos musculos cervicais,? 546678207
flexdo anterior do tronco (inclinacdo) e inclinacdo pelvica, com efeitos que originam
queixas de desconforto e dor.*2°% Qs jovens deste estudo apontaram os habitos de

sentar em posi¢éo inadequada e deitar para assistir a TV ou usar computador associados
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a lombalgia, enquanto a posi¢do de sentado de forma adequada estava associada aos que
nao tinham a queixa.

O apoio maior em uma perna na posicdo em pé foi associado a lombalgia e o
apoio adequado nas duas pernas a auséncia da queixa. Embora seja uma postura
bastante observada na pratica clinica, ndo se encontrou estudos sobre da postura bipede
com distribuicdo assimétrica do peso corporal. Presume-se que nesta posicdo de
modificacdo de apoio dos membros inferiores existam compensacGes nas regides
ascendentes, pelvis e coluna vertebral.

Né&o foram encontradas associagOes entre a dor lombar e as posturas para dormir,
no entanto a postura pronada foi associada & auséncia de dor nos meninos. Este dado
contraria os achados na literatura onde esta posicdo € desaconselhada por envolver o

22208 & rotagdo de vértebras.”® Também o uso da posigio

aumento da lordose lombar
supina (decubito dorsal) com as pernas estendidas aumenta a carga sobre a lombar e o
stress nas estruturas vertebrais devido ao aumento na tensdo do musculo psoas,?® e pela

210

inclinacdo anterior da cabeca devido ao apoio na almofada.™ Durante o sono, quando o

corpo esta em posicdo neutra, os discos intervertebrais se hidratam e restauram a

elasticidade, mas as posturas desalinhadas podem comprometer esta recuperacéo®®® e

prognosticar a dor lombar.?®#

Neste estudo ndo foram encontradas associagoes significativas entre lombalgia e
o0 héabito do transporte da mochila e com o levantamento de objetos do solo,
contrariando outros estudos que observaram o uso de mochilas de forma

1080198 "¢ o levantamento de peso associados com dor nas costas.”® No

assimétrica
entanto, as questdes relacionadas com o peso do objeto, a postura usada e o tempo na
atividade ndo foram explorados e recomenda-se que estudos desta natureza sejam
desenvolvidos.

A aquisicdo de habitos posturais inadequados ocorre na infancia, e é nesta fase
que as medidas preventivas de educagdo e de intervencdo sdo mais indicadas.>**% A
escola parece ser o lugar mais adequado para a implantacdo destes programas e a
participacdo dos professores € fundamental.****° Com relacdo ao disciplinamento do
professor nos habitos posturais dos jovens em sala de aula, o permitir e estimular
movimentos apareceu associado a lombalgia, contrapondo o que preconiza a literatura
onde o sentar por periodos mais curtos de tempo, levantar e realizar movimentos tém

sido indicados como medidas de prevencdo no combate & dor lombar, e os professores
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devem ser promotores e incentivadores destes habitos mais dindmicos.”® Acredita-se
que os alunos possam ter compreendido a questdo de forma equivocada, até porque nao
experimentaram, segundo os proprios, orientacdo dos professores a adocdo de habitos
posturais adequados.

Como mencionado anteriormente, niveis insuficientes de atividade fisica, abaixo
do recomendado, foram detectados na maioria dos jovens 71.51% (meninos e meninas)
corroborando com outros estudos.?>**? Observou-se que a prética de atividade fisica e
educacdo fisica estavam associadas a lombalgia como fator de protecdo, 0s jovens que
praticaram atividades demonstraram um risco menor de sentirem dor lombar. Outros

10,58

estudos também observaram estes achados, no entanto mais investigacdes sao

necessarias visto que este resultado ndo tem consenso na literatura.'*
Em relacdo a deslocacdo a pé casa-escola, a maioria dos jovens - 62.15%
(54.54% dos meninos e 66.66% das meninas) ndo realizou esta atividade; Meziat Filho

et al.?

também observaram que a maioria dos jovens usava o transporte publico ou
outra forma de transporte para ir a escola. Neste estudo ndo foram observadas
associagdes significativas da forma de deslocacdo com a lombalgia. J&4 Onofrio et al.?*®

e Coelho et al.*®

encontraram associagOes significativas entre caminhar para a escola e
dor nas costas, sendo que os estudantes que se deslocavam a pé para a escola mostraram
uma maior prevaléncia de dor lombar; neste caso o deslocamento caminhando pode ser
um fator de risco a lombalgia e ter outros fatores de risco coassociados como o
transporte de mochilas. As divergéncias entre 0s estudos sobre a existéncia de
associacles entre lombalgia e atividades fisicas podem estar relacionadas com os
instrumentos usados nas coletas de dados, pois 0s questionarios de autorresposta, por
exemplo, dependem da interpretacdo e da memdria dos individuos e podem subestimar
ou superestimar as queixas ou a atividade fisica.

A diminuigdo no nivel de atividade fisica e 0 uso excessivo de dispositivos
eletronicos tem sido alvo da atencdo de pesquisadores em varias partes do mundo e
estdo frequentemente associados & obesidade, perturbacBes do sono, desequilibrio
musculoesquelético e dor nas costas.**** Ao usarem uma média de duas a quatro horas
por dia em leituras de mensagens de texto em seus telemoveis, os individuos
permanecem tempo excessivo em flexd8o anterior da cabeca (anteriorizacdo),
sobrecarregando as estruturas da coluna cervical e demais regides da coluna

vertebral 3141149
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Neste estudo os jovens ficaram em média 193.04 (x154,87) minutos/dia
assistindo TV e 628.02 (+391.48) minutos/dia usando dispositivos eletronicos. No
estudo de Foley et al.*®® com 484 jovens da Nova Zelandia, com idade de 15-18 anos, o
tempo médio de uso destes dispositivos foi de 193.6 (+3.91) minutos/dia. Olds et al.**®
detectaram 230 (x114) minutos/dia em 2200 adolescentes australianos com idades entre
9-16 anos. Considerando o tempo maximo de 2 horas por dia recomendado frente a tela,
a maioria dos jovens deste estudo ultrapassou este tempo assistindo TV (53.61%) e

usando telemovel (91.31%). Os recentes estudos de Meziat Filho et al.*?

166
al.

e Minghelli et
também observaram que a maioria dos jovens excedeu o tempo recomendado de 2
horas assistindo TV (74.1% e 77.5%, respectivamente) e usando o computador (80.7% e
86.2%). Apesar da elevada percentagem de jovens que excederam o tempo nas
atividades na frente da tela, ndo foi encontrada associacdo significativa entre a
lombalgia e o tempo assistindo televisdo ou usando computador neste e nos estudos
acima citados. Este achado contraria 0 que foi detectado em outros estudos que
observaram que 0s jovens que gastam significativamente mais tempo assistindo a TV e
usando computador tendem a apresentar mais dor nas costas.’%**** Uma possivel
explicagdo € que os jovens vém recentemente substituindo a TV e o computador pelo
telemovel, que sendo mais leve e portatil, permite que os utilizem simultaneamente com
as atividades diarias, alternando a postura corporal frequentemente, o que pode diminuir
a tens&o nas estruturas biomecanicas.?

A reduzida taxa de atividade fisica e 0 aumento do tempo das atividades
sedentarias como atividades frente a tela tendem a acarretar um comportamento
insalubre ciclico, favorecendo o ganho de peso que aumenta o desconforto, as queixas
de dor e a falta de participacdo em atividades fisicas.?224166:214216
No presente estudo a maioria dos jovens 71% foi considerada eutrofica; Brink et

al.** e Minghelli et al.*®

avaliaram respectivamente o IMC de 194 jovens sul africanos
(15-17 anos) e 966 portugueses (10-16 anos) e detectaram valores proximos ao deste
estudo com 75% e 73.3% dos jovens com peso normal.

A medida da circunferéncia abdominal (PC) € usada para confirmar o excesso de
peso ja que o IMC ndo permite distinguir entre gordura e massa magra.>>**’” A maioria
dos jovens deste estudo (71.51%) tinham valores de PC inferiores aos valores de risco
detectados por Rocco et al.*™. Apesar dos valores de IMC e PC da maioria dos jovens

serem considerados adequados, uma percentagem elevada (23%) estava com sobrepeso
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ou obeso, e destes, 6.67% apresentavam risco e 21.82% alto risco de gordura
abdominal. A obesidade acarreta varios riscos a saude, quanto mais cedo se manifesta
maiores sdo as consequéncias, como a sobrecarga na coluna e 0 aumento da compressao
nas estruturas da coluna lombar.}"*!" Neste estudo ndo foi observada associacéo
significativa entre os indicadores de excesso de peso e a dor lombar, reforcando os

24106 o contrariando outros.**®' Os achados na literatura

resultados de alguns estudos
sobre a associacdo da lombalgia e 0 excesso de peso sdo contraditdrios, o que sugere
gue mais pesquisas Sdo necessarias.

Com relacdo ao tempo de sono, este também tem sido apontado como
importante modelador da dor, uma vez que produz acdo analgésica®®; acredita-se que a
interrupcao, reducdo ou privacdo de estagios do sono promove diminuicdo da tolerancia
a estimulos nocivos e aumento da dor musculoesquelética.?*??° Por outro lado, Coelho
et al.'® encontraram significativa correlagdo entre o tempo gasto a dormir acima de 11
horas e a ocorréncia de dor lombar. Neste caso, o tempo passado em posicOes
inadequadas pode explicar a queixa.*’

Neste estudo ndo foram observadas associac@es entre a dor lombar e o tempo de
sono, apesar de que a maioria dos jovens (80.56%) ndo seguia as recomendacgdes de
tempo de sono durante os dias Uteis da semana. Sugere-se que dados relacionados com a
qualidade do sono devam ser explorados, uma vez que 0s jovens deste estudo passaram
conectados com os equipamentos eletronicos mesmo durante o periodo de descanso
noturno.

O presente estudo detectou elevada prevaléncia de desvios posturais nos jovens,
93.66% apresentaram algum tipo de desvio postural no plano sagital em pelo menos
uma das 3 regides da coluna vertebral e 39.33% em todas; as alteracdes na regido
toracica predominaram (80.67%), seguida da lombar (71.34%) e cervical (62.67%).
Estudos epidemiolégicos indicam que o numero de criancas e adolescentes com
desequilibrios posturais aumentou nas ultimas décadas devido aos diversos fatores a que
estdo expostos.” #7377 Ysando instrumentos e métodos de medicdo diferentes dos
deste estudo, uma pesquisa com 637 criangas portuguesas (7-10 anos), identificou

| 6 1.2 avaliaram

alteracBes posturais em 25.4% das criancas;® Sendrez et al.** e Detsch et a
jovens brasileiros, 495 jovens com idade de 14-18 anos e 59 de 7-18 anos,
respectivamente, e também encontraram alta prevaléncia de desvios posturais no plano

sagital 61% e 70%. A preocupacdo com o0s dados apresentados neste e nos demais
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estudos de despiste de desvios em jovens reside no fato de que uma deformidade
postural resulta em desequilibrio na distribuicdo de forcas, promovendo danos e
consequéncias as estruturas articulares, musculares e nervosas.®**

Na literatura encontraram-se poucos estudos que usaram o mesmo indice de
curvatura para poder comparar com os resultados dos padrfes posturais encontrados,
além disto, os valores apresentados como referéncia “normal” e “desvios” diferem da
proposta deste estudo. Neste estudo os scores normais das curvaturas tinham IC de 11.1
a 14, valores menores indicam diminui¢do da curvatura e maiores exacerbacdo. Chow e
Harrison'”® mensuraram a toracica em 47 mulheres de 50 a 60 anos, e o valor do indice
da toracica considerado normal foi 13 enquanto os acima de 13 indicam curvas cada vez

mais acentuadas. Cutler et al.'"®

avaliaram mulheres de 20 a 64 anos e consideram que o
score de 7 esta relacionado a cifose normal, de 10 levemente aumentada e 13 para cima
indicam deformidades cada vez maiores. Contudo, estes estudos ndo avaliaram outras
regibes da coluna, e ndo apresentaram a prevaléncia dos desvios da amostra.
Relativamente pouca pesquisa foi realizada classificando os individuos de acordo com o
alinhamento da coluna vertebral no plano sagital estabelecendo as diferencas entre as
curvaturas consideradas normais e patolégicas.®” "

Como as regides da coluna vertebral ndo sdo independentes, qualquer vértebra
que sofra alguma alteracdo de posicionamento, por um mecanismo compensatério
afetard o alinhamento dos outros segmentos da coluna vertebral.®%2%? Assim, as
curvaturas da coluna sofrem mudancas progressivas com migracao do ponto de inflex&o
e do 4pice.%?%2?2® Estas diferentes configuracdes das curvas podem ser verificadas na
analise do indice do apice, que demonstra que a curva pode ser linear ou nédo linear,
conforme o posicionamento deste na curvatura. A maior parte dos jovens apresentou nas
regibes cervical (44.67%) e lombar (45.67%) apices na parte superior da curva,
enquanto a regido torécica (46.33%) na parte inferior. Infere-se que quanto mais o apice
se afasta do centro, mais assimétrica € a curva e mais irregular € a distribuicdo de forgas
e tensdes. Estas alteragdes aumentam o risco de lesdes devido a um incremento do stress
intervertebral 1%

Outras alteracdes posturais observadas neste estudo estavam relacionadas com a
anteriorizacdo da cabeca e da pelvis em relacdo a linha vertical localizada sobre o apice
da curva toracica. Apesar da linha de gravidade medida a partir do centro de massa do

corpo (prumo C-7) ser o método mais usado para avaliar o alinhamento sagital global e
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62224225 neste estudo adotou-se a linha

para medidas da inclinagdo anterior da cabeca
vertical no apice da torécica por ser uma forma simples de medigdo. Além disto, tem
sido demonstrado que a posi¢do da linha da gravidade sofre deslocamentos devido as
modificacBes nas massas corporais, e a localizagdo é praticamente individualizada.?®*

Dos jovens deste estudo, 84.67% apresentaram anteriorizacdo da cabeca e
93.33% da pelvis. Ruivo et al.??®, embora tenha usado uma metodologia diferente da
deste estudo, avaliaram 275 adolescentes portugueses de 15-17 anos e encontraram a
cabeca anteriorizada em 68%. A projecdo anterior da cabeca aumenta a forca dos
musculos posteriores para sustenta-la, bem como as tensdes nos tenddes e ligamentos,
gerando compensacBes em outras regides.”?” O deslocamento da pelvis/sacro também
esta associado a alterag®es posturais na coluna e as queixas de dor.??

Foram detectadas diferencas posturais significativas entre os géneros; na regiao
cervical observou-se maioria com padrdo normal para meninos e meninas, mas 0S
meninos apresentaram valores mais elevados (cervical em extensdo). Essa variabilidade
de acordo com o género também foi detectada em outros estudos como no de Ruivo et
al.?*®  onde 0s meninos também apresentaram maior curvatura em extensdo na regido
cervical que as meninas. Os meninos deste estudo apresentaram valores de hipercifose
na torécica e as meninas padrdo normal, contrariando os resultados de Sedrez et al.”*
que verificaram maior prevaléncia de cifose aumentada em meninas.

Detectou-se na coluna lombar retificacdo nos meninos e padrdo normal nas
meninas. Em outros estudos, com instrumentos e formas de medicdo e classificacdo
diferentes das deste estudo, os padrdes posturais detectados foram diversos. Lemos et
al.?®#" avaliaram 467 adolescentes brasileiros de 10-16 anos e detectaram elevados
percentuais de hiperlordose lombar tanto nas meninas quanto nos meninos. Mac-Thiong

et al.”t

avaliaram 341 jovens (multicentro), com idade 3-18 anos, e notaram valores
maiores de cifose toracica e lordose lombar para o sexo feminino. Abelin-Genevois et
al.®? encontraram valores semelhantes & deste estudo em 150 jovens franceses com idade
inferior a 18 anos, 0s meninos apresentaram angulos maiores na coluna cervical e
toracica e menores na lombar do que as meninas.

O épice da curva lombar nos meninos estava localizado na parte superior e nas
meninas na inferior. Além disto, 0s meninos apresentaram mais anteriorizacdo da
cabeca que as meninas. N&o se encontrou estudos que pudessem confirmar ou refutar os

resultados encontrados sobre a posi¢do do pice das curvas e as proje¢des anteriores da
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cabeca e sacro, bem como quanto aos fatores que justificam as diferencas entre géneros,
sugerindo que mais investigacOes sejam realizadas com estas tematicas.

Padroes semelhantes de risco para a dor nas costas em posturas “nao neutras”
foram observados tanto em meninos quanto em meninas, contudo determinados tipos de
posturas em cada género influenciam a associacdo com dor nas costas.®’” Considerando
que foram detectadas diferencas significativas entre os géneros relacionadas com a dor
lombar e com o padrdo postural, verificou-se a diferenca do padrdo postural dos jovens
com dor e sem dor por género.

Observou-se que os meninos que referiram dor lombar tinham mais retificacdo
lombar e valores mais elevados de hipercifose toracica que os sem lombalgia. Nas
meninas esta associacao foi encontrada entre o indice do apice da regido cervical e a dor
lombar, aquelas que apresentavam dor tinham o &pice na parte inferior da curva em
relacdo as que ndo tinham dor.

A dor lombar associada aos desvios posturais também foi relatada em outras

63,67

pesquisas™™" e esta relacionada com a distribuicéo ineficiente de carga mecéanica sobre

as estruturas vertebrais, resultando num mecanismo de tensdo do tecido e dor.®"'%
Essas cargas exacerbadas podem provocar micro lesdes dos ligamentos e discos
deformando os mecanorreceptores. Assim, as grandes concentragcbes de tensdo nos
tecidos inervados, mesmo na auséncia de alteracdes degenerativas importantes, resultam
em dor na coluna.'®®

Das variaveis posturais, a anteriorizacdo da cabeca apresentou associacdo
significativa com a intensidade da dor apenas nos meninos, apresentando uma
capacidade explicativa de 21.4%, ao adicionar os indicadores antropométricos no
modelo a capacidade preditiva do modelo subiu para 31.3% (IMC). Estes dados
corroboram com o0s de outros estudos que encontraram que 0S jovens com sobrepeso
apresentam mais alteracbes posturais, maior prevaléncia de desconforto
musculoesquelético e consequentemente mais dor nas costas.?*#+?1®

Neste estudo os desvios posturais associados a dor lombar nos meninos
auxiliaram no reconhecimento deste como um fator de risco, mas ndo foi um bom
indicador nas meninas. Evidéncias inconclusivas existem na associacdo entre padréo
postural e dor lombar.”"" Korovessis et al.***** investigaram a associagdo em 3441
jovens gregos com idades entre 9-15 anos e ndo observaram diferencas posturais entre

as criangas que tinham dor e as que ndo tinham. A variabilidade anatomofuncional
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individual pode interferir na resposta do corpo as deformidades posturais. A
plasticidade e integridade do sistema de controle motor e da sensibilidade que sdo
comuns nos jovens, respondem as forcas mecanicas com adaptacées posturais;*> 22
porém quando ha qualquer alteragdo neste complexo sistema, 0S mecanismos
compensatorios podem ser dolorosos ao tentar manter a estabilidade postural e sdo
sempre muito individualizados,”71138.222.229

Foram observadas associacdes entre a postura corporal e a dor lombar, apesar
disto, este indicador deve ser interpretado com cautela ja que jovens com dor e sem dor
apresentam elevados indices de desvios posturais e nas meninas a magnitude das
curvaturas ndo explicou a queixa de dor. No entanto o alinhamento postural no plano
sagital ndo deve ser menosprezado, sugerem-se estudos longitudinais que explorem os
efeitos das alteracBes posturais nos jovens. A dor lombar é uma queixa multifactorial
complexa em que a variabilidade individual pode ser um fator determinante para
estabelecer medidas de prevencdo e tratamento. Neste contexto a identificacdo dos
fatores de risco, entre eles os habitos posturais inadequados, o género feminino e a
postura corporal (magnitude das curvas toracica e lombar nos meninos e posi¢do do
apice da cervical nas meninas), e dos fatores de protecdo, a educacdo fisica e atividade

fisica regular, contribuem para que se estabelecam diretrizes de investigacao e conduta.

Neste estudo foram identificadas algumas limitacdes:
a) Caracteristica de estudo transversal ndo permite inferéncia de causalidade; este ndo é
um estudo de seguimento longitudinal (natureza dinamica) que permite acompanhar a
amostra ao longo de um periodo de tempo;
b) Distribuicdo heteregénea entre meninas € meninos (praticamente 3/1);
c¢) Dificuldades na coleta de dados relacionadas com a greve dos professores e a
instabilidade social que se viveu, com a logistica e espago na escola e com
(in)disponibilidade de alguns professores em cederem algum tempo para que os alunos
fossem avaliados, o que impediu uma amostra mais alargada;
d) A greve dos professores inviabilizou a coleta de dados nas outras escolas ja
contatadas e autorizadas;
e) Impossibilidade de realizar um estudo longitudinal diante dos constrangimentos

apontados (greve e atrasos no cronograma/planeamento inicial);
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f) Ao realizar o pré-teste com os instrumentos em alguns jovens verificou-se a
necessidade de diminuir o nimero questdes e avalia¢Oes, restringindo os fatores a serem
investigados na pesquisa, como também a analise mais superficial de alguns fatores
como o transporte de mochila, tempo de sono;

g) As novas tecnologias digitais usadas pelos jovens tornaram as questdes relacionadas
ao sedentarismo (tempo de atividade frente a tela) obsoletas, pois ndo foram capazes de

perceber e analisar se atividades fisicas estdo sendo realizadas simultaneamente.
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6 CONCLUSAO

Os instrumentos construidos e validados neste estudo podem ser recomendados
para pesquisar as questdes relacionadas a lombalgia e fatores de risco associados em
jovens, bem como os padrdes e habitos posturais. A versdo brasileira do questionario
OLBPYQ tem adaptacdo cultural valida, e assim como o BAPHY-Q e o SPGAP
apresentam boa reprodutibilidade, confiabilidade e estabilidade. Os scores para
classificacdo do padrdo postural apresentaram alta acurécia e capacidade diagnostica.

Quanto a lombalgia, os resultados do presente estudo mostraram que 0s 679
jovens brasileiros com média de idade de 16.23 +0.90 anos, reportaram elevada
prevaléncia de dor lombar (27.2% no ponto presente, 62.73% trimestral e 76.97% ao
longo da vida), especialmente as meninas.

Os principais fatores que contribuiram para a dor lombar foram o género
feminino e a percepcdo de habitos posturais inadequados, enquanto a pratica de
atividade fisica e educacdo fisica foram apontadas como fator de prote¢do & lombalgia.
Os jovens com historia de lombalgia perceberam como héabitos posturais associados a
sua dor o girar e inclinar o corpo, manter a coluna lombar em cifose (flexdo), ndo apoiar
0S pés no solo e cruzar as pernas ao sentar em sala de aula e em casa, assistir a TV ou
usar computador sentado ou deitado de forma inadequada, e distribuir o peso de forma
assimétrica nas pernas na posi¢ao em pé.

Os meninos e meninas apresentaram diferencas posturais, 0S meninos
apresentaram indices de cervical mais elevados que as meninas, na regido toracica
apresentaram hipercifose toracica e as meninas postura normal, enquanto na lombar os
meninos tiveram retificagdo e as meninas padrdo normal. Foi observada associa¢do da
dor lombar com a magnitude das curvas toracica e lombar nos meninos e com a posi¢édo
do apice da curva na regido cervical nas meninas. Embora o padrdo postural ndo seja um
indicador preciso para as queixas de dor lombar, seus efeitos ndo devem ser
menosprezados.

Né&o foi observada associacdo da dor lombar com o tempo de TV e computador
(telemovel), com as medidas antropométricas (IMC, PC) e com o tempo de sono.

Futuros estudos devem explorar os habitos posturais percebidos envolvendo uma

abordagem mais minuciosa da percepcdo dos habitos posturais dos jovens, dentre os
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quais se destaca a posicdo de deitar, a distribuic&o do peso corporal maior em uma perna
na posicdo bipede e as posi¢des de perna cruzada ao sentar devido aos poucos trabalhos
existentes. Estudos longitudinais envolvendo IMC, padrédo postural, novos dispositivos
eletronicos, qualidade do sono podem elucidar a contribuicdo destes fatores a lombalgia.

Neste estudo, o conhecimento dos fatores associados a dor lombar aponta para a
adoc¢do de medidas preventivas e terapéuticas relacionadas a educacao e orientacdo de
posturas usadas nas atividades de vida diaria, a pratica de atividade fisica na escola e
fora deste ambiente, a reeducacdo postural dos meninos e cuidados diferenciados as
meninas. Sugerem-se ainda estudos longitudinais de seguimento dos jovens ao longo do
seu processo maturacional analisando a interacdo entre as variaveis biomorfoldgicas e

psicossociais relacionadas com os estilos de vida.
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7 CONTRIBUICOES DO ESTUDO

7.1  PRODUCAO CIENTIFICA E TRANSFERENCIA DE CONHECIMENTO
PARA A SOCIEDADE

Os resultados do presente estudo agregam contribuicdes para o conhecimento
dos fatores associados & complexa queixa que € a dor lombar, dando suporte a discussao
de adocdo de medidas preventivas e terapéuticas relacionadas a pratica de atividade
fisica e de reflexdo sobre cuidados diferenciados as meninas. O investimento em
estratégias de prevencdo da dor lombar em jovens deve assentar em estudos desta
natureza para que se possam conhecer melhor quais os fatores de risco associados ao
aparecimento da dor lombar e a sua historia natural.

Além disto, com o presente estudo foram validados instrumentos de avaliacédo
que oferece vantagens associadas a padronizacdo das medidas e comparacdo dos
resultados, e implantaram-se critérios para a detec¢do de desvios posturais através de
uma metodologia inovadora.

Por fim, a publicacdo do estudo na forma de artigos cientificos e de tese permite
divulgar os resultados e fomentar a discussdo sobre esta prevalente queixa que é a dor

lombar.

7.2  ASPECTOS SOCIO-ECONOMICOS

No primeiro momento a divulgagdo dos resultados nas escolas envolvidas
diretamente neste estudo busca consciencializar os jovens, direcdo, professores e pais da
necessidade de investimento em estratégias de mudancas de habitos e promogéo de
estilos de vida ativos e comportamentos corporais adequados.

Em uma visdo mais ampla, com a deteccdo da dor lombar pretende-se fornecer
orientacdo terapéutica e diminuir as queixas de lombalgia, a busca aos servigos
assistencialistas, como consultas, internamentos hospitalares e consumo de
medicamentos, e ainda a evitar a auséncia a aula e modificacfes das atividades de vida

diaria dos jovens.
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7.3 FORMAGCAO DE RECURSOS HUMANOS

Com divulgacdo dos resultados aos pais, professores, direcBes e alunos,
pretende-se a conscientizagdo de bons habitos de salde corporal. Ao receber
orientacOes, acredita-se que estes individuos serdo geradores e multiplicadores de
informacdo. As publicacdes geradas em periddicos cientificos auxiliardo neste processo.

No ano de 2016 o Ministério da Educacdo langou uma proposta de alterar as
disciplinas do ensino médio tornando a Educacdo Fisica ndo obrigatéria. Com este
estudo observou-se que a préatica desta atividade tem papel importante como fator de
protecdo a dor lombar em jovens. A falta da oferta desta disciplina pode comprometer
ainda mais a salde dos jovens, visto que fora da escola eles passam a maior parte do

tempo em sedentarismo, inatividade fisica e uso excessivo de tecnologias digitais.
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% u DESC f "] HFII!II[I]HI]E DE MOTRICIDADE HUMANR

QUESTIONARIO DE DOR DE OLIVEIRA

DADOS PESSOAIS

—Nome:

—Data de Nascimento: ————— Sexo: —Série:
|VEI - Masculino [ - Feminino

—Escola: —Turma:

@) &

Se vocé é do sexo feminino, Vocé fuma? — Desde que idade?
qual a idade da
12 menstruagdo? U - Nao
anos

U - Raramente

» Quantos cigarros por semana
4 - Frequentemente — (aproximadamente)?

anos

U - Nao quer responder

©

Vocé tem outra profissdo além de estudante? W -Nzo
Q4 - Sim. Qual?

ATIVIDADES FiSICA NA ESCOLA

Nos ultimos 3 meses, vocé praticou atividade fisica nas aulas de Educacgao Fisica?

Quantas horas por semana (em média)
vocé praticou as atividades fisicas escolares?
U - Sim. e

horas por semana

Qual o motivo?




OUTRAS ATIVIDADES

@) 32
horas por dia horas por dia
33

Considerando so os dias de semana: Considerando so6 o final de semana:

horas por dia horas por dia

U - Alternou se deslocando a pé e de transporte ? m

Se Sim ou alternado, quanto tempo por semana (em média)
vocé se deslocou a pé no percurso casa-escola-casa?

horas por semana

Atividade fisica Horas por semana




OCORRENCIA DE DORES LOMBARES - LOMBALGIA

Considera-se dor lombar, ou LOMBALGIA, a dor localizada abaixo das ultimas costelas e acima
das linhas gluteas inferiores (nadegas) com ou sem dor nos membros inferiores (pernas)
- regido 3 da figura abaixo (Figura 1) que pode se estender para a regido 4 e/ou 5.

\ 4 W\ A

njL AEE

Com que idade vocé sentiu a
primeira dor lombar?

U - Nao lembra.

m FIM DO QUESTIONARIO

Figura 1

DORES LOMBARES NOS ULTIMOS 3 MESES

62)

0 -Nso. —> FIM DO QUESTIONARIO

&

A linha abaixo de 0 a 10 representa a intensidade de dor, sendo 0 a auséncia de dor e 10 a pior
dor. Qual foi, aproximadamente, a maior intensidade de dor (pior dor) que vocé sentiu
(nos ultimos 3 meses)? Marque com um X na escala.

Ausénciadedor O 0O O O O O O QO O O O DorMaxima
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

intensidade de dor nos ultimos 3 meses

Ha aproximadamente

QO -horas U-dias U -semanas U -meses




D)

Nos ultimos 3 meses, vocé sentiu dor em outra(s) regido(des) enquanto estava com dor lombar
(regido 3 da figura)?

U - Nao U - Sim? Entao marque até trés regides:

2 Regido toracica (meio das costas)

XM' 7 ‘\‘
! | ddegas (gluteos
e

oINS

Vocé sentiu dor lombar (nos ultimos 3 meses) com estas atividades?

1 - Permanecer deitado ? Preencha com o numero da atividade
2 - Levantar da cama ou do chéo ? na lista ao lado.

3 - Permanecer sentado (mais de 15 minutos) ? Maior dor

4 - Andar ?

5 - Calcar ou descalgar sapatos e meias ?
6 - Permanecer em pé (mais de 15 minutos) ?

7 - Assistira TV ? Menor dor
8 - Usar computador, tablet (ou aparelhos similares) ? )
9 - Carregar pesos (pasta/mochila) ? U - N&o sabe responder

10 - Dobrar o corpo a frente ?

11 - Realizar atividade doméstica ? Qual?
12 - Praticar atividade fisica ? Qual ?

13 - Outra ? Qual?

m Sim: [ - Médico U - Fisioterapeuta U - Outro

Sim:
U - Repouso na cama.
U - Parou com a(s) atividade(s) fisica(s).

U - Tomou medicagéo.

U - Fez tratamento Fisioterapico. Qual?
U - Outro. Qual?
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QUESTIONARIO DE PERCEPGAO CORPORAL E HABITOS POSTURAIS

Este questiondrio aborda questdes sobre seus habitos posturais na sala de aula e em casa.
N&o ha respostas certas ou erradas, por favor, responda a todas as questoes
com o maximo de sinceridade.

Para cada pergunta, marque com um X uma alternativa.

e
@Q&
@ < \
® & @6& @ L
Com relagdo a sua postura corporal na sala de (\0’0 @6\ 60 @Q aOe\Q@
aula, vocé: Q ® & o %’be,bo
Q
Senta com as costas bem apoiadas no encosto d d d d d
Senta com o corpo inclinado para frente d d d d d
Senta com a parte superior do corpo girado
(com torgao do tronco) a a a a a
Senta com as nadegas escorregando para frente d d d d d
Senta com as nadegas bem apoiadas sem
escorregar para frente 4 4 4 4 4
Senta com os dois pés apoiados no chdo d d d d d
Senta com os pés sem apoio d d d d d
Senta com as pernas cruzadas d d d d d
Fica em pé com apoio igual nas duas pernas d d d d d
Fica em pé com apoio maior huma sé perna d d d d d
Realiza movimentos corporais (ex: movimentos
articulares, alongamentos, etc.) Q a a a a
e
&
&
e
® & &£ e ‘OQ‘\ <
~ n 2 @ < N > 0
Com relacdo a sua postura corporal em casa, vocé: & & @o? &K O"\Q}(‘
¥ E & F Lo
Q
Senta com as costas bem apoiadas no encosto | | | | |
Senta com o corpo inclinado para frente a a a a a
Senta com a parte superior do corpo girado 0 0 0 0 0

(com torgao do tronco)



®

Com relagdo a sua postura corporal em casa, vocé:

(continuacgao...)

Senta com os dois pés apoiados no chdo

Senta com os pés sem apoio

Senta com as pernas cruzadas

Senta com as nadegas bem apoiadas sem
escorregar para frente

Senta com as nadegas escorregando para frente

Deita (para dormir) de barriga para baixo

Deita (para dormir) de lado

Deita (para dormir) de barriga para cima

Realiza movimentos corporais (ex: movimentos
articulares, alongamentos, etc.)

Fica em pé com apoio maior numa sé perna

Fica em pé com apoio igual nas duas pernas

Assiste a TV ou usar computador (tablet ou similar)
sentado, com as costas bem apoiadas no enconsto

e nadegas sem escorregar

Assiste a TV ou usar computador (tablet ou similar)

deitado

Assiste a TV ou usar computador (tablet ou similar)

sentado, com as costas arredondadas e nadegas
escorregando para frente

o U 0o 0o 0 o0 0 o0 0 o0 0

&

Q—’éﬁo‘(\@ <
o Q
o Q
o Q
o Q
o Q
o Q
o Q
o Q
o Q
o Q
o Q
o 4
o Q
o Q

o 0o 0o 0 o0 o0 o0 o0 0 o0 .

U

o 0o 0o 0 o0 o0 o0 o0 0 o0 .

U



( :) 2 <
& @
Com relagdo ao carregamento de objetos, vocé: &f N Ni & L L
g g J ’ . o(\ <b Q,Q 6@@ o) \Q/

Carrega mochila/bolsa nos dois ombros
(distribui bem o peso) Q Q Q U d

Dobra a coluna para pegar um objeto no chdo | | | | |
2
z&'
@
2
O, & & e *OQ’\ L

Em sala de aula, a maioria dos professores: & &3 & & &
é\) & %?/ “ NS

Permite aos alunos movimentos como levantar,
sentar no chao, trocar de lugar. 4 4 4 d d

Vocé terminou o questionario, agradecemos a sua participacao.
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N° do Registo de Entrada:
Data:

"] H FACULDADE DE MOTRICIDADE HUMANA

QUESTIONARIO

1. Dados pessoais

Nome: : Telefone de contacto:
1.1. Data de nascimento: _/ /  1.2.Sexo:M[ ] F[] Se ésrapariga: Idade do 1° Periodo Menstrual: anos
1.3. Fumas: Ndo[_] Raramente [ ] Sim[ ] Se Sim, desde que idade : anos

N° de cigarros por semana (média): 1a7 [ ] 8a21l [] 22 ou mais [_]
1.4. Profissdo: Estudante [ ] Outra[ ]  Qual?
1.5. Raga/etnia: Caucasiana (Branca) [ ] Negra [ ] Chinesa (asiatica)[ | Outra[ ] Qual?

2. Actividades Fisicas na Escola

2.1Nos ultimos 3 meses, praticaste de forma regular actividade fisica ou desportiva dentro das aulas de
Educagdo Fisica: N&o[ ] Sim[]

Se N&o aponta 0s motivos:

Se Sim, diz quantas horas por semana em média praticaste as actividades fisicas escolares : h.

3. Actividades Fisicas fora da escola

3.1. Nos altimos 3 meses,, em média quantas horas por semana, viste televisdo.
Até 5 horas ] de 6 a 10 horas[_] de 11 a 15 horas ] 16 ou mais horas[_]

3.2. Nos ultimos 3 meses,, em média quantas horas por semana ocupaste com jogos electronicos (Computador,
Video ou outros)?
Até5horas[ | de6al0horas[ ] del1lal15horas[ ] 16 ou mais horas[ ]

3.3. Nos altimos 3 meses,, em média, quantas horas completas por dia dormes
Dias de semana: Até5horas[ | de6a8horas[ | de9allhoras[ | Maisde 11 horas[ ]
Fim de semana: Até5horas[ | de6a8horas[ | de9allhoras[ | Maisde 11 horas[ ]

Faculdade de Motricidade Humana ¢ Estrada da Costa ¢ 1495 - 688 Cruz Quebrada <« Lisboa ¢ Portugal 1
Tel.: 351214149100 « FAX: 351214151248 « E-mail: fmh@fmh.utl.pt
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3.4. Nos ultimos 3 meses,, as tuas deslocacdes de casa para a escola e de escola para casa, foram a andar a pé:
Nao [ ] Sim[]

Se Sim, diz quanto tempo por dia em média andaste a pé no percurso casa-escola-casa:

Até 10 min.[] de 11 a20 min.[] de 21 a 30 min.[] de 31 a 40 min.[]

de 41 a 50 min.[] de51min.alhora[ ] maisde 1 hora[ ]

3.5. Nos ultimos 3 meses praticaste alguma(s) modalidade(s) desportiva(s), de forma regular (em média pelo menos

2 vezes horas por semana) num clube ou nos seus tempos livres. Nesta questdo ndo incluir _as actividades

fisicas/desportivas praticadas na escola

Ndao[ ] Sim[] Se Sim, preenche o quadro abaixo, comegando pela modalidade que mais praticaste.

Desporto/ Actividade fisica Horas por semana . Competicdo (COMPT)
Anos de préatica
(coloque por ordem crescente) (desde Set/04) Lazer (LAZER)
10
20
30

3.6. Nos teus tempos livres, quando ndo estiveste a praticar a(s) modalidade(s) referida(s) atras., realizaste
regularmente (pelo menos 2 vezes por semana) exercicio suficiente para ficar ofegante e transpirar (ex. jogar futebol,
andar de bicicleta, saltar & corda com os amigos)?

Nao [ ] Sim[_] Se Sim, preenche o quadro abaixo, comecando pela actividade que mais realizaste

Actividade (coloque por ordem crescente) Horas por semana
10
20

4. Ocorréncia de dores lombares - lombalgias- desde o inicio do ano lectivo (Setembro de 2004)

Considera a dor lombar — LOMBALGIA- como todas as queixas dolorosas existentes na regido lombar (parte
inferior das costas) que tenham tido pelo menos uma duracéo de 24 hora( 1 dia). Essas dores nas costas poder&o ter

também espalhado-se para as nadegas e para as pernas.

4.1. Neste momento tens dor na parte inferior das costas (lombalgia)? N&o[ ] Sim[]

4.2. Nos ultimos 3 meses_sentiste alguma(s) vez(es) dores nas tuas costas -
Sim [] Se SIM, agradeco gue continues a tua colaboracdo e passes ja para o ponto 5

Nao [_] Apesar de ndo teres tido dores lombares nos Ultimos 3 meses, ja tiveste antes dores nas costas ?
Ndo[ ] Sim[] Se Sim, aque idade sentiste as primeiras dores nas costas? anos.

N4o se lembra [ ]

Se respondeste N&o no ponto 4.2., terminaste aqui a tua preciosa colaboracéo.
Agradecemos a tua disponibilidade e sinceridade nas respostas dadas




FACULDADE DE MOTRICIDADE HUMANA

5. Dores lombares nos Ultimos 3 meses

5.1. A que idade tiveste as primeiras dores lombares: anos.  N&o me lembro: [ ]
5.2. nos Gltimos 3 meses a frequéncia das dores lombares (n° de episodios de lombalgias) que senti foi:

Uma Unica vez [] 2a3vezes[ ] 4a6vezes[ | 7 oumaisvezes[ |

Relativamente aos momentos de dores nas costas que consideraste mais dolorosos (nos dltimos 3 meses) ),
responde as seguintes questoes:

5.3. Ha quanto tempo ocorreram: na Ultima semana[_] no Ultimo més[ ] entre 1 e 3 meses[ ] entre 3 e 6 meses [ ]
5.4. Assinala com um traco na linha abaixo representada de 0 a 10, a intensidade da dor que sentiste nos momentos
mais dolorosos das lombalgias que tiveste nos Ultimos 3 meses. Na escala de 0 a 10 (O - auséncia de dor e 10- Dor
maxima que alguma vez imaginas que poderas sentir - Dor insuportavel)

Intensidade 0} | 10

Auséncia de dor Dor maxima

5.5. Duragdo desses momentos mais dolorosos (até ao alivio das dores) — Quanto tempo decorreu entre o inicio das
dores e o completo alivio das mesmas.
Até 48 horas[ | de3a7dias[ | de8alddias[ | del5a30dias[ | Maisde 30 dias[ ]

5.6. Na figura abaixo indicada desenha com uma cruz (ou cruzes), 0

local das tuas dores, durante o episddio de lombalgias mais

intenso que sentiste nos ultimos 3 meses

5.7. De uma forma geral, na altura em que tiveste dores lombares que actividades faziam agravar as tuas dores
(Faz uma cruz nas afirmagdes que consideras adequadas no teu caso. E possivel marcar mais do que uma actividade).
Estar deitado[ ] Levantar-se dacamaoudochdao[ ]  Estar sentado (mais de 15 minutos) [ ] Andar []

Calcar ou descalcar sapatos e meias [_] Estar em pé (mais de 15 minutos) [ ] Ver televisdo [ ]

Jogar computador/jogos electronicos [ ]  Transportar pesos (pasta/mochila) [ ] Correr/saltar []

Dobrar-se a frente [ ] Praticar desporto [ ] Que desporto?

Faculdade de Motricidade Humana ¢ Estrada da Costa ¢ 1495 - 688 Cruz Quebrada <« Lisboa ¢ Portugal 3
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5.8. Causas das dores nas costas. Relativamente, ainda ao inicio das dores mais intensas que sentiste nas tuas costas,
aponta as possiveis causas dessas dores.
[ ] Com traumatismo directo (pancada, queda, acidente, etc)

[] Sem traumatismo directo (Se escolheste esta opgéo, assinala no quadro abaixo com uma cruz o teu

caso)
[ ] Durante os treinos Durante a competicdo [_]
[ ] Apds os treinos Apo6s 0s jogos [
[ ]Na sala de aula/ escola Emcasa[ ]
[ JAverTV Outra razdo [_] Qual?
] A jogar computador/jogos electrénicos N&o sabe apontar nenhuma causa [_]

5.9. Tiveste necessidade de consultar algum profissional de saiude (Médico, Fisioterapeuta, Enfermeiro, etc.) em
virtude dessas dores lombares que sentiste? N&o [ ] Sim []

Se Sim, qual ? Médico [ ] Fisioterapeuta [ ] Outro []

5.10. Por causa das dores lombares mais intensas que sentiste, fizeste alguns tratamentos ?  N&o [ ] Sim [ ]
Se Sim, que tratamentos realizaste ? Podes escolher 1 ou mais opgdes

[ ] Repouso na cama. Quanto tempo?

[ ] Parei os treinos e actividades fisicas. Quanto tempo?

[ ] Tomei medicagdo. Qual ?

] Fiz Fisioterapia
[ ]Outros. Quais?

5.11. Relativamente & evolugdo que tiveste desde esses momentos mais dolorosos, até ao hoje escolhe a opgdo mais
adequada para ti, assinalando-a com uma cruz.

[]Sem qualquer repeticdo de dor nas costas

[_] Por vezes senti dores nas costas mas mais ligeiras.

[ ] Por vezes senti dores nas costas acentuadas

[ ] Tenho mais dores nas costas agora do que antes. As minhas lombalgias tém vindo a agravar-se

O questiondrio estd terminado. Gostaria, mais uma vez de agradecer a tua preciosa disponibilidade e

colaboracéo. Obrigado
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Abstract

Background: Several posture evaluation devices have been used to detect deviations of the vertebral column.
However it has been observed that the instruments present measurement errors related to the equipment,
environment or measurement protocol. This study aimed to build, validate, analyze the reliability and describe a
measurement protocol for the use of the Posture Evaluation Rotating Platform System (SPGAP, Brazilian
abbreviation).

Methods: The posture evaluation system comprises a Posture Evaluation Rotating Platform, video camera,
calibration support and measurement software. Two pilot studies were carried out with 102 elderly individuals
(average age 69 years old, SD = +7.3) to establish a protocol for SPGAP, controlling the measurement errors related
to the environment, equipment and the person under evaluation. Content validation was completed with input
from judges with expertise in posture measurement. The variation coefficient method was used to validate the
measurement by the instrument of an object with known dimensions. Finally, reliability was established using
repeated measurements of the known object.

Results: Expert content judges gave the system excellent ratings for content validity (mean 9.4 out of 10; SD
1.13). The measurement of an object with known dimensions indicated excellent validity (all measurement
errors <1 %) and test-retest reliability. A total of 26 images were needed to stabilize the system. Participants
in the pilot studies indicated that they felt comfortable throughout the assessment. The use of only one
image can offer measurements that underestimate or overestimate the reality. To verify the images of objects
with known dimensions the values for the width and height were, respectively, CV 0.88 (width) and 2.33 (height), SD
0.22 (width) and 0.35 (height), minimum and maximum values 24.83-25.2 (width) and 14.56 - 15.75 (height).
In the analysis of different images (similar) of an individual, greater discrepancies were observed in the values
found. The cervical index, for example, presented minimum and maximum values of 1538 and 37.5, a
coefficient of variation of 0.29 and a standard deviation of 6.78.

Conclusions: The SPGAP was shown to be a valid and reliable instrument for the quantitative analysis of
body posture with applicability and clinical use, since it managed to reduce several measurement errors,
amongst which parallax distortion.

Keywords: Quantitative analysis of body posture, Evaluation system, Photogrammetric method
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Background

The posture evaluation instruments most cited in the
literature are: posture evaluation through observation
[1-3], X-ray examination [4, 5], flexible ruler [6-8],
photography, film [9-11] and scanner [12, 13].

Visual observation, based on the posture evaluation
card is still widely employed due to its low cost, but it
only provides qualitative and subjective data of the
image under observation, requiring an expert evaluation
to detect details and deviations [2, 3, 11]. It consists of
the observation of the subject, wearing a minimum of
clothing, from the front, back and side views, any devia-
tions being analyzed according to a predetermined guide
based on the ideal alignment [14, 15]. For example, in
the ideal sagittal alignment, the gravitational line passes
through the external acoustic meatus, the bodies of the
cervical vertebrae, the tip of the shoulder, the mid-point
of the thorax, slightly behind the hip joint, slightly in
front of the knee joint and immediately preceding the
lateral malleolus [16].

X-ray examinations (XR) are routinely used to meas-
ure curvatures of the vertebral column and to analyze
vertebral conditions [4]. X-rays have been considered the
golden standard regarding the observation of posture
deviations [5], despite being an invasive examination in
which the individual is exposed to radiation [17]. The
radiation used in X-ray equipment has an accumulative
effect in the organism, and each new incidence increases
the health risk. The negative effects can be seen soon
after exposition (erythema, tissue necrosis), or after a
long period of latency (6-25 years), even after low expos-
ition, involving chemical damage to the DNA molecules,
increased cancer risk and risk of genetic defects [18].

X-ray studies are also limited because they are done
without calibration, and errors can be found when
comparing the same measurements from different X-ray
images [19].

The flexible ruler is a non-invasive instrument that
provides a low-cost quantitative evaluation of spinal
curvatures in the sagittal plane, and is easy to use
and transport. It is 60 cm long, made of plastic-
coated lead, and is only flexible in one plane. After
molding to the individual’s spine, the mold is trans-
ferred to a sheet of paper where the values in milli-
meters (length and height) of the spinal curvatures
are calculated [20]. Studies have shown excellent
levels of inter- and intra-evaluator reproducibility and
strong correlation between the two methods (flexible
ruler and X-rays). Although the relative mean differ-
ences between the flexible ruler and radiologic data
are small (<1°) for both the thoracic and lumbar cur-
vatures, the range of values is quite wide (+16°), the
symmetrical distribution of the values for both curva-
tures suggesting a random error. In fact, this can be
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a result of measurement errors, such as differences in
the pressure applied to the equipment in contact with
the curvature, which can alter the mold and hence
the final measurement [7].

The laser acquisition system used in scanners, is one
of the most precise devices [12, 13], but is very expen-
sive and requires that the person being measured
remains completely still throughout the measurement.
Scanners consist of a 3D (three-dimensional) optical
measuring system that produces a digital copy of the
surface geometry of a human body [21]. The laser is
fixed in the equipment and the video cameras move
step by step scanning the individual’s body. The tri-
angulation sensors used move in different directions in
the horizontal (total of 360°) and vertical (from top to
bottom) planes, and once the values of the X and Y
directions are known, they are moved one step in the Z
direction (depth). The object is thus mapped bit by bit
using the information of the distances between the
points [22].

Photography or filming methods enable clinicians to
detect postural changes with time, and inter-relate
various body parts through measurements with specific
software. Photography or filming are low cost methods
which are easy and quick to use [10], but they require
several methodological steps such as the choice of
environment, camera position, resolution of the image
captured, and the use of anatomical markers [10, 11] to
standardize the photos/films and prevent or reduce dis-
tortions and measurement errors. Moreover, there are
some limitations inherent to the instruments, such as
the analytical variations resulting from the choice of an
image that does not correspond exactly to the anatomic
plane under evaluation [9], which is called parallax.
Since photography provides a two-dimensional image,
only the part of the body that is in focus has true
measurements, while the other parts might have their
dimensions distorted by the effect of parallax [14].

Software is currently available to process two-dimensional
images, captured simultaneously by several cameras (be-
tween 3 and 6), and reconstruct them in 3D for analysis
[23]. However this method is more complex, adds cost,
and requires calibration, and is not usually available for
analysis in surgeries and clinics [10].

Due to the limitations presented by current posture
evaluation instruments due to measurement errors,
this study aims to build, validate, analyze the relia-
bility of and describe a protocol for use with the Pos-
ture Evaluation Rotating Platform System (SPGAP).
This device can be used for quantitative and non-
invasive body posture evaluations and is easy to
transport and handle, which allows for the control of
important measurement errors in the clinical practice
of posture evaluation.



Schwertner et al. BMC Musculoskeletal Disorders (2016) 17:204

Methods

Construction of the SPGAP posture evaluation system

For the Rotating Platform Posture Evaluation System,
the rotating platform, designated as PGA, was first
constructed and calibrated using a kinematic system by
way of a digital video camera, a PC computer and image
processing and analysis software. Using quantitative
analysis this system enables one to confront data and
compare deviations in the same individual (at differ-
ent times) and also amongst different individuals, by
way of image measurements (frames) captured by the
computer.

The PGA rotates the individual under evaluation
during the filming procedure, and because of this
movement, a sequence of images (1) of the individual
practically in the same position can be selected, enab-
ling one to obtain the average of the values measured,
reducing the parallax obtained from the analysis of a
single image.

After elaborating the system, it was validated the
reliability and system stabilization verified and a protocol
created for its use.

System description

The physical components of the system are described in
Fig. 1 as follows: the individual positioned on the rotat-
ing platform (PGA - Fig. 1 n° 1), the calibration system
(Fig. 1 n° 2) close to the platform and in the same plane
as the individual under evaluation, and a video camera
(Fig. 1 n° 3).

The Posture Evaluation Rotating Platform (Fig. 2a and
b) was comprised of a rigid square base (Fig. 2b, n° 6)
with 50 cm (centimeter) long sides and a height of 15
cm, and a rotating steel disc with a diameter of at least
35 ¢cm and covered by a rubber material, which was
placed in the center (Fig. 2a, b n° 1). In order to start the
rotating disc, a mechanical structure was developed
(Fig. 2b, n*® 3, 4, 5, 7), which, in addition to allowing for
the support of a person of up to 120 kg, served to switch
the electrical engine used on and off (Fig. 2b, n° 7).

Fig. 1 The image acquisition system
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A single-phase induction engine with a gearbox, either
127 V (Volt) or 200 V, was used on the platform. The
coupling between the gearbox axis and the rotating disc
was via two synchronized pulleys (Fig. 2b, n° 5) and a
toothed belt (Fig. 2b, n° 4), which were under a rigid
structure (Fig. 2a and b, n° 2), thus avoiding accidents.
As a safety measure, the belt would automatically de-
couple if an emergency stop occurred. Aiming at the
comfort of the individuals to be filmed, the speed of the
rotating disc was limited to about 0.7 rpm, which is the
equivalent of one turn for every 1.5 min.

The calibration support (Fig. 1 n° 2) had straight seg-
ments with distances in centimeters, in order to guide
the system with respect to the coordinates and real
distances.

A digital camera was used to make the video with
suitable resolution (it is important that the camera guar-
antees the quality and surface recognition). In this study
a Sony mini CV 3 mega pixel CCD camera with 30hz of
acquisition frequency was used, mounted on a tripod.

After getting onto the PGA, the individual was rotated
through 360° (Fig. 3a) while the video camera was film-
ing. As soon as it was available on the computer, the
video file was converted into a set of image files, each
containing one frame of the video file (VirtualDub® pro-
gram or another available one). In order to reduce the
parallax, several frames were selected at different degrees
of rotation, with the person under evaluation in very
similar positions (Fig. 3b), according to the specific
interest of the posture evaluation.

In order to carry out the other phases of the study,
a specific routine was developed to be run using the
MatLab® mathematics software, in which after selec-
tion of the images, each one was calibrated on the
computer, instructing the system regarding the real
measurements and coordinates. Figure 4a shows the
marks (using the mouse) of the reference points on
the calibration support.

From this phase on, the image coordinate axes were
defined and adjusted for known coordinates and distances.
In this way, any point (pixel) in the image received a
coordinate (x,y) related to the defined axes, with distance
units in centimeters.

The mouse was then used again to mark the
contour surfaces of the curvatures of the cervical,
thoracic and lumbar regions, the upper and lower
limit vertebrae (Fig. 4b) (based on the marks previ-
ously made on the individuals), and any other struc-
ture that had to be evaluated. With this information,
it was possible to calculate the angles, distances and
areas.

The curvature index - CI (Fig. 5) was used in this
study for this purpose, obtaining the distance between
each curve limit vertebra (called straight - x), and the
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square base, n° 7 b DC motor with integrated gearbox
o

Fig. 2 The Posture Evaluation Rotating Platform (PGA) — top view (a) and side view (b): n° 1 a and b rotating steel disc, n° 2° a and b rigid
structure covering the pulleys and toothed belt, n° 3 a and b power supply, n® 4 b toothed belt, n° 5 b two synchronized pulleys, n° 6 b rigid

apex of each curve to the straight vertebra (arrow - f)
calculated by the formula: CI = (f cm/x c¢cm) x 100.
The software automatically calculated all the measure-
ments described.

The values obtained from the processing in all the
selected frames were saved in files to be processed later
on in the statistical analysis (average value, standard
deviation and probabilistic density). In this way, the
effects of measurement errors were minimized, mainly
those originated from the parallax, in order to obtain the
“most accurate” value. It is known that the lower the
standard deviation, the lower the influence of

measurement errors in the procedure and the closer the
results are to the “real values”.

Posture evaluation system validation, accuracy, reliability
and stabilization

The SPGAP system was validated by expert judges using
content validation.

The accuracy of the posture evaluation system was
verified by comparing the measurements of an object of
known dimensions with the values found for the same
object using the evaluation system proposed in the
present study. The reliability was verified by repetition

Fig. 3 a Filming of the individual through 360°, marking of the spinal curvatures (highlight of the limit vertebrae of the curvatures). b Model

of the frame selections of the person in the sagittal plane
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Fig. 4 System calibration and measurement a) Marks on the calibration support for system calibration (marking of the points on the calibrator
with real measurements for the x and y axes); b Measurement of the spinal curvatures (used the curvature index)

of the measurement of the same variable (test — retest),
and the accumulated coefficient of variation was used to
determine the system stabilization, that is, the number of
attempts necessary for acceptance of the data measured
by the instrument/method.

Content validation

The content validation aimed at verifying the judges’
opinions about the ability of the SPGAP Posture Evalu-
ation System to analyze posture.

Ten evaluators were selected from different areas of
expertise: physical therapy (6), physical education (2),
medicine — orthopedics (1) and mathematics (1), in
order to verify the system validity, that is, whether, in
their opinion, the system measured what it was
intended to measure. Information about the study, its
objectives and justification, was sent to each evalu-
ator. The evaluators were asked to give a score, from
0 to 10, for each of the following indicators: 1) PGA:
a. description of the PGA, b. positioning of the PGA, 2)
calibration system: a. description of the calibrator, b.
positioning of the calibrator, 3) camera: a. resolution
of the video camera, b. distance between the video
camera and the PGA, 4) data acquisition: a.
acquisition of the images by the computer, conversion
of the film into frames, b. selection of 30 frames to
control parallax, and 5) applicability: use of the
system to evaluate posture (possibility of calculating
distances, angles and areas of body segments). Scores
from O to 4 meant that the indicator was not valid
and would therefore have to be substituted, scores
from 5 to 7 indicated it was low and would have to
be corrected, and indicated from 8 to 10 indicated it
could be considered valid.

Criterion validity

The accuracy of the posture evaluation system was
verified by comparing the measurements of an object
of known dimensions with the values found for the
same object using the evaluation system proposed in
this study. The bidimensional picture of a 25 cm wide
by 15 cm high rectangle was used. The object was
placed on the rotating platform, 150 cm above the
platform base, and filmed while the platform rotated.
The computer was employed to calculate the values
measured for the rectangle (height and width) in 30
frames of the frontal plane, and all the frames were
practically in the same position.

After obtaining the measurements from the 30
frames, the reliability and the variation coefficient
analysis were verified. The accumulated average (X
accum.), accumulated standard deviation (0 accum.)
and accumulated variation coefficient (CV accum)
were calculated.

Determination of the number of repetitions

The number of repetitions necessary to stabilize the
system was also calculated, employing the accumulated
variation coefficient method.

Verification of the stabilization by calculating the
accumulated variation coefficient is amongst the vari-
ous statistical options used to determine the ideal
number of repetitions for an event/test; indicating the
number of attempts necessary to accept the data
measured by the instrument/method. The variation
coefficient is an important measurement concerning
the variability of the results, and can be useful in
defining the number of repetitions of the assays
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Fig. 5 Model for the measurement of spinal curvatures using the
curvature index: IC = (f/x) x 100

required. Variability between repetitions can generate
an error, and the greater the variability, the greater
the variability coefficient, the lower the accuracy and
the greater the number of repetitions necessary to repre-
sent a determined character [24].

Pilot study

The protocol to use with SPGAP was established via two
pilot studies, which verified factors regarding the envir-
onment such as: light (amount of light sufficient to
visualize the images, but avoiding reflections), equip-
ment position (distance between the PGA and the video
camera, time and difficulty to place the PGA, calibrator
and video camera properly levelled), and the individual
under evaluation: such as position (standardization of
posture in terms of position of the feet, breathing, body
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position and time for familiarization of the individuals
with the PGA), clothing (analysis of the most adequate
type of clothing for maximum observation of the posture
without embarrassment of the individuals, solutions for
unexpected limitations, such as long hair covering the
cervical region), marks (need to mark the anatomical
points and the difficulty in making the marks and visual-
izing them in the images captured by the video camera)
and sensations throughout the evaluation (search for
information related to feelings of dizziness and of feeling
unwell caused by the evaluation system).

Each pilot study included 51 elderly individuals (be-
longing to the Study Group of the Elderly of the Santa
Catarina State University/Brazil (UDESC), with a total of
102 evaluations (22 men and 80 women, average age of
69 years old, PD = £7.3). Each participant signed an
Informed Consent Form to take part in the study, which
was approved by the UDESC ethics Committee under
the registered number of 162/06. The inclusion criteria
were: 60 years of age or over (ideal to test the platform,
since increase in age provokes greater body unbalance
and posture deviation), not presenting mental, cognitive
or physical problems that would make it impossible to
carry out the interview and posture evaluation (so that
the elderly could cooperate by reporting their opinions
and body sensations throughout the evaluation), and
that they agreed to take part in the study.

Protocol used

Posture evaluation must be carried out individually in an
isolated, well ventilated and well-lit place. The light must
be controlled to avoid reflections, and at the same time
enable visibility of the marked points during filming.

Marking strategic anatomical points is important to
quantify postural deviations, since it enables the evalu-
ator to define the limits and magnitudes of the regions
that are to be measured.

The individual under evaluation is instructed to remain
standing on the platform looking straight ahead, and
maintain a relaxed posture, which provides better
stability and balance. In order to enable better pos-
ture visualization, the person under evaluation must
be wearing adequate clothes for the evaluation (the
minimum possible). When the hair hampers observa-
tion of the cervical region, wearing a swimming cap
is recommended.

The platform (PGA) is first leveled and the camera
then installed on a tripod, adjusted and also levelled.
Considering the distance between the tripod and the
platform, it is important to frame the portion to be
evaluated on the video, centralizing it, with the calibra-
tion support being visible, placed next to the rotating
platform at the same level as the individual under evalu-
ation, without spare space being left on the screen. In
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addition, the distance from the camera should be the
same for all individuals under evaluation, since shorter
distances provide better visualization of the portion
under evaluation and greater accuracy of the data under
analysis. When the participants’ height is measured, the
shortest distance between the camera and the PGA
should be used, which captures the entire image of the
tallest person under evaluation, and this distance should
be used for all the participants.

In order to familiarize the individual under evaluation
with the equipment, one complete rotation should be
done with evaluator assistance and support, and re-
peated until the individual feels sufficiently at ease to
carry out the test without assistance. In the pilot studies
carried out with this equipment, all the participants felt
sufficiently at ease to start filming before one rotation
was completed.

After being familiarized, the individual under evalu-
ation remained in position on the platform, without
evaluator assistance, and filming was then started to-
gether with rotation of the platform. Recording of the
individual through 360° (two complete turns per partici-
pant, since some masking or improper movement can
occur during filming) is recommended. Throughout
recording in the sagittal plane, the individual under
evaluation was asked to bend his/her elbows and cross
the hands on the chest without changing the posture,
making it easier to visualize the contours of the curva-
tures (the use of large markers might be necessary in
this plane in order to see the curvatures better and
reduce the overlapping of fat tissue).

When analyzing the video file after data collection, in
order to reduce the parallax error, 26 frames of the indi-
vidual under evaluation practically in the same position,
but at different angles, were selected. For example, when
evaluating the sagittal curvatures, 26 frames taken from
the side, perpendicular to the camera close to a 90°
angle, were selected.

Results

Validation, accuracy, reliability and stabilization of the
posture evaluation system

Content validation

The result of the judges’ evaluation of the SPGAP was
that the system was valid, obtaining a score of 9.4 (SD
1.13). No corrections or modifications were suggested.

Accuracy and reliability determinations (% CV)

The values obtained in the SPGAP for the object were
very close to those of the real measures (an average
width of 24.99, and an average height of 14.99). In the
test retest, the equipment presented an error of about 1 %
for the dimension of height and 0.3 % for the width,
showing that the system was highly reliable (Table 1).
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Determination of the number of repetitions
Figures 6 and 7 show the number of frames necessary to
stabilize the accumulated variation coefficient values.

It can be seen that the number of frames or repetitions
(experimental/sample unit size) needed to stabilize the
system was 26 repetitions for the height and 18 for the
width. Therefore, at least 26 frames were necessary to
stabilize the system.

Discussion

The construction of the SPGAP sought to control meas-
urement errors such as parallax, through the analysis of
several images of the participant almost in the same
position. The use of a single image could offer measure-
ments that under- or overestimate reality. On verifying
the images of objects with known dimensions, the values
for width and height showed the following data: CV of
0.88 for width and of 2.33 for height; standard deviation
of 0.22 for width and 0.35 for height, minimum and
maximum values of 24.83 and 25.2 for width and of
14.56 and 15.75 for height. In the analysis of the differ-
ent, similar images of an individual, a greater discrep-
ancy in the values was noted. The cervical index showed
minimum and maximum values of 15.38 and 37.5,
coefficient of variation of 0.29 and standard deviation of
6.78. The thoracic index showed minimum and max-
imum values of 10 and 24.32, coefficient of variation of
0.28 and standard deviation of 4.52. The lumbar index
showed minimum and maximum values of 11.11 and
18.75, coefficient of variation of 0.17 and standard
deviation of 2.7.

This difference in the values found could be related to
parallax, to evaluator errors, and in the case of the
observation of various images of the individual, to changes
in the posture of the individual (posture correction, tired-
ness, movements).

Thus on selecting a single image of the individual, the
value found is attributed as real, without considering the
other possible values, whereas analyzing various images
and attributing a mean value and standard deviation
helps to control these errors. It was observed that the
greater the postural deviations in the cross-sectional
plane (rotations) and the greater the volume of adjacent
tissue (skin and fat), the greater the difference in the
values obtained during the measurements of the images
selected for the same individual.

To help control these errors, one important procedure
in the evaluation is the standardization of the instruc-
tions given to the individuals under evaluation before
the posture evaluation [25], such as feet and arm
position and breathing, since standardizing these details
enables the comparison of images. The SPGAP used
does not require a pre-set feet positioning, since it is
understood that the position in which the individual is
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Table 1 Values calculated - X acum,, o acum,, CV acum, as from the object with known dimensions (25 cm wide rectangle with a
height of 15 cm) using the postural evaluation system with 30 frames

Frames wide X accum wide 0 accum wide CV accum wide high X accum high 0 accum high CV accum high
1 24,75 24,75 0 0 1541 1541 0 0

2 24,75 24,75 0 0 1541 1541 0 0

3 24,75 24,75 0 0 15,41 1541 0 0

4 24,95 24,8 0,025 01 15,41 1541 0 0

5 25,12 24,86 0,050 0,2 15,22 15,37 0,017 0,11
6 24,75 24,84 0,052 02 14,84 15,28 0,051 0,33
7 24,89 24,85 0,052 02 14,94 15,23 0,073 046
8 24,92 24,86 0,052 0,2 14,94 15,2 0,089 0,58
9 25,1 24,89 0,055 0,22 14,84 15,16 0,10 0,66
10 25,25 24,92 0,062 0,25 14,94 15,14 0,11 0,73
11 25 24,93 0,066 0,26 1541 15,16 0,11 0,79
12 25 24,93 0,069 0,28 15,41 15,18 0,11 0,72
13 25 24,94 0,071 0,28 14,75 15,15 011 0,79
14 24,75 24,93 0,071 0,28 1541 1517 0,11 0,72
15 24,75 24913 0,070 0,28 14,56 1513 0,11 0,73
16 258 24,973 0,073 029 14,56 15,09 0,12 0,79
17 24,75 24,96 0,074 03 14,56 15,06 0,12 08
18 24,89 24,95 0,074 03 15,22 15,07 012 08
19 24,83 24,95 0,074 03 14,66 15,05 013 0,86
20 24,93 24,95 0,073 0,29 14,66 15,03 013 0,86
21 24,95 24,95 0,073 0,29 14,66 15,013 013 087
22 25 24,95 0,072 0,29 15,22 15,02 0,14 093
23 25 24,95 0,072 029 14,66 15 0,14 093
24 25 24,95 0,071 0,28 14,56 14,98 0,14 093
25 252 24,96 0,071 0,28 14,66 14,97 0,14 093
26 251 24,97 0,071 0,28 14,66 14,96 0,15 1

27 25 2497 0,071 0,28 14,66 14,95 0,15 1

28 2512 24,97, 0,071 0,28 15,22 14,96 0,15 1

29 25,14 24,98, 0,071 0,28 15,75 14,99 0,15 1

30 25,2 24,99 0,071 0,28 15,03 14,99 0,15 1

X 24,99 14,99

o 022 035

cv 0,88 2,33

natural, relaxed, looking straight ahead and with a
normal breathing rate is the most suitable one for the
evaluation. In agreement with this point of view,
Bullock-Saxton [26] pointed out that using the most
comfortable standing posture of the individual at the
moment of the evaluation can be representative of the
real alignment. However, Ferreira et al. [25] used a rub-
ber rug with a drawing of the feet, on which the individ-
ual under evaluation should place his feet so that the
same position was maintained for all four photographs
(sides, front, back).

Apart from the position of the individual under evalu-
ation, some care should be taken with the environment
and equipment to guarantee minimum quality for the
photogrammetric analysis, such as: lighting, ventilation,
camera position, correct marking of the specific ana-
tomic points, system calibration and image resolution
[11, 27]. Such care must be present in all protocols and
that of the SPGAP closely followed the recommenda-
tions found in the literature.

Marking anatomic points is relevant to the quantifica-
tion of deviations in photogrammetry/kinematics, but it
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is also a frequent source of measurement errors. Accord-
ing to Saad et al. [28] marking is subject to the interfer-
ence of soft tissue, and significant alterations might
occur in the correspondence of the marker on the skin
in relation to the anatomic segment. Furlanetto et al.
[29] and Saad et al. [28] also suggested that the marking
of points might be compromised when palpation occurs
in a different position from that to be evaluated, and
hence in order to avoid these errors, marking should
be always carried out by the same evaluator and in
the position to be evaluated. In this study, the elderly
individuals were marked in the same position as that
in which they would be evaluated, and all by the
same evaluator, who has about 15 years of experience
in posture evaluation. Difficulties were found in the
palpation of some spinous processes due to the excess
of fat tissue and skin. Harlick et al. [30] also verified
that manipulative physiotherapists faced some diffi-
culties in locating lumbar spinal processes through
palpation of the skin surface. In order to see the
contours of the curvatures better in the SPGAP, over-
coming the overlap of soft tissue in the image

captured, polystyrene balls were fixed to the spinal
processes with transparent adhesive tape and the limit
vertebrae of each curvature was marked with colored
balls (to differentiate them from the other markers).
Canales et al. [31] and Ferreira et al. [32] also used
polystyrene balls, fixed with transparent adhesive tape
onto the vertebrae so as to better visualize the column in
the photographs taken from the side.

With respect to positioning of the camera, it should
first be placed on the tripod and properly levelled [14].
The PGA and calibrator should also be properly levelled.
The distance of the camera was calculated to provide
adequate resolution with less dead space, since dead
space reduces system resolution by decreasing the quan-
tity of pixels available to represent the capture volume.
Sacco et al. [14] identified the best image size and reso-
lution to analyze body posture, that is, the minimal pixel
density required to identify the anatomical markers and
body segments on the monitor, and guarantee the
reliability of the angular and linear measurements in the
postural evaluation by kinematics/photogrammetry.
They concluded that an image with 768 pixels analyzed
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on a 96 ppi screen could provide a very good image. In
this study they opted for the use of a CCD 3 megapixels
(2048x1536 pixels) video camera, which can be acquired
for an accessible price.

Regarding verification of the accuracy of SPGAP, an
object with known dimensions was used and the real
measurements compared with the values found for the
same object using the evaluation system. This informa-
tion helped reduce the measurement error related to the
latent variables of the individuals when under evaluation
(e.g. posture variation, movements, tiredness). This latent
error was confirmed by Tomkinson, Grant and Shaw [14]
who evaluated asymptomatic adults and shop dummies
using the scanner, and found that most of the measure-
ment errors were related to the posture error and not a
technical error. Brink et al. [33] also used dummies in
their study to verify the reliability of the instrument, in an
attempt to eliminate measurement errors related to the
variability of the individual.

Conclusions

The posture evaluation system developed in this study
presented a simple and practical protocol for the quick
analysis of posture. In addition the system is lightweight
and easy to transport and assemble.

The Posture Evaluation Rotating Platform was shown
to be valid, reliable and a suitable equipment for the
quantitative analysis of body posture with clinical applic-
ability. Measurement errors common to videography
such as parallax distortion, which is disregarded in many
studies, were reduced.

Ethics and consent to participate
This study was approved by the UDESC ethics Committee
under the registered number of 162/06.

Elderly (over 60 years) who participated in this study
received information about the study objectives and the
form of participation (data collection procedure, risks,
confidential information). Each participant signed an
Informed Consent Form and Consent Form for Filming
to take part in the study.

The subject appearing in the Figures provided her
consent for her image to appear in the paper.

Availability of data and materials
All data that supports our findings are contained in
the manuscript.

Abbreviations

SPGAP: Posture evaluation rotating platform system (Brazilian abbreviation);
PGA: Rotating platform; X: Mean; SD or o: Standard deviation; CV: Coefficient
of variation; XR: X-ray; UDESC: Santa Catarina State University; Cl: Curvature
index; 3D: Three-dimensional; V: Volt; CCD: Charge-coupled device;

cm: Centimeter; Accum: Accumulated; hz: Hertz.

Page 10 of 11

Competing interests
The authors declare that they have no competing interests.

Authors’ contributions

DSS contributed to the conception and design, data acquisition, analysis
and interpretation, and writing. RO analyzed and interpreted the data,
and also helped in writing. FRG contributed to the data acquisition,
analysis and interpretation, and writing. CRK contributed to the
conception and design of the system, and writing. GZM contributed to
the data analysis and interpretation and writing. AS contributed to the
data analysis and interpretation and writing. All the authors read and
approved the final manuscript.

Acknowledgements
n/a.

Funding
No funding was obtained for this study.

Author details

'Department of Physiotherapy, Santa Catarina State University (UDESC), Pos
Graduate Program of Human Kinetics Faculty, University of Lisbon (UL),
Pascoal Simone, 358, 88080-350 Florianépolis, Brazil. Pos Graduate Program
of Human Kinetics Faculty, University of Lisbon (UL), Lisbon, Portugal. 3Pos
Graduate Program of Human Science Movement of Center of Health
Sciences and Sport, Santa Catarina State University (UDESQ), Florianépolis,
Brazil. “IEEE Member, Porto Alegre, Brazil. >Pos Graduate Program of Physical
Therapy of Center of Health Sciences and Sport, Santa Catarina State
University (UDESC), Floriandpolis, Brazil.

Received: 10 October 2015 Accepted: 28 April 2016
Published online: 04 May 2016

References

1. Silvestrini-Biavati A, Migliorati M, Demarziani E, Tecco S, Silvestrini-Biavati P,
Polimeni A, Saccucci M. Clinical association between teeth malocclusions,
wrong posture and ocular convergence disorders: an epidemiological
investigation on primary school children. BMC Pediatr. 2013;13:12.

2. Conti PBM, Sakano E, Ribeiro MAGO, Schivinski CIS, Ribeiro JD. Assessment
of the body posture of mouth-breathing children and adolescents.

J Pediatr. 2011;87(4):357-63.

3. Melo RS, Silva PWA, Silva LVC, Toscano CFS. Vertebral Column Posture
Evaluation in Children and Teenagers with Auditive Deficiency. Arq Int
Otorrinolaringol/Intl Arch Otorhinolaryngol. 2011;15(2):195-202.

4. Hahn PT, Ulguim CB, Badarad AFV. Retrospective analysis of the spine
curvatures and pelvic positioning on radiographic images. Saude. 2011;
37(1):31-42.

5. Vrtovec T, Pernus F, Likar B. A review of methods for quantitative evaluation
of spinal curvature. Eur Spine J. 2009;18(5):593-607.

6. Barrett E, McCreesh K, Lewis J. Intrarater and Interrater Reliability of the
Flexicurve Index, Flexicurve Angle, and Manual Inclinometer for the
Measurement of Thoracic Kyphosis. Rehabil Res Pract. 2013;2013:475870.

7. Oliveira TS, Candotti CT, La Torre M, et al. Validity and reproducibility of the
measurements obtained using the flexicurve instrument to evaluate the
angles of thoracic and lumbar curvatures of the spine in the sagittal plane.
Rehabil Res Pract. 2012;2012:9.

8. Bandeira FM, Delfino FC, Carvalho GA, Valduga R. Comparison of
thoracic kyphosis between sedentary and physically active older adults
by the flexicurve method. Rev Bras Cineantropom Desempenho Hum.
2010;12(5):381-6.

9. Sacco IC, Picon AP, Ribeiro AP, Sartor CD, Camargo-Junior F, Macedo DO, et
al. Effect of image resolution manipulation in rearfoot angle measurements
obtained with photogrammetry. Braz J Med Biol Res. 2012;45(9):806-10.

10. Fortin C, Feldman DE, Cheriet F, Labelle H. Clinical methods for
quantifying body segment posture: a literature review. Disabil Rehabil.
2011,33(5):367-83.

1. lunes DH, Bevilaqua-Grossi D, Oliveira AS, Castro FA, Salgado HS.
Comparative analysis between visual and computerized photogrammetry
postural assessment. Rev Bras Fisioter. 2009;13(4):308-15.



Schwertner et al. BMC Musculoskeletal Disorders (2016) 17:204

16.
17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

Tomkinson L, Grant R, Shaw G. Quantification of the postural and technical
errors in asymptomatic adults using direct 3D whole body scan
measurements of standing posture. Gait and Posture. 2013;37(2):172-7.
Gorton GE, Young ML, Masso PD. Accuracy, Reliability, and Validity of a
3-Dimensional Scanner for Assessing Torso Shape in Idiopathic Scoliosis.
Spine. 2012;37(11):957-65.

Watson AWS, Macdonncha CA. Reliable technique for the assessment of
posture: assessment criteria for aspects of posture. J Sports Med Phys
Fitness. 2000;40(3):260-70.

Kendall FP, Mccreary EK, Provance PG. Musculos: provas e fungoes. 4th ed.
Manole: S&o Paulo; 1995.

Magee M. Avaliacdo musculoesquelética. 1st ed. Barueri: Manole; 2002.
Roobottom CA, Mitchell G, Morgan-Hughes G. Radiation- reduction
strategies in cardiac computed tomographic angiography. Clin Radiol. 2010;
65(11):859-67.

Mayo JR, Leipsic JA. Radiation Dose in Cardiac CT. AJR. 2009;192:646-53.
Roussouly P, Pinheiro-Franco JL. Sagittal parameters of the spine:
biomechanical approach. Eur Spine J. 2011;20(5):578-85.

Pereira GP. Estudo correlacional entre as medidas angulares da curvatura
toracica sagital pelos métodos: radiogréfico e régua flexivel associada ao
avaliador eletrénico. Uberlandia: Dissertagdo (Mestrado em Fisioterapia)-
Centro Universitario do Tridngulo; 2005. p. 60.

Dannen HAM, Water GJV. Whole body scanners. Displays. 1998;19:111-20.
Rioux M. Colour 3-D Electronic Imaging of the Surface of the Human Body.
Opt Lasers Eng. 1997,28:119-35.

Sawacha Z, Carraro E, Del Din S, Guiotto A, Bonaldo L, Punzi L, et al.
Biomechanical assessment of balance and posture in subjects with
ankylosing spondylitis. J Neuroeng Rehabil. 2012,9:63.

Melo SIL. Um sistema para determinagéo do coeficiente de atrito [mu] entre
calcados esportivos e pisos usando o plano inclinado. 1995. Santa Maria:
Tese (doutorado)- Universidade Federal de Santa Maria; 1995. p. 221.
Ferreira EA, Duarte M, Maldonado EP, Bersanetti AA, Marques AP.
Quantitative assessment of postural alignment in young adults based on
photographs of anterior, posterior, and lateral views. J Manip Physiol Ther.
2011,34(6):371-80.

Bullock-Saxton J. Postural alignment in standing: a repeatable study. Aust
Physiother. 1993;39:25-9.

Ribeiro AP, Trombini-Souza F, lunes DH, Monte-Raso W. Inter and Intra-Examiner
Reliability of Photopodometry and Intra-Examiner Reliability of Photopodoscopy.
Rev Bras Fisioter. 2006;10:435-9.

Saad M, Masiero D, Lourenco AF, Battistella LR. A proposal of
photography-based quantitative evaluation of layed posture. Acta
Fisidtrica. 2004;11(2):60-6.

Furlanetto TS, Chaise FO, Candotti CT, Comerlato T, Rocha AF, Loss JF. Can
skin markers represent spinous process when the posture is changed?
Fisioterapia e Pesquisa. 2011;18(2):133-8.

Harlick JC, Milosavljevic S, Milburn PD. Palpation identification of spinous
processes in the lumbar spine. Man Ther. 2007;12:56-62.

Canales JZ, Cordés TA, Fiquer JT, Cavalcante AF, Moreno RA. Posture and
body image in individuals with major depressive disorder: a controlled
study. Rev Bras Psiquiatr. 2010;32(4):375-80.

Ferreira EAG, Duarte M, Maldonado EP, Burke TN, Marques AP.
Postural assessment software (PAS/SAPO): validation and reliability.
Clinics. 2010;65(7):675-81.

Brink Y, Louw Q, Grimmer K, Schreve K, Van Westhuizen G, Jordaan E.
Development of a cost effective threedimensional posture analysis tool:
validity and reliability. BMC Musculoskelet Disord. 2013;14:335.

Page 11 of 11

Submit your next manuscript to BioMed Central
and we will help you at every step:

* We accept pre-submission inquiries

e Our selector tool helps you to find the most relevant journal

* We provide round the clock customer support

e Convenient online submission

* Thorough peer review

e Inclusion in PubMed and all major indexing services

e Maximum visibility for your research

Submit your manuscript at

www.biomedcentral.com/submit () BiolMed Central




