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RESUMO

PREVALENCIA DE ALTERAGOES POSTURAIS, ORTOPEDICAS E DOR EM
CRIANCAS E ADOLESCENTES OBESOS E NAO-OBESOS

Nos ultimos anos a obesidade assumiu proporgdes epidémicas, relacionando-se aos
fatores de risco cardiovasculares e também ao aparecimento de alteracbes
posturais, tanto no adulto como em criangas e adolescentes. O objetivo deste estudo
foi identificar a prevaléncia de alteragbes posturais, ortopédicas e dor em criangas e
adolescentes provenientes de escolas publicas. Foram analisadas 51 criangas, de 9
a 17 anos, de ambos os sexos, divididas em grupo obeso (n=33) e grupo ndo-obeso
(n=18). Avaliaram-se os desvios posturais através da fotometria, utilizando o
software Corel Draw12 para analise angular e de dimensdo. As alteragcdes
analisadas foram posicionamento de ombro e cabega, valgo e varo através da DIC e
DIM. Os dados paramétricos foram analisados pelo teste t de Student ndo pareado,
enquanto que os dados ndo paramétricos pelo teste do Qui-Quadrado ou Exato de
Fisher. O nivel de significancia foi de p<0,05. Os meninos obesos apresentaram
maiores propor¢des de alteracdes do que os néo-obesos, nas regides de cabega
(87,5% vs 22,2%, p=0,0022 ), e joelho(100% vs 0% p=0,0001). As meninas obesas
tiveram maior prevaléncia de alteragdes do que as ndo obesas, na cabeg¢a (82,3% vs
33,3% p=0,0277), no ombro (76,5% vs 55,6%, p <0,38) e no joelho (31,2% vs 0%
p=0,0634) do que nas obesas.. A prevaléncia de dor no grupo obeso foi de 50% nos
meninos e 82,2% nas meninas, no grupo nao-obeso foi de 44,4% nos meninos e nas
meninas, sendo significativa apenas nas meninas com p=0,0283. Para ambos os
sexos a prevaléncia de alteragdes e de dor foi maior nos obesos. Conclui-se que as
alteragdes ndo sdo exclusivas de criangas obesas, mas o0 excesso de peso pode
acentuar esses desvios. Mais estudos sdo necessarios para diagnosticar ja na
infancia essas altera¢des, para que possa ser tratada corretamente, para que ocorra
uma diminui¢do da dor, assegurando assim uma boa postura na vida adulta.

Palavras chaves: obesidade infantil, alteragdes ortopédicas e posturais, dor.



1 INTRODUGAO

Nas duas ultimas décadas, a populagdo mundial adquiriu habitos alimentares
nao saudaveis, além de um estilo de vida menos ativo o que influenciou no aumento
exacerbado do peso corporal. Em algumas populagdes a obesidade assumiu
proporcdes epidémicas (GUEDES; GUEDES, 2003), relacionando-se aos fatores de
risco cardiovasculares e também ao aparecimento de alteragbes posturais, tanto no
adulto como em criangas e adolescentes.

O sedentarismo acarreta em diminuicdo do gasto energético, maior
possibilidade de excesso de peso, além de habitos pdsturais inadequados, como
sentar de maneira incorreta, carregar mochilas pesadas e passar muitas horas em
frente a televisdo. A postura envolve uma relagdo dindmica na qual as partes do
corpo, principalmente os musculos esqueléticos se adaptam em resposta a estimulos
recebidos. Considerando as alteragées posturais na infancia como um dos fatores
que predispéem a condicdes degenerativas da coluna no adulto, torna-se necessario
estabelecer mecanismos de intervengdo preventiva ja nessa fase da vida
(BRACCIALLI; VILARTA, 2000).

O aumento do peso e as mudancas nas proporgbes corporais podem
provocar ajustes posturais, sendo necessarias alteragdes para atender as exigéncias
da gravidade (CAMPOS; SILVA; ANHESIM, 2005; DAMASO; TEIXEIRA; CURI,
2005). No entanto, a maioria dos estudos realizados sobre obesidade esta
relacionada com doencas cardiovasculares e metabdlicas (GIULIANO ET AL., 2005;
FERREIRA ET AL., 2007; RABELO; MARTINEZ, 2004)

As alteragdes posturais nessa idade, independente da obesidade, séo a
hipercifose toracica, a escoliose téraco-lombar e a hiperlordose lombar (JASSI,
PASTRE, 2004). Poucas pesquisas sdo encontradas sobre as alteragdes posturais
decorrentes do excesso de peso corporal. Taylor et al.(2006) comparou a incidéncia
de complicagbes ortopédicas, dor musculoesqueléticas e fraturas entre criangas
obesas e nao obesas, em todas as variaveis os obesos apresentaram maior
prevaléncia de alteragcbes. Portanto, torna-se necessario que trabalhos sejam
elaborados para identificar essas alteracdes e apresentar os possiveis tratamentos,
pois em idades precoces criangas obesas ja apresentam desvios na postura. O que

pode comprometer a sua qualidade de vida na infancia ou em sua vida adulta. Desta
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forma esta pesquisa levanta a seguinte questdo: “Quais séo as alteragdes posturais

e ortopédicas encontradas em criangas e adolescentes obesos e néo obesos?”

1.1 OBJETIVO GERAL
Identificar as alterages posturais e ortopédicas em criangas e adolescentes obesos

e ndo obesos de 9 a 17 anos provenientes de escolas da rede publica.

1.2 OBJETIVO ESPECIFICO

+ ldentificar a prevaléncia de dores articulares e musculares em crian¢as obesas e
nédo-obesas.

¢ Avaliar o alinhamento do membro inferior, da cabeca e do ombro em obesos e
nao-obesos

o Comparar a propor¢cao de dores articulares e musculares, a propor¢éo de

alteracdes posturais e ortopédicas encontradas nos dois grupos.



2 REVISAO DE LITERATURA

A obesidade aumentou consideravelmente nos ultimos anos, atualmente séao
cerca de 150 milhdes de obesos no mundo (SANTOS, 2006), tornando-se um
problema de salde ptiblica tanto em paises ricos como em paises pobres pela
associagdo com varias doengas cardiovasculares, metabélicas, posturais e
ortopédicas. As alteragdes posturais ndo sdo exclusivas de criangas obesas, pois &
comum na fase de crescimento as criangas apresentarem algumas modificacdes
decorrentes das adaptagdes corporais que acompanham o desenvolvimento
neuropsicomotor (CAMPOS; SILVA e ANHESIM, 2005). No entanto, com o excesso
de peso essas alteragbes podem ser agravadas, necessitando de diagnoéstico desde

a infancia, para obtencédo de um alinhamento correto e prevengao na vida adulta.
2.1 DIAGNOSTICO E PREVALENCIA DA OBESIDADE

A obesidade pode ser caracterizada pelo excesso de tecido adiposo (LEITE,
2005). Fisberg (2005) define obesidade como o acimulo de tecido gorduroso em
regides especificas ou em todo o corpo, resultado do balango energético positivo, ou

seja, a ingestdo & maior que o gasto de energia.

Em adultos, para determinar sobrepeso e obesidade utiliza-se o peso e a
altura para calcular o Indice de Massa Corporal (IMC). O IMC é usado porque para
muitas pessoas tem relagdo com a gordura corporal. E importante lembrar que o
IMC estima o peso corporal e ndo diretamente a gordura corporal, por isso deve-se
ter cuidado ao trabalhar com atletas. Quando se trabalha com populagdes o IMC é o
mais indicado (CENTER FOR DISEASE CONTROL E PREVENTION-CDC, 2006).

O CDC apresenta para adultos os seguintes valores para classificacdo do
IMC: abaixo de 18,5 kg/m? como baixo peso, 18,5 a 24,9 kg/m? como peso saudavel,
25,0 a 29,9 kg/m? como sobrepeso e acima de 30 kg/m? como obeso.

As tabelas de classificacdo do IMC para avaliar o estado nutricional em
criangcas sdo amplamente utilizadas, por isso varios estudos foram realizados para
apresentar uma curva de referencia para criancas e adolescentes (CONDE;
MONTEIRO, 2006). As curvas de IMC propostas pela Organizacdo Mundial Da
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Saude OMS, pelo CDC, ambos analisaram criangas e adolescentes americanos, e
pela International Obesity Task Force, que analisou criangas brasileiras e de outros

cinco paises, sdo as mais utilizadas (LEITE, 2005).

A OMS sugere que o IMC para estatura, em criangcas de até 10 anos de
idade, acima de dois desvios padroes da mediana de referencia da populagao
americana seriam classificados como sobrepeso. Ja para adolescentes, entre 10 e
19 anos, é utilizado o uso de percentis, de 85 a 95 para risco de sobrepeso e acima
de 95 para obesidade (ANJOS, 2004).

Conde e Monteiro (2006) apresentaram um novo sistema de referéncia e
valores criticos para avaliar o estado nutricional de criangas e adolescentes
brasileiros, baseado no IMC. Os dados foram retirados da Pesquisa Nacional Satde
e Nutricdo (PNSN) realizada pelo IBGE em 1989, a amostra foi composta por 13.279
meninos e 12.823 meninas, de 2 a 19 anos de idade. A amostra foi separada em
faixas etarias de 3 meses, em cada sexo, e construiu-se uma tabela com os valores
criticos do IMC propostos para definicdo de baixo peso, excesso de peso e

obesidade.

O National Health ad Nutrition Examination Survey (NHANES) tém realizado
varios estudos sobre prevaléncia da obesidade e do sobrepeso na populagéo norte-
americana. O estudo NHANES liI realizado no periodo de 1988-1991 verificou que
55,9% da populacdo adulta norte-americana apresentavam sobrepeso, e 23,2% com
obesidade. Ja no NHANES 2003-2004 a populacdo com sobrepeso aumentou para
66,3%, e os obesos aumentaram para 32,2% (NCHS, 2007). Com base nesses
dados podemos levantar a idéia de que o sobrepeso esta tomando proporgées
epidémicas nos Estados Unidos. Levantamentos realizados em alguns paises
industrializados mostraram que os Estados Unidos e o Canada tiveram uma
prevaléncia mais elevada do que outros paises da Europa (GUEDES; GUEDES,
2003).

Estudos realizados pela Associa¢édo Brasileira para o Estudo da Obesidade
(ABESO) mostram que 40% da populagdo brasileira apresentam excesso de peso
(FISBERG, 2006).
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Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) através da
Pesquisa de Orcamentos Familiares 2002-2003 mostram que 41,1% dos homens
apresentam excesso de peso e 8,9% apresentam obesidade, ja nas mulheres a
prevaléncia de excesso de peso e obesidade foi de 40% e 13,1%, respectivamente.
Dados do NHANES | (1971-1974) para NHANES 2003-2004 mostram um aumento
da obesidade em todos os grupos de idade, nos Estados Unidos. Em criancas de 2-
5 anos a prevaléncia aumentou de 5% para 13,9%, de 6-11 anos aumentou de 4%
para 18,8%, e 12-19 anos a prevaléncia da obesidade aumentou de 6,1% para
17,4%.

A prevaléncia da obesidade aumentou em todas as faixas etarias (LEITE,
2005). A Pesquisa Nacional Satde e Nutricado (PSNS) feita pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica 2002-2003 mostrou que a freqiéncia de adolescentes que
apresentaram excesso de peso foi de 16,7%, os meninos (17.9%) apresentaram

freqliéncia maior em relagao as meninas (15,4%).

Com relacado a idade o maior indice de excesso de peso ocorreu na faixa de
10-11 anos de idade em ambos os sexos. Ja os casos de obesidade foram um
pouco mais que 2%, sendo 1,8% os meninos obesos e 2,9% as meninas obesas. Os
estudos mostraram que a freqiiéncia da obesidade se mantém estavel com a idade
em meninos, mas nas meninas ela tende a diminuir com a idade. Nas regides Sul,
Sudeste e Centro-Oeste o indice de obesidade foi maior do que nas outras regibes,
talvez isso aconteca pelo fato dessas regides apresentarem populagédo mais urbana,
o que lhes facilita 0 acesso a televisdao, computadores e video games, o que varios
autores dizem ser um dos fatores que predispdem a obesidade: o sedentarismo
(FISBERG, 2005; DAMASO; TEIXEIRA; CURI, 2005; CAMPOS; SILVA; ANHESIM,
2005, LEITE, 2005). Outro fator estudado por eles nessa pesquisa foi a renda
familiar, que demonstrou que a obesidade aumenta simultaneamente a renda nos
meninos, nas meninas a obesidade aumenta até a terceira classe de renda, depois

disso se mantém estavel.

Os estudos sobre obesidade infanto-juvenil sdo pautados na preocupacao de
sua manutengdo na vida adulta (CAMPOS; SILVA; ANHESIM, 2005; SILVA;
MALINA, 2003). Na infancia a freqiiéncia de mortalidade que tem relagdo com a
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obesidade é muito baixa, ja na idade adulta a situagéo € de risco e a mortalidade €
elevada (CAMPOS; SILVA; ANHESIM, 2005).

Pesquisas realizadas na populagido americana mostraram que a chance de
um adolescente obeso permanecer obeso na fase adulta € de 8 para cada 10
(FISBERG, 2005, 2006). Outros estudos mostram que uma crianga que os dois pais
sdo obesos possui 80% de chances de desenvolver a obesidade, se apenas um dos
pais for obeso cai para 50%, e se nenhum dos pais apresentarem a doenga 9% de
chances de se tornar uma pessoa obesa (DAMIANI; DAMIAMI; OLIVEIRA, 2005).

Além disso, a detecgdo precoce da obesidade, ou seja, na infancia, facilita no
tratamento e melhor prognéstico da doenga, assim faz-se necessaria a prevengéo
desde o nascimento e o acompanhamento durante todo o crescimento (FISBERG,
2005, 2006; VALVERDE;, PATIN, 2005).

2.2 CONSEQUENCIAS DA OBESIDADE

Sao varios os fatores que influenciam a obesidade: fatores genéticos,
metabdlicos, sociais, emocionais, comportamentais, dentre outros. Segundo Fisberg
(2005, p.4) “a obesidade € uma doenca complexa, com etiologia multifatorial e
conseqiiéncias metabdlicas heterogéneas”. Damiani, Damiami e Oliveira (2005)
dizem que muitas alteragbes metabodlicas podem ser provocadas pela obesidade,
estas contribuem para o surgimento de doengas cardiovasculares, diabetes melito,
dislipidemias, afecgdes pulmonares, renais, biliares e alguns tipos de neoplasias,

entre outras.

Uma das principais causas de mortalidade e morbidade sdo as doengas
cardiovasculares. Estas, geralmente, sdo consideradas tipicas da meia-idade,
entretanto algumas tém seu inicio na infancia e na adolescéncia, como por exemplo,
a doenga aterosclerética inicia seu processo décadas antes de surgirem
manifestagdes clinicas (RABELO; MARTINEZ, 2005).

Leite (2005) realizou um estudo com 93 individuos, de 10 a 16 anos,
separados em dois grupos, o grupo normal com 29 individuos e o grupo obeso com

64. O trabalho apresentou diferengas na resisténcia insulinica, pressao arterial e
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colesterol entre os grupos. Os obesos apresentaram, na sua maioria, valores
aumentados para todas as variaveis. Nessa populagéo estudada observou-se que
62,1% dos individuos do grupo normal e 6,3% do grupo obeso ndo apresentaram
fator de risco cardiovascular. Os que apresentaram um fator de risco cardiovascular
foram 31% grupo normal e 15,6% grupo de obesos. A medida que aumentava o
numero de fatores de risco crescia o numero de obesos que apresentavam o
problema, e diminuia do grupo normal, chegando a 50% dos obesos apresentando

trés ou mais fatores e nenhum dos individuos normais.

As alteragdes metabodlicas resultantes da obesidade, como as dislipidemias, a
hipertensdo arterial € o aumento da insulina plasmatica sdo descritas como
sindrome metabdlica (OLIVEIRA; VEIGA, 2005). Varios estudos apresentam valores
alterados de colesterol em criangas e adolescentes obesos, e os relacionam com um
elevado fator de risco para doenga coronariana, principalmente a aterosclerose
(GIULIANO et al. 2004; CORONELLI; MOURA, 2003). A dqragéo, a distribuicéo e a
maghnitude da gordura corporal tém relagdo direta com‘ o grau das alteragbes

metabdlicas provocadas pelo excesso de peso.

Levando em consideragdo o impacto da obesidade para a salde, deve-se
avaliar principalmente a distribuicdo da gordura corporal. Uma maior associagdo com
a mortalidade e morbidade é apresentada pela concentracdo de gordura na regiao
tronco-abdominal do que na regido gluteo-femoral (RABELO; MARTINEZ, 2005). A
gordura localizada na regido abdominal, também conhecida como andréide, mais
encontrada nos homens, tem forte relagdo com o aparecimento de alteragdes
metabolicas. Na fase da puberdade hd uma diferenga entre os sexos quanto a
distribuicdo da gordura corporal, nos meninos, o acumulo de gordura & das
extremidades para o tronco e nas meninas a tendéncia & o inverso. Esta diferenca é
resultado das modificagdes nos niveis de estrogénio e testosterona durante a
puberdade (OLIVEIRA et al., 2004). No entanto, Moreno et al. (1998) mostra que,
independente do sexo, a quantidade excessiva de gordura em adolescentes €
acompanhada pelo maior depésito de gordura na regido abdominal, o que resulta

num fator de risco aumentado para ambos os sexos.
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A obesidade abdominal se apresenta de duas maneiras: a visceral e a
subcutédnea. A visceral corresponde a gordura interna, e esta confere um pior
prognodstico. Algumas diferencas estruturais tornam o tecido adiposo visceral mais
suscetivel a alteragbes metabdlicas, como uma quantidade maior de células por
unidade de massa, menor sensibilidade dos adipécitos ao efeito antilipolitico da
insulina, entre outras (RABELO, MARTINEZ, 2005).

Somando-se a todas essas complicagcbes da obesidade ainda temos as
alteracbes ortopédicas e posturais, que se ndo sdo conseqiiéncias da obesidade,

podem ter a gravidade aumentada pelo excesso de peso.
2.3 ALTERACOES POSTURAIS E ORTOPEDICAS

Para todos os tipos de movimentos um grupo muscular € acionado. Para
assumir algumas posicoes também ha alguns musculos responsaveis, como por
exemplo, ficar em pé, esse movimento deve envolver uma quantidade minima de
esforco e sobrecarga, e conduzir a eficiéncia maxima do corpo (KENDALL et al.,
1995).

Kendall et al. (1995) diz ainda que a manutencado e obtencdo de uma boa
postura dependem da estrutura e fungdo do corpo. Para que esse movimento seja o
mais eficiente e economize mais energia, temos a postura padréo, na qual os 0ssos
dos membros inferiores assumem um alinhamento ideal para sustentar o peso e a
coluna apresentando curvaturas normais. A pelve assume a posi¢do “neutra’
levando a um bom alinhamento do tronco e do abdome, e também dos membros
inferiores. O torax e coluna superior estdo em uma posi¢cdo que favorece a funcgéo
respiratéria. A cabeca fica ereta, em uma posi¢do bem equilibrada minimizando a

sobrecarga na musculatura cervical.

No inicio da adolescéncia a crianca apresenta algumas alteragdes posturais
decorrentes da fase de maturagdo e crescimento. E nessa época que o individuo
comeca a formar a sua postura definitiva, por isso a intervencdo nessa fase de
crescimento é de suma importancia para a manuteng¢édo da postura na vida adulta,
contribuindo para a qualidade de vida (CAMPOS; SILVA; ANHESIM, 2005).



9

Os principais desvios da coluna vertebral sdo a escoliose, a hipercifose e a
hiperlordose. A hipercifose & definida como um exagero da curvatura toracica
fisiologica que é de 30 graus, também chamada de postura cifética (BERTOLLINI,
1997).

Kisner e Colby (1998) caracterizam por hiperlordose um aumento no angulo
lombossacro, idealmente de 30 graus com aumento na lordose lombar e na inclinagéao
péivica anterior e flexdo de quadril, € a escoliose como o desvio lateral da coluna
superior aos 10 graus. Mota (1991) define a escoliose como um desvio da coluna
vertebral no plano frontal. Ferriani et al.(2000) apresenta a escoliose como um
problema ortopédico que consiste em um desvio lateral da coluna vertebral, podendo
se localizar na regido cervical, toracica ou lombar. Ambos fazem a distingao entre

escoliose estrutural e funcional.

Na escoliose funcional encontramos curvatura lateral com elementos de
rotacdo concomitante, sem alteragdo morfologica, nesse caso pode corrigir com uma
variagdo na postura. A escoliose estrutural caracteriza-se pelo desvio lateral, com
rotagdo vertebral e alteragdo morfolégica, esta ndo & corrigida com o paciente
variando a postura (FERRIANI et al., 2000).

As alteragbes de postura ndo ocorrem somente na coluna vertebral, outras
regides do corpo também sdo afetadas, como a cabega, ombros, cintura pélvica,
joelhos e pés. Os desvios posturais mais freqientes sdo: no ombro (elevacgéo,
depresséo, protusao e retragdo), nas escapulas (abdugéo ou adugédo), na cintura pélvica
(inclinagdo, rotacédo, anteversao e retroversédo), nos joelhos (valgo, varo, hiperextenso e

flexo) e nos pés (valgo, varo, abduto, aduto, calcAneo e equino).

Genovaro € a projecao dos joelhos para fora da linha média do corpo, ou seja,
a deformidade que se caracteriza pelo arqueamento dos membros inferiores,
conhecida como “pernas curvas” (ARAGAO; KIKUTE; ROSA FILHO, 2002). E
causada, geralmente, pela hipertrofia da musculatura medial da coxa ou a hipotonia

da musculatura lateral da coxa.
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Genovalgo € a projecdo dos joelhos pra dentro da linha média do corpo, ou
seja, € a deformidade que se caracteriza por ter os joelhos muito proximos, causada,
geralmente, pela hipertrofia da musculatura lateral da coxa e/ou hipotonia da
musculatura medial da coxa. O aumento do peso corporal € um dos fatores que
contribui para o desequilibrio estatico genovalgo (ARAGAO; KIKUTE; ROSA FILHO,
2002).

Diversos autores relatam a variagdo de alinhamento do joelho durante o
crescimento, do nascimento até um ano de vida se apresenta varo, entdo, inicia-se a
presenga do valgismo fisiologico, que perdura até cerca de 6 — 7 anos, quando se
inicia a sua estabilizagdo (ARAGAO; KIKUTE; ROSA FILHO, 2002;. GUIMARAES ;
SACCO; JOAO, 2007;)

Estudo realizado na cidade de Adamatina no estado de Sao Paulo com 169
escolares de ensino fundamental avaliou alteragdes na coluna vertebral. As
alteragbes mais encontradas foram: a hipercifose toracica em 25,4% seguida pela
escoliose téraco-lombar 24,3% e a hiperlordose lombar 15,4%( JASSI; PASTRE,
2004). Outro estudo com escolares a prevaléncia de alteragdes posturais encontrada
foi 28,2%. As duas alteracbes mais prevalentes foram a hiperlordose com 20,3% e
hipercifose com 11,0%( MARTELLI ; TRAEBERT, 2006)

Ao analisar desvios posturais em 378 escolares da rede publica de ensino de
1° grau no municipio de Ribeirdo Preto, Ferriani et al.(2000) encontrou 23,5% de

escoliose, 3,2 % de cifose,1,1% de lordose.

Pesquisas apresentam alta incidéncia de outras altera¢bes de postura como
anteriorizagcdo da cabeca e protusdo de ombros em criangas e adolescentes.
Ferronatto et al (1998) analisou 106 meninos de 7 a 14 anos, dos quais 85%
apresentaram protusdao de ombros. Do mesmo modo, Duarte (2006) ao analisar o
alinhamento postural em 36 mulheres, divididas em 16 com disfungéo
temporomandibular e 16 sem disfuncéao, encontrou 38.8% de protusdo de ombro e
38,8% de anteriorizacdo da cabega, e 25% de protusdo e 30,5% de cabecga

anteriorizada respectivamente.
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Em estudo realizado com 247 escolares de 12 a 42 que correlacionou desvios
posturais com IMC, ndo encontraram correlagdo significativa entre essas duas
variaveis, apesar disso a incidéncia de desvios foi alta nos dois grupos, o que pode
ser justificado pelas alteragées decorrentes do desenvolvimento normal e ndo do
excesso de peso. Destes 39,7% apresentaram protusdo de ombro, 29,6% aumento
do angulo valgo de joelho e 26,3 % hiperlordose lombar (CUNHA et al. s/d)

Bruschini e Nery (1995) evidenciam que a maior parte das alteragoes
encontradas nos obesos ndo é exclusiva destes pacientes. Dizem ainda que ao
aparecer uma curvatura anormal de um segmento corporal, os demais segmentos
irdo acentuar ou atenuar suas curvas com o proposito de compensar a deformidade

para manter o equilibrio.

Campos et al.(2002) analisou as alteracbes posturais em 46 criancas e
adolescentes obesos de ambos os sexos. A prevaléncia de alteragdes nas meninas
foi maior do que nos meninos. As meninas apresentaram 50% de joelhos valgos,
13% de joelhos varos, 83% de inclinagéo anterior da cabega, 50% de ombro protuso
e 8% de ombro retraido, j& os meninos tiveram 38% de joelhos valgos, 23% de
joelhos varos, 85% inclinagdo anterior da cabega, 35% de ombro protuso e 8% de

ombro retraido.

Bertol e Borges (2004) ao analisar 18 adolescentes com media de idade de
13 anos, de ambos os sexos, apresentaram valores de DIM acima de 8 cm como
genovalgo, e valores de DIC acima de 6 cm como genovaro, os individuos com

distancias inferiores a essas citadas anteriormente foram considerados normais.

Em um estudo realizado por Sarraf et al. (2006) no qual analisaram mulheres
saudaveis com media de idade 24,0 4,0 anos apresentou, para posi¢cdo de ombro,
valores médios de 150,12° +13,98° e de 58,15° +5,08° para posicionamento da

cabecga, respectivamente.

Ha diversos fatores que influenciam o aparecimento de desvios posturais na
infancia e adolescéncia, tais como: o excesso de peso corporal, habitos posturais

inadequados, passar muitas horas sentadas a frente da televisao, carregar mochilas
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pesadas, e a ergonomia das carteiras escolares. A postura envolve uma relagéo
dindmica na qual as partes do corpo, principalmente os musculos esqueléticos se
adaptam em resposta a estimulos recebidos. Considerando as alteragdes posturais
na infancia como um dos fatores que predispéem a condigdes degenerativas da
coluna no adulto, torna-se necessario estabelecer mecanismos de intervencao
preventiva ja nessa fase da vida (BRACCIALLI; VILARTA, 2000).



3 METODOLOGIA

3.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

E um estudo de carater transversal descritivo (THOMAS; NELSON, 2002). O
método de pesquisa utilizado foi o exploratério (survey) que segundo Thomas e
Nelson (2002) é o método mais comum de pesquisa descritiva e utiliza-se de
questionario, entrevistas pessoais ou pelo telefone, e surveys normativos. Foi
considerada como variavel independente a obesidade e a nao-obesidade, e as

variaveis dependentes as alteragdes ortopédicas e posturais.
3.2 PARTICIPANTES

Os participantes foram escolhidos de forma intencional, para o grupo de
obesos a amostra foi composta por 33 criangas e adolescentes obesos, dos quais 16
eram do sexo masculino e 17 do sexo feminino, com faixa etaria de 9 a 17 anos,
provenientes do projeto de extensao exercicio em condi¢cbes especiais do Nucleo de
Qualidade de Vida (NQV) da Universidade Federal do Parana. Classificaram-se
como obesos as criangas e adolescentes cujo IMC é igual ou maior que o percentil
95, e para o grupo nao obeso foram escolhidas as criangas com percentil entre 5 a
85 como sugere o CDC(2000)(Anexo A). Os participantes do grupo ndo-obeso foram
pareados por sexo e por idade, utilizando a propor¢do de dois obesos para um nao
obeso, a amostra foi composta por 18 criancas de escolas publicas nao-obesas,
sendo 9 do sexo masculino e 9 do sexo feminino. Os pais receberam um termo de
consentimento livre e esclarecido, que foi assinado por eles, autorizando a

participacao do filho no estudo (Apéndice A).

3.3 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS
3.3.1 Antropometria

A estatura foi mensurada em centimetros (cm), com uma fita métrica de 1m
50 cm, fixada na parede a partir de 1m do chéo, totalizando 2m e 50 cm, a medi¢do

sera feita ao final de uma inspiragdo maxima, o individuo descalgo e com os pés
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unidos, a cabec¢a no plano horizontal de Frankfurt. Obtém-se trés medidas e

considera-se o valor médio entre elas.

O peso foi aferido com o uso de uma balancga digital, com precisdo de 100g, a
crianga descalga e camiseta e bermuda leves, sobe na balanga com os dois pés

paralelos. Foram realizadas trés medidas e calculada a media entre os valores.
3.3.2 Avaliacao da dor

Foi aplicado um questionario de dor elaborado pela autora deste trabalhado e
validado por trés professores especialistas na area da Universidade Federal do
Parana, o qual constam questdes referentes a doengas e sintomas de dor no

sistema musculo esquelético nos ultimos 6 meses (Apéndice B).

Em caso de dor, esta foi avaliada através do Modelo de Esquema Corporal e
a Escala Visual da Dor, o primeiro visa descrever a propria dor, sua natureza e
localizagdo. A crianga foi orientada a indicar em um desenho do corpo humano o
local da dor sentida, e no segundo o paciente é orientado a escolher em uma linha
marcada de 1 a 10, indicando sem dor na primeira extremidade (1) e indicando a
maior dor sentida na ditima extremidade (10), para descrever a intensidade da dor.
Um item sobre a freqiéncia da dor, também foi incluso. Foram considerados com
dor os individuos que relataram sentir dor sempre e as vezes, os que relataram

sentir raramente nao foram considerados com presenga de dor.

3.3.3 Fotometria

3.3.3.1  Marcagéo dos pontos

Foram realizadas marcacbes de pontos com bolinhas de isopor brancas
fixadas no corpo da crianga com fita dupla face. Os pontos marcados foram: (a)
acrémio, C7 e meato acustico externo para obter o posicionamento da cabega e C7
para posicionamento do ombro (b) medida da distancia intercondilar (DIC) e a
distancia intermaleolar (DIM) utilizando as ferramentas dimensdo e linhas-guias

(Fotos no Corel Draw-Anexo B).
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3.3.3.2 Fotos

Foram utilizadas duas cameras, ambas posicionadas a 2,50 m do individuo,
uma camera Sony 5.1mega pixels posicionada e fixada ha uma altura media do
corpo (foco na cintura), utilizada para analisar os angulos de ombro e cabeca e a
outra camera Sony 3.1 mega pixels numa altura baixa (foco no joelho), para os
angulos referentes ao membro inferior. De cada individuo foram tiradas 5 fotos, 1 da
vista lateral, 2 anterior e 2 posterior. Os individuos estavam com roupa de banho,
descalgos, posicionados pelo avaliador a frente da cAmera, em cima da marcagéao

feita no chao.
3.3.3.3 Analise

Para andlise das alteragbes posturais foi utilizada o método da fotometria
(CHRISTIE et al. 1995), pelo qual se obtém os seguintes angulos: angulo da cabeca
e do ombro, distancias intermaleolar (DIM) e intercondilar(DIC). As fotos foram

submetidas ao programa Corel Draw 12, para analise angular e de dimenséo.

Para classificar como genovalgo e genovaro utilizou-se os valores de DIM e
DIC propostos por Bertol e Borges (2004). Para classificar o posicionamento do
ombro e da cabecga foram utilizados os valores médios apresentados no estudo feito
por Sarraf et al. (2006). Foram classificados como normais individuos com valores
dentro do desvio padrao, ou seja, entre 136,14° e 164,1°, valores superiores a esta
faixa foram considerados como protusdo de ombro e valores inferiores como
retroversdo de ombro. Para posicionamento da cabe¢a os valores considerados
normais foram entre 53° e 63°, acima desses valores classificou-se como

anteriorizacdo da cabeca e inferiores como retroversao da cabeca.

Utilizaram-se valores de adulto devido a caréncia de pesquisas realizadas

com esse tipo de analise angular na populagao estudada.

3.3 TRATAMENTO DOS DADOS E ESTATISTICA
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Os dados foram apresentados em graficos e tabelas. Para a avaliagdo
estatistica, os dados paramétricos, como peso, estatura e IMC, .foram analisados
pelo teste t de Student ndo pareado, enquanto que os dados ndo paramétricos,
como propor¢do de dor e alteragdes posturais foram analisados pelo teste do Qui-
Quadrado. Quando o numero de individuos era inferior a 5 utilizou-se o teste Exato
de Fisher para analise das proporgdes entre os grupos. O nivel de significancia foi
de p<0,05.



4 RESULTADOS

Neste estudo foram analisados 51 individuos, 25 do sexo masculino e 26 do
sexo feminino, distribuidos em dois grupos: grupo obeso (n= 33) e grupo néo-obeso
(n=18). A média de idade entre os meninos obesos foi de 12,5+2,2 anos e nos nao-
obesos de 13,3+2,9 anos, e entre as meninas obesas foi de 12,6+2,3 anos e nas
nao-obesas 12,6+1,6 anos. Nas variaveis peso e IMC, ambos os sexos do grupo
obeso apresentaram valores maiores do que o nao-obeso, resultado que ja era
esperado devido a separacdo dos grupos, esta diferenca foi estatisticamente
significativa. A estatura nao diferiu entre os grupos. A tabela 1 mostra as

caracteristicas antropomeétricas dos grupos para o sexo masculino.

TABELA1. CARACTERISTICAS DA AMOSTRA DO SEXO MASCULINO.

Sexo masculino

Variaveis P=
Obeso Nao-obeso
Idade(anos) 12,5122 13,3+2,9 0,26
Peso(kg) 80,9+19,8 45,61+11,8 0,005
Estatura(cm) 157,4+13,9 1565,8+15,7 0,42
IMC(kg/m?) 32,443 18,4115 0,000

A tabela 2 apresenta as caracteristicas antropométricas dos grupos para o sexo

feminino.

TABELA 2. CARACTERISTICAS DA AMOSTRA DO SEXO FEMININO.

Sexo Feminino

Variaveis P=
Obeso Nao-obeso
Idade(anos) 12,6+2,3 12,6+1,6 0,96
Peso(kg) 76,2422 8 43,8+7,8 0,000
Estatura(cm) 154,61+11 156,11£9,6 0,73
IMC(kg/m?) 31,615,9 17,8417 0,000

Ao comparar os grupos encontramos diferengas significativas entre as

variaveis Peso e IMC, o que ja era esperado por se tratar de individuos eutréficos
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em um grupo e obesos no outro, (p=0,000). A idade e a altura ndo apresentaram

diferencas significantes.

A tabela 3 apresenta a média e desvio padrao dos angulos da cabega, ombro

e as distancias intermaleolar e intercondilar para o sexo masculino.

TABELA 3. MEDIA E DESVIO PADRAO DAS ANGULACOES E DISTANCIAS NOS
DOIS GRUPOS PARA O SEXO MASCULINO

Grupo
Variaveis P=
N&o-obeso (n=9) Obeso (n=16)
Cabeca (graus) 55,8+3,5 47,5+5,6 0,007
Ombro (graus) 157,8£10,9 147,9119,8 0,10
DIM (cm) 4,5+1,9 11,244 4 0,004
DIC (cm) 3,1x1,4 0,30+0,66 0,000

Os meninos do grupo obeso apresentaram maior DIM do que os do grupo
nao-obeso (p=0,004), e os do grupo nao-obeso apresentaram maior DIC do que os
obesos (p=0,000). A angulacdo de ombro foi semelhante entre os grupos, mas os
valores de angulagcdo da cabeca tiveram diferenga significativa entre os grupos
(p=0,007). A tabela 4 apresenta a média e desvio padrdo dos angulos da cabega,

ombro e as distancias intermaleolar e intercondilar para o sexo feminino.

TABELA 4. MEDIA E DESVIO PADRAO DAS ANGULACOES E DISTANCIAS
NOS DOIS GRUPOS PARA O SEXO FEMININO.

Grupo
Variaveis P=
N&o-obeso (n=9) Obeso (n=17)
Cabecga (graus) 52,5448 46,515,6 0,010
Ombro (graus) 156+16,1 125,3+17,2 0,000
DIM (cm) 4+1.3 7,9+3.4 0,003

DIC (cm) 1.3%1,2 0,30£0,7 0,008
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Para o sexo feminino todas as variaveis tiveram diferenca significante entre os
grupos (p<0,05). Os valores de angulagdes de cabec¢a e do ombro foram maiores no
grupo nao-obeso para o sexo feminino. As meninas do grupo obeso demonstraram

valor de DIM mais elevado e DIC mais baixo em comparag¢éo as nao-obesas.

A figura 1 apresenta a prevaléncia de alteragdes posturais por regido corporal

para o sexo masculino.
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*p < 0,01 ** p <0,000
Figura 1. Prevaléncia de alteracdes posturais por regiao no sexo maseulino

Os meninos do grupo obeso tiveram uma maior prevaléncia de alteracdes
ortopédicas e posturais na regido da cabeca (87,5% vs 22,2% p=0,0022) e no joelho
(100% vs 0% p=0,0001) do que os néo-obesos, na regiao de ombro os obesos
tiveram valores um pouco menores do que os ndo-obesos(37,5% vs 44,4%, p <1,0),

mas sem diferenca significante.

No sexo masculino, as prevaléncias de alteragcdes no grupo obeso foram de
87,5% de cabega anteriorizada, 31,2% de ombro retruso, 6,3% de ombro protuso,
81,3% de joelho valgo, e nos nao-obesos foram de 22,2% de anteriorizagcdo da
cabeca, 44,4% de protusao de ombro, ndo apresentaram alteracdo nos joelhos,

todos tiveram angulos dentro dos valores normais.



20

Protusao de ombro foi maior nos ndo-obesos. A prevaléncia de joelho valgo e
cabeca anteriorizada foram as mais encontradas, com valores percentuais em torno
de 80%, no grupo de obesos. Nos meninos nao-obesos a maior incidéncia foi da

alteracéo de protusdo de ombro, em aproximadamente 50%.

A figura 2 mostra a prevaléncia de alteragdes ortopédicas encontradas para o

sexo masculino.
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Figura 2. Prevaléncia de alteracdes posturais no sexo masculino

As meninas do grupo obeso apresentaram maior prevaléncia de alteragdes
ortopédicas e posturais na regido da cabega (82,3% vs 33,3% p=0,0277), ombro
(76,5% vs 55,6%, p <0,38) e no joelho (31,2% vs 0% p=0,0634) do que nas obesas.

A figura 3 apresenta os valores de prevaléncia de altera¢des posturais por

regido para o sexo feminino
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Figura 3. Prevaléncia de alteracfes posturais por regifio no sexo feminino.

As meninas do grupo obeso apresentaram 77,7% de anteriorizacdo da
cabecga, 76,5% de retrusdo de ombro e 39,9% de valgo, ja as nao-obesas 33,3% de
cabeca anteriorizada, 11,1% de retrusdo de ombro, 44,4% de protusdo de ombro,

nao apresentaram alteragdes nos joelhos.

As meninas obesas apresentaram maior prevaléncia de alteragdes do que as
nao-obesas, apenas a variavel protusdo de ombro foi maior no grupo nao-obeso. As
alteragbes mais frequentes foram cabega anteriorizada e ombro retruso, com valores
percentuais acima de 60% nas obesas e ombro retruso nas ndo-obesas, por volta de
40%.

A figura 4 apresenta os valores de prevaléncia de alteragdes posturais

encontradas para o sexo feminino.
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Figura 4. Prevaléncia de alteracdes posturais do sexo feminino.

No sexo masculino apresentou diferengas significativas entre as altera¢cées na
cabeca e no joelho, ja as mulheres apresentaram diferengas significativas sé na

regido de cabeca.

Analisaram-se a prevaléncia, frequéncia e regiao de dor nos dois grupos. Do
grupo obeso 50% dos meninos relataram sentir dor sempre ou as vezes, ja os néo
obesos 44,4% relataram dor com essa frequéncia em alguma regido. Os meninos
obesos apresentaram maior prevaléncia do que os ndo-obesos, mas essa diferenca
nao foi significativa com p=0,56.

Do grupo obeso 88,2% das meninas relataram sentir dor sempre ou as vezes
em pelo menos uma regido do corpo, ja as nao-obesas 44,4% relataram sentir dor
sempre ou as vezes. As obesas apresentaram maior prevaléncia de dor do que as
nao-obesas (p=0,0283). A figura 5 apresenta os valores de prevaléncia de dor nos

dois grupos para ambos 0s sexos.
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Figura 5. Prevaléncia de Dor nos dois grupos por sexo.

A figura 6 mostra a prevaléncia de dor por regido corporal para o sexo masculino.
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Figura 6. Prevaléncia de dor no sexo masculino por regido corporal no sexo masculino

Os meninos obesos apresentaram maior prevaléncia de dor na coluna,
seguido pelos joelhos e ombro, que foi de 28%, 17% e 16% respectivamente, ja os
nao-obesos a maior prevaléncia de dor foi nos joelhos, costas e ombros, com 33,3%,

seguido pelo peito e pescogo com 22,2%.
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A figura 7 apresenta a prevaléncia de dor por regido corporal para o sexo

feminino.

# obeso

# ndo-obeso

Figura 7. Prevaléncia de dor por regiio corporal no sexo feminino.

As meninas obesas apresentaram maior prevaléncia de dor na coluna e nos
joelhos, esta foi de 27% para ambos, ja nas nao-obesas a maior prevaléncia de dor

foi na coluna, sendo de 33,3%.



5 DISCUSSAO

A obesidade ou o excesso de peso aumentam os riscos de desenvolver
alguns tipos de doencas, além de complicagdes ortopédicas (PINTO et al., 2006). Ao
analisar os dados observou-se que o aumento excessivo do peso corporal esta
associado com o aparecimento de altera¢des posturais e ortopédicas em criancas e
adolescentes. As criangas do grupo obeso, para ambos os sexos apresentaram

maior prevaléncia de alteragdes posturais e ortopédicas do que as nao obesas.

No estudo de Pinto et al. (2006) a prevaléncia de joelho valgo foi de 55,1%
nos obesos e 2% nos nao-obesos (p=0.0001), 24,2% de joelho recurvatum nos
obesos e 2% nos ndo-obesos (p=0.001), esses resultados também ocorreram no
presente estudo, onde os meninos obesos apresentaram maiores propor¢cbes de
alteracBes do que os nao-obesos, nas regides de cabega (87,5% vs 22,2%, p
=0,0022), e joelho (100% vs 0% p=0,0001), e as meninas obesas também
apresentaram maior prevaléncia de alteracSes do gue as ndo obesas, na cabeca
{82,3% VS 33,3% p= 0,0277), no ombro {76,5% VS 55,6 p= 0,38) e no joeiho (31,2%
vs 0% p=0,0634).

Campos et al. (2005) ac avaliar adolescentes obesos apresentou 85% de
anteriorizacao da cabeca nos meninos e 83% nas meninas, 38% de joelho valgo nos
meninos € 50% nas meninas. Neste estudo encontrou-se valores similares, para o
sexo masculino, os obesos apresentaram alta prevaléncia de inclinacdo da cabega
(87,5%), joelho vaigo (81,3%) e ombro retraido (31,2%}), j& as meninas apresentaram

77,7% de anteriorizacao da cabega, 76,5% de retrusac de ombro e 39,89% de valgo,

Pinto et al. (2008}, encontraram nos obesos uma alta prevaléncia de dor nas
costas (30,6% vs 2%p = 0.0002) e dor no membro inferior (44,8% vs 19.1%
p=0.0089), ja Taylor et al. (2008) identificou maior prevaléncia nos obesos em todas
as regides analisadas. Quanto resultados desta pesquisa pode-se observar gue o0s
obesos apresentaram maior prevaléncia de dor do que os nac-obesos, tantc os
meninos (50% vs 44,4% p= 0,56) quanto as meninas (82,2% vs 44,4%p=0,0283).
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Segundo Puccini et al. (2003) a dor de crescimento € comum nessa fase, e
acomete criancas entre seis e 13 anos de idade, isso poderia explicar a alta
prevaléncia de dor encontrada também no grupo nao-obeso. Estes autores também
afirmam que é comum a presenga de alteragbes ortopédicas em criangas com
gueixas recorrentes de dores em membros, mas ndo ha evidéncias de que essas

alteragbes sejam a causa de dores musculoesqueléticas.

Varios autores demonstraram em seus estudos alta prevaléncia de dores na
coluna (MANGUEIRA, 2004; PINTO et al.,, 2006) o que corrobora com 0s nossos
resultados, onde a prevaléncia de dor na coluna foi de 28% nos meninos obesos e
10% nos nao obesos. Para o sexo feminino foi de 27% nas obesas e 33,3% nas nao

obesas, sendo a coluna a regido com maior freqiiéncia de dor.

Sao muitos os estudos que identificam a prevaléncia de alteragdes posturais e
ortopédicas em criangas e adolescentes principalmente com criangas nao-obesas
(GUIMARAES et al., 2007; JASSI; PASTRE, 2006; MANGUEIRA et al., 2004;
FERRIANI et al., 2000; FERONATTO et al., 1998). Poucos estudos analisaram
essas alteragcdes em obesos (CAMPOS et al., 2004), e compararam as alteragées
encontradas em criangcas obesas e nao-obesas(TAYLOR et al.,, 2006; PINTO et
al.,2006). Esta caréncia de estudos nesta populagéo estudada dificulta/ou a analise
dos dados, mas principalmente a variabilidade de métodos de avaliagdo postural
aplicados nesses estudos. Diferente da maior parte, neste estudo analisou-se as
alteracoes através de angulos, o que requer valores de referéncia para classificagcéo
da anormalidade, o que foi dificultado pela auséncia de pesquisas anteriores com

esta forma de avaliagcéo postural.

Outro fator limitante do estudo é a avaliagcdo subjetiva. A radiografia que é a
maneira mais confiavel de avaliar desvios posturais ndo € um método rotineiro em
criangas, geralmente nao € utilizada pela dificuldade na avaliagdo populacional e de
populacbes especificas, como nesse caso, criangcas e adolescentes, e pelo alto

custo. Por isso a avaliacdo subjetiva € a mais utilizada, devido a facil aplicacéo e
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custo consideravelmente baixo, mas exige um avaliador bem treinado para diminuir

a probabilidade de erro, além de um controle do posicionamento do individuo.

Além disso, por se tratar de individuos classificados como obesos, teve-se
dificuldade em analisar alguns angulos, como angulos toracicos (cifose, lordose e
escoliose) e angulo Q. Devido a grande quantidade de gordura ficou impossivel
identificar os processos espinhosos da coluna para obter esses angulos através da
palpacao, as chances de erro foram elevadas. Quanto ao angulo Q, ndo se pode
avaliar porque muitos obesos apresentaram a “barriga de avental’, que cobria a

marcacao da crista iliaca, ponto fundamental para essa medida angular.

Para diminuir a probabilidade de erro nas medidas angulares, € necessario
um bom controle do posicionamento das criangas durante a foto, estabelecer uma
posicdo padrao, fator esse que nao foi bem controlado nesse estudo, dificultando a
mensuracdo de alguns angulos e inviabilizando a utilizagdo dos mesmos no

trabalho.
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6 CONCLUSAO

As criangcas do grupo obeso, para ambos os sexos apresentaram maior

prevaléncia de alteragdes posturais e ortopédicas do que as nao-obesas

As criangas do grupo obeso, em ambos os sexos, tiveram maiores propor¢ées

de dor do que as nao-obesas.

Apesar de alguns resultados mostrarem diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos, o numero de sujeitos avaliados nesse estudo foi
pequeno, sugere-se que outros estudos sejam realizados com mais individuos, para

ser representativo da populagao estudada.

Visando a caréncia de estudos sobre a postura em obesos, torna-se
necessario que mais estudos com essa populagdo e com esta forma de avaliagéao
sejam realizados. Levando em consideragdo o aumento da obesidade e a mudang¢a
no estilo de vida das criangas e adolescentes, identificar esses problemas posturais
na infancia é de suma importancia para que seja feito um tratamento adequado, e
assim minimizar a presenca de dor e de alteragdes em criangas e adolescentes, e

assegurar uma boa postura na vida adulta.
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ANEXO A- CURVAS DE IMC MASCULINA E FEMININA

Body mass index-for-age percentiles
Boys, 2 to 20 years

Age (years)

SOURCE: Developed by the National Center for Health Statistics in coilaixxabon with
the National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion (2000)
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ANEXO B- FOTOMETRIA
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APENDICE A
Termo de consentimento livre esclarecido

Seu filho (a) estda sendo convidado a participar do estudo intitulado:
Alteragoes ortopédicas e posturais em criangas e adolescentes obesos e
nio obesos. E através desse tipo de pesquisa que se obtém dados para
melhorar o tratamento e prevencdo de muitas doengas. Portanto, € muito
importante a sua participagéo.

O objetivo da pesquisa € conhecer as alteragfes posturais e as principais
queixas de dores em criangas e adolescentes.

Seu filho (a) realizara uma avaliagdo postural e juntamente com vocé
respondera a um questionario para relatar sintomas ou nao de problemas
musculo-esqueléticos.

Para a avaliagdo postural seu filho(a) precisara tirar fotos de frente e de
costas, usando roupa de banho. As fotos serao utilizadas para ver alteragdes
com o auxilio de um programa de computador. As fotos ficardo em posse dos
avaliadores e a identidade de seu filho sera preservada.

Todos os procedimentos sdo rotineiramente realizados em pesquisas
cientificas sem relatos de prejuizos fisicos aos participantes. Todas as etapas
serdao acompanhadas por pessoal qualificado e habilitado.

Em caso de duvidas, ou se sentirem lesados ou prejudicados em qualquer
momento da execugdo da pesquisa ou apos seu término, os participantes
devem procurar as responsaveis pelo projeto, a graduanda de educacéo fisica
Larissa Rosa da Silva, através do nimero 41 30262621 e/ou a Doutora Neiva
Leite pelo numero 41 33604326.

O presente termo nao representa contrato ou vinculo irrevogavel, podendo o
participante abandonar o estudo quando bem entender.

As informagdes serdo utilizadas no projeto de pesquisa e serdo publicados
sem prejuizo ao anonimato dos envolvidos.

Pela participagdo de seu filho (a) vocé nédo recebera nenhum valor em

dinheiro e também nao tera nenhum custo.
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Eu, abaixo assinado, dou meu consentimento livre e esclarecido permitindo a

participagdo voluntaria do meu filho (a) no

projeto de pesquisa descrito acima, tendo recebido uma cépia deste termo de
consentimento. Declaro, também, que tive oportunidade de questionar maiores
detalhes sobre o estudo e que estou ciente de que meus dados permanecerao

confidenciais e que eu posso me retirar a qualquer momento, sem penalidades.

NOME: RG:

ASSINATURA:

DATA: / /

LARISSA ROSA DA SILVA
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APENDICE B- QUESTIONARIO DE DOR
Questionario — Avaliacao Ortopédica

Nome: Idade:
IMC: Sexo:
1. Vocé tem ou teve alguma doenca ortopédica nos uitimos 6 meses?

SIM () NAO ()
2. Se sim, qual?

3. Vocé sente ou sentiu alguma dor nos musculos e/ou articulagbes do seu corpo nos
ultimos 6 meses?

SIM () NAO ()
Se a sua resposta foi SIM::

Marque a(s) regido(des) do seu corpo que vocé sente dor com um circulo. Se
houver mais de uma regido numere os circulos ( Ex.: 1,2 ...).

Direita Esauerda Direita

Agora marque nessa linha: Qual a intensidade da sua dor?

0 (2] ® LU o ® o @ ® {10

Sem dor Dor moderada Dor muito forte
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4. Com que freqiiéncia vocé sente essa dor? (Se a dor for em diferentes lugares,
especifique).

( ) Sempre — quase todos os dias
( ) De vez em quando — Duas a trés vezes por semana

( ) Raramente — Uma a duas vezes por més
5. Vocé realiza alguma atividade fisica?
SIM () NAO ()

8. Sesim, qual?

7. Quantas vezes por semana vocé realiza esse exercicio?

( ) Sempre — quase todos os dias
( ) De vez em quando ~ Duas a trés vezes por semana

( ) Raramente ~ Uma a duas vezes por més

8. Se vocé nao realiza atividade fisica, qual o motivo? Pode marcar mais de uma
opcao.

( )Dor em alguma regiao do corpo.

( )Condigao financeira.

( )Falta de espago para realizar a atividade.
( )Falta de interesse.

( )Problemas de saude.

( )N&o sei.



