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ABSTRACT

GONCALVES, Tatiana Rehder. Back pain and health-related quality of life among
adolescents. 2017. 106 f. Dissertacdo (Mestrado em Saude Coletiva) — Instituto de
Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2017.

Musculoskeletal pain is an important public health problem in modern society,
not only in adults, but also in children and adolescents, neck and low back pain are
important causes of disability in this population. The high prevalence of back pain in
this age group is a point of concern due to the important relationship between back pain
in adolescence and adulthood. Chronic diseases have an impact on quality of life, and
although studies on adults have grown worldwide, the evaluation of subjective well-
being in children and adolescents is still scarce. Little is known about the general health
status of children and adolescents with back pain, and most of the studies conducted so
far have assed the prevalence and risk factors associated with back pain. The present
study aims to evaluate the association between low back pain and health-related quality
of life (HRQoL) among adolescents. This is a cross-sectional study with a sample of
350 students from the 5th to 9th grade of a public school in Niterdi, Rio de Janeiro.
Anthropometric measurements were performed and sociodemographic, lifestyle,
frequency and severity information of neck, thoracic and low back pain in the previous
month, besides HRQoL (evaluated using the KIDSCREEN-27 instrument) were self-
reported. Multiple linear regression analyzes were performed to investigate the
association between low back pain and HRQoL, stratified by sex. The mean age of
schoolchildren was 12.7 (+1.6) years. The frequency of neck, thoracic and low back
pain was 34.3%, 27.1% and 13.1%, respectively. The presence of two or three painful
sites in the spine was reported by 21.7% of adolescents. The frequency and severity of
neck pain were inversely associated with global HRQoL index in both sexes. There is a
strong inverse association between the number of painful sites in the spine with the
global HRQoL index and their domains. Adolescents without pain had higher HRQoL
scores, reinforcing the idea that this population needs more attention, since there is an
important relationship between quality of life in adolescence and in adult life.

Keywords: Schoolchildren. Back pain. Quality of life. Adolescents



RESUMO

GONCALVES, Tatiana Rehder. Dor nas costas e percepc¢éo da qualidade de vida
relacionada a satde em adolescentes. 2017. 106 f. Dissertacdo (Mestrado em Saude
Coletiva) — Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio
de Janeiro, 2017.

A dor musculoesquelética constitui um importante problema de saude publica na
sociedade moderna, ndo sé em adultos, mas também em criancgas e adolescentes, sendo
as dores cervical e lombar importantes causas de incapacidade nesta populacdo. A alta
prevaléncia de dor nas costas neste grupo etario € um ponto de preocupacao devido a
importante relacdo entre dor nas costas na adolescéncia e na idade adulta. Doencas
cronicas geram impactos na qualidade de vida e, embora os estudos em adultos tenham
crescido em todo o mundo, a avaliagdio do bem-estar subjetivo em criancas e
adolescentes ainda € escassa. Pouco se sabe sobre o estado geral de saude de criancas e
adolescentes com dor nas costas, e a maioria dos estudos realizados até agora procurou
avaliar a prevaléncia e os fatores de risco associados a dor nas costas. O presente estudo
tem como objetivo avaliar a associacdo entre dor lombar e qualidade de vida
relacionada a satde (QVRS) entre adolescentes. Trata-se de um estudo transversal com
uma amostra de 350 alunos do 5° ao 9° ano de uma escola publica de Niteroi, Rio de
Janeiro. Foram realizadas medidas antropométricas e as informacGes
sociodemogréaficas, de estilo de vida, frequéncia e intensidade das dores cervical,
toracica e lombar no més anterior alem da QVRS (avaliada por meio do instrumento
KIDSCREEN-27) foram autorreferidas. Foram realizadas analises de regressao linear
maltipla para investigar a associacdo entre dor lombar e QVRS, estratificada por sexo.
A idade média dos escolares foi de 12,7 (+1,6) anos. A frequéncia de dor cervical,
torécica e lombar foi de 34,3%, 27,1% e 13,1%, respectivamente. A presenca de duas ou
trés regides dolorosas na coluna foi relatada por 21,7% dos adolescentes. A frequéncia e
a intensidade da dor cervical se mostraram inversamente associadas com a QVRS global
em ambos 0s sexos. Ha uma forte associacdo inversa entre o numero de regides
dolorosas na coluna com a QVRS e seus dominios. Os adolescentes sem dor
apresentaram maiores escores de QVRS reforcando a ideia de que esta populacédo
necessita de maior atencdo, uma vez que existe uma importante relacdo entre a
qualidade de vida na adolescéncia e na vida adulta.

Palavras-chave: Escolares. Dor nas costas. Qualidade de vida. Adolescentes.



Quadro 1 -

Quadro 2 -

Figural -
Figura 2 -

Tabela 1 -

Tabela 2 -

Tabela 3 -

Tabela 4 -

Tabela 5 -

LISTA DE ILUSTRACOES

Artigos internacionais selecionados que avaliaram a prevaléncia de

dor nas costas em adolescentes entre 2009 e 2015.........coevvvvevevennnnn.

Artigos selecionados que avaliaram a prevaléncia de dor nas costas

em adolescentes no Brasil entre 2011 € 2015........ccoccevveveeeeeiiieeennne,
Fluxograma de nédo resposta e eXClUSOES...........cccevvvereerreiieerieeneene
Dimensdes das versdes do KIDSCREEN..........ccooviieeeen,

Profile of the 350 adolescents of a public school of Niteroi, state of

Rio de Janiro, Brazil. . ...

Mean and standard deviation of T-score of HRQoL by domain and
global index for the entire study population and compared by the

number of painful sites in the spine stratified by SeX.........cccccccc.......

Linear regression according to site of pain in spine on HRQoL in

adolescents, stratified DY SEX..........cocviiiiiin i

Linear regression according to the number of painful sites in the

spine on HRQoL in adolescents, stratified by seX.........cccovveviviinnns

Multiple linear regression for intensity of pain and T-score of
HRQoL estratified DY SEX.......cccoiiiiiiiiiee e

15

19

31

34

53

52

54

55

56



IASP
CID
QV
QVRS
IBGE
PeNSE
PDA
IMS

UERJ

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Instituto Internacional de estudo da dor
Classificacao Internacional das Doencas
Qualidade de vida

Qualidade de vida relacionada a saude

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
Pesquisa Nacional de Saude do Escolar

Personal digital assistants - assistente pessoal digital
Instituto de Medicina Social

Universidade do Estado do Rio de Janeiro



11

1.2

1.3

3.1

3.2

4.1

4.2

4.3

4.4

441

442

443

4.5

4.6

5.1

SUMARIO

INTRODUGAO . ...ttt 11
REVISAO DA LITERATURA........ooieteeeeeeeee e 12
DOF NAS COSTAS. ..o s 12
Qualidade de vida e qualidade de vida relacionada a sadde........... 21
Dor nas costas e qualidade de vida relacionada a saude.................. 26
JUSTIFICATIVA . s 28
OBJIETIVOS.....cce e 29
ODJEtiVO geral.......ccooiiiiiiie s 29
ODbjetivos €SPECITICOS. ......ucieereiieie e 29
MATERIAL E METODOS.......ccitiiiiiinseneeneesseesssssssssesssssesns 30
Desenho e local do eStUdO...........ccoieieiiiieiiie e 30
Tamanho da amostra e fluxograma............ccccoovviriienene s 30
Critérios de iNClUSA0 € EXCIUSAO. .........cceverieiiiriieeeee e 31
Coleta de dados.........cooeiiiiiiiei s 32
Percepcdo da QVRS ... ... 32
DOF NAS COSAS......ccviiiiiiiiiiiieii e 37
COVANAVEIS. ...ttt 38
ANALISE ESTALISTICA. ......cvi i 39
ASPECTOS BLICOS. ...ttt bbbt 40
RESULTADOS ...ttt 41

Back pain and health-related quality of life among adolescentes
Y F= T 18 ES{od 1 (0 ) OSSPSR 41



CONSIDERAGOES FINAIS........ccoiiiieiieiieeseiee e 62

REFERENCIAS. ....ococeeeeeeeeeee oot eee e er e aeees e es e eearaeesaraeenaeenas 63
APENDICE A — QUESLIONANIO. ........ovveevresieeseesiiseseeeesssissessenessessenenes 70
APENDICE B — Termo de CONSENtiMentO..........oovveveeveeeeerereeerenena, 100

APENDICE C - Prevaléncia de dor nas costas por regiées no dia da

coleta, na semana anterior, no més anterior e na vida, estratificada por

101
TOAUE € SEXO...vivvieveiiite sttt bbbt
APENDICE D - Quantidade de individuos sem dor e com dor em
uma e duas ou trés regides, estratificados por SEX0..........cccvevvervvereennns 102
APENDICE E - Média e o desvio padrdo da intensidade da dor por
regido da coluna estratificada por idade € SEXO0........cccevereiiiincinnins 103
APENDICE F - Comparacdo das médias com desvio padrdo do
Escores- T da QVRS por dominio e o geral encontrados no presente 104

estudo com os resultados do estudo realizado pelo Grupo Europeu......

ANEXO — Aprovacio do Comité de EtiCa.........ceoceveerreercerreerecennnss 105



11

INTRODUCAO

Esta dissertacdo é fruto de um estudo observacional do tipo transversal
conduzido em uma escola municipal de Niteroi, no Rio de Janeiro, no periodo de agosto
a dezembro de 2015, com adolescentes de ambos o0s sexos matriculados do 5° ao 9° ano
do ensino fundamental. Esta pesquisa foi conduzida por um grupo de pesquisadores que
buscavam responder questBes relacionadas a variaveis socioecondmicas, de estilo de
vida e estado nutricional.

A coleta de dados foi realizada pela autora deste trabalho, pesquisadores e
coordenadores de campo treinados. O questionario foi autopreenchido pelos
adolescentes, utilizando aparelho eletronico PDA (Personal digital assistants - assistente
pessoal digital).

O objetivo deste estudo foi avaliar a associa¢do entre dor nas costas (cervical,
toracica e lombar) e a percepcdo da qualidade de vida relacionada a saude em uma
populagéo de adolescentes escolares. Os resultados obtidos sdo apresentados em forma
de manuscrito, formatado de acordo com as normas da revista cientifica JOURNAL OF
ADOLESCENT HEALTH.
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1 REVISAO DE LITERATURA

1.1 Dor nas costas

O Instituto Internacional de estudo da dor (IASP) define dor como “uma
experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a uma leséo tecidual real ou
potencial, ou descrita em termos de tal dano”. Desta forma, a dor ¢ caracterizada por sua
subjetividade e por tratar-se de uma sensacdo desagradavel, é considerada uma
experiéncia emocional (1).

A dor nas costas é definida pela Classificacdo Internacional das Doencas (CID
10), como a presenca de dor em qualquer uma das regides da coluna vertebral (cervical,
toracica ou lombar) e recebe o codigo M54 (dorsalgia). E a principal causa de
aposentadoria por incapacidade no Brasil, com prevaléncia pontual em torno de 30% e
na vida entre 70% e 80% em adultos (2).

Muitos estudos tém seu foco voltado para a lombalgia, que é definida como a
dor localizada entre a margem inferior da décima segunda costela e as pregas glateas.
Esta tem sido apresentada como a mais prevalente queixa de dor na coluna, seguida pela
dor cervical, que € definida como dor na regido do pescoco e pode ou ndo incluir a
regido dos ombros (3). Poucos estudos tém como objeto de pesquisa a dor toracica, que
é a experiéncia de dor que se estende por toda a coluna toracica (das vértebras T1 até
T12), em fungdo desta queixa ter sido relatada como a menos prevalente e por
apresentar menos influéncia na vida diaria dos individuos quando comparada a dor
lombar (4, 5). No entanto, Ferreira e colaboradores observaram que a dor toracica foi a
segunda mais prevalente em uma amostra representativa de adultos da cidade de Pelotas
no Rio Grande do Sul (6).

Em uma revisdo de literatura de 2006, com o objetivo estimar a prevaléncia de
dor cervical na populagdo mundial, os autores observaram que este € um sintoma
comum e que geralmente as mulheres sdo as mais acometidas. As prevaléncias
encontradas variaram conforme a populacdo do estudo e o periodo de dor. Em adultos a
prevaléncia pontual de dor cervical variou entre 5,9 e 22,2%; em relacdo a semana
anterior a coleta, a variagdo foi de 1,4 a 36%. A prevaléncia de dor cervical nos ultimos

seis meses variou de 6,9 a 54,2% em adultos e de 6 a 45% em criangas e adolescentes.
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Em relacdo ao Ultimo ano, a prevaléncia na populacdo variou de 16,7 a 75,1% entre
adultos; 15,8 a 22,1% em adolescentes e de 8,8 a 11,6 em idosos. A experiéncia de dor
na regido cervical na vida entre adultos variou de 14,2 a 71% (3).

Uma revisdo de literatura realizada em 2009 investigou a prevaléncia,
incidéncia, fatores associados e fatores de risco para dor toracica na populacdo geral
(criancas, adolescentes e adultos saudaveis) e encontrou prevaléncias variando em torno
de 0,5 a 23% nos ultimos 7 dias, 15,8 a 34,8% no ultimo més, 15 a 27,55 no ultimo ano
e 12 a 31,2% na vida. Os estudos avaliados nesta revisdo apontavam para uma maior
prevaléncia na populacdo de criangas e adolescentes, em particular em meninas. Os
fatores associados a esta dor foram presenca de outra dor musculoesquelética, estilo de
vida, mochila, fatores posturais, psicologicos e do ambiente. Este mesmo trabalho
destacou como fatores de risco para a dor toracica em adolescentes a transi¢do de idades
mais novas para mais velhas e satide mental ruim (5).

Além disso, é importante diferenciar os individuos que apresentam uma Unica
experiéncia de dor nas costas dos que apresentam alto risco de desenvolver dor nas
costas em sua forma croénica, sendo este um problema de salde que pode gerar impactos
na vida diaria (7). Esta diferenciacdo é fundamental para buscar estratégias adequadas
de tratamento para os acometidos e evitar tratamentos desnecessarios. O tratamento
deve ser voltado para 0s que apresentam maior impacto da dor no seu cotidiano.

Em muitos paises, os custos com beneficios previdenciarios fazem da dor
lombar o mais caro problema de satde publica. Uma analise econémica feita no Reino
Unido em 1999 encontrou que a dor nas costas € uma das condi¢cbes mais custosas para
0 sistema publico de salude, em consonancia com conclusdes de estudos de paises do
ocidente (8). No Brasil, um estudo realizado por Meziat Filho e Silva em 2011 apontou
a dor nas costas, idiopatica na maioria dos diagnosticos (57,2%), como a primeira causa
de invalidez e de auxilio-doenca em 2007. Os autores sugerem que, baseando-se no
calculo dos dias de trabalho perdidos por invalidez, a dor nas costas gera um prejuizo
econbmico extremamente elevado para a sociedade brasileira (2).

A dor nas costas é frequentemente designada como idiopatica ou inespecifica
pois em aproximadamente 85% dos casos ndo é possivel obter um diagndstico
anatomopatologico preciso (9, 10). O diagnostico usualmente é clinico, baseado na

presenca de sintomas (dor), sendo a avaliagdo por meio de perguntas relativas a
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localizacdo, frequéncia e intensidade da dor, o método mais utilizado em estudos
epidemioldgicos (2, 11-17). Atinge ndo apenas a populacdo adulta como também
criancas e adolescentes. Segundo o Ministério da Saude, os adolescentes sdo 0s
individuos que se encontram entre 10 e 19 anos. No Brasil, o total de adolescentes gira
em torno de 45 milhdes, representando 22% de toda a populacdo deste pais, e 20% da
populagdo mundial (18).

A prevaléncia de dor nas costas em adolescentes tem aumentado em todo o
mundo, e ja atinge de 30 a 70% destes, dependendo da definicdo de dor utilizada
(cervical, toracica ou lombar) e da populagdo de estudo (sexo e faixa etéaria). Balagué e
colaboradores, em uma revisao de literatura, encontraram prevaléncia de 30 a 51% de
dor lombar inespecifica entre criancas e adolescentes (19). Outra revisdo de literatura
realizada em 2007 por Jeffries e colaboradores apresentou prevaléncia de dor nas costas
na vida variando de 4,7 a 74,4% e prevaléncia de dor lombar na vida variando de 7 a
72% (20).

No Quadro 1, sdo apresentados alguns estudos internacionais que investigaram a
prevaléncia de dor nas costas em adolescentes, publicados entre 2009 e 2015.

Pelissé e colaboradores encontraram prevaléncia de dor lombar de 39,8% em
adolescentes da Espanha e da Suica com média de idade de 15,5 anos (14). Kjaer e
colaboradores avaliaram a dor nas costas em criancas e adolescentes na Dinamarca e
encontraram prevaléncia de 33% para as de 9 anos, 28% para as de 13 anos e de 48%
para as de 15 anos de idade (16). O’Sullivan e colaboradores encontraram prevaléncias
de dor lombar de 12,3% para dor atual e 19,9% para dor atual e crénica em adolescentes
com 17 anos na Australia (13). Aartun e colaboradores observaram que a experiéncia de
dor nas costas na vida foi mais frequente do que a dor na Gltima semana, e esta, mais
frequente que a dor pontual, entre adolescentes de 11 a 13 anos na Dinamarca. Este
estudo observou também que a dor cervical foi a mais frequente, seguida da dor toréacica
e da lombar (12). Wirth & Humphreys observaram prevaléncia de dor nas costas de
44%, de dor cervical de 10,9%, toracica de 8,5% e lombar de 12,4% em adolescentes
de 10 a 16 anos na Suica (7).
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Continua

Quadro 1 — Artigos internacionais selecionados que avaliaram a prevaléncia de dor nas costas em adolescentes entre 2009 e 2015

Autor, Populacdo Tipo de Objetivo do estudo Regido de dor Mensuracao da dor Prevaléncias encontradas
anoe estudada estudo
local
Pelliséet | 1470 Transversal | Avaliar a prevaléncia de dor Dor lombar Questionario autopreenchido: “Vocé 39,8% dos adolescentes com
al., 2009 adolescentes lombar e suas caracteristicas teve dor na regido hachurada que dor lombar (17,4% de dor
com em adolescentes e seus efeitos tenha durado um dia ou mais no lombar isolada, 18,8% de dor
Espanha e o na qualidade de vida ultimo més?” e imagem com a regido | lombar e outra dor no corpo e
Suiga |dade media: relacionada a satide. lombar marcada. 3,5% de dor lombar e dor no
15,5 anos corpo todo)
Kjaer et 771 Longitudinal | Apresentar a prevaléncia de dor | Dor nas costas, dor Entrevista: foi perguntado aos - Dor nas costas:
al., 2011 adolescentes . nas costa, dor lombar, dor lombar, dor tordcicae | adolescentes sobre a presenca de
com (baseline + torécica, dor cervical e procura | dor cervical qualquer dor na regido lombar - 33% (9 anos)
Dinamarca duas ondas) de servi7 , L. . '
¢os de saude por conta toracica e cervical no momento, na . 28% (13 anos)
9 anos, da dor nas costas em diferentes dltima semana e no Gltimo més. Era
13 anos e idades (9,13,15) e como a dor solicitado que o entrevistado . 48% (15 anos)
nas costas influencia nessas mostrasse no corpo a regido da dor.
15 anos faixas etarias em trés coletas - Dor lombar:

consecutivas

. 4% (9 anos)

. 22% (13 anos)

. 36% (15 anos)
- Dor torécica:

. 20% (9 anos)

. 13% (13 anos)

. 35% (15 anos)
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Continuacao

Autor, Populacéo Tipo de Objetivo do estudo Regido de dor Mensuragéo da dor Prevaléncias encontradas
anoe estudada estudo
local
- Dor cervical:
. 10% (9 anos)
. 7% (13 anos)
. 15% (15 anos)
O’Sullivan | 1283 Transversal | Investigar o impacto da dor Dor lombar Questionario autopreenchido: “Vocé -Dor atual: 12,3%
etal., adolescentes lombar e a influéncia da sentiu dor na coluna lombar em algum | . .
2012 com cronicidade, sexo e presenca de momento do ultimo més?”, “Alguma | - DOF atual e cronica: 19,9%
(i dad i outras dores na coluna aos 17 vez a sua dor lombar durou mais de
Australia | ldade Media anos. trés meses indo e voltando (doeu pelo
de 17 anos menos uma semana mas nio todo
dia)?”, “alguma vez sua dor lombar
durou mais de trés meses de forma
continua (doendo mais ou menos
todos os dias)?”
Aartun et | Baseline com Longitudinal | Determinar a prevaléncia e a Dor nas costas: Questionério eletronico - Dor nas costas (experiéncia
al., 2014 1.291e (baseline + incidéncia em dois anos assim cervical, toracica e autopreenchido (partes do “Young na vida)
. . uma onda) como o curso, a frequénciaea | lombar Spine Questonnaire”): “Alguma vez i o
Dinamarca i O%Ta com intensidade da dor nas regifes vocé teve dor na regido cervical?”, - baseline: 86%

adolescentes
com

11 al3 anos

cervical, toracica e lombar

“Vocé teve dor na regido cervical na
ultima semana?”, “Vocé tem dor na
regido cervical hoje?”. Estas perguntas
foram repetidas para as regifes
toracica e lombar também. Foi
apresentada um diagrama com as trés
regides marcadas e identificadas.

. 12 onda: 88,8%

- Dor nas costas (na Gltima
semana):

. baseline: 35,9%

. 12 onda: 48,5%
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Conclusao

Autor, Populacéo Tipo de Objetivo do estudo Regido de dor Mensuragéo da dor Prevaléncias encontradas
anoe estudada estudo
local
-Dor nas costas (no momento):
. baseline: 16,9%
. 12 onda: 22,9%
*Dor cervical mais frequente
que a dor toracica que foi mais
frequente que a dor lombar.
Wirth & 412 Transversal | Fornecer dados da localizagdo, | Dor nas costas: Questionério autopreenchido: - Dor nas costas: 44%
Humphreys | adolescentes intensidade e frequéncia da dor | cervical, toracica e perguntas sobre prevaléncia na vida e .
2015 i A i - Dor cervical: 10,9%
na coluna em adolescentes e lombar no ultimo més para as regides '
Suica 102 16 anos investigar quais parametros cervical, torécica, lombar e em mais | _ por toracica: 8.5%

fisico e psico- sociais preveem
essas caracteristicas da dor.

de uma regido, acompanhada de um
manequim ilustrado.

- Dor lombar: 12,4%

- Dor em mais de uma regido:
12,6%

Fonte?
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Estudos de investigacdo da prevaléncia de dor nas costas em adolescentes ainda
sdo escassos no Brasil. O Quadro 2 apresenta alguns trabalhos transversais publicados
no pais entre os anos de 2011 e 2015.

Noll e colaboradores encontraram prevaléncia de 54,1% para adolescentes entre
11 e 16 anos em Teotonio, no Rio Grande do Sul (21). Os demais estudos apresentados
no Quadro 2 encontraram prevaléncia de dor lombar variando de 19,5% a 60,4% para a
faixa etaria entre 7 e 20 anos (11, 17, 22, 23). Em todos os artigos selecionados, as

maiores prevaléncias foram encontradas entre as meninas.
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Continua

Quadro 2 — Artigos selecionados que avaliaram a prevaléncia de dor nas costas em adolescentes no Brasil entre 2011 e 2015

Autor, ano Populacao Obijetivo do estudo Regido de dor Mensuracéo da dor Prevaléncias encontradas
e local estudada
De Vittaet | 1.236 Verificar a prevaléncia de dor lombar Dor Lombar (dor ou Entrevista: “Vocé teve dor na coluna 19,5% nos escolares (35,6% nos
al., 2011 adolescentes | em adolescentes e sua relagdo com a desconforto nos lombar (parte inferior as costas) no meninos e 64,4% nas meninas)
3 prética de esportes de competicdo e Gltimos 12 meses néo Gltimo ano?”
Bauru, Sao | 11a14.an0s | 4iividades sedentérias. relacionados a trauma o N
Paulo ou & dor menstrual) Apresentacdo d_e imagem das regides
da coluna em diferentes cores.

Nolletal., | 743 Verificar a prevaléncia de dor nas Dor nas costas Questionario autopreenchido (dez 54,1% entre os escolares nos
2012 adolescentes | costas em escolares do ensino questdes fechadas sobre ocorréncia, Gltimos 3 meses (48,7% nos

. fundamental da rede municipal e frequéncia e intensidade da dor nas meninos e 60,1 nas meninas)
T(_autonla, 11al6anos | \erificara associacao com fatores costas nos ultimos 3 meses)
Rio Grande demogréficos, comportamentais e
do Sul hereditarios
Lemos et 770 escolares | Descrever a ocorréncia de dor lombar Dor Lombar (dor ou Questionario adaptado de Vidal : 31,6% de dor lombar (21,4% nos
al., 2013 em escolares de 7 a 17 anos e verificar | desconforto na regido A A ] meninos e 41,9% nas meninas)

7alranos | g3 associacio com sexo, idade, pratica | lombar no Gltimo més) | - Durante o més passado, vocé sentiu
Porto . de exercicios e aspectos psicossociais dor.lombar (r_eglao plntad~a na flgura_
Alegre, Rio abaixo) que tivesse duracdo de um dia
Grande do ou mais?”’
Sul
Meziat 1.102 Investigar a prevaléncia de dor lombar | Dor lombar Questionario autopreenchido baseado | 46,8% de dor lombar (18,2% dor
Filho, etal, | adolescentes | e sua associagdo com habitos posturais no estudo de O"Sullivan e no lombar crénica e 28,6% dor lombar
2014 em casa assistindo tv ou usando o questionario Nérdico: aguda)
. 14 a 20 anos computador _

Rio de “Vocé sentiu dor na sua coluna lombar
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Conclusao

Janeiro, RJ em algum momento do ultimo més?”;

“Alguma vez a sua dor na coluna

lombar durou mais de trés meses?”’

(perguntas feitas também para as

regides cervical e toréacica

acompanhadas da imagem da regido

em questdo)
Macedo et | 149 Descrever o grau de incapacidade, Dor Lombar Questionario autopreenchido: “No 60,4% dos adolescentes com dor
al., 2015 adolescentes | variaveis antropomeétricas, qualidade altimo més, vocé teve dor na regido lombar (36,9% meninas e 23,5

. de vida e peso das mochilas escolares. lombar que tenha durado um dia ou meninos)

ilcc;eBranco, 11al7anos | tamhém foram analisadas as mais?”

diferengas na qualidade de vida entre
0s que relataram ou ndo dor lombar.

Marcacéo da regido da dor em uma
figura.

Fonte:
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A elevada prevaléncia de dor nas costas observada nos estudos anteriormente
descritos € motivo de preocupagdo dado que trabalhos apontam para uma importante
relacdo entre a dor lombar na adolescéncia e na fase adulta (24, 25). Papageorgiou e
colaboradores demonstraram em um estudo longitudinal que o mais forte preditor de
dor lombar futura é o histérico dos sintomas, sendo a dor precoce um importante fator
preditivo de cronicidade (26).

Além disso, estudos apontam que a dor nas costas apresentada ja na
adolescéncia esta associada a maior busca por servicos de salde, abstencdo na
participacdo em esportes e atividades fisicas, auséncias na escola (16, 27), além de
possivel relagdo com aspectos psicossociais, como a qualidade de vida relacionada a
salde (28).

1.2 Qualidade de vida e qualidade de vida relacionada a saude

O termo qualidade de vida (QV) foi mencionado pela primeira vez em um livro
publicado em 1920 por Pigou sobre economia e bem-estar. Neste trabalho, o autor
levantou a discussdo sobre o suporte do governo para individuos de classes sociais
menos favorecidas e o impacto sobre suas vidas e também sobre o orcamento do estado.
No entanto, o termo nao ganhou destaque e parece ter sido esquecido (29).

Na literatura médica, o termo QV parece ter surgido pela primeira vez na década
de 30 (30). No Brasil, as primeiras publicacdes sobre este tema datam de 1993 e estédo
relacionados ao retorno ao trabalho apos revascularizacdo do miocardio e a falta de
oportunidades profissionais encontradas pelos individuos com anemia falciforme (31,
32).

Em 1947 a Organizagdo Mundial da Satde (OMS) define saude como “um
estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas a auséncia de
doenga”. Desta forma, é trazida a tona a importancia das caracteristicas subjetivas da
salde. A avaliagdo da qualidade de vida surge neste contexto como um bom indicador

das consequéncias fisicas e psicossociais causadas pelas doencas no individuo (30).
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Existem muitas defini¢cdes de qualidade de vida na literatura. Ndo h& um
consenso a respeito do conceito deste termo, no entanto, 0s aspectos de subjetividade e
multidimensionalidade sdo mandatorios, ressaltando a importancia da percep¢do do
individuo e ndo do observador (33).

Na area de salde ha duas tendéncias predominantes em relacdo a conceituacdo
deste termo que sdo a qualidade de vida como um conceito mais genérico e a qualidade
de vida relacionada a saude (30). A qualidade de vida em seu sentido mais amplo parece
ter sofrido influéncias de estudos sociolégicos, sem fazer referéncias a disfuncdes ou
agravos (30). Desta forma, o constructo em toda a sua complexidade busca relacionar o
meio ambiente com aspectos fisicos, psicoldgicos, crencas pessoais, relagdes sociais e
nivel de independéncia (34).

Mais recentemente, a OMS define qualidade de vida como a percep¢do do
individuo sobre a sua posi¢do na vida, no contexto da cultura e do sistema de valores
nos quais ele vive, e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e
preocupacOes (35). Desta forma, a OMS descentraliza a ideia de qualidade de vida
relacionada apenas ao binbmio salde-doenca e fornece uma caracteristica
multidimensional ao termo ao incluir aspectos fisicos, funcionais, psicoldgicos e de
bem-estar.

Farquhar, em uma revisdo de literatura realizada em 1995, propGe uma
taxonomia para os conceitos de qualidade de vida e divide as definicbes em quatro
tipos: | — definicdo global: ndo abordam as possiveis dimensdes do conceito e tendem a
concentrar-se na avaliacdo da satisfacdo ou insatisfacdo com a vida; 11- Definigdo com
base em componentes: fracionamento da ideia global em componentes ou dimensoes;
1l — Definicdo focalizada: valorizacdo de componentes especificos voltados para
habilidades funcionais ou de salde, surgimento do termo qualidade de vida relacionada
a saude; IV — Definicdo combinada: agrupam conceitos dos tipos Il e Ill, favorecem o
conceito global e abrangem dimensées que comp&em o constructo (36).

Segundo Minayo, o conceito de qualidade de vida engloba defini¢cbes que
refletem os conhecimentos, experiéncias e valores em diferentes locais e momentos
revelando diferentes historias de vida de cada individuo ou sociedade (37).

Utilizando uma defini¢do em carater contextual e multidimensional, que deve ser

entendida dentro das especificidades de cada situacdo e levando-se em conta 0s varios
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determinantes da condigdo humana, Souza e Carvalho definem qualidade de vida como
“a condicao biopsicossocial de bem-estar, relativa a experiéncias humanas objetivas e
subjetivas e considerada dentro das particularidades individuais e sociais da situacéo
singular” (38). Por outro lado, Nahas, em uma visdo holistica, considera qualidade de
vida como “a percep¢io de bem-estar resultante de um conjunto de parametros
individuais e socioambientais, modificaveis ou ndo, que caracterizam as condi¢des em
que vive o ser humano” (39).

Dessa forma, ndo hd uma definicdo de qualidade de vida que seja aceita
universalmente e as existentes variam entre as que apresentam énfase no bem-estar
fisico, emocional e social e os que descrevem o impacto da satde de um individuo na
sua vida diaria (40).

Alguns instrumentos podem ser utilizados para aferir este conceito mais amplo
de qualidade de vida, como questionarios de base populacional, tais como o World
Health Organization Quality of life (WHO-QOL), criado pela OMS, o Medical
Outcomes Study SF-36 Health Survey e o Sickness Impact Profile (30).

A definicdo de qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) tem sido utilizada
na literatura de forma frequente com objetivos préximos ao conceito mais amplo de
qualidade de vida. No entanto, em suas primeiras citacOes, esta definicdo sugeria
aspectos mais diretamente associados as doencas ou intervengdes em satde (30).

Guitarras e Bayés definiram qualidade de vida relacionada a saide como “a
valoracédo subjetiva que o paciente faz de diferentes aspectos de sua vida, em relacéo
ao seu estado de saude”(41). Para Patrick e Erickson, qualidade de vida relacionada a
salude é “o valor atribuido a duragdo da vida, modificado pelos prejuizos, estados
funcionais e oportunidades sociais que séo influenciados por doenca, dano, tratamento
ou politicas de saude” (Patrick and Erickson 1993). Posteriormente, Cleary e
colaboradores conceituam o constructo como “os vdrios aspectos da vida de uma
pessoa que sao afetados por mudancgas no seu estado de saude, e que sdo significativos
para a sua qualidade de vida” (42).

Dessa forma, a saude percebida pelos individuos é denominada qualidade de
vida relacionada a saude e se refere as modificacdes provocadas pela percepcdo de
limitacOes fisicas e psicologicas, de fungdes sociais e de situacdes causadas por

tratamentos, doengas e outros agravos no valor atribuido a vida (43).
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Estudos mais recentes sugerem que a qualidade de vida relacionada a saude ndo
deveria se limitar aos individuos com doencas ou incapacidades e sim incluir individuos
saudaveis de diversos contextos (44-46).

Segundo Fleck e colaboradores, a qualidade de vida relacionada a saude ¢ um
termo afim da qualidade de vida e é centrada na avaliacdo subjetiva do paciente, mas
ligado necessariamente ao impacto do estado de salde sobre a capacidade do individuo
de viver plenamente (35).

Urzla definiu qualidade de vida relacionada a saide como o nivel de bem-estar
proveniente da avaliacdo do proprio individuo de diversos dominios de sua vida,
considerando o impacto que isto promove em seu estado de salde (47). Por outro lado,
Ottova e colaboradores, definiram o termo como uma medida de saude subjetiva de um
individuo que pode ser avaliada usando um instrumento genérico ou instrumentos de
doengas especificas (44).

Segundo Gaspar e colaboradores, a qualidade de vida relacionada a satde foi
absorvida pela epidemiologia com o intuito de obter um descritor da percepc¢éo de saude
da populagdo. Desta forma, esta informacdo poderia ser utilizada no planejamento,
monitorizacao e avaliacdo de intervencGes na comunidade relativas a sadde (48).

Visto isso, é possivel entender porque alguns instrumentos para a avaliacdo da
qualidade de vida relacionada a saude visam alguma doenca especifica, com énfase nos
sintomas, incapacidades ou limitacdes - como por exemplo, 0 Medical Outcomes Study
- HIV para individuos portadores do virus HIV e outros avaliem o -carater
multidimensional, voltado para a percepcao da qualidade de vida - como por exemplo as
versodes do KIDSCREEN (49, 50).

O KIDSCREEN ¢ um dos principais instrumentos desenvolvidos e utilizados
para avaliacdo da qualidade de vida de criancas e adolescentes (51). Trata-se de um
instrumento generico, autopreenchivel, criado para avaliar a percep¢do da qualidade de
vida relacionada a sadude de criancas e adolescentes entre 8 e 18 anos, saudaveis ou com
condicBes cronicas. Foi elaborado para suprir a necessidade de um instrumento de
medidas transculturais e comparaveis de qualidade de vida relacionada a saude. O
questionario foi desenvolvido simultaneamente em 13 paises europeus e por se tratar de
um instrumento curto, de facil aplicacdo e ter excelente qualidade psicométrica,

disseminou-se fora da Europa tendo sido ajustado através de um protocolo de traducéo e
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adaptacdo estandardizado no sudeste Asidtico, paises da América do Norte e da
América Latina. O questionario original consta de 52 perguntas organizadas em dez
dominios (saude e atividade fisica; sentimentos; estado emocional; autopercep¢ao;
autonomia e tempo livre; familia / ambiente familiar; aspectos financeiros; amigos e
apoio social; ambiente escolar; provocacdo / bullying). Também apresenta a versdo
reduzida com 27 questdes separadas em 5 dominios (salde e atividade fisica; bem-estar
psicoldgico; autonomia e relagdo com os pais; amigos e apoio social e grupo de pares;
ambiente escolar) e a menor versdo que possui 10 questdes que fornecem um escore
geral da percepcdo da qualidade de vida relacionada a salde. Outra vantagem deste
instrumento é possuir versdes para pais e tutores que fornecem uma medida proxy para
cada uma das versdes deste questionario. O KIDSCREEN 52 foi traduzido e validado
para a populacéo brasileira em 2011 por Guedes e Guedes (52).

A ideia de que a perspectiva do proprio individuo deveria ser considerada em
relagdo a sua propria qualidade de vida e ndo s6 a dos profissionais de salde e
pesquisadores se concretizou na década de 90 (53). Em um primeiro momento
acreditava-se que a qualidade de vida de criancas e adolescentes deveria ser fornecida
através da percepc¢do dos pais, pois defendia-se a ideia de que os proprios ndo seriam
capazes que fazé-lo (51). Hoje ja é sabido que é importante que o préprio individuo
forneca as informacdes sobre sua qualidade de vida e ndo o adulto mais proximo como
era feito anteriormente, pois os pais podem ter uma percepcao diferente da dos filhos.
Um estudo realizado por Prebianchi revelou que as respostas dadas por adultos
préximos quando comparadas as respostas dadas pelos adolescentes apresentaram baixo
indice de concordancia (54). Desta forma, tornou-se importante o desenvolvimento de
instrumentos que pudessem ser aplicados as préprias criancas e adolescentes para
avaliar a sua qualidade de vida.

Estudos acerca da qualidade de vida de adultos vém crescendo em todo o
mundo; no entanto, estudos que avaliem o bem-estar subjetivo de criangcas e
adolescentes ainda séo escassos (55, 56).

Os componentes da qualidade de vida relacionada a salde nesta faixa etaria
devem receber especial atencdo em funcdo da relacdo existente entre a qualidade de
vida de criancas e adolescentes e a qualidade de vida na fase adulta (57).



26

Os poucos estudos existentes indicam que os jovens de menor idade apresentam
melhor qualidade de vida quando comparados a jovens com as mesmas caracteristicas,
porém mais velhos (45, 58). Ha também uma sugestdo na literatura de que meninas
possam apresentar piores escores de qualidade de vida quando comparadas a meninos
de mesma idade (59, 60).

A percepgdo de criancas e adolescentes sobre qualidade de vida pode ser
influenciada por diversos fatores. Entre eles caracteristicas individuais, familiares,
socioeconémicas, estilo parental, acontecimentos da vida e varias condi¢Ges de saude
(como a dor nas costas) (61, 62). A avaliacdo da percepcdo da qualidade de vida do
adolescente € importante para que haja estratégias de promocdo de comportamentos

adequados ainda nesta fase da vida do individuo (63).

1.3 Dor nas costas e qualidade de vida relacionada a satude

A QVRS pode ser influenciada por uma série de condi¢bes de saude como
doencas cronico-degenerativas e dores nas costas (62, 64). No entanto, os achados para
esta Ultima condicdo ainda sdo controversos (14, 17). Poucos estudos avaliaram a
associacdo entre dor nas costas e qualidade de vida relacionada a satde de adolescentes
até este momento.

Um estudo realizado por Pellisé e colaboradores buscou avaliar a prevaléncia de
dor lombar e sua influéncia na qualidade de vida de 1470 adolescentes com média de
idade de 15,5 anos de escolas de Barcelona, na Espanha e de Fribourg, na Suica.
Avaliou-se a presenca de dor na regido lombar por um dia ou mais no ultimo més e foi
aplicado o KIDSCREEN 52. A prevaléncia de dor lombar foi de 39,8%, 34,7% dos
escolares ndo apresentavam dor em nenhuma parte do corpo e 25,6% apresentavam
outra dor no corpo que ndo na regido lombar. Dentre os individuos acometidos com a
dor lombar, 42,6% apresentaram sua forma isolada, 46,2% com dor lombar e mais uma
dor em outra parte do corpo e 8,5% apresentaram dor na regido lombar e em todo o
corpo. Em relacdo a qualidade de vida, os individuos com dor lombar e dor em todo o

corpo apresentaram 0s menores escores de qualidade de vida. No entanto, ndo houve
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diferenga entre os grupos com dor lombar isolada, sem dor e com dor lombar mais outra
dor no corpo (14).

Balagué e colaboradores utilizaram a mesma populacdo do estudo de Pellisé e
colaboradores em 2009 e avaliaram a associacao entre dor lombar e eventos de vida ou
problemas de salde relacionados a qualidade de vida nesses adolescentes. As perguntas
referentes a dor nas costas foram as mesmas do estudo anterior, foram aplicados
também dois questionarios especificos de funcionalidade para dor nas costas (Roland-
Moris Disability Questionnaire e o Hanover Functional ability Questionnaire). Em
relagdo a qualidade de vida, foram aplicados, além do KIDSCREEN 10, duas escalas
numeéricas que avaliaram a qualidade de vida geral e extensdo em que a dor lombar
influencia a qualidade de vida. Perguntas abertas indagaram a respeito de eventos de
vida e problemas de saude que afetem a qualidade de vida. Os resultados em relacdo a
prevaléncia sdo 0s mesmos do estudo anterior; no entanto, no que se refere a qualidade
de vida, os valores encontrados sugerem que a dor lombar isolada afeta a qualidade de
vida de forma marginal. Os individuos com dor lombar e dor no corpo todo relataram
prejuizos significantes na qualidade de vida, além de comorbidades e eventos de vida
afetando a qualidade de vida (rendimento escolar, problemas de salde na familia,
problemas psicolégicos relacionados a imagem corporal, falta de tempo livre,
dificuldades financeiras, problemas de relacionamentos com outros adolescentes entre
outros) (65).

Macedo e colaboradores realizaram um estudo transversal com 149 escolares em
Rio Branco/Brasil, com o objetivo principal de avaliar a qualidade de vida de
adolescentes com e sem dor lombar. Foi perguntado a esses individuos se eles tiveram
dor lombar no Gltimo més por um dia ou mais e aplicado o questionario de qualidade de
vida PedsQL. Os resultados mostraram que os individuos com dor lombar tiveram
menor escore de qualidade de vida (especificamente no dominio fisico) e menor escore

resumido de saude fisica (17).
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2 JUSTIFICATIVA

A prevaléncia de dor nas costas vem aumentando em todo o mundo (19, 20).
Este aumento é motivo de preocupacdo dado que ja na adolescéncia esta associado a
maior busca por servigcos de salde, abstencdo na participacdo em esportes e atividade
fisica e auséncia na escola, além de apresentar relagdo com dor nas costas na fase adulta
(13, 24, 25).

Apesar de se tratar de um tema de relevancia para a saude puablica, ainda séo
poucos 0s estudos que investigaram a prevaléncia de dor nas costas no Brasil,
especialmente entre adolescentes (22, 66, 67).

Da mesma forma, os efeitos da dor nas costas na percep¢do da QVRS ainda sdo
pouco estudados, principalmente entre adolescentes, e os resultados sdo controversos.
Dos estudos identificados na literatura sobre esta tematica, alguns verificaram
associagdo entre dor nas costas e percepcdo da QV enquanto em outros, essa associa¢do
ndo foi observada (13, 14, 17, 65, 68, 69). Além disso, a grande maioria dos estudos
avaliou apenas o impacto da dor lombar na qualidade de vida dos adolescentes, néo
sendo possivel identificar se as demais regides dolorosas na coluna podem apresentar
impactos diferentes. Desta maneira, torna-se importante investigar a frequéncia de dor
nas costas (cervical, toracica e lombar) na populacdo jovem e sua associa¢do com a

percepcao da QVRS.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar a associacdo entre dor nas costas (cervical, toracica e lombar) e
percepcdo da qualidade de vida relacionada a satde (QVRS) em uma populacdo de

adolescentes escolares.

3.2 Objetivos especificos

1) Verificar a frequéncia de dor nas costas pontual, na semana anterior, no més
anterior e na vida (cervical, tordcica e lombar) em uma populacdo de
adolescentes

2) Investigar a percepcao de QVRS, em uma populacéo de adolescentes

3) Auvaliar a associacdo entre dor nas costas no Gltimo més e a percepcdo de QVRS

e em cada um dos dominios:
- Saude e atividade fisica
- Bem-estar psicolégico
- Autonomia e relagdo com os pais
- Amigos e apoio social

- Ambiente escolar.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Desenho e local do estudo

Trata-se de um estudo observacional, do tipo transversal, realizado com
adolescentes de ambos 0s sexos, entre 10 e 18 anos, estudantes do 5° ao 9° ano do
ensino fundamental de uma escola municipal localizada no municipio de Niteroi no Rio

de Janeiro.

4.2 Tamanho da amostra e fluxograma

Para o calculo do tamanho da amostra foi utilizado o programa “OpenEpi”. Para
tal, foi utilizada uma frequéncia na populacdo de 30% de dor nas costas conforme
sugere a literatura (16), com intervalo de confianca de 95% e limite de confianca de 5%.
Desta forma chegou-se ao valor de 323 individuos, ao qual foi acrescentada uma taxa de
ndo resposta de 30% (70) finalizando com uma populacdo necessaria de 419
adolescentes escolares. Foram avaliados todos os escolares matriculados e disponiveis

atingindo-se uma amostra de 350 para andlise (Figura 1).
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Figura 1 — Fluxograma de ndo resposta e exclusdes

[ 425 alunos matriculados (52 ao 92 ano) ]

(n

ao cumpriram os critérios de inclusao:

10 alunos com necessidades
especiais

1 gestante

1 mais de 18 anos

~

[ 413 alunos elegiveis ]

Nao resposta:

56 alunos ndo aceitaram ou os

pais ndo autorizaram

Excluidos da analise:

7 alunos com dados faltantes
no questiondrio de dor nas
costas ou QVRS

[ 357 alunos coletados ]

Fonte: ?

4.3 Critérios de incluséo e de exclusédo

|
)
]
) |

350 alunos incluidos na analise ]

Foram considerados elegiveis todos os alunos do 5° ao 9° ano matriculados na

escola no inicio do ano letivo de 2015.

Os critérios de exclusdo do estudo incluiram: condiges fisicas ou mentais que

impossibilitassem o autopreenchimento do questionario ou a obtencdo de medidas

antropomeétricas.
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4.4 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada de agosto a dezembro de 2015. Todos os dados
obtidos na coleta foram registrados em aparelhos PDA (Personal digital assistants -
assistente pessoal digital) que € um computador de dimensdes reduzidas e grande
capacidade. O questionario foi autopreenchido pelos adolescentes e as medidas
antropomeétricas realizadas e digitadas pelos pesquisadores de campo.

A aplicacdo do questionario foi realizada em sala de aula, com a presenca dos
pesquisadores. O questionario continha 20 questbes referentes a dor nas costas
(relacionadas a frequéncia, intensidade e impacto da dor) e outras 27 contemplando
qualidade de vida (KIDSCREEN 27), além de questdes relacionadas a variaveis
socioeconémicas (idade, sexo, raca, nivel socioecondmico) e de estilo de vida (nivel de
atividade fisica, fumo, consumo de alimentos) (Apéndice A).

Também foram realizadas medidas antropomeétricas (peso, estatura, percentual de
gordura e circunferéncia de cintura) e mensurado o estdgio de maturagdo sexual dos
adolescentes por meio da prancha de Tanner (71).

Todos os entrevistadores foram treinados pela equipe de coordenacdo e receberam
um manual de campo com orientagdes relacionadas a coleta dos dados.

Os instrumentos e procedimentos empregados foram pré-testados antes do inicio

da coleta de dados e apresentaram boa confiabilidade.

4.4.1 Percepcdo da QVRS

A percepcdo da QVRS foi medida por meio do questionario KIDSCREEN
(Apéndice A). Trata-se de um instrumento genérico, autopreenchivel, onde o publico

alvo sdo criangas e adolescentes entre 8 e 18 anos, saudaveis ou com doencas cronicas.
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O projeto de desenvolvimento do KIDSCREEN foi realizado simultaneamente
em 13 paises europeus: Austria, Republica Checa, Franca, Alemanha, Grécia, Hungria,
Irlanda, Poldnia, Espanha, Suécia, Suica, Holanda e Reino Unido. Todos estes faziam
parte do projeto “Screening and Promotion for Health-Related Quality of Life in
Children and Adolescents — A European Public Health Perspective”. Originalmente, o
instrumento é composto por 52 questdes em lingua inglesa, que foram adaptadas
transculturalmente para a populacdo brasileira em 2011 por Guedes & Guedes (52).
Para o presente estudo, foi utilizada a versdo reduzida do instrumento original, o
KIDSCREEN-27, que foi desenvolvido para construir uma versdo mais curta do
KIDSCREEN-52 com o minimo de perda de informacbes e boas propriedades
psicométricas. A versdo reduzida é composta por 27 perguntas, e engloba cinco
dimensBes que representam as dez dimensBes originais do KIDSCREEN 52. As
respostas sdo dadas em escala ordinal (1 a 5) e é gerado um escore para cada uma das
dimensGes. As questbes identificam a frequéncia e a intensidade de comportamentos,
sentimentos ou atitudes especificas ocorridas na semana anterior a aplicacdo do
instrumento.

O KIDSCREEN 27 avalia diferencas de género, idade, status socioecondmico,
nacionalidade e condicdo de salde da mesma forma que o KIDSCREEN 52. Ha
também uma versao unidimensional composta por 10 questdes que fornecem um indice
geral de QVRS, o KIDSCREEN 10 (50).

A Figura 2 apresenta as dimens6es das versdes do KIDSCREEN:
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Figura 2 — Dimensdes das versoes do KIDSCREEN
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Fonte: adaptado do site: www.kidscreen.org, 2015.

As cinco dimens6es do KIDSCREEN 27 se caracterizam por:

(1) Saude e atividade fisica: esta dimensdo avalia a pratica de atividade fisica,
energia e resisténcia da crianca / adolescente e sua sensacdo em relacdo a

propria saude. Elevados valores nesta dimensdo demonstram boa percepcéo
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da prépria saude fisica, atividade e energia; enquanto que valores baixos
podem indicar que o individuo se encontra cansado, sem energia, exausto e

doente.

(2) Bem-estar psicoldgico: nesta dimensdo sao exploradas as emocGes positivas,
a satisfacdo com a vida e também os sentimentos de tristeza e solid&o.
Criancas e adolescentes com valores altos neste quesito sdo caracterizadas
pela percepcdo de felicidade, otimismo, satisfacdo com a vida e equilibrio
emocional. Ja as que apresentam baixos valores, sdo caracterizadas pela

percepcao de infelicidade e baixa autoestima.

(3) Autonomia e relacdo com os pais: dimensdo que avalia a qualidade da
interacdo entre a crianca / adolescente com seus pais ou cuidadores, se se
sente amada e apoiada pela familia. Mede também a percepcéo do nivel de
autonomia e de qualidade dos recursos econdmicos. Elevados valores
revelam uma relacdo positiva com a familia, percep¢do de autonomia
adequada a idade, um bom equilibrio entre pais e filhos e satisfacdo com os
recursos econdmicos. O contrario, valores baixos refletem sentimentos de
limitacdo, falta de apreciacdo por parte da familia além dos recursos

econodmicos limitarem o seu estilo de vida.

(4) Amigos e apoio social: nesta dimensdo consideram-se as rela¢fes sociais e
0s amigos e a qualidade das interacGes entre a crianca / adolescente e 0
grupo de pares e 0 apoio recebido. Valores elevados indicam uma percepcéo
de aceitacdo, apoio e pertencimento ao grupo de pares. Baixos valores
indicam sentimento de exclusdo e falta de aceitacdo por parte do grupo de

pares.

(5) Ambiente escolar: analisam a percepcdo que a crianga / adolescente tem das
suas capacidades cognitivas, de aprendizagem e concentracdo além dos seus
sentimentos pela escola e a relagdo com os professores. Resultados elevados
indicam sucesso escolar e gosto pela escola. Baixos valores indicam

sentimento negativo em relacdo a escola e insucesso escolar.
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O KIDSCREEN 10 é um instrumento unidimensional. Esta versdo reduzida
gera um valor global de qualidade de vida relacionada a saude que representa um
resultado geral de todas as dimensdes das versdes maiores. Resultados elevados neste
instrumento indicam uma sensacdo de felicidade, percepcdo de adequacéo e satisfacdo
com os seus contextos. No entanto, valores baixos revelam sentimentos de infelicidade,
insatisfacdo e de ndo adequacéo frente aos diferentes contextos de vida das criangas e
adolescentes, nomeadamente, familia, grupo de pares e escola.

No presente estudo, as 10 questdes do KIDSCREEN 10 presentes no
KIDSCREEN 27 foram utilizadas para o computo do escore global de qualidade de vida
relacionada a saude.

O Grupo Europeu de estudos do Kidscreen recomenda que seja utilizado o
Modelo Rasch nas analises de seus instrumentos, pois 0s itens das trés versfes deste
questionario cumprem com 0s pressupostos deste modelo. O Modelo Rasch é um
modelo matematico de um pardmetro da Teoria de Resposta ao Item e tem como
pressupostos a unidimensionalidade, independéncia local, homogeneidade de itens e
sujeitos (72, 73). Neste modelo, os valores brutos sdo operacionalizados em escala
intervalar, com média centrada em zero e desvio padrdo em 1. Os dados agregados
oriundos dos paises europeus serviram como referéncia para a construcdao de tabelas
com os possiveis valores brutos obtidos pela soma de cada dimensao de cada versdo do
questionario e seus valores Rasch correspondentes e este material foi disponibilizado de
forma virtual (50). A realizacdo desta transformacao seguiu trés etapas. Inicialmente foi
feita a recodificacdo das respostas referentes a quatro perguntas do questionario em
ordem inversa para a que a pontuacdo destes itens ocorresse de forma progressiva a
percepcdo positiva de QVRS assim como as outras questbes o fazem. Na primeira
questdo as opgdes de resposta vao de “excelente” a “muito ruim” e as demais questdes
(4%, 5% e 6*) vao de “nunca” a “sempre”. As questdes eram:

Dominio 1 (Saude e atividade fisica):

12 — “De uma forma geral, como esta a sua saude?”
Dominio 2 (Bem estar psicol6gico):
48 — “Vocé tem se sentido triste?”
5% — “Vocé tem se sentido tdo mal que ndo tem vontade de fazer

nada?”
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62 — “Vocé tem se sentido sozinho(a)?”

Na segunda etapa foi realizada a substituicdo dos escores brutos de cada
dimensdo pelos valores Rasch equivalentes obtidos das tabelas fornecidas pelo Grupo
Europeu de estudos do KIDSCREEN.

A terceira etapa consistiu na substituicdo dos valores Rasch por Escores-T que
sdo a metrificacdo e padronizagdo em médias e desvio-padrao pré-definidos para tornar
a interpretacdo das dimensGes mais inteligiveis. Esta transformacdo também é
disponibilizada pelo Grupo europeu de estudos do KIDSCREEN. Os Escores-T foram
especificados para conter médias 50 e desvio-padréo 10 por dimensdo. Valores entre 45
e 55 (50+- 0.5*10) classificam a QVRS como normal, valores abaixo de 45 indicariam

uma percepc¢do negativa e acima de 55 positiva.

4.4.2 Dor nas costas

A frequéncia de dor nas costas foi avaliada por meio de questfes que verificaram
a presenca de dor nas regifes cervical, toracica e lombar. As perguntas abordaram a
presenca de dor em determinda regido da coluna em relacdo ao dia da entrevista, a
semana anterior e 0 més anterior e eram acompanhadas de uma imagem com a regido
em questdo em destaque e as opcgdes de resposta eram sim e ndo. Para avaliar a
frequéncia na vida, foi perguntado quantas vezes o aluno teve dor na regido em questéo
e as opc¢Oes de resposta foram muitas vezes, de vez em quando, uma ou duas vezes e
nunca (12, 23). Foi avaliada ainda a intensidade da dor em cada uma das regides por
meio da escala de dor de faces revista com seis faces escalonadas de 1 a 6 onde 1
corresponde a “nenhuma dor” e 6 a “muita dor” (74). O questionario com as perguntas
relacionadas a dor nas costas encontra-se no Apéndice 1.

Foi criada uma variavel que quantifica o nimero de regides da coluna com dor
no ultimo més. Para tal foram somadas as variaveis de dor na regido cervical, toracica e
lombar no ultimo més para cada individuo.

Para a analise da intensidade da dor foi utilizada a escala de dor de faces revista

que propde o redimensionamento da escala de 1 a 6 para uma escala de 0 a 10 sendo
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1=0, 2=2, 3=4, 4=6, 5=8 e 6=10. Desta forma, torna—se possivel a comparacdo entre

diferentes escalas de dor que utilizem a mesma métrica (74).

4.4.3 Covariaveis

Dentre os possiveis confundidores da associacdo entre qualidade de vida e dor
nas costas podemos destacar as variaveis antropométricas, socio-demograficas e de
estilo de vida (28, 48, 50, 61, 75-81). Desta forma, foram considerados nos modelos de
regressdo linear as seguintes co-varidveis: sexo, idade, raca, tempo de tela, tabagismo,
horas de sono, nivel de atividade fisica e estado nutricional.

A idade foi calculada através da diferenca entre a a data da coleta dos dados e a
data de nascimento do aluno fornecida pela escola.

A raca foi autoclassificada pelo individuo, de acordo com as seguintes opg¢des de
resposta: branca, negra / preta, parda / mulata / morena, amarela (oriental) / indigena e
ndo sei / prefiro ndo responder e categorizada como branca, negra / preta, parda / mulata
/ morena, outros e ndo souberam responder.

O tempo de tela foi coletado por meio de uma pergunta fechada que indagava
quantas horas o adolescente passava usando o computador, assistindo televiséo, jogando
videogame ou usando tablet / celular em um dia de semana comum e agrupado em 3
categorias sendo elas: menos de 2 horas, 2 a 8 horas e mais de 8 horas.

A informacdo sobre o tabagismo foi coletada por meio de uma questdo sobre
experimentacdo de cigarros em algum momento da vida e dividido entre os que
experimentaram e 0s que ndo experimentaram.

Para o célculo das horas de sono foram utilizadas as respostas de duas perguntas
abertas do questionario que levantavam as informacdes de a que horas em geral, 0
adolescente vai dormir e a que horas ele geralmente acorda.

Para medir o nivel de atividade fisica foi utilizado o modulo de atividade fisica
do questionario utilizado na Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (PeNSE) do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), que investiga o tempo de
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atividade fisica acumulada dos escolares nos ultimos 7 dias (82). Para tal, foram
combinados o tempo e a frequéncia que foram realizadas as atividades.

A atividade fisica acumulada foi quantificada por meio da soma dos tempos
gastos com estas atividades nos ultimos 7 dias. Baseado no tempo de pratica de
atividade fisica, os individuos foram classificados em inativo, insuficientemente ativo e
ativo. Foram considerados como ativos os individuos que acumularam 300 ou mais
minutos de atividade fisica no periodo considerado. Os adolescentes foram classificados
como insuficientemente ativos se acumulassem entre 1 e 149 minutos e entre 150 e 299
minutos. Foram classificados como inativos 0s adolescentes que ndo realizaram
qualquer atividade fisica na Gltima semana.

O peso corporal foi aferido em balanca eletronica da marca Tanita, assim como
o percentual de gordura. A estatura foi medida duas vezes em antropémetro portatil da
marca AlturaExata com variacdo de 0,5cm. Para a tomada da medida de estatura, o
adolescente estava descalco, com o minimo possivel de roupas e sem adornos na
cabeca, posicionado de forma ereta, imovel, com os bracos estendidos ao longo do
corpo e com a cabeca mantida no plano de Frankfort, a nuca, ombros, nadegas e
calcanhares, estes dltimos unidos, permaneceram encostados a parede tendo a fita
métrica na direcdo da coluna vertebral (83). A classificacdo do estado nutricional dos
adolescentes foi realizada com base nos valores do IMC / Idade, em escores-z,
utilizando-se as curvas da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e categorizado em
baixo peso e eutrofia (menor que +1dp), sobrepeso (maior que +1dp e menor que +2dp)

e obesidade (maior que 2dp) (84).

4.5 Anélises estatisticas

As analises estatisticas realizadas estdo descritas na Metodologia do manuscrito.

Nos apéndices sdo apresentadas tabelas complementares aos resultados
encontrados. O apéndice C apresenta a tabela com a prevaléncia de dor nas costas por

regides para o dia da coleta, a semana anterior e 0 més anterior, estratificada por sexo. O
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Apéndice D apresenta a tabela com a prevaléncia do ndmero de regies dolorosas,
estratificados sexo. O apéndice E apresenta a tabela com a média e o desvio padréo da
intensidade da dor por regido da coluna estratificada por sexo. A comparacdo das
médias com desvio padrdo e o intervalo de confianca do Escores- T da QVRS por
dominio e o global encontrados no presente estudo com os resultados do estudo
realizado pelo Grupo Europeu sdo apresentados na tabela do apéndice F. Estes dados

ndo sdo apresentados no manuscrito.

4.6 Aspectos éticos

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Instituto de Medicina Social (IMS) da Universidade do Estado do Rio de Janeiro
(UERJ) (Anexo). Os procedimentos para o levantamento de dados estiveram de acordo
com o preconizado na Resolucdo 196/96 do Ministério da Salde, respeitando os
principios da autonomia, privacidade e da ndo maleficéncia. Antes da realizacdo da
entrevista, os responsaveis foram informados sobre os objetivos da pesquisa, 0S
procedimentos a serem empregados e foi reafirmada a garantia de sigilo e anonimato
dos participantes. Os alunos participaram da pesquisa mediante assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido pelo pai/ mae ou responsavel (Apéndice B).
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5 RESULTADOS

Os resultados deste estudo s@o apresentados como manuscrito a ser submetido

para a revista Journal of Adolescent Health.

5.1 Back pain and health-related quality of life among adolescents (Manuscrito)

ABSTRACT

Purpose: To evaluate the association between back pain and health-related quality of

life (HRQoL) among adolescents.

Methods: Anthropometric measures and information regarding sociodemographic,
lifestyle, frequency and intensity of neck (NP), thoracic (TP) and low back pain (LBP)
in the previous month were collected using a personal digital assistant among 350
students from the 5th to 9th grades of one public school in Niteréi, Rio de Janeiro,
Brazil . HRQoL was assessed by KIDSCREEN-27. Multiple linear regression analyses

were performed to investigate the association between back pain and HRQoL by sex.

Results: The mean age of participants was 12.7 (+1.6) years. Frequency of NP, TP, and
LBP was 34.3%, 27.1%, and 13.1%, respectively. The presence of two / three painful
sites was reported by 21.7% of the adolescents. The frequency and severity of neck pain
were inversely associated with global HRQoL in both sexes. There is a strong inverse
association between the number of painful sites and global HRQoL and its related

domains.
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Conclusion: Adolescents without pain had higher scores of HRQoL reinforcing the idea
that this population needs more attention and support since there is an important

relationship between the quality of life in adolescence and in adulthood.

Keywords: schoolchildren; back pain; quality of life, adolescents

INTRODUCTION

Musculoeskeletal pain constitute a significant public health problem in the
modern society, not only in adults but also in children and adolescents, accounting to
personal impacts and societal costs and neck pain (NP) and low back pain (LBP) are
important causes of disability among children and adolescents (1). The prevalence of
back pain (BP) has been increasing all over the world, reaching 30 to 70% of the
adolescents, depending on the definition of back pain and the study population (2, 3).
The high prevalence in this age group, which is quite similar to that observed in adults
(4), is a point of concern due to the important relationship between back pain in the
adolescence and in the adulthood (5, 6). A longitudinal study demonstrated that the
history of symptoms is the stronger predictor of future low back pain and that the early
pain is the most important predictive of chronicity (7). HRQoL can be influenced by a
number of health conditions such as chronic degenerative disease although studies of
quality of life have been growing around the world the evaluation of child and
adolescent well-being are still scarce (8-10).

Health Related Quality of Life (HRQoL) can be defined as the individual self-
evaluation well-being in a wide area of life, considering the influence of a variety of
health conditions and its impact in their health status (11) (8). Moreover, little is known
about the overall health status of children and adolescents with back pain, and the
majority of studies conducted until now search for prevalence and risk factors
associated with back pain. Therefore, the clinical relevance of back pain is still
underreported and studies examining its influence on a wide variety of outcomes,
including quality of life, are necessary.

The few studies that evaluated the association between back pain and quality of
life in adolescents are controversial. For instance, no association was found for low

back pain and HRQoL on a cross-sectional study evaluating 1470 European scholars’
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with mean age of 15.5 years (12). On the other hand, a cross-sectional study including
149 Brazilian schoolchildren showed that adolescents with low back pain had lower
scores of quality of life in comparison to those without pain (13).

The aim of the present study is therefore to evaluate the association between
back pain (neck, thoracic and low back) and the self-perception of health-related quality
of life in adolescents.

METHODS

Study design

A cross-sectional study of 5th to 9th grades of one school in the city of Niterdi
(Rio de Janeiro, Brazil) was conducted from August to December 2015. The exclusion
criteria included age less than 10 or greater than 18 years, pregnancy, physical or mental
impairments that prevented adolescents to self-administrate the questionnaire or to
perform anthropometric measurements.

Sample size was calculated based on a back pain prevalence of 30% (14) with an
estimated error of 5% and 95% confidence interval, totalizing 323 adolescents.
Accounting for a non-response rate of 30% (15), the total sample size needed to the
present study was 419 students.

The research project was approved by the Research Ethics Committee of the
Social Medicine Institute of the State University of Rio de Janeiro and complied with
the ethical principles contained in the Helsinki Declaration. Only adolescents whose
parent/guardian signed an informed consent were included.

Measurements

Questionnaire was self-administered on a Personal Digital Assistant (PDA)
and the anthropometric measurements were performed by trained researchers following
the procedures recommended by Gordon (16). Body weight was measured using an
electronic scale Tanita and height was measured twice using a portable stadiometer

(Alturaexata) to the nearest 0.5 cm. (16). Nutritional status was classified based on the
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values of BMI/Age in z-scores using the curves of the World Health Organization
(WHO) and categorized as underweight and normal weight (<+1sd), overweight (>+1sd
and >+2sd) and obesity (>2sd)(17). The HRQoL was measured using the KIDSCREEN-
27 questionnaire, a generic self-administered instrument, developed by an European
group (18) for children and adolescents between 8 and 18 years old, healthy or
chronically ill. Originally, the instrument consisted of 52 questions in English, which
were translated and cross-cultural adapted to Brazilian population (19). In the present
study, the KIDSCREEN-27, a shorter version of the original instrument which
represents 10 dimensions of KIDSCREEN-52 into five dimensions (“"physical well-
being,” "psychological well-being,” "autonomy and relationship with parents”, "social
support and peer group”, "school environment™) was used. The answers were given in
ordinal scale (1 to 5) and generate a score for each dimension. The questions identify
the frequency and intensity of behaviors, feelings or specific actions that took place in
the week before the instrument application. A global HRQoL score was calculated
based on 10 of the 27 question of KIDSCREEN-27 (18).

The prevalence of back pain was assessed through questions that verify the
presence of pain in the neck, thoracic and low back areas in the last month as follows:
"Have you had neck pain in the previous month?”; "Have you had middle back pain in
the previous month?" and "Have you had low back pain in the previous month?". A
diagram with the spinal areas clearly shaded and labelled was shown beside each
question. The response options were "yes" or "no" (20, 21).

Pain intensity for each sites were evaluated by the Faces Pain Scale with 6
faces gradually scored from 1 to 6, where 1 corresponds to “no pain” and 6 to “very
much pain” (22). For the analysis, we used the Faces Pain Scale-Revised, resized from 1
to 6 to 0 to 10 being 1=0, 2=2, 3=4, 4=6, 5=8 e 6=10, which allows the comparison
between others pain scales that use the same metric (22).

Among the possible confounders of the association between quality of life and
back pain, we can highlight anthropometric, sociodemographic and lifestyle variables
(18, 23-33). Thus, the following covariates were considered in the linear regression
models: sex, age, race, smoke, screen time, hours of sleep, physical activity and

nutritional status.
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Race was self-reported (white, black, mulatto, asian, indian and do not know)
and smoking was considered as any smoke experience during lifetime. Screen time
include the time spent in the computer, tablet/mobile, watching television or playing
video games during a regular day of the week (less than 2 hours, 2 to 8 hours and 8
hours per day). Hours of sleep was measured by the difference between the time in
which adolescent was used to sleep and the time they was used to wake up (measured as
a continuous variable).

Physical activity was evaluated using a validated questionnaire including
information about the time and frequency of physical activities in the previous seven
days, being the adolescents classified as follows: active (>300 min); insufficiently
active (150-299 min and 1-149 min) and inactive (no physical activity)(34, 35).

Data analyses

According to the recommendation of the European Group of KIDSCREEN
studies, the Rasch model was used in this analysis, in order to make the interpretation of
the dimensions more intelligible. The transformation followed three steps: initially four
questions were inversely recoded (from negative to positive HRQoL perception). In the
second stage, values were replaced by the estimated Rasch parameters provided by the
KIDSCREEN European Group. The third stage was the replacement of Rasch
parameters for T-scores values specified to a mean of 50 and a standard deviation of 10
in each dimension. Values between 45 and 55 classifies HRQoL as normal, values
below 45 indicates a negative perception and above 55 indicates a positive perception.

For the analysis, the number of painful sites in the spine in the previous month
was calculated by adding neck, thoracic and low back pain.

Means and standard deviation for the measures of quality of life are shown.
Associations between back pain and HRQoL were evaluated by linear regression
models. Global HRQoL index and the dimensions were considered as dependent
variables with models for each painful site (neck, thoracic and low back), intensity of
pain in each site and the number of painful sites. The models were adjusted for race,

age, screen time, smoking, sleeping hours, physical activity and nutritional status.
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The fitness of the models was evaluated for normality and homoscedasticity,
histograms, scatter plots, and residuals. All analyzes were stratified by sex and were

performed using Stata 13.0 software.

RESULTS

A total of 425 students from 5th to 9th grade were enrolled. The inclusion
criteria were not fulfilled by 12 schoolers (10 students with physical or mental
condition, 1 pregnant girl and 1 over 18 years). Of the 413 eligible students, 56 did not
accept or did not have parental permission to participate in the study and 7 were
excluded from the analyses due to missing data in the back pain questionnaire and / or
in the HRQoL questionnaire, totalizing 350 adolescents in the analyses.

The mean age of the adolescents was 12.7 (+1.6) years and 51.4% were girls.
Race was self-reported as mulatto by 50.6%. Regarding the level of physical activity,
44.6% were classified as insufficiently active and 7.7% as inactive. The frequency of
obesity was 16.9% and 18.3 % of adolescents were classified as overweight. The mean
and standard deviation of intensity of pain was 2.3 (0.2) for neck pain, 2.0 (0.2) for
thoracic pain and 1.3 (0.1) for low back pain. The frequency of neck pain (NP) was
34.3%, followed 27.1% of thoracic pain (TP) and 13.1% of low back pain (LBP) (Table
1). Overall, girls were more affected than boys were, being the majority of adolescents
reporting NP (59.2%), TP (59.0%) and LBP (63.0%).

The frequency of painful sites in the spine in the previous month was 47.7% in
at least one site of the spine (26.0% in one site and 21.7% in two or three sites). The
mean T-score of HRQoL ranged from 46.7 to 51.2 for the entire study population and
were higher for boys on "physical well-being”, "psychological well-being”, and
"autonomy & parent relation" domains, and higher for girls on "social support & peers”
domain. When boys and girls were stratified by the amount of painful sites in spine,
higher "physical well-being,” "psychological well-being" and “autonomy & parent
relation” T-scores were observed among boys without pain. Among individuals with
one painful site, higher scores for boys in "physical well-being” and "psychological

well-being” domains were observed. There was also a reduction of the T-score means
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for domains and global HRQoL index as the number of painful sites in the spine
increases for both sexes (Table 2).

Neck pain was associated with lower HRQoL in almost all domains for boys and
girls, except boys in "physical well-being” domain, which was observed significant
influence of thoracic pain, and "psychological well-being” domain, which was not
observed any association, and girls in "social support & peers" domain, which was

observed influence of thoracic pain (Table 3).

A reduction of beta values as the number of painful sites in the spine increases
was observed, suggesting that there is a reduction of the HRQoL as the amount of
painful sites increases, in both sexes (Table 4).

Multiple linear regression for intensity of pain and T-score of HRQoL stratified
by sex showed an statistically significant inverse association of intensity of neck pain
and T-score of HRQoL for “physical well-being”, “phycological well-being” and

“school enviroment” domains for girls and global HRQoL index for both sexes.

DISCUSSION

In the present study, we found a high frequency of back pain (47.7%) in 10 to 18
years old adolescents from public schools of the city of Niterdi, Rio de Janeiro state, in
Brazil. Neck pain was the higher frequency observed in our study, followed by thoracic
and low back pain. The main finding of our study was an important association of NP,
number of painful sites and intensity of pain in HRQoL and domains.

Back pain is known to be a multifactorial disorder and a possible explanation for
the high prevalance of back pain among adolescents could be a decline in muscular
fitness (36-38). Andersen et al. examined the association between back pain, physical
activity level, and physical fitness in 9413 adolescents from Denmark and found that
back pain was associated with the lowest isometric muscle endurance of the back
extensors. No other associations were found to aerobic fitness, functional strenght,

flexibility or physical activity level with back pain after adjustments for muscle
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endurance. However, due to the study design, the autors were unable to define if the
weakening is the result or the cause of back problems (39).

Though nonspecific low back pain is the most common type of BP among
children and adolescents (40), the prevalence of neck pain have been increasing over the
last years and seems to be the most recurrent/persistent musculoskeletal complaint
during adolescence (41). A possible explanation for this increase is the poor posture,
mainly due to the growing use of tablets and smartphones which is a concern related to
the integrity of the neck (42). A Harvard Editorial Board speculated that high school
students may spend 5000 hours per year in a poor posture using smartphones (43) and
Meziat Filho et al found an association between some home posture habits and neck
pain in Brazilian high school adolescents (44). On the other hand, in a large community-
based sample among adolescents in Australia, no association between neck posture and
neck pain was observed (45). Therefore, the influence of posture on incidence of neck
pain is still a matter of debate.

Overall, girls were more affected by back pain than boys and many studies
with adolescents support these findings (3, 23, 46), reinforcing the evidence that girls
are generally more prone to any pain at this age. Stahl et al believes that sex-related
hormonal changes, differences in musculoskeletal systems and behavioral factors are
some etiological factors that might be related to these findings and also that girls might
overestimate their symptoms while boys might have a tendency to deny it during
puberty (46).

The mean T-score of HRQoL for the entire study population were classified as
normal. In general, boys presented best health-related quality of life than girls, which,
was expected by the European KIDSCREEN group (18, 47). Girls presented high scores
only for the “social support and peers” domain, which can be explained by their
personal preferences. Boys are more prone to present greater scores for physical-related
domains while girls are more prone to present higher scores for environment-related
domains (48).

Most of the literature that addresses the association of quality of life and back
pain in adolescents emphasizes on low back (12, 13, 49-52) due to the high prevalence
of LBP in children and adolescents. One strenght of our study is the evaliation of the
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whole spine, which enabled to demonstrate an inverse association between NP and
HRQoL in adolescents. Thoracic pain was also inversely associated with the domains
“Physical well-being” for boys and “Social support & peers” for girls.

To our knowledge, the only study that evaluated the association between NP
and quality of life was a cross-sectional study that assess the prevalence of recurrent
neck and shoulder pain and its influence on quality of life using a 36-item Short Form
questionnaire in Korean high school male students. Even though there were differences
between the instruments to measure both NP and quality of life, they found similar
results to our study (significant association between recurrent NP and general health,
body pain and vitality) (53).

Another important finding of our study was the negative association between
the amount of painful sites and the HRQoL. We observed that as the number of painful
sites increses, the scores of HRQoL and domains decreases, in both sexes. In
accordance, a school-based survey that investigated the prevalence of self-reported daily
and multi-site pain among 3000 Danish adolescents aged 12-19 years showed that
individuals who reported one site of pain almost daily or multi-site pain had worse
HRQoL than the ones without pain (54). A study with 412 European adolescents from
10 to 16 years reveals that participants that suffered from pain in more than one spinal
area reported significantly higher pain intensity and frequency when compared with
adolescents who reported pain in one spinal area (55).

Although very low means of back pain intensity were reported by adolescents
in our study, there was an inverse association between neck pain intensity and HRQoL
for “physical well-being”, “phycological well-being” and “school enviroment” domains
for girls and global HRQoL index for both sexes. This findings reveals an important
concern issue that even small mean intensity of pain can lead to a reduction in HRQoL
in adolescence. It is also important to highlight that a higher mean intensity of neck
pain, followed by thoracic and low back pain was observed in our study, reinforcing the
feature of neck pain in this population.

Pellisé evaluated the association between low back pain and HRQoL using
the KIDSCREEN-52 among European scholars and found that scores decreased as pain
severity increased (12). Conversely, The Spine Day conduccted in 2012 in Swiss scholl

children observed that there was an increasing impact of spinal pain on quality of life
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with age and that these was a product of the increase in recurrence but not in the
intensity of pain. They also perceived that the presence of more than one painfull site on
the spine could only be related to increasing age and female gender (with double risk)
(56).

The present study was a cross-sectional, and therefore it is dificult to estabilish
causal relationships. It’s been suggested that back pain in adolescents is a range of
physical, phycological and social factors, but the strenghth and direction of these
relationships are still unclear (1, 56, 57). Despite this, in our study, the back pain
questionnaires reffers to previous time period than HRQoL, with can lead us to a
direction. Futhermore, we observed a high frequence of BP, but normal scores of
HRQoL in general, reinforcing the BP and HRQoL association direction. Clinical trial
supports this hypotesis, since an important reduction in back pain and a consequent
improvement in quality of life after viscossuplementation interventions have been
observed, reinforcing the hypothesis that back pain precedes a decline in quality of life
(58).

To conclude, an important frequency of back pain, specially of neck pain among
these population was found. That is a point of concern due to the increase in the use of
smartphones, tablets and a decline in physical fitness. Adolescents without pain had
higher scores of HRQoL reinforcing the idea that adolescents with back pain needs
more attention and support since there is an important relationship between the quality

of life in adolescence and in adulthood.



Table 1 — Profile of the 350 adolescents of a public school of Niterdi, state of Rio de
Janeiro, Brazil

Total
N %

Sex

Girls 180 514
Race

White 67 19.1

Black 51 146

Mulatto 177  50.6

Others 11 3.1

Unknown 44  12.6
Smoke

Experienced 34 9.7
Screen time

<=2 hours 107  30.6

2 to 8 hours 135  38.6

> 8 hours 108  30.8
Phisical activity

Active (>=300 min) 167  47.7

Insufficiently active (150 - 299 min) 61 175

Insufficiently active (1 - 149 min) 9% 271

Inative 27 7.7
Nutritional status

Underweight + Eutrophic 227  64.8

Overweigth 64  18.3

Obese 59 169
Area of pain

Neck pain 120 34.3

Thoracic pain 9% 271

Low back pain 46 131

Mean SD

Age 12.7 1.6
Sleep hours 8.3 2.2
Intensity of pain

Neck pain 2.3 0.2

Thoracic pain 2.0 0.2

Low back pain 1.3 0.1




Table 2 - Mean and standard deviation of T-score of HRQoL by domain and global index for the entire study population and compared by the
number of painful sites in the spine stratified by sex

Boys Girls
n mean (sd) n mean (sd) p-value*

Total 170 (48.6%) 180 (51.4%)

Physical well-being 51.27 (12.60) 45.66 (11.01) <0.01

Psychological well-being 49.94 (11.57) 45.04 (9.71) <0.01

Autonomy & parent relation 48.51 (13.31) 44.92 (11.39) <0.01

Social support & peers 49.57 (13.01) 52.68 (12.02) 0.02

School enviroment 49.44 (11.78) 49.13 (10.01) 0.80

Global HRQoL index 48.96 (11.58) 45.24 (9.58) <0.01
No pain 102 (60.0%) 81 (45.0%)

Physical well-being 53.43 (12.40) 49.24 (11.34) 0.02

Psychological well-being 52.35 (11.27) 48.46 (10.49) 0.02

Autonomy & parente 51.61 (12.48) 47.89 (11.35) 0.04
relation

Social support & peers 52.13 (12.25) 55.50 (11.92) 0.06

School enviroment 52.02 (11.57) 52.04 (10.38) 0.99

Global HRQoL index 52.18 (12.01) 49.49 (9.84) 0.11
One painful site 37 (21.8%) 54 (30.0%)

Physical well-being 51.07 (13.24) 43.28 (9.32) <0.01

Psychological well-being 47.47 (11.99) 43.15 (8.59) 0.05

Autonomy & parente 44,78 (13.67) 44.36 (12.24) 0.88
relation

Social support & peers 48.44 (11.75) 52.26 (11.70) 0.13

School enviroment 46.07 (11.95) 47.55 (8.45) 0.49



Global HRQoL index
Two or three painful sites
Physical well-being
Psychological well-being
Autonomy & parente
relation
Social support & peers
School enviroment
Global HRQoL index

31 (18.2%)

46.16 (9.80)

44.40 (10.09)
44.94 (10.07)

42.74 (12.85)

42.46 (14.34)
44.94 (10.12)
41.69 (7.38)

43.35 (7.56)
45 (25.0%)

42.07 (10.53)

41.15 (7.31)

40.25 (8.61)

48.13 (11.35)
45.79 (9.78)
39.86 (7.84)

0.13

0.34
0.06

0.32

0.06
0.71
0.31

*p-value refers to T-test

** Values of global index and domains of HRQoL are in T-score
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Table 3 -Linear regression according to site of pain in spine on HRQoL in adolescents,
stratified by sex

Boys Girls
§ p-value § p-value

Physical well-being

Neck pain -0.8 0.75 -6.7 <0.01

Thoracic pain -4.8 0.05 -1.5 0.41

Low back pain -5.2 0.11 0.9 0.68
Psychological well-being

Neck pain -3.0 0.16 -4.6 <0.01

Thoracic pain -4.2 0.06 -2.6 0.09

Low back pain -0.8 0.80 -1.3 0.49
Autonomy & parent relation

Neck pain -10.5 <0.01 -7.2 <0.01

Thoracic pain 0.6 0.83 -0.9 0.64

Low back pain 25 0.47 -0.7 0.78
Social suport & peers

Neck pain -7.6 <0.01 -3.7 0.07

Thoracic pain -0.02 1.00 -5.4 <0.01

Low back pain -0.9 0.80 -0.3 0.91
School environment

Neck pain -6.4 <0.01 -5.0 <0.01

Thoracic pain 0.5 0.83 -1.5 0.34

Low back pain -0.9 0.77 0.8 0.67
Global HRQoL index

Neck pain -6.6 <0.01 -7.5 <0.01

Thoracic pain -2.8 0.19 -2.4 0.10

Low back pain -2.2 0.46 0.6 0.76

* Values of global index and domains of HRQoL are in T-score
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Table 4 - Linear regression according to the number of painful sites in the spine on
HRQoL in adolescents, stratified by sex.

Boys Girls
B p-value B p-value

Physical well-being

One site -1.9 0.40 -6.2 <0.01

Two or three sites -1.7 <0.01 -7.8 <0.01
Psychological well-being

One site -4.9 0.02 -5.2 <0.01

Two or three sites -6.5 <0.01 -7.6 <0.01
Autonomy & parent relation

One site -7.3 <0.01 -3.7 0.06

Two or three sites -8.7 <0.01 -7.8 <0.01
Social suport & peers

One site -3.4 0.16 -5.2 0.02

Two or three sites -7.9 <0.01 -8.6 <0.01
School environment

One site -5.5 0.01 -3.7 0.02

Two or three sites -5.4 0.02 -6.2 <0.01
Global HRQoL index

One site -6.0 <0.01 -55 <0.01

Two or three sites -9.5 <0.01 -9.5 <0.01

*Values of global index and domains of HRQoL are in T-score
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Table 5 — Multiple linear regression for intensity of pain and T-score of HRQoL
estratified by sex

Boys Girls
B p-value B p-value

Physical well-being

Neck pain -04 0.40 -0.8 <0.01

Thoracic pain -0.1 0.81 -0.1 0.79

Low back pain -0.8 0.18 0.1 0.80
Psychological well-being

Neck pain -0.7 0.14 -0.7 0.01

Thoracic pain -0.6 0.27 -0.3 0.25

Low back pain -0.4 0.50 -0.1 0.87
Autonomy & parent relation

Neck pain -0.7 0.18 -0.5 0.09

Thoracic pain 0.2 0.75 -0.5 0.15

Low back pain -0.6 0.41 -0.2 0.69
Social suport & peers

Neck pain -0.5 0.34 -0.5 0.12

Thoracic pain 0.7 0.27 -0.3 0.45

Low back pain -1.1 0.10 -0.3 0.46
School environment

Neck pain -0.7 0.13 -0.6 0.03

Thoracic pain 0.3 0.63 -0.4 0.18

Low back pain -0.7 0.20 0.2 0.45
Global HRQoL index

Neck pain -0.9 0.04 -0.8 <0.01

Thoracic pain -0.1 0.82 -0.3 0.28

Low back pain -0.6 0.27 -0.04 0.90

*Values of global index and domains of HRQoL are in T-score
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CONSIDERACOES FINAIS

Conforme foi apresentado ao longo deste trabalho, a percepcdo da qualidade de
vida relacionada a satde pode ser influenciada por uma série de fatores e sua avaliacéo
durante a adolescéncia torna-se importante para que haja estratégias de promocédo de
comportamentos adequados ainda nesta fase da vida do individuo de forma a evitar
complicagdes futuras.

A hipotese levantada nesta dissertacdo € a de que a qualidade de vida
relacionada a salde de adolescentes escolares poderia ser influenciada pela presenca e
intensidade de regides dolorosas na coluna. Os efeitos da dor nas costas na percepcéo da
QVRS ainda séo pouco estudados e este trabalho buscou explorar esta associacao.

A prevaléncia de dor nas costas vem aumentando ao longo dos anos ndo s6 na
populacdo adulta como entre criancas e adolescentes e é tema de grande importancia
para a salde publica em funcdo do impacto pessoal, funcional e dos altos custos sociais
associados a esta condicdo além de uma importante relagdo da dor nas costas nas fases
da infancia e adolescéncia com a fase adulta. Os resultados deste estudo apontaram para
uma importante frequéncia de dor nas costas, especialmente de dor cervical entre estes
adolescentes, 0 que se torna motivo de preocupacdo visto que o uso de smartphones,
tablets e a reducdo do nivel de atividade fisica parecem estar aumentando podendo levar
a um maior incremento desta prevaléncia.

Os achados do presente estudo indicam que a presenca e a intensidade da dor
cervical foram inversamente associados a QVRS para meninas e meninos e que existe
uma forte associagdo inversa entre o numero de regides dolorosas na coluna e a
percepcao da QVRS. Os adolescentes sem dor apresentaram maiores escores de QVRS,
reforgando a idéia de que adolescentes com dores nas costas precisam de mais atencéo e
apoio, uma vez que existe uma relagdo importante entre a qualidade de vida na

adolescéncia e na idade adulta.
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APENDICE A — QUESTIONARIO

1. Qual o seu e-mail?

ID: |
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2. Qual o numero do seu telefone celular? (_ ) -

3. Qual o nimero do telefone da sua casa? (_ _) -

4. Qual o numero do telefone celular da sua mée ou do seu pai?

5. Sua mée trabalha fora de casa? (1) Sim (0) Naéo

6. Qual é a sua cor ou raca?

(0) Né&o sei / prefiro ndo responder
(1) Branca

(2) Negra/ Preta

(3) Parda/ mulata/ morena

(4) Amarela (oriental)

(5) Indigena

7.Qual e asuaidade? __ anos

8. Vocé come a merenda oferecida pela escola?
(0) N&o como a merenda da escola
(1) Como merenda da escola as vezes

(2) Como merenda da escola todos os dias
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9. Vocé compra lanche na cantina da escola?

(0) Na minha escola ndo tem cantina

(1) N&o compro lanche na cantina da escola
(2) Compro lanche na cantina da escola as vezes

(3) Compro lanche na cantina da escola todos os dias

10. Em um dia de semana comum, quantas horas vocé usa computador ou assiste TV
ou joga videogame ou usa o tablet / celular?

(1)<2horas
(2)2-4horas
(3)4 -6 horas
(4)6—8horas
(5)>8horas

11. Alguma vez vocé tentou ou experimentou fumar cigarros, mesmo uma ou duas
tragadas? (1) Sim (0) Néo

12. Alguma vez vocé experimentou bebidas alcoolicas (exemplo: cerveja, cachaca,
vodka etc)? (1) Sim (0) Nao

13. Como vocé gostaria que fosse 0 seu peso?
(1) Eu estou satisfeito com meu peso

(2) Menor

(3 ) Muito menor

(4 ) Maior

(5) Muito maior

14. Em geral, a que horas vocé vai dormir? (indique a hora que mais se aproxima do

horario em que usualmente vocé deita para dormir)



__horas da noite (exemplo: 06 horas da noite)
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15. Em geral, a que horas vocé acorda? (indique a hora que mais se aproxima do horério

em que vocé acorda)

__horas da manha (exemplo: 06 horas da manhd)

16. Na sua opinido a sua alimentacéo é saudavel? (1) Sim (0) Naéo

17. Vocé gostaria de reduzir o seu consumo de refrigerantes?

(1) Sim (0) Nio

18. Vocé gostaria de aumentar o seu consumo de dgua? (1) Sim

19. Vocé gostaria de aumentar o seu consumo de frutas?

(1) Sim (0) Nio

20. VVocé considera seu consumo de frutas adequado? (1) Sim

21. H& quanto tempo vocé mantém esse consumo de frutas?
(1) h& menos de 6 meses
(2) h& 6 meses ou mais

22. Vocé pretende aumentar seu consumo de frutas no futuro?
(1) sim, nos proximos 30 dias

(2) sim, nos préximos 6 meses

(3) néo pretendo aumentar

23. No altimo més vocé teve dor na parte de trds do pescogo?

(1) Sim (0) Néo

(0) Nao

(0) Nao



PARTE DE TRAS DO PESCOCO

24. Quantas vezes voceé ja teve dor na parte de trds do pescogo?
(1) Muitas vezes

(2) De vez em quando

(3) Uma ou duas vezes

(4) Nunca

25. Vocé teve dor na parte de trds do pescogo na ultima semana?

(1)Sim  (0)Nio

26. Vocé esta com dor na parte de tras do pesco¢o hoje?

(1) Sim (0) Nio

27. Marque a carinha abaixo que melhor mostra a intensidade da sua dor.

3 4 5
(Sem Dor) (Dor Maxima)
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28. No ultimo més vocé teve dor no meio das costas?

(1) Sim (0) Néo

MEIO DAS COSTAS

29. Quantas vezes vocé ja teve dor no meio das costas?
(1) Muitas vezes

(2) De vez em quando

(3) Uma ou duas vezes

(4) Nunca

30. Vocé teve dor no meio das costas na Ultima semana?

(1)Sim (0) Néo

31. Vocé estd com dor no meio das costas hoje?

(1) Sim (0) Nio

32. Marque a carinha abaixo que melhor mostra a intensidade da sua dor.
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%6
| S—
0 1 3 4 5
(Sem Dor) (Dor Maxima)

33. No ultimo més vocé teve dor na parte de baixo das costas?

(1)Sim ( 0) Néo

PARTE DE BAIXO DAS COSTAS

34. Quantas vezes voce ja teve dor na parte de baixo das costas?
(1) Muitas vezes

(2) De vez em quando

(3) Uma ou duas vezes

(4) Nunca

35. Voce teve dor na parte de baixo das costas na ultima semana?

(1)Sim  (0)Nio

36. VVocé estad com dor na parte de baixo das costas hoje?

(1) Sim (0) Néo
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37. Marque a carinha abaixo que melhor mostra a intensidade da sua dor.

0 1 3 4 5
(Sem Dor) (Dor Maxima)
38. Quantas vezes voceé deixou de ir a escola por causa de sua dor nas costas?
(1) Muitas vezes
(2) De vez em quando
(3) Uma ou duas vezes

(4) Nunca

39. Quantas vezes sua dor nas costas te impediu de realizar alguma atividade fisica
(esporte ou recreagéo)?

(1) Muitas vezes
(2) De vez em quando
(3) Uma ou duas vezes

(4) Nunca

40. Quantas vezes vocé foi ao médico, ao fisioterapeuta ou ao hospital por causa da sua
dor nas costas?

(1) Muitas vezes
(2) De vez em quando
(3) Uma ou duas vezes

(4) Nunca

41. Quantas vezes vocé usou medicacao por causa da sua dor nas costas?
(1) Muitas vezes

(2) De vez em quando
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(3) Uma ou duas vezes

(4) Nunca

Como vocé esta? Como vocé se sente? Quando pensar na sua resposta, lembre-se dos
ultimos 7 dias.

42. De uma forma geral, como esté a sua satde?

(1) Excelente
(2) Muito boa
(3)Boa

(4) Ruim

(5) Muito ruim

43. VVocé tem se sentido bem e disposto (a)?

(1) Nada

(2) Pouco

(3 ) Moderadamente
(4) Muito

(5) Totalmente

44. Voceé tem praticado atividades fisicas (por exemplo: correr, andar de bicicleta, jogar
bola etc.)?

(1) Nada

(2) Pouco

(3 ) Moderadamente

(4) Muito

(5) Totalmente

45. Vocé tem sido capaz de correr bem?
(1) Nada

(2) Pouco

(3) Moderadamente

(4) Muito

(5) Totalmente

46. Vocé tem se sentido com energia?
(1) Nunca



(2) Raramente

(3) Algumas vezes
(4 ) Frequentemente
(5) Sempre

47. A sua vida tem sido agradavel?
(1) Nada

(2) Pouco

(3 ) Moderadamente

(4) Muito

(5) Totalmente

48. Voceé tem estado de bom humor?
(1) Nunca

(2) Raramente

(3) Algumas vezes

(4 ) Frequentemente

(5) Sempre

49. Vocé tem se divertido?
(1) Nunca

(2) Raramente

(3) Algumas vezes

(4 ) Frequentemente

(5) Sempre

50. Vocé tem se sentido triste?
(1) Nunca

(2) Raramente

(3) Algumas vezes

(4) Frequentemente

(5) Sempre

51. Vocé tem se sentido tdo mal que ndo tem vontade de fazer nada?

(1) Nunca

(2) Raramente

(3) Algumas vezes
(4 ) Frequentemente
(5) Sempre

52. Vocé tem se sentido sozinho(a)?
(1) Nunca
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(2) Raramente

(3) Algumas vezes
(4 ) Frequentemente
(5) Sempre

53. Vocé se sente feliz do jeito que vocé é?

(1) Nunca

(2) Raramente

(3) Algumas vezes
(4 ) Frequentemente
(5) Sempre

54. Vocé tem tido tempo suficiente para vocé mesmo?
(1) Nunca

(2) Raramente

(3) Algumas vezes

(4 ) Frequentemente

(5) Sempre

55. Vocé tem feito as coisas que quer no seu tempo livre?

(1) Nunca

(2) Raramente

(3) Algumas vezes
(4 ) Frequentemente
(5) Sempre

56. Seus pais tém tempo suficiente para vocé?

(1) Nunca

(2) Raramente

(3) Algumas vezes
(4) Frequentemente
(5) Sempre

57. Seus pais te tratam com justi¢a?
(1) Nunca

(2) Raramente

(3) Algumas vezes

(4) Frequentemente

(5) Sempre

58. Seus pais estdo disponiveis para conversar quando vocé deseja?
(1) Nunca
(2 ) Raramente
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(3) Algumas vezes
(4) Frequentemente
(5) Sempre

59. Vocé tem tido dinheiro suficiente para fazer as mesmas coisas que 0S Seus
amigos(as)?

(1) Nunca

(2) Raramente

(3) Algumas vezes

(4) Frequentemente

(5) Sempre

60. Vocé tem dinheiro suficiente para as suas despesas?
(1) Nunca

(2) Raramente

(3) Algumas vezes

(4 ) Frequentemente

(5) Sempre

61. Vocé tem passado tempo com seus(suas) amigos(as)?
(1) Nunca

(2) Raramente

(3) Algumas vezes

(4 ) Frequentemente

(5) Sempre

62. VVocé se diverte com seus(suas) amigos(as)?
(1) Nunca

(2) Raramente

(3) Algumas vezes

(4) Frequentemente

(5) Sempre

63. Vocé e seus(suas) amigos(as) se ajudam?
(1) Nunca

(2 ) Raramente

(3) Algumas vezes

(4 ) Frequentemente

(5) Sempre

64. Vocé confia em seus(suas) amigos(as)?
(1) Nunca
(2) Raramente
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(3) Algumas vezes
(4) Frequentemente
(5) Sempre

65. Vocé se sente feliz na escola?
(1) Nada

(2) Pouco

( 3) Moderadamente

(4) Muito

(5) Totalmente

66. Vocé esta indo bem na escola?
(1) Nada

(2) Pouco

(3) Moderadamente

(4) Muito

(5) Totalmente

67. Vocé tem se sentido capaz de prestar atencdo na escola?
(1) Nunca

(2) Raramente

(3) Algumas vezes

(4 ) Frequentemente

(5) Sempre

68. Vocé se da bem com os seus professores?
(1) Nunca

(2) Raramente

(3) Algumas vezes

(4) Frequentemente

(5) Sempre

As proximas perguntas estéo relacionadas ao seu consumo de frutas e verduras.

Marque F se vocé considera a questdo FALSA e V se considera que ¢ VERDADEIRA:

69. Eu aprendi com meus amigos a comer verduras e legumes quase todos os dias.

(F) (V)
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70. Ninguém na minha casa gosta de comer frutas, verduras e legumes todos os dias.

(F (V)

71. Nos almogos ou refei¢cdes que fago com meus amigos, ndo tem verduras e legumes.

(F) (V)

72. As pessoas famosas sao magras porque comem frutas, verduras e legumes.

(F (V)

73. Para a minha familia sempre deve ter saladas ou verduras e legumes cozidos no
almoco ou no jantar.

(F) (V)

74. Eu e meus amigos pensamos que 0S jovens ndo necessitam comer frutas, verduras e
legumes.

(F (V)

75. Eu gosto de verduras e legumes cozidos e de saladas, porém na minha casa quase
nunca comemos esses alimentos.

(F) (V)

76. As pessoas que tem o corpo em forma ndo necessitam comer frutas, verduras e
legumes quase todos os dias.

F (V)

77. Na minha familia, ndo comemos saladas, verduras e legumes cozidos quase todos
os dias.

(F (V)

78. As frutas, verduras e legumes sdo para pessoas gordas.

(F) (V)

79. Como frutas, legumes e verduras quase todos os dias para manter meu peso e assim
me sentir bem.

(F (V)
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80. Para manter o meu corpo como frutas, legumes e verduras quase todos os dias.

(F (V)

81. Eu s6 como frutas, verduras e legumes quando quero perder peso.

(F) (V)

82. Minha familia me ensinou desde pequeno(a) a comer todo tipo de verduras e
legumes.

(F (V)

83. Na minha familia, as frutas, verduras e legumes ndo fazem parte da alimentacédo
diaria.

(F) (V)

84. Eu e meus amigos(as) ndo comemos frutas, verduras e legumes todos os dias,
embora saibamos que faz bem a saude .

(F (V)

85. Meus pais quase ndo compram frutas, verduras e legumes em nossa casa, porque
eles ndo gostam.

(F (V)

86. Prefiro ser gordo que comer frutas, verduras e legumes.

F (V)

87. Quando eu e meus amigos(as) saimos, nao levamos frutas.

(F (V)

88. Tenho que comer frutas, verduras e legumes quase todos os dias para ndo engordar
e virar motivo de piada entre 0s meus amigos.

(F) (V)

89. Meus amigos(as) ndo gostam de comer frutas diariamente.

(F) (V)

90. Néo faz sentido comer frutas, verduras e legumes quando o corpo estd em forma.

(F (V)
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91. Na minha familia sempre fomos acostumados a comer frutas todos os dias.

(F (V)

92. Estad na moda, entre os adolescentes, comer frutas, verduras e legumes.

(F) (V)

93. Eu aprendi com meus amigos a comer verduras e legumes quase todos os dias.

(F (V)

Assinale a alternativa que descreve a importancia que vocé da as qualidades dos
alimentos que vocé escolhe para comer.

94. Para mim, o alimento deve ter uma grande quantidade de vitaminas e minerais
(0 ) ndo é importante

( 1) é pouco importante

( 2) é muito importante

95. Para mim, o alimento deve me manter saudavel.
(0 ) ndo é importante

( 1) é pouco importante

( 2) é muito importante

96. Para mim, o alimento deve ser nutritivo.
(0 ) ndo € importante

( 1) é pouco importante

( 2) é muito importante

97. Para mim, o alimento deve ter muita proteina
(0 ) ndo é importante

( 1) é pouco importante

( 2) é muito importante

98. Para mim, o alimento deve ser bom para a minha pele/dentes /cabelos / unhas,
(0 ) ndo e importante

( 1) é pouco importante

( 2) é muito importante

99. Para mim, o alimento deve me deixar satisfeito




(0 ) ndo é importante
( 1) é pouco importante
( 2) é muito importante

100. Para mim, o alimento deve ter bom cheiro
(0 ) ndo é importante

( 1) é pouco importante

( 2) é muito importante

101. Para mim, o alimento deve ter boa aparéncia
(0 ) ndo é importante

( 1) é pouco importante

( 2) é muito importante

102. Para mim, o alimento deve ser gostoso
(0 ) ndo é importante

( 1) é pouco importante

( 2) é muito importante

103. Para mim, o alimento deve ter agradavel quando coloco na boca
(0 ) ndo € importante

( 1) é pouco importante

( 2) é muito importante

104. Para mim, o alimento deve ser gostoso
(0 ) ndo € importante

( 1) é pouco importante

( 2) é muito importante

105. Para mim, o alimento deve nao deve conter aditivos
(0 ) ndo é importante

( 1) é pouco importante

( 2) é muito importante

106. Para mim, o alimento deve ter ingredientes naturais
(0 ) ndo é importante
( 1) é pouco importante
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( 2) é muito importante

107. Para mim, o alimento ndo deve ter ingredientes artificiais
(0 ) ndo é importante

( 1) é pouco importante

( 2) é muito importante

108. Para mim, o alimento ndo deve ser caro
(0 ) ndo é importante

( 1) é pouco importante

( 2) é muito importante

109. Para mim, o alimento deve ter um preco justo
(0 ) ndo é importante

( 1) é pouco importante

( 2) é muito importante

110. Para mim, o alimento deve ser como eu costumo comer
(0 ) ndo é importante

( 1) é pouco importante

( 2) é muito importante
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111. Para mim, o alimento deve ser parecido com a comida que eu comia quando era

mais novo

(0 ) ndo € importante

( 1) é pouco importante
( 2) é muito importante

Veja as figuras abaixo e responda as questdes correspondentes:

112. O nome desse alimento é?

( 0) ndo sei responder
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( 1) couve

( 2) repolho

( 3) alface

113. Vocé ja experimentou esse alimento? ( 1) sim (0 ) nédo

114. Vocé costuma comer esse alimento? ( 1) sim (0 ) ndo

115. O nome desse alimento é?

(0 ) ndo sei responder

( 1) batata

( 2) inhame

( 3) abodbora

116. Vocé ja experimentou esse alimento? ( 1) sim (0 ) ndo

117. Vocé costuma comer esse alimento? ( 1) sim (0 ) ndo

118. O nome desse alimento é?
( 0) ndo sei responder

( 1) abobrinha

( 2) chuchu

( 3) berinjela



119. Voce ja experimentou esse alimento? ( 1) sim (0 ) nédo

120. Vocé costuma comer esse alimento? ( 1) sim (0 ) ndo

121. O nome desse alimento é?

(0 ) ndo sei responder

( 1) chuchu

( 2) pimentéo

( 3) abobrinha

122. Voce ja experimentou esse alimento? ( 1) sim (0 ) ndo

123. Vocé costuma comer esse alimento? ( 1) sim (0 ) ndo

124. O nome desse alimento é?

(0 ) ndo sei responder

(1 )couve

( 2)alface

( 3) agriédo

125. Vocé ja experimentou esse alimento? ( 1) sim (0 ) ndo

126. Vocé costuma comer esse alimento? ( 1) sim (0 ) ndo
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127. O nome desse alimento é?

( 0) ndo sei responder

( 1) abobrinha

( 2)jilo

( 3) pimentéo

128. Vocé ja experimentou esse alimento? ( 1) sim (0 ) ndo

129. Vocé costuma comer esse alimento? ( 1) sim (0 ) ndo

(ﬁ

130. O nome desse alimento é?

(0 ) ndo sei responder

(1) pepino

( 2) berinjela

(3 ) pimentdo

131. Vocé ja experimentou esse alimento? ( 1) sim (0 ) ndo

132. Vocé costuma comer esse alimento? ( 1) sim (0 ) néo
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133. O nome desse alimento é?

( 0) néo sei responder

( 1) berinjela

( 2) chuchu

( 3) pimentéo

134. Vocé ja experimentou esse alimento? ( 1) sim (0 ) nédo

135. Vocé costuma comer esse alimento? ( 1) sim (0 ) ndo

136. O nome desse alimento é?

(0 ) ndo sei responder

( 1) quiabo

( 2)vagem

( 3) abobrinha

137. Vocé ja experimentou esse alimento? ( 1) sim (0 ) ndo

138. Vocé costuma comer esse alimento? ( 1) sim (0 ) néo

139. O nome desse alimento é?
(0 ) ndo sei responder
( 1) couve

( 2) repolho
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(3 ) couve-flor
140. Vocé ja experimentou esse alimento? ( 1) sim (0 ) ndo

141. Vocé costuma comer esse alimento? ( 1) sim (0 ) nédo

142. O nome desse alimento é?

(0 ) ndo sei responder

( 1) abobrinha

( 2)tomate

(3 ) chuchu

143. Vocé ja experimentou esse alimento? ( 1) sim (0 ) ndo

144. Vocé costuma comer esse alimento? ( 1) sim (0 ) néo

145. No altimo més, em quantos dias vocé comeu feijao?
(0) Nunca ou menos de 1 vez por més

(1) 1-3 vezes por més

(2) 1 vez por semana

(3) 2-4 vezes por semana

(4) 5-6 vezes por semana

(5) 1vez pordia

(6) 2 ou mais vezes por dia

146. No ultimo més, em quantos dias vocé comeu pelo menos um tipo de

legume ou verdura crus ou cozidos? Exemplo: couve, tomate, alface, abobora, chuchu,
brécolis, espinafre, etc. sem contar inclua batata e aipim

(0) Nunca ou menos de 1 vez por més

(1) 1-3 vezes por més

(2) 1vez por semana

(3) 2-4 vezes por semana

(4) 5-6 vezes por semana

(5) 1 vez por dia
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(6) 2 ou mais vezes por dia

147. No ultimo més, em quantos dias vocé comeu salada crua?
Exemplo: alface, tomate, cenoura, pepino, cebola, etc.

(0) Nunca ou menos de 1 vez por més

(1) 1-3 vezes por més

(2) 1 vez por semana

(3) 2-4 vezes por semana

(4) 5-6 vezes por semana

(5) 1 vez pordia

(6) 2 ou mais vezes por dia

148. No ultimo més, em quantos dias vocé comeu salgadinho de pacote ou batata frita
de pacote? Exemplo: Ruffles, Doritos, Fandangos, Fofura, torcida, cheetos etc

(0) Nunca ou menos de 1 vez por més

(1) 1-3 vezes por més

(2) 1 vez por semana

(3) 2-4 vezes por semana

(4) 5-6 vezes por semana

(5) 1vez por dia

(6) 2 -3 vezes por dia

(7) 4 ou mais vezes por dia

149. No altimo més, em quantos dias vocé comeu biscoitos salgados? Exemplo: cream
craker, club social etc?

(0) Nunca ou menos de 1 vez por més

(1) 1-3 vezes por més

(2) 1vez por semana

(3) 2-4 vezes por semana

(4) 5-6 vezes por semana

(5) 1 vez por dia

(6) 2 -3 vezes por dia

(7) 4 ou mais vezes por dia

150. No ultimo més, em quantos dias vocé comeu biscoitos doces ou recheados.
Exemplo: biscoito maisena, trackinas, passatempo, waffer

(0) Nunca ou menos de 1 vez por més

(1) 1-3 vezes por més

(2) 1 vez por semana

(3) 2-4 vezes por semana

(4) 5-6 vezes por semana

(5) 1 vez por dia

(6) 2 -3 vezes por dia

(7) 4 ou mais vezes por dia

151. No ultimo més, em quantos dias vocé comeu doces, balas, chocolates, bombons ou
pirulitos?
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(0) Nunca ou menos de 1 vez por més
(1) 1-3 vezes por més

(2) 1 vez por semana

(3) 2-4 vezes por semana

(4) 5-6 vezes por semana

(5) 1 vez por dia

(6) 2 -3 vezes por dia

(7) 4 ou mais vezes por dia

152. No altimo més, em quantos dias vocé comeu frutas? Exemplo: macd, péra, banana,
abacaxi, mamao, uva etc

(0) Nunca ou menos de 1 vez por més

(1) 1-3 vezes por més

(2) 1vez por semana

(3) 2-4 vezes por semana

(4) 5-6 vezes por semana

(5) 1 vez por dia

(6) 2 ou mais vezes por dia

153. No altimo més, em quantos dias vocé tomou leite?
(0) Nunca ou menos de 1 vez por més

(1) 1-3 vezes por més

(2) 1 vez por semana

(3) 2-4 vezes por semana

(4) 5-6 vezes por semana

(5) 1 vez por dia

(6) 2 -3 vezes por dia

(7) 4 ou mais vezes por dia

154. No altimo més, em quantos dias vocé tomou refrigerante?
(0) Nunca ou menos de 1 vez por més

(1) 1-3 vezes por més

(2) 1 vez por semana

(3) 2-4 vezes por semana

(4) 5-6 vezes por semana

(5) 1 vez por dia

(6) 2 -3 vezes por dia

(7) 4 ou mais vezes por dia

155. No ultimo més, em quantos dias vocé tomou sucos ou refresco industrializado?
(0) Nunca ou menos de 1 vez por més

(1) 1-3 vezes por més

(2) 1 vez por semana

(3) 2-4 vezes por semana

(4) 5-6 vezes por semana

(5) 1 vez por dia

(6) 2 -3 vezes por dia

(7) 4 ou mais vezes por dia
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156. No ultimo més, em quantos dias vocé tomou sucos ou refresco natural?
(0) Nunca ou menos de 1 vez por més

(1) 1-3 vezes por més

(2) 1 vez por semana

(3) 2-4 vezes por semana

(4) 5-6 vezes por semana

(5) 1 vez por dia

(6) 2 -3 vezes por dia

(7) 4 ou mais vezes por dia

157. Quantos copos de agua vocé bebe em um dia?
(0) Nao bebo agua

(1) 1a2copos por dia

(2) 3 a4 copos por dia

(3 ) Pelo menos 5 ou mais copos por dia

158. Quantas vezes no periodo de aula vocé bebe agua no bebedouro da escola?
(0 ) N&o bebo agua no bebedouro

(1)1vez

(2) 2 vezes

(3) 3 ou mais vezes

As proximas questdes falam sobre atividade fisica que pode ser feita ao praticar
esportes, brincar com 0s amigos ou caminhar até a escola. Alguns exemplos de
atividade fisica sdo: correr, andar de bicicleta, dancar, jogar futebol, voleibol, basquete,
handebol, nadar, andar de skate, etc.

159. Nos ultimos 7 dias, em quantos dias vocé foi ou voltou a pé ou de bicicleta para a
escola? (N&o considerar a garupa ou bicicleta elétrica).

( 0) Nenhum dia (0 dia)
(1)1dia

( 2)2dias

( 3)3dias

( 4)4dias

( 5) 5 dias ou mais dias

160. Quando vocé vai ou volta da escola a pé ou de bicicleta, quanto tempo vocé gasta?
(Se voce vai e volta, some 0 tempo que gasta).

( 0) N&o vou ou volto da escola a pé ou de bicicleta
( 1) menos de meia hora

( 2) de meia hora a uma hora

( 3) uma hora ou mais
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161. Nos ultimos 7 dias, quantos dias por semana vocé participou das aulas de
educacdo fisica?

( 0) Nenhum dia (0 dia)
(1)1dia
( 2)2dias

( 3)3dias

( 4)4dias

( 5) 5 dias ou mais

162. Nos ultimos 7 dias, quanto tempo por dia vocé fez exercicio fisico ou esporte
durante as aulas de educacéo fisica na escola?

(0 ) Néo fiz aula de educacéo fisica na escola
( 1) menos de meia hora

( 2) de meia hora a uma hora

( 3) uma hora ou mais

163. Nos ultimos 7 dias, sem contar as aulas de educacéo fisica da escola, em quantos
dias vocé praticou algum exercicio fisico como esportes, danca, ginastica, musculacao,
lutas ou outra atividade?

( 0) Nenhum dia (0 dia)
(1)1dia

( 2)2dias

( 3)3dias

( 4)4dias
( 5)5dias
( 6)6dias
( 7)7dias

164. Normalmente, quanto tempo por dia dura essas atividades (como esportes, danca,
ginastica, musculacéo, lutas ou outra atividade) que vocé faz? (SEM CONTAR as aulas
de educacdo fisica)

(0 ) ndo faco nenhuma dessas atividades
( 1) menos de meia hora

( 2) de meia hora a uma hora

( 3) uma hora ou mais

165. Se vocé pudesse fazer exercicio fisico ou esporte mais vezes na semana, 0 que
voce faria?

(0 ) Néo fago e ndo mudaria
( 1) Jafaco e ndo mudaria

( 2) Aumentaria um pouco
( 3) Aumentaria muito



166. Quantos quartos tem na sua casa?
(0 )0 (zero)

(1)1

(2)2

(3 ) 3 oumais

167. Quantos banheiros tem na sua casa?
(0 )0 (zero)

(1)1

(2)2

(3 ) 3 oumais

168. Quantas televisdes tem na sua casa?
(0 )0 (zero)

(1)1

(2)2

(3 ) 3 oumais

169. Quantos carros tem na sua casa?
(0 )0 (zero)

(1)1

(2)2

(3 ) 3 oumais

170. Quantos radios tem na sua casa?
(0 )0 (zero)

(1)1

(2)2

(3 ) 3 oumais

171. Quantas geladeiras tem na sua casa?
(0 )0 (zero)

(1)1

(2)2

(3 ) 3 oumais

172. Quantos aparelhos de DVD tem na sua casa?
(0 )0 (zero)

(1)1

(2)2

(3 ) 3 oumais

173. Quantas maquinas de lavar roupa tem na sua casa?
(0 )0 (zero)



(1)1
(2)2
(3 ) 3 oumais

174. Quantos fornos de micro-ondas tem na sua casa?
(0 ) 0 (zero)

(1)1

(2)2

(3 ) 3 oumais

175. Quantos computadores ou tablets tem na sua casa?
(0 )0 (zero)

(1)1

(2)2

(3 ) 3 oumais

176. Quantos aparelhos de ar condicionado tem na sua casa?
(0 )0 (zero)

(1)1

(2)2

(3 ) 3 oumais

177. Tem &gua encanada na sua casa?
(1)Sim (0) Néo
178. A rua que vocé mora ¢ asfaltada?
(1)Sim (0) Né&o
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FICHA DE ANTROPOMETRIA (a ser preenchida pelo entrevistador)

179. Data de nascimento: / /

180. Sexo: () Masculino ( ) Feminino

181. A aluna estd gravida? ( )sim ( ) ndo ( ) ndo se aplica(em caso de meninos)

182. APENAS PARA AS MENINAS. Com que idade vocé ficou menstruada pela
primeira vez?

( ) Ainda ndo menstruei
( ) 9 anos ou menos

( ) 10 anos

( ) 11 anos

( ) 12 anos ou mais

183. Peso: , kg

184. Percentual degordura: ;%
185. Altural: , cm

186. Altura2: , cm

Circunferéncia da cintura

187. 1% medida: ,L__Jcm

188. 22 medida: ,L_lcm
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TANNER
APENAS PARA AS MENINAS

Nesta parte do questionério, precisamos saber em que fase de desenvolvimento vocé se
encontra. Meninos e meninas podem ter a mesma idade e estar em fase de desenvolvimento, de
algumas caracteristicas do corpo, diferentes. SO sabendo qual é esta fase é que podemos avaliar
as suas necessidades nutricionais. Por isto, observe estas figuras, leia a descricdo sobre cada
uma delas e marque qual delas mais se parece com o seu corpo. As informagdes sdo totalmente
confidenciais.

189. Marque a figura que mais se parece com 0s pelos na sua regido genital neste
momento

MO I Y

Sem pelos.

Os pelos ndo se Os pelos se
espalham pelas espalham pelas
coxas. coxas.

1 2 3 4 5

Doneos pelon Muitos pelos.

APENAS PARA OS MENINOS

Nesta parte do questionario, precisamos saber em que fase de desenvolvimento vocé se
encontra. Meninos e meninas podem ter a mesma idade e estar em fase de desenvolvimento, de
algumas caracteristicas do corpo, diferentes. SO sabendo qual é esta fase é que podemos avaliar
as suas necessidades nutricionais. Por isto, observe estas figuras, leia a descricdo sobre cada
uma delas e marque qual delas mais se parece com 0 seu corpo. As informacdes sdo totalmente
confidenciais.

190. Marque a figura que mais se parece com os pelos da sua regido genital neste momento

a1 AE

g Os pelos ndo se | Os pelos se
Muitos pelos.
espalham pelas | espalham pelas
coXas. coXas.
4 5

~

Sem pelos. Poucos pelos.

1 2

(V5]
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO

Aluno : Turma :

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Proposito
Vocé e seu filho ou filha estdo sendo convidados a participar, como voluntarios, de uma pesquisa sobre

praticas de alimentacdo saudavel e exercicios fisicos. As atividades vao ocorrer nas escolas selecionadas
para o estudo. A participacdo ndo é obrigatoria.

Procedimentos

O estudo avaliard o consumo alimentar da familia e a pratica de exercicios fisicos por meio de
questionarios. Serdo também medidos o peso, percentual de gordura corporal, altura, cintura e pressdo
arterial.

Riscos, desconfortos e inconveniéncias:

Como em qualquer pesquisa cientifica, os sujeitos participantes desta pesquisa estdo sujeitos a riscos
minimos, como desconforto ao ser submetido as aferi¢cdes de peso, estatura, cintura e pressao arterial.

Beneficios

Os participantes serdo beneficiados no sentido de receber informagdes sobre habitos de vida saudaveis e o
resultado das medidas realizadas.

Privacidade e confidencialidade

As identificacbes serdo removidas dos dados e nenhum pesquisador ou assistente podera fornecer
qualquer informagé&o sobre os seus dados ou de seus filhos.

Questdes

Se vocé tem duavidas sobre o estudo vocé podera entrar em contato com Rosely Sichieri ou Camilla
Estima no Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rua S0 Francisco
Xavier, 524, sala 6004, telefone: 2587-7303, ramal 158, ou por e-mail: rosely.sichieri@gmail.com ou
camillacpestima@gmail.com

Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Medicina Social da UERJ: Rua Sao Francisco Xavier, 524 —
sala 7.003-D, Maracand, Rio de Janeiro, CEP 20559-900, telefone (21) 2334-0235, ramal 108. E-mail:
cep-ims@ims.uerj.br

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa,
e que concordo em participar.

Outras informacdes gerais

Os resultados das analises e do estudo estardo disponiveis ao final do estudo. Vocé pode deixar de
participar da pesquisa a qualquer momento sem que isso afete seu filho ou seu atendimento pelo servico
de sadde. Vocé ndo receberd nenhum tratamento especial, exceto aqueles associados com a pesquisa.

Eu fui informado(a) da natureza e propésito desta pesquisa, seus procedimentos, beneficios, riscos e
desconfortos. Eu aceito fazer parte desta pesquisa e entendo que minha participacdo é voluntaria, que eu
sou livre para retirar este consentimento e sair deste projeto a qualquer hora. Uma cépia assinada deste
consentimento estara disponivel para mim.

Niterai, de de 201 _.

Assinatura do (a) responsavel:

Assinatura do pesquisador:
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APENDICE C - Prevaléncia de dor nas costas por regides no dia da coleta, na semana
anterior, no més anterior e na vida, estratificada por idade e sexo

Total Meninos Meninas p-valor
n % n % n %
Dor cervical
Hoje 41 11,7 20 11,8 21 11,7 0,98
Ultima semana 72 20,6 31 18,2 41 228 0,29
Ultimo més 120 34,3 49 28,2 71 39,4 0,04
Na vida 223 63,7 96 56,5 127 70,6 <0,01
Dor Torécica
Hoje 32 9,1 16 9,4 16 8,9 0,87
Ultima semana 63 18,0 28 16,5 35 19,4 0,47
Ultimo més 95 27,1 39 22,9 56 31,1 0,09
Na vida 190 54,3 78 45,9 112 62,2 <0,01
Dor Lombar
Hoje 17 4,9 12 7,1 5 2,8 0,06
Ultima semana 38 10,9 15 8,8 23 12,8 0,24
Ultimo més 46 13,1 17 10,0 29 16,1 0,09

Na vida 121 34,6 50 29,4 71 39,4 0,05
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APENDICE D - Quantidade de individuos sem dor e com dor em uma e duas ou trés
regides, estratificados por sexo

Total Meninos Meninas p-valor
n % n % n %
Sem dor 183 52,3 102 60 81 45 0,02
Dor uma regido 91 26,0 37 21,8 54 30

Dor duas ou trés regibes 76 21,7 31 18,2 45 25
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APENDICE E - Média e o desvio padréo da intensidade da dor por regifo da coluna

estratificada por idade e sexo

Total Meninos Meninas p-valor
média dp média dp média dp
Dor cervical 2,3 0,2 1.7 25 2,8 3,3 <0,01
Dor toracica 2,0 0,2 1,3 2,1 2,6 34 <0,01
Dor lombar 1,3 0,1 0,9 19 1,6 2,8 <0,01
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APENDICE F - Comparacio das médias com desvio padrdo do Escores- T da QVRS

por dominio e o geral encontrados no presente estudo com os resultados do estudo

realizado pelo Grupo Europeu

Estudo europeu Kidscreen

Escola Jodo Brazil (2006)
Dimensoes do Kidscreen 27
n  Média (dp) 95% IC n Média (dp) 95% IC
Saude e atividade fisica 351 48,3(12,1) 47,1-49,6 21087 50,0(10,0) 49,9-50,1
Bem-estar psicolégico 351 47,4(10,9) 46,3-485 21199 50,0(10,0) 49,9-50,1
Autonomia e relagdo com os pais 351 46,6 (12,5) 45,3-47,9 20792 50,0 (10,0) 49,9-50,1
Amigos e apoio social 351 51,1(12,6) 49,8-52,5 21277 50,0(10,0) 49,9-50,1
Ambiente escolar 351 49,3(10,9) 48,1-50,4 21160 50,0(10,0) 49,9-50,1
QVRS Global 351 47,0(10,7) 459-48,2 20647 50,0(10,0) 49,9-50,1
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