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Low back pain in adolescent and associated factors:  
A cross sectional study with schoolchildren

Dor lombar em adolescentes e fatores associados: Um  
estudo transversal com escolares

Mônica R. O. G. C. M. Silva1, Ana Fátima V. Badaró2, Marinel M. Dall’Agnol3

ABSTRACT | Objective: To determine the prevalence of low back pain nonspecific and associated factors in schoolchildren. 
Method: This cross-sectional study investigated 343 adolescents, aged between 12 and 15 years, of both sexes of public 
schools. The questionnaire included questions regarding sociodemographic characteristics, type of school transportation, 
body mass index and low back pain. The outcome was defined as discomfort localized below the costal margin and 
above the inferior gluteal folds in the last 12 months. Results: The prevalence of low back pain in the last year was 
57% (n=195) among participants, with no significant difference between the sexes (OR 1.13, 95% CI 0.93 to 1.37). 
Advancing age and body mass index were associated with the presence of low back pain in the bivariate analysis. The 
remaining seated at school in usual days was considered one of the main activities that trigger symptoms that lasted up 
to seven days for the majority (80%) of adolescents. Conclusions: The high prevalence of low back pain presented, 
indicating that it is a common condition among these adolescents. There was no difference between the sexes, but had 
influence of age and body mass index. Our results point to the need for the development epidemiological studies of low 
back pain among children and adolescents.
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RESUMO | Objetivo: Determinar a prevalência de dor lombar não específica e fatores associados em escolares. 
Método: Este estudo transversal investigou 343 adolescentes, com idade entre 12 e 15 anos, de ambos os sexos, de 
escolas públicas municipais. O questionário abordava características sociodemográficas, tipo de transporte escolar, 
índice de massa corporal e dor lombar. O desfecho foi definido como desconforto localizado abaixo da margem costal 
e acima das pregas glúteas inferiores nos últimos 12 meses. Resultados: A prevalência de lombalgia no último ano foi 
de 57% (n=195) entre os participantes, sem diferença significativa entre os sexos (RP=1,13; IC95% 0,93-1,37). O avanço 
da idade e o índice de massa corporal foram as variáveis associadas à presença de dor lombar na análise bivariada. O 
permanecer sentado na escola em dias habituais foi apontado como uma das principais atividades desencadeadoras 
dos sintomas que tiveram duração de até sete dias para a maioria (80%) dos adolescentes. Conclusões: A dor lombar 
apresentou alta prevalência, indicando que é uma condição comum entre esses adolescentes. Não houve diferença entre 
os sexos, entretanto teve influência da idade e do índice de massa corporal. Nossos resultados apontam para a necessidade 
de estudos epidemiológicos sobre dor lombar entre crianças e adolescentes.
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1Centro de Ciências da Saúde (CCS), Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), Santa Maria, RS, Brasil 
2Departamento de Fisioterapia e Reabilitação, CCS, UFSM, Santa Maria, RS, Brasil 
3Departamento de Saúde da Comunidade, CCS, UFSM, Santa Maria, RS, Brasil
Received: 07/10/2013 Revised: 11/25/2013 Accepted: 02/10/2014



Dor lombar em adolescentes

403 Braz J Phys Ther. 2014 Sept-Oct; 18(5):402-409

Introdução
A dor lombar (DL) ou lombalgia é considerada 

uma dor ou um desconforto na região lombar, 
localizada abaixo da margem costal e acima das 
pregas glúteas, irradiada ou não para a coxa1. Por ser 
uma experiência sensorial ou emocional, a dor pode 
estar associada a um trauma, o que torna difícil o 
seu diagnóstico2, pois diversos fatores (fisiológicos, 
emocionais e culturais) tornam a resposta ao estímulo 
doloroso diferente de indivíduo para indivíduo. 
Desse modo, é um desafio caracterizar e descrever 
essa experiência multidimensional ou quantificá-la 
em números ou dados mensuráveis devido à sua 
subjetividade3.

O diagnóstico da DL pode ser obtido por meio 
da história clínica do paciente juntamente com um 
exame físico específico e, então, classificá-la em uma 
das três categorias: 1) DL potencialmente associada 
à causa específica da coluna vertebral; 2)  DL 
potencialmente associada à estenose espinhal; ou 
3) DL não específica1. As duas primeiras apresentam 
etiologia definida, em que a dor é proveniente de uma 
causa específica, (congênita, neoplásica, inflamatória, 
infecciosa, metabólica, traumática, degenerativa ou 
funcional) e alcança menos que 15% da população 
de adultos, crianças e adolescentes4. Porém, na 
maioria das vezes, não se consegue determinar o 
agente causal, então, recebe o diagnóstico de DL 
não específica5.

Na Europa, a incidência anual acumulada desses 
sintomas atinge 24% dos adolescentes6, com 
prevalência que alcança mais da metade desses 
indivíduos7,8 e tem se tornado uma condição tão 
comum quanto em adultos, podendo atingir de 70 a 
80% da população até os 20 anos de idade 9. Diversas 
investigações sobre DL em crianças e adolescentes 
foram realizadas em outros países7-9, porém poucos 
estudos observaram a situação desse sintoma na faixa 
etária em questão no Brasil10-12. Além disso, observa-
se grande amplitude entre as prevalências encontradas 
em estudos brasileiros, variando de 13% a 49% em 
indivíduos entre 11 e 19 anos de idade11,12.

Em relação à etiologia da DL não específica, a 
literatura aponta, como possíveis fatores de risco, 
a idade13,14

, o gênero feminino13,14, a cor da pele11, o 
tipo de transporte para a escola11, o encurtamento 
muscular15, o crescimento acelerado em altura15,16, 
o permanecer sentado17, o trabalho infantil17,18, as 
dificuldades psicossociais19 e o índice de massa 
corporal (IMC)20. Ainda há autores que consideram a 
baixa escolaridade dos pais, como indicador do nível 

socioeconômico da família, um fator associado à DL 
em crianças e adolescentes21.

De maneira semelhante ao que ocorre entre 
os adultos22, a DL pode afetar tanto a vida social 
dos adolescentes23,24 na escola e no lazer quanto 
a vida econômica, que predispõe a gastos com 
consultas e tratamentos. Diante dessas informações, 
a investigação da prevalência da DL e seus fatores de 
risco são necessários para a identificação de medidas 
preventivas5 e intervenções efetivas a fim de melhorar 
a qualidade de vida desses jovens.

O presente estudo buscou determinar a prevalência 
de DL em adolescentes escolares e sua associação 
com os fatores sociodemográficos, o tipo de 
transporte escolar e o IMC no sul do Brasil.

Método
Este estudo transversal investigou estudantes do 

sexto ao nono ano do ensino fundamental de escolas 
públicas, de 12 a 15 anos de idade, residentes na 
cidade de Santa Maria, RS, Brasil. A Secretaria 
Municipal de Educação autorizou a execução 
do projeto, forneceu a relação das 45 escolas de 
ensino fundamental públicas da zona urbana e a 
quantidade de alunos por série, por escola e por região 
administrativa, totalizando 5.471 alunos matriculados 
em 2012.

O tamanho da amostra foi calculado com o 
programa EpiInfo™ software versão 6,04. Para 
obter um poder estatístico de 80% e uma diferença 
significativa (nível alfa) de 5% entre os adolescentes 
expostos e não-expostos com razão de prevalência 
de 1,3, taxa de abandono estimada em 20%, foram 
necessários incluir 328 adolescentes no grupo.

A amostragem foi realizada em estágios múltiplos, 
com seleção estratificada por conglomerados e 
proporcional ao número de alunos matriculados em 
cada uma das seis regiões administrativas urbanas 
da Secretaria Municipal de Educação. Uma escola 
por região foi selecionada por amostra aleatória 
simples, e todos os seus alunos da população-alvo 
foram convidados a participar da pesquisa. Caso 
houvesse recusa em participar da pesquisa pela 
direção da escola ou não fosse alcançado o número 
de alunos necessários para compor a amostra, outra 
escola seria sorteada. Uma escola recusou-se a 
participar do estudo com a justificativa de que a 
coleta de dados acarretaria atraso para a programação 
escolar, e outra, pela existência de projeto de saúde 
em desenvolvimento na escola, portanto, duas outras 
escolas forma selecionadas para compor a amostra.



Silva MROGCM, Badaró AFV, Dall’Agnol MM

 404 Braz J Phys Ther. 2014 Sept-Oct; 18(5):402-409

Foram excluídos da pesquisa os estudantes com 
presença de alterações no Sistema Nervoso Central 
(SNC) (paralisia cerebral, paraplégicos) e/ou déficits 
cognitivos, de acordo com o registro escolar, e os 
indivíduos com problemas musculoesqueléticos 
(fraturas em membros superiores, membros inferiores, 
tronco e uso de próteses) e também gravidez, 
observados pela entrevistadora, pois poderiam 
interferir na qualidade da antropometria.

A pesquisa teve aprovação do Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Federal de Santa 
Maria (UFSM), Santa Maria, RS, Brasil, sob parecer 
nº 7061/2012, nos termos da Resolução 196/96 do 
Conselho Nacional de Saúde. A pesquisadora instruiu 
os alunos acerca do processo de obtenção do termo 
de consentimento livre e esclarecido, de maneira que 
os pais e/ou responsáveis autorizassem a participação 
deles no estudo. Da mesma maneira, um termo de 
assentimento deveria ser assinado pelos próprios 
adolescentes.

A coleta dos dados foi realizada entre maio e julho 
de 2012, em duas visitas: uma para aplicação do 
questionário e outra para aferição de peso e estatura, 
ambas realizadas por uma das pesquisadoras. O 
questionário foi respondido pelos adolescentes 
após a leitura de cada questão e suas respectivas 
alternativas pela entrevistadora, que esclarecia 
dúvidas, ressaltando que as respostas deveriam ser 
individuais e voluntárias. A entrevista ocorria em sala 
indicada pelas escolas, com grupo de 20 a 25 alunos, 
com duração em torno de 30 minutos. As perguntas 
eram pré-codificadas e abordavam características 
sociodemográficas, tipo de transporte à escola, DL e 
posições desencadeantes, além da aferição de peso 
e estatura para cálculo do IMC.

As variáveis sociodemográficas avaliadas foram 
idade, gênero, trabalho infantil remunerado (sim e 
não), cor da pele autoescolhida (branco, negro, pardo, 
asiático e índio) e nível de ensino do responsável de 
maior escolaridade (não estudou, ensino fundamental 
incompleto e completo, ensino médio incompleto e 
completo, nível superior incompleto e completo). 
A determinação da cor pele autoescolhida pelos 
adolescentes foi posteriormente utilizada como forma 
de determinar a etnia.

O tipo de transporte utilizado para ir à escola foi 
classificado em: a pé, de bicicleta, de ônibus, de 
carro ou outro. As respostas foram agrupadas em: 
“transporte passivo,” quando os jovens utilizavam 
como meio de transporte o carro, a motocicleta ou o 
ônibus, e “transporte ativo,” quando se deslocavam 
a pé ou de bicicleta. O tipo de transporte, a cor da 
pele e a escolaridade dos pais foram agrupados 

para a análise bivariada, conformando as categorias 
apresentadas nas tabelas para fins de se obterem 
grupos adequados ao teste de hipóteses.

A variável dependente DL não específica foi 
definida anatomicamente como qualquer dor que 
ocorre entre a décima segunda costela e prega glútea 
inferior, sem irradiação para membros inferiores1,5. 
Para aumentar a precisão da coleta dos dados, 
acrescentou-se, a essa definição, a duração mínima 
de 24 horas dos sintomas, para evitar as situações 
de DL por fadiga, as quais podem se resolver em 
poucas horas19. Para aferir esse desfecho, utilizou-
se a versão adaptada por Sjolie26, para crianças e 
adolescentes, do Questionário Nórdico (Standardized 
Nordic Questionnaire, originalmente criado por 
Kuorinka25). A versão adaptada foi validada para a 
língua portuguesa e possui um excelente Coeficiente 
de Correlação Intraclasse (0,70 a 0,99) e Alfa de 
Cronbach (0,795). Ele especifica a região lombar em 
um desenho do corpo humano e investiga a dor por 
meio de nove questões dicotômicas (sim e não). O 
instrumento avalia a DL no último ano e sua duração 
em dias (um a sete dias, oito a 30 dias, mais de 30 
dias - porém não todos os dias- e todos os dias), a 
presença de trauma na coluna lombar (para critério 
de exclusão) e também se o entrevistado reconhece 
como desencadeante ou intensificador da dor a 
permanência em algumas posições (sentado na escola 
em dias habituais, sentado em casa, sentado no carro, 
sentado em outras situações, exceto as já listadas, 
assistindo à televisão e nos trabalhos físicos)14.

Para analisar o IMC, obtido pela divisão 
do peso em quilos pelo quadrado da altura em 
metros, foi considerado excessivamente magro o 
IMC<17 Kg/m2; normal, se 17-24,9 Kg/m2; sobrepeso, 
se 25‑29,9 Kg/m2 e obeso, se ≥30 Kg/m2, por ser essa 
a classificação considerada mais adequada para 
infância e adolescência27. As categorias sobrepeso 
e obeso foram agrupadas em “acima do peso” para 
análise de associação. O peso e a estatura foram 
verificados utilizando-se uma balança eletrônica 
digital da marca Soehnle, com estadiômetro 
constituído por uma haste metálica escalonada de 
zero a 2,30 metros, com intervalos de um centímetro 
e aferidos com as técnicas recomendadas pela 
Organização Mundial de Saúde28.

As informações foram armazenadas em um 
banco de dados no software EpiInfo 6.04, com dupla 
digitação, validação dos dados e posterior análise 
descritiva e bivariada. A análise descritiva mostrou 
as distribuições de frequência absoluta e relativa 
para variáveis categóricas, média e desvio padrão 
para variáveis contínuas. Na abordagem analítica, 
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foi realizada a análise bivariada com cálculo das 
razões de prevalências (RP) com 95% de intervalo 
de confiança (IC), e o teste de Qui-quadrado para 
variáveis nominais, considerando significativas as 
associações com p≤0,05.

Resultados
Este estudo transversal abordou 355 adolescentes, 

estudantes de escolas públicas, no ano de 2012. As 
perdas daqueles que concordaram em participar da 
pesquisa representaram 3% dessa amostra (n=12) 
devido à interrupção da entrevista por uma docente 
que havia programado outras atividades para os 
alunos. A amostra final incluiu 343 indivíduos, com 
maior número de meninas, brancos ou pardos, IMC 
normal e com média de idade de 13 anos (DP= 0,96) 
(Tabela 1). Quase a metade dos pais dos entrevistados 
tinha escolaridade inferior ao ensino fundamental, 
a maioria dos estudantes deslocava-se a pé para a 
escola e foi detectada a ocorrência de trabalho infantil 
remunerado em 13%. Essas características estão 
ilustradas na Tabela 2.

Entre os adolescentes que referiram ter sofrido 
lombalgia no último ano, a atividade e/ou posição 
mais citada que iniciou ou aumentou a dor foi 
permanecer sentado na escola, seguida por sentado 
em outra situação, sentado em casa, fazendo 
trabalhos físicos, durante a aula de educação física, 
vendo televisão e sentado no carro, como pode ser 
observado na Tabela 3.

A prevalência de lombalgia no último ano de foi 
57% (n=195) entre os participantes, sendo 60% nas 
meninas (n=125) e 53% nos meninos (n=70), sem 
diferença significativa entre os sexos (RP=1,13; IC95% 
0,93-1,37). A análise bivariada também mostrou uma 
tendência de aumento de prevalência da DL com o 
avanço da idade, sendo estatisticamente significativa 
nos 14 anos, quando comparada com os 12 anos.

O IMC esteve associado com a DL, sendo que a 
prevalência foi significativamente menor entre os 
excessivamente magros quando comparados com os 
normais. Não houve diferença de DL entre os obesos 
comparados com os normais. A cor da pele (Tabela 4), 
o trabalho infantil remunerado, a escolaridade dos 
pais e o transporte para a escola não se associaram à 
lombalgia (Tabela 5).

A DL teve duração de até sete dias para a maioria 
dos adolescentes com o desfecho (80%), porém 7% 
referiram que a dor estava presente todos os dias e, 
para 5%, a dor teve duração superior a 30 dias. Não 
houve associação da duração da lombalgia com as 
demais variáveis avaliadas.

Tabela 1. Distribuição da amostra de adolescentes de acordo com 
sexo, idade, grupo étnico e IMC das escolas públicas de Santa 
Maria, RS, Brasil, 2012 (n=343).

n %

Sexo

Meninas 210 61%

Meninos 133 39%

Idade

12 anos 117 35%

13 anos 119 36%

14 anos 67 20%

15 anos 32 10%

Grupo étnico

Branco 164 49%

Negro 41 12%

Pardo 114 34%

Índio 15 5%

Asiático 3 1%

IMC

Excessivamente magro 39 12%

Normal 236 72%

Sobrepeso 41 13%

Obeso 10 3%

Até 2% ignorados; 4-5% ignorados.

Tabela 2. Distribuição da amostra de acordo com nível de 
escolaridade dos pais, trabalho infantil remunerado, tipo de 
transporte dos adolescentes das escolas públicas de Santa Maria, 
RS, Brasil, 2012 (n=343).

n %

Escolaridade dos pais

Não estudou 8 3%

Fundamental incompleto 124 43%

Fundamental completo 27 9%

Médio incompleto 65 23%

Médio completo 63 22%

Trabalho remunerado

Sim 44 13%

Não 297 87%

Tipo de transporte

A pé 276 84%

Ônibus 24 7%

Outro 14 4%

Carro 11 3%

Bicicleta 3 1%

Até 2% ignorados; 4-5% ignorados;16% ignorados.
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Discussão
Este estudo constatou que a DL é altamente 

prevalente entre estudantes de 12 a 15 anos de escolas 
públicas, sendo semelhante entre meninos e meninas. 
O delineamento transversal deste trabalho não permite 
inferir causalidade, contudo o tamanho da amostra foi 
suficiente para detectar relações entre o desfecho e as 
variáveis estudadas. O aumento da idade associou-se 
com o incremento da ocorrência da lombalgia, mas, 
por outro lado, esse problema foi menos frequente 
entre os adolescentes excessivamente magros 
(ou seja, aqueles que apresentaram IMC<17 Kg/m2).

Tabela 3. Atividades ou posições desencadeantes ou agravantes da 
dor lombar em adolescentes de escolas públicas de Santa Maria, 
RS, Brasil, 2012 (n=195).

n %

Sentado na escola 131 70%

Sentados em outra situação 108 60%

Sentado em casa 102 57%

Trabalhos físicos 98 53%

Na aula de educação física 80 45%

Vendo televisão 60 33%

Sentado no carro 30 17%

4-8% ignorados.

Tabela 4. Análise bivariada da prevalência de dor lombar segundo gênero, idade, grupo étnico e IMC dos adolescentes de escolas públicas 
de Santa Maria, RS, Brasil, 2012 (n=343).

n Prevalência de
dor lombar RP (IC95%) p-valor

Gênero

Meninas 125 60% 1,13 (0,93-1,37) 0,21

Meninos 70 53% 1,00

Idade

12 anos 59 51% 1,00

13 anos 66 55% 1,09 (0,86-1.39) 0,48

14 anos 44 67% 1,31 (1,02-1,68) 0,039

15 anos 20 63% 1,23 (0,89-1,70) 0,24

Grupo étnico

Branco 93 43% 0,96 (0,83-1,21) 0,99

Outros 97 43% 1,00

IMC

Excessivamente magro 15 39% 0,66 (0,43-0,99) 0,01

Normal 138 59% 1,00

Sobrepeso ou obeso 34 67% 1,14 (0,91-1,42) 0,29

RP: Razão de Prevalências; IC: Intervalo de Confiança;Valor de p<0,05.

Tabela 5. Análise bivariada da prevalência de dor lombar segundo escolaridade dos pais, o trabalho infantil, tipo de transporte dos 
adolescentes de escolas públicas de Santa Maria, RS, Brasil, 2012 (n=343).

n Prevalência de dor 
lombar RP (IC95%) p-valor

Escolaridade dos pais

Inferior ao ensino médio 130 58% 1,10 (0,85-1,42) 0,47

Ensino médio ou superior 33 53% 1,00

Trabalho infantil

Trabalha 27 61% 1,08 (0,84-1,4) 0,55

Não trabalha 167 57% 1,00

Transporte para a escola

Transporte ativo 170 58% 1,20 (0,84-1,71) 0,27

Transporte passivo 17 49% 1,00

RP: Razão de Prevalências; IC: Intervalo de Confiança;Valor de p<0,05.
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Estudos sobre prevalência de DL em adolescentes 
brasileiros são escassos10-12, além disso, apresentam 
dados conflitantes quanto à definição de DL e ao 
instrumento de coleta utilizado. Para minimizar essas 
intercorrências, seguiu-se a padronização da definição 
de DL estabelecida pelas Diretrizes Europeias para 
Prevenção da Dor Lombar (European Guidelines 
for Prevention in Low Back Pain) do grupo Cost 
Action B135. Esse grupo de pesquisa da Comissão 
Europeia foi criado para estabelecer orientações para 
gestão da lombalgia e é constituído por convidados 
de nove países, os quais são especialistas em matéria 
de investigação de DL. Além disso, o instrumento 
escolhido para determinar o desfecho era adaptado à 
população de interesse, com boa reprodutibilidade14.

Utilizando esses critérios, este estudo observou 
uma prevalência maior que a encontrada por Vitta 
(19%) no sudeste brasileiro10, entretanto mostrou-
se semelhante aos achados internacionais, que 
apontam a DL como uma condição comum entre 
os adolescentes7,8,25, assim como ocorre entre os 
adultos22. Apesar dos cuidados metodológicos 
para garantir a participação no estudo, houveram 
recusas nesta investigação, semelhante a outras 
pesquisas realizadas com adolescentes por meio 
de questionários15,29,30. Contudo, a alta prevalência 
observada, sugere que essas perdas não afetaram 
os resultados encontrados, sem subestimação do 
desfecho, com a provável distribuição aleatória 
dos não respondentes. Além disso, dois fatores 
observados foram associados à DL não específica: 
a idade e o IMC.

A idade apresentou uma relação direta com a 
DL, fato que tem sido sustentado pela maioria das 
pesquisas16,18,19,24,29, e que, para alguns pesquisadores, 
está significativamente associada ao rápido 
crescimento em altura que ocorre na adolescência15,16. 
O pico do estirão de crescimento que ocorre mais 
cedo para as meninas (em média entre 11 e 12 anos) 
do que para os meninos (entre os 13 e 14 anos)31 
seria o responsável pela diminuição da flexibilidade, 
principalmente de quadríceps e isquiotibiais15, o que 
levaria ao comprometimento da função muscular 
lombar e consequentemente à dor.

Contudo, neste estudo a idade esteve associada 
à DL até os 14 anos. É possível que a pequena 
quantidade de participantes com 15 anos na amostra 
(10%) comparada com a de 14 anos, que continha o 
dobro de participantes (20%), possa ter influenciado 
os resultados, apesar de a DL ter se mostrado 
prevalente entre os participantes com 15 anos.

Mesmo com a preocupante ocorrência de 
sobrepeso e obesidade nesses adolescentes (16%), 

os achados referentes à relação da lombalgia com o 
IMC foram inconsistentes com a literatura20,32,33, pois 
o excesso de peso não se associou significativamente 
com a DL, mesmo com o leve aumento em relação 
aos normais. Por serem os estudos20,32,33 geralmente 
centrados no excesso de peso, é necessária a avaliação 
de influência de viés dos não respondentes nesse 
achado, mas isto não foi possível neste estudo.

Por outro lado, chama a atenção a menor ocorrência 
de lombalgia entre os excessivamente magros. Nesta 
amostra, ter um IMC<17 Kg/m2 mostrou ser fator de 
proteção, porém não é um achado enfatizado pela 
literatura revisada20,32,33, pois o foco dos estudos 
geralmente é o excesso de peso. Com enfoque nos 
resultados obtidos, é importante considerar que a 
avaliação baseada no IMC pode tornar-se um fator 
complicador devido às modificações na composição 
corporal que ocorrem pelo processo de maturação 
sexual durante a adolescência34.

Neste estudo, o permanecer sentado na escola 
em dias habituais foi uma das principais atividades 
nocivas à região lombar, tanto para os que tinham 
o desfecho quanto para aqueles que não tinham. É 
possível que a postura sentada12,17 e o mobiliário 
escolar7 estejam envolvidos com a disfunção da 
musculatura lombar e predisponham aos sintomas 
dolorosos12,16,17, contudo, esta medida não foi avaliada 
em nosso estudo.

Não se encontrou associação da DL com os 
gêneros, o que foi consistente com alguns estudos6,29; 
porém, não existe consenso na literatura, pois há 
autores que apontam esse desfecho associado ao sexo 
feminino3,7,8,10, 17,19, e outros, ao sexo masculino16,29.

Além disso, as demais variáveis (etnia, tipo 
de transporte escolar, nível de escolaridade dos 
responsáveis e trabalho infantil) não apresentaram 
associação com a DL. No entanto, a literatura 
enquadra essas variáveis como fatores de risco para 
presença dos sintomas dolorosos na região lombar 
dos escolares11,13,18-20.

Por meio deste estudo, pode-se evidenciar que 
os problemas de saúde com a coluna lombar na 
infância e na adolescência são comuns, porém mais 
estudos epidemiológicos devem ser realizados para 
avaliar prevalência, incidência nas demais regiões 
do Brasil, as quais apresentam grandes divergências 
culturais, climáticas e sociais. Além disso, outros 
fatores precisam ser esclarecidos, por exemplo, se os 
sintomas tendem a persistir ao longo dos anos; se a 
maioria das crianças com esses problemas recebem 
tratamento adequado; se os transtornos não tratados 
favorecem a ocorrência de eventos graves na vida 
adulta; se levam à limitação de atividades, e qual 
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a demanda por serviços de saúde. Enfim, como tal 
condição tem afetado a qualidade de vida desses 
jovens.

Conclusão
Conhecer as taxas de prevalência e incidência 

de DL na população, bem como a identificação dos 
seus fatores de risco ou de proteção, pode servir 
de base para a indicação de tratamentos, para o 
desenvolvimento de programas de prevenção e para 
auxiliar no planejamento dos serviços de saúde 
oferecidos às crianças e aos adolescentes.

A DL, no presente estudo, apresentou uma 
alta prevalência entre 12 e 15 anos de idade, 
indicando que é uma condição comum entre os 
adolescentes. A maioria dos participantes apontou 
que os sintomas dolorosos tiveram duração de uma 
semana, sem diferenças entre os sexos, aumentou 
significativamente com a idade e foi menor entre os 
excessivamente magros. O permanecer sentado na 
escola em dias habituais foi apontado como uma das 
principais atividades desencadeadoras da dor lombar.
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