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Epigrafe

"... 0 Homem ndo é sendo o seu projeto e s6 existe na medida em que se
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Resumo

A diabetes mellitus tipo I € uma doenca metabdlica crénica (Lamb, 2011),
que tem vindo a aumentar em criangas cada vez mais jovens
(Howard,2008), com especial incidéncia em < 5 anos. A esta patologia
estdao associadas varias complicagdes, sendo a limitagao articular uma delas

que pode ser ja manifestada em adolescentes com diabetes mellitus tipo I.

Atendendo ao crescente numero de casos de diabetes, em particular a
diabetes tipo I e atendendo ao facto de a ela estarem relacionadas
complicagdes como limitacao da mobilidade articular, este estudo pretende
analisar a prevaléncia das alteragdes da mobilidade articular em criancas
diabéticas tipo I, dos 10 aos 18 anos, do Servico de Pediatria do Hospital de

S. Jodo.

Equacionando que a diabetes condiciona a mobilidade articular, propusemos
avaliar a limitagao da mobilidade articular quando associada a fatores como
a idade, género, indice de massa corporal (IMC) e valores de hemoglobina
glicolisada (HgbA1c); verificar em que articulagdes a limitacdo €& mais

predominante.

Participaram neste estudo 26 criancas diabéticas, entre os 10 e os 18 anos
de idade, com uma média de idades de 14,31 (dp=2,18) do Servico de
Pediatria do Hospital de S. Jodo. Procedeu-se a elaboracdo de um
guestionario e de uma grelha de recolha de dados, na qual constavam
elementos de cada participante - idade, género, cdlculo do IMC, numero do
anos associados ao diagndstico da patologia, controlo da HgbAlc,
hereditariedade diabética, residéncia e etnia, questdes do histérico articular

assim como uma avaliagdo das amplitudes articulares.

Verificamos que a limitagao articular atingiu uma prevaléncia de 92,3% na
nossa amostra, e que a articulagdao onde se verificou maior limitacdo foi o
cotovelo. Quando associamos a limitagdao articular aos diferentes fatores,

observou-se ndo existir qualquer tipo de relagao estatistica significativa e o
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Unico fator que apresentou diferengas foi o género, sendo que o masculino

se revelou mais prevalente na maior limitagao articular.

Concluimos que a as criancas com diabetes mellitus tipo I revelaram uma

prevaléncia de limitacdo articular muito elevada.

Palavras-chave: DIABETES, DIABETES MELLITUS TIPO I, MOBILIDADE
ARTICULAR, HGBA1C, GONIOMETRIA

XX



Abstract

Diabetes Mellitus type I is a chronical metabolic disorder (Lamb,2011), that
has been increasing in children ever more younger (Howard,2008), with
special incidence on < 5 years this pathology there is associated with
several complications, being the articular one limitation that can be

manifested in adolescents diabetes mellitus type I.

Having in account the number of childhood diabetes cases, particular
diabetes type 1 and also that several complications are connected with her,
such as limitation of joint mobility, our research goal is to study the
changes of joint mobility in diabetic children, from 10 to 18 years old, from

Pediatric Service of S. Joao Hospital.

Estimating that diabetes interfere with joint mobility, we proposed to
evaluate the limitation of joint mobility when associated with factors like
age, gender, IMC values and HgbAlc values; verify in which joint the

limitation is prevalent.

They had participated 26 diabetic children, from 10 to 18 years old, from
Pediatric Service of S. Jodo Hospital, with an average age of 14,31
(dp=2,18). We prepared a lable with some dates such as demographic
elements of each subjects — age, gender, IMC calculation, number of ages
with diabetics mellitus diagnosis, control of HgbAlc, genetic diabetics,
geographic location, ethnicity and some questions about joint history as well

as an assessment of articular amplitudes.

We note that the joint mobility limitation reached a prevalence of 92,3% in
our sample, and that the joint where there was greatest limitation was the
elbow. When we associate the joint mobility limitation to the different
factors, we observed that there was the gender, being male the more

prevalent in the largest joint limitation.

We conclude that children with diabetes type I revealed a prevalence of

joint limitation too high.
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Keywords: Diabetes, diabetes mellitus tipol, joint mobility, HgbAlc,

goniometry
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Introducao

A diabetes mellitus € uma doenca crénica que afeta cada vez mais pessoas,
assistindo-se a uma verdadeira pandemia desta patologia. Ela esta
atualmente classificada em quatro classes: diabetes tipo I, diabetes tipo II,
outros tipos especificos de diabetes e diabetes gestacional (American
Diabetes Association, 1999).

Embora a diabetes tipo II seja a forma mais predominante da diabetes
mellitus, a nossa investigagao incide-se na diabetes tipo I que se manifesta

essencialmente em criangas e jovens (Howard, 2008).

A diabetes tipo I é tida como a mais importante na faixa etdria pediatrica
(Rodrigues & Silva, 2001). Atinge todos os grupos etdrios e s6 pode ser
controlada com doses diarias de insulina. Por razdoes meio conhecidas, a
incidéncia da diabetes tipo I tem aumentado por todo o globo em taxas que

variam entre os 3% a 5% por ano.

Como tradicionalmente afeta os individuos mais jovens (Norman, 2011) é
reconhecida como a diabetes juvenil (McKenna, 2012). Apesar da incidéncia
na infancia da diabetes tipo I estar a aumentar aproximadamente 50% a
cada 10 anos (Sipetic et al., 2005), nao se sabe ainda exatamente as
causas do aumento repentino da diabetes tipo I. Resolver este mistério tem
sido um problema urgente para os investigadores da saude publica um
pouco por todo o mundo (McKenna, 2012). Segundo Imperatore em 2012,
um aumento como o que tem sido registado nao pode ser somente
explicado por uma mudanca nos genes, existirdo fatores ambientais, que
provavelmente, serdo os maiores responsaveis por este aumento, tais como
baixas temperaturas, diferentes infecdes po6s natal e stress psicologico
podem funcionar como aceleradores dos fatores de risco, através do

aumento das células B (citado por McKenna, 2012).

As complicagdes da diabetes mellitus tém um impacto significativo (Ulhoa et
al., 2011), sobretudo numa reducao generalizada da mobilidade articular
(Campbell, Hawkins, Maddisson, & Reckless, 1985).



Esta investigacdo tem como objetivo principal analisar a prevaléncia das
alteracdes da mobilidade articular em criancas diabéticas tipo I, dos 10 aos
18 anos, do servico de Pediatria do Hospital de S. Joao. Como objetivos
secundarios enunciamos: avaliar a limitacdo da mobilidade articular, quando
associada a fatores como idade, género, indice de massa corporal (IMC) e
valores de hemoglobina glicolisada (HgbAlc); assim como, verificar em que

articulacao a limitacao é mais predominante.

Este estudo estd em organizado em sete partes distintas. A primeira reflete
a revisao do estado da arte, ou seja, a procura sobre o conhecimento que
existe na comunidade cientifica sobre a diabetes mellitus e as suas
complicagdes, incidindo essencialmente na limitagdo da mobilidade articular.
Numa segunda parte, enunciamos o0s objetivos do nosso trabalho. Na
terceira parte, procuramos descrever o caminho que implementamos para
alcancar os nossos objetivos, desde a refleccao ética indispensdavel em
investigagdo humana, tipo de estudo, a populagdo alvo, a amostra
selecionada, os critérios de inclusdo e exclusdao, os materiais e métodos
aplicados, assim como os procedimentos adotados e testes estatisticos
incrementados. A quarta parte caracteriza-se pela apresentagcao dos
resultados desde a descricdo demografica da amostra, e os dados obtidos
relacionados com os objetivos propostos. A quinta parte representa o
confronto dos dados obtidos com os conhecimentos até entdo da
comunidade cientifica. A sexta parte permite perceber a que conclusdes
chegamos com a investigagao implementada e langar investigagdes futuras,
gue visdo essencialmente a procura de um conhecimento mais amplo. Por
fim apresentamos as referéncias bibliograficas segundo as normas da APA,

que deu suporte a este estudo.



1 Estado da arte

Ao longo deste capitulo foi apresentado uma breve descricao da diabetes,
fatores que a condicionam, com especial atencdo a limitagdo da mobilidade
articular uma vez que a diabetes é uma patologia cada vez mais emergente

na nossa sociedade, tende a ter a ela associada varias limitagoes.

A apresentagao do estudo teve como ponto de partida a conceptualizagao
da diabetes. De seguida, procedeu-se a definicdo e classificacdo da
mobilidade articular. Por fim, relacionou-se a patologia diabetes tipo I com a

mobilidade articular.

1.1 Diabetes

A diabetes mellitus € um grupo de doencas metabdlicas caracterizadas por
hiperglicemia (niveis elevados de aglcar no sangue) crénica, resultante de
um défice da secrecao de insulina, resisténcia a insulina, ou ambos (Craig,
Hattersley, & Donaghue, 2009). E uma doenca com uma diversidade de
manifestagoes clinicas, com falta de um marcador genético conhecido e com

variadas influéncias de factores ambientais (Ganda & Soeldner, 1977).

Para entender melhor a diabetes, devemos pensar no processo normal pelo
qual o alimento é dividido e usado pelo corpo para produzir energia. O
alimento é digerido e é sujeito a varias decomposicdes. Um agucar chamado
glicose entra na corrente sanguinea, servindo como fonte de combustivel
para o corpo. De seguida, um 6rgdo chamado pancreas produz insulina,
esta por sua vez tem a funcao de mover a glicose do sangue para o
musculo, para a gordura, e para as células do figado. Numa pessoa
diabética a transferéncia de glicose do sangue para o musculo, a gordura e

as células do figado ndo acontece (Eisenberg, 2011).

A diabetes pode ser dividida em diabetes tipo I, tipo II e a diabetes
gestacional, em que ocorre um aumento dos niveis de agucar no sangue em
qualquer momento durante a gravidez em uma mulher que nao tem
diabetes (Eisenberg, 2011).



A tipo I, pode ocorrer em qualquer idade, mas é mais frequentemente
diagnosticada em criancas, adolescentes ou adultos jovens (Eisenberg,
2011). Como doenga crénica, é causada por uma deficiéncia absoluta ou
relativa de insulina, uma hormona anabdlica. A insulina é produzida pelas
células beta das ilhotas de Langerhans localizadas no péncreas, e a sua
destruicdo ou outras perdas dessas células resulta na diabetes tipo I (Lamb,
2011). As células das ilhas pancreaticas deixam de produzir insulina nas
quantidades necessdrias para manter o nivel normal de glicose no sangue.
Sem insulina suficiente, a glicose no sangue aumenta para niveis que
podem causar alguns dos sintomas comuns da hiperglicemia (Norman,
2011). A tipo II torna-se na maioria dos casos de diabetes e ocorre mais
frequentemente na idade adulta (Eisenberg, 2011), representa
aproximadamente 80% dos casos (Aragéon Sanchez & Ortiz Remacha,
2002), é uma doenca heterogénea, com multiplas causas que giram em
torno da disfuncao das células beta, resisténcia a insulina e producao de
glicose hepatica avancada (Otieno, Huho, Omonge, Amayo, & Njagi, 2008).
A sua etiopatogenia ndo é de todo conhecida, admite-se que o individuo
tem uma predisposicdao para desenvolver a diabetes e um ou varios fatores
provavelmente ambientais e ndo genéticos podem eventualmente induzir a
expressdo da patologia. A maioria dos diabéticos tipo II tem mais de 45
anos, no entanto a doenca pode aparecer antes, sobretudo se existem
antecedentes familiares. Muitas vezes descobre-se casualmente, uma vez
que os sintomas sao poucos ou nenhuns, € frequente a sua associagao com
tensOes altas, sobrepeso/obesidade e alteracdes no metabolismo lipidico
(Aragdén Sanchez & Ortiz Remacha, 2002).

Estima-se que o numero de pessoas com diabetes tipo II estd a aumentar
devido ao crescimento populacional, aumento da esperanca média de vida,

aumento da prevaléncia de obesidade e inatividade fisica (McKenna, 2012)

Em 1985 estimava-se que existissem 30 milhdes de individuos com a
doenca no mundo; esse numero cresceu para 135 milhdes em 1995,
atingindo 173 milhdes em 2002. Cerca de dois tercos desses individuos

vivem nos paises em desenvolvimento, onde o flagelo a epidemia tem maior



intensidade, com crescente proporcao de pessoas afetadas em grupos
etarios mais jovens (Sociedade Brasileira de Diabetes, 2006).

Nos ultimos 50 anos em todo o mundo, o crescimento da diabetes foi
enorme, motivado pela alteracao social que surgiu depois da segunda
guerra mundial nos habitos alimentares que proporcionavam produtos
acucarados que conduziam & obesidade facilitando assim a diabetes tipo II;
quer pela melhoria sanitaria de muitos paises e regides, que expandiu a
demografia da diabetes, quer a tipo I - maior sobrevida até a idade
reprodutiva, quer a tipo II - maior longevidade. A sua prevaléncia global
atingiu 194 milhdes de pessoas no mundo em 2003, 246 milhdes em 2007,
ou seja, 5,9% da populacdo mundial e poderd chegar aos 366 milhGes em
2030 (Serra, 2008).

E uma doenca sem tratamento satisfatorio que se encontra em expansdo
mundial. A incidéncia do tipo 1 comeca a duplicar na Europa em periodos de
20 a 30 anos e a do tipo 2, em cerca de metade desse tempo (Serra, 2008).
A diabetes tipo I apresenta uma prevaléncia na Europa inferior a 1% da
populagao, existindo um gradiente norte/sul quando se analisam os dados
de incidéncia. Esta é superior a 30 novos casos/ano/100.000 habitantes no
norte da Europa e diminui até 10 novos casos/ano/100.000 habitantes no
sul (Aragdén Sanchez & Ortiz Remacha, 2002).

Acredita-se que o numero de individuos diabéticos tipo II esteja a aumentar
devido ao crescimento e ao envelhecimento populacional, & maior
urbanizacao, a crescente prevaléncia de obesidade, bem como ao aumento

da esperanca média de vida (Sociedade Brasileira de Diabetes, 2006).

1.1.1 Diabetes tipo I vs. Idade

A diabetes tipo I é muito menos comum do que a tipo II, no entanto a
primeira tem vindo a aumentar em criancas cada vez mais jovens, o que

por si s € um assunto de real preocupacdo (Howard, 2008).

A faixa etaria que revela incidéncia maxima encontra-se entre os 8 e 16
anos. E uma patologia que afeta os grupos de populagao jovem, e 50% dos
pacientes com diabetes tipo I sao diagnosticados antes dos 20 anos de
idade (Aragon Sanchez & Ortiz Remacha, 2002).



Em média, até aos 15 anos de idade, a incidéncia da diabetes tipo I
aumenta a medida que as criancas vao ficando mais velhas. Por exemplo,
uma crianca dos 10-14 anos de idade tem um risco elevado de desenvolver
diabetes tipo I, uma crianca com idade compreendida entre os 5-9 anos de
idade tem um risco médio, e por sua vez criancas entre os 0-4 anos de

idade tém um risco menor de desenvolver a patologia (Howard, 2008).

No seguimento destes resultados, Silveira e colaboradores em 2001,
concluiram que o disturbio endocrino-metabdlico crénico, diabetes mellitus
tipo I, pode ocorrer em qualquer idade sendo que costuma manifestar-se
abaixo dos 30 anos, atingindo o seu pico no periodo escolar e na
adolescéncia. No seu estudo verificou que a idade de inicio concentrou-se

dos 6 aos 15 anos (Silveira, Menezes, Post, & Machado, 2001).

Corroborando os estudos apresentados, Soltesz e colaboradores em 2007,
revelam que na generalidade, a incidéncia aumenta com a idade, sendo que

o pico da incidéncia ocorre durante a puberdade (Howard, 2008).

As doencas cronicas infanto-juvenis como a diabetes, revelam questbes de
extrema importéncia para os pacientes, a sua familia e a equipa de saude
gue se dispée a acompanha-los, sendo que a compreensdo € a criagdo de
lagos de empatia entre os intervenientes e o adolescente diabético facilitara
a adesdo ao tratamento e minimizara a dificuldade em lidar com o problema
(Burd, 2006).

A diabetes mellitus tipo I € uma das doencas crénicas mais comuns entre
criancas e adultos jovens, verificando-se mais frequente antes dos 20 anos
de idade, com maior incidéncia entre os 11 e os 12 anos de idade
(Fernandes, Pace, Zanetti, Cesar, & Donadi, 2005).

1.1.2 Diabetes tipo I vs. Género

Segundo Soltesz e colaboradores (2007), a diabetes tipo I ndao se manifesta
prevalente em nenhum dos dois géneros em criangas com idades inferiores
a 15 anos (Howard, 2008), sendo que em populacdes cuja incidéncia da
diabetes é mais elevada destaca-se um maior niumero de casos no género

masculino (Gale & Gillespie, 2001).



Soltesz e colaboradores em 2007 - ndo ha diferenca relevante entre os
géneros na prevaléncia da diabetes, quando os individuos tém idade inferior

a 15 anos (citado por Soltesz, et al., 2007).

1.1.3 Diabetes tipo I vs. IMC

Recentemente a pesquisa sobre a causa provavel do aumento dos casos de
diabetes tipo I, tomou um caminho inesperado. Alguns investigadores estao
a considerar o papel de um antigo adversario: excesso de peso ou
obesidade, atuar associado ao sedentarismo/inatividade fisica (McKenna,
2012).

De acordo com Livingstone e colaboradores em 2000 é cada vez mais
alarmante o numero de casos de obesidade infantil, tanto nos paises
desenvolvidos como nos paises em vias de desenvolvimento (Serrano et al,
2006)

No entanto, esta suspeita parece ser contraintuitiva uma vez que o dogma
da diabetes relaciona o excesso de peso com a producao de quantidade
excessiva de insulina e ndao o contrario. Nao obstante, alguns estudos
mostram que o stress desta producao extra de insulina pode queimar a
producao de insulina da células B pancreaticas e conduzir a crianga, cujas
células beta ja estdo sobrecarga, a desenvolver a diabetes tipo I. Esta ideia,
denominada de acelerador ou hip6tese de sobrecarga (McKenna, 2012),
propde que se uma crianca tem excesso de peso, essa gordura extra vai
desafiar as células B pancreaticas, e que se esta ja iniciou o processo de
autoimunidade, essas células beta vao falhar mais rapidamente, porque

estao a ser forgadas a libertar mais insulina do que numa crianga magra.

Knerr e colaboradores em 2002 suportaram a ideia de "“Hipdtese de
acelerador” - o IMC e as mudancas de peso estao inversamente
relacionadas com a idade num diagndstico da diabetes tipo 1.0 estudioso
conclui que um elevado IMC estd associado a uma faixa etaria mais nova
num diagndstico de diabetes tipo I e que um aumento de peso pode ser
considerado um fator de risco numa manifestacao precoce da doenca

(citado por Giménez et al., 2007).



Dabeleia e colaboradores em 2006, nho mesmo seguimento, constataram
que o aumento do IMC estd correlacionado a uma faixa etaria demasiado
jovem num diagndstico a sujeitos com uma funcdo reduzida de células B e
colocou com hipbtese que a obesidade é um acelerador da diabetes tipo I

(citado por Giménez, et al., 2007).

De acordo com Quetelet (1869), um matematico belga no século XIX, a
obesidade pode ser determinada através dos valores de indice de massa
corporal, calculado pela sequinte férmula: indice de Massa Corporal (IMC)
igual ao peso (kg) a dividir pela altura ao quadrado (m?) (citado por
Abrantes, Lamounier, & Colosimo, 2002). Contudo Rolland-Cachera e
colaboradores (1982) e Cole, Freeman, & Preece (1990), referem que
devemos ter em atencdo que o indice de massa corporal varia
consideravelmente com a idade, durante a infancia (citado porCole, Bellizzi,
Flegal, & Dietz, 2000).

1.1.4 Outros fatores que influenciam a diabetes tipo I

Diversos fatores sao apontados na literatura como possiveis influéncias na
incidéncia da diabetes tipo I. Os estudos mostram prevaléncia em limitacao
da mobilidade articular relacionada com pobre controlo glicémico (McKenna,

2012), predisposicao para a doenga (American Diabetes Association, 1999).

Segundo Sperling em 1996, o controlo metabdlico é avaliado tendo por base
as médias anuais de HgbAlc do individuo, através do método de

microcromatografia e cuja avaliagao é feita utilizando os seguintes critérios:

e Controlo muito bom: valores de HgbAlc entre 6 e 9%;

e Controlo satisfatério: valores de HgbAlc de 9 a 12%;

e Controlo mau: valores de HgbAlc acima de 12% (citado por
Rodrigues & Silva, 2001).

Confirma-se que um controlo glicémico melhorado retrai a incidéncia da
reducao da mobilidade articular (Amin, Bahu, Widmer, Dalton, & Dunger,
2005). Paralelamente, ha que ter em consideracao a historia familiar da

diabetes mellitus. De acordo com os estudos efetuados, a diabetes tipo I



tem menos probabilidade de ser transmitida entre os diferentes niveis da

familia do que a diabetes tipo II (Norman, 2011).

Apesar das investigacdes comprovarem uma ténue transmissao genética da
diabetes mellitus, os genes por si s6 nao sao suficientes (American Diabetes
Association, 1999). A corroborar este fato verificou-se que em irmaos
gémeos idénticos, que tém genes idénticos, quando um gémeo tem
diabetes tipo I, o outro adquire a doenga sé em 50% dos casos. Quando um
gémeo tem diabetes tipo II, o racio é de 3/4 (American Diabetes
Association, 1999). Um estudo de Silveira e colaboradores (2001),
encontraram uma associacao entre hereditariedade e diabetes mellitus tipo
I, com presenca mais frequente de pai diabético, seguido pelo irmdo. No
mesmo seguimento, Gale e colaboradores (2001), concluiram que os pais
com diabetes tipo I tém mais probabilidade de transmitir a doenga do que
as maes. Paralelamente, os homens parecem mais susceptiveis do que as
mulheres as consequéncias do sedentarismo e obesidade, possivelmente
devido as diferentes sensibilidades a insulina. Em geral, quando um homem
tem diabetes tipo I, as hipoteses do seu filho adquirir diabetes é de 1 para
17. Se se tratar de uma mulher com diabetes tipo I, e se o filho nasceu
antes dos 25 anos, o risco € de 1 em 25; se o seu filho nasceu depois dos
25 anos, o risco é de 1 em 100 (American Diabetes Association, 1999). O
risco de transmissdo hereditaria dobra, se se desenvolveu diabetes antes
dos 11 anos. Acreditamos que esta predisposicao hereditaria deve ser mais
comum em brancos porque estes tém maior taxa de diabetes tipo I

(American Diabetes Association, 1999).

A revisdo da literatura nomeadamente Soltesz e colaboradores em 2007 faz
ainda referéncia que em algumas populacdes com alta incidéncia da
diabetes tipo I, a mesma tende a ser mais prevalente nos homens do que
nas mulheres, enquanto em populagdes com baixa incidéncia é mais

prevalente nas mulheres do que nos homens (citado por Howard, 2008).

1.2 Mobilidade articular e a diabetes

A mobilidade articular € um dos componentes da aptidao fisica, sendo

considerada importante para a realizacao de movimentos simples ou



complexos, para a pratica desportiva, para a manutencao da saude e para a

preservacdao da qualidade de vida (Araujo, 2000).

A mobilidade é a capacidade de mover um membro na sua amplitude
maxima com controlo. A mobilidade é baseada em movimento voluntario e

exige forga para produzir um movimento amplo (Maxwell, 2013).

A mobilidade tende a ser especifica para um dado movimento e para uma
dada articulagao, podendo adquirir grande amplitude de movimento ou ser
bastante restrita nessa amplitude. Os termos hipomobilidade e
hipermobilidade tém sido empregados com relativa frequéncia na literatura
médica e correspondem a niveis de flexibilidade corporal, provavelmente
associados a padroes inapropriados de saude. Nesse sentido nem sempre
sao associados a padrdes 6timos de salude, podendo, inclusive, ser mais
comuns em individuos acometidos de certas anormalidades e/ou

enfermidades(Araujo, 2000).

O desporto, atividades recreativas ou outras praticas fisicas didarias pode
resultar na reducdao dos movimentos em qualquer articulagdo. Quando a
articulacao € incapaz de se mover na sua plenitude, diz-se que a mobilidade
esta limitada (Maxwell, 2013).

A limitacdo da mobilidade articular é consequéncia de fatores muito
ecléticos, desde a diabetes mellitus, histéria de trauma articular, histéria de
edema articular, histéria de dor articular, histéria de doencgas articulares
como osteoartrite e artrite reumatoide a alguma neuropatia (Sanya & Obi,
2002).

Pacientes com limitada mobilidade articular tiveram uma incidéncia
significativamente maior de retinopatia proliferativa do que os pacientes
com niveis normais mobilidade articular e uma duracdo semelhante de
diabetes. Mobilidade articular limitada parece ser um marcador precoce de
desenvolvimento de microvascular complicagoes em diabetes.(Kennedy et
al., 1982). Individuos com mobilidade articular limitada tem retinopatia
diabética mais avangada, em comparacdo com individuos sem limitacdo da

mobilidade articular (Garg et al., 1992).
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Na generalidade, a reducdo da mobilidade articular estd presente em
diabéticos de todas as idades, de forma significativa. A limitacdo da
mobilidade articular é uma complicacdo crénica bastante comum,
demonstrada inicialmente nas mados, classificada pelo sinal da prece, mas
também acomete coluna, joelhos, quadril, tornozelos, punhos e cotovelos
(Ulhoa, et al., 2011).

Amin e colaboradores em 2004, defenderam a classificacdo da limitagao
articular em normal, média, moderada e severa (citado por Amin, et al.,
2005).

Nos diabéticos, o risco da limitacdo da mobilidade articular, aumenta com
os valores da hemoglobina glicolisada, com a duracdo da doenca e com a
idade do individuo (Ulhoa, et al., 2011).

A limitacdo da mobilidade articular € comum em pacientes com diabetes. O
risco aumenta com o aumento dos valores de HgbAlc e a duracao da
diabetes. Em estudos transversais, investigou-se a prevaléncia da limitacdo
da mobilidade articular em diabéticos ao longo do tempo, conclui-se que em
criancas e adolescentes com idades entre os 7 e os 18 anos, a prevaléncia
da limitacao da mobilidade articular cai significativamente dos 31% para os
7%. De acordo com este estudo, a severidade da limitacao da mobilidade

articular declina ao longo do tempo (Hordon, 1998).

A reducdao na mobilidade articular entre as idades 12 e 13 foi mais
significativa em diabéticos. Os diabéticos diagnosticados antes da
puberdade foram bastante mais afetados do que aqueles diagnosticados
pos-puberdade, independentemente da duracdo da diabetes. As contraturas
das articulacbes dos dedos foram um fato significante em diabéticos de
longa duragdo (Campbell, et al., 1985).

Nao existe qualquer tipo de relagao entre a limitagao da mobilidade articular
e a etnia, assim como com o género. Por outro lado a limitacdo articular é
mais influenciada pela idade do que pela duracao da diabetes (Rosenbloom,

Silverstein, Lezotte, Riley, & Maclaren, 1982)

Dos 12 aos 13 anos, verifica-se um declinio considerdvel na reducao da

mobilidade articular na populacao com diabetes (Campbell, et al., 1985).
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Os pacientes diabéticos foram geralmente menos flexiveis do braco do que
os individuos nao diabéticos, em particular nas articulagdes do ombro e do
dedo.(Schulte, Roberts, Zimmerman, Ketler, & Simon, 1993).

Nao houve correlacdo da presenca de limitacdo da mobilidade articular com
género ou idade do sujeito, mas houve associacdo significativa com a
duracdo da diabetes, com pico de prevaléncia ocorrendo apdés 5 anos
(Starkman & Brink, 1982).

Distribuicdo por género nao foi significativamente diferente para individuos
com ou sem mobilidade articular limitada, apesar de no grupo dos sujeitos
gue apresentavam limitacdo articular esta ser mais evidente no género

masculino (Garg, et al., 1992).
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2 Objetivos

2.1 Objetivo principal:

Analisar a prevaléncia das alteracdes da mobilidade articular em
criancas diabéticas tipo I, dos 10 aos 18 anos, do servico de Pediatria do

Hospital de S. Joao.

2.2 Objetivos secundarios:

Verificar em que articulacdo a limitagao articular é mais predominante
em criancas diabéticas tipo I, dos 10 aos 18 anos, do servico de Pediatria

do Hospital de S. Jodo

Avaliar a limitacdo da mobilidade articular em criancas diabéticas tipo I,
dos 10 aos 18 anos, do servico de Pediatria do Hospital de S. Jodo, quando

associada a fatores como idade, género e indice de massa corporal (IMC).

Avaliar a limitacdao da mobilidade articular em criancas diabéticas tipo I,
dos 10 aos 18 anos, do servico de Pediatria do Hospital de S. Joao, quando

associada a fatores como e valores de hemoglobina glicolisada (HgbA1lc).
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3 Metodologia

Tendo em conta a tematica e os objetivos propostos para este estudo, foi
preocupacao da investigadora respeitar todos os padroes de ética em
investigacdo humana, definir os critérios de selecdo dos participantes, os
instrumentos utilizados na recolha de dados e os procedimentos aplicados

na analise dos resultados.

3.1 Etica em investigacao humana

Os temas de ética médica sdo ha muito discutidos a nivel internacional. Em
1964, na Finlandia realizou-se uma assembleia médica mundial da qual
surgiram recomendacdes, mais tarde publicadas no que ficou conhecida

como a Declaragao de Helsinquia (Haddad, 2004).

Os trabalhos de investigagcdao devem ter em conta sobretudo o direito de
cada individuo e salvaguardar a sua integridade pessoal. Para tal deverdo
ser adotadas medidas de modo a respeitar a sua intimidade e fazer com que

o estudo nao interfira na sua integridade fisica e mental (Haddad, 2004).

O nosso estudo nao descurou essa mesma salvaguarda e, como tal
procedemos a redacao e distribuicdo do pedido de consentimento informado
aos pais das criangas participantes na investigacao. Previamente a este
consentimento, foi elaborado por escrito uma apresentacdao do trabalho de
investigacdo & comissao de ética do hospital de S. Jodo, explicando o que
pretendiamos realizar, quais o0s objetivos, assim como todos os

procedimentos de recolha de dados.

Todo o trabalho de investigacao deve ficar sob responsabilidade de pessoas
com correta preparagdao cientifica, que ndo coloque em risco os
participantes, a pessoa deve prevalecer sobre o interesse da ciéncia e da
sociedade(Haddad, 2004).

Uma investigacao nao deve apresentar dilemas éticos perturbadores quando
os futuros participantes sao novos e vulneraveis. Para que tais dilemas nao

sejam parte integrante dos processos de investigagdao, a Comissao Nacional
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para a Protecdo dos Participantes na Investigacdao Biomédica e
Comportamental (1978) definiu trés principios que servem de orientacao
para os investigadores: (1) beneficéncia: a obrigacdo de maximizar os
possiveis beneficios para os participantes e minimizar os potenciais danos;
(2) respeito: pela autonomia dos participantes e protecao daqueles que
estdo incapazes de exercer o seu proprio julgamento; e (3) justica: inclusao
de diversos grupos ao mesmo tempo que ha uma sensibilidade para um
qualquer impacto especial que a situacdo de investigacdo podera ter nos

grupos (Papalia, Olds, & Feldman, 2001).

Durante o estudo e na publicagcdo dos resultados, o investigador respeitou
com exatidao os resultados. Na obtencdo do consentimento consciente, o
investigador teve em conta se o participante se encontra ou nao numa
relacdo de dependéncia a seu respeito; se o plano e a conducdo de todo o
método de experimentacao esta claramente formulado. O termo de
consentimento livre foi elaborado pelo investigador responsavel. Para além
disso, exige-se que o0 esclarecimento dos sujeitos se faca em linguagem
acessivel e lhes seja dada a garantia de esclarecimentos, antes e durante o

curso da pesquisa e sobre a metodologia (Haddad, 2004).

No presente estudo, foi dado ao sujeito a liberdade de recusar a
participacao e garantiu-se total sigilo quanto aos dados envolvidos na

pesquisa.

3.2 Tipo de estudo

Nesta investigacdao o tipo de estudo escolhido pelo investigador foi o
descritivo correlacional que permite descrever a forga e diregao de uma
relacdo linear entre duas varidveis. Estes estudos sdo utilizados sobretudo
guando temos uma varidvel continua (diabetes) e uma varidvel dicotomica
(mobilidade articular). Por outro lado ha um certo numero de resultados
associados ao uso da correlagdao. Estes incluem o efeito de uma relagao
nao-linear, correlagdo vs. causalidade. Para demonstrar o uso da
correlacdo, exploramos a inter-relacdo de algumas variaveis, tais como
diabetes e mobilidade articular (Massad, Menezes, Silveira, & Ortega,
2004).
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3.3 Populacao e amostra

A populacdo tedrica foi o conjunto de todos os elementos que temos
interesse em generalizar, mas que quase nunca é possivel na pratica ser
trabalhado. Deste modo, surge a necessidade de existir a populagdo do
estudo, que foi um grupo de elementos mais restrito e de facil
acessibilidade (Maroco, 2003),

A populacdo do estudo abrangeu todas as criancas diabéticas inseridas na
faixa etaria dos 10 aos 18 anos de idade do Servico de Pediatria do Hospital

de S. Joao.

Depois de identificada a populacdo do estudo foi ainda necessario definir
quais os sujeitos ou objetos que constituiram a amostra, para que as
conclusdes obtidas fossem aplicaveis para a populacao tedrica, ou seja, as
amostras tém de ser representativas das populacdes que vao ser estudadas
(Maroco, 2003).

O processo de amostragem esta longe de ser simples. Por vezes é dificil
obter uma amostra significativa. Na presente investigacao a amostra foi

reduzida e condicionada ao consentimento informada.

Para o presente estudo recorremos a amostragem nao probabilistica ou nao
aleatéria, nomeadamente a amostragem acidental. Neste tipo de
amostragem, os sujeitos sdo selecionados por conveniéncia do investigador
ou, como é o caso do presente estudo, por voluntariado. O investigador
aplicou um questionario e procedeu a avaliagbes aos sujeitos que de livre

vontade acederam a realizagdo dos mesmos (Maroco, 2003).

A amostra da investigacdo foi composta por 26 criangas diabéticas de
ambos os géneros, com idades compreendidas entre os 10 e os 18 anos de

idade, pertencentes ao servico de pediatria do Hospital de S. Joao.

3.3.1 Critérios de inclusao

Todas as criangcas diabéticas tipo I que os educandos aceitaram a

declaragdo de consentimento informado e que se enquadram na faixa etaria
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dos 10 aos 18 anos de idade pertencentes ao servico de pediatria do

Hospital de S. Joao.

3.3.2 Critérios de exclusao

Qualquer crianca que apresenta-se historia de edema articular, histéria de
trauma em qualquer articulagdo, histéria de dor articular, histéria de

doencas articulares e ainda histéria de neuropatia ou com diabetes tipo II.

3.4 Materiais e métodos

Para levantamento de alguns dados que a bibliografia sugere existir uma
relacdo, foi elaborado um questionario, com perguntas e com opgao de

resposta, descritas no seguinte quadro:

Quadro 1 - Sintese das questdes da grelha de recolha de dados

PERGUNTA OPGCAO DE RESPOSTA

Idade? Dos 10 aos 18 anos

Com que idade foi diagnosticada a

Diabates? Resposta aberta
iabetes:

Pai diabético tipo I, tipo II ou ndo

~ . diabético
Pai ou Mae diabeticos? R . B
Mae diabética tipo I, tipo II ou nao

diabética
Localidade onde vive? Resposta aberta
Etnia? Negra, caucasiana ou outra

Histéria de edema periférico das
articulagdes
Historia de trauma em qualquer
o ) articulagao
Historico articular? o _
Histoéria de dor articular
Histéria de doencas articulares como

osteoartrite e artrite reumatodide

Histéria de alguma neuropatia
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Para o calculo do Indice de Massa Corporal (IMC) e seguindo as
recomendacdes da World Health Organization (1995) e Jelliffe (1968), o
peso foi recolhido através de uma balanca de marca SECA®, com
capacidade de carga até 150kg, colocada sobre solo plano. Também foi
necessario saber a altura e para isso utilizamos a fita métrica com escala
em centimetros. Para a obtencdo dos valores de IMC foi utilizada a férmula
proposta por Quetelet (1869). Posteriormente, para a classificacdo desses
valores tomamos como referéncia as tabelas de percentis do IMC para a
idade (Cole, et al., 2000).

Para avaliar e classificar o controlo metabdlico da HgbAlc, foi necessario
recorrer a recolha dos 3 valores anuais de hemoglobina glicosilada das
criancas e encontrar a média tal como descrito por Sperling (1996), para o
célculo dessa média foi utilizada a maquina de calcular Casio® (citado por
Rodrigues & Silva, 2001).

Para quantificar o movimento das articulagdes o instrumento utilizado foi o
goniémetro Herbitas® composto por 2 bracos e um eixo, sendo que um
braco acompanha o movimento e o outro permanece fixo até ao final da
medida, e o eixo fica sobre a articulacdo avaliada (Vasconcelos & Tomé-
Pereira, 2010?); para avaliar as amplitudes recorremos ao uso de uma
marquesa, € seguimos as normas descritas por Sanya e colaboradores
(2002), para posterior classificagcao dessas amplitudes foi utilizada a escala

de valores proposta por Vasconcelos & Tomé-Pereira em 2010 (20107?).

3.5 Procedimentos

Inicialmente foi entregue na comissao de ética do Hospital de S. Jodo: carta
de pedido de autorizagdo ao Presidente da Comissdo de ética para a saude
do Centro Hospitalar de S. Jodao - EPE (anexo I),ao Presidente do Conselho
de administracao do Centro Hospitalar de S. Joao - EPE (anexo II) e ao
Diretor de Servigo de Pediatria do Centro Hospitalar de S. Jodao EPE (anexo
III). Para que fosse possivel as criancas fazerem parte do estudo foi
realizado uma apresentacao do estudo (anexo IV) e a declaracao de
consentimento informado aos pais (anexo V). Juntamente com o

consentimento, apresentamos um questionario aos pais (anexo VI), para
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que a recolha de dados se procedesse de forma organizada foi elaborada

uma grelha de recolha de dados (anexo VII).

Comecamos por registar qual o género do participante com base na

observacao.

Posteriormente, para obtermos o peso, as criangas comegaram por se
descalcar e colocaram-se em cima da balanca estando esta colocada em
solo plano, permanecendo na posicdao vertical, com os bragos esticados ao
longo do corpo e sem se movimentarem (Sotelo, Colugnati, & Taddei,
2004).

Para medir a altura de cada crianca foi utilizada a fita métrica colocada
paralelamente a uma parede lisa, permanecendo as criangas na posicao
vertical, descalgos, com os calcanhares, ombros e nadegas encostados a
parede (Sotelo, et al., 2004). Foi realizado o calculo para obter o IMC e para
a classificacao do IMC, as tabelas de percentis do IMC para a idade (anexo
VIII)

Com base no ficheiro de dados do hospital das criancas avaliadas foi
retirado os trés ultimos valores anuais de HgbA1, encontramos a média e

classificamos em muito bom, satisfatério e mau (Rodrigues & Silva, 2001)

Por fim foi pedido a cada participante que se despisse e coloca-se na
marquesa em decubito dorsal. Comegamos por avaliar o movimento de
flexao do cotovelo, colocando o eixo do gonidmetro no epicondilo lateral do
Umero, o brago distal do gonidmetro foi colocado no ponto médio do
antebraco, enquanto o braco proximal foi posicionado no ponto médio
lateral do Umero. Ao sujeito foi pedido que inicia-se o movimento a partir da
posicdao de flexdo até extensdo maxima. No movimento de flexdo do punho
o eixo do gonidometro foi colocado na apdfise estildide, o braco distal do
gonidmetro encontrava-se na lateral do 52 metacarpo e o brago proximal
estava colocado no lado lateral do antebraco, sendo pedido ao sujeito para
fletir e extender o pulso a partir de uma posicao neutral. Para avaliar a
flexao da anca, o eixo do gonidmetro foi colocado no grande trocanter, o
braco proximal foi colocado em linha com a crista iliaca superior, enquanto

o braco distal foi alinhado com a linha média lateral do fémur. Na avaliacao
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do joelho, o eixo do gonidmetro foi colocado no condilo lateral do fémur,
colocando o brago proximal na linha média lateral do fémur e o braco distal
colocado na linha lateral do perdénio (Sanya & Obi, 2002). Na avaliacao do
tornozelo e do pé seguimos as indicacdes de Joao(2003), em que se iniciava
a avaliagao do pé com este colocado a 90° e era realizado o movimento de
flexao plantar e dorsal , sendo o gonidbmetro colocado o seu eixo na zona
inframaleolar exterior, o brago proximal na linha média do perdénio e o bracgo
distal na linha média da diafise do quinto metatarso. Para avaliar a
articulacdo do 1° dedo o eixo do gonidmetro foi colocado na zona média
lateral da 12 cabeca metatarsica, o braco proximal alinhado pela diafise do
10 metatarso e o bracgo distal alinhado com a zona lateral da didfise da
falange proximal do 1° dedo (citado por Silvia Maria, 2003). Para avaliar a
amplitude utilizamos a tabela de valores normais das amplitudes articulares

(anexo IX).

Para a classificar se os participantes tinham limitagao articular foi utilizada a
teoria da maioria, desde que 50% dos movimentos articulares estivessem
afetados era considerado limitagao articular (Cavenaghi, Folchine, Marino, &
Lamari, 2006).

3.6 Analise estatistica

Utilizei o SPSS versao 20.0, uma vez que este programa é o eleito pelos

cientistas e é utilizado nas ciéncias sociais e humanas (Maroco, 2003).

No decorrer do tratamento dos dados de informacao foram utilizados os
seguintes procedimentos estatisticos de acordo com as indicacOes

apresentadas por Palland (2001):
*» Andlise de frequéncias;

= t-Test
» Qui-quadrado para amostras independentes (Xz)

Para comparar médias entre dois grupos diferentes de sujeitos, recorreu-se
ao t-test de amostras independentes. Este permitir-nos-a estabelecer se ha

uma diferenga estatistica significativa no valor médio para os dois grupos.
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Em termos estatisticos, estaremos a testar a probabilidade que dois

conjuntos de resultados provém da mesma populagao (Pallant,2001)

Quando a distribuicdo ndo é considerada normal, torna-se necessario o
recurso a métodos ndo paramétricos, tais como o teste de y>.0O teste de
Qui-quadrado para amostras independentes é usado para determinar se
duas varidveis categoriais tém relacdo entre si. Ele compara a frequéncia de
casos encontrados em variadas categorias de uma varidvel com diferentes
categorias de outra varidvel. Este teste enquadra-se em técnicas de
estatistica ndo paramétricas, um vez que é ideal no tratamento de dados
avaliados em escalas nominais (categorias) e ordinais (posigdes) (Pallant,
2001).
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4 Resultados

Tendo em vista os objetivos previamente definidos pelo investigador, foram

apresentados os principais resultados do estudo.

Iniciamos pela apresentacdo dos dados demograficos da amostra
selecionada para a presente investigacdao. Posteriormente, debrucarmo-nos
em analisar os resultados, procurando dar resposta ao que tragcamos como

objetivo principal e qual a associacao estabelecida com as variantes.

4.1 Dados sociodemograficos

Foram selecionados 26 participantes diabéticos, do Servico de Pediatria do

Hospital de S. Joao.

Foi intencdo do investigador que houvesse uma recolha, a nivel dos
sujeitos, o mais equitativa possivel, de modo a conferir uma maior
consisténcia aos resultados. Das 26 criancas, 69,2% eram do género

masculino (Figura 1).

Género

‘ Masculino

Figura 1 - Grafico da distribuicdo do género na amostra em estudo

Feminino

Como podemos verificar na figura 2, das 26 criancas avaliadas, o intervalo

de idades varia dos 10 aos 18 anos, sendo a faixa etaria dos 12, a de maior
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percentagem (23,1%) e faixa etaria dos 10 anos a de menor percentagem
(3,8%).

Idades
7
6
é 5
g4
S
g 3
ol
22
N I I
O T T T T T T T T
10anos 12 anos 13 anos 14 anos 15anos 16 anos 17 anos 18 anos
Idade (anos)

Figura 2 - Grafico da distribuicdo dos participantes pelas diferentes idades

De modo a quantificar quantos participantes apresentavam excesso de peso
e quantos correspondiam a um nivel normal de IMC (Tabela 1), distribuiu-se
as criangas pelos diferentes niveis de IMC, observando-se que 42,3% das
criangas se situavam no nivel normal e 42,3% dos sujeitos revelam excesso
de peso e obesidade, sendo que os resultados traduzem uma percentagem

equitativa de individuos com IMC normal e excesso de peso/obesidade.

Tabela 1 - Classificacdo do IMC

Frequéncia Percentagem
Magreza 4 15,4%
Normal 11 42,3%
Sobre peso 9 34,6%
Obeso 2 7,7%
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Posteriormente ao calculo do IMC, obteve-se a média dos trés valores
anuais da HgbAlc , permitindo a sua classificacdo em mau, satisfatorio e
muito bom. Depois de classificados, 57,7% dos participantes encontravam-

se num nivel satisfatério de controlo glicémico (Tabela 2).

Tabela 2 - Classificagao HgbA1lc

Frequéncia Percentagem
Mau 11 42,3%
Satisfatodrio 15 57,7%
Muito Bom 0 0,0%

Procedeu-se de seguida & andlise do numero de anos a que cada

participante esta sujeito a diabetes mellitus (Figura 3).

Diabetes Diagnosticada (anos)

N2 de criangas
N
]

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
N2 de anos de DM diagnosticada (anos)

Figura 3 - Grafico da distribuicdo dos participantes pelo nimero de anos de
DM diagnosticada
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Verificando-se que a maioria (26,9%) foi-lhe diagnosticada a doenca cronica
ha 6 anos.

A partir dos resultados enunciados na figura 4, constata-se que apenas

7,7% dos sujeitos tém o fator hereditariedade associado, nomeadamente

pai diabético tipo II.

Hereditariedade

30

25

20

15

N2 de criangas

10

0 T T T T T 1
pai diabético pai diabético pai ndo mae diabética mae diabética mde ndo
tipo 1 tipo 2 diabético tipo 1 tipo 2 diabética

Figura 4 - Grafico da analise do fator hereditariedade

Dos participantes, 100% sdo de raga caucasiana.

No que diz respeito a andlise do histérico articular de cada participante

(Figura 5).
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Figura 5 - Grafico da analise do histérico de lesdo articular

De acordo com os valores obtidos, conclui-se que nenhum dos participantes

registaram qualquer tipo de historico articular.

4.2 Prevaléncia da limitacao articular nas criancas
diabéticas dos 10 aos 18 anos de idade do
hospital de S. Joao

Tendo em vista responder ao objetivo principal do estudo foi efetuada uma

analise descritiva, em frequéncia, dos casos de limitacao articular existentes

na amostra segundo a teoria da maioria (Tabela 3).

Tabela 3 - Frequéncia de limitacdo articular

Criancas Frequéncia Percentagem
Sem limitacao articular 2 7,7%
Com limitacao articular 24 92,3%
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Partindo dos dados obtidos e registados na tabela acima apresentada,
constata-se que o numero de casos com limitacdo articular tem uma

prevaléncia de 92%.

Tendo em conta essa prevaléncia, verificamos na tabela seguinte em que

movimentos essa limitagao articular se demonstra mais prevalente.

Os resultados traduzem que se verifica maior prevaléncia de limitacao
articular em primeiro lugar no movimento de flexao do cotovelo, e
encontrando-se logo de seguida a flexao da anca, flexao do tornozelo e do

10 dedo, manifestando-se todos de forma bilateral.

Tabela 4 - Prevaléncia de limitacdo articular aos diferentes movimentos

articulares
Sim nao

Flexdao cotovelo direito 26 0
Flexao cotovelo esquerdo 26 0
Flexao punho direito 22 4
Extensdao punho direito 12 14
Flexao punho esquerdo 21 5
Extensao punho esquerdo 17

Flexdo anca direita 26

Extensao anca direita 15 11
Flexao anca esquerda 26 0
Extensao anca esquerda 17 9
Flexao joelho direito 19 7
Flexao joelho esquerdo 19 7
Flexdo dorsal tornozelo direito 18 8
Flexao plantar tornozelo direito 22 4
Flexao dorsal tornozelo esquerdo 24 2
Flexao plantar tornozelo esquerdo 24 2
Flexao dorsal 1° dedo direito 24 2
Flexao plantar 1° dedo direito 25 1
Flexao dorsal 1° dedo esquerdo 22 4
Flexao plantar 1° dedo esquerdo 24 2
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4.3 Mobilidade articular, quando associada a fatores
como idade, género, indice de massa corporal
(IMC) e valores de hemoglobina glicolisada
(HgbAlc)

Tendo em vista responder aos objetivos secundarios a que nos propusemos
foi utilizado o teste do Qui-quadrado (y°) para amostras independentes.
Este permite determinar a relagdo entre duas varidveis categoriais, neste
caso verificar em que idades é mais predominante a limitacdo articular.
Paralelamente recorremos ao t-Teste para amostras independentes, de
modo a calcular diferencas de médias, considerando o Teste de Levene, pois
espera-se que a variabilidade dos resultados para cada grupo seja similar.
Atendendo & amostra disponivel e avaliada, e a prevaléncia da limitagao
articular de 92,3%, a verificacdo da possivel associacdo das variaveis que a
bibliografia sugere interferir com esta limitagao esteve condicionada a nossa
amostra. Neste sentido, uma vez avaliado este aspeto, fomos avaliar dentro
dos limitados (n=24) os que apresentavam maior € menor limitagao, para
tal utilizamos como ponto de partida a média do nimero de movimentos

articulares limitados (Tabela 5).

Tabela 5 — Média e Desvio-Padrao do nimero de movimentos articulares

dos participantes com limitagao

Criancas

Com limitacao
N Média Dp
24 17,13 2,346

Considerando os resultados obtidos, distribuiu-se os 24 participantes com
limitacao articular, todos os que tinham = 18 movimentos articulares
limitados pertenciam ao grupo dos de maior limitagdao, por outro lado os
que tinham < 18 movimentos articulares limitados pertenciam ao grupo dos

de menor limitagdao (Tabela 6).
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Tabela 6 - Distribuicao dos participantes com limitagao articular

Criangas Frequéncia Percentagem
Maior limitacao 14 58,3%
Menor limitagao 10 41,7%

Deste modo, verificamos que das 24 criancas com limitagao articular,

58,3% estavam inseridas no grupo dos de maior limitagao.

De seguida fomos verificar a média de idades dos dois grupos (Tabela 7).

Tabela 7 - Médias e Desvios-Padrao da distribuicao da limitacao articular de

acordo com a idade

Criancas
Menor limitacao Maior limitacao
N Média dp Média dp
24 14,1 1,912 14,43 2,563

Considerando os resultados obtidos, estes traduzem que a média de idades
dos sujeitos com maior limitagdo articular é de 14,43 anos, ndao sendo

estatisticamente significativas (t=-0,342 e p=0,735).

Outro fator estudado por poder interferir na limitagao articular foi o nimero

de anos em que a diabetes foi diagnosticada a cada participante (Tabela 8).

Tabela 8 - Médias e Desvios-Padrao da distribuicao da limitagao articular de

acordo com o numero de anos de diabetes

Criancas
Menor limitacao Maior limitacao
N Média dp Média Dp
24 5,9 4,04 6 3,823
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Verificou-se que nao existe diferengca entre os dois grupos, uma vez que o0s
participantes da nossa amostra o diagnostico da diabetes Ihes foi atribuido
em média ha 6 anos (t=-0,062 e p= 0,951).

Quando associamos a mobilidade articular ao género (Figura 6),
observamos que o género masculino é o que apresenta maior limitacdo
articular. Esta é uma diferenca que ndao podemos considerar significativa do
ponto de vista estatistico (y*=2,143; p=0,143).

Limitagao articular vs género

12

H masculino

feminino

Ne de criangas
(o)}
1

maior limitagdo menor limitagao

Figura 6 - Grafico da prevaléncia da limitacdo articular quando associada ao

género

Quando associamos a mobilidade articular ao IMC (Figura 7), constata-se
gue o numero de participantes com classificacdao de IMC normal é igual ao
numero de participantes com excesso de peso/obesidade (10). No entanto
os individuos normais sao os que apresentam maior limitacdo articular.
Aplicando o teste do y* verifica-se que hd uma diferenga estatistica ndo
significativa (3* =6,103; p=0,107).
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8

7
w 6
S
c5
8
S
o 4 B menor limitagdo
° 3 - S
% 5 maior limitagdo

1 ] :l I

0 1 T T T 1

magro normal excesso de obeso
peso

Figura 7 - Grafico da prevaléncia da limitacdo articular quando associada ao
IMC

No que diz respeito ao controlo metabdlico da HgbA1lc, verificamos que ha
apenas dois grandes grupos, satisfatério e muito bom, com numero de
participantes equitativamente distribuidos (Figura 8). Em que, os
participantes com muito bom controlo da HgbAlc sdo os que apresentam

maior limitacdo articular. No entanto, os resultados estatisticos ndao sao

significativos (x*>=1,386; p=0,239).

Mobilidade articular vs controlo
metabdlico HgbAlc

10

menor limitacdo

maior limitacdo

N2 de criangas

satisfatorio muito bom

Figura 8 - Grafico da prevaléncia da limitagdo articular quando associada ao

controlo metabdlico
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5 Discussao

A mobilidade articular € um tema de discussao por parte de diversos

autores, que surge grosso modo associado a diabetes mellitus.

Desta forma, pretendemos neste capitulo discutir os nossos resultados com

a bibliografia atual.

A nossa amostra foi escolhida dos 10 aos 18 anos de idade de forma a
enquadrar uma amostra jovem, tendo em conta que a maioria dos estudos
refere prevaléncia da limitacdo articular antes da puberdade (Campbell, et
al., 1985) e que tende a diminuir ao longo do tempo (Hordon, 1998).
Existiram associacdes que se manifestaram por nao haver qualquer relagao
significativa, isto porque os estudos encontrados na revisao da literatura
apresentavam amostras maiores em termos de dimensao (Campbell, et al.,
1985; Hordon, 1998), mas também em termos de diversidade de idades,
género e numero de anos de diagndstico da patologia (Rosenbloom, et al.,
1982).

Com base nos resultados obtidos, foi possivel verificar que a limitacdao
articular estd presente na maioria das criancas diabéticas, facto que foi ao

encontro da bibliografia consultada (Ulhoa, et al., 2011).

Verificou-se que a articulacdo do cotovelo é onde a limitagcdo é mais
prevalente, seguido das articulagdes da anca, tornozelo e 1° dedo; ja num
estudo realizado por Schulte e colegas (1993) em que a amostra era
constituida por adultos e na qual foi medida o nivel de atividade fisica, as
articulagdes com maior limitagcao foram o ombro e o dedo, uma vez que a

avaliacdo so foi feita a nivel do membro superior.

Depois do investigador ter procedido a comparacdao da prevaléncia da
limitacao articular com a idade, observou-se que quer a maior ou menor
limitacao articular manifestam-se mais prevalentemente aos 14 anos de
idade, ndo existindo qualquer tipo de diferenca estatistica. Segundo
Campbell (1985) no seu estudo onde participaram 254 diabéticos jovens, o

pico maximo de limitagdo foi entre os 12 e 13 anos de idade, no entanto
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qualquer crianca que ja fosse portadora da doenca pelo menos ha 2 anos
apresentava limitagao articular. No entanto, no nosso estudo, nao foi feito
qualquer tipo de controlo de modo a verificar se todas as criancas
portadores de doenca ha pelo menos dois anos apresentavam limitacao

articular.

Paralelamente, tal como defendido por Garg et al(1992) apesar de nao
existirem diferencas significativas, no grupo dos sujeitos que apresentavam

maior limitacdo articular o género masculino foi mais evidente.

Outro fator avaliado por poder interferir na limitagao articular € o nimero
de anos em que a crianca é portadora da doenca(Ulhoa, et al.,, 2011),
corroborando com Rosenbloom (1982), que realizou um estudo longitudinal
em que os participantes foram avaliados desde o inicio da manifestacao da
patologia e que o limite era até aos 7 anos portadores da doenca, nao
encontrou qualquer relagdo, tal como no nosso estudo nao foi encontrado
qualquer tipo de relagdo, ambos os grupos manifestaram uma média de 6

anos que lhes foi atribuido o diagndstico da diabetes.

No que diz respeito ao fator IMC, verificamos que apenas nao existiu
limitacao da mobilidade articular nos obesos e que onde manifestou maior
limitagdo articular foi nos individuos normais, contudo ndo se manifestaram
diferencas significativas, o que vai de acordo com a bibliografia que refere
gue a obesidade poderd ser um acelerador da diabetes tipo 1 (Giménez, et
al., 2007), no entanto nao encontramos qualquer bibliografia que descreve-

se uma associacao da limitacao articular com o IMC.

De referir ainda que, os resultados apurados na comparagao da limitacdo da
mobilidade articular e o controlo metabodlico HgbA1lc indicam que os sujeitos
estao distribuidos em apenas dois grupos - satisfatorio e muito bom, e que,
registam maior limitagdo articular o grupo que apresenta muito bom
controlo. Os valores obtidos afastam-se do que Maryn Mckenna (2012),
Amin e colaboradores (2005) advogam, pois a referida revisao da literatura
aponta para que um controlo glicémico 6étimo retraia a incidéncia da
limitacao da mobilidade articular. Ndo quer isto dizer que se utiliza-se-mos

um grupo sem qualquer tipo de controlo, esse grupo também apresenta-se
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maior limitagdao articular, uma vez que foi realizado em meio hospitalar
estando todos muito bem controlados, apenas podemos falar de limitagao

articular em criancas diabéticas bem controladas.

No decorrer da investigacao surgiram algumas dificuldades, que acabaram

por se tornar limitagdes ao estudo.

A nivel da exploracao dos dados dos participantes, a amostra selecionada
para responder aos objetivos da investigacao evidenciou-se reduzida. Foram
inquiridas apenas 26 criangas dos 10 aos 18 anos com diagndstico de
diabetes mellitus. Esta pequena amostra deveu-se sobretudo a dificuldade
encontrada em reunir um numero significativo de participantes que
respeitassem a faixa etdria em estudo; por outro lado a selecdo dos
participantes foi condicionada por ndao haver uma consulta especifica de
diabetes, sendo necessario recorrer as consultas de especialidades tais
como: pediatria geral, endocrinologia e nutricao; por fim o investigador
deparou-se ainda com algumas renuncias ao preenchimento do formulario

do conhecimento.

Estas vicissitudes provavelmente contribuiram para que estatisticamente os

dados nao fossem significativos
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6 Conclusao

Falarmos em conclusdes é uma mera formalidade, pois este estudo
encontra-se limitado a uma pequena comunidade de criancas diabéticos,

entre os 10 e os 18 anos.

Sendo a diabetes mellitus uma doenca de grande impacto na sociedade,
uma investigacao nesta area sera sempre um importante contributo para o
melhor conhecimento e manifestacdo da doenca em diferentes areas e

diferentes populagoes.

A nossa amostra resultante foi reduzida e pouco heterogénea, para
podermos estabelecer as associagdbes com os diversos fatores. Seria
importante também, termos inserido um grupo controlo de sujeitos ndo

diabéticos.

As criancas diabéticas, numa faixa etaria dos 10 aos 18 anos, apresentam
limitacdes na mobilidade articular. Na realidade, a limitacdo articular é uma
caracteristica presente em mais de 92,3 das criancas. Por outro lado, esta

manifestacao atinge mais o género masculino.

Nao existiu qualquer tipo de diferenca no que diz respeito ao IMC e ao

numero de anos de diagndstico da diabetes.

Ainda como nos propusemos a investigar, verificamos que, contrariamente
ao que varios autores no estado da arte sugeriam, os sujeitos, mesmo
estando agrupados num nivel satisfatério e muito bom a nivel do controlo

metabdlico HgbA1c registavam limitacao articular.

Outro objetivo de investigacdao era analisar quais as articulagdbes mais
afetadas com a limitagdo articular. Neste sentido, apurou-se que as

articulagcdes mais afetadas foram cotovelo, anca, tornozelo e 1° dedo.

Pensamos que de futuro se poderd selecionar uma amostra mais
abrangente e, partindo do principio de que todas as conclusdes sao relativas
e que a sua validade decorre do cada vez maior niumero de criangcas com a
patologia em estudo e do acesso a cuidados de saude em diferentes

especialidades em idade precoce, a investigacdo estd longe de ser
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concluida. Parece-nos que, sendo este um assunto pertinente e ainda muito
pouco estudado merece uma futura investigagcdo mais aprofundada,
nomeadamente devem-se ter em atengdo aspetos como possiveis
medicagOes que os sujeitos possam estar a realizar assim como verificar se
sao portadores de outras doencas que tal como a diabetes também

provoquem limitagdo articular.

A investigagao permitiu aprofundar conhecimentos e conceitos relacionados
com a diabetes e a limitacdo articular e revelou-se uma experiéncia

bastante enriquecedora no campo profissional.
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Anexo I — Carta de pedido de autorizacao ao
Presidente da Comissao de ética para a

Salde do Centro Hospitalar de S. Joao - EPE

Exmo. Senhor
Presidente da Comissdo de Etica para a Saide do

Centro Hospitalar de $. Jodo - EPE

Assunto: Pedido de apreciacaoe e parecer para estudo/projecto de investigagao

Nome do Investigador Principal: Renafa Sofia Susano das Neves

Titulo do projecto de investigagdo: * Alteragdes da mobilidade articular em eriangas diabeticas tipo 1 dos
10 aos 18 anos do servigo de pediatria do Hospital de S. Joao™

Pretendendo realizar no(s) Servico(s) de Pediatria do Centro Hospitalar de S. Jodo - EPE o
estudo/projecto de investigacdo em epigrafe, solicito a V. Exa., na qualidode de
nvestigador/Promotor, a sua apreciacdo e a elabora¢do do respectivo parecer.

Para o efeito, anexo toda a documentagdo referida no dossier dessa Comissdo

respeitante a estudos/projectos de investigacao.
Com os melhores cumprimentos.

Porto, 28 / Novembro / 2011

O INVESTIGADOR/PROMOTOR

) \ Yz 3
L{ENGRICN \\fk\ﬁj






Anexo II - Carta de pedido de autorizacao ao
Presidente do Conselho de Administracao do

Centro Hospitalar S. Joao - EPE
qﬂ/ia

Exmo. Senhor
Presidente do Conselho de Administragdo do

Centro Hospitalar de $. JoGo - EPE

Assunto: Pedido de autorizagdo para realizacao de estudo/projecto de investigacao

Nome do Investigador Principal: Renata Sofia Susano das Neves

Titulo do projecto de investigag@o: - Alteragdes da mobilidade articular em criangas diabéticas tipo | dos
10 aos 18 anos do servigo de pediatria do Hospital de S. Joao™

Pretendendo redlizar no(s) Servico(s) de Pediatria do Centro Hospitalar de S. Jodo - EPE o
estudo/projecto de investigacdo em epigrafe, solicito a V. Exa. na qualidade de
Investigador/Promotor, autorizagdo para a sua efectivagdo.

Para o efeito, anexa tfoda a documentacao referida no dossier da Comiss@o de Etica do
Centro Hospitalar de S. Joao respeitante a estudos/projectos de investigagdo, & qual
enderecou pedido de apreciacdo e parecer.

Com os melhores cumprimentos.

Porto, 28 /Novembro/ 2011
O INVESTIGADOR/PROMOTOR

) \
RevuTtn Woveq
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Anexo III - Carta de pedido de autorizacao ao
Director do Servico de Pediatria do Centro

Hospitalar de S. Joao - EPE

Exmo. Senhor
Director do Servigo de Pediatria do
Centro Hospitalar de S. Jodo - EPE

Assunto: Pedido de autorizagao para realizagao de estudo/projecto de investigagao

Nome do Investigador Principal: Renata Sofia Susano das Neves

Titulo do projecto de investigag@o: “ Alteragdes da mobilidade articular em criangas diabéticas tipo I dos
10 aos 18 anos do servigo de pediatria do Hospital de S. Jodo™

Pretendendo realizar no(s) Servigo(s) de Pediatria do Centro Hospitalar de S. Jodo - EPE o
estudo/projecto de investigagdo em epigrafe, solicito a V. Exa., na qualidade de
Investigador/Promotor, autoriza¢do para a sua efectivacdo.

Com os melhores cumprimentos.

Porto, 17 /Janeiro/ 2012

O INVESTIGADOR/PROMOTOR
ekt
\ Cefe MDA

}gu_\wp\ob.,\_‘ W«L—
jas, W

Comissdo de Eica para a Satde do Centro Hospltalar de §. Jodo - FPE l'
Modelo CES 01






Anexo IV - Apresentacao do estudo

Titulo do Projecto: “ Alteracdes da mobilidade articular em criancas
diabéticas tipo I dos 10 aos 18 anos do servico de Pediatria do Hospital de

S. Joao”

Importancia do estudo: este estudo pretende verificar se existe uma
reducdo da mobilidade articular nas criangas diabéticas tipo I em diferentes
grupos etarios. Pretende-se desta forma, adquirir dados que nos indiquem
se a reduzida mobilidade articular vai sendo mais evidente a medida que a
idade aumenta e a sua relacao com o controlo dos valores da diabetes,
ajudando os profissionais de salde nomeadamente os Podologistas sobre o
momento para aplicar tratamento paliativo ou compensatério, de forma a

ajudar o caminhar destas criangas evitando dores articulares futuras.

Objectivo do estudo: verificar as alteracdes da mobilidade articular em
criancas diabéticas tipo I dos 10 aos 18 anos do servico de Pediatria do
Hospital de S. Joao.

Como objectivo secundario, descrever quais os fatores secundarios que
interferem de forma negativa na redugcdao da mobilidade articular das
criancas diabéticas dos 10 aos 18 anos do servico de pediatria do Hospital

de S. Joao.
Procedimentos:

Apds o consentimento informado, iremos proceder a recolha de dados da
crianca como: idade, género, altura, peso e em que idade o profissional de
saude informou serem diabéticos. Com a ajuda das analises ja realizadas
em consultas anteriores serdao recolhidos valores que nos permitam saber
se a crianca esta a ser bem controlada. E por fim serdo realizadas manobras
articulares, que nao produzem qualquer tipo de dor, para percebermos o

grau de limitagao da mobilidade das articulagdes.

Tempo requerido e local de avaliagao: a avaliagao por crianga requer
aproximadamente 20minutos, e essa avaliacdo serd realizada no proprio

servico de pediatria do Hospital de S. Joao .
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Confidencialidade: as respostas e resultados sdo absolutamente
confidenciais, destinando-se apenas a ser utilizados, sob anonimato, no
ambito do projecto de investigacao desenvolvido no Mestrado de Podiatria

Infantil , ministrado pelo Instituto Politécnico de Saude - Norte.

Participacao voluntaria: os vossos filhos (encarregados de educacdo) tém
plena liberdade para aceitar ou recusar a participacdo neste estudo, sem
que tal acarrete qualquer beneficio ou prejuizo, a nivel assistencial ou de

qualquer outra ordem.

Desisténcia do estudo: os vossos filhos podem desistir a qualquer

momento do estudo sem qualquer prejuizo
Investigador principal do estudo: Renata Sofia Susano das Neves

Contacto em caso de duvidas acerca do estudo: através do numero

916362318 ou do email renatassneves@gmail.com
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Anexo V - Consentimento Informado

Considerando a "Declaracao de Helsinquia” da Associacao Médica Mundial
(Helsinquia 1964; Téquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo 2000)

Designacdo do Estudo (em portugués):

" Alteracoes da mobilidade articular em criancas diabéticas tipo I dos 10

aos 18 anos do servico de Pediatria do Hospital de S. Joao”

---------------------------------------------- , declaro que o mesmo nao
participa em nenhum outro projeto de investigacdo durante este
internamento, tendo compreendido a explicacao que me foi fornecida acerca
da sua situacdo clinica e da investigacdo que se tenciona realizar. Foi-me
ainda dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessarias, e
de todas obtive resposta satisfatoria.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendacdes da
Declaracdo de Helsinquia, a informacao ou explicacdo que me foi prestada
versou os objetivos, os métodos, os beneficios previstos, os riscos
potenciais e o eventual desconforto. Além disso, foi-me afirmado que tenho
o direito de recusar a todo o tempo a sua participagdo no estudo, sem que
isso possa ter como efeito qualquer prejuizo na assisténcia que lhe é
prestada.

Por isso, consinto que |he seja aplicado o método, o tratamento ou o
inquérito proposto pelo investigador.

Data: / / 201

Assinatura do Responsavel pelo doente:

O Investigador responsavel:
Nome: Renata Sofia Susano das Neves

Assinatura:
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Anexo VI - Questionario

DATA / /
1) Idade: anos
2) Com que idade foi diagnosticada a patologia? anos

3) Pai ou Mde diabéticos:

Pai: diabetes tipoI [ ] diabetes tipo II

1 [

Mae: diabetes tipo I L diabetes tipo II

4) Localidade onde vivem:

5) Etnia:

Negra Caucasiana [] Outra:

6) Questdes do historico articular, ja alguma vez teve:
- Historia de edema periférico das articulagdes
- Histoéria de trauma em qualquer articulacao
- Historia de dor articular
- Histoéria de doencas articulares como osteoartrite e artrite reumatoéide
- Histoéria de alguma neuropatia

Nota: a pergunta n° 6 deve ser respondida com sim ou nao
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Anexo VII - Grelha de recolha de dados

DATA / /
Cadigo:
1) Género: Feminino [] Masculino []
2)Altura: _ cm
3)Peso: _ Kg
4) Com que idade foi diagnosticada a patologia? anos

5) Controlo da HgbAlc (hemoglobina glicosilada - média anual de pelo

menos 3 valores)
a) muito bom (valores entre 6 e 9%) [ ]
b) satisfatério (valores entre 9 a 12%) [ ]
c) mau (valores acima de 12%) [ ]

6) Medicdo com gonidometro das amplitudes de movimento das seguintes

articulagoes:

Valores amplitude articular
Flexdo Extensao
Cotovelo Direito
Esquerdo
Punho Direito
Esquerdo
Quadril Direito
Esquerdo
Joelho Direito
Esquerdo
Tornozelo Direito
Esquerdo
MTF 10 dedo  [2eitO
Esquerdo
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AnexoVIII - Classificacao do IMC segundo a

idade e 0 género

IMC para a Idade Adaptado do NCHS.CDC growthcharts, 2000
http:/fwwmw cdc gov/growthcharts/

Raparigas dos 2-20 anos

IDADE SObrepeso OBESIDADE ]
Anos + |[Meses |
2 0 14.15 14.40] 14.80 15.53 16.42 17.43 18.02] 18.44 19.11 19.5#
1 14.13 14.38] 14.78 15.50 16.39 17.39 17.97] 18.40] 19.06) 19.52]
2 14.10 14.35) 14.74 15.44 16.32 17.30 17.89] 18.31 18.97] 19.42|
3 14.07 14.31 14.70 15.39 16.25 17.23 17.80] 18.22) 18.88)] 19.33]
4 14.04 14.28] 14.65 15.34 16.19 17.15 17.73] 18.14 18.80] 19.25]
5 14.02 14.24) 14.61 15.29 16.12 17.08 17.65] 18.06] 18.72] 19.17]
5 13.99 14.21 14.58 15.24 16.06 17.01 17.58] 17.99] 18.64] 19.10]
7 13.96 T418[ 14.54 15.19 16.01 16.94 17.51 17.92] 18.58] 19.04|
8 13.93 14.15) 14.50 15.14 15.95 16.88 17.44 17.85] 18.51 18.97_|
9 13.91 14.12] 14.46 15.10 15.90 16.82 17.38] 17.79] 18.45| 18.92]
10 13.88 14.09) 14.43 15.05 15.84 16.76 17.32] 17.73) 18.40] 18.87|
11 13.85 14.06) 14.39 15.01 15.79 16.71 17.27) 17.68) 18.35| 18.82]
3 1] 3.83 4.03] 14.36 4.97 5.75] 6.66 7.22' 7.63 .30 .78
1 3.80 4.00 14.33 4.93 5.70] 6.61 717 7.58 .25 .74|
2] 3.78 3.97] 14.30 4.89 5.66] 6.56 7.12 7.54 .22 .71
3 3.75 3.95 14.27 4.85 561 6.52 7.08] 749 .18 .68
4 13.73 13.92| 14.24 14.82 15.57 16.47 17.04 17.46 18.15] 18.65]
5 13.71 13.90] 14.21 14.79 15.54 16.43 17.00] 17.42] 18.12] 18.63]
5§ 13.68 13.87 14.18 14.75 15.50 16.40 16.96] 17.39 18.10] 18.62)
7 13.66 13.85) 14.15 14.72 15.46 16.36 16.93] 17.36] 18.08] 18.60|
8 13.64 13.82] 14.13 14.69 15.43 16.33 16.90] 17.34 18.06) 18.60|
9 13.62 13.80) 14.10 14.66 15.40 16.30 16.88] 17.31 18.05] 18.59
10 13.60 13.78| 14.08 14.64 15.37 16.28 16.85] 17.30] 18.04] 18.59
11 13.58 13.76) 14.05 14.61 15.35 16.25 16.83] 17.28] 18.03] 18.60|
4 0] 3.56 3.74] 14.03 4.59 5.32] 6.23 6.82] 7.26
1 3.54 3.71 14.01 4.56 5.30] 6.21 6.80] 7.25 . .
2] 3.52 3.69) 13.99 4.54 5.28] 6.19 6.79] 7.25 . .63
3] 3.50 3.68] 13.97 4.52 5.26] 6.18 6.78] 7.24 .04 .65
4] 3.48 3.66] 13.95 4.50, 5.24 6.16 6.77 124 .05 .67 |
5| 13.46 13.64 13.93 14.48 15.22 16.15 16.76 17.24 18.06] 18.69
5 13.45 13.62] 13.91 14.47 1521 16.14 16 TEI 17.24 18.07] 18.72]
7| 13.43 13.61 13.90 14.45 15.20 16.14 16.79' 17.25 18.09] 18.75)
8 13.41 13.59) 13.88 14.44 15.18 16.13 16.76] 17.25) 18.11 18.78]
9 13.40 13.57 13.87 14.42 15.18 16.13 16.77 17.26 18.14 18.82
10 13.38 13 56] 13.85 14.41 1517 16.13 16.77] 17.28] 18.16] 18.86]
11 13.37 13.55) 13.84 14.40 15.16 16.13 16.78] 17.29] 18.19] 18.90]
5 1] 3.36 3.53] 13.83 4.39 5.16] 6.13 6.79) 7.31 .22 9_5|
1 334 3.52] 13.82 4.38 5.15] 6.14 6.80] 7.33 .26 .00
2| 3.33 3.51 13.81 4.38 5.15] 6.15 6.82. 7.35 .29 I 5_|
3] 332 3.50] 13.80 4.37 5.15] 6.15 6.83] 7.37 .33 .10/
4 3.31 3.49) 13.79 4.36 5.15] 6.16 6.85] 7.40 .37
5] 3.30 R | 13.78 4.36 5.15] 6.18 6.87] 743 .4 2
[§ 3.29 3.47] 13.77 4.36 5.16] 6.19 6.89) 7.46 .4€ 2
7 3.28 3.46 13.77 4.386) 5.16) 6.21 6.92 7.49] 5 .34
8| 13.27 13.45 13.76 14.35 15.17 16.22 16.94 17.52 18.56] 19.40]
9 13.26 13.45) 13.76 14.35 1517 16.24 16.97] 17 56‘ 18.61 19.47]
10| 13.25 13.44 13.75 14.36 15.18 16.26 17.00 17.59 18.66) 19.54
11 13.25 13.43] 13.75 14.36 15.19 16.28 17.03] 1763 18.72] 19.61
6 0 13.24 13.43) 13.75 14.36 15.20 16.31 17.07] 17.67] 18.78] 19.68
1 3.23 3.43) 13.75 4.37 5.22] 6.33 7.10 7.72 .84 7
2 3.23 3.42 13.75 4.37) 5.23 6.36 714 776‘ .8,
3| 3.22 3.42] 13.75 4.38 5.25) 6.39 717 7.81 .9
4 3.22 3.42 13.75 4.38 5.26 6.42 721 7.85 .99
5| 3.2_2' 3.42] 13.75 4.39 5.28] 6.45 7.25 7.90 20.07]
65 3.22 3.42 13.75 4.40 5.30 6.48 7.29 7.95 20.16|
7| 3.21 3.42] 13.76 4.41 5.32] 6.51 7.34 8.01 .23 20.24]
8| 3.21 3.42] 13.76 4.42 5.34] 6.55 7.38) 8.06] 19.30] 20.33]
9| 13.21 13.42 13.76 14.43 15.36 16.58 17.43 18.12 19.37] 20.42]
10| 13.21 13.42 13.77 14.45 15.38 16.62 17.48 18.17) 19.45] 20.50]
11 13.21 13.42] 13.78 14.46 15.40 16.66 17 .52] 18.23) 19.52] 20.60
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Figura - Valores de classificagao do IMC em raparigas dos 2 aos 6 anos
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Adaptado do NCHS CDC growthcharts, 2000
IMC para a Idade http://www.cdc.gov/growthcharts/

Raparigas dos 2-20

IDADE sobrepeso OBESIDADE
Anos + |[Meses

7 0 13.22 13.43 13.78 14.47 15.43) 16.69 17.57] 18.29 19.60
1 13.22 13.43 13.79 14.49 15.45] 16.73 17.63] 18.35 19.68

2 13.22 13.44 13.80 14.50 15.48] 16.78 17.68] 18.41 19.76

3 13.23 13.44 13.81 14.52 15.51 16.82 17.13] 18.47 19.84

4 13.23 13.45 13.82 14.54 15 54] 16.86 17.79] 18.54 19.92

5 13.23 13.46 13.83 14.56 15.56] 16.91 17.84 18.60 20.00

[§ 13.24 1347 13.84 14.58 1559 16.95 17.90] 18.67 20.08

7 13.25 13.47 13.86 14.60 15.63) 17.00 17.95] 18.73 20.17

8 13.25 13.48 13.87 14.62 15.66] 17.04 18.01 18.80 20.25

9 13.26 13.49 13.88 14.64 15.69 17.09 18.07] 18.87 20.34

10 13.27 13.50 13.90 14.66 15.72] 17.14 18.13] 18.94 20.43

11 13.28 13.52 13.91 14.68 15.76] 17.19 18.19)] 19.01 20.52

8 0 13.29 13.53 13.93 14.71 15.79 17.24 18.25] 19.08 20.61
1 13.30 13.54 13.94 14.73 15.83) 17.29 18.32] 19.15 20.70

2 13.31 13.55 13.96 14.76 15.86] 17.34 18.38] 19.23 20.79

3 13.32 13.57 13.98 14.78 15.90) 17.40 18.44 19.30 20.88

4 13.34 13.58 14.00 14.81 15.94] 17.45 18.51 19.37 20.97

5 13.35 13.60 14.02 14.83 15.98) 17.50 18.57] 19.45 21.06

6 13.36 13.61 14.04 14.86 16.02] 17.56 18.64 19.52 21.15

7 13.38 13.63 14.06 14.89 16.06) 17.61 18.71 19.60 21.25

g 13.39 13.65 14.08 14.92 16.10] 17.67 18.77] 19.68 21.34

9 1341 13.67 14.10 14.95 16.14] 1773 18.84 19.75 21.44

10 13.42 13.68 14.12 14.98 16.18) 17.78 18.91 19.83 21.53

11 13.44 13.70 14.15 15.01 16.22] 17.84 18.98) 19.91 21.63

9 0 13.46 13.72 14.17 15.04 16.26) 17.90 19.05] 19.99 21.72
1 13.48 13.74 14.19 15.07 16.31 17.96 19.12] 20.07 21.82

2 13.49 13.77 14.22 15.11 16.35 18.02 19.19] 20.15 21.91

3 13.51 13.79 14.25 15.14 16.39 18.08 19.26] 20.23 22.01

4 13.53 13.81 14.27 1517 16.44 18.14 19.33] 20.31 2211

5 13.55 13.83 14.30 15.21 16.48] 18.20 19.40)] 20.39 22.20

[§ 13.58 13.86 14.33 15.24 16.53) 18.26 19.47] 20.47 22.30

7 13.60 13.88 14.35 15.28 16.58] 18.32 19.59] 20.55 22.40

8 13.62 13.90 14.38 15.31 16.62) 18.38 19.62] 20.63 22.50

9 13.64 13.93 14.41 15.35 16.67] 18.44 19.69] 20.71 22.59

10 13.67 13.95 14.44 15.39 16.72) 18.51 19.76| 20.79 22.69

11 13.69 13.98 14.47 15.42 16.77] 18.57 19.84 20.87 22.79

10 0 13.72 14.01 14.50 15.46 16.81 18.63 19.91 20.95 22.89
1 13.74 14.04 14.53 15.50 16.86] 18.70 19.98] 21.04 22.98

2 13.77 14.06 14.56 15.54 16.91 18.76 20.06 21.12 23.08

3 13.79 14.09 14.59 15.58 16.96] 18.82 20.13 21.20 23.18

4 13.82 14.12 14.63 15.62 17.01 18.89 20.20 21.28 23.27

5 13.89 14.15 14.66 15.66 17.06) 18.95 20.28 21.36 23.37

[§ 13.88 14.18 14.69 15.70 17.11 19.01 20.35 21.45 23.47

7 13.90 14.21 14.73 15.74 17.16) 19.08 20.43 21.53 23.57

8 13.93 1424 14.76 15.78 17.21 19.14 20.50 21.61 23.66

9 13.96 14.27 14.80 15.82 17.26) 19.21 20.57 21.69 23.76

10 13.99 14.30 14.83 15.86 17.31 19.27 20.65 21.77 23.85

11 14.02 1434 14.87 15.90 17.37] 19.34 20.72 21.86 23.95

11 0 14.09 14.37 14.90 15.95 17.42) 19.40 20.80 21.94 24.05
1 14.08 14.40 14.94 15.99 17.47] 19.46 20.87 22.02 24.14

2 14.12 14 44 14.98 16.03 17 .52 19.53 20.94 22.10 24.24

3 14.15 14.47 15.01 16.08 17.57] 19.59 21.02 22.18 24.33

4 14.18 1451 15.05 16.12 17 63 10.66 21.09 22.26 24.43

5 14.21 14.54 15.09 16.16 17.68) 19.72 21.16 22.34 24.52

[§ 14.25 14 58 15.13 16.21 17.73) 10.79 21.24 22.42 24.61

7 14.28 14.61 15.17 16.25 17.78 19.85 21.31 22.50 2471

3 14.32 14 65 15.20 16.30 17 .84] 19.92 21.38 22.58 24.80

9 14.35 14 68 15.24 16.34 17.89) 19.98 21.45 2266 24.89

10 14.39 1472 15.28 16.39 17 .94] 20.04 21.53 22.74 24.98

11 14.42 1476 15.32 16.43 18.00] 20.11 21.60 22 82 25.07

www.obesidade.online pt

Figura - Valores de classificagao do IMC em raparigas dos 7 aos 11 anos
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IMC para a Idade Adaptado do NCHS.CDC growthcharts, 2000
http:/iwww.cdc.gov/growthcharts/

Raparigas dos 2-20

IDADE sobrepeso OBESIDADE
Anos + |Meses _I _I

12 0 14.46 14.79 15.36 16.48] 18.05) 2017 21.67) 22 90| 2517
1 14.49 14.83 15.40 16.52] 18.10) 20.24 21.74 2297 25.26

2 1453 487 15,44 T6.57 1815 2030 2181 2305 25.35

3 14.57 14.91 15.48 16.61 18.21 20.36 21.88 2B1T5] 25.43

4] 14 61 14 85 1553 16.66] 18.26) 2043 21 96 2321 25.52

5 14.64 1409 1567 16.71 1831 2049 2203|2378 25.61

[§ 4.68 5.03 15.61 6.75 8.37 20.55 2210 23.36] 25.70

7 472 5.07 15.65 5.80 8.42 20.61 2217 23.43] 25.79

B 276 511 15.69 664 .47 20,68 2223|2351 25.87

9 14.60 1515 1573 16.00 1853 2074 2230|2355 25.96

10 14.83 15.19 15.78 16.94 18.58] 20.80 22.37 23.66] 26.05

11 14 87 1523 15.82 16.9§| 18.63] 20.86 22 44 PINR 26.13

3 0 1491 1527 15.86 17.03 15.68 20,92 2251 2381 26.22
1 14.935 15.31 15.90 17.08] 18.74] 20.98 22.58) 23.88| 26.30

2 14.99 15.35 15.95 17.12] 18.79) 21.05 22.64 23.95] 26.38

3 15.03 1530 5.9 717 18.64 2111 2271 2407, 26.46

] 15.07 1543 16.03 1722 18.89 2117 2277|2409 26.55

5 15.11 1547 T6.08] 17.26] 18.94] 21.23 22.84 2417 26.63

6 1515 1551 16.12 17.31 19.00) 2128 22 .90 2424 26.71

7 5.20 5.56 16.16 7.35 9.05 21.34 22.97 24 30| 26.79

8 5.24 5.60 16.21 7.40 9.10 21.40 23.03 24 37| 26.87

9 528 5.64 16.25 745 9.15) 2146 73.10] 2444 26.95

10 1532 1568 16.29 17 50 1920 2152 7316|2451 27.03

11 15.36 1572 16.34 17.54 19.25) 2157 23.22 24 58| 27.10

14 0 15.40 15.77 16.38 17.59) 19.30 21.63 23.29 24 65| 27.18
| 1544 1581 16.42 17 64 19 35 2169 23.35 2471 27.26

2 15.48 15.85 16.47 17.60| 19.40) 21.74 23.41 24 78| 27.33

3 15.53 15.89 16.51 17.73) 19.45) 21.80 23.47 2484 27.41

[l T5.57 15.03 T6.55 717 19.50 2166 7353 2401 27.48

5 1561 1508 16.60 1762 1955 2101 7350|2497 27.55

6 15.65 16.02 16.64 17.86] 19.60) 21.96 23.65 25.03] 27.63

7 15.69 16.06 1668 17 91 19 65) 2202 2371 25 10| 27.70

8 5.73 6.10 16.73 7.95 9.70 22.07 23.76 25.16] 27.77

9 577 6.14 16.77 8.00 9.74 2212 23.82 25.22] 27.84

10 581 6.19 16.81 8.04 9.79 2218 2388 2528 27.91

11 15.86 16.23 16.85 18.09)] 19.84] 2223 23.93 25.34 27.99

5 0 15.00 1627 16.00 1813 19.68 2208 7300|2540 28.05
1 15.94 16.31 16.94 18.17] 19.93 2233 24.05 25.40) 28.12

2 15 88 16.35 16.98 18.22] 19 98] 2238 24 10 25 52| 28.19

3 16.02 1639 17.02 18.26 2002 2243 2415|2558 28.26

4] 16.06 16.43 17.06 18.30] 20.07] 2248 2421 25.64 28.33

5 T6.10 1647 T7.10 T8.35 2011 2253 24 06| 2569 28.39

5 16,14 1651 1714 18.39 20,16, 2258 2431 2575 28.46

7 16.18 16.55 17.19 18.43] 20.20) 2263 24 .36 2581 28.53

8 16.22 16.59 17.23 18.47| 20.24] 2267 24 42 25.86| 28.59

9 16.26 16.63 17.27 18.51 20.29 2272 24 47 25.92] 28.66

10 16.30 16.67 17.30 18.55] 20.33] 2277 24 52 25.97] 28.72

11 16.34 16.71 17.34 18.59 20.37] 2281 2457|2602 28.78

16 0 16.37 16.75 17.38 18.63] 2041 2286 24 62 26.08| 28.85
1 1641 16.79 17.42 18.67 20.45) 22.90 2466] 2613 28.01

2 16.45 1603 17.45 1871 2049 2205 2471 26.15) 28.07

3 16.49 16.86 17.50 18.75] 20.53] 2299 24 76 26.23] 29.03

4] 16.52 16.80 17 53 18.79) 20 57| 2303 24 81 26 28| 29.10

5 16.56 16.94 17.57 18.82] 2061 23.08 24 85 26.33] 29.16

5 T6.60 16.07 761 T5.80] 2065 2312 2490] 2635 29.22

7 16.63 17.01 1764 18.00 20,69 23.16 24 04 26.43) 29.28

8 16.67 17.04 17.68 18.93] 20.73] 2320 24 99 26.48| 29.34

9 16.70 17.08 17.71 18.97] 20.76] 23.24 25.03 26.53] 29.40

10 16.74 1711 17.75 19.00] 20.80) 2328 25.08 26.58) 29.46

11 16.77 17.15 17.78 19.04 20.84] 23.32 25.12] 26.63] 29.52
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Figura - Valores de classificacao do IMC em raparigas dos 12 aos 16 anos
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IMC para a Idade Adaptado do NCHS.CDC growthcharts, 2000
http:/iwww cdc govigrowthcharts/

Raparigas dos 2—20

IDADE sobrepeso OBESIDADE
Anos + |Meses

17 0 16.80 17.18 17.82 19.07] 20.87 23.36 25.16 26.67) 29.57 32.11
1 16.84 17.21 17.85 19.11 2091 2340 25.20 26.72 29.63 32.19
2 16.87 17.24 17.88 19.14 20.94 2343 2525 26.77) 29.69] 32.26]
3 16.90 17.28 17.91 1917 20.97 2347 2529 26.81 29.76 32.33]
4 16.93 17.31 17.94 19.20] 21.01 23.51 2533 26.86 29.81 32.41
5 16.96 17.34 17.97 19.23 21.04 2354 2537 26.90 29.87 32.48)
6 6.99 7.37 18.00 9.26 21.07 23.58 2541 26.95 29.92 32.55)
7 7.02 7.39 18.03 9.29 21.10 23.62 2545 26.99 29.98 32.63]
| 7.05 742 18.06 9.32 21.13 23.65 25.49 27.04 30.04 32.70]
9 17.07 17.45 18.09 19.35 21.16 23.68 2553 27.08 30.10, 32.77]
10 17.10 17.48 18.11 19.38, 21.19 2372 2557 27.13 30.15 32.85]
11 17.12 17.50 18.14 19.40] 21.22 23.75 2560 27.17) 30.21 32.92]
18 0 17.15 17.53 18.17 19.43 21.25 2378 25.64 27.21 30.27 33.00]
1 1717 17.55 18.19 19.45 21.28 23.82 2568 27.25 30.33 33.07]
g| 17.20 17.57 18.21 19.48 21.30 23.85 2571 27.30 30.38 33.15]
3 17.22 17.60 18.24 19.50] 21.33 23.88 25.75 27.34 30.44| 33.23]
4 17.24 17.62 18.26 19.53 21.35 2391 2579 27.38 30.5_0| 33.30]
5 17.26 17.64 18.28 19.55) 21.38 23.94 25.82 27.42 30.56] 33.38]
6 17.28 17.66 18.30 19.57) 21.40 2397 25.86 27.47 30.61 33.46]
7 17.30 17.68 18.32 19.59) 21.43 24.00 25.89 27.51 30.67] 33.54]
| 17.31 17.69 18.34 19.61 21.45 24.03 2593 27.55 30.73 33.62]
9 17.33 17.71 18.35 19.63, 21.47 24.06 25.96 27.59 30.79 33.70]
10 17.35 17.72 18.37 19.65, 21.49 24.08 26.00 27.63 30.85 33.78]
11 17.36 17.74 18.38 19.66) 21.51 24.11 26.03 27.67 30.91 33.86)
19 0 17.37 17.75 18.40 19.68) 21.53 2414 26.07 27.71 30.97 33.94)
1 7.38 707 18.41 9.70 21.55 2416 26.10 27.76 .03 4.02
2 7.39 7.78 18.42 9.71 21.57 2419 2613 27.80 .09 4.11
3 7.40 7.79 18.43 9.72 21.59 24.22 26.17 27.84 .15 4.19
4 17.41 17.80 18.44 19.74 21.60 24.24 26.20 27.88 3121 34.28]
5 17.42 17.80 18.45 19.75) 21.62 24.27 26.23 27.92 31.27 34.37]
6] 17.43 17.81 18.46 19.76] 21.64 24.29 26.27 27.96 31.34 34.45]
Zl 17.43 17.81 18.47 19.77) 21.65 24 .31 26.30 28.00 31.40] 34.54)
8 17.43 17.82 18.47 19.78] 21.66 24.34 26.33 28.05 31.47] 34.83]
9 17.43 17.82 18.48 19.78 21.68 24.36 26.36 28.09 31.53 34.73]
10) 17.44 17.82 18.48 19.79) 21.69 24.38 26.40 28.13 31.60 34.82]
11 17.43 17.82 18.48 19.79) 21.70 2441 26.43 28.17 31.66] 34.91

20 0 7.43 7.82 18.48 9.80 2171 2443 26.46 28.22 TEI 35.

1 7.43 7.82 18.48 9.80 21.72 2444 26.48 28.24 .16 35.1

2 7.43 7.82 18.48 9.80 21.72 24.45 26.50 28.26 .80] 35.

|
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Figura - Valores de classificagao do IMC em raparigas dos 17 aos 20 anos
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IMC para a Idade Adaptado do NCHS.CDC growthcharts, 2000
http://www.cdc gov/growthcharts/

Rapazes dos 2-20

IDADE sobrepeso OBESIDADE |
Anos + |Meses

pl 0 12 52 1474 T5.09 1574 1650 17 56 18.10) 1861 19.34 19.86
1 12 50 1472 15.07 1572 16.55 17 52 18.12] 18.56 19.28 19.79

P 1247 1468 T5.03 15.68 16.40 1745 T8.04 1847 19.16 19.66

3 1443 14,65 15.00 15.63 16.44 17.38 17.06) 1838 19.06 19.54

7 12 40 1461 T4.96| 15.50 1639 1732 17.88) 1829 18.95 19.42

5 1437 1458 14.02 15.55 16.34 17.26 1781 1821 18.85 19.31

6 1433 14.55 14.89 15.51 16.30 17.20 1774 18.13 18.76 19.20

7 14 30 1451 14.85 1547 16.25 1714 17.67] 18.06 18.67) 19.10)

8 227 448 14.82 544 .20 7.08 7.60 708 18.59 .01

9 404 445 14.79 5 40) 6.16) 7.03 754 792 18.51 KF.

10 471 147 1475 5 36) 5.12) 5.08 7.48 785 18.43 84

1 1218 1430 T4.72 15.33 T6.00 16.00 1749 T7.79 18.36| 18.76|

3 0 1415 1436 1469 1529 16.04 16.88 17.38) 1773 18.30 18.69
1 1412 1433 14 66| 15.26 16.00 16.83 17.33) 17 68 18.24 18.62

2 14.09 1430 14.63 15.23 15.06 16.79 17.28) 17.63 18.18 18.56

3 12.07 1327 14,60 15.20 1503 16.75 17.23) 17.58 18.13 18.51

3 14.04 1425 1457 1516 15.80 16.71 17.19) 17.54 18.08 18.46

5 1202 422 T455 1513 1586 T6.67 1715 1750 18.04 18.41

5 13.99 1419 1452 1510 1583 16.64 1712 17.46 18.00 18.37)

7 T3.97 1317 14.49 15.07 15.70 16.60 17.08 1742 17.97 18.34

[ 13.04 1414 14.47 15.05 1576 1657 17.05) 17.39 17.93 18.31

g 13.02 1412 1444 15.02 1573 16.54 17.02] 1736 17.91 18.28

10 13.00 12410 1442 12.99 1571 1651 16.99) 1734 17.88 18.26

11 13.88 14.08 1439 14.97 15 68 16.49 16.07] 17.31 17.86 18.25

3 0 13.86 14.05 1437 14.04 1565 16.46 16.95) 17.29 17.85 18.23
1 13.84 14.03 1435 14.00 1563 16.44 16.03) 1728 17.84 18.23

P 13.82 1401 1433 14.80 1560 16.42 16.01 1726 17.83 18.22

3 13.80 13.09 1430 14.87 1558 16.40 16.89) 1725 17.82 18.22

7 1378 1398 T4.28] 12.85 1556 638 16,85 17 24 17.82 18.23

5 1377 1396 1427 1283 1554 16.36 16.87] 1723 17.82 18.24

& 13.75 T3.04 1425 12.81 1552 T6.95 16,00, 723 17.83 18.25

ZI 13.74 13.02 1423 1479 15.50 16.34 16.85) 1722 17.83 18.27)

8 1372 1301 1421 1277 1549 16.33 16.04 722 17.84 18.29

g 1371 1389 1420 1475 1547 16.32 16.64 1722 17.86 18.31

10 13.69 13.88 1418 14.74 1546 16.31 16.84 1723 17.87 18.34

1 13.68 13.86 1417 1272 1544 16.30 16.04 1723 17.89 18.37

5 0 1367 1385 1415 1471 1543 16.30 16.64 1724 17.91 18.40
1 13.66 1384 1414 1470 1542 16.29 16.64 1725 17.94 18.44

2 364 383 1413 4.68 541 6.29 6.85 727 17.97 48

3 363 3.82] 1411 467 540 6.29 6.85 728 18.01 53

7 362 3.80) 1410 2,60 530 6.20 6.86 730 18.0. 57

5 1361 1379 14.09 14,65 1539 16.29 16.87] 1731 18.06 18.62

6 13.60 13.70 14.08 14.64 15.38 16.30 16.88) 1733 18.10 18.67)

7 T3.60 1378 T4.07 12.64 1538 16.30 16.00) 1736 18.14 18.73

| 13.50 13.77 1407 14.63 1538 1631 16.01 17.38 18.18 18.79

g T3.58 1376 T4.00| 1262 15.38 16.32 16.03) 1741 18.22 18.85

10 1357 1375 14.05 14.62 15.38 16.33 16.05) 1743 18.27 18.91

1 1357 13.75 14.05 12,62 15.38 16.34 16.07] 1746 18.31 18.97)

B 0 13.56 13.74 14.04 1461 1538 16.35 16.99) 1749 18.36 19.04
1 13.55 13.74 14.04 14,61 1538 16.36 17.01 1752 18.41 19.11

2 13.55 13.73 14.03 14.61 15.30 16.38 17.04 17.56 18.47 19.18

3 1354 1373 14.03 1461 1539 16.40 17.07] 1759 18.52 19.25

1 1354 1372 14.03 1261 1540 1641 17.09) 1763 18.58 19.33

5 13.54 13.72 14.03 14.61 1541 16.43 1712 1767 18.64 19.41

B 13.53 1372 14.03 14.62 1542 16.45 17.15) 771 18.70 19.48

7 13.53 1372 14.03 14.62 1543 16.47 17.18) 1775 18.76 19.56

3| T3.53 1372 T4.03 1262 1544 T6.50 1727 1779 18.82 19.65

9 1353 1372 14.03 14.63 1545 16.52 17.25) 17.83 18.88 19.73

10 T3.53 13.72 T4.03 12.64 1547 T6.50 17.29 17.88 18.95 19.82

1 1353 1372 1403 14 64 1548 1657 1737 1793 19.01 19.90
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Figura - Valores de classificagao do IMC em rapazes dos 2 aos 6 anos
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IMC para a Idade

Rapazes dos 2-20

Adaptado do NCHS CDC growthcharts, 2000
http://www cdc gov/growthcharts/

IDADE sobrepeso OBESIDADE
Anos + [Meses
1 0 13.53 13.72 14.04 14.65 19.90 16.60 17.36 17.97 19.08 19.99
1 13.53 13.72 14.04 14.66 15.51 16.63 17.40 18.02 19.15 20.08|
2 13.53 13.72 14.05 14.67 15.53 16.66 17.44 18.07 19.22 20.17
3 13.53 13.73 14.05 14.68 15.55 16.69 17.48 18.12 19.29 20.26
4 13.54 13.73 14.06 14.69 15.57 16.72 17.53 18.18 19.37 20.36
5 13.54 13.74 14.07] 14.70 15.59 16.76 17.57 18 23] 19.44 20.45
[§ 13.54 13.74 14.07 14.72 15.61 16.79 17.61 18.28 19.52 20.55
7 13.55 13.75 14.08) 14.73 15.63 16.83 17.66 18.34 19.59 20.64
8 13.55 13.75 14.09 14.75 19.65 16.86 17.71 18.40 19.67 20.74
9 13.56 13.76 14.10 14.76 15.68 16.90 17.76 18.45 19.75
10 13.56 13.77 14.11 14.78 19.70 16.94 17.80 18.51 19.83
11 13.57 13.78 14.12 14.79 19.73 16.98 17.85 18.57 19.91
8 0 13.58 13.79 14.13 14.81 1576 17.02 17.90 18.63 19.99
1 13.59 13.80 14.15 14.83 1578 17.06 17.96 18.69 20.07
2 13.59 13.81 14.16 14.85 15.81 17.10 18.01 18.75 20.15
3 13.60 13.82 14.17 14.87 15.84 17.14 18.06 18.82 20.23
4 13.67 13.83 14.19 14.89 15.87 17.19 18.12 18 83] 20.32
5 13.62 13.64 14.20 14.91 15.80 17.23 18.17 18.94 20.40
6 13.64 13.85 14.22 14.93 15.93 17.27 18.23 19.01 20.48
7 13.65 13.87 14.24 14.95 1596 17.32 18.28 19.08| 20.57
8 13.66 13.88 14.25 14.98 15.99 17.37 18.34 19.14 20.65
9 13.67 13.90 14.27 15.00 16.03 17.41 18.40 19.21 20.74
10 13.69 13.91 14.29 15.03 16.06 17.46 18.45 19.28| 20.83
11 13.70 13.93 14.31 15.05 16.10 17.51 18.51 19.34 20.91
9 0 13.72 13.94 14.33 15.08 16.13 17.56 18.57 19.41 21.00
1 13.73 13.96 14.35 15.10 16.17 17.61 18.63 19.48) 21.09
2 13.75 13.98 14.37 15.13 16.20 17.66 18.69 19.55 21.18
3 13.76 14.00 14.39 15.16 16.24 17.71 18.75 19.62 21.26
4 13.78 14.02 14.41 15.19 16.28 17.76 18.82 19.69 21.35
5 13.80 14.04 14.44 15.22 16.32 17.81 18.88 19.76 21.44
6 13.82 14.06 14.46 15.25 16.36 17.86 18.94 19.83| 21.53
7 13.84 14.08 14.48 15.28 16.40 17.92 19.00 19.91 21.62
3 13.86 14.10 14.51 15.31 16.44 17.97 19.07 10.98 21.71
9 13.88 14.12 14.53 15.34 16.48 18.02 19.13 20.09] 21.80
10 13.90 14.15 14.56 15.37 16.52 18.08 19.20 20.12] 21.89
11 13.92 14.17) 14.59 15.41 16.56) 18.13 19.26/ 20.20 21.98)
10 0 13.94 14.19 14.61 15.44 16.60 18.19 19.32 20.27] 22.06
1 13.97 14.22 14.64 1547 16.65 18.25 19.39 20.34 2215
2 13.99 14.24 14.67 15.51 16.69 18.30 19.46 20.42 2224
3 14.01 14.27 14.70 15.54 16.73 18.36 19.52 20.49 22.33
4 14.04 14.30 14.73 15.58 16.78 18.42 19.59 20.56] 2242
5 14.06 14.32 14.76 15.61 16.8& 18.47 19.66 20.64 22.51
6 14.09 14.35 14.79 15.65 16.87 18.53 19.72 20.71 22,60
7 14.12 14.38 14.82 15.69 16.92 18.59 19.79 20.79) 22.69
8 14.14 14.41 14.85 15.73 16.96 18.65 19.86 20.86] 22,78
9 14.17 14.44 14.89 15.76 17.01 18.71 19.92 20.94 22.86
10 14.20 14.47 14.92 15.80 17.06 18.77 19.99 21.01 22.95
11 14.23 14.50 14.95 15.84 17.10 18.83 20.06 21.09] 23.04
11 0 14.26 14.53 14.99 15.88 17.15 18.89 20.13 21.16| 23.13
1 4.29 4.56 15.02 5.92 7.20 8.99 20.20 21.24 23.21
2 4.32 4.59 15.06) 5.96) 7.25 9.01 20.27 21.31 23.30
3 4.35 4.62 15.09 6.00] 7.30 9.07 20.33 21.39 23.39
4 14.38 14.66 15.13) 16.05 17.35 19.13 20.40 21.46] 23.47
5 14.41 14.69 15.16, 16.09 17.40 19.19 20.47 21.54 23.56
6 14.44 14.73 15.20 16.13 17.45 19.25 20.54 21.61 23.64
7 14.48 14.76 15.24 16.17 17.50 19.31 20.61 21.69 23.73
8 14.51 14.79 15.28 16.22 17.55 19.37 20.68 21.76] 23.81
9 14.54 14.83 15.31 16.26 17.60 19.44 20.75 21.84 23.90
10 14.58 14.87 15.35 16.31 17.66 19.50 20.82 21.91 23.98
11 14.67 14.90 15.39) 16.35 1771 19.56 20.89 21 9§| 24.08 25.86
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Figura - Valores de classificagdo do IMC em rapazes dos 7 aos 11 anos
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IMC para a Idade Adaptado do NCHS.CDC growthcharts, 2000
http://www.cdc.gov/growthcharts/

Rapazes dos 2-20

IDADE sobrepeso OBESIDADE
Anos + [Meses

12 0 14.65 14.94 1543 16.40 17.76 19.62 20.95 22.06 24.15] 25.94
1 14.68 14.98 15.47 16.44 17.81 19.69 21.02 2213 24.23 26.03

2 14.72 15.02 15.51 16.49 17.87) 19.75 21.09 2221 24.31 26.12

3 14.76 15.05 15.55 16.53) 17.92 19.81 21.16 2228 24.39 26.21

4 14.79 15.09 15.59 16.58, 17.98 19.88 21.23 2235 2A4l| 26.29

5 14.83 1513 15.64 16.63, 18.03, 19.94 21.30 2243 24.55 26.38

[§ 4.87 5.17 15.68 6.67 8.08 20.00 21.37 22.50 24.63] 26.46

7 491 5.21 15.72 6.72 8.14 20.07 21.44 2257 24.71| 26.54

8 495 525 15.76 6.77 8.19 20.13 21.51 22.65 24.79) 26.62

9 14.99 15.29 15.81 16.82 18.25 20.19 21.58| 2272 24.87] 26.71

10 15.03 15.33 15.85 16.87, 18.30 20.26 21.65 2279 24.95 26.79

11 15.07 15.38 15.90 16.92] 18.36] 20.32 21.71 22.86 25.03] 26.86

13 0 15.11 1542 15.94 16.97 18.42 20.38 21.78 2294 25.10] 26.94
1 15.15 1546 15.99 17.02 18.47 20.45 21.85 23.01 25.18] 27.02

g| 15.19 15.50 16.03 17.07) 18.53) 20.51 21.92 23.08 25.25] 27.10

3 15.23 15.54 16.08 17.12) 18.58] 20.58 21.99 23.15 25.33] 27.17)

4 15.27 15.59 16.12 17.17) 18.64 20.64 22.06 23.22 25.40] 27.25

5 15.31 15.63 16.17 17.22 18.70) 20.70 22.12 23.29 25.48] 27.32

6 15.36 15.68 16.21 17.27 18.75 20.77 22.19 23.36 25.55] 27.40

7 540 5.72 16.26 7.32| §.81 20.83 22.26 2343 25.62 27.47

8 544 5.76 16.31 7.37) 8.87 20.89 2233 23.50 25.69) 27.54

9 548 581 16.35 7.42 8.93 20.96 22.39 2357 25.77) 27.61

10) 15.53 15.85 16.40 17.47) 18.98 21.02 22,46 2364 25.84) 27.68)

11 15.57 15.90 16.45 17.53) 19.04 21.09 22.53 2371 25.91 27.75

14 0 15.62 1594 16.50 17.08] 19.10 2115 22.60 23.78 25.98 27.82
1 15.66 15.99 16.55 17.63 19.16, 21.21 22.66 23.85 26.05] 27.88

2 15.71 16.04 16.59 17.68 19.22 21.28 22.13 23.92 26.12] 27.95

3 1575 16.08 16.64 17.74 19.27 21.34 22.80 23.98 26.18) 28.02

4 15.80 16.13 16.69 17.79 19.33) 21.41 22.86 24.05 26.25] 28.08

5 15.84 16.18 16.74 17.84 19.39 2147 22.93 24.12 26&' 28.15

& 15.89 16.22 16.79 17.90 19.45 21.53 22.99 24.19 26.38] 2821

T_I 15.93 16.27 16.84 17.95 19.51 21.60 23.06 24.25 26.45] 28.27]

i 5.98 6.32 16.89 8.00 9.57 21.66 23.13 2432 26.52 28.33

9 6.02 6.36 16.94 8.06 9.62 21.72 23.19 2439 26.58) 28.40

10 6.07 641 16.99 8.11 9.68 21.79 23.26 24.45 26.65] 28.46

11 16.12 16.46 17.04 18.15] 19.74 21.85 23.32 2452 26.71 28.52

15 0 16.16 16.51 17.09 18.22 19.80 21.91 23.39 2458 26.77] 28.58
1 16.21 16.55 17.14 18.27) 19.86) 21.98 2345 2465 26.84) 28.64

2 16.26 16.60 17.19 18.32 19.92 22.04 23.52 2471 26.90] 28.69

3 16.30 16.65 17.24 18.38 19.97 22.10 23.58 2478 26.96] 28.75

4 16.35 16.70 17.29 18.43 20.03 2216 23.64 24.84 27.02 28.81

5 16.40 16.75 17.34 18.49 20.09 22.23 23.71 24.90 27.09] 28.87

6] 16.44 16.80 17.39 18.54 20.15 22.29 23.77 2497 27.15] 28.92

7 16.49 16.84 17.44 18.60] 20.21 22.35 23.83 25.03 2121 28.98

8 16.54 16.89 17.49 18.65 20.27 2241 23.90 25.09 27.27) 29.03

9 16.58 16.94 17.54 18.70] 20.33 2247 23.96 25.16 27.33] 29.09

10 16.63 16.99 17.59 18.76) 20.38 22.54 24.02 2522 27.39 29.14

11 16.68 17.04 17.64 18.81 2044 22.60 24.09 2528 27.45) 29.20

16 0 16.72 17.08 17.69 18.87) 20.50 22.66 2415 2534 27.51 29.25
1 16.77 17.13 17.74 18.92 20.56 22.72 24.21 2541 27.56] 29.30

2 16.82 17.18 17.79 18.97) 20.62 22.78 2427 2547 27.62| 29.36

3 16.86 17.23 17.84 19.03, 20.67 22.84 24.33 2553 27.68] 29.41

4 16.91 17.28 17.89 19.08 20.73 22.90 24.40 2559 27.74 29.46

5 16.96 17.32 17.94 19.13 20.79 22.97 24.46 25.65 27.80) 29.52

& 17.00 17.37 17.99 19.19 20.85 23.03 24.52 2571 27.85] 29.57

7 17.05 17.42 18.04 19.24 20.90 23.09 24.58 2577 27.91 29.62

8 17.10 1747 18.09 19.29 20.96 23.13 24.64 25.83 27.97] 29.68

9 17.14 17.51 18.14 19.35 21.02 23.21 24.70 25.89 28.03] 29.73

10] 17.19 17.56 18.19 19.40] 21.07 2327 2476 25.96 28.08| 29.78

11 17.23 17.61 18.24 19.45] 21.13 23.33 24.82 26.02 28.14] 29.83)
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Figura - Valores de classificagdao do IMC em rapazes dos 12 aos 16 anos
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IMC para a Idade

Rapazes dos 2-20

Adaptado do NCHS.CDC growthcharts, 2000
http:/fwww cdc gov/growthcharts/

IDADE sobrepeso OBESIDADE
Anos + |Meses

7 0 17.28 17 .66, 18.20 10,50 2119 23.39 2488 26.08 28.20) 29.89
1 1733 17.70) 18.33 19.56 21.24 23.44 2494 26.14 28.26, 29.94)

2 1737 17.75) 18.38 19.61 21.30 23.50 2500 26.19 28.31 29.99

3 1742 17 80) 18.43 19.66 21.35 2356 2506 2625 28.37) 30.05)

2 17 46 17 84 18.48 1971 2141 23.62 2512 26.31 28.43) 30.10]

5 17 51 17 89 18.53 1976 2146 2368 2518 2637 28.49) 30.16,

6 1755 17.93) 18.57 1981 2152 23.74 2524 26.43 28.55) 30.21

7 17 50 17 .98 18.62 19.86 2157 23.80 2530 26.49 28.60) 30.27]

8 17.64 '18.02| 18.67 19.91 21.63 23.85 25.36 26.55] 28.66 30.32

9 17 66 18.07] 18.72 19.06 2168 2391 25 42 26.61 28.72 30.38)

10 17.72 1811 18.76 2001 2174 23.97 2543 26.67 28.78 30.44]

11 1777 18.16) 18.81 20.06 21.79 2403 2554 26.73] 28.84 30.49

18 0 17 81 18.20) 18.85 2011 21.84 24103 2560 26.79 28.90) 30.55)
1 7.85 3.24 18.90 20,16 21.90 2414 2566 26.85 28. 30.61

2 7.89 3.29 18.94 2021 21.95 2420 2571 2691 29. 30.67]

3 793 8.33 18.99 2026 22.00 2425 2507 26.97 29. 30.79]

4 17.98 18.37] 19.03 2031 22.05 2431 2583 27.03 29.14) 30.79

5 18.02 1841 19.08 2035 2210 2437 2589 27.09 29.20 30.86)

5 18.06 18.45) 19.12 20.40 7215 2447 2505 2715 20.27) 30.02]

7 18.10 18.50) 19.16 2045 2221 24.43 26.01 2721 29.33) 30.99

3 18.14 1854 19.20 2049 2226 2453 2607 2727 29.39) 31.05)

g 1817 18.58) 19.25 2054 7231 2450 2613 2733 20.46) 31.12]

10 18.21 18 62 19.29 2058 2235 2465 26,18 2740 20,52, 31.19

11 18.25 18,65 19.33 2063 2240 2470 2624 2746 29.59) 31.26)

19 0 18.29 18.69) 19.37 20,67 2245 2475 26.30 2752 29.66) 31.33)
1 13.32 18.73 19.41 2071 22.50 2481 26.36] 2758 29.73) 31.40]

2 §.36 8.77 19.45 20.76 22.55 24.86 26.42 27.64 29.80 .48

3 .40 3.80 19.49 20.80 2260 24.92 26.48 2771 29.87) 55

2 8.43 3.64 1952 20.84 22.64 2497 26 64 2007 29.94) 63

5 18.47 18.88 19.56 20.88 22.69 25.03 26.60 27.83) 30.01 31.71

B 18.50 18.91 19.60 2092 22.73 2508 2666]  27.90 30.08 31.79

7 1853 18.04] 19.63 20,95 2278 2513 2672 27.96 30.16 31.87]

8 18.57 18.98 19.67 21.00 22.82 25.19 26.78 28.03] 30.23 31.96

g 18.60 19.01 19.70 2104 2287 2524 2684 28.09 30.31 32.04

10 18.63 19.04] 19.74 2108 2201 2529 26.90 28.16 30.39 32.13]

11 18.60 19.07] T9.77 2711 22.96 25.34 26.96 28.23 30.47 32.22,

20 0 13.69 19,11 19.80 2115 23.00 25.40 2702 28.29 30.55 32.32,
1 18.70 19.12) 19.62 2117 23.02 25.42 2709 2833 30.59 32.37]

P 18.72 19.14] 19.83 2119 23.04 25.45 2708 28.36 30.63 32.41

www.obesidade.online. pt

Figura - Valores de classificagao do IMC em rapazes dos 17 aos 20 anos
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Anexo IX - Tabelas de valores normais das

amplitudes articulares, pelo método da

goniometria
Principais Medida Parametro Conclusao
Movimentos Direito I Esquerdo

Pescogo
Flexdo 0-65°
Extenséao 0-50°
Flexao lateral 0-40°
Rotacéo lateral 0-55°

Coluna
Flexao dorso-lombar 0-95°
Extensao dorso- 0-35°
lombar
Flexdo lateral do 0-40°
tronco

MMSS:

Ombro
Flexao 0-180°
Extenséao 0-45°
Abdugao 0-180°
Abdugao horizontal 0-40°
Aducéo horizontal 0-135°
Rotagéo interna 0-90°
Rotacéo externa 0-90°

Cotovelo
Flexao 0-145°
Radio-ulnar

Pronacéo 0-90°
Supinagéo 0-80°
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Punho

Flexao 0-90°
Extensao 0-70°
Desvio radial 0-45°
Desvio ulnar 0-20°
Metacarpofalangeana (MCF)
Flexao 0-980°
Extenséao 0-30°
Abducao 0-20°
Aducgio 0-20°
Interfalangena (IF
Flexao Dedo: 0-110°
Extenséo Dedo: 0-10°
MMIl:
Quadril
Flexao 0-125°
Extensao 0-10°
Rotagéo interna 0-45°
Rotagao externa 0-45°
Joelho
Flexao 0-140°
Tornozelo
Flexao dorsal 0-20°
Flexao plantar 0-45°
Inversao 0-20°
Eversao 0-40°
Metatarsofalangeana
Flexdo Dedo: 1° dedo: 0-45°

2°-5° dedos: 0-40°

Extensao | Dedo:

1° dedo: 0-90°
2°-5° dedos: 0-45°

Interfalangeana

Flexao Dedo:

1° dedo: 0-80°
IP (2°-5° dedos): 0-
35°
ID (2°-5° dedos): 0-
60°
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