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RESUMO

A dor lombar (DL) condicdo musculoesquelética prevalente em idosos, pode estar
associada com incapacidade funcional, fator este que pode levar o individuo idoso a
cair. As quedas constituem a principal causa de morbimortalidade nesta populacao e
estudos relacionados as causas multifatoriais que levam o idoso com DL a cair ainda
sdo escassos e devem ser conduzidos. O objetivo geral desta tese foi verificar as
variaveis relacionadas a DL e sua associacdo com as quedas e autoeficacia em
evita-las, ap6s um ano de follow-up por meio dos dados provenientes do estudo
multicéntrico internacional Back Complaints in the Elders (BACE-Brazil). Dois artigos
foram produzidos provenientes desta tese. O primeiro intitulado Dor lombar e
autoeficicia em evitar quedas em idosos comunitérios: estudo de coorte prospectivo
(BACE-Brasil) teve como objetivo verificar associacdo entre intensidade e
incapacidade ocasionada pela DL, com a autoeficdcia em evitar queda utilizando
uma subamostra de 578 participantes com 60 anos ou mais no baseline, seis e 12
meses. A autoeficacia, intensidade de dor e incapacidade por DL, foram mensuradas
pelo Falls Eficacy Scale (FES-I), Numerical Rating Scale (NRS) e Rolland Morris
Disability Questionarie (RMDQ) respectivamente. Modelos de Equacbes de
Estimativa Generalizada (GEE) foram gerados para avaliar as associaces
longitudinais com ajustes para as potenciais varidveis de confusdo. A média da
idade foi de 67,6 anos (DP % 7), composta em sua maioria pelo sexo feminino
(84,8%), com renda de até um salario minimo (40,4%) e baixa escolaridade (62,3%).
A andlise de regressao pela GEE, incluindo variaveis séciodemogréficas e clinicas,
identificou interacéo significativa entre a intensidade de dor e as categorias do FES-I.
Idosos com dor intensa na NRS, se mostraram menos eficazes (FES-I = 23) em
evitar as quedas (OR 1,86 IC 95% 1,21-2,86; p=0,005) do que a categoria de
referéncia. A baixa autoeficdcia também se mostrou associada a incapacidade
(RMDQ >14) (OR 4,46 IC 95% 2,98 - 6,66; p<0,001). O sexo feminino (OR 2,42 IC
95% 1,57 - 3,74; p<0,001) e a presenca de mais de duas comorbidades (OR 1,92 IC
95% 1,30-2,86; p=0,001) também aumentaram a chance do desfecho. O artigo 2
intitulado Quedas em idosos com dor lombar aguda: incidéncia e fatores de risco
associados apos um ano de follow-up do estudo BACK COMPLAINTS IN THE
ELDERS (BACE-BRAZIL) utilizou as medidas do baseline seis e 12 meses apds a
avaliacao inicial para descrever a incidéncia de quedas apds um ano de seguimento,
bem como verificar os fatores de risco associados ao evento. A autoeficacia,
intensidade de dor e incapacidade por DL, foram mensuradas pelos mesmos
instrumentos do primeiro artigo. A presenca de sintomas depressivos e
comorbidades foram mensurados pelo Center for Epidemiological Scale -
Depression (CES-D) e Self-administered Comorbidity Questionnaire (SCQ)
respectivamente. A velocidade da marcha usual também foi mensurada em metros
por segundo. Dos 602 idosos comunitarios da amostra total do BACE- Brasil, 156
(26%) reportaram episodios de quedas no baseline nas Ultimas seis semanas que
antecederam a avaliacao inicial e foram excluidos para a determinacao de fatores de
risco apo0s um ano neste estudo. Dos 446 idosos inclusos nas analises 375 (84%)
eram mulheres, e destas 112 (79,43%) reportaram pelo menos um episddio de
guedas ap6s um ano de seguimento. As caracteristicas séciodemogréficas que se
mostraram associadas a quedas foram: sexo feminino (p=0,068), idade (p=0,004) e
a baixa escolaridade (p=0,022). Na analise dos dados continuos os idosos caidores
apresentaram maiores niveis de intensidade de dor aos 12 meses (p <0,001) e de



incapacidade aos 6 meses e 12 meses (p = 0,017 e p= 0,037), respectivamente, nos
revelando que idosos caidores possuiram niveis maiores de incapacidade por dor.
A autoeficacia para evitar quedas, ap0s 12 meses mostrou-se diferente entre os
grupos de idosos caidores e néo caidores (p = 0,003) com pontua¢cfes maiores para
0s que reportaram quedas evidenciando baixa autoeficacia. A velocidade da marcha
nao diferiu de forma significativa entre os idosos que cairam ou ndao ap0s um ano
(p= 0,861). As analises de regressao identificaram que apesar destas variaveis se
mostrarem associadas ao evento quedas estas ndo foram fatores de risco para o
desfecho quedas em idosos desta amostra. Portanto os resultados provenientes
desta tese indicam que idosos com maior intensidade de dor lombar e incapacidade
por dor lombar, possuem menor autoefichcia para evitar quedas e que essas
mesmas variaveis estdo associadas a presenca de quedas apds um ano de
seguimento em idosos com dor lombar. Contudo n&do séo fatores de risco para o
desfecho, nesta amostra se fazendo necessario o desenvolvimento de mais estudos
longitudinais que abordem os aspectos multifatoriais relacionados as quedas em
populacdes especiais.

Palavras-chaves: Dor lombar, quedas, autoeficacia em quedas, idosos.



ABSTRACT

Low back pain (LBP), a musculoskeletal condition prevalent in the elders, may be
associated with functional disability, a factor that may cause the elders individual to
fall. Falls are the main cause of morbidity and mortality in this population, and studies
related to the multifactorial causes that lead the elders with LBP to fall are still scarce
and should be conducted. The general objective of this thesis was to verify the
variables related to LBP and its association with falls and self-efficacy in avoiding
them after a year of follow-up using data from the international multicenter study
Back Complaints in the Elders (BACE-Brazil). Two articles were produced from this
thesis. The first one titled Low back pain and self-efficacy in avoiding falls in the
community elders: a prospective cohort study (BACE-Brazil) had as objective to
verify association between intensity and disability caused by the LBP with the auto
efficacy in avoiding fall, using a subsample of 578 participants with 60 years or more
at baseline, 6 and 12 months. Self-efficacy, pain intensity and LBP disability were
measured by the Falls Efficacy Scale (FES-I), Numerical Rating Scale (NRS) and
Rolland Morris Disability Questionarie (RMDQ) respectively. Models of Generalized
Estimating Equations (GEE) were generated to evaluate the longitudinal associations
with adjustments for the potential confounding variables. The mean age was 67.6
years (SD * 7), composed mostly of females (84.8%), with income of up to one
minimum wage (40.4%) and low schooling (62.3% %). GEE regression analysis,
including socio-demographic and clinical variables, identified a significant interaction
between pain intensity and FES-I categories. Elders patients with severe NRS pain
were less effective (FES-I =2 23) in avoiding falls (OR 1.86 95% CIl 1.21-2.86, p =
0.005) than the reference category. Low self-efficacy was also associated with
disability (RMDQ> 14) (OR 4.46 95% CI 2.98 - 6.66, p <0.001). The female sex (OR
2.42 95% CI 1.57 - 3.74, p <0.001) and the presence of more than two comorbidities
(OR 1.92 95% CI 1.30-2.86, p = 0.001) also increased the chance of outcome. The
article 2 titled Falls in the elders with acute low back pain: incidence and risk factors
associated after one year of follow-up of the Back Complaints in the Elders Study
(BACE-BRAZIL) used baseline measures six and 12 months after the initial
assessment to describe the incidence of falls after one year of follow-up, as well as to
verify the risk factors associated with the event. Self-efficacy, pain intensity and LBP
disability were measured by the same instruments of the first article. The presence of
depressive symptoms and comorbidities were measured by the Center for
Epidemiological Scale-Depression (CES-D) and Self-administered Comorbidity
Questionnaire (SCQ) respectively. The usual walking speed was also measured in
meters per second. Of the 602 Brazilian elders in the total sample of Brazil, 156
(26%) reported episodes of baseline falls in the last six weeks prior to the initial
evaluation and were excluded for the determination of risk factors after one year in
this study. Of the 446 elderly people included in the analyzes, 375 (84%) were
women, and of these 112 (79.43%) reported at least one episode of falls after one
year of follow-up. The socio-demographic characteristics that were associated with
falls were: female gender (p = 0.068), age (p = 0.004) and low level of schooling (p =
0.022). In the analysis of the continuous data, falling elders presented higher levels of
pain intensity at 12 months (p <0.001) and disability at 6 months and 12 months (p =
0.017 and p = 0.037), respectively, revealing that falling elders had higher levels of
disability due to pain. The self-efficacy to prevent falls after 12 months was different
between the groups of falling and non-falling elders (p = 0.003) with higher scores for



those reporting falls indicating low self-efficacy. The gait velocity did not differ
significantly between the elderly who fell or did not fall after one year (p = 0.861). The
regression analyzes identified that although these variables were associated with the
falls, they were not risk factors for the falls as an outcome in the elders of this
sample. Therefore, the results from this thesis indicate that elderly people with a
greater intensity of low back pain and disability for low back pain have a lower self-
efficacy to avoid falls and that these same variables are associated with the presence
of falls after one year of follow-up in the elders with low back pain. However, they are
not risk factors for the outcome, in this sample. Thus, it is necessary to develop more
longitudinal studies that address the multifactorial aspects related to falls in special
populations.

Keywords: Low back pain; falls; self-efficacy for falls; elders.
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PREFACIO

A apresentacdo desta tese encontra-se no formato opcional de acordo
com a regulamentacéo para elaboracdo das DissertagOes e Teses estabelecidas em
2018 pelo Colegiado de Pés-graduacao em Ciéncias da Reabilitacdo e do Programa
de Doutorado Interinstitucional em Ciéncias da Reabilitacdo-DINTER da
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e Universidade Federal do Ceara
(UFC). Sua estrutura é composta por sec¢fes. A primeira compreende a introducao
da tese, na qual é contextualizado o objeto do estudo. A segunda se¢do contém 0s
materiais e métodos para o desenvolvimento do estudo. A terceira secdo é composta
pelos 2 estudos provenientes desta tese. O primeiro artigo da tese, intitulado: DOR
LOMBAR E AUTOEFICACIA PARA EVITAR QUEDAS EM IDOSOS
COMUNITARIOS: ESTUDO DE COORTE PROSPECTIVO (BACE-BRASIL) foi
formatado de acordo com as normas da revista Geriatric and Gerontology
International. O segundo artigo intitulado: QUEDAS EM IDOSOS COM DOR
LOMBAR AGUDA: INCIDENCIA E FATORES DE RISCO APOS UM ANO DE
FOLLOW-UP DO ESTUDO BACK COMPLAINTS IN THE ELDERS (BACE-BRASIL)
foi formatado de acordo com as normas do peridédico Archives of Physical Medicine
and Rehabilitation.

Ambos os artigos ap0s a defesa e consideracbes da banca serdo
submetidos aos respectivos periédicos. Na quarta secéo desta tese encontram-se as
consideragdes finais relacionadas aos resultados encontrados nos estudos
apresentados. A quinta secdo inclui as referéncias bibliograficas, em formato da
Associacao Brasileira de Normas e Técnicas, assim como 0s apéndices e anexos

desta tese.
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1 INTRODUCAO

1.1 Envelhecimento populacional e a transicdo demografica e epidemiologica

No Brasil e, em diversos outros paises em desenvolvimento, 0 aumento
da populacéo idosa vem ocorrendo de forma rapida. Particularmente em nosso pais,
nao existe ainda a correspondente modificacdo em politicas e no sistema publico de
saude para favorecer esse grande contingente de individuos que envelhece. No
Brasil, em 1970, a populagdo com 65 anos ou mais de idade correspondia a 3,1% e
em 2008 a 6,5 % da populacao total. As projecBes indicam que em 2050 deveréo
totalizar 19% da populacédo brasileira, sofrendo transformacdes no ambito da sua
distribuicdo interna, relacionada a idade e ao sexo (CARVALHO; WONG, 2008;
IBGE 2010).

De acordo com a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios Continua
— Caracteristicas dos Moradores e Domicilios, a populacdo brasileira manteve a
tendéncia de envelhecimento dos Ultimos anos. Houve acréscimo de
aproximadamente 4,8 milhdes de idosos desde 2012, atingindo 30,2 milhdes em
2017. Estes valores correspondem a um aumento de 18% desse grupo etario cada
vez mais representativo da populacdo brasileira, sendo a maioria constituida por
mulheres (16,9 milhdes) (IBGE, 2018).

A aceleracao da transicdo demografica no Brasil pode ser explicada pela
reducao na taxa de fecundidade e mortalidade infantil, bem como pelo aumento da
expectativa de vida (MORAES, 2012). Este processo de transicdo demogréfica
populacional associou-se a uma transicdo epidemiolégica que consiste na
prevaléncia de doencas cronico-degenerativas em detrimento aquelas de etiologia
infecto-contagiosas (TRETINI; CHACHAMOVICH; FLECK, 2008; WICHMANN;
AEROSA; ROOS, 2011), agravando o quadro epidemiolégico com doencas,
incapacidades que exigem do sistema de saude implementacdo de estratégias de
forma continua e multidisciplinar (MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016).

A transicdo epidemiolégica no Brasil trouxe consigo novas demandas
relacionadas ao cuidado com esse novo perfil epidemiologico. As doengas nao
transmissiveis foram apontadas como sendo as responsaveis em 1998 por 66,3% da
carga total de doenca estimada no Brasil (Disability Adjusted Life of Years — DALY-
Anos de Vida Perdidos Ajustados por Incapacidade). A utilizacdo deste indicador
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propicia a identificacdo de prioridades em funcéo do perfil epidemioldgico, facilitando
a tomada de decisfes e destinacdo adequada de recursos por parte dos gestores de
saude, bem como medem o impacto da mortalidade e dos problemas relacionados a
saude que afetam a qualidade de vida da popula¢do (SCHRAMM et al., 2004).

As alteracbes biolégicas e psicoldgicas, inerentes a senescéncia,
correlacionam-se a uma maior prevaléncia de doencas crénicas-degenerativas
(senilidade) que favorecem uma maior vulnerabilidade e incapacidade funcional,
aumentando os custos destinados a satde (ARAUJO; SOUZA NETO; BOS, 2016) e
a demanda de profissionais qualificados. Em relacdo aos profissionais de acordo
com dados da Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia- SBGG (2019)
atualmente existem apenas 862 geriatras e 225 gerontélogos cadastrados em todo o
territorio brasileiro. Observa-se que o envelhecimento populacional ndo vem
acompanhado do aumento do numero de profissionais qualificados para atuar em

diversas esferas que perpassam o processo de envelhecimento.

1.2 Dor lombar e envelhecimento

1.2.1 Dor lombar

A dor lombar (DL) é definida como dor, tenséo ou rigidez localizada na
regido compreendida entre as ultimas costelas e a linha glitea (AIRAKSINEN et al.,
2006). Sua definicAo perpassa pela cultura, pelo idioma, pelas variacoes
metodoldégicas dos estudos, bem como pela experiéncia dos pesquisadores
envolvidos (DIONNE et al., 2008).

A prevaléncia de dor lombar em algum momento da vida de um individuo
€ de 84%, sendo que a prevaléncia da dor lombar crénica é de 23% (HOY et al.,
2010). Onze a 12% da populagdo séo afastados das suas atividades laborais em
decorréncia da dor lombar (BALAGUE et al., 2012). Estudo conduzido por Meziat
Filho e Silva (2011), cujo objetivo foi relatar o niumero de aposentadorias por
invalidez relacionadas a dor na coluna no Brasil constatou que, em 2007, a DL foi a
primeira causa de invalidez e de auxilio-doenga, ocasionando alto prejuizo
econbmico, sendo uma queixa relevante, com grande impacto no desempenho

funcional.
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Alguns fatores de risco estdo associados ao desenvolvimento da DL. A
literatura aponta a idade, fatores ocupacionais e socioecondmicos, posturas
inadequadas e cargas exageradas durante a execucdo de um movimento, sintomas
depressivos, contribuicbes genéticas e ambientais (FERREIRA et al., 2013;
STEFFENS et al.,, 2015), obesidade, bem como nivel educacional mais baixo
(VICENTE et al.,, 2013; PESSIN; BOS, 2016; BATISTA; HENSCHKE; OLIVEIRA,
2017).

Outro componente associado a DL parece ser a hereditariedade e
estudos envolvendo gémeos vem sendo conduzidos para elucidarem essa relacao.
Ferreira et al. (2012), em meta-analise que pretendia investigar fatores de risco para
desenvolvimento de DL entre gémeos, estimaram que a hereditariedade variou de
21% para 67%. O componente genético explicou mais a DL crdnica e incapacitante,
do que a menos incapacitante e aguda. O uso do tabaco também foi associado

significantemente com o surgimento da DL (OR = 3.0; IC 95%).

1.2.2 Classificacao da dor lombar

A DL pode ser classificada quanto a sua evolugdo em: aguda,
caracterizada por um novo episédio de dor que persiste por menos de 6 semanas;
subaguda, entre 6 a 12 semanas de sintomatologia; e cronica, cursando por mais de
12 semanas (TULDER et al., 2006; BALAGUE et al., 2012). As recorréncias das
crises de dor aguda desencadeiam uma cronicidade frequente, sendo a DL
recorrente definida como um novo episédio apés um periodo assintoméatico de 6
meses (TULDER et al.,, 2006). Atualmente constituem um problema de saulde
publica, devido aos altos gastos com consultas e com outros cuidados de saude
relacionados tais como o custo com medicamentos (KONGSTED et al., 2015).

Quanto & etiologia, a DL pode ser classificada como especifica (advinda
de algum problema preexistente, como neoplasias, compressdes radiculares) e néo
especifica (aquela em que ndo é possivel esclarecer a causa que desencadeou o
guadro doloroso). Esta ultima € a mais prevalente e constitui-se em um problema de
saude publica em todo o mundo (DELLAROZA et al., 2008; BALAGUE et al., 2012 ).
A DL ainda pode ser classificada em incapacitante (com presenca de sintomatologia
dolorosa intensa) e ndo incapacitante (quando o quadro algico nédo interfere de forma
significativa nas atividades da vida diaria) (DOCKING et al., 2011).
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1.2.3 Prevaléncia de dor lombar em idosos

Um dos sintomas mais prevalentes em idosos € a dor, e dentre os locais
de maior acometimento, destaca-se a coluna lombar. Com o marcante
envelhecimento populacional, torna-se cada vez mais crescente o numero de
individuos com esta condicdo (MAHER; UNDERWOOD; BUCHHINDE, 2016). Hoy et
al. (2012) conduziram revisdo sistematica, que englobou 165 estudos provenientes
de 54 paises para avaliar a prevaléncia global da DL. Os resultados mostraram que
a prevaléncia foi maior no sexo feminino, com maior acometimento na faixa entre os
40 e 80 anos.

Uma meta-analise sobre prevaléncia de DL em idosos brasileiros
desenvolvida por Leopoldino et al. (2016), mostrou que, dos 28.448 participantes
englobados nos estudos, a maioria foi do sexo feminino, sendo a prevaléncia pontual
da DL de 25% (IC 95% 18.0- 32.0). Estes resultados sugerem que com o rapido
envelhecimento populacional no pais o0 niumero de idosos com dor lombar também
ird aumentar proporcionalmente.

Segundo Dellaroza et al. (2013), em pesquisa realizada no Brasil, na
cidade de Sao Paulo, vinculada ao Projeto SABE (Saude Bem Estar e
Envelhecimento), observou-se a prevaléncia de 29,7% de dor crdnica. Sobre os
locais mais frequentes relatados pelos idosos, a regido lombar foi a mais citada,
seguida dos membros inferiores e superiores, estando essa associada a
incapacidades nas atividades de vida diéria, nas atividades de vida instrumental e
alteracdo de mobilidade. Entendendo essa magnitude, faz-se necessario que a dor
seja incluida na agenda de pesquisadores, gestores e profissionais que atuam na

area de atencédo a saude do idoso.

1.2.4 Curso clinico da dor lombar e sua especificidade na populacéo idosa

A primeira diretriz publicada para direcionar o manejo de pacientes com
lombalgia foi publicada em 1987 pela Quebec Task Force, e apontou a auséncia de
evidéncia de qualidade para orientar a tomada de decisao clinica. Koes et al. (2010)
ao desenvolverem um estudo que tinha como finalidade a busca por diretrizes

clinicas relacionados a DL, entre os anos de 2000 a 2008, em bases eletronicas,
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elucidaram a necessidade dos cuidados dispensados a esta afeccdo serem inseridos
e implementados desde a atencdo primaria. Entretanto, sdo diretrizes para a
populacao geral e ndo contemplam as especificidades do envelhecimento.

O curso clinico da DL, principalmente da dor aguda na populagdo em
geral, é favoravel. Os pacientes podem apresentar melhora da incapacidade
relacionada a dor e retorno as suas atividades laborais. Contudo podem existir
melhoras menos significativas em uma parte da populacdo, com persisténcia da
incapacidade no decorrer de um ano, com probabilidade de recorréncia, nesse
periodo (PENGEL et al., 2003).

No individuo idoso, existem evidéncias de que o curso clinico da DL seja
modificado com o passar dos anos. Estes tendem a apresentar depois de alguns
episédios anteriores de dor, diminuicdo dos relatos de quadros de dores leves. Esse
fato pode estar associado a fatores tais como: déficit cognitivo, aumento do limiar
doloroso e as alteracOes inerentes ao processo do envelhecimento. Sendo a dor
uma experiéncia multidimensional que envolve aspectos de percepcao sensorial,
afetivo-motivacional e cognitivo-avaliativo, que interagem entre si, estes fatores
contribuem para a resposta dolorosa final. Portanto caracteristicas inerentes a
senescéncia podem interferir de forma negativa nesta experiéncia (SANTOS et al.,
2006).

Embora existam alguns dados indicando que a DL diminui em prevaléncia
com o aumento da idade, estudos recentes apontam que a DL de maior intensidade
e incapacitante é significativa com o avancar dos anos (DIONNE; DUNN; KROFT,
2006; HOY et al., 2014).

1.2.5 Dor lombar e Funcionalidade

Das condi¢cGes de saude que podem acometer o individuo idoso, a DL é
uma das com maior impacto na funcionalidade (AIRAKSINEN et al., 2006). Segundo
dados do Global Burden of Disease Study, estudo desenvolvido pela “Harvard
Centre for Population and Development Studies”, a DL mostrou-se como a primeira
condicao clinica relacionada a incapacidade global, e a sexta quando investigada
associada aos anos de vida ajustados a incapacidade DALYs- Disability Adjusted
Life Years (HOY et al., 2014).
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De acordo com a OMS a funcionalidade de um individuo engloba as
funcdes do corpo, as atividades desenvolvidas por ele, bem como sua participacéo
no contexto social e pessoal, sendo considerada indicativa de auséncia de
problemas de salude. Em contrapartida, a incapacidade pode ser definida como
deficiéncias, restricdhes nessas participacoes e limitagbes nas atividades laborais e
ou sociais. Ambas, sédo estados de saude e possuem interacdo dinamica entre si
(OMS, 2003).

Varios sao os fatores relacionados a funcionalidade e incapacidade, como
os fatores ambientais e pessoais, devendo ser considerados no processo interativo
entre a funcionalidade versus incapacidade humana. A construgcdo desse processo
estad diretamente relacionado, com a interacdo entre as condicbes de saude do
individuo, e o contexto em que ele esta inserido (SAMPAIO et al., 2005).

Localizagbes algicas diversas e intensidades diferentes, podem estar
associadas ao maior ou menor comprometimento na capacidade funcional
(DELLAROZA et al., 2013). Outro fator associado a incapacidade em pacientes com
DL é o isolamento social, podendo ser um potencial fator prognéstico para desfechos
clinicos como o declinio funcional (OLIVEIRA et al., 2015).

1.3 Quedas na populacéo idosa

1.3.1 Definicdo das quedas

As guedas podem ser definidas segundo o Kellog International Work
Group on the Prevention of Falls in the Elderly como uma mudanca de posicéo
inesperada, ndo intencional que faz com que o individuo permaneca em um nivel
mais baixo que a posigao inicial (GIBSON, 1987; LAMB, et al., 2005) e atualmente
se constituem em uma das causas frequentes de morbimortalidade em adultos
maiores de 65 anos (MARTIN et al., 2013).

A manutencdo do corpo na posicéo ereta depende de uma variedade de
fatores como coordenacao, boa acuidade visual que permita ao idoso perceber os
obstaculos ambientais, propriocepgao integra, forca muscular, bem como sistemas
cardiovascular e respiratorio funcionais para manutencdo das fungdes Vvitais
(SHERRINGTON; TIEDEMANN, 2015).
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O evento queda pode ser determinado pela interposicdo de iniUmeros
fatores de risco, incluindo fatores extrinsecos ou ambientais (relacionados ao
ambiente fisico e social em que o individuo esta inserido), por fatores intrinsecos
(relacionados ao proprio individuo, como forca muscular, desempenho fisico,
cognicdo) bem como por fatores comportamentais, sendo descrito na literatura como
um evento multifatorial (SWANENBURG et al., 2010).

Pessoas de qualquer idade sofrem risco de cair, contudo para os idosos,
elas possuem um significado muito relevante, pois podem leva-los a uma condicao

de incapacidade, injaria e até mesmo ao 6bito (SCHEFFER et al., 2008).

1.3.2 Prevaléncia e incidéncia de quedas em idosos

O envelhecimento populacional € um fendmeno global. A relagdo entre
gueda e este processo € reportado na literatura visto que um em cada trés adultos
mais velhos caem anualmente, nos revelando que a frequéncia de quedas aumenta
significativamente com a idade. Fatores como diminui¢cao das fun¢des psicolégicas e
fisicas sé@o possiveis fatores de risco que podem levar o idoso a cair (TERROSO et
al., 2014).

Sun et al. (2016), utilizando um banco de dados representativo de uma
pesquisa longitudinal, realizada nos Estados Unidos, com 7.609 idosos participantes
do National Health and Aging Trends Study (NHATS), verificaram que a incidéncia
anual de queda, diferiu entre as racas, sendo de 33,8% para a raca branca e 27,1%
para a raca negra. Em se tratando da incidéncia anual de recorréncia de quedas,
esta foi 15,5 e 12,3%, respectivamente.

As quedas estdo associadas ao sexo feminino se mostrando mais
prevalentes em idosas (FABRICIO; RODRIGUES; COSTA JUNIOR, 2004). Além do
sexo outros fatores estdo associados com o aumento na prevaléncia de quedas
como: a idade avancada, baixo poder socioecondmico, sedentarismo e a obesidade
(SIQUEIRA et al., 2011). Estudo de coorte desenvolvido no Reino Unido com 3.225
pessoas entre 59 e 73 anos revelou que baixa condi¢do socioecondmica predispbs
guedas no sexo feminino (p=0,001) (SYDDALL et al., 2009).
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1.3.3 Custos em saude advindos com quedas

O custo financeiro e social relacionado as quedas, sdo dispendiosos e
expressivos (FLORENCE et al., 2018) e tornam-se maior quando a partir do evento
gueda o idoso cursa com diminuicdo da autonomia e da independéncia ou passa a
necessitar de institucionalizacdo (FABRICIO; RODRIGUES; COSTA JUNIOR, 2004).

Pesquisa desenvolvida com idosos brasileiros, sobre a morbidade
relacionada as quedas, através de dados disponibilizados pelo Ministério da Saude,
entre 0s anos de 2005 a 2010, utilizou como variaveis a faixa etaria, macrorregides
de saude, tempo médio de permanéncia hospitalar e valor de autorizacdo de
internacdo hospitalar pagas. Os resultados revelaram que das 399.681 internacdes
hospitalares por quedas em idosos analisadas, 59,78% ocorreram no sexo feminino.
O valor dispensado a estas internacdes corresponderam aproximadamente R$
465.000.000,00 (quatrocentos e sessenta e cinco milhdes de reais) (BARROS et al.,
2015). Estes resultados estdo de acordo com estudos conduzidos em outros paises,
como Escocia. Estima-se que 0 gasto com cada paciente neste pais gire em torno
de 700 libras esterlinas. Se multiplicarmos este valor pelo nimero de eventos queda
teremos um total de 190 milhdes de libras esterlinas sendo dispensados ao manejo
destes pacientes (CRAIG et al., 2013).

1.3.4 Etiologia e fatores de risco para quedas

As causas que predispdem as quedas sdo multifatoriais e suas
consequéncias sdo preocupacdes constantes no universo do idoso, de seus
cuidadores e das diversas esferas relacionadas ao fornecimento dos cuidados de
saude (LUSARDI et al., 2017). Quedas podem ser predisponentes em decorréncia
de: alteracbes anatdbmicas e fisiologicas inerentes ao envelhecimento, afeccdes
musculo esqueléticas, neuroldgicas, visuais, cardiovasculares dentre outras, bem
como podem estar atreladas a alteracbes comportamentais e ambientais
(TERROSO et al., 2014). Neste sentido faz-se necessario a deteccéo destes fatores
de risco por meio de avaliagbes, bem como implementacdo de intervencdes que
possam minimiza-las (SHERRINGTON; TIEDEMANN, 2015).
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Sabendo que as gquedas sao a principal causa de acidentes relacionados
a mortalidade em idosos, os estudos atuais devem buscar informacdes que possam
auxiliar nesse contexto, abordando questdes relacionadas as condi¢cdes de saude,
historia da doenca atual, medidas de auto-relato, medidas baseadas no desempenho
funcional, ou a combinacdo destes fatores. Este pressuposto baseia-se no fato de
gue estudos relacionados as causas multifatoriais que levam o idoso a cair, ainda
sdo escassos, bem como os relacionados a intervencfes que possam minimizar o
risco para desfechos adversos como as fraturas (BRUCE et al., 2016).

A OMS (2007), por meio do relatério sobre prevencdo de quedas em
individuos com idade mais avancada, adotou quatro categorias devido a diversidade,
das causas e fatores de risco relacionados as quedas. Estes levaram em
consideracdo as caracteristicas comportamentais (a¢cbes humanas, emoc¢des ou
escolhas diarias), as caracteristicas relacionadas a parte bioldgica, os aspectos
ambientais, como as interacfes entre o individuo sua condicdo fisica e 0 meio
ambiente, e por fim a condi¢cdo socioeconémica do individuo.

Fatores intrinsecos e extrinsecos sao descritos na literatura como
predisponentes a quedas em idosos. Em estudo conduzido por Almeida et al. (2012),
com 267 idosos residentes em uma cidade brasileira, os fatores intrinsecos que mais
se relacionaram ao risco de quedas associadas a fraturas foram a baixa auto-
percepcao da visao e da condicdo de saude , bem como idade mais avancada. Em
relacdo aos fatores extrinsecos que mais se associaram foram renda mensal baixa
inferior a um salario minimo e o tipo de residéncia.

Intervencdes e cuidados preventivos como acdes de educacdo em saude
e prescricdo de atividade fisica para manutencdo da capacidade funcional dos
idosos sdo importantes fatores de diminuicdo do risco para quedas (FABRICIO,
RODRIGUES; COSTA JUNIOR, 2004). E indispensavel que profissionais de satide
gue atuam diretamente com este publico, aprofundem-se no tema, para que possam
oferecer suporte multiprofissional adequado e especifico, visando uma melhor
condicdo de vida dessa populacdo (GASPAROTTO; FALSARELLA; COIMBRA,
2014).

Estudo desenvolvido com 4301 idosos de ambos os sexos (English
Longitudinal Study of Ageing), revelou que dor intensa e a presenca de pelo menos
uma comorbidade foram independentemente associados a quedas em ambos 0s

sexos. No sexo feminino os fatores mais associados foram a incontinéncia (OR 1,48;
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IC 95% 1.19 - 1,85) e fragilidade (OR 1,69 IC 95% 1,06- 2,69). Nos homens a idade
mais avancada (OR 1,02 IC 95% 1,04 - 1,07), niveis elevados de sintomas
depressivos (OR 1,33 IC 95% 1,05 - 1.68) e déficit de equilibrio (OR 3,32 IC 95%
2.09 - 5,29) foram os que se mostraram mais associados com o desfecho (GALE;
COOPER; SAYER, 2016).

Sabe-se que o uso de medicacBes utilizadas no manejo da dor cronica
podem ocasionar alteracdes no equilibrio, alteragcdes cognitivas induzidas pelo
farmaco, podendo contribuir com o risco para quedas e diminuicdo da capacidade
funcional (WEINNER et al., 2006). A ocorréncia de quedas na populacdo idosa
predispbe um aumento expressivo no numero de internagcdes em hospitais e ou em
instituicdes de longa permanéncia como os abrigos, especialmente em idosos que ja
apresentam algum tipo de patologia musculoesquelética associada (ZASADZKA et
al., 2015).

1.3.5 Autoeficacia em quedas

O grau de confianca em evitar quedas percebido por um individuo para a
execucdo de tarefas do cotidiano € conceituado como autoeficacia relacionada as
guedas e esta pode ser determinada por fatores intrinsecos e extrinsecos que
consequentemente influenciam na motivacdo e na execucdo de uma determinada
tarefa interferindo diretamente na perda da independéncia em atividades basicas do
dia a dia, nas relagdes sociais e pessoais (SCHEPENS et al., 2012). A baixa
autoeficacia em evitar quedas pode causar repercussdes negativas relacionadas a
funcionalidade e a realizac&o das atividades da vida diaria (MACEDO et al., 2013).

O medo de cair por parte do idoso perpassa pela preocupacao extrema
em cair bem como pela ansiedade ao realizar determinada tarefa (ANTES et al.,
2013). Rezende et al. (2010) avaliaram 60 idosas brasileiras, na faixa etéria entre 68
e 70 anos, e demonstraram que 25,3% e 4,6% delas possuiam moderada e extrema
preocupacdo em cair respectivamente. O maior nivel de preocupacdo em sofrer
guedas recorrentes estava relacionado a execucdo de atividades que exigiam delas
maior forca muscular e equilibrio. As tarefas realizadas fora do ambiente mesmo que
bastante conhecido e familiar aumentavam também, a inseguranca.

A autoeficacia em quedas em idosos com DL pode ser influenciada pela

capacidade percebida de realizar atividades fisicas que envolvam movimentos da
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coluna lombar. ldosas com DL apresentam reducdo de mobilidade e baixa
autoeficacia para quedas, em relacao a idosas sem dor. Este fato pode ser explicado
pela presenca de alteracdes na integracdo sensorial nos revelando que em idosos
existem preditores fisicos e psicocomportamentais relacionados ao declinio funcional
e quedas nesta populagcdo (CHAMPAGNE et al., 2012).

A baixa autoeficacia em evitar quedas esta associada a uma maior
incidéncia de quedas na populacao idosa. Estudo transversal desenvolvido com 160
idosos comunitarios, com média de idade de 83 anos revelou que as quedas estao
relacionadas a aspectos psicolégicos como a capacidade de auto controle e
enfrentamento e que estudos longitudinais devem ser desenvolvidos para avaliar a
associacao entre estas variaveis e as quedas para que intervencdes que visem a
reducdo de quedas em idosos possam ser desenvolvidas (LOFT; JONES;
KKNEEBONE, 2017). Contudo na literatura ha informacdes limitadas sobre quais os
instrumentos que possam melhor prever futuras quedas (GASPAROTTO;
FALSARELLA; COIMBRA, 2014).

1.3.6 Consequéncias das quedas para a funcionalidade

A queda evento real na populacéo idosa pode impactar de forma negativa
a vida do idoso no que se refere a sua funcionalidade, provocando maior
dependéncia para a realizacdo de atividades da vida diaria, como: se deitar,
levantar-se, caminhar mesmo que em superficie plana, tomar banho, utilizar
transporte publico, bem como subir escadas e traz a este grupo inumeras
consequéncias as vezes irreparaveis ((FABRICIO, RODRIGUES; COSTA JUNIOR,
2004; SHERRINGTON; TIEDEMANN, 2015).

Dentre as repercussfes que podem ocorrer apdés uma queda as que mais
se destacam sdo a fraturas. Os resultados acerca das consequéncias fisicas e os
efeitos fisiolégicos das quedas foram abordados no estudo de Terroso et al. (2014),
por meio de uma revisdo da literatura entre os anos de 1995 e 2010. Os autores
concluiram que as quedas entre os idosos possuem etiologia multifatorial, e que
suas repercussoes incluem contusoes, lesdes e fraturas e que estas podem ocorrer
em quase todas as regifes do corpo, sendo a regido do quadril a de maior incidéncia

(37,9%). Quedas que evoluem com fraturas e outros ferimentos graves sao as de



23

maior impacto negativo na funcionalidade e de maior preocupacao (SHERRINGTON,;
TIEDEMANN, 2015).

As fraturas decorrentes das quedas, principalmente as que acometem a
articulagdo do quadril, se comportam como um grave problema para a gestao
financeira dos setores de saude. O idoso neste cendario merece atencdo especial,
devido aos altos indices de incapacidade funcional e a altas taxas de mortalidade no
decorrer das hospitalizacées (ARNDT; TELLES; KOWALSKI, 2011).

Fonseca, Pereira e Arantes (2012) avaliaram o desfecho clinico e fatores
associados em um grupo de idosos atendidos em um hospital escola, no periodo
compreendido entre janeiro de 2009 a fevereiro de 2011, por meio da analise de
prontuarios de individuos com mais de 65 anos. Os autores concluiram que existe
uma alta mortalidade intra hospitalar de idosos com fratura proximal de fémur. A
presenca de adiamento do procedimento cirargico configurou maior tempo de
hospitalizacdo, acarretando maiores gastos. Dos 231 idosos participantes, 40%
tiveram pelo menos um procedimento cirargico adiado e destes 60% foram a ébito.
Os autores ressaltaram a importancia da realizacdo de estudos de carater
longitudinal, para identificar fatores de risco pessoais ou relacionados ao cuidado
que possam influenciar em maiores taxas de mortalidade e morbidade dos idosos

pos-hospitalizacao por fraturas.

1.4 Dor lombar, quedas e incapacidade

A dor musculoesquelética de qualquer natureza, contitui-se em um fator
de risco substancial para quedas em idosos de ambos os sexos mas principalmente
em mulheres que possuem incapacidades, nos levando a refeletir sobre os aspectos
multifatorias que levam o idoso a cair (LEVEILLE et al., 2002). A DL em especial
altamente prevalente nesta faixa etaria é uma das principais causas de
incapacidade, principalmente em mulheres com idade superior a 60 anos ( JONES;
PANDIT; LAVY, 2014). Este fato pode ser elucidado pleo fato de que idosos com DL
podem apresentar maior oscilacao postural e menor tempo de resposta, aumentando
0 risco para quedas (p<0,001) (ROSA, 2016).

Frez et al. (2016) desenvolveram um estudo com objetivo de avaliar o

perfil funcional de idosos ativos com DL de acordo com a Classificacao Internacional
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de Funcionalidade (CIF). Os autores obtiveram como desfecho que os idosos da
amostra com DL apresentaram deficiéncias relacionadas para as funcbes do corpo e
estruturas, atividades e participacdo, bem como para os fatores ambientais.
Portanto, estratégias de intervencédo e orientacdo para a prevenc¢do da DL deveriam
ser empregadas, independente de exacerbacgOes da dor e deveriam ser conduzidas
de acordo com o modelo biopsicossocial (VINIOL et al., 2013).

Stubbs et al. (2014) desenvolveram uma revisdo sistematica com meta
andlise cujo objetivo era estabelecer a associacdo entre dor e quedas em idosos
comunitarios. Foram incluidos estudos que possuiam amostras com individuos com
mais de 60 anos, que se recordavam de quedas até 6 meses previamente a
entrevista, bem como estudos que identificaram grupos de idosos com dor e sem
dor. Os resultados deste estudo demostraram que a dor em diversos sitios esta
associada ao risco de cair (OR 1.56; IC 95%).

Dai, Ware e Giulian (2012) realizaram um estudo com 511 idosos, na faixa
etaria entre 65 anos de idade ou mais, de ambos 0s sexos, cujo objetivo foi
correlacionar a funcéo fisica, a presenca ou ndo de dor e a mobilidade com as
guedas. Os autores concluiram que o0 grupo que apresentou episédios de queda era
significativamente mais velho do que o grupo que nédo apresentou, bem como
obtiveram piores resultados nos teste Timed Up and Go. Contudo, a presenca de dor
nao foi significativamente diferente entre o grupo que caiu e o grupo que néo relatou
episodios de queda. Em contrapartida, Zasadzka et al. (2015) concluiram que
idosos que apresentaram mais episodios de quedas eram os que possuiam dor e 0s
gue ndo haviam caido possuiam melhores resultados do Timed Up and Go.

Kitayuguchi et al. (2016) desenvolveram uma coorte de 3 anos de
seguimento, com objetivo de avaliar a associagcéao entre DL e dor no joelho com o
risco de quedas em uma comunidade de idosos Japoneses com idade entre 60 e 79
anos. Os autores observaram como desfecho que 197 idosos (13,6%) tiveram pelo
menos uma queda durante um ano dos 3 anos do follow-up; 68 (4,8%) tiveram
multiplas quedas e 65 (4,5%) resultaram em lesdo pos queda. Os participantes que
tinha DL cronica persistente no baseline e em 1 ano de follow-up tiveram um maior
risco de quedas ( OR ajustado 2,46, IC 95% 1,08 — 5.63). Apesar de os autores
terem estabelecido a associacdo entre dor e risco de cair, existem lacunas na
literatura que descrevam a associacdo da DL aguda em idosos com o risco de cair, e

em particular na populacéo brasileira.
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1.5 Justificativa

A populagédo idosa encontra-se em constante crescimento nos ultimos
anos em nosso pais. Portanto estudos que abordem aspectos relacionados a esta
populacdo devem ser conduzidos. A escolha pela temética em questdo € pertinente
e pautada na escassez de estudos tanto relacionados especificamente a DL em
idosos, bem como sobre a relacdo desta com as quedas. Ambas atualmente se
constituem em um problema de saude publica e devem ser estudadas tanto de
forma independente como associadas, como é o caso deste estudo. Atualmente os
custos financeiros advindos com o manejo da DL (KAMPER et al., 2014) bem como
agueles relacionados as quedas (FLORENCE et al., 2018) em idosos sédo
substanciais e dispendiosos para a saude publica, privada e sociedade em geral.

Historicamente, as pesquisas de DL sao focadas na populacdo geral,
economicamente ativa, com dor crbnica. As pesquisas com idosos com queixa
aguda séo incipientes e apesar do aumento do contingente de idosos no mundo,
normalmente eles s&o excluidos dos estudos e ndo ha nenhuma evidéncia de
mudanca nesta pratica ao longo dos ultimos 20 anos ( PAECK et al., 2014). Por
outro lado a DL atualmente incapacita mais do que outras doengas associadas,
sendo a sua avaliacdo e tratamento um fendmeno complexo e multifatorial
(SALVETTI et al., 2012). Contudo séo estudos voltados a populacdo em geral e ndo
a populacéo idosa.

A justificativa do desenvolvimento deste estudo esta pautada na alta
prevaléncia de DL na populacdo que envelhece (LEOPOLDINO et al, 2016) e a
lacuna existente na literatura com essa amostra especifica. Da mesa forma, na sua
associagdo com quedas, diminuicdo da funcionalidade, aumento de hospitalizagdes
e 6bitos, entendendo que esta condicdo pode contribuir para a magnitude desses
problemas.

Assim, ao se propor avaliar variaveis relacionadas a DL e quedas e
autoeficacia em evita-las em uma amostra de idosos comunitarios pretendeu-se
preencher esta lacuna. Estudos que avaliam a autoeficacia em evitar quedas como
desfecho sdo escassos, sendo comuns tanto na literatura nacional e internacional,
aqueles que a utilizam como preditora para a incapacidade. Hipotetizamos, que

idosos com DL, com niveis maiores de intensidade e incapacidade possuam menor
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autoeficacia em evitar quedas, do que aqueles idosos com niveis mais baixos de dor

e incapacidade.

1.6 Objetivos

1.6.1 Geral

Analisar a associacao entre as variaveis relacionadas a DL aguda em
idosos comunitarios e quedas apés um ano de follow-up por meio dos dados
provenientes do estudo multicéntrico internacional Back Complaints in the Elders
(BACE-BRASIL)

1.6.2 Especificos

- Avaliar a associacdo entre intensidade e incapacidade ocasionadas pela DL com
autoeficacia em evitar quedas no baseline, seis meses apos a avaliacao inicial e ao
final de um ano, com os dados da amostra brasileira do estudo prospectivo
multicéntrico Back Complaints in the Elders (BACE-BRASIL).

- Descrever a incidéncia de quedas e fatores de risco para quedas apos o follow-up

de 12 meses;
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2 MATERIAIS E METODOS

2.1 O Estudo BACE (Back Complaints In The Elders)

O estudo Back Complaints in the Elders (BACE) é um consorcio
internacional entre pesquisadores dos paises Austrdlia, Brasil e Holanda, com
objetivo de estudar o perfil clinico, funcional, sociodemografico e o curso da DL em
idosos que procuram o0s servicos de atencao primaria a salude nesses paises. O
protocolo do estudo j& foi publicado (SCHEELE et al., 2011). A amostra brasileira
conta com 602 participantes. O BACE € um estudo epidemiolégico, longitudinal,
observacional e, no Brasil, € desenvolvido por uma equipe de pesquisadores da
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG).

Em 2011, iniciou-se os procedimentos para a coleta de dados no Brasil
tendo a frente do consorcio a Professora Leani Souza Maximo Pereira, docente do
Programa de Pos-Graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo, da Universidade Federal
de Minas Gerais (UFMG) e orientadora deste projeto. A referida professora
desenvolveu o estudo juntamente com sua equipe, com o auxilio de recursos
financeiros, da Coordenacdo de Aperfeicoamento Pessoal de Nivel Superior
(CAPES), do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico
(CNPQ) e da Fundacdo de Amparo a Pesquisa de Minas Gerais (FAPEMIG).

A coleta de dados se deu por examinadores que receberam treinamento
prévio para tal, para que a realizagdo desta ocorresse de maneira Gnica nos paises
envolvidos, diminuindo assim a possibilidade de viés. No BACE Brasil, as entrevistas
aconteceram de forma presencial, sendo a responsabilidade pela leitura dos itens
contidos nos questionarios dos pesquisadores. Apos o preenchimento dos
guestionarios, os idosos foram submetidos & realizacdo dos respectivos testes que
contemplam o objeto de estudo, e acompanhados apés seis semanas do
preenchimento do questionario inicial (baseline) (ANEXO A) e 3, 6, 9, e 12 meses

depois.

2.2 Delineamento do Estudo

Trata-se de um estudo de carater longitudinal, e observacional. Os dados

analisados foram provenientes do banco de dados brasileiro do Estudo Back
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Complaints In The Elders com um follow-up de um ano. O BACE Brasil foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG, sob o parecer de numero ETIC
0100.0.203.000-11 (ANEXO B). Para o desenvolvimento do estudo BACE- Brasil, os
idosos deveriam se encaixar nos critérios de inclusdo e apds 0s esclarecimentos
sobre 0s objetivos e procedimentos metodolégicos deveriam concordar em participar
da pesquisa mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).

2.3 Amostra

A amostra dos participantes do BACE-Brasil foi constituida por 602 idosos
comunitérios com queixas de DL aguda. O tamanho da amostra foi definido através
de recomendacdes do consoércio internacional ja descritas na literatura (SCHELLE et
al.,, 2011). O presente estudo utilizou a amostra completa (n=602 idosos) do
baseline, do BACE-Brasil.

2.4 Critérios de inclusao e excluséao

Para este estudo foram considerados os critérios propostos pelo estudo
BACE. Este estudo selecionou idosos com novo episodio de dor lombar que
segundo Schelle et.al. (2011), caracteriza-se por um episodio algico, em que o
individuo ndo tenha procurado servico médico por este motivo nos ultimos 6 meses,
e que a presente dor percebida, ndo estivesse presente num prazo maior que 6
semanas. No Bace- Brasil foram incluidos idosos com idade igual ou superior a 60
anos, que aceitaram participar da pesquisa mediante a leitura do Termo de
Consentimento Livre Esclarecido (TCLE), bem como terem assinado o mesmo.

Os idosos excluidos do estudo foram aqueles que apresentaram alteragédo
cognitiva, detectada através da aplicacdo do Mini Exame de Estado Mental
(BERTOLUCCI et al., 2004); que ndo possuiam habilidade fisica para a realizacao
dos testes; idosos que apresentaram doengas graves como tumores; infeccoes; bem
como hérnia de disco e lesdo de cauda equina. Foram excluidos também idosos
com alteracdes visuais e ou auditivas. Segue abaixo fluxograma adotado no BACE-

Brasil (N=602). Para contemplar o objetivo do primeiro artigo utilizamos uma
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subamostra de 578 idosos e para o0 artigo 2 uma subamostra de 446 idosos que nao
reportaram quedas no baseline.
Fluxograma 1. BACE-Brasil (n=602)

ldosos com novo episodio
de DL triados para participar ﬁa—zﬁes para exdus3o (n=2109): \
do BACE {n= 3771} (i} Idade menor gue 55 anos (N=37E)

1 — [ii}) Semn episddio agudo de DL(n=1803)

[iii} Sem nowvo episodicde DU N=270)
[ Amostra finaldo BACE- B

[iv) Disfung@esvisuais/auditvos graves (n=12)
[w) Disfuncfes motoras graves{n=5}

[wi) DisfuncBes cognitivas [N=7)

[wii) 2 ou maisrazdes [N=123)

(=502}

[ix) Qutras razties [n=174)
[x} Sem informacso (n=75)

N S

2.5Instrumentos de medida e itens avaliados

2.5.1 Caracterizagcdo da amostra

Todos os participantes incluidos no estudo foram submetidos a um
guestionario (ANEXO 1) estruturado, padronizado, elaborado pelos pesquisadores
do BACE. O questionério foi criado para abordar o aspecto multidimensional que
envolve a DL, e incluia desde caracteristicas sdciodemogréficas, quanto fisicas e
psiquicas. As informacdes obtidas provenientes da aplicacdo do questionario foram
utilizadas para caracterizacdo da amostra, no que se refere a idade, sexo, estado
civil, nivel de escolaridade, renda, IMC dentre outros. A analise da autoeficacia para
guedas se deu por meio do Fall Efficacy Scale International (FES-I); a intensidade da
DL foi avaliada pela Numeric Rating Scale (NRS) ; o desempenho funcional pelo
Roland Morris Disability Questionaire (RMDQ) instrumento utilizado para mensurar a
incapacidade relacionada a DL, os sintomas depressivos foram rastreados pelo
Center for Epidemiological Scale — Depression (CES-D), a presenca de
comorbidades pelo Self Administered Comorbidity Questionnaire (SCQ) e a
capacidade fisica pelo teste de Velocidade da Marcha. A tabela 1 abaixo ilustra as

medidas utilizadas:
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Tabela 1 — Instrumentos de medidas utilizados

VARIAVEIS
CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS E
CLINICAS

ldade

Sexo

Escolaridade

Estado civil

Indice de Massa Corporea (IMC)

Comorbiddaes

Fraqueza muscular de membros
inferiores (autorrelato)

Teste de Velocidade da Marcha (VM)
ASPECTOS RELACIONADOS A
DOR LOMBAR

Intensidade da dor

Incapacidade por dor lombar

Frequéncia da dor
ASPECTOS PSICOLOGICOS

Sintomas depressivos

Autoeficacia
ASPECTOS RELACIONADOS A
QUEDAS

Relato de quedas

INSTRUMENTOS

Item do questionario

Item do questionario

Item do questionario

Item do questionario

Exame fisico

Self administered comorbidity
guestionnaire (SCQ)

Item do questionario

Exame fisico

Numeric Rating Scale (NRS)
Rolland Morris Disability Questionarie
(RMDQ)

Item do questionério
Center for Epidemiological Scale —

Depression (CES-D)
Falls Eficacy Scalle (FES-I)

Item do questionario
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2.5.2 Falls Efficacy Scale International (FES-I)

O Falls Efficacy Scale International (FES-1I) é o primeiro instrumento
adaptado para a populacéo brasileira, relacionado a autoeficacia em evitar quedas
em idosos. Constitui-se num instrumento eficaz no que diz respeito a avaliacdo da
preocupacdo que o individuo tem emrealizar determinada tarefa e cair, tanto na
pesquisa quanto na pratica clinica. Contudo, ndo é um instrumento preditivo para
guedas, funcionando como um indicador da possivel ocorréncia do evento
(CAMARGOS et al., 2010).

O FES-I Brasil engloba perguntas relacionadas a 16 atividades da vida
diaria, tanto com dificuldades menores de realizacdo, como sentar-se e levantar-se
de uma cadeira, como de complexidade maior como, andar em superficies
escorregadias (CAMARGOS et al., 2010). De acordo com os autores, a utilizacao de
um instrumento padronizado, facilita a reprodutibilidade dos resultados, podendo ser
utilizada para guiar o planejamento e a efetividade das intervencgdes, possibilitando a
comparacao de resultados entre diferentes populacées.

A adaptacao transcultural e avaliacdo das propriedades psicométricas do
instrumento FES-I-Brasil foram realizadas em estudo conduzido por Camargo et
al.,2010. O instrumento foi aplicado em 163 idosos, com média de idade entre 73,44
anos +5,51. Foram coletados dados demogréaficos e relacionados a histéria de
quedas. A andlise da confiabilidade do instrumento foi realizada pelo indice de
Correlagao Intraclasse (ICC) e a consisténcia interna pelo a de Cronbach. 58 idosos
foram distribuidos aleatoriamente para avaliacdo da confiabilidade, que resultou em
ICC=0,84 intraexaminadores e de 0,91 interexaminadores. A consisténcia interna da
FES-I-Brasil foi a=0,93.

2.5.3 Numeric Rating Scale (NRS)

Segundo Williamson e Hoggart (2005), a Numeric Rating Scale (NRS),
consiste em uma escala para quantificacdo da intensidade da dor do individuo,
sendo um instrumento valido, confiavel e com sensibilidade, adequado para ser

utilizado em pesquisas e no direcionamento das condutas da pratica clinica. Nesta
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escala a pontuacdo varia entre zero e dez, sendo a pontuacdo de dez, a que

representa a dor mais intensa.

2.5.4 Questionario de incapacidade por DL- Rolland Morris Roland Morris Disability
Questionaire (RMDQ)

O questionario RMDQ foi traduzido, adaptado culturalmente e validado
para a lingua portuguesa por Nusbam et al., (2001). O instrumento foi testado em 30
pacientes com histérico de dor lombar crénica.

A versao brasileira do Rolland Morris (RM- Brasil) € o primeiro e até agora
0 Unico questionario especifico para DL disponivel no Brasil, e representa uma
importante ferramenta para avaliagdo deste pacientes, especialmente em estudos
clinicos, sendo de facil aplicabilidade, levando em média 5 minutos e de rapido
manuseio. E composto por 24 itens, relacionados ao desempenho de funcdes em
pacientes com DL, onde o0s participantes devem responder sim, caso haja
dificuldades na realizac&o da tarefa, ou ndo caso néo haja. A pontuacao é realizada
através da soma dos itens que variam de zero (sem incapacidade) a 24
(incapacidade severa), sendo valores superiores a 14 pontos, preditivos de
incapacidade fisica (NUSBAM et al., 2001).

A avaliacdo do teste-reteste e da confiabilidade interexaminador, foram
avaliadas pelo coeficiente de correlacdo de Spearman (SCC) e pelo coeficiente de
correlagdo intraclasse (ICC). O SCC e ICC foram 0,88 (P < 0,01) e 0,94,
respectivamente, para a confiabilidade teste-reteste e 0,86 (P < 0,01) e 0,95,
respectivamente, para a confiabilidade interexaminadores, apresentando ainda alta
consisténcia interna (Cronbach’s a= 0.92). Nesta tese esta variavel foi utilizada no
primeiro artigo de forma categorizada (>14- incapacidade; < 14 capacidade) e no

segundo através de dados continuos.

2.5.5 Center for Epidemiological Scale — Depression (CES-D).

A CES-D foi validada em 2007 por um grupo de pesquisadores para ser
utilizada com idosos brasileiros, apresentando alto indice de consisténcia interna
(Cronbach’s a= 0,86) e estes identificaram para esta populacdo em especial o ponto

de corte 212 pontos. Trata-se de uma escala de 20 itens, onde cada item pode
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receber uma pontuacédo de 0 a 3 pontos, totalizando escores finais que podem variar
entre 0 a 60 pontos. Este instrumento avalia a frequéncia de sintomas depressivos
percebidos pelo individuo na semana anterior a avaliacdo, podendo ser as respostas
para cada um dos itens : nunca ou raramente, poucas vezes, na maioria das vezes,
e na maior parte do tempo ou sempre). Inclue questoes sobre o humor, sintomas
somaticos, interacbes com o0s outros, bem como o funcionamento motor
(BATISTONI; NERI; CUPERTINO, 2007).

2.5.6 Self-administered Comorbidity Questionnaire (SACQ)

A presenca de comorbidades foi avaliada pelo Self-administered
Comorbidity Questionnaire (SACQ). Trata-se de instrumento de autorrelato que
permite avaliar o impacto da presenca da condi¢cdo de saude na funcionalidade em
atividades da vida diaria. O instrumento apresenta coeficiente de correlacdo de
Spearman de 0,81, e reprodutibilidade teste/reteste com coeficiente de correlacédo
intraclasse de 0,94'° (SANGHA et al., 2003). As comorbidades inseridas nas
andlises deste estudo foram: osteoartrite (quadril ou joelho), artrite reumatoide, dor
na coluna cervical e nos ombros, problemas de salude nos pés. Para as analises
estas comorbidades foram agrupadas em 2 categorias de acordo com a quantidade

de eventos(<2 e > 2).

2.5.7 Fraqueza muscular auto relatada

A presenca de fragueza nos membros inferiores (MMII) foi avaliada
através do auto relato dos pacientes nao tendo sido utilizado avaliacdo padronizada

para tal.

2.6 Procedimentos

Para o estudo BACE-Brasil, o recrutamento dos idosos participantes foi
realizado por conveniéncia, por profissionais de salde das redes publica e privada
como geriatras, ortopedistas e clinicos gerais. Os idosos com DL foram
encaminhados para triagem quanto aos critérios de inclusao e excluséo pela equipe

de fisioterapeutas treinados envolvida no projeto. Estes foram acompanhados por
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contato telefénico, sendo contactados pelos pesquisadores, na sexta semana apds 0
baseline; e novamente apos trés, seis, nove e 12 meses da inclusdo no estudo. Para
0os estudos provenientes desta tese utilizamos os dados do questionario inicial

(baseline), do sexto més, e 12 meses por estes contemplarem o objeto de estudo.

2.7 Andlise estatistica

A caracterizacdo dos participantes foi realizada por meio da estatistica
descritiva, calculando-se a prevaléncia de dados categéricos e medidas de
tendéncia central e de dispersdo para as variaveis continuas. A normalidade dos
dados da amostra foi verificada por meio do teste de Shapiro Willk.

No primeiro estudo a associacdo entre as variaveis independentes e a
autoeficdcia em evitar quedas, em cada um dos 3 momentos (baseline, seis meses e
12 meses), se deu através do Teste Qui Quadrado de Pearson para as variaveis
categoéricas e do teste T de Student para as variaveis continuas, adotando o valor p
inferior a 0,05 como nivel de significancia. As variaveis que se mostraram
associadas com o desfecho (p<0,20) foram inseridas em Modelos de Equacgles de
Estimativa Generalizada (GEE) ajustado para as potenciais variaveis de controle. Os
dados deste estudo foram analisados utilizando o pacote estatistico Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) versao 20.0, com nivel de significancia dos
testes de 5% (p<0,05).

Para contemplar o objetivo proposto no segundo artigo, a associacao
entre as variaveis independentes com quedas foi realizada utilizando dados do
baseline, seis e 12 meses apos a avaliacao inicial. Os dados das variaveis continuas
foram apresentados por meio de mediana e percentis. Nas variaveis categoéricas 0s
dados foram expostos em frequéncia e taxa de prevaléncia de modo a investigar
associacfes entre os fatores de risco e a presenca de quedas apos 12 meses de
follow-up. Na analise das caracteristicas dos grupos foi utilizado o teste U de Mann-
Whitney condicionado a aderéncia dos dados a distribuicdo gaussiana. Na
investigacao da associacdo entre as variaveis categoricas utilizou-se o teste de qui-
guadrado de Pearson adotando-se um nivel de significancia de 5%. Para a analise
inferencial para que pudéssemos estabelecer a associagdo entre as variaveis,
regressoes logisticas univariadas foram realizadas entre cada variavel independente

e as quedas ap0s 12 meses. As perdas para 0 preenchimento das variaveis
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independentes nao ultrapassaram 20%. Portanto as varidveis que se mostraram
associadas com histéria de quedas com valor de p<0,2 foram incluidas na regressao
logistica multivariada. As analises estatisticas deste estudo foram realizadas

utilizando o programa estatistico JAMOVI e Microsoft Excel 2016.
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DOR LOMBAR AGUDA E AUTOEFICACIA PARA EVITAR QUEDAS EM IDOSOS

COMUNITARIOS: ESTUDO DE COORTE PROSPECTIVO (BACE-BRASIL)
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Artigo que sera submetido ao periddico Geriatric and Gerontology International

(Qualis A1)

RESUMO

Objetivo: A dor lombar condicdo de saude prevalente em idosos, e 0s aspectos
relacionados a ela podem ser fatores preditivos para a baixa autoeficacia em evitar
guedas. O objetivo deste estudo foi verificar a associacdo entre intensidade da dor e
incapacidade com a autoeficacia em evitar quedas em idosos comunitarios. Método:
Estudo longitudinal realizado com idosos participantes do estudo Back Complaints in
the Elders (BACE) com auto relato de queixa algica na regidao lombar, foram
acompanhados por um ano com avaliagbes padronizadas no baseline, 6 e 12
meses. Avaliou-se a  autoeficacia em evitar quedas (Falls Efficacy Scale),

intensidade de dor (Numerical Rating Scale) e incapacidade por dor lombar (Rolland
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Morris Disability Questionnarie). As variaveis que se mostraram associadas com a
autoeficécia foram inseridas em Modelos de Equacdes de Estimativa Generalizada.
Resultados: Participaram 578 idosos com queixa de dor lombar aguda. As andlises
de regressao incluindo variaveis sociodemogréficas e clinicas, identificou interacao
significativa entre a baixa autoeficacia em evitar quedas com presenca de dor
intensa (OR 1,86 IC 95% 1,21-2,86; p=0,005), incapacidade (OR 4,46 IC 95% 2,98 -
6,66; p<0,001), sexo feminino (OR 2,42 IC 95% 1,57 - 3,74; p<0,001) e a presenca
de mais de duas comorbidades (OR 1,92 IC 95% 1,30-2,86; p=0,001). Concluséo:
Mulheres idosas com dor lombar, baixa escolaridade e renda, maiores niveis de
intensidade da dor e incapacidade apresentaram baixa autoefichAcia em evitar
guedas apés um ano de seguimento. Intervencbes que visem reducdo da dor e
incapacidade, devem ser incentivadas para maximizar a autoeficacia em evitar as

guedas.

Palavras- chaves: Autoeficacia. Dor lombar. Idosos. Incapacidade. Quedas.

INTRODUCAO

A dor lombar (DL) é uma condicdo de saude prevalente na populacéo idosa e
uma das principais causas de incapacidade em mulheres com idade superior a 60
anos'. Com o envelhecimento populacional torna-se cada vez mais crescente o
nimero de individuos com esta condicéo?®. Estima-se que um em cada quatro idosos
apresentem DL em um momento de sua vida, sendo sua prevaléncia pontual em
idosos brasileiros de 25% (IC 95% 18-32)°. Estudos recentes apontaram que a DL

de maior intensidade e incapacitante é significativa com o avancar dos anos” e que
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suas caracteristicas especificas podem interferir em atividades da vida diaria
repercutindo na funcionalidade humana®. Em idosos a dor lombar mostra-se
associada a niveis maiores de incapacidade e sofrimento psicolégico. Contudo a
relacdo entre DL e incapacidade ndo é linearmente dependente do processo de
senescéncia podendo ser afetada também pela idade, pelos niveis educacionais e
de renda®.

A associacdo entre dor e quedas j& é descrita na literatura’ e em se tratando
de dor lombar aguda em idosos comunitarios esta vem se mostrando associada com
0 aumento no risco para quedas (p<0,001)®. Estas informacgfes apontaram para a
necessidade de estudos que avaliem o0s riscos para quedas nesta populacdo
especifica, pois sua ocorréncia caracteriza-se atualmente como um problema de
saude publica. Além disto, traz consigo repercussdes psicologicas, desencadeando
prejuizos consideraveis na autonomia da populacdo em questdo em decorréncia da
incapacidade e limitagdes funcionais”®.

O processo de senescéncia por si s6 representa um dos fatores que, atraves
da deterioracdo do equilibrio, visdo, diminuicdo de forca muscular, dentre outros
influenciam no aumento de quedas e resultam em sérias complicacbes como 0 medo
de cair’®. De acordo com Schepens et al'’. a autoeficacia relacionada as quedas
consiste no grau de confianca percebido por um individuo para a execucdo de
tarefas do cotidiano. Ela pode ser determinada por fatores intrinsecos e extrinsecos
gue consequentemente influenciam na motivacdo e na execucdo de uma
determinada tarefa interferindo diretamente na perda da independéncia em
atividades bésicas do dia a dia, nas relacdes sociais e pessoais’. O idoso que se

percebe capaz de realizar determinada tarefa dispende maior esforco para realiza-la,
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tem maior motivacdo para conclui-la e persevera mais tempo na sua realizacdo do
que o idoso com baixa autoeficacia?.

Por outro lado, a dor também pode interferir na autoeficacia em evitar quedas,
contudo os mecanismos que levam a esse impacto negativo ndo sao bem
esclarecidos. Estudo conduzido com idosos com presenca de dor com média de
idade de 80,2 + 7,9 anos, se prop0ds a avaliar a autoeficacia nesses individuos. Os
resultados revelaram que os idosos com maiores niveis de dor estavam no grupo
com menor autoeficacia’®. Contudo n&o foi um estudo conduzido em idosos com dor
lombar e sim com dor de etiologia traumatica.

Existem lacunas na literatura que avaliaram a associagao entre intensidade da
dor lombar, incapacidade por dor lombar e a autoeficacia em evitar quedas em
idosos. Assim, o0 objetivo deste estudo foi avaliar a associacdo entre intensidade e
frequéncia da DL, incapacidade com a autoeficacia em evitar quedas no baseline,
seis meses apos a avaliagdo inicial e ao final de um ano, com os dados da amostra
brasileira do estudo prospectivo multicéntrico Back Complaints in the Elders (BACE-
BRAZIL). Hipotetiza-se que idosos com niveis maiores de intensidade e frequéncia
dos sintomas de DL e incapacidade possuam uma autoeficacia diminuida para evitar

guedas.

METODOS

Amostra e desenho do estudo

Trata-se de uma coorte prospectiva, parte do consorcio internacional entre

pesquisadores dos paises Australia, Brasil e Holanda, com objetivo de estudar o
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perfil clinico, funcional, séciodemogréfico e o curso da DL em idosos que procuraram
0s servicos de atencdo primaria & saude nesses paises. O BACE € um estudo
epidemioldgico, observacional e, no Brasil, foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (ETIC 0100.0.203.000-11).

Em 2011, deu-se inicio aos procedimentos para a coleta de dados no Brasil
por examinadores que receberam treinamento prévio para que a realizacao desta
ocorresse de maneira Unica nos paises envolvidos, diminuindo assim a possibilidade
de viés. ldosos que apresentassem alteracbes cognitivas rastreadas pelo Mini
Exame do Estado Mental (MEEM)** qeficiéncias visuais, auditivas e ou motoras que
limitassem a realizacdo dos procedimentos de avaliacdo foram excluidos. Foram
incluidos idosos de ambos 0s sexos, com mais de 60 anos que apresentassem um

novo episédio de DL aguda. Segundo Schelle et al*®

, @ DL aguda caracteriza-se por
um episadio algico, em que o individuo ndo tenha procurado servico meédico por este
motivo nos ultimos 6 meses, e que a dor fosse percebida por um prazo menor que 6

semanas. Os participantes foram acompanhados por meio de avaliagdes

padronizadas no baseline, repetidas apos 6 semanas, 3, 6, 9 e 12 meses.

VARIAVEIS DE INTERESSE

Variavel dependente

O desfecho autoeficacia em evitar quedas foi mensurado pelo questionario

Falls Efficacy Scale (FES-I). A adaptacéo transcultural para o Brasil e avaliacdo das

propriedades psicométricas foram realizadas em estudo conduzido por Camargo et

al*®. O instrumento foi aplicado em 163 idosos com média de idade 73,4 (+5,5) anos
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e a confiabilidade do instrumento foi realizada pelo indice de Correlacdo Intraclasse
(ICC=0,84 intraexaminadores e de 0,91 interexaminadores), com consisténcia
interna de a=0,93 (Cronbach) apresentando medidas psicométricas adequadas.
Consiste em 16 perguntas relacionadas a atividades da vida diaria de menor a maior
complexidade (levantar-se de uma cadeira a andar em superficies escorregadias)
permitindo detectar a autoeficicia e o medo na realizagéo das tarefas propostas®®.
Quanto maior a pontuacdo no seu escore, menor a autoeficacia em lidar com o
evento quedas e mais chances de cair. O ponto de corte para diferenciar idosos
caidores dos nao caidores foi 23 pontos no escore total com 47% de sensibilidade e
66% de especificidade. Uma pontuagcdo no FES-I-Brasil 223 pontos sugere uma
associagcdo com histérico de queda esporadica, ao passo que uma pontuacdo =31
associa-se com quedas recorrentes. Para este estudo utilizamos os seguintes

pontos de corte: FES-I <23 ( autoeficacia) e FES-I =2 23 (baixa autoeficacia).

Variaveis independentes

Para a caracterizacdo da amostra foi utilizado um questionario clinico
séciodemografico contendo informacdes sobre idade, estado civil, escolaridade,
renda, indice de massa corporal (IMC), presenca de comorbidades, dentre outros.

A intensidade da dor foi mensurada pela Numeric Rating Scale (NRS) um
instrumento confiavel e validado. A NRS consiste em uma escala de 11 nameros
dispostos em uma linha vertical graduada de 0 (sem dor) a 10 (pior dor imaginavel) e
os resultados sao interpretados como: nenhuma dor (0), dor leve (1-3), moderada

dor (4-6) e dor intensa (7-10), sendo estas as categorias utilizadas neste estudo.
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A incapacidade relacionada & DL foi mesurada pelo Roland Morris Disability
Questionnaire (RMDQ) traduzido, adaptado culturalmente e validado para a lingua
portuguesa apresentando alta consisténcia interna (Cronbach’'s a= 0.92). E
composto por 24 itens, relacionados ao desempenho de fungcdes em pacientes com
DL sendo que a soma dos itens variam de zero (sem incapacidade) a 24
(incapacidade severa) e valores superiores a 14 pontos sédo preditivos de
incapacidade fisica'’ (NUSBAM et al.,2001). Para este estudo o ponte de corte
utilizado foi > 14 (incapacidade) e valores < 14 (capacidade).

A frequéncia da dor, foi avaliada por meio de uma escala Likert contendo 5
itens, variando de presenca de dor em menos de uma vez por semana (1), até
durante todo o tempo (5). Para este estudo as respostas foram dicotomizadas em:

baixa frequéncia (1, 2) e alta frequéncia (3, 4 e 5).

Variaveis de controle

As variaveis sociodemograficas utilizadas foram: sexo, idade, escolaridade
(categorias: nivel de escolaridade baixa, média e alta), estado civil, renda (
categorias: até 1 salario minimo; 2 salarios; 3 ou mais).

A presenca de comorbidades foi avaliada pelo Self-administered Comorbidity
Questionnaire (SACQ). Trata-se de instrumento de autorrelato que permite avaliar o
impacto da presenca da condicdo de saude na funcionalidade em atividades da vida
diaria. O instrumento apresenta coeficiente de correlacdo de Spearman de 0,81, e
reprodutibilidade teste/reteste com coeficiente de correlacéo intraclasse de 0,948,
As comorbidades inseridas nas analises deste estudo foram: osteoartrite (quadril ou

joelho), artrite reumatoide, dor na coluna cervical e nos ombros, problemas de saude
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nos pés. Para as andlises estas comorbidades foram agrupadas em 2 categorias de
acordo com a quantidade de eventos( < 2 e > 2). A presenca de fraqueza nos
membros inferiores (MMII) foi avaliada por meio do auto relato dos pacientes nao
tendo sido utilizado avaliagdo padronizada para tal. O indice de massa corporal

(IMC) também foi mensurado.

ANALISE ESTATISTICA

A caracterizacdo dos participantes foi realizada por meio da estatistica
descritiva, calculando-se a prevaléncia de dados categoéricos e medidas de
tendéncia central e de dispersdao para as variaveis continuas. A normalidade dos
dados da amostra foi verificada por meio do teste de Shapiro Willk.

A associacdo entre as variaveis independentes e a autoeficacia em evitar
guedas, em cada um dos 3 momentos (baseline, 6 meses e 12 meses), se deu por
meio do Teste Qui Quadrado de Pearson para as variaveis categoricas e do teste T
de Student para as variaveis continuas, adotando o valor p inferior a 0,05 como nivel
de significancia. As variaveis que se mostraram associadas com o desfecho foram
inseridas em Modelos de Equacfes de Estimativa Generalizada (GEE). O modelo foi
ajustado para as potenciais variaveis de controle descritas acima. A GEE trata-se de
uma andlise de dados longitudinais'®, os quais sdo adequados para respostas em
gue os dados ndo seguem a distribuicdo normal refletindo a relacdo entre respostas
variaveis dependente e independentes, considerando a correlacéo entre as medidas
em cada momento de tempo, ndo requerendo pressuposto de normalidade.
Inicialmente, foi realizada a andlise univariada, com o0 objetivo de selecionar as

variaveis candidatas ao modelo multivariado, selecionando-se aquelas com valor p
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<0,20. No modelo final, as demais variaveis foram aquelas que apresentaram nivel
de significancia inferior a 5%. Os dados foram analisados utilizando o pacote

estatistico SPSS versédo 20.0, com nivel de significancia dos testes de 5% (p<0,05).

RESULTADOS

A amostra dos participantes do BACE-Brasil foi constituida por 602 idosos
comunitarios, com média de idade de 66,7 anos (x7). O tamanho da amostra foi
definido através de recomendacdes do consorcio internacional descrito na
literatura®®>. Neste estudo para detectar a associacdo entre as variaveis
independentes (variaveis séciodemograficas, intensidade e frequéncia da DL e a
incapacidade) com o desfecho autoeficacia em evitar quedas, foram utilizados os
dados de 578 idosos participantes do estudo por este ser o quantitativo que
responderam o questionario relacionado ao desfecho (FES-I) como descrito na

Figura 1.

Figura 1- Fuxograma da coleta de dados
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Idosos com novo episédio
de DL triados para participar Razdes para exclusdo (n=3109): \
do BACE ( n= 3771) (i) 1dade menor que 55 anos (n=376)
l (i) Sem episddio agudo de DL(n=1803)
(iii) Sem novo episédio de DL(n=270)
Amostra final do BACE- B (iv) DisfungBes visuais/auditivos graves (n=12)
Baseline (n=602) (v) Disfungdes motoras graves(n=5)

(vi) Disfungdes cognitivas (n=7)
(vii) 2 ou mais razdes (n=123)

l (viii) N3o quis participar (n=264)
(ix) Outras razdes (n= 174)
Pacientes incluidos no (x) Sem informacdo (n=75)

presente estudo Baseline
(n=578) /

Razbes paraexclusdo:
(xi) Ndo responderam o questionario
Falls Efficay Scale- FES-I (n=24)

Na Tabela 1 sdo apresentadas as caracteristicas séciodemograficas e clinicas
dos participantes, de acordo com o desempenho na FES-I. Considerando a amostra
no baseline a média de idade dos 578 participantes foi de 67,6 anos (DP + 7) sendo
a maioria composta pelo sexo feminino, com renda de até um salario minimo, baixa
escolaridade e estado civil casado.

Em se tratando das associacfes da baixa autoeficacia em evitar quedas
(FES-I 223), o Teste Qui Quadrado de Pearson revelou associacdo entre 0 sexo
feminino (p <0,001), baixa renda (p=0,038) e o numero de comorbidades (p=0,001).
Além disto 75,2% dos idosos que pontuaram FES-I < 23 possuiam duas ou menos
condi¢des de saude associadas. O IMC, tanto em escore bruto 29+ 5,2 (p= 0,231),

como categorizado (p=0,327) ndo se mostrou associado ao desempenho no FES-I
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A tabela 2 demostra a analise do Teste Quiquadrado de Pearson para
investigar a existéncia de associacdo entre as categorias da FES-I e NRS. Detectou-
se associacdo significativa no baseline, p =0,002, nos 6 meses e nos 12 meses
(p<0,001). Os resultados evidenciaram que niveis elevados de dor (7-10) estavam
associados a baixa eficacia para evitar quedas (FES-I 223).

A mesma tabea demostra que houve associagao significativa entre o RMDQ e
as categorias de FES-I nos trés tempos (p<0,001) indicando que niveis menores de
incapacidade (RMDQ =<14), estavam associados com a melhor autoeficacia em evitar
guedas (FES-I < 23) (Tabela 2).

O primeiro modelo de GEE (MODELO A), construido para avaliar a influéncia
da intensidade da dor e da incapacidade pela DL, apdés um ano de
acompanhamento, € apresentada na Tabela 3. A GEE identificou interacéo
significativa entre a NRS e as categorias da FES-I. Idosos que relataram possuir dor
moderada (4-6) (OR 1,78; IC 95% 1,16-2,73; p=0,008) e dor intensa (7-10) (OR 2,11
IC 95% 1.39-3,18; p<0,001) possuiram mais chance de ter baixa autoeficacia em
evitar quedas do que aqueles sem dor. Valores de RMDQ maiores que 14
(incapacidade) se mostraram altamente associados com baixa autoeficacia para
evitar quedas do que aqueles com RMDQ abaixo de 14 (OR 5,59 IC 95% 3,83-8,15;
p<0,001).

A Tabela 4 apresenta o segundo modelo de GEE (MODELO B), ajustado para
as variaveis sociodemograficas e clinicas. Os resultados nos revelaram que apos os
ajustes para as variaveis de controle, a interacdo entre niveis de dor e incapacidade
com as categorias de FES-I se mantiveram significativas. ldosos com dor intensa na
NRS (OR 1,86 IC 95% 1,21-2,86; p=0,005) e incapacidade (RMDQ >14) (OR 4,46 IC

95% 2,98-6,66; p<0,001) mostraram-se menos eficazes em evitar as quedas (FES-
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=223). As variaveis de controle ser do sexo feminino (OR 2,42 IC 95% 1,57 - 3,74,
p<0,001) e ter a presenca de mais de duas comorbidades (OR 1,92 IC 95% 1,30-
2,86; p=0,001) aumentaram a chance do desfecho.

O método GEE mostrou-se apropriado para andlise do desfecho baixa
eficAcia em evitar quedas por meio do FES-I ao longo do periodo do estudo, tendo
sido utilizado como preditoras as variaveis que apresentaram associacao
significativa. Estas foram inseridas nos modelos de GEE de forma simultanea e foi

verificada se a relacéo entre as variaveis manteve-se a mesma ao longo do tempo.

DISCUSSAO

O principal objetivo deste estudo foi estabelecer se existe relacdo entre
intensidade da DL, incapacidade e a autoeficacia em evitar quedas por meio da
FES-I no baseline e ap6és um ano de seguimento em idosos comunitarios. Nosso
estudo revelou que existe associacdo entre niveis de dor lombar e incapacidade
gerada por esta com a baixa autoeficacia em evitar quedas em idosos comunitarios.

No presente estudo observamos relacdo entre maiores niveis de intensidade
da dor e baixa autoeficacia (FES- 223) em evitar as quedas, favorecendo quedas
esporadicas ou até mesmo recorrentes (FES-I 231). Estudo desenvolvido com
idosos Japoneses revelou que a maior intensidade de dor foi significativamente
associada ao episddio uUnico e multiplos de quedas (OR 2,51, IC 95% 1.04-6,03; OR
11.09, IC 95% 2,41-51) respectivamente’’. Situacdes estressantes com
repercussoes fisicas como a presenca de dor, medo, dentre outros podem interferir
na percepcao de competéncia pessoal para a execucao de uma determinada tarefa,

por influirem negativamente na percepcéo de autoeficacia do individuo®.
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Outro achado importante nesta investigacdo foi a associacdo entre a
incapacidade gerada pela dor lombar com a baixa autoeficdcia em evitar quedas.
Esta se mostrou associada mesmo ap0s os ajustes das variaveis de controle nos
revelando que idosos com niveis maiores de incapacidade possuem quatro vezes
maior chance de possuir baixa autoeficacia em evitar quedas. Estudo realizado na
Arabia Saudita, na populacdo em geral, evidenciou que a intensidade da dor foi
moderadamente associada com incapacidade (r = 0,56; p < 0,001) e quando
associada com as crencas, o sofrimento psicolégico e a idade dos participantes
explicaram 52,9% da incapacidade®®. Estudos que avaliaram a relacdo entre a
autoeficécia relacionada a dor ou incapacidade por dor estdo presentes na literatura.
Contudo estudos que se proponham a elucidar a relagdo entre a incapacidade e a
intensidade da dor sobre a autoeficacia como este ainda s&o escassos.

A baixa autoeficacia em evitar as quedas também se mostrou associada neste
estudo ao sexo feminino o que corrobora com estudo prévio conduzido em Belgrade
na Seérvia, com idosos comunitarios com mais de 65 anos (n=354), no qual os
resultados evidenciaram que o sexo feminino (OR = 2.10, IC 95% 0.97-4,53, P =
0,05) e 0 medo de cair (OR = 4,14, IC 95%: 1,22-14.08, P = 0,02) foram fatores de
risco independentes para explicar as quedas?.

Em idosos com dor lombar, a autoeficacia em evitar quedas pode ser
influenciada pela capacidade percebida de realizar atividades fisicas que envolvam
movimentos da coluna lombar. Idosas com DL cronica apresentam reducdo de
mobilidade e baixa autoeficcia para quedas, em relacéo a idosas sem dor > Este
fato pode ser explicado pela presenca de alteracbes na integracdo sensorial nos
revelando que em idosos existem preditores fisicos e psicocomportamentais

relacionados ao declinio funcional e quedas nesta populacéo®. O medo relacionado
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com a dor do movimento na coluna pode gerar uma estratégia de controle postural
mais rigida, através do aumento nos niveis de cocontragcdo muscular. Esse fato pode
desencadear movimentos limitados e dificuldade em controlar os desafios e
desequilibrios ocasionando menor controle motor predispondo as quedas®.

Outro achado deste estudo aponta que a baixa escolaridade e baixa renda
(um salario minimo) mostraram-se associadas com escores maiores de FES-I.
Condicao socioecondmica e fatores relacionados como acessibilidade limitada aos
servicos de saude, baixa renda, baixos niveis de escolaridade e ambientes
domiciliares inadequados estao associados a um maior risco de doenca cronica que
podem estar associados a um risco maior de quedas®’.

A baixa autoeficacia em evitar quedas € um importante problema de saude
entre os idosos que vivem na comunidade, com uma prevaléncia que varia entre
21% e 85%, e esta presente em idosos que cairam, mas também naqueles que
nunca experimentaram uma queda®®. Os modelos de regressdo nesta investigacdo
nos revelaram que a variavel tempo ndo se mostrou associada a FES-I. Ela se
manteve a mesma ao longo do tempo, o que pode ser explicado pela dificuldade de
modificacdo nas crencas e atitudes relacionadas a dor lombar. Quando a intensidade
da dor € severa e incapacitante como nessa amostra em questdo, as crencas
associadas a comportamentos negativos podem se perpetuar sem modificacdo do
seu padrao®.

O efeito psicolégico ocasionado pelas quedas € uma variavel importante tanto
em estudos de intervencdo como naqueles que abordam sua prevencao. Portanto a
autoeficacia em evitar as quedas nao deve ser negligenciada dentro das estratégias

de avaliacdo e de intervengcdo em saude na populacao que envelhece.
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Alguns pontos fortes deste estudo devem ser destacados. Primeiro, trata-se
de uma amostra representativa de idosos com dor lombar e os estudos voltados
para esta populacdo em questdo sdo restritos. Em segundo, o instrumento de
avaliacdo usado no presente estudo foi a FES-I considerado um instrumento

| 3© aumentando a validade interna desta

confiavel e de reconhecimento internaciona
investigacdo. Algumas limitacdes do presente estudo devem ser consideradas, como
a inviabilidade de generalizar os dados obtidos para a populagédo em geral, ou para
idosos com condi¢cdes de saude especiais como idosos frageis, com presenca de

sarcopenia, com alteragcdes cognitivas dentre outros, que repercutem na validade

externa do estudo.

CONCLUSAO

Esse estudo revelou que idosos com maiores niveis de intensidade de dor
lombar e presenca de incapacidade apresentam baixa autoeficacia em evitar as
guedas. Sexo feminino, menores niveis de renda e escolaridade também se
mostraram associadas com valores aumentados de baixa eficacia por meio do
guestionario utilizado, o que pode predispor os idosos a sofrer quedas esporadicas
ou recorrentes. Estudos de intervencdo e abordagens clinicas devem ser
incentivados para a melhora da dor e incapacidade e no treinamento das tarefas
motoras do cotidiano visando maximizar a autoeficacia em evitar as quedas em
idosos com dor lombar. Estes resultados podem ajudar os profissionais de saude
gue atuam na area do envelhecimento na tomada de decisfes clinicas e colaborar
em pesquisas futuras sobre a autoeficacia em evitar quedas em idosos e suas

repercussdes na qualidade de vida do individuo que envelhece.
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Tabela 1 - Caracteristicas s6ciodemograficas e clinicas dos participantes no baseline

de acordo com o desempenho na FES-I (n=578)

FES-I
Total (n=578) Menor 23 (n=117) Maior ou igual que 23 (n=461) p

Sexo <0,001c
Feminino 490 (84,8%) 85 (72,6%) 405 (87,9%)
Masculino 88 (15,2%) 32 (27,4%) 56 (12,1%)
Idade 67,67 68+6,9 675+7 0,508a
Escolaridade 0,165c¢
Baixa escolaridade 360 (62,3%) 64 (54,7%) 296 (64,2%)
Média escolaridade 129 (22,3%) 31 (26,5%) 98 (21,3%)
Alta escolaridade 89 (15,4%) 22 (18,8%) 67 (14,5%)
Renda 0,038¢c

Até 1 SM 230 (40,4%) 35 (30,2%) 195 (43%)

2SM 168 (29,5%) 38 (32,8%) 130 (28,6%)

3 ou mais SM 172 (30,2%) 43 (37,1%) 129 (28,4%)
Estado Civil 0,322c
Solteiro 101 (17,5%) 17 (14,7%) 84 (18,2%)
Casado 251 (43,5%) 56 (48,3%) 195 (42,3%)
Divorciado 67 (11,6%) 17 (14,7%) 50 (10,8%)
Viavo 154 (26,7%) 26 (22,4%) 128 (27,8%)
Vive com companheiro 4 (0,7%) 0 (0%) 4 (0,9%)
IMC 29+5,2 28,4+48 29,1+5;3 0,231a
Magreza/Eutréfico 123 (21,5%) 25 (22,1%) 98 (21,4%) 0,327c
Sobrepeso 238 (41,7%) 53 (46,9%) 185 (40,4%)
Obesidade 210 (36,8%) 35 (31%) 175 (38,2%)
N° de comorbidades 0,001

<=2

>2

339 (58,7%)

239 (41,3%)

88 (75,2%)

29 (24,8%)

251 (54,4%)

210 (45,6%)

Dados exposto em n (%) e em média + Desvio padrédo

a: Teste t de Student; c: Teste Quiquadro de Pearson.
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Tabela 2 - Desempenho dos idosos no FES- | (nota de corte <23 e 2 23) nos 3

tempos de observacédo com a intensidade de dor (NRS) e com o0 RMDQ

Baseline (n=578)

FES-I

6 Meses(n= 460)

12 Meses (n= 396)

NRS <23 =23 <23 223 <23 223
0 4 (3,42%) 13 (2,82%) 34 (31,19%) 45 (12,82%) 39 (44,32%) 60 (19,48%)
1-3 19 (16,24%) 31 (6,72%) 12 (11,01%) 27 (7,69%) 11 (12,5%) 25 (8,12%)
4-6 33 (28,21%) 101 (21,91%) 26 (23,85%) 80 (22,79%) 19 (21,59%) 67 (21,75%)
7-10 61 (52,14%) 316 (68,55%) 37 (33,94%) 199 (56,7%) 19 (21,59%) 156 (50,65%)
p° 0,002 <0,001 <0,001
RMDQ (n=542) (n=435) (n=366)
>14 23 (20,35%) 226 (52,68%) 10 (9,43%) 164 (49,85%) 7 (8,24%) 136 (48,4%)

<14 90 (79,65%)

203 (47,32%)

96 (90,57%)

165 (50,15%)

<0,001

78 (91,76%)

145 (51,6%)

<0,001

p <0,001

Dados expostos em n (%) c: Teste quiquadrado de Pearson

NRS: Numerical Rating Scale; RMDQ: Rolland Morris Disability Questionaire

Tabela 3 - Modelo de Equacédo de Estimativas Generalizada para a relacao entre

baixa autoeficacia em quedas (FES-I 223) com niveis de dor (NRS), incapacidade

(RMDQ) e o tempo de follow-up (MODELO A)

Preditores OR (IC95%) p
Tempo
Baseline Referéncia
6 meses 1,01 (0,75 - 1,35) 0,969
12 meses 1,18 (0,87 - 1,61) 0,286
NRS
1-3 1,07 (0,64 - 1,79) 0,794
4-6 1,78 (1,16 - 2,73) 0,008
7-10 2,11 (1,39 - 3,18) <0,001
0 Referéncia
RMDQ
Maior que 14 5,59 (3,83 - 8,15) <0,001

Menor ou igual 14

Referéncia

Desfecho: FES-I1>=23; NRS (Numerical Rating Scale); RMDQ (Rolland Morris Disability Questionaire)



Tabela 4 - Modelo de Equacao de Estimativas Generalizada para a relacao entre

baixa autoeficacia em quedas (FES-I 223), linha do tempo, niveis de dor (NRS),
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incapacidade (RMDQ), caracteristicas sociodemograficas e clinicas (MODELO B).

Preditores OR (IC95%) p

Tempo
Baseline Referéncia
6 meses 0,88 (0,65 - 1,21) 0,439
12 meses 1,04 (0,74 - 1,44) 0,831

NRS (baseline)
1-3 1,08 (0,62 - 1,87) 0,795
4-6 1,72 (1,1 - 2,68) 0,017
7-10 1,86 (1,21 - 2,86) 0,005
0 Referéncia

RMDQ
Maior que 14 4,46 (2,98 - 6,66) <0,001
Menor ou igual 14 Referéncia

Sexo
Feminino 2,42 (1,57 - 3,74) <0,001
Masculino Referéncia

Renda
Até 1 SM 1,04 (0,67 - 1,61) 0,875
2SM 1,08 (0,7 - 1,68) 0,727
3 ou mais SM Referéncia

Escolaridade
Baixa escolaridade 1,5(0,9 - 2,52) 0,121
Média escolaridade 1,11 (0,64 - 1,93) 0,702
Alta escolaridade Referéncia

IMC
Magreza/Eutréfico 0,88 (0,55 - 1,41) 0,592
Sobrepeso 0,89 (0,6 - 1,31) 0,548
Obesidade Referéncia

N° de comorbidades
>2 1,92 (1,30 - 2,86) 0,001
<=2 Referéncia

Fraqueza relatada
Severa 1,46 (1-2,15) 0,053
Leve Referéncia

Desfecho: FES-I >23 ; IMC: Indice de Massa Corpérea
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RESUMO

Objetivo: Descrever a incidéncia de quedas em idosos com dor lombar aguda por
meio dos dados do estudo Back Complaints in the Elders (BACE-Brasil) e determinar
fatores de risco para quedas apds um ano de follow-up.

Desenho do estudo: Trata-se de uma coorte prospectiva.

Local: Unidades de atencdo priméaria localizadas em Belo Horizonte, Minas Gerais,

Brasil.
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Participantes: 602 idosos comunitarios constituem a amostra da linha de base. 446
idosos de ambos os sexos com idade = 60 anos que ndo reportaram presenca de
guedas no baseline constituem a amostra do follow-up.

Intervencgao: Nao houve intervencéo.

Principais desfechos: Quedas, autoeficacia em evitar quedas, intensidade de dor
lombar e incapacidade.

Resultados: Dos 602 idosos comunitarios da amostra total do BACE- BRASIL, 156
(26%) reportaram episodios de quedas no baseline nas ultimas seis semanas que
antecederam a avaliagao inicial. Assim 446 idosos que n&o reportaram quedas foram
seguidos para determinar a incidéncia de quedas ap6s um ano de follow-up e
potenciais fatores de risco associados relacionados a dor lombar. 375 (84%) eram
mulheres, e destas 112 (79,43%) reportaram pelo menos um episédio de quedas
apés um ano de seguimento. As caracteristicas sociodemograficas que se
mostraram associadas a quedas foram: sexo feminino (p=0,068), idade (p=0,004) e
a baixa escolaridade (p=0,022). O teste de Mann-Whitney detectou uma diferenca
significativa entre caidores e ndo-caidores nas variaveis intensidade de dor aos 12
meses (p <0,001) e ao RMDQ aos 6 meses e 12 meses com p = 0,017 e p= 0,037,
respectivamente. A autoeficacia para evitar quedas, apés 12 meses mostrou-se
diferente entre os grupos de idosos caidores e ndo caidores (p = 0,003) com
pontuacdes maiores para os caidores. A velocidade da marcha nao diferiu de forma
significativa entre os grupos apos um ano (p= 0,861). As analises de regressao nos
revelaram que estas variaveis apesar de associadas ao evento quedas nao
aumentaram o risco de quedas no periodo avaliado.

Conclusao: Maior intensidade de dor lombar, incapacidade gerada por dor e baixa

autoeficacia em evitar quedas foram associadas a presenca de quedas em idosos
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com dor lombar aguda apés um ano de follow-up. Contudo, nesta amostra especifica
nao se mostraram fatores de risco para o aumento da prevaléncia de quedas.
AvaliacOes e intervencgdes para a melhoria desses fatores devem ser abordados em

idosos com dor lombar.

Palavras-chaves: Dor Lombar. Quedas. Idosos.

INTRODUCAO

As quedas constituem-se em um problema comum de saude publica entre os
idosos comunitérios de diversos paises®. O nimero de pessoas com idade =65 anos
encontra-se em ascencao e Sao mais propensas a cair. Repercussdes negativas
como diminuicdo da qualidade de vida e aumento dos custos direcionados a saude
sdo substanciais a partir do evento queda®. No Brasil a prevaléncia de quedas gira
em torno de 28% (IC 95% 25.9- 30.5) sendo mais prevalente no sexo feminimo, em
idade mais avancada, com presenca de incapacidade, nivel de escolaridade baixo e
a presenca de comorbidades®.

A associacdo entre dor e quedas encontra-se descrita na literatura *. Idosos
com idade = 60 anos que apresentam quadros dolorosos possuem maior chance de
cair do que idosos sem dor®. A prevaléncia de quedas recorrentes também difere
entre os idosos que possuem dor daqueles que n&do possuem?®.

Outros fatores de risco se mostram associados com as quedas , como a baixa
autoeficacia em evita-las®, presenca de incapacidade por dores musculo

esqueléticas, principalmente em mulheres’, e a reducdo dos valores da velocidade
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da marcha, que € um importante marcador clinico da capacidade funcional em
idosos®. Estas associacdes apontam para a reflexdo sobre a multifatorialidade das
quedas nesta populacdo em questdo. De acordo com Marshall et al.’, fatores
psicolégicos como presenca de sintomas depressivos, medo de cair associados a
presenca de dor podem explicar a relacdo destes fatores com as quedas. Contudo,
0S mecanismos que levam a sua ocorréncia ainda sdo desconhecidos.

Portanto o objetivo deste estudo foi descrever a incidéncia de quedas em
idosos com dor lombar aguda por meio dos dados do estudo Back Complaints in the
Elders (BACE-BRAZIL) e determinar fatores de risco para quedas apdés um ano de

follow-up.

METODOS

Amostra e desenho do estudo

Trata-se de um estudo observacional e longitudinal, que utilizou dados do
estudo Back Complaints in the Elders (BACE-BRAZIL), parte do consorcio

internacional®®

entre pesquisadores de Brasil, Australia e Holanda que teve como
objetivo tracar o perfil s6ciodemografico, clinico, funcional, bem como estudar o
curso da DL em idosos que procuram 0s servicos de atencdo primaria a saude
nesses paises. Este estduo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), sob o parecer de numero ETIC
0100.0.203.000-11.

A coleta de dados da amostra brasileira se deu por examinadores que

receberam treinamento prévio para tal, para que a realizacdo desta ocorresse de
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maneira Unica nos paises envolvidos. As entrevistas aconteceram de forma
presencial, sendo a responsabilidade pela leitura dos itens contidos nos
guestionarios dos pesquisadores. ldosos que apresentassem alteragdes cognitivas
rastreadas pelo Mini Exame do Estado Mental (MEEM)™ deficiéncias visuais,
auditivas e ou motoras que limitassem a realizagdo dos procedimentos de avaliagéo
foram excluidos. Foram incluidos idosos de ambos 0s sexos que apresentassem um
novo episédio de DL aguda, que neste estudo foi estabelecida como um episédio
algico, em que o individuo nédo tenha procurado ajuda médica pelo mesmo motivo
nos ultimos 6 meses, e que a dor percebida, ndo estivesse presente em um prazo
maior que 6 semanas'®. Apds a avaliacdo inicial (baseline), os idosos foram
acompanhados por meio de avaliacdes repetidas apds seis semanas, no terceiro, 6,
sexto, nono e 12° meses. Para este estudo foram utilizadas as medidas do baseline
seis e 12 meses apOs a avaliacdo inicial. Para a caracterizacdo da amostra os
idosos participantes responderam a um questionario clinico sociodemografico
padronizado e elaborado pelos pesquisadores do BACE contendo informacdes sobre

idade, estado civil, escolaridade, renda dentre outras.

VARIAVEIS DE INTERESSE

Quedas (outcome)

Em se tratando das quedas, os idosos foram questionados quantas vezes
haviam caido nas ultimas seis semanas (um més e meio), sendo considerado um
caidor aguele que respondeu que havia ocorrido pelo menos um episédio de quedas

ou mais (0- nao caidor; =21 caidor).
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Varidveis independentes

As variaveis relacionadas a dor foram a intensidade de dor e a incapacidade
gerada por ela. A Numeric Rating Scale (NRS) foi utilizada para mensurar a
intensidade da DL, por ser uma escala amplamente utilizada na préatica clinica'®. O
Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ) foi utilizado para avaliar a
incapacidade relacionada a DL. Este instrumento apresenta alta consisténcia interna
(Cronbach’s a= 0.92) e confiabilidade interexaminadores com ICC = 0.95 (IC95% =
0.93-0.97), e esta adaptado traduzido e culturalmente validado para a lingua
portuguesa’®. O RMDQ consiste em 24 itens, relacionados ao desempenho de
funcbes em pacientes com DL, variando a somatéria das respostas de zero
(auséncia de incapacidade) a 24 (incapacidade severa). O instrumento Falls Efficacy
Scale (FES-I) foi utilizado para mensurar a autoeficacia em evitar quedas. Este foi
traduzido e adaptado para idosos brasileiros, apresentando propriedades
psicométricas (Cronbach’s =0,93; confiabilidade 1CC=0,84 e 0,91- intra e

interexaminadores, respectivamente)™*.

Variaveis de controle

O rastreio para sintomas depressivos se deu por meio do auto relato e foi
avaliado através do Center for Epidemiological Scale — Depression (CES-D). Trata-
se de uma escala composta por 20 itens de 0 a 3 pontos cada um, com 0 escore
final variando de 0 a 60. A escala avalia a frequéncia de sintomas depressivos
percebidos pelo individuo na semana anterior a avaliacdo, podendo ser as respostas

para cada um dos itens: nunca ou raramente, poucas vezes, na maioria das vezes, e
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na maior parte do tempo ou sempre)'®. Foi validada para ser utilizada em idosos
brasileiros em 2007, apresentando alto indice de consisténcia interna (Cronbach’s
a= 0,86), sendo identificado para esta populagdo, o ponto de corte = 12
caracterizando presenca de sintomas depressivos.

O questionario Self-administered Comorbidity Questionnaire (SCQ) foi
utilizado para rastreio de comorbidades. Este instrumento possui coeficiente de
correlacdo de Spearman de 0,81, e reprodutibilidade teste/reteste com coeficiente de
correlacdo intraclasse de 0,94°. Utilizamos para este estudo as seguintes
comorbidades: osteoartrite (quadril ou joelho), artrite reumatoide, dor na coluna
cervical e nos ombros, problemas de salde nos pés. Para as anadlises estas
comorbidades foram agrupadas em 2 categorias de acordo com a quantidade de
eventos(<2e > 2).

Em relacéo a avaliacao da velocidade da marcha habitual utilizamos a relagcéo
distancia/tempo (m/s), mensurada em um espaco de 4,6 metros. Os idosos foram
orientados a iniciar a marcha apés comando verbal e a contagem do tempo iniciou
guando o pé do mesmo ou parte dele ultrapassou a marca de dois metros (fase de
aceleracdo) e foi interrompido ao ultrapassar a marca de 8,6 metros (fase de

desaceleracao).

ANALISE ESTATISTICA

A analise dos dados inicialmente foi por meio de estatistica descritiva,
calculando-se a prevaléncia de dados categoricos e medidas de tendéncia central e
de disperséo para as variaveis continuas. A normalidade dos dados da amostra foi

verificada por meio do teste de Shapiro Willk. A associacdo entre as variaveis
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independentes com quedas foi realizada utilizando dados do baseline, seis e 12
meses apO0s a avaliacdo inicial. Os dados das variaveis continuas foram
apresentados por meio de mediana e percentis. Nas variaveis categoricas os dados
foram expostos em frequéncia e taxa de prevaléncia de modo a investigar
associacdes entre os fatores de risco e a presenca de quedas ap6s 12 meses de
follow-up. Na analise das variaveis entre os idosos caidores e 0s que nao reportaram
episodio de quedas foi utilizado o teste U de Mann-Whitney. A investigacdo da
associacao entre as variaveis categoricas se deu por meio do teste Qui-quadrado de
Pearson. Adotou-se um nivel de significancia de 5%. As analises estatisticas foram
realizadas utilizando o programa estatistico JAMOVI e Microsoft Excel 2016.

Para a andlise inferencial para estabelecer a associacdo entre as variaveis,
regressoes logisticas univariadas foram realizadas em cada variavel independente e
as quedas apos 12 meses. As analises referentes a incidéncia de quedas apos 12
meses bem como os fatores de risco baseiam-se em 446 participantes que nao
reportaram quedas na avaliacdo inicial. As perdas para o preenchimento das
variaveis independentes néo ultrapassaram 20%. Portanto as variaveis que se
mostraram associadas com histéria de quedas com valor de p<0,2 foram incluidas

na regressao logistica multivariada.

RESULTADOS

602 idosos comunitarios brasileiros com média de idade de 66,7 anos (+7)
constituiram a amostra final do BACE-Brasil definida através de recomendac¢des do
consorcio internacional e protocolo do estudo publicado previamente'®. Neste estudo

para detectar a incidéncia de quedas e os fatores de risco associados ao evento
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apos um ano de seguimento, utilizamos uma sub amostra de 446 idosos, que ndo

reportaram presenca de quedas no baseline conforme descrito na Figura 1.

Figura 1- Fluxograma do estudo.
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A tabela 1 desceve as caracteristicas sociodemograficas e clinicas da
amostra avaliada relacionadas com as quedas apés um ano de seguimento. Dos 446
idosos, 375 (84%) eram mulheres. Na amostra pesquisada as quedas se mostraram
associadas (p<0,20), ao sexo feminino (p=0,068), idade (p=0,004) e a baixa
escolaridade (p=0,022). O teste de Mann-Whitney detectou diferenca significativa
entre caidores e nao-caidores com a intensidade de dor aos 12 meses (p <0,001).
Em se tratando dos valores de RMDQ, a incapacidade se mostrou associada nos
trés momentos do presente estudo, no baseline (p=0,136), aos seis (p=0,017) e aos

12 meses (p=0,037) com as quedas ou seja nos revelando que a maioria dos idosos
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caidores possuiam niveis maiores de incapacidade por dor lombar nos trés
momentos de avaliagdo do estudo.

O FES-I 12 meses mostrou-se diferente entre os grupos de idosos (p = 0,003)
com pontuacdes maiores no grupo dos idosos que haviam relatado episédio de
guedas. A velocidade da marcha néo diferiu de forma significativa entre os idosos
gue nao cairam ap6s um ano (p= 0,861).

As variaveis que se mostraram associadas a quedas no tempo de 12 meses
com valores de p<0,20 nas analises bivariadas foram inseridas no modelo de
regressao multivariado descrito na Tabela 2. Houve ajuste para as potenciais
variaveis de controle (CES-D, comorbidades, e variaveis sécio demograficas) que se
mostram de acordo com a literatura pertinente clinicamente relevantes em se
tratando de quedas nesta populacéo. Contudo, mesmo apos os ajustes o modelo de
regressao logistica multivariada n&o detectou associacdes estatisticamente

significantes entre as variaveis com as quedas.

DISCUSSAO

A dor lombar é uma condicéo prevalente e incapacitante em idosos. Quedas
sdo multifatoriais e as suas consequéncias deletérias para a populacdo que
envelhece. O objetivo do presente estudo ndo foi avaliar incidéncia de quedas na
populacdo idosa em geral e sim em idosos que possuiam uma condi¢cdo clinica
diferenciada: a dor lombar.

A literatura indica que a prevaléncia de quedas em idosos no geral é de
27,6% (IC 95% 26.5-28.7) *’. Neste estudo observou-se alta incidéncia de quedas no

follow-up, principalmente no sexo feminino (79,43%), indicando uma maior
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frequéncia de quedas em idosos com DL. Este fato pode estar associado a
deteriorizacéo das informacao sensoriais provenientes dos musculos paravertrebrais
relacionados ao controle postural, alterado nesta condi¢cdo pelo aumento da inibicao
pré-sinaptica das fibras musculares devido & presenca de dor *

Da mesma forma a intensidade de dor aos 12 meses mostrou-se associada
com quedas (p<0,001), confirmando a literatura. Meta-analise incluindo 14 estudos
com idosos com idade = 60 anos (n= 17.926) demonstraram que a dor esteve
associada com o aumento da probabilidade de queda (OR 1.56; IC 95%, 1.36 -
1.79). Subgrupo desses estudos monitorando quedas de forma longitudinal
estabeleceram que a probabilidade de queda foi significativamente maior naqueles
com dor (n=4674; OR 1.71; IC 95%, 1.48 - 1.98)4.

Em outro estudo conduzido com 7.601 idosos com = 65 anos provenientes do
National Health and Aging Trends Study revelou que a prevaléncia de quedas
recorrentes diferiu entre os idosos que possuiam dor daqueles que ndo possuiam.
Os autores apontaram uma prevaléncia de 19,5% e 7,4% respectivamente quando
ajustada por idade e sexo (OR 2,63; IC 95% 2.28-3.05)°. Marshall et al.®, em um
estudo prospectivo com 6.841 idosas americanas com 65 anos ou mais,
investigaram se dor na coluna, intensidade e a frequéncia estavam relacionada com
histérico de quedas. Os autores concluiram que 61% das idosas que reportaram dor
nas costas possuiram 50% maior chance de ter quedas recorrentes (OR 1,5, IC
95%: 1,4- 2,3) do que aquelas sem dor.

A incapacidade por dor lombar mostrou-se associada nos trés momentos do
presente estudo nos revelando que maiores niveis de incapacidade estdo
associados com o0 evento queda. Os mesmos achados foram encontrados em

estudo conduzido com 1451 idosos brasileiros comunitarios de ambos 0s sexos com
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mais de 60 anos, que apontou que a prevaléncia de quedas no ultimo ano anterior a
pesquisa foi de 28% (IC 95% 25.9- 30.5) e que as quedas se mostraram mais
prevalentes em idosos com maior incapacidade, no sexo feminimo, com idade mais
avancada, de baixa escolaridade, e com presenca de comorbidades como artrite,
diabetes e doencas cardiacas®, porém este estudo utilizou dados provenientes da
populacao idosa em geral e ndo apenas em idosos com dor lombar.

Em nossa investigacdo as quedas também se mostraram associadas
(p<0,20), ao sexo feminino (p=0,068), idade (p=0,004) e a baixa escolaridade
(p=0,022) em idosos com dor lombar o que corrobora com dados de uma meta
analise internacional, desenvolvida para verificar a prevaléncia de quedas em idosos
com idade = 60 anos. Esta detectou prevaléncia de 46,9% (p<0,001) e que a idade,
0 sexo feminino, baixo nivel de escolaridade também se mostraram associadas
como em nosso estudo®®, contudo o estudo utilizou dados gerais e ndo apenas em
idosos com dor lombar.

Os resultados encontrados neste estudo também nos revelam que a baixa
autoeficacia em evitar as quedas aos 12 meses se mostrou associada (p=0,003) a
maiores escores de FES-I no grupo dos idosos caidores (36; 28-41), do que nos nao
caidores (29; 22-37). De acordo com Camargo et al.** pontuacdes = 23 pontos
sugerem associagdes com quedas esporadicas, ao ponto que pontuagdes = 31
ensejam associacdo com quedas recorrentes.

Sabe-se que maior preocupacdo por parte do idoso com as quedas estdo
associados com menor velocidade de marcha e com o aumento do risco de
quedas®. Contudo, ainda ndo é claro de que forma estas variaveis interagem entre
si e se podem ser confundidas por outros fatores de risco para quedas como

exemplo por fun¢des cognitivas. Estudo observacional, transversal com 204 idosos
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comunitarios com =70 anos de idade residentes na Alemanha (n = 94) e na Australia
(n = 110), revelaram que niveis mais altos de preocupacdo com a queda foram
associados com velocidade de marcha lenta, mesmo apos ajuste para idade, historia
de quedas, sexo feminino e funcgéo cognitiva?’. Em nosso estudo ndo houve insercdo
de idosos com alteracdes cognitivas e este pode ter sido um dos motivos que levou
a velocidade de marcha néo diferir de forma significativa entre idosos caidores (0,97;
0,8-1,2) e nao caidores (0,99; 0,8-1,1).

Estudo prévio conduzido para avaliar parametros de velocidade de marcha
nos revelou existir correlacbes moderadas com a idade (r=-0,41, p<0,001). Estes
constataram que a VM declina com a idade e que individuos com idade 270 anos
apresentam reducdes significativas da VM quando comparados aos individuos com
idades entre 40 e 59 anos, independente do género ndo existindo diferenca
significativa na VM entre as faixas etérias de 60-69 anos e 270 anos®'. Nos nossos
resultados apesar da idade entre o grupo que nao reportou quedas (66; 62-72) e o
que reportou (69; 64-74) ter sido significantemente (p=0,004) maior nos que
reportaram pelo menos um episédio de queda nas ultimas 6 semanas, a faixa etaria

praticamente Se mostrou constante.

LIMITACOES DO ESTUDO

Este estudo contou com uma amostra representativa de idosos comunitarios
brasileiros com dor lombar. Os potenciais fatores de limitacdo deste estudo
compreendem o viés de memoria e de sobrevivéncia. Em se tratando da recordacao
do evento quedas através da pergunta: O senhor caiu nas ultimas 6 semanas? Pode

haver ocorrido negligéncia por parte de alguns dos participantes em reportar o
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evento. Contudo acreditamos que pelas repercussdes impactantes que as quedas
causam nesta populacéo a quantidade de idosos que ndo se recordaram do evento

tenha sido minimamente significativa.

CONCLUSAO

Os resultados encontrados nos revelaram que maior intensidade de dor
lombar, incapacidade gerada por dor e baixa autoeficAcia em evitar quedas
estiveram associadas a presenca de quedas em idosos com dor lombar aguda apos
um ano de seguimento. No entento estas varidveis ndo foram preditoras de quedas
nesta populacdo em questédo. Neste caso, pode-se pensar nas causas multifatoriais
gue levam o idoso a cair e de forma particular o idoso com dor lombar. Avaliacbes e
intervencdes para a melhoria desses fatores devem ser abordados nesta populacao
em questao visto que as consequéncias das quedas sao significativas, impactando
tanto a saude fisica como a emocional e social. Neste sentido faz-se necessario
novas investigacdes dos fatores intrinsecos e extrinsecos que levam o individuo
idoso a cair, para que estratégias de prevencdo do evento possam ser
implementadas.
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Tabela 1 - Descricao das variaveis sociodemogréficas e clinicas de acordo com a

presenca de quedas apds 12 meses de acompanhamento (n=446)

Quedas 12 meses p
Variaveis N&o caiu (n=305) Caidor (n=141)
Sexo Feminino 263 (86,23%) 112 (79,43%) 0,068°
Masculino 42 (13,77%) 29 (20,57%)
Idade 66 (62 — 72) 69 (64 —74) 0,004°
Estado Civil Solteiro 60 (19,67%) 19 (13,48%) 0,247°¢
Casado 131 (42,95%) 71 (50,35%)
Divorciado 27 (8,85%) 17 (12,06%)
Viavo 85 (27,87%) 33 (23,4%)
Vive com companheiro 2 (0,66%) 1(0,71%)
Renda Até 1 SM 108 (36,12%) 60 (43,17%) 0,318°
2 SM 92 (30,77%) 41 (29,5%)
3 ou mais SM 99 (33,11%) 38 (27,34%)
Nivel de Escolaridade Baixa escolaridade 182 (59,67%) 101 (71,63%) 0,022°
Média escolaridade 77 (25,25%) 20 (14,18%)
Alta escolaridade 46 (16,39%) 20 (14,18%)
N° de comorbidades <=2 176 (58%) 94 (67%) 0,072°
> 2 129 (42%) 47 (33%)
NRS (6 meses) 7(3-8) 6,5(3,5-8) 0,224"°
NRS (12 meses) 5(0 - 8) 7(3-9) <0,001°
CES_D (baseline) 15 (8 - 25) 17 (10 - 25,5) 0,224°
RMDQ (baseline) 14 (9 - 18) 15(10-19) 0,136°
RMDQ (6 meses) 12 (6 - 16) 13,5 (8-20) 0,017°
RMDQ (12 meses) 11 (4 - 16) 15 (7-19)  0,037°
FESI (Baseline) 30 (24 - 37) 29 (23-37)  0,550°
FESI (6 meses) 30 (23 - 36) 29 (22-37) 0,836°
FESI (12 meses) 29 (22 - 37) 36 (28 -41)  0,003"°
Velocidade de marcha 0,97 (0,8-1,2) 0,99 (0,8-1,1) 0,861b

Dados expostos em mediana (percentil 25 — percentil 75) e n (%)
b: Teste de Mann-Whitney; c: Teste de Quiquadrado; FES-I (Falls Efficacy Scale);

RMDQ (Roland Morris Disability Questionaire); NRS (Numerical Rating Scale); CES-
D (Center for Epidemiological Scale Depression).
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Tabela 2 - Modelo de Regressao Logistica entre as varidveis FES-I, RMDQ e NRS

ajustado para as variaveis de controle

Variaveis OR (IC95%) p

RMDQ (baseline) 0,98 (0,86 - 1,12) 0,763
RMDQ (6 meses) 1,06 (0,94 - 1,2) 0,363
RMDQ (12 Meses) 0,97 (0,85 - 1,11) 0,643
FES-I (12 Meses) 1,06 (0,99 - 1,13) 0,082
NRS (12meses) 1,1 (0,93 - 1,31) 0,273

Ajustado para CES-D, Sexo, ldade, N° de comorbidades

Desfecho Quedas (12 meses)
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4 CONSIDERACOES FINAIS

O desenvolvimento desta tese se deu mediante a necessidade de se
aprofundar nos aspectos relacionados a quedas em idosos. Estudos que envolvem
guedas nesta populacdo de uma forma geral sdo numerosos na literatura contudo os
gue se destinam a avaliar os fatores relacionados as quedas em idosos com dor
lombar ainda s&o escassos. Do conhecimento dos autores estudos que envolvam
idosos com dor lombar e com condi¢gdes musculoesqueléticas diversas ndo foram
achados abordando esta tematica em patrticular.

Os dados analisados nesta tese provenientes do consorcio internacional
entre pesquisadores da Australia, Brasil e Holanda - Back Complaints in the Elders
(BACE), utilizando os dados da amostra brasileira teve como objetivo avaliar a
associacao entre intensidade e incapacidade ocasionadas pela DL com autoeficicia
em evitar quedas, bem como descrever a incidéncia de quedas e determinar fatores
de risco para quedas ap6s um ano de seguimento. O presente estudo insere-se na
proposta do Programa de Pdés-graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo, que tem
como marco tedrico o modelo biopsicossocial da Classificagdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) (OMS, 2003). O desenvolvimento desta
tese envolveu a abordagem tanto de alteracdes nos niveis de estrutura e funcéo do
corpo, decorrentes da dor lombar (DL) no idoso, as repercuss¢des na execucao de
determinadas tarefas, bem como nas atividades e na participagéo desse individuo.

Os resultados do primeiro estudo nos revelaram que o sexo feminino,
baixa renda, possuir mais de duas comorbidades, apresentar niveis elevados de dor
e maior incapacidade aumentaram a chance para baixa autoeficacia por parte do
idoso em evitar as quedas. As andlises de regressdo incluindo variaveis
séciodemograficas e clinicas identificou interagdo significativa entre a baixa
autoeficacia em evitar quedas com presenca de dor intensa, no qual idosos com
niveis mais elevados de dor possuiram 86% maior chance de serem menos eficazes
em evitar o desfecho. Da mesma forma, a presenca de incapacidade aumentou em
guatro vezes a chache do idoso de ter baixa autoeficacia em evitar as quedas.
Intervencdes que visem reducgéo da dor e incapacidade devem ser incentivadas para

maximizar a autoeficacia em evitar as quedas, visto que estas causam grande
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impacto tanto na funcionalidade quanto nos gastos relacionados a saude publica e
privada.

Os dados obtidos no segundo estudo que se propds avaliar a incidéncia
de quedas apds um ano e descrever os fatores de risco associados ao evento, nos
apontaram que maior intensidade de dor lombar, incapacidade gerada por dor e
baixa autoeficacia em evitar quedas mostraram-se associadas com a presenca de
guedas ap0s um ano de seguimento. Contudo, apesar de associadas ao evento
guedas estas ndo se mostaram fatores de risco para as quedas em idosos com dor
lombar. Este resultado por estar associado a multifatorialidade que envolve o
construto quedas. Portanto, faz-se necesséario o desenvolvimento de novos estudos
longitudinais envolvendo esta populacdo especifica, levando em consideracdo a
interacdo dindmica entre o individuo idoso com suas condi¢cdes de saude. Da
mesma forma, reforga a necessidade de englobar fatores contextuais e ambientais
no qual ele encontra-se inserido. Intervengdes visando a melhoria desses fatores
devem ser abordados em idosos com dor lombar visando a reducdo do evento

gqueda.
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ANEXOS

Anexo A- Questionério Aplicados

QUESTIONARIO INICIAL
Baseline (0)

Cadigo do paciente:
BR1. Nome:

BR2. Endereco:
BR3. Telefones: / /

Melhores datas/ horario para contato:

BR4. Proximo contato em:

BRS. Entrevistadores:

A07. O Sr. (a) teve dor lombar (continua ou intermitente) nos tltimos 6 meses anteriores a sua

queixa atual? I:l
(1) Sim  (0) Nio AOD7.

BR6 Devido a essa dor, o Sr(a) buscou o servigo de saide? (1) Sim (0) Nio BR6. I:l
A08. Atualmente, hd quantos dias o Sr. (a) vem apresentando dor lombar?

(Obs.: incluir apenas idosos com 6 semanas ou menos de queixas)

Pedir para assinar todas as folhas do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
A01. Data entrevista: / / BR7. Hora de inicio: :

BRS. Hora de término: :

Controle de qualidade do questiondrio
Assinatura do TCLE: ( 1 ) Sim ( 2 ) Nao

Data Status | Observagao Tabulagao

Baseline

Follow up 1
Follow up 2
Follow up 3
Follow up 4
Follow up 5

STATUS DO QUESTIONARIO: (1) questionario completo
(2) necessario fazer outro contato com o idoso
(3) esclarecer com o entrevistador
(4) perdido

STATUS FINAL DO QUESTIONARIOB ASSINATURA DO REVISOR:
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I- DADOS DEMOGRAFICOS 2
BR90. Idade: anos A02. Data de Nascimento (de acordo com docto): /[ /
A03. Sexo: 1. feminino 2. Masculino A03. I:]

A06. Estado Civil: Qual é o seu estado civil?

1. Solteiro(a) 2. Casado
3. Divorciado(a), separado(a) 4. Vilivo(a) ADG. I:l

5. Vive com companheiro

BRY. Procedéncia (Quem encaminhou o paciente):

BR9a. O Sr. (a) utiliza prioritariamente o servigo de saude:
1. Piblico (SUS)
2. Convénio
3. Particular
4. Pablico e privado BRY9a. |:|
A04. Cor ou Raca:
Holandesa

turco

marroquino

Aslatico

outro A4, I:l

A04a Qual ¢ a cor da sua pele?

1.
2.
3.
4. surinamita
5.
0.

BR10. Grau de Escolaridade:

Quantos anos de escola o Sr. (a) frequentou?

A0S, Nivel de escolaridade:

1. Analfabeto

2. Ensino fundamental (1 a 4" série)
3. Ensino fundamental (5" a 8" sérig)
4. Ensino médio

5. Curso Técnico

6. Superior

7. Pos Graduagao A0S, I:I



Cogni¢ao: Mini Exame do Estado Mental (Brucki, 2003)

Agora serdo realizadas perguntas que exigirao um pouco de aten¢do ¢ memoria. Por

favor, tente se concentrar para respondg-las.

Questao

Resposta

Que dia ¢ hoje?

(1) Certo
(0) Errado

Em que més estamos?

(1) Certo
(0) Errado

Em que ano estamos?

(1) Certo
(0) Errado

Em que dia da semana estamos?

(1) Certo
(0) Errado

Que horas sao, aproximadamente?

(1) Certo
(0) Errado

Em que local nos estamos? (apontando para o chao)

(1) Certo
(0) Errado

Que local ¢ este aqui? (apontando ao redor- sentido
amplo)

(1) Certo
(0) Errado

Vocé sabe o nome deste bairro ou de uma rua proxima?

(1) Certo
(0) Errado

Em que cidade estamos?

(1) Certo
(0) Errado

Em que estado estamos?

(1) Certo
(0) Errado

Vou dizer 3 palavras e gostaria que o Sr. (a) repetisse
logo em seguida:CARRO- VASO- TIHOLO

Carro
Vaso

Tijolo

(1) Certo
(0) Errado

(1) Certo
(0) Errado

(1) Certo
(0) Errado

Gostaria que o sr. (a) me dissesse quanto ¢:

100-7

(1) Certo
(0) Errado

93-7

(1) Certo
(0) Errado

80-7

(1) Certo
(0) Errado

79-7

(1) Certo
(0) Errado

72-7

(1) Certo
(0) Errado

O Sr. (a) consegue se lembrar das 3 palavras que lhe
pedi agora ha pouco?

Carro

Vaso

Tijolo

(1) Certo
(0) Errado
(1) Certo
(0) Errado
(1) Certo
(0) Errado

Mostre um relogio ao entrevistado e peca que diga o
nome

(1) Certo
(0) Errado
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Mostre uma caneta ao entrevistado e pega que diga o (1) Certo
nome (0) Errado
Preste atencdo, vou dizer uma frase e quero que o Sr. (a) (1) Certo
repita logo a seguir: “nem aqui, nem ali, nem 13" (0) Ermado
Agpora pegue este papel com a mio direita, dobre-ono | Pega o papel coma | (1) Certo
meio e coloque no chao. mao correta (0) Ermado
Dobra corretamente | (1) Certo
(0} Errado
Coloca no chao (1) Certo
(0} Errado
Vou lhe mostrar um papel onde esta escrita uma frase. (1) Certo
Gostaria que fizesse o que estd pedindo. FECHE OS (0) Errado
OLHOS
Gostaria que o Sr.(a) escrevesse uma frase da sua (1) Certo
escolha, qualquer uma, nao precisa ser grande (0) Errado
Vou lhe mostrar um desenho e gostaria que o senhor (1) Certo
(0) Errado

copiasse, tentando fazer o melhor possivel. (considerar
apenas se houver 2 pentagonos interseccionados, 10
ingulos, formando uma figura com 4 lados).

TOTAL:

Obs.: Pontos de corte: analfabetos: 13 pontos

Até 8 anos de estudo: 18 pontos

8 anos ou mais: 26 pontos

Caso nio consiga o escore previsto para seu nivel de escolaridade no MEEM, entregar a
cartilha de orientagdes, convida-lo (a) para a palestra e encaminha-lo (a) para o médico
clinico no Centro de Saiide préximo da residéncia do (a) idoso. NAO PROSSEGUIR

COM A APLICACAO DO QUESTIONARIO
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Renda

BR11. O Sr. (a) considera que a sua renda ¢ suficiente para manter as suas despesas?

1. Sim 0. Nao

BR12. Renda propria:

1. Até 1 salario minimo; 4. 4 salarios minimos;

2. 2 salarios minimos; 5. 5 ou mais salarios

3. 3 salarios minimos;

BR13. Fragilidade:
Consultar outros critérios ao longo do questionario.

O Sr. (a) perdeu mais de 4.5 kg sem fazer dieta ou regime no tltimo ano?

1. Sim 0. Nao
Hospitalizacao
BR14. O Sr. (a) foi hospitalizado no ultimo ano?
1. Sim 0.Nao (ir para BR15)

BR14a- Quantas vezes?

BR14b- Durante quanto tempo

Institucionaliza¢ao
BR15. O idoso mora na comunidade?

1. Sim (ir para A09) 0.Nao

BR15a: Tipo de instituigao:

1. Instituicao Publica 2. Instituicao Privada

BR15b Ha quanto tempo esta institucionalizado (anos)?

BRI11.

BR12. I:

BRI3. |:|

BRIS. |:|
BR15a. |:]

BR15.b.
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Il - CARACTERIZAGAO DA QUEIXA

OBSERVACAO: NESTA SECAO, SERA FEITA A CARACTERIZACAO DA DOR
LOMBAR. MOSTRAR AO PACIENTE A FILIPETA DO MCGILL E DEFINIR A

REGIAO LOMBAR.

A09. Qual dessas razdes foi motivo para ter iniciado a sua atual queixa de dor lombar?

1. Inesperadamente devido a um movimento errado?

2. Inesperadamente devido a um carregamento de peso?

3. Devido a um acidente ou trauma?

4. Durante dias muitos frios?

5. Outro motivo

A09a Qual?

A10. Com que frequéncia o Sr. (a) teve dores na coluna, ou regido dos gliteos (nadegas,

bumbum) ou pernas (regiao posterior, atras da perna)?

1. Menos de uma vez por semana

2. Pelo menos uma vez por semana

3. Todos os dias por pelo menos alguns minutos

4. Todos os dias a maior parte do dia

5. Durante todo o tempo

All. Indique abaixo, qual a intensidade da sua dor lombar neste momento?

Ao ]

ano. [ ]
®

o [ 1 | 2 3 | 4 [ 5 [ 8 | 7 8 [ 9 [ 10 |
Menhuma Dor Lombar
Dor Lombar

Extrema
An.l:]

A12 - Indique abaixo, qual a intensidade da sua dor lombar na semana passada?

®

0 [ 1 [ 2 3 | 4 [ 5 [ 6 | 71 8 | 9 [ 10 |
Nenhuma Dor Lombar
Duor Losmibar

Extrema
Al2. [:I
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A13- Atualmente, O Sr. (a) esta sentindo alguma irradiagao da dor para as pernas?

1. Nao (ir para item Al7)
2. Sim, até a coxa
3. Sim, até abaixo do joelho

4. Sim, até os pés
as [

A16 - Qual perna o Sr. (a) esta sentindo irradiagao da dor?

1. Direita 2. Esquerda 3. Ambas Alé6.

A14- Indique abaixo, qual o valor da sua dor nas pernas neste momento?

© ®

o | 1+ | 2 | 3 | 4 | 5 | & | 7 | 8 | 9 | 10 |

Nenhuma dor Dior na pema

exirema
Al4 |:’

AlS5. Indique abaixo, qual o valor da sua dor nas pernas na semana passada?

© ®

0 [ 1 [ 2 [ 3 4 5 [ 6 | 7 [ &8 [ 98 | 10 |
Nenhuma dor Dar na pema
na pema

exirema
as| |

Al7. Vocé sentiu insensibilidade ou formigamento em suas pernas ou pés na ultima semana?
(Observar se € no trajeto da inerva¢io lombar ou sacra).

1. Nenhum 2. Leve 3. Moderado 4, Severo 5. Muito severo

Al7. I:l

1. Nenhum 2. Leve 3. Moderado 4. Severo 5. Muito severo

AlS8. I:l

A19 - Qual a distincia que o Sr. (a) consegue caminhar (considerar 1 quarteirao = 100m)?

A18- O Sr(a) sentiu fraqueza em suas pernas ou pés na tltima semana?

1. Mais que 30 quarteiroes
2. Mais que 2 quarteirdes, mas menos que 30 quarteirdes

3. Mais que 15 metros, mas menos que 30 quarteirdes

4. Menos que 15 metros Al9.
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WOMAC

SECAO A
As perguntas a seguir se referem a intensidade da dor que o Sr. (a) esta atualmente sentindo
devido a DOR NA COLUNA. Para cada situagao, por favor, coloque a intensidade da dor

que sentiu nas tltimas 72 horas (3 dias).

Pergunta: QQual a intensidade da sua dor?

0: nenhuma

1: pouca

2: moderada

3: intensa

4: muito intensa

(Qual a intensidade da sua dor?

BR16. Caminhando em lugar plano BR16 I:l

BR17. Subindo ou descendo escadas BR17

BR18. A noite deitado na cama. BR18

BR20. Ficando em pé. BR20

[ ]
[ ]
BR19. Sentando-se ou deitando-se. BR19 |:|
[ ]

SECAOB
As perguntas a seguir se referem a intensidade de rigidez (“sensacdo de juntas duras”, ndo é
dor), que o Sr. (a) estd atualmente sentindo devido dor nas costas nas iltimas 72 horas (3

dias). Rigidez ¢ uma sensagdo de restrigao ou dificuldade para movimentar sua coluna.

A20. Qual ¢ a intensidade de sua rigidez logo apos acordar de manha?

0. Nenhum 1.Pouca 2. Moderada 3. Intensa 4. Muito intensa 99. NR

A20. [ ]

A21. Qual ¢ a intensidade de sua rigidez apos se sentar, se deitar ou repousar no decorrer do
dia?
0. Nenhum 1. Pouca 2. Moderada 3.Intensa 4. Muito intensa 99. NR

A2l ]
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A22, Se vocé tem rigidez na coluna apos se levantar de manha, por quanto tempo ela perdura?
1. Sem rigidez matinal

2. Meia hora ou menos
3. Mais que meia hora A22, |:|

SECAO C

As perguntas a seguir se referem 4 sua atividade fisica. Nos chamamos atividade fisica, sua
capacidade de se movimentar ¢ cuidar de o Sr. (a) mesmo (a). Para cada uma das atividades a
seguir, por favor, indique o grau de dificuldade que o Sr. (a) esta tendo devido & dor na coluna
durante as idltimas 72 horas (3 dias). Se vocé nao faz a atividade, imagine como seria se vocé

a fizesse.

Pergunta: Qual o grau de dificuldade que o Sr. (a) tem ao:

Qual o grau de dificuldade que o Sr.(a) tem ao: 0: nenhuma
1: pouca
2: moderada
3: intensa
4: muito intensa
99: NR
BR21. Descer escadas. BR21 I:l
BR22. Subir escadas. BR22 I:I
BR23. Levantar-se estando sentada. BR23 |:|
BR24. Ficar em pé. BR24 |:|
BR25. Abaixar-se para pegar algo BR25 |:|
BR26. Andar no plano. BR26
BR27. Entrar e sair do carro. BR27 |:|
BR28. Ir fazer compras. BR28
BR29. Colocar meias. BR29
BR30. Levantar-se da cama. BR30 I:I
BR31. Tirar as meias. BR31
BR32. Ficar deitado na cama. BR32
BR33. Entrar e sair do banho. BR33 ’:I
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BR34. Sc sentar.

BR34

BR35. Sentar ¢ levantar do vaso sanitario.

BR35

BR36. Fazer tarefas domésticas pesadas.

BR36

BR37. Fazer tarefas domésticas leves.

BR37

Mc Gill

LOCALIZACAO DA DOR

A McGill- Usando as figuras do corpo humano abaixo, marque, com um ponto, por favor,

onde ¢ sua dor na coluna. Indique:

BR38 Quanto a profundidade:
1(S) - Superficial,

2- (P) Profunda

3-(SP) -Superficial e Profunda

BR38 I:I

Areas de dor:

BR39 Quanto a Localizacao:
1-(L)- se a dor for localizada
2-(D)- se a dor for difusa
(espalhada)

Bras_ |

Right
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RESPOSTA DA DOR A ATIVIDADE E POSICIONAMENTO (PRAP)

O Sr(a) sente dores na coluna quando...

Nenhuma [Melhora |A mesma Piora | N/A

dor da dor dor da dor
APRAP_1. Fica de pé por (1) (2) (3) 4) | (5) APRAP2 1
mais de 5 minutos? |:[
APRAP 2. Quando anda por (1 (2) (3) (4) (5) | APRAP2 2
uma um quarteirdo ou mais?
APRAP 3. Quando fica (1) (2) (3) (4) | (5) APRAP2 3
sentado (a) por mais de 5
minutos? I:l
APRAP 4. Quando o Sr. (a) (1) (2) (3) (4) | (5) APRAP2 4
se curva sobre a pia?
APRAP 5. Quando o Sr. (a) (1) (2) (3) (4) (5) APRAP2 5
dirige um carro? |_‘
APRAP 6. Quando o Sr. (a) (1) (2) (3) (4) | (5) APRAP2 6
se deita de costas? D
APRAP_7. Quando o Sr. (a) (1) (2) (3) @) | (5) APRAP2 7
se deita de lado? |:|
APRAP 8. Quando o Sr. (a) (1) (2) (3) 4) | (5) APRAP2 8
deita de barriga para baixo? |:|
APRAP 9. Ao tossir ou (1) (2) 3) 4) | (5 APRAP2 9
flexionar o tronco para |:|
frente?
APRAP_10. Quando o Sr. (1) (2) (3) (4) | (5 APRAP2 10
(a) se levanta pela manha? D
APRAP 11. No final do dia (1) (2) (3) (4) (5) APRAP2 11
(dia usual)? |:|
APRAP _12. Quando o Sr. (1) (2) (3) (4) (5) APRAP2 12
(a) esta sentado e fica de pé? |:|
APRAP_13. Quando o Sr. (1 (2) (3) (4) (5) APRAP2 13
(a) empurra algo pesado |:|
como um aspirador de po ou
cortador de grama?
APRAP_14. Quando o Sr. (1) (2) (3) (4) (5) APRAP2 14
(a) levanta objetos pesados
do chao?
APRAP .15 Quando o Sr. (1) (2) (3) (4) (5) APRAP2 15
(a) carrega objetos pesados? |:|




O Sr(a) sente dores nas pernas quando...

Nenhuma [Melhora A mesma Piora | N/A

dor da dor |dor da dor
APRAP2 1. Fica de pé por (1) (2) (3) (4) (5) |APRAP 1
mais de 5 minutos? D
APRAP2 2. Quando anda (1) (2) (3) (4) (5) | APRAP 2
por uma um quarteirdo ou D
mais?
APRAP2 3. Quando fica (1) (2) (3) (4) (5) APRAP 3
sentado (a) por mais de 5
minutos? I:I
APRAP2 4. Quando o Sr. (1) (2) (3) (4) (5) APRAP 4
(a) se curva sobre a pia? |
APRAP2_5. Quando o Sr. (1) (2) (3) (4) | (5) APRAP 5
(a) dirige um carro? I:I
APRAP2_6. Quando o Sr. (1) 2) (3) (4) | (5) APRAP 6
(a) se deita de costas? |:|
APRAP2_7. Quando o Sr. (1) (2) (3) (4) | (5) APRAP 7
(a) se deita de lado? |:|
APRAP2_8. Quando o Sr. (1) 2) (3) (4) | (5) APRAP 8
(a) deita de barriga para |:|
baixo?
APRAP2 9. Ao tossir ou (1) 2) (3) (4) | (5) APRAP 9
flexionar o tronco para
frente? |:|
APRAP2_10. Quando o Sr. (1) 2) (3) (4) | (5) APRAP 10
(a) se levanta pela manha? I:I
APRAP2 I1.No finaldodia | (1) 2) (3) 4) | (5) APRAP 11
(dia usual)? |:|
APRAP2 12. Quando o Sr. (1) (2) (3) (4) (5) APRAP 12
(a) esta sentado e fica de pe? |:|
APRAP2 13. Quando o Sr. (1) (2) (3) (4) (5) APRAP 13
(a) empurra algo pesado
como um aspirador de po ou I:I
cortador de grama?
APRAP2_14. Quando o Sr. (1) (2) (3) (4) (5) APRAP 14
(a) levanta objetos pesados |:|
do chao?
APRAP2 .15 Quando o Sr. (1) (2) (3) (4) (5) APRAP 15
(a) carrega objetos pesados? |:|
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lll- TRATAMENTO

ATrl. O Sr(a) usou algum medicamento para as dores na coluna nos ultimos 3 meses?

1. Sim

0. Nao

ATrl.

Nome do medicamento

Com que frequéncia vocé usa este
medicamento?

(1: menos que uma vez por semana
2: uma a duas vezes na semana

3: trés a cinco vezes na semana

4: todos os dias)

Como vocé obteve essa
medicacio?

(1: por prescrigao

2: por iniciativa propria)

ATrla: ATr]h:‘:| ATrle: :|
ATr2a: ATrZh:‘:' ATr2e: :'
ATr3a: ATrJh::l ATr3c: |:|

BR40 Ha quanto tempo o sr.(a) iniciou o uso desse medicamento?

BR41. Além deste (s) medicamentos para a dor lombar, o Sr. (a) usa algum outro

medicamento para qualquer doenga ou disfungdo (colocar somente os medicamentos da

lista)?

Nos tltimos 3 meses. o Sr. (a) consultou com algum profissional da saude devido a sua dor

lombar?
1. Sim

De qual area ¢ este profissional? Quantas vezes vocé o procurou?

0. Nao (marcar zero em foda a tabela)

Profissional (1: sim/ 0: nio)

Se sim, quantas vezes?

ATr4: Clinico Geral

ATrda:

ATrS: Fisioterapeuta

ATr5a:

ATré6: Médico especialista

ATro6a:

ATr7: Médico do trabalho

ATr7a:

ATr8: Psicologo

Joudd

ATr8a:
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Nos altimos 3 meses, o Sr. (a) realizou algum exame relacionado com sua dor lombar?
1. Sim
Que tipo de exame o Sr. (a) fez?

0. Nao (marcar zero em toda a tabela)

Exame (1: sim/ 0: nio)

ATr9: Exame de sangue

AT [

ATr10: Raios-X

ATril0: |:|

ATrll: Ressonancia/
tomografia

ATrll:l:'

BR42. O Sr fez uso de alguma ortese (por exemplo, cinta) ou outras terapias para a sua dor?

1. Sim 0. Nio BR42. |:|

BR42a Qual?

Cuidados de saide- Satisfacio

ATr12. Sobre os resultados do seu tratamento para a dor lombar e para a dor nas pernas
(ciatica), o quanto o Sr(a) ficou satisfeito com o tratamento global? (se ndo houve
tratamento marcar 99)

1. Muito 2. Umpouco 3. Nada satisfeito  4.Pouco 5. Muito

insatisfeito  insatisfeito e nem insatisfeito  satisfeito  satisfeito  ATri12

ATrl3. Seo Sr. (a) tivesse que passar o resto da sua vida com os sintomas que o Sr. (a) tem
agora, como o Sr. (a) se sentiria a respeito disso?

1. Muito 2.Umpouco 3. Nadasatisfeito  4.Pouco 5. Muito

insatisfeito  insatisfeito e nem insatisfeito  satisfeito  satisfeito  ATr13

Percepeiio do efeito global:

AGPE. Comparado com os sintomas iniciais da sua dor lombar, julgue seus sintomas de

agora de acordo com as seguintes opgoes:

Totalmente | Melhorou Melhorou | Continua | Pouco Muito Pior do
Recuperado | Bastante | Ligeiramente | o Mesmo | Pior Pior que
nunca
(1) (2) (3) (4) (5) (0) (7)
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Expectativa de melhora em 3 meses

AExpl. Como o Sr(a) acha que estara a sua dor lombar em 3 meses?

1. Totalmente 2. Melhora 3.A mesma 4. Muito 5. Pior do

sem dor consideravel de agora Pior que nunca AExpl

AExp2. Qual a expectativas do Sr(a), em retornar as atividades em 3 meses?
1. Retorno 2.Retorno 3 Amesma 4. Pior 5. Completamente

Completo Parcial de agora que antes sem retorno AEpo.I:l

IV- ESTADO DA SAUDE

SHORT-FORM HEALTH SURVEY-SF-36
ASF36_1. Em geral, o Sr. (a) diria que sua saude ¢:
1. Excelente 2. Muitoboa  3.Boa 4. Ruim 5. Muito Ruim ASF36 1.

ASF36 2. Comparada ha um ane, como o Sr. (a) classificaria sua saide em geral, agora?

1. Muito melhor agora do que um ano atras

2. Um pouco melhor agora do que um ano atras

3. Quase a mesma coisa do que um ano atras

4. Um pouco pior agora do que um ano atras

5. Muito pior agora do que um ano atras ASF36 2.
Os seguintes itens sao sobre atividades que o Sr. (a) poderia fazer atualmente durante um dia

comum. Devido a sua salde, o Sr. (a) tem dificuldades para fazer essas atividades? Neste

caso, quanto?

Atividades Sim. Sim. Nao.
Dificulta | Dificulta |Nao dificulta
muito. pouco. de modo
algum.
ASF36_3a. Atividades vigorosas, (1) (2) (3) ASF36 3a
que exigem muito esforgo, tais como |:|

correr, levantar objetos pesados,
participar de esportes arduos.

ASF36_3b Atividades moderadas, (1) (2) (3 ASF36 3b
tais como mover uma mesa, passar

aspirador de po, jogar bola, varrer I:l
casa.

ASF36 3¢ Levantar ou carregar M (2) (3) ASF36_3c

mantimentos. l:l




ASF36 3d Subir varios lances de (1) (2) (3) ASF36 3d
escada. I:l
ASF36_3e Subir um lance de (1) (2) (3) ASF36 3e
escadas. |:|
ASF36 3f Curvar-se, ajoelhar-se ou |(1) (2) (3) ASF36 3f
dobrar-se. |:|
ASF36 3g Andar mais de | Km. (1) (2) (3) ASF36 3g
ASF36 3h Andar varios quarteiroes. |(1) (2) (3) ASF36 3h
ASF36_3i Andar um quarteirao. (1) (2) (3) ASF36 3i
ASF36_3j Tomar banho ou vestir-se. |(1) (2) (3) ASF36 3j

Durante as ultimas 4 semanas, o Sr. (a) teve algum dos seguintes problemas com o seu

trabalho ou com alguma atividade diaria regular, como consequéncia de sua saade fisica?

Sim |Nao
ASF36_4a O 5r. (a) diminuiu a quantidade de tempo que (1) (0) ASF36 4a
dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades? |:|
ASF36 4b Realizou menos tarefas do que gostaria? (1) |(0) |ASF36 4b
ASF36_d4c Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras | (1) (0) ASF36 _4c
atividades? |:|
ASF36_4d Teve dificuldade para fazer seu trabalho ou outras (1) |(0) |[ASF36 4d

atividades (p.ex:necessitou de um esforgo extra)?

i

Durante as ultimas 4 semanas, o Sr. (a) teve algum dos seguintes problemas com o seu

trabalho ou com outra atividade regular didria, como consequéncia de algum problema

emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso)?

Sim |Nao
ASF36 5a O Sr. (a) diminuiu a quantidade de tempo que se (1) |(0) |ASF36 5a
dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades? |:|
ASF36_5b Realizou menos tarefas do que gostaria? (1) [(0) |ASF36 5b
ASF36_5c Nao trabalhou ou nao fez qualquer das atividades (1) |(0) |[ASF36 5c

com tanto cuidado como geralmente faz?

[ ]
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ASF36_6. Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas
emocionais interferem nas suas atividades sociais normais, em relagao a familia, vizinhos,
amigos ou em grupo?

1. De forma nenhuma

2. Ligeiramente

3. Moderadamente

4. Bastante _

5. Extremamente ASF36 6. :'

ASF36 7. Quanta dor no corpo o Sr. (a) teve durante as iiltimas 4 semanas?

1. Nenhuma

2. Muito leve
3. Leve

4. Moderada
5. Grave

6. Muito grave ASF36 7. I:I

ASF36_8. Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal
(incluindo tanto trabalho fora ou dentro de casa)?

1. De maneira alguma

2. Um pouco

3. Moderadamente

4. Bastante

5. Extremamente ASF36 8.

Estas questoes sao sobre como o Sr. (a) se sente € como tudo tem acontecido com o Sr. (a)
durante as iiltimas 4 semanas. Para cada questao, por favor dé uma resposta que mais se

aproxime da maneira como o Sr. (a) se sente.

Todo o| A maior| Uma boa | Alguma | Uma  Nunca
tempo | parte do | parte do | parte do | pequena
tempo | tempo tempo | parte do
tempo

ASF36 %a Quanto ASF36 9a
tempo o Sr. (a) tem se |:|
sentido cheio de vigor, (1) (2) (3) (4) (5) (6)
cheio de vontade. cheio
de forga?
ASF36_9b Quanto ASF36 9D
tempo o Sr. (a) tem se
scm?do uma pessoa (1) (2) (3) i4) (5) (6) I:l
muito nervosa?
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ASF36_9¢ Quanto (1) (2) (3) (4) (5) | (6)

tempo o Sr. (a) tem se ASF36 9¢
sentido tao deprimido |__-_|
que nada pode anima-

lo?

ASF36 9d Quanto ASF36 9d
tempo vocé se sentiu

calmo e em paz? (1) (2) (3) (4) (5) (6) I:l
ASF36 9e (Quanto ASF36 9e
tempo vocé se sentiu

cheio de energia? (1) (2) (3) i4) (5) (6) |:|
ASF36 9f Quanto ASF36 9f
tempo o Sr. (a) tem se |:|
sentido desanimado ¢ (1) (2) (3) (4) (5) (6)

abatido?

ASF36 9g Quanto ASF36 9g
tempo o Sr. (a) tem se

sentido esgotado? (1) (2) (3) (4) (3) (6) |:|
ASF36 9h Quanto ASF36 9h
tempo o Sr. (a) tem se

sentido uma pessoa (1) (2) (3) (4) (5) (6) I:l
feliz?

ASF36 9i Quanto ASF36 _9i
tempo o Sr. (a) tem se | |
sentido cansado? (1) (2) (3) (4) (5) (6)

ASF36 10. Durante as ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua satude fisica ou

problemas emocionais interferiram em suas atividades sociais (como visitar amigos, parente,

etc... )?

1. Todo o tempol

2. A maior parte do tempo
3. Alguma parte do tempo
4. Uma pequena parte do tempo

5. Nenhuma parte do tempo

ASF36_10. |:|
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O quanto verdadeiro ou falso ¢ cada uma das afirmagoes para o Sr. (a)?
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Definitiva- | A maioria das |Nao |A maioria | Definitiva-

mente vezes sel das vezes |mente falsa

verdadeiro | verdadeiro falsa
ASF36_11a Eu costumo (1) (2) (3) (4) (5) |ASF36 1la
adoecer um pouco mais I__-_l
facilmente que as outras
pessoas.
ASF36_11b Eu sou tio ASF36 11b
saudavel quanto qualquer (1) (2) (3) (4) (5) :l
pessoa que eu conhego.
ASF36 11c Eu acho que (1) (2) (3) (4) (5) ASF36 1lc¢
a minha saide vai piorar. :l
ASF36_11d Minha saude i) 2) (3) @ (5) |ASF36_11d
¢ excelente. :l

INCAPACIDADE : ROLAND MORRIS DISABILITY QUESTIONNAIRE (RMDQ)
Quando o Sr. (a) tem dor na coluna, o Sr. (a) pode ter dificuldade em fazer algumas

coisas que normalmente faz. Esta lista possui algumas frases que as pessoas usam para se

descreverem quando tem dor.

Quando o Sr. (a) ler estas frases poderd notar que algumas descrevem sua condigao

atual. Ao ler ou ouvir estas frases pense no Sr. (a) hoje.

Assinale com um x apenas as frases que descrevem sua situagao hoje, se a frase nao

descrever sua situacdo deixe-a em branco e siga para a proxima sentenga.

Lembre-se assinale apenas a frase que o Sr. (a) tiver certeza que descreve o Sr.

(a) hoje, pensando na sua dor na coluna.

Pergunta Sim | Nio

ARDQI1. Fico em casa a maior parte do tempo por causa da | (1) | (0) | ARDQIL.
minha dor na coluna. |:|
ARDQ2. Mudo de posicao fregiientemente tentando aliviar | (1) | (0) | ARDQ2.
minha coluna

ARDQ3. Ando mais devagar que o habitual por causa dador. | (1) |(0) ARDE %3.
ARDQ4. Por causa da dor na coluna eu nio estou fazendo | (1) |(0) | ARD
alguns dos trabalhos que geralmente faco em casa

ARDQS5. Por causa da dor na coluna eu uso o corrimio para | (1) | (0) | ARDQA.
subir escadas b
ARDQ6. Por causa da dor na coluna eu deito para descansar | (1) | (0) | ARDQ&6.
mais frequentemente. |:|




ARD(Q7. Por causa da dor na coluna eu tenho que me apoiar | (1) | (0) | ARDQ?7.
em alguma coisa para me levantar de uma poltrona.

ARDQS8. Por causa da dor na coluna tento com que outras | (1) | (0) | ARDQS.
pessoas fagam as coisas para mim

ARDQ9. Eu me visto mais devagar do que o habitual por causa | (1) | (0) | ARDQ9.
da minha dor na coluna. |:|
ARDQ10. Eu somente fico em pé por pouco tempo por causa | (1) | (0) | ARDQ10.
da dor na coluna &l
ARDQ11. Por causa da dor na coluna tento ndo me curvar ou | (1) | (0) | ARDQI11.
me ajoelhar |:|
ARDQ12. Tenho dificuldade em me levantar de uma cadeira | (1) |(0) | ARDQ12.
por causa da dor na coluna. |:|
ARDQ13. Sinto dor na coluna quase todo o tempo. (1) |(0) | ARDQ13.
ARDQ14. Tenho dificuldade em me virar na cama por causa | (1) | (0) | ARDQ14.
da dor na coluna. &'
ARDQ15. Meu apetite nao é muito bom por causa das minhas | (1) | (0) | ARDQI5.
dores na coluna. |:|
ARDQ16. Tenho dificuldade para colocar minhas meias por | (1) | (0) | ARDQI16.
causa da dor na coluna. b
ARDQ17. Caminho apenas curtas distancias por causa das | (1) | (0) | ARDQI17.
minhas dores na coluna. |:|
ARDQ18. Nao durmo tao bem por causa das dores na coluna. | (1) |(0) | ARDQI1S.
ARDQ19. Por causa da dor na coluna me visto com ajuda de | (1) | (0) | ARDQ19.
outras pessoas [ ]
ARDQ20. Fico sentado a maior parte do dia por causa da | (1) | (0) | ARDQ20.
minha dor na coluna &l
ARDQ21. Evito trabalhos pesados em casa por causa da minha | (1) | (0) | ARDQ21.
dor na coluna. |:|
ARDQ22. Por causa da dor na coluna estou mais irritado e mal | (1) | (0) | ARDQ22.
humorado com as pessoas do que em geral. |:|
ARDQ23. Por causa da dor na coluna subo escadas mais | (1) | (0) | ARDQ23.
vagarosamente do que o habitual. |:|
ARD(Q)24. Fico na cama (deitado ou sentado) a maior parte do | (1) | (0)

tempo por causa das minhas dores na coluna.

ARDE %24.
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STATUS FUNCIONAL E TRABALHO- HEALTH AND LABOUR QUESTIONNAIRE

AHLQI1. Alguma outra pessoa assumiu e realizou a sua tarefa doméstica usual nas 2 ultimas
semanas devido s suas dores nas costas? (Considere como tarefa doméstica: preparar comida,
lavar a louga, espanar e limpar os moveis, varrer o chao, desfazer-se do lixo e lavar roupas.).
Por quantos dias vocé precisou desta ajuda? (Se nao precisou, marcar zero)

AHLQL |

Quem ofereceu esta ajuda nas ultimas duas semanas (mais de uma resposta ¢ possivel)?

Quem cuidou dos servigos domésticos? (1: sim/ 0: Se sim, quantas horas
nio) por semana?
AHLQ2 1a: Membros da familia AHLQ2_1b [ ]
AHLQ2 2a: Outra pessoa que nao recebeu AHLQ2 2b |:|
pagamento
AHLQ2 3a: Faxineira AHLQ2 3b | |
AHLQ2 _4a: Outros cuidados remunerados AHLQ2 4b [ ]
AHLQ2_5: Nao, eu fiz todo o trabalho doméstico
AHLQ2_6: Nao se aplica, nunca fiz nenhuma
tarefa doméstica

KINESIOPHOBIA: FEAR AVOIDANCE BELIEFS QUESTIONNAIRE FAB

Para cada afirmagao, favor marcar um nimero de 0 (discordo completamente) a 6
(concordo completamente) (APRESENTAR FILIPETA), sendo que 3 significa nfo sei.
As atividades fisicas a que se refere o questiondrio sao: curvar o tronco, levantar, caminhar

ou dirigir. Gostariamos de saber o quanto estas atividades afetam ou afetariam sua dor na

coluna.

AFABQL. Minha dor foi causada por atividade fisica AFABQL [ ]
AFABQ2. A atividade fisica faz minha dor piorar AFAB()2 |—|
AFABQ3. A atividade fisica pode afetar minha coluna AFAB(Q3. I:I

AFABQ4. Eu nao deveria realizar atividades fisicas que poderiam fazer | AFABQ4. |:|
a minha dor piorar

AFABQS5. Eu nao sou capaz de realizar atividades fisicas que poderiam | AFAB(Q)S. I:I

fazer minha dor piorar

116



Para cada afirmagao, faver marcar um nimero de 0 a 6, para informar quanto o seu

trabalho normal afeta ou afetaria sua dor na coluna

AFABQ6. Minha dor foi causada pelo meu trabalho ou por um acidente
de trabalho

AFAB(Q)6. |:|

AFABQ7. Meu trabalho agravou minha dor

AFABQT. [

AFABQS. Eu tenho uma reivindicacdo de pensio em virtude da minha
dor

AFABQS. [ |

AFABQ9. Meu trabalho ¢ muito pesado para mim

AFABQY. [ |

AFABQ10. Meu trabalho faz ou poderia fazer minha dor piorar

AFABQ10.|

AFABQI11. Meu trabalho pode prejudicar minhas costas

AFABQIL[ ]

AFABQI12. Eu nao deveria realizar meu trabalho normal com minha
dor atual

AFABQI12. |:|

AFABQI13. Eu nao sou capaz de realizar meu trabalho normal com
minha dor atual

AFABQ13 :l

AFABQI14. Eu nao sou capaz de realizar meu trabalho normal até que
minha dor seja tratada

AFABQI14. l:l

AFABQI5. Eu nao acho que estarei de volta ao trabalho normal dentro
de trés meses

AFABQ15. :l

AFABQ16. Eu nao acho que algum dia estarei apto para retornar ao
meu trabalho

AFAB(Q16. :l

CATASTROFIZACAO- PAIN CATASTROPHIZING SCALE*

Todas as pessoas passam por situagdes dolorosas em algum momento de suas vidas. Essas
experiéncias podem incluir dores de cabega, dores de dente, dores nas articulagdes ou
musculares. As pessoas estdo frequentemente expostas a situagdes que podem causar dor tais

como doencas, ferimentos, procedimentos odontologicos ou cirurgia.

Nos estamos inferessados nos tipos de pensamentos e sentimentos que o Sr(a) tem quando
esta com dor. Ha treze afirmagoes abaixo que podem estar associadas a dor. Usando a escala
abaixo, por favor indique o grau com que o Sr(a) tem esses pensamentos e sentimentos

quando esta sentindo dor.



Valor

0 1 2 3

4

Significado

nada leve moderado intenso

sempre

QUANDO ESTOU COM DOR...

APCS1.  Eu fico preocupado o tempo todo se a dor vai terminar. APCSI. |:|
APCS2.  Eusinto que ndo posso continuar levando a minha vida. APCS2. |:|
APCS3.  E terrivel € eu penso que a dor nunca vai melhorar. APCS3. |:|
APCS4.  E péssimo e eu sinto que a dor me oprime (ou me deixa | APCS4. ]
desnorteado ou sem rumo).
APCS5.  Eusinto que eu ndo aguento mais. APCSS. |_|
APCS6.  Eu fico com medo da dor piorar. APCS6. |:|
APCS7.  Eu fico pensando em outros eventos (situagoes) dolorosos. APCST. ]
APCS8.  Eu fico ansioso para a dor ir embora. APCSS. |:|
APCS9.  Eunao consigo parar de pensar na dor. APCS9.
APCS10. Eu fico pensando em como doi. APCSI10.
APCSI11. Eu fico pensando no quanto eu quero que a dor passe. APCSI1. I:l
APCS12. Nao ha nada que eu possa fazer para reduzir a intensidade da | APCS12. |:|
dor.
APCS13. Eu me pergunto se algo de grave pode acontecer

APCSI13. |:|

*4 Escala de Catastrofizagioe da Dor estd sendo traduzida e adaptada para a pepulagio brasileira pela aluna
Renata Anfunes Lopes, orientanda da Profa. Dra. Rosdngela Corréa Dias, do Programa de Pds-graduagio em
Ciéncias da Reabilitagio da Universidade Federal de Minas Gerais. Até a conclusdo desse estudo, a escala estd

sujeita a pequenas adeguagdes, objetivando melhor adaptagdo e aplicabilidade clinica do instrumento.

Comorbidades SELF-ADMINISTERED COMORBIDITY QUESTIONNAIRE

A seguir, esta uma lista de problemas comuns.

Por favor, indique se o Sr. (a) tem o problema da coluna 1. Se o Sr. (a) nio tem o problema

siga para a coluna seguinte. Se¢ o Sr. (a) tem o problema, por favor, indique na coluna 2 se o

Sr. (a) estd usando medicamentos ou qualquer outro tipo de tratamento para esse problema.

Na coluna 3, indique se o problema esta te limitando para alguma atividade.

No final, indigue todas as condi¢des médicas que nao estao listadas abaixo.
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Problema Vocé tem o Vocé receben O problema te
problema? tratamento para | limita em
(1: sim/ 0: niio) o problema? alguma
(1: sim/ 0: ndo) | atividade?
(1: sim/ 0: nio)
Doenga do coragao ASCQla ASCQlb ASCQlc
Hipertensao ASCQ2a ASCQ2b ASCQ2c
Doenga dos pulmdes ASCQ3a ASCQ3b ASCQ3c
Diabetes ASCQ4a ASCQ4b ASCQde
Ulcera ou doenga do estdmago | ASCQ5a ASCQsb ASCQ5c
ASCQc Doenga renal ASCQoa ASCQob ASCQoc
Doenga do figado ASCQ7a ASCQ7b ASCQTc
Anemia ou outra doenga do ASCQ8a ASCQsb ASCQc8
sangue
Cancer ASCQ9a ASCQ9b ASCQco
Depressao ASCQ10a ASCQ10b ASCQ10¢
Osteoartrite de quadril ou joelho | ASCQI1a ASCQIl1b ASCQlle
(artrite degenerativa)
Osteoartrite de mao(artrite ASCQI2a ASCQI2b ASCQI12c
degenerativa)
Artrite reumatoide ASCQIl3a ASCQb13 ASCQl3c
Queixas no ombro ou na regidao | ASCQI4a ASCQI4b ASCQl4c
cervical
Dor de cabega ASCQIl5sa ASCQI15b ASCQl5c
Problemas no pe ASCQloea ASCQlob ASCQloc
Gota ASCQI17a ASCQI17b ASCQI17c
Problemas neurologicos ASCQI8a ASCQI8b ASCQIl8c
ASCQI19: Outros problemas de | ASCQI9a ASCQI19b ASCQI19¢
saude
ASCQ20: Outros problemas de | ASC(Q20a: ASCQ20b: ASCQ20c:
saude
ASCQ21: Outros problemas de | ASCQ21a: ASCQ21b: ASCQ2le:
saude
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Uso de alcool-AUDIT-C
Por favor, circule a resposta que € correta para o Sr. (a).

ALivingl. Com que freqiiéncia o Sr. (a) ingere bebidas alcoolicas? (se nunca, ir para
ALiving4)

0.Nunca 1.Mensalmente ou 2.Duasaquatro 3. Duasatrés 4. Quatro ou

menos VEZES N0 més VEZES por mais Vezes por
semana semana
ALivingl.

ALiving2. Quantas doses de bebidas alcoolicas o Sr. (a) ingere normalmente em um dia tipico

que o Sr. (a)s esta bebendo?

0.la2 1.3a4 2.5a60 3.7a9 4. 10 ou mais
ALiving2,

ALiving3. Com que freqiiéncia o Sr. (a) bebe 6 ou mais doses em uma ocasiao?

0. Nunca I. Menos que 2. Duas a quatro J.Duasatrés 4. Quatro ou
mensal VEZes no més VEZES por mais Vezes por
semana semana
ALiving3,
Tabagismo:

ALiving4. O Sr. (a) fuma?

1. Sim 0. Nao (ir para Asleepl) 2. Ja fumou e parou

Aliving4.
ALivingda. Se sim, ha quanto tempo (em anos) o Sr. (a) fuma?  ALivingda,
ALivingdb. Quantos cigarros o Sr. (a) fuma por dia? ALiving4b.

BR43. Se ja fumou e parou, ha quanto tempo (anos) o Sr. (a) parou de fumar?
BR43.

BR43a Por quantos anos o Sr.(a) fumou? BR43a
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Qualidade do sono- PITTSBURG SLEEP QUALITY INDEX (PSQl)

Asleepl. Durante o Gltimo més, com que frequéncia o Sr. (a) sentiu dificuldades para dormir
devido as suas dores nas costas?

0. Nunca 1. Menos de uma vez por 2.1 ou 2 vezes 3. 3 ou mais vezes
semana por semana por semana

Asleepl.l:l

Asleep2. Durante o tltimo més, como o Sr. (a) classifica a sua qualidade do sono em um
modo geral?

0. Muito boa 1.Relativamente boa 2. Relativamente ruim 3. Muito ruim

Asleep.

Atitude - BACK BELIEFS QUESTIONNAIRE

Por favor, indique sua visido geral sobre problemas na coluna...

1. Discordo totalmente

2. Discordo

3. Nem concordo, nem discordo
4. Concordo

5. Concordo plenamente

ABBQ1. Nao ha tratamentos reais para os problemas | ABBQI.
de coluna

ABBQ?2. Problemas na coluna irdo me fazer parar de | ABBQ2.
trabalhar

ABB(Q)3. Problemas na coluna significam periodos de | ABB(Q3.
dor para o resto da minha vida

ABBQ4. Meédicos nao podem fazer nada para a dor | ABBQ4.
nas costas.

ABB(Q)5. Uma coluna “ruim” deveria ser exercitada | ABBQS.

ABB(Q)6. Problemas na coluna tornam tudo na vida | ABBQ6.
pior.

ABB(Q)7. A cirurgia ¢ o tratamento mais eficaz para | ABBQT.
dor lombar

ABB(QS8. A dor na coluna pode fazer o Sr. (a) | ABBQS.
terminar a vida numa cadeira de rodas

Juduguog

ABB(QQ9. Tratamentos alternativos sao a melhor | ABBQS9.
resposta para a dor lombar

ABBQ10. Dor na coluna significa longos periodos de | ABBQ10. l:l
tempo afastado do trabalho.

ABBQII. A medicagdo ¢ a Unica mancira de aliviar | ABBQIL[ |
os problemas na coluna




ABBQ12. A partir do momento que o Sr. (a) tem um ABBQIZ.:l

problema na coluna lombar, o Sr. (a) sempre tera um

ponto fraco.

ABB(Q13. Problemas na coluna necessitam repouso ABBQ13.|:|

ABBQI14. Com o envelhecimento, os problemas na ABBQld.I:l

coluna ficam progressivamente piores.

CES-D

Segue abaixo uma lista de maneiras como o Sr. (a) pode ter se sentido ou se comportado. Diga

com que frequéncia o Sr. (a) tem sentido com relagao a cada item na Gltima semana.

Durante a 1ltima semana...

0. Nunca ou raramente (< 1 dia)

1. Poucas vezes (1-2 dias na semana)

2. Na maioria das vezes (3-4 dias)

3.Na maior parte do tempo ou todo o
tempo

ACESI1. Senti-me incomodado com coisas
que habitualmente nao me incomodam

ACESL. I:|

ACES2. Nao tive vontade de comer, pouco
apetite

ACES2. I:|

ACES3. Senti nao conseguir melhorar meu
estado de animo, mesmo com ajuda de
familiares e amigos

ACES3. I:I

ACES4, Senti-me, comparando-me as outras | ACES4. I:l
pessoas, tendo tanto valor quanto a maioria

delas

ACESS. Senti dificuldades em me concentrar | ACESS. I:I
no que fazia

ACES6. Senti-me deprimido ACES6. :|
ACEST. Senti que tive que fazer esforgo para | ACEST. |:|
fazer tarefas habituais

ACESS. senti-me otimista sobre o futuro ACESS. | |
ACES?9. Considerei que a vida tinha sido um | ACES9. |:|
fracasso

ACESI10. Senti-me amedrontado ACESI10.
ACESI11. Meu sono nao foi repousante ACESII.
ACESI12, Estive feliz ACESI2. I:
ACESI3. Falei menos do que o habitual ACESI13. | |

ACESI14. Senti-me sozinho

ACESI4.

ACESI15. As pessoas nao foram amistosas
comigo

ACESIS. I:I
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ACESI16. Aproveitei minha vida

ACES16.[ |

ACESI17. Tive crises de choro

ACESI18. Senti-me triste

ACESIT.
ACESI1S. ]:]

ACESI19. Senti que as pessoas nao gostavam | ACES19. I:l

de mim

ACES20. Nao consegui levar adiante minhas | ACES20. |:|

colsas
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V- RELAGOES COM O EMPREGO

Obs.: Todos os questionarios sobre trabalho devem ser preenchidos, pois sio vilidos

para qualquer tipo de trabalho (remunerado. nfio-remunerado. voluntirio, doméstico.

etc.)

BR44. O trabalho do Sr. (a) ¢:

1. Remunerado 2. Nao-remunerado 3. Voluntario 4. Doméstico 5. Nao trabalha

BR44. | |

PRODISQ PROductivity and DiISease Questionnaire (PRODIS

Situacfio de presenca e auséncia no trabalho

APRODIS(Q1. No passado o
1. Sim

Sr (a) exerceu algum trabalho remunerado?

0. Nao, eu nunca exerci uma profissio remunerada (ir para Aprodisq20)

APRODISQL| |

APRODISQ1.a Qual foi o seu o trabalho remunerado mais importante? Descrever:

APRODISQ2. Atualmente o Sr (a) tem um trabalho remunerado?
1. Sim. 0. Nao (ir para pergunta Aprodisq20) APRDDISQl.I:l

APRODISQ2.a.: Se sim, descrever:

APRODISQ3. Quantas horas

horas por sémana

por semana o Sr (a) trabalha?

APRODISQY |
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APRODISQ4. Em quantos dias estas horas sao divididas?
dias APRODIS()4

APRODIS(QS5. Qual ¢ o seu rendimento liguido recebido no seu trabalho?
APRODIS(QS

APRODIS()5a Observagio quanto ao rendimento (Esse valor que o Sr (a) recebe (trata-se
somente do seu proprio rendimento, nao incluir a renda do cénjuge ou de outros). Preencher
somente uma resposta.

99. Nao quero informar .

Reais por semana Euro por semana

Reais por més Euro por més

APRODISQ5.a ’:I

APRODIS()6. Em qual setor o Sr (a) estd empregado ?

[a—

. Industria

. Construgao industrial

. Saude ¢ bem estar

. Setor publico (policia, municipio)

. Ensino

. Prestagao de servigo comercial (banco, loja, setor dos cafés hotéis e restaurantes)

. Outros, a saber: APRDDISQ.GI:I

APRODIS()7. O Sr(a) esta satisfeito com o seu trabalho ?

1. Extremamente insatisfeito

. Muito insatisfeito

. Razoavelmente insatisfeito

. Nem satisfeito nem insatisfeito

. Razoavelmente satisfeito

. Muito satisfeito

. Extremamente satisfeito APRDD]SQ?l:I



APRODIS(Q8. Escolha uma palavra e indique em qual medida o Sr (a) concorda com o que

esta escrito abaixo sobre seu trabalho?
1. Discordo completamente 2. discordo 3. concordo 4. concordo completamente

APRODIS(Q)8.a Meus/ minhas colegas sao bons no seu servigo APRODISQ8.J:‘
APRODISQ8.b Meus /minhas colegas preocupam-se comigo APRODISQS.
APRODIS(Q8.c Meus/ minhas colegas sao gentis APRODISQS.
APRODIS(Q8.d Meus/ minhas colegas ajudam com o servico APRODISQS.

APRODISQ9Y. O Sr(a) comunicou no seu trabalho que estava doente nos ultimos trés

meses?

1. Sim 0.Ndo (vi para pergunta APRODISQ17) APRODISQ9.

APRODISQ10. Quantos dias tteis o Sr (a) tem faltado no trabalho nos tltimes 3 meses (no
total) por causa de suas dores nas costas ?
dias APRODISQ10

APRODISQ11. Se o Sr (a) foi afastado legalmente do trabalho pelas dores nas costas ...
1. Voltou para 0 mesmo servigo

2. Voltou, com adaptagoes

3. Iniciou com servigo novo (que ¢ melhor adaptado de acordo com as queixas de dor)

4. Ainda afastado legalmente pela doenga

5. Nao trabalhando, por causa de outros motivos APRODISQ11

APRODISQ12. Quantos dias tteis o Sr (a) faltou ao trabalho durante o periodo mais curto

de falta nos ultimos trés meses?

dias uteis APRODISQ12.

APRODISQ13. Como o seu trabalho foi substituido ou feito durante seu periodo mais curto
de faltas?

1. Os colegas substituiram o trabalho nas horas normais

2. Os colegas substituiram o trabalho com horas extras

3. Pessoas extras substituiram o trabalho
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4. 0 (a) Sr (a) mesmo tem feito o trabalho mais tarde durante horas normais

5.0 (a) Sr(a) mesmo tem feito o trabalho mais tarde durante horas extras

6. O trabalho nao foi substituido e nem feito

7. O senhor nao sabe como o servigo foi substituido APRDD]SQIS.‘:‘

APRODIS(Q14. O Sr(a) tem faltado mais dias nos (ltimos 3 meses ?
1. Sim, a saber periodos

0. Nao (va para questio APRODISQ17) APRODIS(Q14. I:l

APRODIS(Q15. Quantos dias Gteis o Sr (a) faltou ao trabalho durante o periodo mais longo

de faltas no servigo nos dltimos trés meses ?

Dias tteis APRODISQIS.| |

APRODISQ16. Como o seu trabalho foi substituido ou feito durante seu periodo mais longo
de faltas?

1. Os colegas substituiram o trabalho nas horas normais

. Os colegas substituiram o trabalho com horas extras

. Pessoas extras substituiram o trabalho

. O (a) Sr (a) mesmo tem feito o trabalho mais tarde durante horas normais

. O (a) Sr (a) mesmo tem feito o trabalho mais tarde durante horas extras

. O trabalho nao foi substituido e nem feito

. O senhor nao sabe como o servigo foi substituido APRODIS(Q)16. I:]

=1 = o dm e bD

APRODIS(Q17. Na escala abaixo, indique a quantidade de trabalho que o Sr(a) fez em
tempo normal durante seu iltimo dia de trabalho em relagao a um dia de trabalho
normal.
0 =significa que 0 Sr(a) ndo conseguia fazer nada;
10 = que o Sr (a) prestou a mesma qualidade como sempre.
Nada Normal
0 1 23 45 06 78 9 10 APROD[SQ]T.l:l
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APRODIS(Q18 Na escala abaixo, indique a qualidade de trabalho que o Sr. (a) fez durante
seu iltimo dia de trabalho em relagao do normal.
0 = significa que o seu trabalho foi de muita ma qualidade
10= prestou com a mesma qualidade de sempre
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Muita méa qualidade Mesma qualidade de
sempre

APRODIS()18.

APRODIS(Q19. O Sr (a) indicou na pergunta APRODISQ17 ¢ APRODIS()18 a nota 07
1. Sim
0. Nao (ir para APRODISQ20) APRODISQ19. I:l

APRODIS()19a Se sim:

Por causa de:

1. queixas na coluna

2. Outros problemas de saliide

3. Problemas no servigo (falta de material, maquina estragada, etc.)

4. Outros - a saber: APRODISQ19.a

APRODIS(Q20. Se o (a) Sr(a) nao tem um trabalho remunerado :

Qual ¢ para o senhor o motivo mais importante de nao ter um trabalho remunerado? ( indicar
somente uma opgao)

1. Eu cuido da familia

2. Eu estou procurando servigo/trabalho

3. Eu fago servigo de voluntariado

4. Eu estudo

5. Eu sou aposentado/ eu me aposentei mais cedo

6. Eu sou (parcialmente) incapaz/inapto de trabalhar/desabilitado de trabalhar

Opeao diferente, a saber: APROD[SQZO.I:I
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SATISFACAO COM O TRABALHO

AJobl . Com relagio ao seu trabalho o Sr. (a) esta:
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o [ + | 2 [ 3 | 4 | 5 | 6 |
Extremamente Extremamente
Insatisfeitn Satisfeito

99, Nao Trabalha

AJnhl.l:|

Physical Workload Questionnaire - Dutch Musculoskeletal Questionnaire:
Questionario Ndérdico de sintomas osteomusculares

O seu trabalho envolve... 0: nunca ou raramente
1: as vezes
2: Frequentemente
3: quase sempre ou
sempre
ADMAQ1. Ficar longos periodos em pe? ADMOQ1 I:l
ADMCQ2. Ficar longos periodos sentado? ADMQ2 I:I
ADMCQQ3. Trabalhar longos periodos forgando a visao | ADMQ3 |:|
ADMQ4. Caminhar longos periodos? ADMQ4 |
ADMCQQ5. Ficar ajoelhado por longos periodos? ADMQ5 I:I
ADMCQQ6. Fazer 0 mesmo movimento por longos ADMOQ6 |:|
periodos
ADM()7. Ficar em uma postura desconfortavel por ADMQ7 :l
longos periodos de tempo?
ADM(Q8. Ficar com o pescogo em uma posigao ADMQS I:l
desconfortavel por longos periodos?
ADMCQY. Dobrar para frente ou rodar o pescogo por | ADMQ9 I:l
muitas vezes?
ADMQ10. Ficando com punhos dobrados por longos | ADMQ10 |:|
periodos de tempo?
ADMQ11. Trabalhando com as maos acima da altura | ADMQ11 I:l
dos ombros?
ADMQ12. Trabalhando com as maos abaixo da altura | ADMQ12 :l
dos joelhos?




ADMOQI13. Carregando pesos com mais de 5 kg?

ADMQ13

ADMQ14. Carregando pesos com mais de 25 kg?

ADMQ14

ADMOQI15. Fazendo forga com as maos e ombros?

ADMQI15

ADMQ16. Exercendo forga maxima?

ADMQ16

ADMQ17. Trabalho fisico pesado?

ADMQ17

ADM(Q18. Trabalhando na mesma posigao por longos
periodos?

ADMQ18

ADMQ19. Trabalhando em posigoes desconfortaveis?

ADMQ19

ADMQ?20. Trabalhando com ferramentas que vibram?

ADMQ20

ADMQ21. Operando pedais com seus pes?

ADMQ21

ADMQ22. Subindo escadas?

UL oo L

ADMQ22

ADMQ23. Agachando varias vezes?

ADMQ23 I:l

ADMQ24. Caminhando em superficies irregulares?

ADMQ24 I:I

ADMQ25. Sentando ou movimentando sobre os
joelhos?

ADMQ25 :’

ADMQ26. Fazendo tarefas repetitivas com os bragos,
maos ¢ dedos varias vezes por minuto?

ADMQ26 I:I
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VI- NIVEL DE INDEPENDENCIA

LLFDI Late life =Dl Componente de incapacidade*

INSTRUCOES PARA AS QUESTOES SOBRE INCAPACIDADE:

Neste conjunto de questdes, eu perguntarei a vocé sobre coisas do dia-a-dia que vocé faz
nesse momento da sua vida. Ha duas partes para cada questao.
Primeiro, eu perguntarei a vocé Com que frequéncia vocé faz uma determinada atividade.
Em seguida, eu lhe perguntarei Até que ponto vocé se senfe limitadofa) em fazer esta
atividade.
Explique cada questiio e as opcdes de respostas subsequentes:
Para a primeira questdo (Com gque fregiiéncia vocé faz a atividade?), por favor,
escolha uma entre as seguintes respostas:
Com muita frequéncia
Com frequéncia
De vez em quando
Quase nunca
Nuneca
[Mostre o Auxilio Visual para o entrevistado]

Para a segunda questio (A4té gue ponto vocé se sente limitadofa) em fazer a
atividade?), por favor, escolha uma entre as seguintes respostas:
De jeito nenhum

Um pouco

Mais ou menos

Muito

Completamente
[Mostre o Auxilio Visual para o entrevistado]

Limitagoes sao dificuldades que podemos ter para realizar uma atividade. Por exemplo,
vocé pode se sentir limitado(a) por causa de sua saude, ou porque a atividade exige muita
energia mental e fisica. Por favor, lembre-se de que vocé também pode se sentir limitado(a)
por fatores externos a vocé. Seu ambiente pode restringi-lo(a) de fazer as atividades: por
exemplo, questdes relacionadas a transporte, acessibilidade e circunstincias sociais ¢
economicas podem limita-lo(a) de fazer coisas que vocé gostaria de fazer. Pense em todos
esses fatores quando responder a esta parte.

Para cada questao, por favor, selecione a resposta que mais se aproximar da forma como vocé
vem se sentindo.
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Questoes sobre Incapacidade

B. Até que ponto vocé se

f;gnn: que freqiiéncia cente
limitado(a) em...?
U
€ lco|®lo | |2 mim
m m | ¥¢ | ua N | jei ais MCo
mui z u | to mpl
fre se p|ou |u
ta . | em n | ne eta-
f qi nu 0 | me | it
req | - qu ¢ | nh me
o én nc u | no o
iien an aju nte
cia a c|s
cia do m |
BR45. Mantém (manter) contato
com outros por meio de cartas, 5 4 3 2 1 5 |4 3 2 1
telefone ou e-mail.
BR46. Visita (visitar) amigos e 5 4 3 R s al 3|2 1
familiares em suas casas.
BR47. Cuida (cuidar) ou da
assisténcia a outros. Isso pode
incluir ajudar membros da familiaou | 5 4 |3 |21} 35 (4|3 |2]1
amigos em cuidados pessoais,
transporte e afazeres fora de casa.
BR48. Cuida (cuidar) do interior
da sua casa. Isso inclui administrar e
se responsabilizar pela arrumacaoda | 5 4 |3 |21} 35 4|3 |2]1
casa, lavar as roupas, limpeza da casa
€ pequenos reparos domesticos.
BR49. Traha!ha (trabalhar) em 5 4 3 R 5 a3 |2 |
servico voluntéiria fora de casa.
BRS50. Participa (participar) de
recreacio ativa. Isso pode mplulr 5 al3l201lslalalal i
caminhar, correr, nadar, jogar
boliche, golfe, ténis.
BRS51. Cuida (cuidar) dos negdicios
e financas da casa. Isso pode incluir
administrar e se responsabilizar pelo
seu dinheiro, pagar as contas, lidar 3 4 3 2 |1 5 |4 3 |2 1
com proprietario ou inquilinos, lidar
com empresas de servicos ou
agéncias governamentais.
BRS52. Cuida (cuidar) da prépria
saide. Isso pgd_e 1nc|u1rl admlms;rar 5 al3 121105 lals 2l
medicacdes didrias, seguir uma dieta
especial, agendar consultas medicas.

Questoes sobre Incapacidade, continuagio
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Com que freqiiéncia ALé que ponto voce se
voce...? sente
limitado(a) em...?
U
o lco g | 1P m|m
m m | Y | ua N | jei ais MCo
mui z u | to mpl
fre se p|ou |u
ta . | em n | ne eta-
freq | 98 nu h|© | me it
q | = qu c | n me
. en ne u|no |o
iien an a u nte
cia a [
cia do m |
BR53. Viaja (viajar) para outra
cidade e passa ao menos uma noite, 3 4 3 211} 5 |4] 3 (2 1
fora.
BR54. Participa (participar) parte
de um programa regular de
atividades fisicas. Isso pode incluirf 35 4 |3 2|15 |43 [2]1
caminhada, bicicleta ergométrica,
musculagio, ou aulas de ginastica.
BRS5. Convida (convidar) pessoas
para sua casa para uma refeicio ou| 3 4 3 211} 5 |4 3 (2 1
distrair.
BRS56. Sai (sair) com outras pessoas
para  locais  publicos como| 3 4 3 2 (1} 5 |4 3 (2 1
restaurantes ou cinemas.
BR57. Cuida (cuidar) de suas
necelssida.des de cuidados p£~§snais. 5 4 3 » 1115 lal 32 1
Isso inclui tomar banho, vestir-se ¢
higiene pessoal.
BRS58. Participa (participar) parte
de atividades sociais organizadas.
Isso pode 1nc|_u1r agremiagoes, Jogos| ¢ 4 3211l slalz]2 |
de cartas, eventos de grupos de
terceira idade, grupos religiosos ou
comunitarios.
BR59. Realiza (realizar) afazeres
nas proximidades de sua casa. Isso
pode incluir se responsabﬂgare_ldar 5 4 312111 slalizlal
com a compra de comida, itens
pessoais e ir ao banco, biblioteca ou
lavanderia.
BR60. Prepara (preparar) as
proprias refeigbes. Isso inclui 3 4 |3 2 (1) 5 |43 (2] 1
planejar, cozinhar, servir e limpar.

*

melhor adaptacdo cultural do instrumento e seu aperfeicoamento.

A Late Life — Instrumento de Funcionalidade e Incapacidade € objeto do Projeto de Mestrado, em andamento, do aluno do

Programa de Pds-graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo EEFFTO - UFMG, Adnaldo Paulo Cardoso, orientando da Profa. Dra.
Marcella Guimardes Assis Tirado. Até a condusdo deste estudo, a escala estd sujeita a pequenas alteracbes visando uma
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QUEDAS
BR61. O Sr.(a) tem caido frequentemente? 1.Sim  0.Nao BReél.
BR62. Quantas vezes o sr. (a) caiu no ultimo 1 més e meio (6 semanas)? BR62.

BR63. Quando foi sua ultima queda?

BR64 Motivo da queda: 1.Acidental 2.ndo acidental

FES- | Falls Efficacy Scale International- Brasil

BR64.

Agora nos gostariamos de fazer algumas perguntas sobre qual € sua preocupagao a respeito da

possibilidade de cair. Por favor, responda imaginando como o Sr. (a) normalmente faz a

atividade. Se o Sr. (a) atualmente nao faz a atividade (por ex. alguém vai as compras para o

Sr. (a)), responda de maneira a mostrar como o Sr. (a) se sentiria em relacao a quedas se o Sr.

(a) tivesse que fazer essa atividade. Para cada uma das seguintes atividades, por favor marque

o0 quadradinho que mais se aproxima com sua opiniao sobre o quao preocupado o Sr. (a) fica

com a possibilidade de cair, se o Sr. (a) fizesse esta atividade.

1. Nem um pouco preocupado
2. Um pouco preocupado

3. Muito preocupado

4. Extremamente preocupado

BR65. Limpando a casa (ex: passar pano, aspirar ou tirar a
poeira).

BR65. I:I

BR66. Vestindo ou tirando a roupa. BR66. |:|
BR67. Preparando refeigoes simples. BR67. I:I
BR68. Tomando banho. BR68. |:|
BR69. Indo as compras. BR69. |:|
BR70. Sentando ou levantando de uma cadeira. BR70. |:|
BR71. Subindo ou descendo escadas. BR71. |:|
BR72. Caminhando pela vizinhanga. BR72 |:|
BR73. Pegando algo acima de sua cabega ou do chao. BR73 | |
BR74. Ir atender o telefone antes que pare de tocar. BR74 I:I
BR75. Andando sobre superficie escorregadia (ex: chao BR75 |:|

molhado).
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BR76. Visitando um amigo ou parente. BR76 |:|
BR77. Andando em lugares cheios de gente. BR77 |:|
BR78. Caminhando sobre superficie irregular (com pedras, | BR78 |:|
esburacada).

BR79. Subindo ou descendo uma ladeira. BR79 |:|
BR80. Indo a uma atividade social (ex: ato religioso, BRS&0 |:|
reuniao de familia ou encontro no clube).

VII. TESTES FUNCIONAIS

Observacfio: em todos os testes funcionais, observar o intervalo de 1 minuto entre um teste ¢

outro e entre as repetigdoes de um mesmo teste.

BRS1. Pressio arterial (sentado):
Teste de Velocidade da marcha — 4.6 metros

Para avaliagdo da velocidade de marcha habitual sera utilizada a relacao distancia/tempo
(m/s), medida em um espago de 4.6 metros. Os participantes serdo instruidos a andar em
velocidade auto-selecionada. A velocidade da marcha sera registrada apenas nos 4.6 metros
centrais da pista, identificados lateralmente por marcas de fita, para evitar viés de aceleragio ¢
desaceleragdo. Os participantes serdo instruidos a permanecer em pé com os dois pés atras da
linha de inicio e iniciar a marcha apos um comando verbal especifico. A contagem do tempo
iniciara quando o pé do idoso (ou parte dele) ultrapassar a marca de 2 metros, referente a fase
de aceleragio, e sera interrompido ao ultrapassar a marca 8.6 metros, referente a fase de
desaceleragdo. Durante o teste, o examinador andara atras de cada participante para garantir

seguranca e evitar estimulos facilitadores.

BRS82. Velocidade de marcha (4.6 m):

Timed up and go test
Pedir o individuo para levantar, sem ajuda com os bragos cruzados no peito, de uma cadeira

padrao de 45cm de altura (tendo como referéncia a altura do chao), caminhar por trés metros
marcados no chiao na maior velocidade de caminhada possivel com seguranga, girar ¢

voltar, para assentar na mesma cadeira sem apoiar com as maos. Marcar o tempo gasto com
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um cronémetro. O cronémetro ¢ disparado no momento em que o tronco ¢ deslocado do
encosto da cadeira ¢ ¢ desligado quando o tronco novamente esta no encosto da cadeira. O
tempo de deslocamento ¢ anotado para analise. Realizar 2 medidas, sendo a primeira como
treinamento € dar um minuto de descanso entre uma ¢ oufra.

Bol. TUG: 1* medida 2" medida

Forca de preensio manual

BR84. Membro dominante: [J1.D [J2.E
BR84a 1" medida
BR84b 2" medida
BR843c 3" medida

Atividade Fisica: Active Australia

Preencher as questdes abaixo e, de acordo com a tabela (anexa), o banco de dados fard o
cilculo do gasto calérico, considerando que 1 MET= 1 keal/kg/min. Marcar horas e
minutos por semana.

AIPACI. Na ultima semana, quantas vezes o Sr. (a) fez qualquer atividade fisica vigorosa,
que te fez respirar mais forte ou ficar ofegante? (por exemplo, corrida, ciclismo, aerobica,
subir escadas/ ladeiras, )?

a. 1as por sémana s N oras C. minutos
AIPACIa. [ |Diasp AIPACIb. [ horas AIPACI '

AIPAC2. Na ultima semana, quantas vezes o Sr. (a) fez qualquer outra atividade fisica mais
moderada que o Sr. (a) nao tenha mencionado? (por exemplo, hidroginastica, danga de salao,

natagao suave, limpeza domestica pesada)

AIPAC2a. Dias por semana AIPAC2b. horas AIPAC2ec. ninutos

AIPAC3. Na ultima semana, quantas vezes o Sr. (a) andou de forma continua, por pelo menos
10 minutos, como exercicio, recreagao, ou para sair ou chegar em algum lugar?
AIPAC3a. |Dias por semana  AIPAC3b.| horas AIPAC3e. minutos

AIPAC4. Quanto tempo o Sr. (a) acredita que ficou sentado diariamente na tltima semana?

AIPAC4b. I:l horas AIPAC4ec. I:lminutos por dia



Raio X

BRS88 . Data do Raio X

Achados radioldgicos:

BR89a: Osteofitose + degeneragio discal

1. Grau 0 2. Grau 1 3.Grau2 4. Grau3 BR89%a I:J
BR89b Espondilolistese: 1. Sim 2. Nao BR8%b I:J
BR89c¢ Fraturas osteoporoticas (redugao na altura das vértebras):

1. Grau | (pequena) 2. Grau 2 (moderada) 3. Grau 3 (severa) BR89%c I:J
BR89d Escoliose degenerativa (angulo de Cobb > 107)

I.Sim  2.Nao BR89d | |

OBS.:

Niao esquecer de preencher o horario de término da

entrevista!
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Anexo B - Parecer de Aprovac&o no Comité de Etica

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n?. ETIC 01 00.0.203.000-11

Interessado(a): Profa. Leani Souza Maximo Pereira
Departamento de Fisioterapia
EEFFTO- UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP aprovou, N0
dia 04 de maio de 2011, © projeto de pesquisa intitulado "Dor lombar
em idosos: um estudo multicéntrico internacional entre o Brasil,
Austria, Holanda. Back complaints in the Elders:BACE.” e o Termo
de Consentimento Livie e Esclarecido

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apos o inicio do projeto.

} |
Aol =g
Profa. Maria Teresa Marques Amaral

Coordenadora do COEP-UFMG

v Pros. Amomie Carlay, G627 - Unkdoide Adanmisronive N - 2% amdur - Solo W03 - Cep 31270901 - BHANG
Vefefus (0F5) 3408-4 592 - canail ix PADITSLANE
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Anexo C - Aprovacao na Plataforma Brasil

( N UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
| i) COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP
: }"hn-‘&

Projeto: CAAE - 53504216.6.0000.5149

Interessado(a): Profa. Leani Souza Maximo Pereira
Departamento de Fisioterapia
EEFFTO

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 24 de fevereiro de 2016, o projeto de pesquisa intitulado " Dor
lombar em idosos: Um Estudo multicéntrico internacional entre
Brasil, Australia e Holanda. Back Complaints in the Elders" bem
como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apos o inicio do projeto através da Plataforma Brasil.

f{/mc Cl':m}s«x:é ”/Z-c_;éom "él)/r’%

Profa. Dra. Telma Campos Medeiros Lorentz
Coordenadora do COEP-UFMG

dv. Prog. Antonio Carlos 0627 — Usidade Adwirmistrantve JI - ) andar — Sale XS — Cop: 31270-%)) — BH-MG
Telefax: (031) 3094592 « eomail coepiaprpg.uliny be



