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RESUMO 

 

Introdução: A dor lombar crônica (DLC) e a apneia obstrutiva do sono (AOS) 

associada a sonolência excessiva diurna (SED) são condições de saúde prevalentes 

em idosos. Considerando a relação bidirecional entre os distúrbios do sono e dor, é 

possível que idosos com DLC e AOS apresentem maiores intensidades de dor e 

incapacidade. Objetivos: (1) investigar se o risco de AOS, SED e qualidade de sono 

se associam com a intensidade da dor e incapacidade em idosos com DLC; (2) 

estimar a prevalência de queixas de sono em idosos com DLC. Métodos: Estudo 

observacional transversal, realizado em idosos com idade a partir de 60 anos, de 

ambos os sexos, com DLC e que procuravam por atendimento na Atenção Primária 

de Belo Horizonte. Foram coletados dados sociodemográficos e informações sobre o 

risco para AOS (Questionário de Berlin), sonolência excessiva diurna (Escala de 

Sonolência de Epworth), qualidade de sono (Índice de Qualidade de Sono de 

Pittsburgh), intensidade da dor (Escala Numérica de Dor), incapacidade 

(Questionário de Incapacidade de Roland Morris), sintomas depressivos (Escala de 

Depressão Geriátrica) e queixas de sono (Questionário de Queixas de Sono). A 

análise principal compreendeu a execução de 6 modelos de regressão linear simples 

e 6 modelos de regressão linear multivariada, ajustados por 6 covariáveis (potenciais 

confundidores). Resultados: Incluímos um total de 100 idosos com idade média de 

69,8 (±6,6) anos, sendo 69% mulheres. A análise de regressão linear univariada 

mostrou uma associação entre o risco de AOS com a intensidade da dor [(0,30 (IC 

95%: 0,16 a 0,72)], mas que não se sustentou na análise multivariada. O risco de 

AOS mostrou associação com a incapacidade na análise linear univariada [0,33 (IC 

95%: 0,20 a 0,75)], mas não na análise multivariada. A SED não mostrou associação 

com a intensidade da dor na análise linear univariada, mas houve uma associação 

negativa com a intensidade da dor na análise multivariada [-0,21 (IC 95%: -0,42, a 

0,01)]. A SED mostrou associação com a incapacidade na análise linear univariada 

[0,34 (IC 95%: 0,15 a 0,53)], mas que não ocorreu na análise multivariada. A 

qualidade de sono mostrou associação com a intensidade da dor na análise linear 

univariada [0,28 (IC 95%: 0,09 a 0,47)], mas o mesmo não acorreu na análise 

multivariada. A qualidade de sono apresentou associação com a incapacidade, tanto 

na análise linear univariada [0,54 (IC 95%: 0,37 a 0,71)], quanto multivariada [0,25 

(IC 95%: 0,07 a 0,43)]. Noventa e seis por cento (96%) da amostra apresentou pelo 

menos uma queixa de sono, sendo a mais prevalentes o despertar noturno (76%). 

Conclusão: Dentre as variáveis estudadas, a qualidade de sono apresentou maior 

associação com o desfecho de incapacidade. Além disso, encontramos uma alta 

prevalência de queixas de sono em idosos com DLC. 

 

Palavras-chaves: Dor lombar, apneia obstrutiva do sono, distúrbios do sono por 

sonolência excessiva diurna, idoso. 
 



ABSTRACT 

 

Introduction: Chronic low back pain (CLBP) and obstructive sleep apnea (OSA) 

associated with excessive daytime sleepiness (EDS) are health conditions prevalent 

in older adults. Considering the bidirectional relationship between sleep problems 

and pain, it is possible that older adults CLBP and OSA have greater pain intensity 

and disability. Objectives: (1) to investigate associations between the risk of OSA, 

EDS, pain intensity and disability in older adults with CLBP. Methods: Cross-

sectional observational study, carried out with older adults aged 60 years or older, of 

both sexes, with CLBP and who sought care in a Primary health care setting in Belo 

Horizonte. In addition to sociodemographic data, information was collected on risk for 

OSA (Berlin Questionnaire), excessive daytime sleepiness (Epworth Sleepiness 

Scale), sleep quality (Pittsburgh Sleep Quality Index), CLBP intensity (Numeric 

Rating Scale), disability (Roland Morris Disability Questionnaire), depressive 

symptoms (Geriatric Depression Scale) and sleep complaints (Sleep Complaints 

Questionnaire). Descriptive analysis was expressed as mean, standard deviation and 

percentage. The main analysis comprised the execution of 6 simple linear regression 

models and 6 multivariable linear regression models, adjusted for 6 covariates 

(potential confounders). Results: A total of 100 older adults, mean age of 69.8 (±6.6) 

years, 69% female, were included. Univariate linear regression analysis showed an 

association between the risk of OSA and the pain intensity [(0.30 (95% CI: 0.16 to 

0.72)], but this was not supported by the multivariate analysis. The OSA showed an 

association with disability in the univariate linear analysis [0.33 (95% CI: 0.20 to 

0.75)], but not in the multivariate analysis. The EDS showed no association with the 

pain intensity in the univariate linear analysis, but there was a negative association 

with pain intensity in the multivariate analysis [-0.21 (95% CI: -0.42 to 0.01)]. 34 (CI 

95%: 0.15 to 0.53)], but which did not occur in the multivariate analysis. Sleep quality 

was associated with pain intensity in the linear univariate analysis [0.28 (CI 95%: 0. 

09 to 0.47)], but the same did not occur in the multivariate analysis. Sleep quality was 

associated with disability, both in the univariate linear analysis [0.54 (95% CI: 0.37 to 

0.71)] how much multivariate [0.25 (95% CI: 0.07 to 0.43)]. Ninety-six percent (96%) 

of the older adults, had at least one sleep complaint, the most prevalent being 

nocturnal awakening (76%). Conclusion: Among the studied variables, the quality of 

sleep showed a greater association with disability. Furthermore, we found a high 

prevalence of sleep complaints in older adults with CLBP. 

 

Keywords: Low back pain, sleep apnea, disorders of excessive somnolence, aged. 
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PREFÁCIO 

 

 A presente dissertação foi elaborada de acordo com as normas 

estabelecidas pela RESOLUÇÃO Nº004 /2018, de 03 de abril de 2018, que 

estabelece a regulamentação para elaboração de dissertações e teses do 

Programa de Pós-graduação em Ciências da Reabilitação da Escola de 

Educação Física e Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Minas 

Gerais (UFMG). A primeira parte deste trabalho, que se divide em três, se 

constitui de uma revisão bibliográfica sobre o tema, escrita em formato de 

introdução, seguida pelos objetivos e hipóteses do estudo. A segunda, é 

composta pelo artigo intitulado “Associação entre o risco de apneia obstrutiva 

do sono, sonolência excessiva diurna, qualidade de sono, dor e incapacidade 

em idosos com dor lombar crônica: Um estudo observacional transversal”, 

formatado segundo as normas do periódico Archives Physical Medicine and 

Rehabilitation (Fator de impacto: 2,697), composto por introdução, métodos, 

resultados, conclusão e referências. Na terceira e última parte, são descritas as 

considerações finais da dissertação, seguida pela apresentação das 

referências, apêndices, anexos e mini currículo do autor.
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1 INTRODUÇÃO 

 A dor lombar é uma condição de saúde definida como dor entre as margens 

costais e as dobras glúteas inferiores, que geralmente é acompanhada de limitação 

dolorosa do movimento (Walker, 2000). Quando a dor lombar é proveniente de 

causas conhecidas, como síndrome da cauda equina, radiculopatia ou artrite 

reumatóide é classificada como dor lombar específica e quando não conseguimos 

atribuir a causa aos sintomas devido a sua etiologia desconhecida é atribuída como 

dor lombar não específica (Edmond et al., 2000). A dor lombar não-específica, é 

classificada em aguda quando os sintomas duram até 6 semanas e em crônica 

quando persistem por mais de 12 semanas (Koes et al., 2010). 

 Estudos mostram que a prevalência de dor lombar parece aumentar em 

indivíduos a partir dos 30 anos de idade até a sexta década de vida, mantendo-se 

constante após essa faixa etária. Sendo, portanto, mais prevalente em idosos 

(Meucci et al., 2015). No Brasil, juntamente às dores cervicais, é a principal condição 

de saúde responsável por anos vividos com incapacidade (Marinho et al., 2018), que 

concentra seus maiores valores em brasileiros com idade entre 65 e 79 anos (DE 

DAVID et al., 2020). Entre 2002 a 2013, 22.000 a cada 1000.000 idosos 

apresentavam dor lombar (David et al., 2020) e em 2016, acreditava-se que, um em 

cada quatro idosos possuía essa condição (Leopoldino et al., 2016). Suspeita-se 

que, a dor lombar crônica (DLC) em idosos seja um biomarcador de envelhecimento 

cerebral. Parece que, idosos com essa condição apresentam cérebros “mais velhos” 

que a sua idade cronológica em comparação a idosos saudáveis (Cruz-Almeida et 

al., 2019). Atualmente, estes números podem ser ainda maiores, devido à 

diminuição da taxa de natalidade e aumento da longevidade (IBGE, 2010) e pelo fato 

de que apenas cerca de 40% dos indivíduos com dor lombar procuram o serviço de 

saúde (Ferreira et al., 2010), dificultando o seu diagnóstico, registro epidemiológico e 

tratamento.  

 Esses dados contribuem para mostrar a dor lombar como um grande 

problema de saúde pública. No Brasil, além do impacto econômico que pode girar 

em torno de 2,2 bilhões de dólares por ano (Carregaro et al., 2020), contribui para a 

diminuição da produtividade, qualidade de vida, aumento do afastamento do trabalho 
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e para a aposentadoria precoce (Dagenais et al., 2008). Controlar todo o ônus 

causado pela dor lombar pode ser um grande desafio para os sistemas de saúde, 

uma vez que o seu surgimento é multifatorial e influenciado por fatores biológicos, 

psicológicos e sociais (Dagenais et al., 2008). 

 Distúrbios do sono, envelhecimento, sintomas depressivos e sedentarismo 

são alguns dos fatores de risco para dor DLC descritos na literatura (Wong et al., 

2022; Amiri et al., 2020; Vadalà et al., 2020). Dentre estes, há hipóteses de que 

exista uma relação bidirecional entre os problemas do sono e a ocorrência da dor, 

em que a intensidade da dor pode prejudicar o sono e o sono ruim pode influenciar 

no aumento da intensidade da dor, criando assim, um círculo vicioso (Alsaadi et al., 

2014; Finan; Goodin; Smith, 2016; Morelhão et al., 2022). No entanto, outras 

evidências sugerem que a influência do sono sobre a dor é maior, do que o contrário 

(Sivertsen et al., 2015). Além disso, há indícios de que as alterações do sono 

possam aumentar a chance de cronificação da dor aguda (Pakpour et al., 2017) e 

pode predizer incapacidade futura em idosos com DLC (Oliveira et al., 2022). 

Algumas teorias de mecanismos neurofisiológicos tentam explicar essa relação. Um 

estudo pré-clínico em camundongos sugere que a privação de sono pode causar 

uma desregulação nos sistemas opióides endógenos (Przeelocka et al., 1986) e 

circuitos mesolímbicos (Fadda et al., 1992) comprometendo a inibição descendente 

da dor e, consequentemente, sua eficácia analgésica. Suspeita-se também, que os 

níveis de interleucina 6 e prostaglandina no organismo aumentam, gerando 

respostas inflamatórias de baixo grau, o que contribui para a o aumento da 

percepção de dor (Nijs et al., 2018). Além disso, pode ser que, o desenvolvimento da 

dor crônica provoque um desajuste das células serotonérgicas dos núcleos da rafe, 

responsáveis por sinalizarem o estado de alerta ao corpo, alterando a sua interação 

com a dopamina, o que pode influenciar na maior fragmentação e perda de sono a 

longo prazo (Foo & Manson, 2010). 

 Assim como a dor lombar, os problemas do sono são mais prevalentes em 

idosos (Li et al., 2018). Muito se discute se isto provém do processo do 

envelhecimento ou em decorrência de comorbidades associadas, como as 

demências e a depressão (Ohayon et al., 2004; Mander et al., 2017). 

Fisiologicamente, é a partir da terceira década de vida, que há uma diminuição da 
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secreção de hormônios importantes para o sono-vigília, como a melatonina e o 

cortisol. Apesar disso, é somente a partir dos 60 anos de idade que as alterações do 

sono parecem se tornar mais evidentes (Ohayon et al., 2004), embora não sejam 

todos os idosos que se queixam de problemas do sono (Li et al., 2018). Dentre os 

idosos que se queixam, além das comorbidades, mudanças intrínsecas provenientes 

do envelhecimento (como degenerações sensoriais que dificultam a percepção de 

claro e escuro) (Hood & Amir, 2017) e extrínsecas (como a viuvez (Fok et al., 2010) 

podem contribuir para o desenvolvimento dos problemas. Dentre os problemas de 

sono mais relatados por idosos, destacam-se a dificuldade em iniciar e manter o 

sono, despertares noturnos, diminuição do tempo total de sono, não se sentir 

descansado, dificuldade para acordar cedo e necessidade de cochilos durante o dia 

(Foley et al., 1995; Almeida et al., 2005). 

 Além desses problemas (que não necessariamente caracterizam-se como 

patologias), existem os chamados distúrbios do sono e suas queixas, que são 

doenças primárias do sono ou relacionados ao sono, diagnosticadas a partir de 

critérios pré-definidos (AASM, 2014). "Distúrbios do sono” é um termo amplo que 

abrange as categorias: insônia, distúrbios respiratórios relacionados ao sono, 

distúrbios centrais da hipersonia, distúrbios do ritmo circadiano sono-vigília, 

parassonias e distúrbios do movimento relacionados ao sono (AASM, 2014). Cada 

uma dessas categorias reúne diferentes tipos de distúrbios, existindo ao total, cerca 

de mais de 80 (AASM, 2005). Em geral, assim como a dor lombar, atingem de forma 

prevalente os indivíduos mais velhos, devido principalmente à influência de 

multimorbidades (coexistência de pelo menos duas doenças), fatores psicossociais e 

polifarmácia (uso concomitante de quatro ou mais medicamentos) (Miner & Kryger, 

2017). 

 Dentre esses distúrbios, a Apneia obstrutiva do sono (AOS) é uma condição 

prevalente em idosos (Wolkove et al., 2007; Ernst et al., 2019; Chowdhuri et al., 

2018), que se constitui como uma importante causa de mortalidade (Budhiraja et al., 

2010). Ela é caracterizada por episódios de obstrução (parcial ou total) do fluxo de ar 

ao nível das vias aéreas superiores durante o sono, aumento do esforço respiratório, 

hipoxemia e fragmentação do sono (AASM, 2014). É mais comum em homens acima 

dos 50 anos, embora mulheres pós-menopausa apresentem praticamente o mesmo 
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risco de desenvolvimento (Heinzer et al., 2018). Os principais fatores de risco são as 

alterações anatômicas que reduzem o espaço orofaríngeo, como a obesidade, 

circunferência cervical aumentada e alterações craniofaciais (como o aumento da 

base da língua, amígdala e úvula ou deficiências maxilomandibulares) (Faber et al., 

2019; White, 2005). No entanto, existem indivíduos fenotipicamente distintos desse 

perfil, como mulheres pré-menopausa e não obesas, que apresentam AOS (Eckert 

et al., 2018). Além disso, o tabagismo, uso excessivo de álcool e sedativos 

miorrelaxantes também podem influenciar na ocorrência de AOS ao contribuir para o 

relaxamento da parede faríngea e estreitamento das vias aéreas superiores 

(Krishnan et al., 2014). Um achado comum na AOS é a hipertensão arterial 

sistêmica, identificada em cerca de 40% a 60% dos casos e que é fator de risco para 

infarto agudo do miocárdio, evento presente em dois terços dos indivíduos que 

possuem esse distúrbio (Tufik et al., 2010). Um dos sintomas mais frequentes da 

AOS, além dos roncos perturbadores, é a sonolência excessiva diurna (SED), 

conhecida também como hipersonia, e que se caracteriza por incapacidade de se 

manter acordado e em alerta durante o dia, gerando sonolência e lapsos de sono 

não intencionais (Netzer et al., 1999; AASM, 2014). Estima-se que esse sintoma faça 

parte de até 65% da população em geral (Gasa et al., 2013) e até 30% dos idosos 

da comunidade (Foley et al., 1999) e, além da AOS, pode ser causada por outros 

distúrbios do sono como insônia, síndrome das pernas inquietas, narcolepsia e 

distúrbio do ritmo circadiano (AASM, 2014). A SED pode também sofrer influência do 

uso de medicamentos para o sono, depressão, ansiedade, traumatismo crânio 

encefálico, doença de Parkinson e acidente vascular encefálico (Giorelli et al., 2012) 

e se constitui como fator de risco para quedas, demências (Zalai et al., 2017), 

acidentes de trabalho (Mulgrew et al., 2007), acidentes de trânsito (Canani, et al., 

2005), dificuldades no convívio social e nas atividades de vida diária (Gooneratne et 

al., 2013). 

 O diagnóstico da AOS é feito pelo exame de polissonografia (PSG), dito como 

padrão-ouro (Pillar & Lavie et al., 2011), enquanto a SED é comumente 

diagnosticada pelo Teste de Latências Múltiplas do Sono (TLMS) (Mcwhirter et al., 

2007). Por meio da PSG, é possível identificar o número de apneias ocorridas e o 

índice de apneia e hipopneia (IAH) (que classifica a apneia como “leve” (10 a 20 

IAH), “moderada” (20-40 IAH) e “severa” (>40 IAH)), duração das fases de sono, 



16 
 

saturação de hemoglobina, despertares e micro despertares noturnos, esforço e 

fluxo respiratório, movimentos corporais, padrão eletrocardiográfico e intensidade 

dos roncos.  (Pillar & Lavie et al., 2011). Por sua vez, o TLMS diagnostica a SED por 

meio do registro de cinco ciclos de sono com duração de vinte minutos cada, em um 

intervalo de duas horas entre eles. O resultado se dá pelo cálculo da média das 

latências e pela análise de episódios da fase do sono REM (Rapid eye movement) 

(Mcwhirter et al., 2007). Além disso, os instrumentos de autorrelato, demonstram ser 

alternativas rápidas e de baixo custo no auxílio do diagnóstico dessas condições. 

Tratando-se da AOS, o Questionário de Berlin (QB), demonstra ser eficaz no seu 

rastreio ao classificar os indivíduos em “sem risco”, “baixo risco” e “alto risco”, 

através de perguntas sobre roncos, apneias presenciadas, sonolência, fadiga, 

obesidade e hipertensão arterial sistêmica (Kecklund et al., 1992). Enquanto para 

SED, a Escala de Sonolência de Epworth (ESE) tem sido utilizada para avaliar a 

possibilidade de um indivíduo adormecer em oito situações do dia a dia (Bertolazi et 

al., 2009). 

 A relação entre AOS e dor é melhor documentada em relação as dores de 

cabeça (Rains et al., 2012; Chiu et al., 2015) e há algumas evidências acerca da dor 

crônica generalizada e musculoesquelética, mas que se direcionam mais ao estudo 

da fibromialgia e dor temporomandibular (Bigatti et al., 2008; Smith et al., 2009). 

Aytekin e colaboradores (2015), por exemplo, identificaram uma prevalência de 

55,4% de dor crônica generalizada em mulheres com diagnóstico de AOS, maior 

intensidade da dor, pior incapacidade e qualidade de vida, em relação aos homens. 

Estudos prospectivos sobre o tema parecem ser escassos na literatura (Andersen et 

al., 2018) e estudos específicos sobre AOS e dor lombar, parecem se concentrar 

mais na investigação das alterações degenerativas da coluna lombar, identificadas 

por meio de exames de imagem (Tárnoki et al., 2021). Não é do nosso 

conhecimento, até o momento, estudos que abordem outros desfechos, como 

intensidade da DLC e incapacidade em idosos (Charokopos, et al., 2018). Podemos 

hipotetizar que, indivíduos com AOS e DLC podem apresentar aumento da 

intensidade da dor, em decorrência do menor tempo de duração do sono REM (fase 

do sono importante para a liberação hormonal e funções cognitivas) que 

experienciam (Varga et al., 2018), o que pode contribuir para a hiperalgesia (Roehrs 

et al., 2006) e para menor tolerância a dor. Além disso, a hipoxemia noturna causada 
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pela AOS parece estimular a formação de oxigênio reativo, o que aumenta a 

sensibilização nociceptiva e induz a concentração de mediadores inflamatórios, 

contribuindo para a inflamação e dor (Ristoiu et al., 2011; Rius et al., 2008). 

 Ao que se refere a SED, supõe-se que a sua presença também aumente a 

sensibilidade nociceptiva, exacerbando a percepção de dor (Steinmiller et al., 2010) 

e assim como na AOS, há escassez de estudos que avaliem especificamente a sua 

relação com a dor lombar. Há estudos, como o de Sandberg e colaboradores (2012), 

que investigaram a relação entre SED, dor musculoesquelética e outros desfechos 

em trabalhadores rurais, mas que não encontraram correlações significativas. Outros 

estudos, no entanto, encontraram associação entre sonolência e aumento da 

sensibilidade térmica em indivíduos saudáveis induzidos à restrição de sono e 

sonolência (Roehrs et al., 2006) e em indivíduos sonolentos identificados pelo TLMS, 

em relação aos não sonolentos (Chhangani et al., 2009). Além disso, sugere-se que 

a SED diminua o efeito analgésico da codeína (Steinmiller et al., 2010), o que nos 

leva a refletir acerca da sua influência sobre a analgesia endógena. Em relação a 

incapacidade, Nakakubo e colaboradores (2016) identificaram que a SED, assim 

como a longa duração de sono, são fatores de risco para incapacidade em idosos. 

Uma das justificativas para isso, pode ser o fato da SED também aumentar o tempo 

de reação reflexa do cérebro, como por exemplo, para realizar a retirada rápida da 

mão exposta ao calor, o que pode também aumentar o risco de lesões pelo corpo 

(Chhangani et al., 2009).  

 Torna-se preocupante pensar nos impactos que os distúrbios do sono podem 

causar na população brasileira, uma vez que estudos epidemiológicos trazem 

informações acerca do seu aumento ao longo do tempo. Santos-Silva e 

colaboradores (2010), comparou dados referentes a 3 décadas (1987, 1995 e 2007) 

e identificou um crescimento progressivo na prevalência de queixas de sono de 

moradores da cidade de São Paulo, com idade até 80 anos. O ronco, a insônia e o 

bruxismo, foram as queixas mais frequentes observadas. Em 2008, um outro estudo 

constatou que o número de queixas de sono em um mesmo indivíduo estava 

aumentando de acordo com o aumento da idade, sendo dessa forma mais 

prevalente em indivíduos mais velhos, e que pelo menos 63% dos brasileiros 

apresentava pelo menos uma queixa referente ao sono (Bittencourt et al., 2008). 
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Semelhante, o último estudo que temos ciência, observou uma mudança de 63% 

para 74% de brasileiros com pelo menos uma queixa, o que era representativo a 108 

milhões de indivíduos. O ronco e a insônia continuaram sendo as queixas mais 

frequentes, juntamente ao sono leve, sono insuficiente e movimentos durante o sono 

(Hirotsu et al., 2014).  

 Sabe-se que, os problemas sono, em geral, podem afetar a qualidade de 

sono (Wolkove et al., 2007). Este é um termo genérico utilizado para se referir à 

autossatisfação de um indivíduo com todos os aspectos da sua experiência de sono 

(Nelson, et al., 2022). O principal instrumento utilizado para a sua mensuração é o 

Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (PSQI), composto por perguntas sobre a 

qualidade subjetiva do sono, latência do sono, duração do sono, eficiência habitual 

do sono, uso de medicamentos para dormir e disfunção diurna do último mês 

(Bertolazi et al., 2011). Por se tratar do questionário de sono mais utilizado na 

literatura para avaliar a qualidade de sono (Fabbri et al., 2021), há pesquisas que o 

utilizaram ao investigar a sua relação com a dor lombar. Foley e colaboradores 

(2014) identificaram que a má qualidade de sono é comum em idosos com dor 

crônica musculoesquelética (Foley et al., 2004) e, em geral, indivíduos com dor 

crônica musculoesquelética possuem o triplo de chances de apresentarem má 

qualidade de sono (Roizenblatt et al., 2015). Esse parâmetro parece também ser 

fator prognóstico para intensidade da DLC.  Morelhão e colaboradores (2022), por 

exemplo, observaram que a má qualidade de sono pode predizer o aumento da 

intensidade da DLC de idosos em 6 meses. Além disso, indivíduos com má 

qualidade de sono podem não se recuperar da dor lombar (Pakpour et al., 2018), 

prolongando assim, o maior tempo de incapacidade. 

 Muitos distúrbios do sono não são diagnosticados (Young, et al., 1997; Kapur, 

et al., 2002), o que impossibilita os indivíduos de receberem o tratamento ideal, 

assim como na dor lombar. Nos Estados Unidos da América, por exemplo, estima-se 

que 90% dos casos de AOS não recebem o diagnóstico adequado, embora os 

custos anuais com as suas consequências, incluindo hospitalizações, sejam altos e 

girem em torno de 3,4 bilhões de dólares (Kapur et al., 1999). Acreditamos que, os 

instrumentos de rastreio da AOS e SED, se bem aplicados, tornariam mais certeiros 

os encaminhamentos médicos e, consequentemente os tratamentos, diminuindo 
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assim os impactos dessa doença, incluindo a intensidade da dor e a incapacidade 

relacionada a DLC (caso encontremos associações entre as condições).   

 

1.1 Objetivos 

1.1.1 Objetivos primários 

 Investigar se há associação entre o risco de AOS e intensidade da dor e 

incapacidade em idosos com DLC; 

 Investigar se há associação entre SED e intensidade da dor e incapacidade 

em idosos com DLC; 

 Investigar se há associação entre qualidade de sono e intensidade da dor e 

incapacidade em idosos com DLC. 

1.1.2 Objetivo secundário 

 Estimar a prevalência de queixas de sono em idosos com DLC. 

 

1.2 Hipóteses 

H0 = Não há associação entre o risco de AOS e intensidade da dor e 

incapacidade; não há associação entre SED e intensidade da dor e incapacidade; 

não há associação entre qualidade de sono e intensidade da dor e incapacidade. 

 
H1 = Há associação entre o risco de AOS e intensidade da dor e incapacidade. 

 
H2 = Há associação entre SED e intensidade da dor e incapacidade. 

 
H3 = Há associação entre qualidade de sono e intensidade da dor e 

incapacidade. 
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2 ARTIGO 

A ser traduzido para a língua inglesa e ser submetido para a revista Archives 

Physical Medicine and Rehabilitation (Fator de impacto: 2,697) 

 

Associação entre o risco de apneia obstrutiva do sono, sonolência excessiva 

diurna, qualidade de sono, dor e incapacidade em idosos com dor lombar 

crônica: Um estudo observacional transversal 

 

INTRODUÇÃO 

 A dor lombar parece ser mais prevalente em idosos e mulheres1 e no Brasil, 

se constitui como uma das principais causas de anos vividos com incapacidade2, 

que concentra seus maiores índices em brasileiros acima de 65 anos de idade3. Até 

o ano de 2013, estimava-se que, 22.000 a cada 1000.000 idosos apresentavam dor 

lombar crônica (DLC)3. Números que podem ser ainda maiores, devido à diminuição 

da taxa de natalidade e aumento da longevidade4. Além do grande impacto 

econômico para o sistema de saúde brasileiro5, contribui negativamente para a piora 

da qualidade de vida da população6. 

 Distúrbios do sono, envelhecimento, sintomas depressivos e sedentarismo 

são alguns dos fatores de risco para DLC descritos na literatura 7-9. Dentre estes, há 

hipóteses de que exista uma relação bidirecional entre os problemas relacionados 

ao sono e a ocorrência da dor, onde a intensidade da dor pode prejudicar o sono e a 

má qualidade de sono pode influenciar no aumento da intensidade da dor, gerando 

assim, um círculo vicioso10-12. No entanto, há evidências que sugerem maior 

influência do sono sobre a intensidade da dor, do que o contrário13. A privação de 

sono pode causar uma desregulação nos sistemas opióides endógenos14,15 e 

circuitos mesolímbicos16, comprometendo a inibição descendente da dor. Além 

disso, na presença de distúrbios relacionados ao sono ocorre uma elevação dos 

níveis de interleucina 6 e prostaglandina no organismo, gerando respostas 

inflamatórias de baixo grau, o que contribui para a o aumento da percepção de dor14. 

 A maioria dos distúrbios do sono, como a apneia obstrutiva do sono (AOS), 

também são mais prevalentes em idosos17. A AOS se constitui como uma importante 
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causa de mortalidade18 e se caracteriza por episódios de obstrução (parcial ou total) 

do fluxo de ar ao nível das vias aéreas superiores durante o sono, aumento do 

esforço respiratório, hipoxemia noturna e fragmentação do sono19. É mais comum 

em homens acima dos 50 anos e obesos, embora mulheres pós-menopausa 

apresentem praticamente o mesmo risco de desenvolvimento20,21. Um dos sintomas 

mais frequentes da AOS, além dos roncos, é a sonolência excessiva diurna (SED), 

que se define pela incapacidade de se manter acordado e em alerta durante o dia, 

gerando sonolência e lapsos de sono não intencionais22. Até 30% dos idosos da 

comunidade podem apresentar SED23, que é considerada um importante fator de 

risco para quedas e declínio cognitivo nessa população24, além de gerar dificuldades 

para a realização de atividades de vida diária25. 

 O padrão ouro para o diagnóstico da AOS é a polissonografia26, enquanto a 

SED é comumente diagnosticada pelo Teste de Latências Múltiplas do Sono 

(TLMS)27. No entanto, instrumentos de autorrelato demonstram ser opções rápidas e 

de baixo custo no rastreio dessas condições. O Questionário de Berlin (QB), 

demonstra ser clinicamente eficaz ao auxiliar na identificação da AOS ao classificar 

os indivíduos em “sem risco”, “baixo risco” e “alto risco”, por meio de perguntas 

sobre roncos, apneias presenciadas, sonolência, fadiga, obesidade e hipertensão 

arterial sistêmica28. Enquanto a Escala de Sonolência de Epworth (ESE) têm sido 

usada para triar casos de SED, ao avaliar a possibilidade de um indivíduo adormecer 

em oito situações do dia a dia29. 

 A relação entre AOS e dor é melhor documentada em relação as dores de 

cabeça30,31, fibromialgia e dor temporomandibular32,33. Estudos que avaliam 

exclusivamente a associação entre AOS e DLC em idosos são escassos. Idosos que 

apresentem ambas comorbidades, AOS e DLC, podem apresentar hiperalgesia e 

menor tolerância a dor em virtude da hipoxemia noturna, fragmentação do sono e 

menor tempo de sono de movimentos rápidos dos olhos (REM). A presença de SED 

nessa população pode ainda aumentar a sensibilidade nociceptiva e exacerbar a 

percepção de dor34, e assim como na AOS, há escassez de estudos que avaliem 

especificamente a sua relação com a DLC.  
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 Os distúrbios e alterações do sono, em geral, podem afetar a qualidade de 

sono35, que é um termo genérico utilizado para se referir à autossatisfação de um 

indivíduo com todos os aspectos da sua experiência de sono36. A má qualidade de 

sono é comum em idosos com dor crônica musculoesquelética37 e, em geral, 

indivíduos com dor crônica musculoesquelética possuem o triplo de chances de 

apresentarem má qualidade de sono38. Além disso, a qualidade de sono parece 

prever o aumento da intensidade da DLC de idosos em 6 meses12. O principal 

instrumento de auto relato utilizado para a sua mensuração é o Índice de qualidade 

de sono de Pittsburgh (PSQI)39, composto por perguntas sobre a qualidade subjetiva 

do sono, latência do sono, duração do sono, eficiência habitual do sono, uso de 

medicamentos para dormir e disfunção diurna do último mês.  

 Muitos distúrbios do sono não são diagnosticados40,41, o que impossibilita que 

os indivíduos recebam o tratamento ideal.  Nos Estados Unidos da América, por 

exemplo, estima-se que 90% dos casos de AOS não recebem o diagnóstico 

adequado, embora os custos anuais com suas consequências, sejam altos como os 

da dor lombar e girem em torno de 3,4 bilhões de dólares42. Acreditamos que, os 

instrumentos de rastreio da AOS e SED, se bem aplicados, tornariam mais certeiros 

os encaminhamentos médicos e, consequentemente os tratamentos, diminuindo 

assim os impactos dessa doença, incluindo a intensidade da dor e a incapacidade 

relacionada a DLC (caso se confirme associação entre as condições).  Portanto, o 

objetivo principal desse estudo é investigar se o risco de AOS, SED e qualidade de 

sono possuem associação com a intensidade da dor e incapacidade em idosos com 

DLC. Além disso, objetiva-se estimar a possível prevalência de queixas de sono em 

idosos com DLC. 
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MÉTODOS 

Desenho do estudo 

 Trata-se de um estudo observacional transversal, aprovado pelo Comitê de 

Ética e Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de Minas Gerais 

(CAAE: 49334621.2.00005149). 

Participantes 

 Foram recrutados idosos a partir de 60 anos que procuravam por atendimento 

na Atenção Primária de Belo Horizonte. Foram incluídos idosos de ambos os sexos, 

que apresentavam queixa de dor lombar com duração mínima de 3 meses. Dor 

lombar foi definida como “dor entre as margens costais e as dobras glúteas 

inferiores, que pode ou não estar associada à dor referida na (s) perna (s)”1. Os 

participantes foram considerados elegíveis se respondessem “sim” para as seguintes 

perguntas: “você apresenta dor lombar hoje? Se sim, essa dor já tem duração de 3 

meses ou mais?”12. Foram excluídos os participantes que apresentavam dor lombar 

aguda, intensidade da dor lombar menor que 3 pontos na Escala Numérica de dor 

(END) referente a última semana, pós-cirúrgicos recentes, indicativos de bandeiras 

vermelhas (como fratura vertebral, câncer ou infecção) e aqueles que não aceitaram 

assinar o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE). Além disso, excluímos 

os participantes com suspeita de déficit cognitivo, identificado pela escala de 

orientação do Leganès Cognitive Test (pontuação maior do que 4 pontos). Este 

instrumento é validado e traduzido para a língua portuguesa e possui boa 

confiabilidade para o rastreio de demências em idosos brasileiros de baixo nível de 

escolaridade43. 

 Os participantes incluídos no estudo e que relataram ter feito uso de 

medicamento analgésico nas últimas horas antecedentes à entrevista, foram 

orientados a retornarem em um próximo dia. O presente estudo utilizou dados da 

avaliação inicial coletados em um estudo principal sobre responsividade de testes 

funcionais em idosos com DLC (mais detalhes podem ser visualizados através do 

link: https://ensaiosclinicos.gov.br/rg/RBR-9prhzng). 
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Coleta de dados 

Formulário inicial 

 Os participantes que atenderam aos critérios de inclusão realizaram uma 

entrevista presencial com duração média de 45 minutos, com um pesquisador. A 

entrevista compreendeu o registro de dados sociodemográficos e de estilo de vida 

(idade, sexo, índice de massa corporal (IMC), estado civil, nível de escolaridade, 

Status ocupacional, duração da DLC, prática regular de atividade física (variável 

dicotomizada em “sim” ou não” e definida como a realização de atividade física 

diária, com duração de 30 minutos por dia, por 5 dias por semana44, número de 

comorbidades, número de medicamentos em uso, uso de medicamentos para 

indução do sono e total de horas de sono por noite.  

 O número de comorbidades foi identificado por meio do Self-Administered 

Comorbidity Questionnaire (SAC-Q)45. Este questionário lista 12 comorbidades 

médicas comuns em idosos e permite a adição de outras. Consideramos para o 

estudo, o número total de comorbidades de cada participante. O “status ocupacional” 

foi dicotomizado em “exercício de atividade remunerada” e “não exercício de 

atividade remunerada”.  

 Todos os dados foram organizados em uma planilha no Microsoft Excel. 

Risco de apneia obstrutiva do sono  

 O risco de AOS foi avaliado por meio do Questionário de Berlin (QB), validado 

para a população brasileira22. Possui 10 perguntas, organizadas em 3 categorias: (1) 

roncopatia e apneias presenciadas, (2) sonolência diurna e (3) hipertensão arterial 

sistêmica e obesidade. As categorias 1 e 2 são consideradas positivas se a 

pontuação final de cada uma delas for igual ou maior que 2 pontos. A categoria 3 é 

considerada positiva, caso o indivíduo apresente hipertensão arterial sistêmica ou se 

seu IMC for superior a 30kg/m². Classifica-se em “alto risco” para AOS quando 2 ou 

mais categorias forem consideradas positivas e em “baixo risco”, se apenas uma for 

positiva.  
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Sonolência excessiva diurna  

 A sonolência excessiva diurna foi avaliada por meio da Escala de Sonolência 

de Epworth (ESE), validada para o uso no Brasil29. O instrumento verifica a 

probabilidade autorrelatada de cochilar em 8 situações de atividades de vida diária 

vivenciadas recentemente. A pontuação total é de 24 pontos. A partir de 10 pontos é 

sugestivo para o diagnóstico de sonolência excessiva diurna. 

Qualidade de sono 

 A qualidade de sono foi avaliada por meio do Índice de Qualidade de Sono de 

Pittsburgh (PSQI), validado para a população brasileira39, que contêm 19 perguntas 

a respeito de 7 domínios do sono: qualidade subjetiva do sono, latência do sono, 

duração do sono e eficiência habitual do sono, uso de medicamentos para dormir e 

disfunção diurna do último mês. A pontuação total é 21 pontos, sendo acima de 5 

pontos considerado má qualidade sono. 

Dor 

 A intensidade média da dor referente à última semana foi mensurada 

utilizando a Escala Numérica da Dor (END)46. Este instrumento exibe valores entre 0 

a 10 pontos, onde 0 representa “ausência de dor” e 10 “a pior dor imaginável”.  

Incapacidade 

 A incapacidade foi mensurada por meio do Questionário de Incapacidade de 

Roland Morris (QIRM)47, validado para a população brasileira48. Este instrumento 

contém 24 perguntas a respeito da repercussão da dor lombar nas atividades 

laborais e atividades de vida diária. A pontuação total varia de 0 pontos (sem 

incapacidade) a 24 pontos (incapacidade severa). 

Queixas de sono 

 A presença de queixas de sono foi verificada por meio do Questionário de 

Queixas de Sono, ainda não validado na literatura49. Este instrumento apresenta 15 

queixas de sono e em caso de resposta positiva para a queixa, categoriza-se a sua 

ocorrência em “Menos que 1 vez por mês”, “1 vez por mês”, “2 a 3 vezes por mês”, 
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“1 a 2 vezes por semana” e “mais que 3 vezes por semana”. Não há prazo de tempo 

como base a para as respostas, que devem ser respondidas pensando no tempo 

presente. 

Sintomas depressivos 

 Os sintomas depressivos foram avaliados por meio da Escala de Depressão 

Geriátrica (GDS-15), validada para o uso em idosos50.  Este instrumento possui 15 

perguntas referentes a presença de sintomas de depressão e bem-estar geral. A 

pontuação total é de 15 pontos. Acima de 5 pontos é indicativo de depressão.   

Análise dos dados 

 Os dados descritivos foram expressos por meio de média e desvio-padrão 

(DP) e a variáveis categóricas foram expressas por meio de frequência 

(porcentagem). A análise do objetivo principal compreendeu a execução de 6 

modelos de regressão linear simples e 6 modelos de regressão linear multivariada. 

Para atingir 80% de poder estatístico, considerando um alfa de 0.05, consideramos a 

regra de 10 a 15 participantes por cada variável independente incluída nos modelos 

de regressão multivariada51,52. As variáveis independentes foram a classificação de 

risco para AOS do QB e os escores da ESE e PSQI. As variáveis dependentes 

foram os escores na END e QIRM. Como selecionamos 5 covariáveis adicionais 

para ajustar nos modelos multivariados, um tamanho amostral de 60 a 90 

participantes foi considerado adequado para este estudo. A seleção das covariáveis 

ocorreu a partir do conhecimento da literatura acerca dos fatores biopsicossociais 

que podem influenciar tanto na DLC, quanto no sono (isto é, potenciais 

confundidores de possíveis associações entre essas variáveis)53-57. As covariáveis 

selecionadas, foram: idade, IMC, número de comorbidades, sintomas depressivos e 

status ocupacional. Testamos a associação entre as covariáveis e variável 

independente para prevenir problemas de colineridade. Incialmente, consideramos 

incluir a covariável sexo nos modelos, porém, essa variável apresentou associação 

com outras covariáveis (Exemplos: sintomas depressivos (GDS-15) e número de 

comorbidades; sintomas depressivos (GDS-15) e o escore do PSQI e; sintomas 

depressivos (GDS-15) e o escore do QB (test t p<0,05)). Portanto, para evitar 

possíveis colinearidades, decidimos não incluir esta variável nos modelos. Após 
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execução dos modelos, verificamos possíveis colinearidades entre as covariáveis 

por meio do teste de tolerância, considerando valores >0,10 para considerar a não-

colinearidade.  

 Todas as análises foram realizadas por meio do software IBM SPSS Statistics 

(versão 21.0). 

 

RESULTADOS  

 Um total de 112 idosos foram recrutados no período de março de 2022 a 

junho de 2023. Destes, 12 foram excluídos, restando 100 idosos a serem incluídos 

nas análises do estudo, como mostra a figura 1.  

 

Figura 1 – Fluxograma dos participantes do estudo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 As características demográficas e clínicas da amostra são detalhadas na 

tabela 1. 

 

Idosos recrutados: 
(N =112) 

Idosos excluídos: 
 (N=12) 

 

Idosos incluídos na análise: 
(N =100) 

• Leganés Cognitive Test >4 (N=2) 
• Intensidade da dor <3 (N=8) 
• Bandeiras vermelhas (N= 2) 
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Tabela 1 – Características sociodemográficas e clínicas da amostra 

Características (N=100) 

Idade (anos) 69,8±6,6 

Sexo feminino 69 (69) 

IMC (kg/m²) 27,3±5,2 

Estado Civil   

    Solteiro(a) 22 (22) 

    Casado(a) 45 (45) 

    Divorciado(a) 18 (45) 

    Viúvo(a) 15 (15) 

Escolaridade   

    Analfabeto(a) 2 (2) 

    Ensino fundamental 43 (43) 

    Ensino médio 40 (40) 

    Ensino superior 15 (15) 

Status ocupacional   

      Exercício de atividade remunerada 21 (21) 

      Sem exercício de atividade remunerada 79 (79) 

Duração da dor lombar    

    12-23 semanas 6 (6) 

    24-35 semanas 5 (5) 

    36-52 semanas 6 (6) 

   > 52 semanas 83 (83) 

Prática de Atividade Física   

    Sim 39 (39) 

    Não 61 (61) 
N° de comorbidades 
Hipertensão Arterial Sistêmica 

5,5±2,3 
63 (63) 

N° de medicamentos em uso 3,7±2,5 

Uso de medicamentos para indução do sono 31 (31) 

Total de horas de sono (noite) 6,2±1,6 

Intensidade da dor (0-10pts) 7,6±1,8 

Incapacidade (0-24pts) 13,3±5,3 

Risco de AOS    

    Sem risco 12 (12) 

    Baixo risco 50 (50) 

    Alto risco 36 (36) 
SED (0-24pts) 
Qualidade de sono (0-21pts) 

7,3±5,0 
8,54±4,0 

Sintomas depressivos (0-15pts) 4,9±4,1 

Dados expressos em média ± desvio padrão ou frequência 
(porcentagem). Abreviações: AOS: Apneia obstrutiva do sono; SED: 
Sonolência excessiva diurna. 

 Os resultados das análises das regressões lineares univariadas e 

multivariadas estão descritas nas tabelas 2, 3 e 4. 
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Risco de apneia obstrutiva do sono  

 A análise de regressão linear univariada mostrou uma associação entre o 

risco de AOS e a intensidade de dor, ao indicar que, quanto maior o risco de AOS, 

aumenta-se em média 0,30 (IC 95%: 0,16 a 0,72) pontos na intensidade da dor. Na 

regressão multivariada, não foi encontrada a associação entre AOS e intensidade da 

dor [0,19 (IC 95%: -0,03 a 0,59)]. Em relação a incapacidade, a regressão univariada 

mostrou uma associação, em que quanto maior o risco de AOS, há um aumento 

médio de 0,33 (IC 95%: 0,20 a 0,75) pontos no QIRM. Essa associação também não 

se sustentou na análise multivariada [0,05 (IC 95%: -0,17 a 0,32)]. 

Sonolência excessiva diurna  

 A análise de regressão linear univariada não encontrou associação da SED 

com a intensidade de dor [-0,02 (IC 95% -0.22 a 0.18). Diferentemente, a regressão 

linear multivariada mostrou uma associação negativa, onde a cada aumento de 1 

ponto na ESE, há uma diminuição média de -0,21 (IC 95%: -0,42, a 0,01) pontos na 

intensidade da dor. Em relação a incapacidade, a regressão linear univariada 

mostrou uma associação com a SED, onde a cada 1 ponto na ESE, aumenta-se 

0,34 (IC 95%: 0,15 a 0,53) pontos no QIRM. Essa associação também não se 

sustentou na regressão linear multivariada [0,10 (IC 95%: -0,06 a 0,27)]. 

Qualidade de sono  

 A análise linear univariada mostrou uma associação entre a qualidade de 

sono e intensidade da dor, onde a cada aumento de 1 ponto no PSQI, aumenta-se 

0,28 (IC 95%: 0,09 a 0,47) pontos na END, porém, a associação não ocorreu na 

análise multivariada [0,17 (IC 95%: -0,06 a 0,41)]. Em relação a incapacidade, a 

análise univariada encontrou uma associação entre qualidade de sono e 

incapacidade, sugerindo que a cada aumento de 1 ponto no PSQI, há um aumento 

de 0,54 (IC 95%: 0,37 a 0,71) pontos no QIRM. Essa associação permaneceu na 

análise multivariada, apesar da diminuição, indicando um aumento de 0,25 (IC 95%: 

0,07 a 0,43) pontos no QIRM a cada aumento de 1 ponto do PSQI.  
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Tabela 2 – Resultados das regressões lineares univariadas e regressões lineares multivariadas entre o risco de apneia obstrutiva 

do sono (AOS) (como variável independente) com a intensidade da dor e incapacidade (como variáveis dependentes) 

 

Intensidade da dor (END)   Incapacidade (QIRM)    

Variável independente: risco de AOS (QB); Covariáveis: idade, sintomas depressivos (GDS-15), IMC e status ocupacional, número de comorbidades;                                                                                                       
Variáveis dependentes: intensidade da dor (END) e incapacidade (QIRM). 

 R² (R² ajustado), % Coeficiente (IC 95%) Valor 
P 

 R² (R² ajustado), % Coeficiente (IC 95%) Valor 
P 

 Modelo de regressão linear univariado   Modelo de regressão linear univariado  

(constant) 9,1 (8,1) 6,72 (6,00 a 7,43) 0,00 (constant) 10,7 (9,8) 10,19 (8,12 a 12,26) 0,00 

Risco de AOS (QB)  0,30 (0,16 a 0,72) 0,00 Risco de AOS (QB)  0,33 (0,20 a 0,75) 0,00 

 Modelo de regressão linear multivariado   Modelo de regressão linear multivariado  

(constant) 16,5 (11,1) 2,72 (-1,98 a 7,42) 0,25 (constant) 47,2 (43,8) 0,13 (-10,86 a 11,12) 0,98 

Idade  0,09 (- 0,10 a 0,28) 0,36 Idade   -0,02 (- 0,17 a 0,14) 0,83 

Sintomas depressivos (GDS-15) 0,19 (- 0.01 a 0,40) 0,06 Sintomas depressivos (GDS-15) 0,52 (0,35 a 0,67) 0,00 

IMC  0,13 (- 0,08 a 0,33) 0,22 IMC  0,25 (0,09 a 0,41) 0,00 

Status ocupacional  0,12 (-0,07 a 0,31) 0,20 Status ocupacional  0,07 (- 0,08 a 0,22) 0,38 

Número de comorbidades 0,07 (-0,14 a 0,28) 0,53 Número de comorbidades 0,16 (-0,01 a 0.33) 0,06 

Risco de AOS (QB)  0,19 (-0,03 a 0,59) 0,07 Risco de AOS (QB)  0,05 (-0,17 a 0,32) 0,53 

Abreviações: DLC: Dor lombar crônica; END: Escala Numérica da Dor; GDS: Escala de Depressão Geriátrica; IMC: Índice de massa corporal; QB: Questionário de 
Berlin;                                                                                       QIRM: Questionário de Incapacidade de Roland Morris. 
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Tabela 3 – Resultados das regressões lineares univariadas e regressões lineares multivariadas entre sonolência excessiva diurna 

(SED) (como variável independente), com a intensidade da dor e incapacidade (como variáveis dependentes) 

 

Intensidade da dor (END)   Incapacidade (QIRM)   

Variável independente: sonolência excessiva diurna (ESE); Covariáveis: idade, sintomas depressivos (GDS-15), IMC e status ocupacional, número de 
comorbidades; Variáveis dependentes: intensidade da dor (END) e incapacidade (QIRM). 

 R² (R² ajustado), % Coeficiente (IC 95%) Valor 
P 

 R² (R² ajustado), % Coeficiente (IC 95%) Valor 
P 

 Modelo de regressão linear univariado  Modelo de regressão linear univariado 

(constant) 0,00 (- 0,01) 7,72 (7,01 a 8,37) 0,00 (constant) 11,3 (10.4) 10,60 (8,82 a 12,44) 0,00 

SED (ESE)     -0,02  (-0,22 a 0,18) 0,84 SED (ESE)  0,34 (0,15 a 0,53) 0,00 

 Modelo de regressão linear multivariado   Modelo de regressão linear multivariado  

(constant) 18,2 (12,8) 1,61 (-3.09 a 6.32) 0,50 (constant) 48,4 (45,0) 0,40 (-10,65 a 11,45) 0,94 

Idade  0,12 (-0,07 a 0,31) 0,22 Idade  -0,02 (-0,17 a 0,14) 0,83 

Sintomas depressivos (GDS-15) 0,28 (0,07 a 0,47) 0,01 Sintomas depressivos (GDS-15) 0,52 (0,36 a 0,68) 0,00 

IMC  0,23 (0,03 a 0,43) 0,02 IMC  0,24 (0,08 a 0,40) 0,00 

Status ocupacional  0,15 (-0,04 a 0,34) 0,12 Status ocupacional  0,06 (-0,09 a 0,21) 0,44 

Número de comorbidades 0,16 (-0,05 a 0,37) 0,14 Número de comorbidades 0,14 (-0,02 a 0,31) 0,09 

SED (ESE)  -0,21 (-0,42 a -0,01) 0,04 SED (ESE)  0,10 (-0,06 a 0,27) 0,23 

Abreviações: DLC: Dor lombar crônica; END: Escala Numérica da Dor;  ESE: Escala de Sonolência de Epworth; GDS: Escala de Depressão Geriátrica;  
IMC: Índice de massa corporal; QIRM: Questionário de Incapacidade de Roland Morris; SED: Sonolência excessiva diurna. 
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Tabela 4 – Resultados das regressões lineares univariadas e regressões lineares multivariadas entre qualidade de sono (como 

variável independente), com a intensidade da dor e incapacidade (como variáveis dependentes) 

 

Intensidade da dor (END)   Incapacidade (QIRM)    

Variável independente: qualidade de sono (PSQI); Covariáveis: idade, sintomas depressivos, IMC e status ocupacional, número de comorbidades;  
Variáveis dependentes: intensidade da dor (END) e incapacidade (QIRM). 

 R² (R² ajustado), % Coeficiente (IC 95%) Valor 
P 

 R² (ajustado R²), % Coeficiente (IC 95%) Valor 
P 

 Modelo de regressão linear univariado  Modelo de regressão linear univariado 

(constant) 8,0 (7,0) 6,59 (5,76 a 7,41) 0,00 (constant) 28,8 (28,1) 7,14 (4,99 a 9,28) 0,00 

Qualidade de sono (PSQI) 0,28 (0,09 a 0,47) 0,00 Qualidade de sono (PSQI) 0,54  (0,37 a 0,71) 0,00 

 Modelo de regressão linear multivariado   Modelo de regressão linear multivariado  

(constant) 15,5 (10,0) 2,21 (-2,55 a 6,97) 0,36 (constant) 51,0 (47,8)  -1,65 (-12,30 a 9.00) 0,76 

Idade  0,09 (-0,10 a 0,29) 0,34 Idade   - 0,01 (-0,16 a 0,14) 0,88 

Sintomas depressivos (GDS-15) 0,15 (-0,08 a 0,38) 0,20 Sintomas depressivos (GDS-15)   0,41 (0,23 a 0,58) 0,00 

IMC  0,16 (-0,04 a 0,36) 0,12 IMC    0,24 (0,08 a 0,39) 0,00 

Status ocupacional  0,14 (-0,05 a 0,34) 0,15 Status ocupacional    0,10 (-0,04 a 0,25) 0,16 

Número de comorbidades 0,09 (-0,12 a 0,30) 0,41 Número de comorbidades   0,14 (-0,02 a 0.30) 0,09 

Qualidade de sono (PSQI) 0,17 (-0,06 a 0,41) 0,15 Qualidade de sono (PSQI)   0,25 (0,07 a 0.43) 0,01 

Abreviações: DLC: Dor lombar crônica; END: Escala numérica da dor; GDS: Escala de Depressão Geriátrica; IMC: Índice de massa corporal; PSQI: Índice 
de Qualidade de Sono de Pittsburgh; QIRM: Questionário de Incapacidade de Roland Morris. 
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 A prevalência das queixas de sono da amostra é descrita na tabela 5. Encontramos que 96% dos idosos possuíam pelo 

menos uma queixa do sono. O despertar noturno (76%), ronco (57%) e sono insuficiente (acordar cansado) (55%), foram 

respectivamente, as queixas de sono de maior prevalência. Sendo, também o despertar noturno, a queixa com maior frequência de 

ocorrência (dos 76% de idosos que possuíam a queixa, 55% relataram presenciá-la mais que 3 vezes por semana). 

 

Tabela 5 – Resultados sobre a prevalência de queixas de sono (N=100) 

 

              

Queixas de sono Presença, n (%) 
Frequência da ocorrência da queixa, n (%) 

Menos que 1x/mês 1x/mês 2 a 3x/mês 1 a 2x/semana Mais que 3x/semana 

Alguma queixa 96 (96)  - - - - - 
Sono insuficiente (acordar cansado) 55 (55) 4 (4) 3 (3) 3 (3) 17 (17) 28 (28) 

Ronco 57 (57) 5 (5) 2 (2) 5 (5) 13 (13) 32 (32) 
Insônia 53 (53) 4 (4) 8 (8) 5 (5) 9 (9) 27 (27) 

Sonolência Excessiva Diurna 31 (31) 1 (1) 3 (3) 3 (3) 10 (10) 14 (14) 
Despertar Noturno  76 (76) 6 (6) 1 (1) 3 (3) 11 (11) 55 (55) 

Queixas respiratórias 23 (23) 4 (4) 3 (3) 4 (4) 2 (2)  10 (10) 
Movimentos durante o sono 49 (49) 1 (1) 1 (1) 0 (0) 10 (7) 37 (37) 

Chutar as pernas 33 (33) 3 (3) 1 (1) 0 (0) 5 (5) 24 (24) 
Conversar dormindo 19 (19) 4 (4) 4 (4) 3 (3) 3 (3) 5 (5) 

Pesadelo 41 (41) 9 (9) 12 (12) 6 (6) 11 (11) 3 (3) 
Bruxismo 31 (31) 3 (3) 8 (8) 4 (4) 1 (1)  15 (15) 

Sonambulismo 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
Outras queixas 5 (5) -  -  -  -  -  
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DISCUSSÃO 

 Nossos resultados revelaram que a maior associação encontrada foi 

entre a qualidade de sono e a incapacidade, mesmo após o ajuste por 

potenciais confundidores. A qualidade de sono também teve associação com a 

intensidade da dor, mas que não se sustentou no modelo multivariado. 

Semelhantemente, encontramos associação entre o risco de AOS, intensidade 

de dor e incapacidade e entre a SED e incapacidade, mas somente na análise 

univariada. Contraditoriamente, após o ajuste de covariáveis, encontramos uma 

associação negativa entre SED e intensidade de dor. Outro achado do nosso 

estudo é a alta prevalência (96%) de pelo menos uma queixa de sono em 

idosos com DLC, sendo o despertar noturno, a queixa mais frequente. 

 Apesar da limitação da literatura58,59, há alguns estudos que avaliaram a 

relação entre qualidade de sono e incapacidade em indivíduos mais velhos 

com DLC. França e colaboradores (2015), assim como nosso estudo, 

identificaram uma alta prevalência de distúrbios do sono em adultos com DLC e 

encontraram uma correlação entre a má qualidade de sono e o aumento da 

incapacidade. O estudo de Kovacs e colaboradores (2018)60 ao avaliar o efeito 

preditivo da qualidade de sono sobre a incapacidade após 3 meses, não 

encontrou relação significativa. Diferente de Oliveira e colaboradores (2022)59 

que observou que a má qualidade de sono está associada a piores 

prognósticos de incapacidade em idosos, após 6 meses. O mecanismo entre 

qualidade de sono e incapacidade ainda não está muito claro. Sabe-se que a 

prática de atividade física é um fator de proteção para incapacidade61. Apesar 

das nossas análises não abrangerem essa variável, podemos supor que a 

inatividade física da nossa amostra, pode ter influenciado para a ocorrência 

dessa associação, considerando que mais da metade (61%) relatou não 

realizar. A atividade física também parece influenciar na qualidade sono. 

Holfeld & Ruting (2014)62, por exemplo, avaliaram a incapacidade de idosos em 

atividades de vida diária e observaram que melhores índices de qualidade de 

sono foram preditores de melhor funcionalidade a longo prazo. Outra possível 

influência pode ser explicada pela média de horas de sono da nossa amostra 

(6.2 (±1.6) horas). Um estudo realizado na mesma cidade que o nosso, 

identificou que idosos que possuíam menor tempo total de sono, apresentaram 
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maior incapacidade63. Semelhantemente, Parsey e colaboradores (2015)64, 

observaram que idosos saudáveis que necessitavam dormir mais que 8 a 9 

horas por noite, mas que dormiam apenas 5 horas, apresentavam maior 

dificuldade na realização das atividades de vida diária. Tratando-se de idosos 

com DLC e com comorbidades associadas, a necessidade de horas de sono, 

pode ser ainda maior. A média de comorbidades da nossa amostra 

correspondeu a 5.5 (±2.3) comorbidades. Foley e colaboradores (2004)37, 

mostraram que idosos com 4 ou mais doenças associadas apresentavam pior 

percepção da qualidade de sono.  

 Apesar dos nossos resultados terem mostrado associação entre a 

qualidade de sono e a intensidade da DLC apenas na análise univariada, 

outros estudos apresentaram resultados mais robustos dessa relação, embora 

as investigações se concentrarem mais na população adulta. Alsaadi e 

colaboradores (2014)10, ao analisarem a qualidade de sono e a intensidade da 

dor lombar (aguda ou crônica) por 7 dias consecutivos, observaram que a 

qualidade de sono influenciou significativamente na intensidade da dor do dia 

seguinte em adultos de meia-idade, independente de fatores como a depressão 

e ansiedade. Diferentemente, Morelhão e colaboradores (2021)65 não 

encontraram associação entre acordar e sentir dor pela manhã com a 

qualidade sono em idosos brasileiros, embora sentir dor a noite tenha 

apresentado associação com a qualidade de sono. Sentir dor a noite, pode 

relacionar-se com o despertar noturno, queixa de maior prevalência identificada 

pelo nosso estudo. Iacovides e colaboradores (2017)66, investigaram essa 

relação ao induzirem a fragmentação do sono em mulheres saudáveis por 2 

noites em uma sequência aleatória de um despertar de 60 minutos e vários 

despertares de 20 minutos. Em consequência disso, foi observado um aumento 

da hiperalgesia a dor musculoesquelética e aumento da dor espontânea.  

Outras covariáveis como comportamento sedentário67, tabagismo e uso de 

álcool55, podem explicar melhor a relação entre qualidade de sono e 

intensidade da dor, uma vez que as covariáveis ajustadas nesse modelo não 

apresentaram associação com esse desfecho. 

 Não temos conhecimento de outro estudo, além do nosso, que 

investigou a associação entre o risco de AOS, intensidade da dor e 
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incapacidade relacionada a DLC, especificamente em idosos. Nossos 

resultados apontaram que apenas 36% da nossa amostra possuía alto risco 

para o desenvolvimento da AOS, apesar de 3 dos seus sintomas apresentarem 

alta prevalência no nosso estudo: despertar noturno (76%), ronco (57%) e sono 

insuficiente (acordar cansado) (55%). Não descartamos a possibilidade desses 

números serem maiores, uma vez que idosos possuem uma má percepção dos 

sintomas relacionados a AOS68, o que pode dificultar o seu rastreio por meio do 

autorrelato. Semelhantemente ao nosso estudo, Roberts & Drummond 

(2015)69, avaliaram 101 pacientes provenientes de um curso de terapia 

cognitivo comportamental, diagnosticados com dor crônica em geral (dor de 

cabeça, cervical, torácica, lombar, membros superiores, inferiores ou dor 

generalizada) e verificaram se os distúrbios do sono, incluindo o risco de AOS 

(avaliado pelo questionário de Berlin), possuíam associação com a intensidade 

da dor atual. Esse mesmo estudo, encontrou uma prevalência de 41,7% para o 

risco de AOS, mas que não se associou ao desfecho. Além da grande 

heterogeneidade69, um outro autor70 justificou a falta de associação, devido a 

possibilidade de terem avaliado o “risco de AOS”, ao invés de utilizarem a 

polissonografia para o diagnóstico. Entretanto, no nosso estudo, a análise 

univariada encontrou uma associação entre o risco de AOS, intensidade da dor 

e incapacidade. Aytekin e colaboradores (2015)71, utilizaram a polissonografia 

como padrão-ouro para o diagnóstico de AOS e identificaram uma prevalência 

de 55,4% de casos de dor crônica generalizada em indivíduos com AOS, sendo 

a maioria mulheres com maiores níveis de intensidade da dor em relação aos 

homens, mas também não encontram correlações significativas com a 

intensidade da dor. Embora o mecanismo entre AOS e dor ainda não esteja 

claro na literatura, essa relação parece fazer sentido. Estudos identificaram que 

o uso de pressão positiva contínua em vias aéreas (CPAP), tratamento padrão-

ouro para AOS, é capaz de influenciar a intensidade da dor dos pacientes. 

Onen e colaboradores (2010)72, observaram que o uso do CPAP com 

parâmetros mais altos, foi capaz de aumentar a tolerância a dor induzida em 

laboratório, em pacientes geriátricos. Além disso, o uso do CPAP também 

parece diminuir a necessidade do uso de opióides analgésicos e ajudar a 

prever a sensibilidade medicamentosa de pacientes em cuidados intensivos e 

pós-operatórios70,73. 
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 Outros estudos avaliaram a relação entre AOS e incapacidade. Aytekin e 

colaboradores (2015)71, observaram que mulheres hospitalizadas com AOS e 

alto IMC, possuíam maiores níveis de incapacidade em relação aos homens, 

mas também não houve correlação significativa entre AOS e incapacidade. No 

entanto, os participantes desse estudo apresentavam condições clínicas 

variadas como doenças torácicas, dor de ouvido, nariz ou garganta, o que 

limita a comparação em indivíduos com DLC. O modelo multivariado do nosso 

estudo, que avaliou o risco de AOS e incapacidade, o IMC e os sintomas 

depressivos demonstraram exercer maior influência sobre a incapacidade, o 

que corrobora com outros estudos que avaliaram a existência de fatores de 

risco relacionados a incapacidade relacionada a DLC55. 

 Encontramos uma associação negativa entre a SED e a intensidade da 

dor. Inicialmente, consideramos esse resultado contraditório, uma vez que 

maiores pontuações na ESE e na END representam, respectivamente, maiores 

níveis de SED e dor, não fazendo sentido pensar que quanto maior a 

sonolência, menor a intensidade da dor. No entanto, outro estudo também 

encontrou correlação negativa entre a SED (avaliada pela ESE) e intensidade 

da dor musculoesquelética em geral, em uma população de 300 trabalhadores 

rurais de idades variadas74. O resultado encontrado pode se justificar pelo fato 

de que a maioria das pesquisas sobre SED não abordam a intensidade da dor 

como desfecho e utilizam de diferentes métodos analíticos, impossibilitando 

assim, comparações entre pesquisas74. Curiosamente, elevando a reflexão 

sobre os nossos achados, Smith e colaboradores (2009)33, encontraram 

associação entre hipoalgesia mecânica e distúrbios respiratórios do sono, 

como AOS leve com SED como sintoma, em indivíduos com dor 

temporomandibular. Uma das hipóteses sugeridas pelos autores, é o fato de 

terem controlado a pressão arterial e IMC dos indivíduos da amostra, não 

havendo, portanto, grande influência desses fatores sobre a intensidade da 

dor33. O nosso estudo não realizou análises específicas entre essas variáveis. 

Além disso, a presença de SED como sintoma da AOS em indivíduos com dor 

musculoesquelética é questionada. Nadeem e colaboradores (2013)75, 

observaram que apesar de apresentarem diminuição do tempo total de sono e 
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eficiência do sono, não são todos os indivíduos com dor musculoesquelética e 

AOS que apresentarão sonolência e que serão identificados pela ESE. 

 Outros estudos também encontraram associação entre SED e 

incapacidade. Park e colaboradores (2013)76, observaram em uma análise 

longitudinal que idosos que possuíam dificuldade em se manterem acordados, 

acordar durante a noite e não se sentirem descansados pela manhã tiveram 

maior associação com a incapacidade para realização das atividades de vida 

diária. Semelhantemente, Foley e colaboradores (2001)77, observou que 

sonolência diurna ou queixas de despertares noturnos foram 

independentemente associados a incapacidade autorrelatada em mulheres 

idosas. Além da SED, a longa duração do tempo de sono também parece 

influenciar na ocorrência de incapacidade em idosos78. O mecanismo 

patológico entre SED e incapacidade ainda não é bem descrito pela literatura, 

mas acredita-se que a SED está associada ao comportamento sedentário e 

baixos níveis de atividade física diurna, que podem levar ao declínio 

funcional79. No nosso estudo, a associação entre SED e incapacidade não se 

sustentou na análise multivariada e a incapacidade demonstrou sofrer 

influência do IMC e dos sintomas depressivos da amostra, o que corrobora com 

outros estudos55,80. 

  Similarmente ao nosso estudo, Roberts & Drummond (2015)69 

identificaram uma prevalência de 84,3% de queixas de sono em indivíduos com 

idade heterogênea e dor crônica variada, sendo a queixa mais prevalente a 

insônia (75%), seguida da síndrome das pernas inquietas (52%). São números 

próximos aos encontrados pelo nosso estudo, onde 96% dos idosos 

queixavam-se de pelo menos um sintoma do sono e 53% apresentava insônia 

e 33% relatou chutar as pernas enquanto dormem. McCracken & Iverson 

(2001)81, também identificaram em indivíduos com dor crônica em geral e idade 

média de 46,7 anos, uma prevalência de 88,9% da presença de pelo menos 

uma queixa de sono. As queixas mais frequentes foram dormir menos a noite 

(62,1%), ficar sentado a maior parte do dia (40,7%) e deitar-se com maior 

frequência durante o dia (33,7%). Tais índices nos levam a pensar que 

indivíduos com condições de dor crônica em geral, podem apresentar múltiplas 

queixas de sono e que estas podem se diferenciar de acordo com a idade ou 
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comorbidades envolvidas. Além disso, há a possibilidade dessas queixas 

fazerem parte de um quadro de distúrbio primário do sono, o que torna o 

diagnóstico precoce fundamental para o início do tratamento correto. Uma vez 

que sono e dor parecem possuir uma relação bidirecional, o manejo correto da 

queixa ou possível distúrbio do sono, possibilitaria menores intensidades da dor 

e incapacidade relacionada a DLC. 

 

PONTOS FORTES E LIMITAÇÕES 

 O ponto mais forte desse estudo é o fato de ser o primeiro na literatura, 

até onde sabemos, a avaliar especificamente o risco de AOS e SED, 

intensidade da dor e incapacidade em uma população de idosos com DLC. 

Além disso, o número amostral apresentou ser adequado para garantir poder 

estatístico para as análises realizadas. No entanto, podemos destacar algumas 

limitações encontradas. Primeiro, deve-se a impossibilidade de ajustar a 

variável “sexo” em nossas análises multivariadas. Não a utilizar foi um risco 

que assumimos, com o intuito de prevenir colinearidades. Aytekin e 

colaboradores (2015)71, recomenda a realização de análises de acordo com o 

sexo em indivíduos com distúrbios do sono. Apesar de ser algo discutível, 

hormônios masculinos e femininos podem influenciar na percepção de dor de 

maneiras diferentes. Suspeita-se que mulheres parecerem ser mais 

susceptíveis a sensibilidade nociceptiva, em relação aos homens. Além disso, 

o ideal seria se tivéssemos utilizado a polissonografia para diagnóstico da 

AOS, ao invés do questionário de Berlin para rastreio do “risco de AOS”. 

Podemos supor que, indivíduos com diagnóstico de AOS podem apresentar 

maiores associações com a intensidade da DLC e incapacidade, a depender da 

gravidade.  
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CONCLUSÃO 

 Os resultados mostraram maior associação entre a qualidade de sono e 

incapacidade em idosos com DLC. O risco de AOS teve associação com a 

intensidade da DLC e incapacidade, mas somente essa variável não parece 

explicar essas relações. Encontramos uma associação negativa entre SED e a 

intensidade da DLC, porém ainda não há explicações concretas que elucidem 

esse achado. Além disso, identificamos uma alta prevalência (96%) de idosos 

com DLC que possuem pelo menos uma queixa de sono.  
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3 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 Não é do nosso conhecimento a existência de outro estudo que tenha 

investigado a associação entre o risco de AOS e SED, dor e incapacidade em 

idosos com DLC. Complementarmente, investigamos a associação entre 

qualidade de sono e os mesmos desfechos, uma vez esse é um dos domínios 

do sono mais estudados na literatura33. Além disso, verificamos a prevalência 

de queixas de sono nessa população. 

 Partindo do conhecimento da relação bidirecional entre sono e dor10-12, a 

decisão de investigar a associação entre DLC, AOS e SED em idosos foi uma 

decisão que nos pareceu valiosa. Primeiro que, essas são condições 

prevalentes em adultos mais velhos e que apresentam grandes impactos a 

nível social, econômico e pessoal5,42 e que, em segundo, mas não menos 

importante, estamos abordando a maior causa de incapacidade em todo 

mundo, que é a DLC2 e uma condição com altos índices de mortalidade, que é 

a AOS18. Ambas são similarmente mal diagnosticadas e não são tratadas como 

deveriam40,83. Diante disso, é presumível supor que existam idosos brasileiros 

que possam apresentar “silenciosamente” a coocorrência dessas duas 

condições e que estejam vivenciando anos de incapacidade e dor até o óbito. 

 Nossos achados mostraram que a qualidade de sono possui associação 

com a incapacidade em idosos com DLC, o que corrobora com resultados de 

outros estudos58,59. No entanto, não encontramos associações entre o risco de 

AOS, dor e incapacidade quando ajustamos as regressões para algumas 

covariáveis. A nossa amostra compreendeu uma prevalência de apenas 36% 

de idosos classificados como “alto risco” para AOS e além disso, os nossos 

participantes foram provenientes de serviços da Atenção primária â saúde, 

assim como em outros estudos co m resultados semelhantes69,82. 

Podemos hipotetizar que, idosos diagnosticados com AOS moderada a grave, 

hospitalizados e com DLC, possam apresentar maiores associações com a 

intensidade da dor e incapacidade. 

 Encontramos uma associação negativa, inicialmente contraditória, entre 

SED e intensidade da DLC, porém outros estudos encontraram associação 

semelhante33,75. Ao nosso ver, essa relação está longe de ser elucidada, 
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podendo ser em decorrência tanto da heterogeneidade metodológica dos 

estudos sobre SED e dor, quanto de mecanismos neurofisiológicos ainda 

desconhecidos. 

 Nosso estudou revelou uma alta prevalência (96%) de queixas de sono 

em idosos com DLC, sendo o despertar noturno, ronco e sono insuficiente as 

mais prevalentes. Mesmo que essas queixas não façam parte de um quadro de 

distúrbios primários do sono, as suas consequências sobre a qualidade de 

sono, intensidade da dor e incapacidade podem ser grandes. Isso nos leva a 

pensar sobre a necessidade de avaliações que compreendam componentes de 

sono nas consultas ortopédicas e geriátricas para DLC, possibilitando assim, o 

melhor encaminhamento e tratamento tanto das questões do sono, quanto das 

alterações musculoesqueléticas. 

 Na nossa opinião, estudos futuros devem abranger amostras de 

indivíduos com AOS diagnósticos pelo exame padrão-ouro, que é a 

polissonografia. Investigações de populações específicas, estratificadas pelo 

sexo, gravidade da AOS, podem trazer respostas mais concretas para as 

perguntas realizadas por nós. 
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APÊNDICES 

Apêndice A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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Apêndice B – Formulário de avaliação inicial 

FORMULÁRIO DE COLETA: AVALIAÇÃO  

PROJETO COLUNA SAUDAVEL 60+ 

Data da avaliação: _____________ 

 

Avaliador (a): __________________________ 

 

ID:  

Nome: _________________________________________________________ 

Endereço: ______________________________________________________ 

Bairro: _________________________ CEP: ___________________________ 

Cidade: _________________________ Estado: ________________________ 

Contatos : celular (    )_____________  fixo  (       )______________________ 

Data de Nascimento: ____/_____/___ Idade: __________________________ 

Estado civil : _______________________ Profissão: ___________________ 

 

Peso:___________           Altura:___________                  IMC:____________  

 

Escolaridade:  

( ) nível fundamental ( ) nível superior completo 
( ) nível médio ( ) nível superior incompleto 
  (         ) analfabeto  

 

 

Medicamentos em uso?  

 

Pratica algum tipo de atividade física? Se sim, quantas vezes por semana 

e qual atividade. 
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ANEXOS 

Anexo I – Parecer consubstanciado do Comitê de Ética 
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Anexo II - Leganès Cognitive test 

Avaliação de DECLÍNIO COGNITIVO (PCL) 

   Entrevistador (a): __________________ 

 

 

Você deverá responder sem a ajuda de nenhuma outra pessoa. 

 

1. Qual a data de hoje?  Certo    1  Errado    0 

2. Que horas são? 

(+/- 2 horas) 

 Certo    1  Errado     0 

3. Que dia da semana é hoje?  Certo    1  Errado     0 

4. Qual seu endereço completo?  Certo    1  Errado     0 

5. Em que cidade estamos? 

 
Em que bairro você mora? 

 Certo    1  Errado     0 

6. Qual a sua idade?  Certo    1  Errado     0 

7. Qual sua data de nascimento?  Certo    1  Errado     0 

8. Qual era o nome de solteira da sua 

mãe? 

 
Qual é a idade e o nome do(a) filho (a) mais novo da 

sua mãe? 

 Certo    1  Errado     0 

 Total de Erros:  

_______________ 

* Após ou antes da entrevista, cheque na planilha a data de nascimento e a 

cidade/bairro. O nome de solteira da mãe deve ser perguntado para quem for 

responsável pelo idoso ou quem atendeu o telefone. 
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Anexo III – Questionário de Berlin (QB) 

Responda as perguntas abaixo assinalando a resposta correta. 

 
Altura:    Idade:   Peso:  Masc/Fem:     

 

CATEGORIA 1 

 
– Você ronca? 

a) Sim 

b) Não 

c) Não sei 

 
Se você ronca: 

 
– Seu ronco é? 

a) Pouco mais alto que respirando 

b) Tão alto quanto falando 

c) Mais alto que falando 

d) Muito alto que pode ser ouvido nos quartos próximos 

 
– Com que freqüência você ronca? 

a) Praticamente todos os dias 

b) 3-4 vezes por semana 

c) 1-2 vezes por semana 

d) 1-2 vezes por mês 

e) Nunca ou praticamente nunca 

 
– O seu ronco alguma vez já incomodou alguém? 

a) Sim 

b) Não 

 
– Alguém notou que você pára de respirar enquanto dorme? 

a) Praticamente todos os dias 

b) 3-4 vezes por semana 

c) 1-2 vezes por semana 

d) 1-2 vezes por mês 

e) Nunca ou praticamente nunca 
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CATEGORIA 2 

– Quantas vezes você se sente cansado ou com fadiga depois de acordar? 

a) Praticamente todo dia 

b) 3-4 vezes por semana 

c) 1-2 vezes por semana 

d) 1-2 vezes por mês 

e) Nunca ou praticamente nunca 

 
– Quando você está acordado, você se sente cansado, fadigado ou não se sente 
bem? 

a) Praticamente todo dia 

b) 3-4 vezes por semana 

c) 1-2 vezes por semana 

d) 1-2 vezes por mês 

e) Nunca ou praticamente nunca 

 
– Alguma vez você cochilou ou caiu no sono enquanto dirigia? 

a) Sim 

b) Não 

 
Se sim, quantas vezes 

isto ocorreu? 

 
c) Praticamente todo dia 

d) 3-4 vezes por semana 

e) 1-2 vezes por semana 

f) 1-2 vezes por mês 

g) Nunca ou praticamente nunca 

 
CATEGORIA 3 

 
– Você tem pressão alta? 

a) sim 

b) não 

c) não sei 

 
– Calcule o seu IMC (Índice de Massa 
Corporal) 

Para fazer o cálculo do IMC basta dividir seu peso em quilogramas pela altura ao quadrado (em metros), ( 

IMC = Peso (kg) / Altura x Altura (m) ). 

 

IMC:    
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Anexo IV – Escala de Sonolência de Epworth (ESE) 

nenhuma 

chance de 

cochilar 

 

pequena 

chance de 

cochilar 

 

moderada 

chance de 

cochilar 

  

 

alta chance de 

cochilar 

- Sentado e Lendo 0 1 2 3 

- Vendo TV 0 1 2 3 

- Sentado em um lugar público, sem 

atividade (sala de espera, cinema, teatro, 

reunião) 

 

 

0 

 

 

1 

 

 

2 

 

 

3 

- Como passageiro de trem, carro ou ônibus 

andando uma hora sem parar 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

- Deitado para descansar a tarde quando as 

circunstâncias permitem 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

- Sentado e conversando com alguém 0 1 2 3 

- Sentado calmamente, após o almoço sem 

álcool 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

- Se você estiver de carro, enquanto para por 
alguns minutos no trânsito 

Intenso 

 

 

0 

 

 

1 

 

 

2 

 

 

3 

TOTAL 
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Anexo V – Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (PSQI) 
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Anexo VI – Escala Numérica da dor (END)  

Marque a média da intensidade da sua dor na última semana, considerando 

"0" para nenhuma dor e "10" para a pior dor imaginável. 
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Anexo VII – Questionário de Incapacidade de Roland Morris 

Quando você tem dor, você 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 você ler estas frases poderá notar 
que algumas descrevem sua condição atual. Ao ler ou ouvir estas frases 
pense em você hoje. Assinale com um x apenas as frases que descrevem sua 
situação hoje, se a frase não descrever sua situação deixe-a em branco e siga 
para a próxima sentença. 
 
Lembre-se assinale apenas a frase que você tiver certeza que descreve você 
hoje. 
 

□ 1. Fico em casa a maior parte do tempo por causa da minha dor.  
□ 2. Mudo de posição frequentemente tentando ficar mais confortável com a 
dor  
□ 3. Ando mais devagar que o habitual por causa da dor.  
□ 4. Por causa da dor eu não estou fazendo alguns dos trabalhos que 
geralmente faço em casa  
□ 5. Por causa da dor eu uso o corrimão para subir escadas  
□ 6. Por causa da dor eu deito para descansar mais frequentemente. 
□ 7. Por causa da dor eu tenho que me apoiar em alguma coisa para me 
levantar de uma poltrona.  
□ 8. Por causa da dor tento com que outras pessoas façam as coisas para 
mim  
□ 9. Eu me visto mais devagar do que o habitual por causa das minhas 
dores.  
□ 10. Eu somente fico em pé por pouco tempo por causa da dor. 
□ 11. Por causa da dor tento não me abaixar ou me ajoelhar  
□ 12. Tenho dificuldade em me levantar de uma cadeira por causa da dor.  
□ 13. Sinto dor quase todo o tempo.  
□ 14. Tenho dificuldade em me virar na cama por causa da dor. 
□ 15. Meu apetite não é muito bom por causa das minhas dores.  
□ 16. Tenho dificuldade para colocar minhas meias por causa da dor.  
□ 17. Caminho apenas curtas distâncias por causa das minhas dores.  
□ 18. Não durmo tão bem por causa das dores.  
□ 19. Por causa da dor me visto com ajuda de outras pessoas  
□ 20. Fico sentado a maior parte do dia por causa da minha dor  
□ 21. Evito trabalhos pesados em casa por causa da minha dor.  
□ 22. Por causa da dor estou mais irritado e mal humorado com as pessoas 
do que em geral.  
□ 23. Por causa da dor subo escadas mais vagarosamente do que o 
habitual 
□ 24. Fico na cama (deitado ou sentado) a maior parte do tempo por causa 
das minhas dores. 
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Anexo VIII – Escala de Depressão Geriátrica (GDS-15) 

Este questionário consiste em 15 itens. Para cada pergunta haverá as opções de 

SIM ou NÃO como resposta. Por favor, escolha a resposta que descreve melhor a 

maneira que você tem se sentido na última semana. 

1.Nesta última semana você estava satisfeito(a) com sua vida?  Sim [ ] Não [ ]  

2.Nesta última semana você deixou de realizar atividades de seu interesse? Sim [ ] Não [ ]  

3.Nesta última semana você sentiu que sua vida estava vazia? Sim [ ] Não [ ]  

4.Nesta última semana você sentiu aborrecido(a)? Sim [ ] Não [ ] 

5.Nesta última semana você estava animado na maior parte do tempo? Sim [ ] Não [ ]  

6.Nesta última semana você teve medo que algum coisa ruim iria acontecer contigo? Sim [ ] Não []  

7.Nesta última semana você sentiu feliz na maior parte do tempo? Sim [ ] Não [ ]  

8.Nesta última semana você sentiu sozinho(a)? Sim [ ] Não [ ]  

9.Nesta última semana você preferiu ficar em casa do que ter saído e feito coisas novas? Sim [ ] 

Não [ ]  

10.Nesta última semana você sentiu que teve mais problemas de memória do que a maioria das 

pessoas? Sim [ ] Não [ ]  

11.Nesta última semana você sentiu que era maravilhoso estar vivo(a)? Sim [ ] Não[ ]  

12.Nesta última semana você sentiu inútil? Sim [ ] Não[ ]  

13.Nesta última semana você sentiu cheio(a) de energia? Sim [ ] Não[ ]  

14.Nesta última semana você sentiu que sua situação era sem esperança? Sim [ ] Não[ ]  

15.Nesta última semana você achou que a maioria das pessoas estava melhor do que você? Sim [ 

] Não[ ] 

 

Total da pontuação:  
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Anexo IX - Self-Administered Comorbidity Questionnaire 

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

(a) não tem o problema siga para a coluna seguinte. Se o Sr. (a) tem 

o problema, por favor, indique na coluna 2. Na coluna 3, indique se o 

problema está te limitando para alguma atividade. No final, indique 

todas as condições médicas que não estão listadas abaixo. 

Problema  Você tem o 

problema?  

(1: sim/ 0: 

não)  

Você recebeu 

tratamento para 

o problema?  

(1: sim/ 0: não)  

O problema te 

limita em 

alguma 

atividade?  

(1: sim/ 0: não)  

Doença do coração     

Hipertensão     

Doença dos pulmões     

Diabetes     

Úlcera ou doença do 

estômago  

   

Doença renal     

Doença do fígado     

Anemia ou outra doença 

do sangue  

   

Câncer     

Depressão     

Osteoartrite de membro 

inferior (quadril, joelho e 

pé) 

artrite degenerativa  

   

Osteoartrite em membro 

superior (mão, cotovelo e 

ombro) 

artrite degenerativa  

   

Osteoartrite de coluna    
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(artrite degenerativa) 

Artrite reumatóide     

Dor Lombar    

Queixas no ombro ou na 

região cervical  

   

Dor de cabeça     

Problemas no pé     

Gota     

Problemas neurológicos     

ASCQ19: Outros 

problemas de saúde  

__________________  

   

ASCQ20: Outros 

problemas de saúde  

__________________  

   

ASCQ21: Outros 

problemas de saúde  

__________________  
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Anexo X – Questionário de Queixas de Sono 
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