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PREFÁCIO 

 

A estrutura deste trabalho foi organizada em três partes, de acordo com as normas 

estabelecidas pelo colegiado do Programa de Pós-Graduação em Ciências da 

Reabilitação da UFMG. A primeira parte apresenta uma introdução do trabalho, 

composta por revisão bibliográfica e problematização do tema, justificativa e 

objetivos do estudo, bem como uma descrição detalhada de toda a metodologia 

utilizada. A segunda parte é composta por um artigo científico no qual são 

apresentados os resultados, discussão e conclusão do estudo realizado. O artigo 

será traduzido para o inglês e submetido para publicação no periódico científico 

Disability and Rehabilitation após as considerações da banca. O artigo e suas 

referências foram escritos de acordo com as normas da revista. Na terceira parte do 

trabalho, são apresentadas as considerações finais relacionadas aos resultados 

encontrados. Após as considerações finais são apresentadas as referências 

bibliográficas que foram utilizadas tanto na introdução quanto no artigo científico 

agrupadas em ordem alfabética, em seguida são apresentados os anexos e 

apêndices. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

À minha Mamãe querida! 

 



 

 

 

 

 

 

 

“Mire veja: o mais importante e bonito, do mundo, é isto: que as pessoas não estão 

sempre iguais, ainda não foram terminadas – mas que elas vão sempre mudando. 

Afinam ou desafinam. Verdade maior. É o que a vida me ensinou.” 

 

“Mestre não é quem sempre ensina, mas quem de repente aprende.” 

 

 

Frases de Ribaldo em “Grande Sertão: Veredas” de João Guimarães Rosa. 
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RESUMO 

 

O envelhecimento populacional é um fenômeno mundial e 

especificamente no Brasil, ele ocorre de forma acelerada. Além dessa transição 

demográfica, ocorre uma transição epidemiológica na qual as doenças infecto-

contagiosas são substituídas pelas crônicas degenerativas e suas comorbidades. A 

Dor Lombar (DL) é uma das condições dolorosas mais incapacitante e 

terapeuticamente desafiadora que atinge os idosos, no entanto, ainda é pouco 

estudada. O conceito de autoeficácia é importante para o estudo das quedas, pois 

faz uma conexão entre confiança e desempenho na realização de atividades. 

Apresentar altos níveis de autoeficácia em realizar atividades do cotidiano sem cair 

está associado com melhores desfechos funcionais. O objetivo deste estudo foi 

investigar a associação entre os fatores clínicos e funcionais com a autoeficácia 

relacionada às quedas em idosos da comunidade com DL agudizada. Trata-se de 

um estudo observacional transversal com amostra de cento e vinte idosos (idade ≥ 

65 anos) da região metropolitana de Belo Horizonte. Foi construído um questionário 

estruturado com dados sócio demográficos, clínicos e testes funcionais 

padronizados para a população idosa. A autoeficácia em quedas foi avaliada pela 

escala Falls Efficacy Scale-International-Brasil (FES-I-BRASIL). A associação entre 

os fatores clínicos e funcionais com a autoeficácia em quedas foi avaliada pela 

Regressão Linear Múltipla, método Backward, sendo adotado um nível de 

significância de 5%. A média de idade dos idosos participantes foi de 71,1 ± 5,4 

anos. O modelo de regressão linear que continha as variáveis explicativas idade, 

escolaridade, renda, intensidade da dor lombar, autopercepção de saúde, sintomas 

depressivos, incapacidade (Roland Morris), quedas (se caiu nas seis semanas 

anteriores e o número de quedas), nível de atividade física e velocidade da marcha 

foi significativo e demonstrou que as variáveis independentes explicaram 44,3% 

(R2=0,443, p<0,001) da variação da autoeficácia em quedas. O método Backward 

definiu que o melhor modelo para explicar a variação na autoeficácia em quedas era 

composto pelas variáveis explicativas intensidade da DL, incapacidade e 

escolaridade. Esse modelo foi significativo e explicou 42,4% (R2=0,424, p<0,001) da 

variável dependente. Este estudo proporcionou uma visão ampliada e aprofundada 

sobre a autoeficácia relacionada às quedas em idosos com DL, destacando que 



intensidade da dor lombar, incapacidade verificada pelo Roland Morris e 

escolaridade são as variáveis que mais explicaram a autoeficácia em quedas em 

idosos com DL. Identificar quais são os fatores que explicam e influenciam a 

autoeficácia tem o potencial de ajudar o fisioterapeuta na melhor forma de avaliar e 

direcionar o programa de exercícios de prevenção ou reabilitação para os idosos 

com DL que apresentam risco de cair. 

 

Palavras-chave: Autoeficácia em quedas, FES-I, Dor Lombar, Idosos, Roland 

Morris.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Population aging is a global phenomenon and specifically in Brazil, it occurs in an 

accelerated manner. In addition to this demographic transition, there is an 

epidemiological transition in which infectious diseases are replaced by chronic 

degenerative and its comorbidities. The Low Back Pain (LBP) is one of the most 

disabling pain conditions and therapeutically challenging that strikes the elderly, 

however, has been little studied. The concept of self-efficacy is important for the 

study of the falls, because it makes a connection between trust and performance in 

carrying out activities. Have high levels of self-efficacy in performing daily activities 

without falling is associated with better functional outcomes. The aim of this study 

was to investigate the association of clinical and functional factors with falls efficacy 

in the elderly with LBP acute. This is an observational cross-sectional with sample of 

one hundred twenty elderly (≥ 65 years) in the metropolitan region of Belo Horizonte. 

A structured questionnaire was drawn up with sociodemographic data, clinical and 

functional tests standardized for the elderly population. The falls efficacy was 

assessed by the scale Falls Efficacy Scale-International-Brazil (FES-I-BRAZIL). The 

association between clinical factors and functional with the falls efficacy was 

assessed by Multiple Linear Regression, Backward method, adopting a significance 

level of 5%. The average age of the elderly participants was 71.1 ± 5.4 years. The 

linear regression model that contained the explanatory variables age, scholarity, 

income, intensity of low back pain, self-perceived health, depressive symptoms, 

disability (verified by Roland Morris), falls (if it fell the previous six weeks and the 

number of falls), level of physical activity and gait speed was significant and showed 

that the independent variables explained 44.3% (R2 = 0.443, p <0.001) of change in 

falls efficacy. The method Backward has defined that the best model to explain the 

variation in falls efficacy was composed by the explanatory variables of LBP intensity, 

disability and scholarity. This model was significant and explained 42.4% (R2 = 0.424, 

p <0.001) of the dependent variable. This study provided an expanded view and 

depth about the falls efficacy in elderly with LBP, highlighting which intensity of low 

back pain, disability verified by Roland Morris and scholarity are the variables that 

more explained the falls efficacy in elderly with LBP. Identify what are the factors that 

explain and influence the self-efficacy has the potential to help the physiotherapist 



about the best way to evaluate and direct the exercises program of prevention or 

rehabilitation for the elderly with LBP who are at risk of falling. 

 

Key words: Falls efficacy, FES-I, Low Back Pain, Elderly, Roland Morris. 
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INTRODUÇÃO 

 

1.1 Envelhecimento Populacional 

 

O envelhecimento populacional é um fenômeno mundial e 

especificamente no Brasil, ele ocorre de forma acelerada (WONG, 2006);(VERAS, 

2007). A estrutura etária e o padrão de envelhecimento da população brasileira em 

2010(BRASIL., 2010b) refletem as mudanças ocorridas nos parâmetros 

demográficos a partir da segunda metade do século XX. Desde então, houve um 

progressivo declínio nas taxas de mortalidade e de fecundidade que culminaram 

com um aumento do número de idosos (BRASIL., 2000). 

Com relação ao envelhecimento populacional brasileiro as taxas de 

crescimento correspondentes ao contingente de indivíduos com 65 anos de idade ou 

mais são as mais elevadas. Em 2008, enquanto as crianças de 0 a 14 anos 

correspondiam a 26,5% da população total, o contingente com 65 anos ou mais 

representava 6,5%. Em 2050, a situação se inverterá e o primeiro grupo 

representará 13,1%, ao passo que a população idosa ultrapassará os 22,7% da 

população total (BRASIL., 2010b). 

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD), do Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), constatou que em 1991 os idosos 

representavam 4,8% da população, em 2000 5,8%, e em 2010 chegaram a 

7,4%(BRASIL., 2010a). Em 2025, a estimativa do IBGE aponta que o número de 

idosos equivalerá a 15% da população total, correspondendo aproximadamente a 30 

milhões de idosos no país(BRASIL., 2010b). De acordo com a Organização Mundial 

de Saúde (OMS), até 2025 o Brasil será o sexto país do mundo em número de 

idosos(ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE - OMS., 2005) . 

Os avanços da ciência e as melhorias nas condições gerais de existência 

da população elevaram a média de vida do brasileiro de 45,5 anos de idade em 

1940, para 72,7 anos em 2008, ou seja, mais 27,2 anos de vida. Segundo a projeção 

do IBGE, a expectativa de vida do brasileiro em 2050 será de 81,3 anos(BRASIL., 

2010b). 

Além dessa transição demográfica, ocorre uma transição epidemiológica 

no Brasil (VERAS, 2007). Em quatro décadas o país passou de um cenário de 

mortalidade e predomínio de doenças infecto-contagiosas próprio de uma população 
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jovem, para um quadro de enfermidades complexas e onerosas, típicas da velhice, 

caracterizado por doenças crônicas e múltiplas, que perduram por anos, com 

exigência de cuidados constantes, medicação contínua e exames periódicos. Tudo 

isso onera o sistema de saúde e impõe desafios para o governo, a iniciativa privada 

e a sociedade, apontando para necessidades de novos métodos de planejamento, 

de gerência e de prestação de cuidados (VERAS, 2007);(WONG, 2006).  

No Brasil,(ROSA, 2011) assim como em outros países, há um predomínio 

de mulheres idosas, fenômeno conhecido como feminização da velhice (BARBOSA, 

2005). Os homens jovens e adultos estão mais sujeitos a lesões incapacitantes ou 

morte, devido à violência e aos riscos ocupacionais. Além disso, possuem um perfil 

com comportamentos de maior risco, como fumar, consumir bebidas alcoólicas e 

drogas e se expor desnecessariamente ao risco de lesões (ORGANIZAÇÃO 

MUNDIAL DA SAÚDE - OMS., 2005). Em 1980, para cada grupo de 100 mulheres, 

havia 98,7 homens. Em 2000, já se observam 97 homens para cada 100 mulheres e, 

em 2050, espera-se que a razão de sexo (razão entre o número de homens e o 

número de mulheres em uma população) fique por volta de 94%. Dessa forma, 

verifica-se um aumento do número de idosas na população total. Em 2000, esse 

número era de 2,5 milhões de mulheres e, em 2050, poderá atingir quase 7 milhões 

(BRASIL., 2010b). Embora apresentem maior expectativa de vida que os homens, as 

mulheres jovens e adultas apresentam um menor nível sócio-econômico, menor 

remuneração e menor participação no mercado de trabalho formal. Tudo isso 

contribui para uma pior condição de saúde quando se tornam idosas.(ROSA, 2011) 

Muitos estudos apontam maior prevalência de incapacidade e dependência funcional 

em idosas (VERAS, 2007);(ROSA, 2011);(GARRIDO, 2002). 

 

1.2 Dor Lombar 

 

A Dor Lombar (DL) é frequentemente relatada pelos idosos brasileiros 

(LIMA-COSTA, 2003), porém sua prevalência ainda não é bem estabelecida. Um 

estudo epidemiológico (SILVA, 2004) no Sul do Brasil, encontrou uma prevalência 

de DL de 4,9% e 5,3% para as faixas etárias de 60-69 anos e 70 ou mais, 

respectivamente. Cayea et al. relataram que 36% dos idosos comunitários com 65 

anos ou mais são acometidos por um episódio de DL ao ano (CAYEA, 2006). 

Dellaroza et al realizaram um estudo transversal de base populacional com 451 
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idosos da comunidade, residentes em Londrina, Paraná. Constatou-se a prevalência 

de dor crônica em 51,4% dos participantes (DELLAROZA, 2008). 

A dor lombar (DL) é definida como dor e desconforto localizados abaixo 

das margens das costelas e acima da linha glútea, com ou sem dor referida nos 

membros inferiores  (VAN TULDER et al, 2006). Segundo Balagué et al (2012), a DL 

pode ser classificada de acordo com alguns critérios. De acordo com a duração, 

pode ser aguda, usualmente definida como um episódio de dor com duração de, no 

máximo, 6 semanas; subaguda, com duração de 6 a 12 semanas; e crônica, 

persistindo por mais de 12 semanas (BALAGUÉ et al, 2012). De acordo com a 

causa, as dores lombares podem ser primárias ou secundárias, com ou sem 

envolvimento neurológico (BALAGUÉ et al, 2012). As afecções podem estar 

localizadas nos segmentos da coluna, em estruturas adjacentes ou mesmo à 

distância, podendo ser de diversas naturezas, como congênitas, neoplásicas, 

inflamatórias, infecciosas, metabólicas, traumáticas, degenerativas e funcionais. A 

DL pode ser, ainda, inespecífica, isto é, definida como dor sem causa conhecida, e 

é, geralmente, a forma anatomoclínica de apresentação inicial e a mais prevalente 

das causas de natureza mecano-degenerativa (VAN TULDER et al, 2006; 

BALAGUÉ et al, 2012; HOY et al, 2010). 

A DL é uma das condições dolorosas mais incapacitante e 

terapeuticamente desafiadora que atinge os idosos, no entanto, há poucas 

pesquisas que investiguem o seu impacto na função física nessa faixa etária 

(HARTVIGSEN, 2003). Em contrapartida, há numerosas pesquisas com adultos 

jovens e ativos em suas atividades laborais, isso se deve em grande parte aos 

custos associados com a incapacidade que a dor lombar ocasiona nos 

trabalhadores. Muitas vezes os idosos são excluídos dos estudos devido às 

alterações cognitivas e ou por não se encontrarem inseridos em atividades de 

trabalho. 

A generalização dos achados em jovens ou a sua relevância para a 

população idosa não são bem determinadas e podem não ser úteis para explicar a 

DL em idosos (RUDY et al, 2007). Desfechos como quedas, a hospitalização e a 

perda da independência funcional não são relatados por não serem relevantes em 

estudos com adultos jovens. As comorbidades, o uso de medicamentos e a 

fragilidade podem ser fatores mais importantes para explicar as consequências da 

DL em idosos. Além disso, as bases anatomopatológicas da DL em idosos são muito 
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diferentes daquelas apresentadas pelo adulto jovem. As alterações osteoporóticas e 

as osteoartrites são mais frequentes com o processo do envelhecimento. Dessa 

forma, há uma necessidade de estudos que verifiquem o impacto da DL nos idosos. 

Nos idosos, a maioria dos episódios de DL ocorre de forma espontânea 

na realização das atividades cotidianas, mas sua etiologia é multifatorial, quase 

sempre decorrendo da interação cumulativa de vários fatores intrínsecos ao 

indivíduo, além dos fatores culturais, sócio-demográficos e comportamentais 

(WEINER, 2006a);(WEINER, 2006b). 

Estudos com idosos que apresentam dor lombar mostram que há uma 

correlação entre a dor e a incapacidade (WEINER, 1996) ocorre também uma piora 

da função física, resultando em dificuldades na realização das atividades diárias 

(SIONS, 2011). Segundo a Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde (CIF), a incapacidade é um termo genérico que engloba as 

deficiências, as limitações da atividade e as restrições na participação, indicando os 

aspectos negativos da interação entre um indivíduo com uma determinada condição 

de saúde e seus fatores contextuais (ambientais e pessoais) (ORGANIZAÇÃO 

MUNDIAL DE SAÚDE - OMS, 2003). 

Uma revisão sistemática com estudos de base populacional evidenciou 

que a prevalência da dor lombar de intensidade fraca à moderada reduz com o 

aumento da idade, após ocorrer um pico na sexta década. No entanto a dor lombar 

grave (mais frequente e mais intensa) continua a aumentar com o envelhecimento 

(DIONNE, 2006). 

Um estudo longitudinal australiano que investigou o prognóstico da dor 

lombar aguda em pacientes (média de idade de 43,3 ± 14,4 anos) que se 

apresentaram ao atendimento ao setor primário de saúde identificou que o retorno 

ao trabalho e a recuperação da dor e da incapacidade não ocorrem de forma 

sincrônica. O tempo médio de retorno ao trabalho foi de 14 dias, a recuperação da 

incapacidade aconteceu por volta dos 31 dias e para a recuperação da dor, foram 

necessários, na média, 58 dias. O tempo para recuperação completa foi de 59 dias, 

mostrando que a dor é o seu principal impedimento. A recuperação completa incluía 

as três dimensões (recuperação da dor e da incapacidade e retorno ao trabalho). 

Além disso, ser mais velho, a intensidade da dor alta, a longa duração do episódio 

de dor, o maior tempo de redução da atividade, os sintomas depressivos e o risco de 
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recorrência são fatores associados com o pior prognóstico, necessitando assim de 

maior tempo de recuperação (HENSCHKE, 2008). 

Rudy et al (2007) conduziram um estudo para avaliar o efeito da DL nos 

fatores psicossociais e na função física de idosos comunitários. Nesse estudo 

observacional transversal, foram comparados 162 idosos com DL (idade média de 

73,6 anos; duração média da dor de 14,2 anos) com um grupo de 158 idosos sem 

DL (média de idade de 73,5 anos). Eles realizaram uma extensa avaliação 

multidimensional que incluía os seguintes itens: intensidade da dor; questões 

biomédicas (comorbidades, número de medicamentos, índice de massa corporal 

(IMC), análise radiográfica da coluna lombar); fatores psicossocias (autoeficácia, 

humor, qualidade de vida e qualidade do sono); função física através do auto-relato 

(através das escalas Índice de Status Funcional e Escala de Atividade Geral) e da 

observação direta pelo examinador (pelos testes de sentar e levantar da cadeira por 

5 vezes, velocidade da marcha, rotação e flexão de tronco, subir escadas e teste do 

alcance). Os resultados mostraram um desempenho significativamente pior dos 

idosos com DL quando comparados com os idosos sem dor. Dessa forma, os idosos 

com DL apresentaram maior comprometimento da função psicossocial, maior 

incapacidade auto-relatada e pior escores na capacidade física observada (RUDY et 

al, 2007). 

 

1.3 Quedas 

 

Em 1987, o Kellog International Work Group on the Prevention of Falls in 

the Elderly definiu a queda como: uma mudança de posição inesperada, não 

intencional que faz com que o indivíduo permaneça em um nível inferior, por 

exemplo, sobre o mobiliário ou no chão.  Esse evento não é consequência de um 

golpe violento, perda de consciência, início súbito de paralisia como no acidente 

vascular encefálico ou ataque epilético (GIBSON, 1987). 

A etiologia das quedas em idosos é multifatorial, sendo consequência da 

combinação de fatores diversos e independentes, sendo eles: intrínsecos, 

comportamentais, ambientais e relacionados às atividades. Esses fatores podem 

estar combinados no mesmo indivíduo, aumentando as chances de cair 

(COLLEDGE, 2002);(HINDMARSH, 1989);(PERRACINI, 2002).       
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A queda é considerada evento sentinela para os idosos, e pode ser o 

primeiro indicador de declínio funcional, de um problema agudo, da redução da 

independência e autonomia e ainda ser sintoma de alguma doença até então 

silenciosa (PEREIRA, 2001);(FABRÍCIO, 2004).  

Perracini et al (PERRACINI, 2002) desenvolveram um estudo 

observacional de seguimento de dois anos de uma coorte de 1.667 idosos. Foi 

verificado que ser mulher, ter história prévia de fratura, ter dificuldade na execução 

das atividades físicas e relatar visão ruim ou péssima são variáveis que aumentam 

de forma independente as chances de cair. Por sua vez, as chances de quedas 

recorrentes aumentam entre mulheres, idosos viúvos, solteiros ou desquitados, 

idosos com história prévia de fratura, com grau de comprometimento nas atividades 

de vida diária e entre os que não referem leitura como atividade de lazer.  

Cerca de 30% dos idosos em países ocidentais sofrem quedas pelo 

menos uma vez ao ano, sendo que quase a metade deles caem duas ou mais vezes 

(KING, 1995);(O'LOUGHLIN, 1993);(TROMP, 1998). Um estudo transversal 

(SIQUEIRA et al, 2007) realizado com 4.003 idosos (65 anos ou mais) que residiam 

na área de abrangência de unidades básicas de saúde (UBS) de 41 municípios com 

mais de 100.000 habitantes, de sete estados brasileiros, demonstrou que a 

prevalência de quedas nessa amostra  foi de 34,8%. Entre aqueles que relataram 

queda nos 12 meses anteriores, 55% caíram uma única vez. Entre os que sofreram 

queda, 12% tiveram fratura como consequência, sendo 46% nos membros 

superiores, 28% nos membros inferiores e 11% no tronco. A prevalência de quedas 

associou-se com idade avançada, sedentarismo, autopercepção de saúde como 

sendo ruim e maior número de medicações de uso contínuo. 

 

1.4 Medo de Cair e Autoeficácia em Quedas 

 

O medo de cair é descrito como um sentimento de grande inquietação 

frente a um perigo real, aparente ou imaginário de quedas (CASTILLO, 2000). Várias 

definições para avaliar o medo de cair foram desenvolvidas (LEGTERS, 

2002);(SCHEFFER et al, 2008). Atualmente os estudos têm definido o medo de cair 

como uma baixa autoeficácia ou baixa confiança em evitar quedas, (ANDRESEN, 

2006);(YARDLEY, 2005) ou ainda, como preocupação sobre as quedas que limitam 

o desempenho de atividades do dia-a-dia (TINETTI, 1993);(LACHMAN et al, 1998).  
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A autoeficácia é compreendida como autoconfiança em lidar com uma 

determinada situação. A autoeficácia é considerada pela teoria cognitiva social como 

um mecanismo cognitivo comum que influencia os padrões de comportamento. As 

pessoas irão avaliar, explorar e integrar as diferentes fontes de informação levando 

em consideração suas capacidades e, assim, determinam seus comportamentos 

(BANDURA, 1982);(BANDURA, 1977). Os indivíduos evitam as atividades que 

acreditam excederem sua capacidade e desempenham seguramente aquelas que 

eles creem ser capazes de realizar.  

Pessoas com altos níveis de autoeficácia acreditam com mais certeza que 

serão capazes de lidar com os diversos acontecimentos na vida. Esses indivíduos 

irão dispensar maior esforço e tempo frente às experiências adversas e aos 

obstáculos e focarão com mais atenção na tarefa. Pessoas com maior autoeficácia 

apresentam melhor desempenho nas atividades, dessa forma, a alta perseverança 

geralmente produz maiores realizações. Já aquelas com baixo senso de autoeficácia 

apresentam maiores dificuldades em lidar com situações difíceis e tendem a desistir 

mais facilmente, pois enfatizam as deficiências pessoais e potencializam as 

dificuldades. Isso leva ao desempenho deficiente e, por conseguinte, poderá haver 

restrição de comportamento. Acredita-se que pessoas que resistam às situações 

ameaçadoras, fugindo delas, talvez impeçam o desenvolvimento de habilidades 

capazes de superar tais limitações (BANDURA, 1982);(BANDURA, 1977). 

As fontes de informação que podem influenciar a autoeficácia são: 

presença de habilidades relevantes, experiência prévia, observação da experiência 

de outros e de suas consequências, a persuasão verbal, o estado fisiológico e a 

influência social (BANDURA, 1982);(BANDURA, 1977). A autoeficácia percebida é 

tanto influenciada pelo desempenho passado como também é preditora do 

desempenho subsequente, ou seja, a baixa performance pode afetar o nível de 

autoeficácia e a performance subsequente (BANDURA, 1982);(BANDURA, 

1977);(HAWKINS, 1995). 

A autoeficácia relacionada às quedas é a confiança em realizar uma 

atividade sem cair (YARDLEY, 2005);(TINETTI, 1990). Tinetti sugere que os 

mesmos fatores que interferem na autoeficácia de um indivíduo podem influenciar na 

autoeficácia relacionada às quedas (TINETTI, 1990).  

A baixa autoeficácia relacionada às quedas é referida como um ciclo 

vicioso, podendo ser tanto causa como consequência das quedas (FRIEDMAN et al, 



23 
 

 

2002). Essa baixa autoeficáica pode levar a comportamentos cautelosos que 

auxiliam na prevenção da queda, mas pode também levar à redução na confiança 

em desempenhar as atividades e, assim, favorecer o declínio funcional, aumentando 

o risco de quedas (LACHMAN et al, 1998);(TINETTI, 1988);(TINETTI et al, 1994). 

Além disso, há idosos sem história de quedas prévias e que apresentam baixa 

autoeficácia relacionada às quedas (LACHMAN et al, 1998);(FRIEDMAN et al, 

2002);(TINETTI, 1988). 

O conceito de autoeficácia é importante para o estudo das quedas, pois 

faz uma conexão entre confiança e desempenho na realização de atividades 

(HAWKINS, 1995);(TINETTI, 1990);(WALKER, 1991). Apresentar altos níveis de 

autoeficácia em realizar atividades sem cair está associado com melhores desfechos 

funcionais (FUZHONG, 2002). É possível que a ineficácia em lidar com quedas faça 

com que o idoso restrinja as atividades tidas como ameaçadoras (BANDURA, 1977).  

 

1.5 Relação entre Dor Lombar e Quedas 

 

Segundo a literatura, quanto mais intensa ou incapacitante a dor, maior é 

sua associação com a ocorrência de quedas (LEVEILLE, 2009);(LEVEILLE et al, 

2002).  Blyth et al (BLYTH et al, 2007), em um estudo transversal com indivíduos de 

idade igual ou superior a 49 anos, encontraram que os participantes que 

apresentavam dor de intensidade moderada à grave, que interferia nas atividades de 

vida diária (AVDs), foram mais suscetíveis a relatarem uma ou múltiplas quedas no 

ano anterior, quando comparados com indivíduos sem dor.  

Leveille et al (2009)(LEVEILLE, 2009), em um estudo longitudinal com 

749 idosos de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 70 anos, verificaram 

uma relação entre dor e aumento de quedas. A dor foi avaliada segundo a 

localização, intensidade e interferência nas atividades diárias. Os participantes 

recebiam um calendário em que deveriam anotar o dia em que ocorreu alguma 

queda durante um período de 18 meses. O maior risco para quedas foi observado 

em indivíduos com 2 ou mais locais de dor musculoesquelética (RR: 1,53; 95% IC: 

1,17-1,99), naqueles que apresentavam maior intensidade de dor (RR:1,53; 95% IC: 

1,12-2,08) e que a dor interferia nas atividades diárias (RR:1,53; 95% IC, 1,15-2,05) 

comparados com aqueles com dor ausente ou de baixa intensidade. Também foi 

observado uma forte relação, a curto prazo, entre intensidade da dor em um dado 
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mês e o risco de quedas no mês subsequente. Por exemplo, uma pessoa que 

reportou dor grave ou muito grave em um mês, tinha um aumento de 77% na 

probabilidade de quedas no próximo mês, comparado com aquelas que indicaram 

ausência de dor (OR: 1,77; 95% IC: 1,32-2,38). Segundo esses autores, os 

mecanismos que poderiam explicar tais achados seriam: dificuldade de mobilidade 

relacionada à dor; fraqueza muscular; alterações da marcha e fatores psicológicos. 

A dor que interfere nas atividades aumenta com a idade (BLYTH et al, 

2007);(THOMAS et al, 2007);(BLYTH et al, 2008). As razões que levam a tal 

acontecimento não são bem entendidas, mas pode incluir mudanças na percepção e 

no processamento da dor (GIBSON, 2004). Esse entendimento ainda obscuro 

decorre da dificuldade em avaliar e mensurar a dor em idosos. A dor é multifatorial, 

subjetiva e, nesse segmento, sua percepção pode ser comprometida por alterações 

cognitivas. Clinicamente observa-se, que fatores tais como a superestimação ou 

subestimação dos sintomas álgicos ou a resiliência quanto a esse tipo de sintoma 

relatado pelos idosos são fatores que dificultam o levantamento da sua real 

prevalência. Além disso, há pouco embasamento científico para intervenções 

efetivas na dor em idosos (BLYTH et al, 2008).  

O estudo longitudinal de Pajala com 434 participantes mostrou que um 

aumento da oscilação corporal está associado com o aumento no risco de quedas 

em idosos (PAJALA, 2008). A oscilação corporal pode ser avaliada por meio da 

medição dos desvios que o Centro de Pressão (CP) sofre em sua localização sobre 

uma superfície de apoio em uma plataforma de força (RUHE, 2011a). O aumento da 

oscilação postural em indivíduos com dor lombar é um fator bem documentado pela 

literatura. A dor lombar pode representar até 9% da variação no equilíbrio .(RUHE, 

2011b).  

Há várias teorias fisiológicas que tentam explicar como a DL pode afetar a 

estabilidade corporal. Idealmente, o corpo deve ser capaz de gerar rápidas 

modificações no CP. Se uma alteração no CP ocorrer, o corpo deve ser capaz de 

acelerar o movimento na direção oposta para manter o equilíbrio. Um dano crônico 

de tecidos sensoriais na coluna lombar, tronco ou membros inferiores (MMII) pode 

afetar a estabilidade postural. A deterioração da informação proprioceptiva dessas 

áreas pode reduzir a acurácia da integração sensorial que começa a realizar 

estimativas imprecisas do posicionamento, resultando em um maior deslocamento 

do CP (RUHE, 2011a).  
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Outro possível mecanismo que pode levar a alterações no equilíbrio é a 

inibição da dor. Alterações do limiar dos aferentes nociceptivos interferem nas vias 

motoras e córtex motor. Além disso, a dor pode causar um aumento da inibição pré-

sináptica do músculo, causando uma latência prolongada na resposta muscular. 

Essas alterações podem conduzir a uma redução do controle muscular e resultar em 

um aumento da oscilação postural (RUHE, 2011a).  

Ruhe et al (RUHE, 2011a) realizaram uma revisão sistemática cujo 

objetivo era determinar se há diferença no deslocamento do CP entre pacientes com 

DL e controles saudáveis. Os resultados encontrados demonstraram que os 

indivíduos com DL apresentaram um deslocamento do CP maior e mais veloz. Isso 

ocorreu em 79% dos estudos. Um aumento significativo da oscilação na direção                                                                                

ântero-posterior também foi encontrado nessa amostra. Apesar de haver uma 

correlação entre a presença da dor e a magnitude do deslocamento do CP, não foi 

encontrado uma correlação com a intensidade e a duração da dor. A revisão 

sistemática incluiu tanto adultos jovens quanto idosos, sendo que a idade variou de 

20 a 63 anos. 

 

1.6 Relação entre Dor Lombar e Autoefiácia em quedas 

 

A DL modifica e limita aspectos tanto físicos quanto psicossociais da vida 

do idoso, impondo muitas vezes mudanças que causam transtornos pessoais, 

familiares, redução da capacidade funcional e interrupção de projetos de vida. Entre 

as alterações psicológicas, vários estudos mostraram que os sintomas depressivos 

estão frequentemente associados com presença de dor lombar (WADDELL, 2004).  

A origem da dor lombar é multifatorial, tendo componentes biológicos 

(anatômicos, fisiológicos, neurológicos, inflamatórios) e psicossociais (medo, 

catastrofização, autoeficácia baixa, depressão, condições de trabalho). Dessa forma 

é importante o conhecimento e a intervenção nos dois aspectos do problema 

(MURPHY, 2011).  

Os fatores psicossociais são causadores de disfunção e incapacidade em 

indivíduos com DL (RUDY et al, 2007);(MURPHY, 2011);(LINTON, 2011) e são 

apontados como mediadores e catalizadores da transição da dor aguda para a dor 

crônica (MURPHY, 2011);(LINTON, 2011);(NICHOLAS, 2011). Em jovens, os fatores 
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psicossocias são propostos como peças fundamentais para o desenvolvimento e 

perpetuação da DL (SIONS, 2011);(COHEN et al, 2008).  

A incorporação de questões psicossociais na reabilitação física tem se 

mostrado eficaz para evitar a cronicidade da dor, (LINTON, 2011) sendo esses 

fatores importantes também como preditores de bons ou maus resultados e 

associados com o tempo de recuperação (HENSCHKE, 2008).  

Indivíduos com DL precisam ajustar seus hábitos, comportamentos e 

estilo de vida para tentar manter suas atividades física, social e de trabalho, apesar 

da dor. Indivíduos com elevada autoeficácia, se sentem confiantes e possuem 

atitudes de enfrentamento. Dessa forma, eles planejam estratégias de autocuidado 

para lidar com a dor e aprendem a superar os problemas (LINTON, 2011).   

Um estudo (CHAMPAGNE, 2012) canadense comparou a autoeficácia 

relacionada às quedas em mulheres idosas com DL crônica (média de idade de 68,9 

± 6,6 anos) e controles sem dor (média de idade de 69,4 ± 6,4 anos) pareados por 

idade. Cada grupo apresentava quinze sujeitos.  A escala usada para avaliar a 

autoeficácia relacionada às quedas foi a Activities-specific Balance Confidence 

(ABC) Scale. As idosas com DL crônica apresentaram menor autoeficácia 

relacionada às quedas que estava associada com escores reduzidos de mobilidade 

avaliada pelo Timed Up and Go Test (TUG). 

As intervenções em indivíduos com DL com baixa autoeficácia, devem 

focar os seguintes itens: desenvolver habilidades de enfrentamento da dor, 

proporcionar educação sobre a dor (causas, fatores de piora e melhora, entre outros) 

e incentivar o suporte social (envolvendo família e amigos). Além disso, as 

preferências do indivíduo e sua opinião devem ser levadas em consideração na 

tomada de decisão sobre o tratamento (LINTON, 2011).  

 

1.7 Relação entre autoeficácia em quedas, quedas e nível de atividade física  

 

Há uma associação entre nível de atividade física e quedas em idosos. As 

quedas podem ocorrer tanto em idosos mais ativos quanto naqueles menos ativos 

(PERRACINI, 2011). Assim, altos e baixos níveis de atividade física estariam 

associados com um maior risco de quedas em idosos, o que caracterizaria essa 

relação por apresentar uma forma de U, que, no entanto, não foi comprovada pela 

literatura (PEETERS, 2009).  
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A relação entre quedas e nível de atividade física é complexa e pode ser 

influenciada por vários fatores, incluindo a capacidade funcional, o tipo e a 

intensidade da atividade e os riscos ambientais (PEETERS et al, 2010);(DELBAERE 

et al, 2010).  

Uma revisão sistemática da literatura de 2012 demonstrou que idosos 

com DL crônica são menos ativos do que os controles saudáveis.(GRIFFIN, 2012) 

Idosos em geral com baixo nível de atividade física são frequentemente mais 

vulneráveis. O declínio da força muscular e do controle do equilíbrio corporal, 

associados ao baixo nível de atividade física, aumentariam progressivamente o risco 

de queda.  Nesse grupo de idosos, as quedas tendem a ocorrer dentro de casa em 

atividades domésticas e de cuidado pessoal. A diminuição no senso de autoeficácia 

para evitar quedas que acompanha o quadro de declínio físico-funcional levam os 

idosos a reduzirem ainda mais seu nível de atividade, em especial em ambientes 

externos, acarretando maior risco de quedas futuras (TEIXEIRA, 2011).  

Por outro lado, os idosos com alto nível de atividade física também podem 

apresentar um maior risco de quedas, que aconteceriam prioritariamente fora de 

casa. Isso ocorre especialmente naqueles idosos que se envolvem em atividades 

físicas mais vigorosas e que possuam algum comprometimento em atividades 

instrumentais de vida diária (AIVD) (PERRACINI, 2011);(TEIXEIRA, 2011).  

 

1.8 Justificativa e Relevância Clínica 

 

A nova realidade demográfica e epidemiológica brasileira aponta para a 

urgência de mudança e inovação nos modelos de atenção à saúde da população 

idosa. O indivíduo que envelhece tem o direito de usufruir com qualidade os anos 

adicionais de vida que o progresso científico proporcionou. E para isso ser 

alcançado, são necessários estudos direcionais para essa população. Assim, torna-

se importante o enfoque em eventos incapacitantes, como as quedas, nessa faixa 

etária. 

Apesar da alta frequência da dor lombar nos idosos, essa ainda é uma 

condição de saúde pouco estudada. Em decorrência dos gastos em saúde, do 

comprometimento da capacidade funcional e dos prejuízos psicossociais em 

pacientes que sofrem de lombalgia, ela merece atenção dos pesquisadores, sendo 

relevante objeto de estudo. 
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Por ser a dor lombar de origem multifatorial, os aspectos físicos e 

psicossociais influenciam no seu desenvolvimento. Assim, as duas facetas devem 

ser melhor compreendidas. 

Pelos nossos conhecimentos, a autoeficácia relacionada às quedas foi 

investigada apenas em mulheres idosas com dor lombar crônica.(CHAMPAGNE, 

2012) Dessa forma, este estudo possui dois pontos fortes. Um é a investigação da 

autoeficácia relacionada às quedas em idosos com DL agudizada e o outro é a 

inclusão dos homens nessa investigação. 

Em virtude dos fatos mencionados, esta pesquisa contribuirá para a 

compreensão dos aspectos clínicos, funcionais e psicossociais dos idosos com DL, 

auxiliando na melhoria da qualidade de vida da população que envelhece. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

Investigar a associação entre os fatores clínicos e funcionais com a 

autoeficácia relacionada às quedas em idosos da comunidade com dor lombar 

agudizada. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

 Caracterizar os idosos comunitários com dor lombar quanto às 

variáveis sócio-demográficas e clínicas. 

 Mensurar a intensidade da dor lombar em idosos comunitários por meio 

da escala numérica de dor. 

 Investigar a autoeficácia em quedas em idosos comunitários com dor 

lombar por meio da escala FES-I. 

 Verificar a história de quedas nas últimas seis semanas em idosos 

comunitários com dor lombar pelo auto-relato. 

 Investigar a incapacidade em idosos comunitários com dor lombar pelo 

Roland Morris. 

 Investigar a presença de sintomas depressivos em idosos comunitários 

com dor lombar usando a escala CES-D. 

 Avaliar o nível de atividade física em idosos comunitários com dor 

lombar usando o questionário Active Austrália.  

 Mensurar velocidade de marcha em idosos comunitários com dor 

lombar. 

 Avaliar a autopercepção de saúde em idosos comunitários com dor 

lombar por meio de uma questão do SF-36. 
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3 MATERIAS E MÉTODO 

 

3.1 Delineamento do estudo: 

 

Trata-se de um estudo observacional de corte transversal, realizado com 

uma amostra de idosos comunitários da região metropolitana de Belo Horizonte, MG. 

O presente estudo é um subprojeto da pesquisa BACE, (Back Complaints 

in the Elders) cujo protocolo já publicado detalha os procedimentos do mesmo 

(SCHEELE et al, 2011). O BACE é um consórcio internacional entre os países 

Austrália, Brasil e Holanda, cujo objetivo é estudar o curso clínico e os fatores 

desencadeantes de incapacidade em idosos com dor lombar que buscam 

assistência nos serviços primários de atenção à saúde (SCHEELE et al, 2011). O 

BACE é um estudo epidemiológico, longitudinal, observacional e, no Brasil, é 

desenvolvido por uma equipe de pesquisadores da Universidade Federal de Minas 

Gerais (UFMG). 

 

3.2 Aspectos Éticos 

 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da UFMG 

(COEP/UFMG), parecer nº. ETIC 0100.0.203.000-11 (Anexo 1). 

Antes de iniciar a coleta de dados, os idosos foram esclarecidos sobre os 

objetivos e os procedimentos do estudo. Aqueles que concordaram com a 

participação voluntária assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE) (Anexo 2). 

 

3.3 Amostra 

 

A subamostra de conveniência do presente estudo foi composta pelos 

primeiros voluntários com idade ≥ 65 anos participantes do estudo BACE. Trata-se 

de idosos com dor lombar que procuram os serviços públicos e privados de atenção 

primária à saúde. Os pacientes foram encaminhados por profissionais de saúde da 

rede pública e de consultórios particulares ou recrutados através da busca ativa no 

Instituto de Previdência dos Servidores do Estado de Minas Gerais (IPSEMG), no 
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Instituto Jenny de Andrade Faria de Atenção à Saúde do Idoso e no Ambulatório 

Bias Fortes do Hospital das Clínicas da UFMG.  

 

3.3.1 Critérios de inclusão: 

 

Foram incluídos indivíduos com 65 anos ou mais, sem distinção de sexo 

ou raça, que concordaram em participar do estudo; apresentaram novo episódio de 

dor lombar nas últimas 6 semanas e que não consultaram com um profissional de 

saúde por motivo de DL nos últimos 6 meses. Esses parâmetros foram adotados 

tendo em vista que o estudo BACE, do qual este subprojeto faz parte, prioriza idosos 

com uma agudização em seus sintomas álgicos (SCHEELE et al, 2011). Os idosos 

estavam clinicamente estáveis e foram capazes de deambular sozinhos, utilizando 

ou não dispositivo de auxílio à marcha. 

 

3.3.2 Critérios de exclusão: 

 

Foram excluídos os indivíduos com possibilidade de déficit cognitivo, com 

base nos escores do Mini-Exame do Estado Mental de acordo com o nível de 

escolaridade, usando os seguintes pontos de corte: 13 para analfabetos, 18 para 

indivíduos com 1 a 7 anos de escolaridade e 26 para 8 anos ou mais de 

escolaridade (BERTOLUCCI, 1994). Também foram excluídos os indivíduos com 

deficiência visual e auditiva graves; com deficiências motoras graves que impediam 

a realização dos testes funcionais; cadeirantes ou que estivessem acamados.  

 

3.3.3 Cálculo Amostral: 

 

O cálculo do tamanho da amostra demonstrou a necessidade de 120 

indivíduos no estudo. O cálculo foi realizado pela fórmula da Análise de Regressão 

Linear Múltipla, 10 x(k + 1), em que k representa o número de variáveis explicativas 

do modelo (SAMPAIO, 2002). As seguintes variáveis explicativas foram incluídas no 

modelo de regressão: idade, escolaridade, renda, intensidade da dor lombar, 

autopercepção de saúde, sintomas depressivos, incapacidade, quedas (se caiu nas 
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seis semanas anteriores e o número de quedas), nível de atividade física e 

velocidade da marcha. 

 

3.4 Instrumentos de Medida 

 

3.4.1 Questionário Clínico e Sócio demográfico: 

 

Para a caracterização da amostra, os dados sócio demográficos e as 

informações relativas às condições clínicas dos idosos foram obtidos por meio de um 

questionário padronizado e previamente treinado com os pesquisadores (ADENDO 

1). 

Os seguintes aspectos demográficos e sócio-econômicos foram 

investigados: idade, sexo, estado civil, escolaridade e renda. Com relação às 

características clínicas, foram investigados a presença de dor; a ocorrência de 

quedas nas últimas seis semanas; dentre outras informações relevantes.  

 

3.4.2 Escolaridade 

 

A escolaridade foi operacionalizada em categorias: 1- analfabeto; 2- 

ensino fundamental (1ª a 4ª série); 3- ensino fundamental (5ª a 8ª série); 4- ensino 

médio; 5- curso técnico; 6- superior e 7- pós graduação. 

 

3.4.3 Renda 

 

A renda própria foi questionada aos participantes e operacionalizada 

através da categorização em: até 1) 1 salário mínimo, 2) 2 salários mínimos, 3) 3 

salários mínimos, 4) 4 salários mínimos e 5) 5 ou mais salários mínimos. Foi 

considerado o salário mínimo atual do país, que no ano de 2012, era R$622,00. 

 

3.4.4 Autopercepção de saúde: 

 

A autopercepção de saúde foi avaliada através da questão “Em geral, o 

Sr. (a) diria que sua saúde é”, havendo cinco opções de resposta: 1- Excelente; 2-

Muito boa; 3- Boa; 4- Ruim e 5- Muito Ruim. A pergunta foi retirada do questionário 
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Short-Form Health Survey (SF-36) que já foi traduzido e validado para a população 

brasileira (CICONELLI, 1999).  

 

3.4.5 Intensidade da Dor Lombar:  

 

A intensidade da dor lombar foi avaliada pela escala numérica de 

classificação da dor. Trata-se de uma escala descontínua, com números inteiros, de 

0 (nenhuma dor) a 10 (dor extrema). O paciente foi solicitado a indicar na escala, a 

intensidade da sua dor no momento da realização do teste (JOHNSON, 2005). É um 

instrumento simples, de fácil aplicação, usado internacionalmente em idosos e 

apresenta alta confiabilidade e reprodutibilidade. Permite a obtenção de magnitudes 

e a possibilidade de aplicar testes estatísticos paramétricos (WILLIAMSON, 2005).  

 

3.4.6 Incapacidade:  

 

O questionário Roland Morris – Brasil, previamente adaptado e validado 

para a população brasileira (NUSBAUM, 2001). avalia a incapacidade em 

decorrência da dor lombar. É composto de 24 afirmativas, relativas ao desempenho 

de atividades. Os participantes deveriam responder “sim” ou “não” no caso de 

presença ou ausência de dificuldade na realização de atividades do cotidiano, 

considerando aquilo que ele está sentindo “hoje”. O escore final do questionário foi 

obtido pela soma das respostas “sim” e o maior escore representa maior grau de 

incapacidade. Este questionário apresenta confiabilidade intra e inter-examinadores 

de, r= 0.88 e 0.86, respectivamente. 

 

3.4.7 Autoeficácia relacionada às quedas:  

 

A autoeficácia relacionada às quedas foi avaliada pela Falls Efficacy 

Scale-International-Brasil (FES-I-BRASIL) uma versão adaptada e validada 

(CAMARGOS, 2010) para a população brasileira a partir da Falls Efficacy Scale – 

International (FES-I), uma versão modificada da FES realizada por uma organização 

europeia denominada Prevention of Falls Network Europe (PRoFaNE). 

A versão para a população brasileira (FES-I Brasil) apresenta uma 

consistência interna e confiabilidade teste-reteste e interexaminadores excelentes (α 
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de Cronbach = 0,93, ICC = 0,84, ICC = 0,91), sendo os valores similares aos do 

instrumento original (YARDLEY, 2005).  

A FES-I apresenta questões sobre a preocupação com a possibilidade de 

cair ao realizar 16 atividades, incluindo as atividades básicas de vida diária (ABVD), 

atividades instrumentais de vida diária (AIVD), atividades externas e de participação 

social. Os participantes responderam às questões pensando em como eles 

habitualmente fazem cada atividade. Caso o indivíduo não realizasse uma 

determinada atividade, ele deveria responder como se imaginaria fazendo essa 

atividade. Cada item do questionário apresenta quatro possibilidades de resposta 

com respectivos escores de um a quatro pontos. O escore total é calculado pela 

soma dos valores obtidos em cada item e pode variar de 16 a 64 pontos, no qual o 

menor valor corresponde à ausência de preocupação e o maior valor à preocupação 

extrema em relação às quedas durante a realização das atividades do questionário. 

Assim, quanto maior o escore final obtido, menor é a autoeficácia relacionada às 

quedas. Além disso, uma pontuação maior ou igual a 23 pontos indica uma 

classificação do idoso como alto risco de queda, ao passo que uma classificação 

superior a 31 pontos indica uma classificação como queda recorrente.(CAMARGOS, 

2010)  

 

3.4.8 CES-D 

 

A Escala do Center for Epidemiological Studies - Depression (CES-D) é 

um recurso simples, rápido e útil para a identificação de sintomas depressivos ou de 

vulnerabilidade à depressão em idosos. Portanto, a CES-D não se constitui em um 

instrumento diagnóstico no sentido estrito, mas funciona como um indicador da 

possível presença de depressão. 

A CES-D é um instrumento amplamente usado na pesquisa gerontológica 

em todo o mundo. O instrumento foi traduzido, adaptado e validado para os idosos 

brasileiros, mostrando-se psicometricamente adequado, com índices satisfatórios de 

validade interna (α=0,860), sensibilidade (74,6%) e especificidade (73,6%), para nota 

de corte >11 (BATISTONI, 2007).  

A escala contém 20 itens escalares sobre humor, sintomas somáticos, 

interações com os outros e funcionamento motor. As respostas são apresentadas 
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em escala Likert (nunca ou raramente, às vezes, frequentemente, sempre). O escore 

final varia de 0 a 60 pontos. 

 

3.4.9 Nível de Atividade Física:  

 

O Questionário Active Austrália é um instrumento baseado em 

desempenho auto relatado, válido e confiável para avaliar o nível de atividade física 

em idosos comunitários (HEESCH et al, 2011). O participante é questionado sobre a 

frequência e a duração das seguintes atividades realizadas na última semana: 

atividade física vigorosa, atividade física moderada e caminhada de forma contínua 

por pelo menos 10 minutos. O escore total do nível de atividade física é obtido da 

seguinte forma: primeiro deve-se multiplicar a frequência pelo tempo total em 

minutos para cada atividade. Em seguida, procede-se à multiplicacão do produto 

obtido para cada atividade pelo respectivo equivalente metabólico (AINSWORTH et 

al, 2000), seguindo a seguinte equação: (minutos de caminhada x 3 MET) + (minutos 

de atividade moderada x 4 MET) + (minutos de atividade vigorosa x 7,5 

MET),(HEESCH, 2007) esses valores estão de acordo com o compêndio de 

atividade física (AINSWORTH et al, 2000).  

 

3.4.10 Velocidade da Marcha: 

 

A marcha é considerada atualmente o sexto sinal vital funcional.(FRITZ, 

2009) É uma medida válida, confiável, sensível,  específica e um pior desempenho 

nesse teste é preditivo de perda de independência, redução da qualidade de vida e 

aumento da mortalidade (FRITZ, 2009);(STUDENSKI et al, 2011);(VAN KAN et al, 

2009).  

A velocidade da marcha investigada em m/s foi calculada pelo tempo de 

marcha na velocidade habitual (em segundos) gasto para percorrer uma distância de 

4,6 metros. O idoso percorreu uma distância total de 8,6 metros, sendo que os dois 

metros iniciais (período de aceleração) e os dois metros finais (período de 

desaceleração) foram desconsiderados para o cálculo do tempo gasto na marcha. 

Os participantes foram instruídos a iniciar a marcha após um comando verbal 

específico. A contagem do tempo iniciou quando o pé do idoso, ou parte dele, 

ultrapassou a marca de 2 metros, referente à fase de aceleração, e foi interrompido 
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ao ultrapassar a marca de 6,6 metros, referente à fase de desaceleração. Durante o 

teste, o examinador andou ao lado e atrás de cada participante para garantir 

segurança. Para a realização do teste, os idosos utilizaram seu calçado habitual e o 

dispositivo de auxílio à marcha, quando necessário. O tempo foi medido pelo 

cronômetro Professional Quartz Timer da marca KADIO. 

 

3.4.11 Auto relato de quedas nas 6 semanas anteriores 

 

O idoso relatou se sofreu quedas e, em caso de resposta positiva, 

quantas foram. 

 

3.5 Procedimentos 

 

Após a aprovação pelo COEP/UFMG, iniciou-se o recrutamento e a 

seleção dos participantes segundo os critérios de inclusão e exclusão pré-

estabelecidos nos três locais de busca acima citados. Além disso, os objetivos da 

pesquisa eram explicados aos potenciais participantes. Os idosos que preenchiam 

os critérios e se interessavam em participar da pesquisa eram marcados para uma 

avaliação posterior em um dos locais da pesquisa. Todos os avaliadores foram 

previamente treinados. No dia da avaliação o termo de consentimento era lido e 

assinado e posteriormente era aplicado o MEEM.  Se os participantes obtivessem a 

pontuação mínima necessária para realização dos outros testes, os avaliadores 

prosseguiam com a aplicação do questionário clínico e sócio demográfico, sob a 

forma de entrevista estruturada. Do contrário, os voluntários eram excluídos e 

recebiam orientações gerais sobre DL e cuidados com a coluna. Todos os 

questionários eram aplicados de forma assistida, ou seja, o entrevistador lia as 

questões e marcava as respostas para o participante.  Essa medida era adotada 

devido à baixa escolaridade dos idosos participantes. Nos testes funcionais, todos 

os participantes receberam as mesmas instruções verbais e uma demonstração do 

teste pelo examinador foi feita antes da realização da medida. 

 

3.6 Análise estatística  
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A análise estatística foi realizada por um pesquisador ciente do objetivo 

da pesquisa que não apresentou envolvimento nas coletas de dados e sem 

conhecimento da identidade dos voluntários. 

A análise estatística descritiva, utilizando medidas de tendência central 

(média) e de variabilidade (desvio padrão), foi realizada para a caracterização da 

amostra. A normalidade da distribuição dos dados foi analisada pelo teste 

Kolmogorov-Smirnov. 

A associação entre os fatores clínicos e funcionais com a autoeficácia em 

quedas, definida como variável dependente, foi avaliada por meio da Análise de 

Regressão Linear Múltipla, método Backward (SAMPAIO, 2002). As potenciais 

variáveis explicativas foram escolhidas segundo marcos teóricos por meio da revisão 

de literatura. Dessa forma, foram incluídas as seguintes variáveis explicativas: idade 

(anos), escolaridade (por categorias), renda (por categorias de salário mínimo), 

intensidade da dor lombar (avaliada pela escala numérica de classificação da dor), 

autopercepção de saúde (avaliada em um item do SF-36), sintomas depressivos 

(escore fornecido pela CES-D), incapacidade (escore fornecido pelo Questionário 

Roland Morris – Brasil), quedas (se caiu nas seis semanas anteriores e o número de 

quedas), nível de atividade física (MET) e teste de velocidade da marcha (tempo em 

segundos).  

Todas as análises foram realizadas pelo programa Statistical Package for 

the Social Sciences (SPSS) para Windows (Versão 15.0) e o nível de significância 

adotado foi de alfa 5%. 
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RESUMO 

Objetivo: Investigar a associação entre os fatores sociodemográficos, clínicos e 

funcionais com a autoeficácia relacionada às quedas em idosos da comunidade com 

dor lombar (DL) agudizada. Métodos: Estudo observacional transversal com 

amostra de 120 idosos (idade ≥ 65 anos). Este é um subprojeto da pesquisa BACE 

(Back Complaints in the Elders), cujo protocolo padronizado utilizado para a 

caracterização da amostra já foi publicado. A autoeficácia em quedas foi avaliada 

pela escala Falls Efficacy Scale-International-Brasil (FES-I-BRASIL). A análise 

estatística foi realizada pela Regressão Linear Múltipla, método Backward e 

continha as variáveis explicativas: idade, escolaridade, renda, intensidade da dor 

lombar, autopercepção de saúde, sintomas depressivos, incapacidade (avaliada 

pelo Roland Morris), quedas (se caiu nas seis semanas anteriores e o número de 

quedas), nível de atividade física e velocidade da marcha. Resultados: A média de 

idade dos idosos participantes foi de 71,1 ± 5,4 anos. 20% da amostra caiu nas 

últimas 6 semanas. O escore médio na escala FES-I foi de 31,3. O método 

Backward definiu que o melhor modelo para explicar a variação na autoeficácia em 

quedas foi composto pelas variáveis explicativas: intensidade da DL, incapacidade 

(Roland Morris) e escolaridade. Esse modelo foi significativo e explicou 42,4% 

(R2=0,424, p<0,001) da variável dependente. Conclusão: Intensidade da dor 

lombar, incapacidade mensurada pelo Roland Morris e escolaridade foram as 

variáveis que mais explicaram a autoeficácia em quedas em idosos com DL. O 

conhecimento e abordagem dessas variáveis pelos profissionais de saúde podem 

contribuir para uma melhora na autoeficácia em quedas em idosos com DL. 

Palavras-chave: Autoeficácia relacionada às quedas, FES-I, Dor Lombar, Idosos, 

Roland Morris. 
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ABSTRACT 

Purpose: To investigate the association of sociodemographic, clinical and functional 

factors with falls efficacy in the elderly with low back pain (LBP) acute. Method: An 

observational cross-sectional study with sample of 120 elderly patients (≥ 65 years). 

This is a subproject of research BACE (Back Complaints in the Elders), whose 

standardized protocol used for sample characterization has been published. The 

sample characterization was drawn up by a structured questionnaire. The falls 

efficacy was assessed by the scale Falls Efficacy Scale-International-Brazil (FES-I-

BRAZIL). The statistical analysis was performed by Multiple Linear Regression, 

Backward method. Results: The average age of the elderly participants was 71.1 ± 

5.4 years. 20% of the sample fell in the last 6 weeks. The mean score on the FES-I 

was 31.3 The linear regression model that contained the explanatory variables age, 

scholarity, income, intensity of low back pain, self-perceived health, depressive 

symptoms, disability, falls (if it fell the previous six weeks and the number of falls); 

level physical activity and gait speed was significant and showed that the 

independent variables explained 44.3% (R2 = 0.443, p <0.001) of change in falls 

efficacy. The method Backward has defined that the best model to explain the 

variation in falls efficacy was composed by explanatory variables: the LBP intensity, 

disability (Roland Morris) and scholarity. This model was significant and explained 

42.4% (R2 = 0.424, p <0.001) of the dependent variable. Conclusions: Intensity of 

back pain, disability verified by the Roland Morris disability and scholarity are the 

variables more explained  falls efficacy in elderly with LBP. The knowledge and 

approach of these variables by health professionals can contribute to an 

improvement in falls efficacy in the elderly with LBP. 

Key words: Falls efficacy, FES-I, Low Back Pain, Elderly, Roland Morris. 
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INTRODUÇÂO 

 

A DL é uma das condições dolorosas mais incapacitante e terapeuticamente 

desafiadora que atinge os idosos, no entanto, há poucas pesquisas que investigam 

o impacto da mesma na função física nessa faixa etária.1 Em contrapartida, há 

numerosas pesquisas sobre esse tema com adultos jovens economicamente ativos, 

em grande parte, devido aos altos custos para o serviço de saúde ocasionados pela 

incapacidade em decorrência da dor lombar nos trabalhadores.2 A Dor Lombar (DL) 

é definida como dor e  desconforto localizados abaixo das margens das costelas e 

acima da linha glútea, com ou sem dor referida nos membros inferiores.3  

Muitas vezes os idosos são excluídos das pesquisas devido às alterações 

cognitivas e ou por não se encontrarem inseridos em atividades laborais.2 As 

comorbidades, o uso de medicamentos e a fragilidade podem ser fatores mais 

importantes para explicar as consequências da DL em idosos. Além disso, as bases 

anatomopatológicas da DL em idosos são muito diferentes daquelas apresentadas 

pelo adulto jovem.  

Estudos com idosos que apresentaram dor lombar mostraram que há uma 

correlação positiva entre a dor e a incapacidade,4 há também uma piora da função 

física, resultando em dificuldades para a realização das atividades diárias.5 Alguns 

autores relataram que há um aumento da dor lombar de intensidade grave com o 

envelhecimento.6 Ao se comparar idosos com DL e idosos sem DL foi encontrado 

maior comprometimento da função psicossocial e maior incapacidade nos idosos 

com DL.2 Foi demonstrado que idosas com DL crônica apresentaram menor 

autoeficácia relacionada às quedas que foi associada com escores reduzidos de 

mobilidade avaliada pelo Timed Up and Go Test (TUG).7  
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A autoeficácia relacionada às quedas é a confiança em realizar uma atividade 

sem cair.8,9 Segundo a literatura, quanto mais intensa ou incapacitante a dor, maior 

é sua associação com a ocorrência de quedas.10,11  Blyth et al12 em um estudo 

transversal com indivíduos de idade ≥ 49 anos, encontraram que os participantes 

que apresentavam dor de intensidade moderada à severa, que interferia nas 

atividades de vida diária (AVDs), foram mais suscetíveis a relatarem uma ou 

múltiplas quedas no ano anterior, quando comparados com indivíduos sem dor. 

Leveille et al10 (2009), em um estudo longitudinal com 749 idosos com idade ≥ 70 

anos, verificaram uma relação entre dor e aumento de quedas.  

A etiologia da dor lombar é multifatorial, tendo como componentes os 

aspectos biológicos e psicossociais. Dessa forma é importante o conhecimento e a 

intervenção nos dois aspectos do problema.13 Os fatores psicossociais são 

causadores de disfunção e incapacidade em indivíduos com DL2,13,14 e são 

apontados como mediadores e catalizadores da transição da dor aguda para a dor 

crônica.13-15 A incorporação de questões psicossociais na reabilitação física tem se 

mostrado eficaz para evitar a cronicidade da dor,14 sendo esses fatores importantes 

também como preditores de bons ou maus resultados e associados com o tempo de 

recuperação.16  

Diante desse contexto, o objetivo do presente estudo foi investigar a 

associação entre os fatores sociodemográficos, clínicos e funcionais com a 

autoeficácia relacionada às quedas em idosos da comunidade com dor lombar 

agudizada. 
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MÉTODOS 

 

Trata-se de um estudo observacional transversal, realizado com uma amostra 

de idosos comunitários da região metropolitana de Belo Horizonte, MG, que foi 

aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal de Minas 

Gerais (COEP/UFMG).  

 

Participantes 

 

A subamostra de conveniência do presente estudo foi composta pelos 

primeiros voluntários com idade ≥ 65 anos participantes do estudo BACE (Back 

Complaints in the Elders), que é um consórcio internacional estabelecido entre os 

países Austrália, Brasil e Holanda. O objetivo do consórcio é estudar o curso clínico 

e os fatores desencadeantes de incapacidade em idosos com dor lombar que se 

apresentam aos atendimentos primários de saúde. O protocolo do BACE já foi 

publicado e detalha o procedimento do estudo.17  

Os pacientes foram encaminhados por profissionais de saúde da rede pública 

e de consultórios particulares ou recrutados através da busca ativa no Instituto de 

Previdência dos Servidores do Estado de Minas Gerais (IPSEMG), no Instituto 

Jenny de Andrade Faria de Atenção à Saúde do Idoso e no Ambulatório Bias Fortes 

do Hospital das Clínicas da UFMG.  

Foram incluídos indivíduos com 65 anos ou mais, sem distinção de sexo ou 

raça, que concordaram em participar do estudo; apresentaram novo episódio de dor 

lombar nas últimas 6 semanas e que não consultaram com um profissional de saúde 

por motivo de DL nos últimos 6 meses. Esses parâmetros foram adotados tendo em 
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vista que o estudo BACE, do qual este subprojeto faz parte, prioriza idosos com 

uma agudização em seus sintomas álgicos.17 A dor aguda é usualmente definida 

como um episódio de dor com duração máxima de 6 semanas.18 Os idosos estavam 

clinicamente estáveis e foram capazes de deambular sozinhos, utilizando ou não 

dispositivo de auxílio à marcha. 

 Foram excluídos os indivíduos com possibilidade de déficit cognitivo, com 

base nos escores do Mini-Exame do Estado Mental de acordo com o nível de 

escolaridade;19 os indivíduos com deficiência visual e auditiva graves; com 

deficiências motoras graves que impediam a realização dos testes funcionais; 

cadeirantes ou que estivessem acamados.  

 

Instrumentos de Medida 

 

Para a caracterização da amostra, os dados sócio demográficos e as 

informações relativas às condições clínicas dos idosos foram obtidos por meio de 

um questionário padronizado e previamente treinado com os pesquisadores. 

A escolaridade foi operacionalizada em categorias: analfabeto; ensino 

fundamental (1ª a 4ª série); ensino fundamental (5ª a 8ª série); ensino médio; curso 

técnico; superior e pós graduação. A renda própria foi operacionalizada através da 

categorização em: até 1 salário mínimo, 2 salários mínimos, 3 salários mínimos, 4 

salários mínimos e  5 ou mais salários mínimos.  

A autopercepção de saúde foi avaliada através da questão “Em geral, o Sr. 

(a) diria que sua saúde é”: Excelente; Muito boa; Boa; Ruim e Muito Ruim. A 

pergunta foi retirada do questionário Short-Form Health Survey (SF-36) que já foi 

traduzido e validado para a população brasileira.20  
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A intensidade da dor lombar foi avaliada pela escala numérica de 

classificação da dor. Trata-se de uma escala descontínua, com números inteiros, de 

0 (nenhuma dor) a 10 (dor extrema). É um instrumento simples, de fácil aplicação, 

usado internacionalmente em idosos e apresenta alta confiabilidade e 

reprodutibilidade.21  

  O questionário Roland Morris – Brasil, previamente adaptado e validado para 

a população brasileira, avalia a incapacidade em decorrência da dor lombar e 

apresenta confiabilidade intra e inter-examinadores de, r= 0.88 e 0.86, 

respectivamente.22 

A autoeficácia relacionada às quedas foi avaliada pela Falls Efficacy Scale-

International-Brasil (FES-I-BRASIL) uma versão adaptada e validada23 para a 

população brasileira que apresenta uma consistência interna e confiabilidade teste-

reteste e interexaminadores excelentes (α de Cronbach = 0,93, ICC = 0,84, ICC = 

0,91). A FES-I apresenta questões sobre a preocupação com a possibilidade de cair 

ao realizar 16 atividades. Quanto maior o escore final obtido, menor é a autoeficácia 

relacionada às quedas.  

A Escala do Center for Epidemiological Studies - Depression (CES-D) é um 

recurso simples para a identificação de sintomas depressivos ou de vulnerabilidade 

à depressão em idosos. O instrumento foi traduzido, adaptado e validado para os 

idosos brasileiros, com índices satisfatórios de validade interna (α=0,86), 

sensibilidade (74,6%) e especificidade (73,6%), para nota de corte >11.24  

O Questionário Active Austrália é um instrumento baseado em desempenho 

auto relatado, válido e confiável para avaliar o nível de atividade física em idosos 

comunitários.25 O participante é questionado sobre a frequência e a duração das 

seguintes atividades realizadas na última semana: atividade física vigorosa, 
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atividade física moderada e caminhada de forma contínua por pelo menos 10 

minutos. O escore total do nível de atividade física é obtido da seguinte forma: 

primeiro deve-se multiplicar a frequência pelo tempo total em minutos para cada 

atividade. Em seguida, procede-se à multiplicacão do produto obtido para cada 

atividade pelo respectivo equivalente metabólico, seguindo a seguinte equação: 

(minutos de caminhada x 3 MET) + (minutos de atividade moderada x 4 MET) + 

(minutos de atividade vigorosa x 7,5 MET), esses valores estão de acordo com o 

compêndio de atividade física.26  

A velocidade da marcha é uma medida válida, confiável, sensível, específica 

e um pior desempenho nesse teste é preditivo de perda de independência, redução 

da qualidade de vida e aumento da mortalidade.27-29 A velocidade da marcha foi 

calculada pelo tempo de marcha na velocidade habitual (em segundos) gasto para 

percorrer uma distância de 4,6 metros. O idoso percorreu uma distância total de 8,6 

metros, sendo que os dois metros iniciais (período de aceleração) e os dois metros 

finais (período de desaceleração) foram desconsiderados para o cálculo do tempo 

gasto na marcha. 

Foi investigada a história de quedas nas 6 semanas anteriores. O idoso 

relatou se sofreu quedas e, em caso de resposta positiva, quantas vezes caiu. Para 

a definição da queda, foi adotado o conceito do grupo Kellog: uma mudança de 

posição inesperada, não intencional que faz com que o indivíduo permaneça em um 

nível inferior, por exemplo, sobre o mobiliário ou no chão.  Esse evento não é 

consequência de um golpe violento, perda de consciência, início súbito de paralisia 

como no acidente vascular encefálico ou ataque epilético.30  
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Análise estatística  

 

A análise estatística descritiva, utilizando medidas de tendência central 

(média) e de variabilidade (desvio padrão), foi realizada para a caracterização da 

amostra. A normalidade da distribuição dos dados foi analisada através do teste 

Kolmogorov-Smirnov. 

O cálculo do tamanho da amostra demonstrou a necessidade de 120 

indivíduos no estudo. O cálculo foi realizado pela fórmula da Análise de Regressão 

Linear Múltipla, 10 x(k + 1), em que k representa o número de variáveis explicativas 

do modelo.31 As potenciais variáveis explicativas foram escolhidas segundo marcos 

teóricos através da revisão de literatura. Foram incluídas as seguintes variáveis 

explicativas: idade (anos), escolaridade (por categorias), renda (por categorias de 

salário mínimo), intensidade da dor lombar (avaliada pela escala numérica de 

classificação da dor), autopercepção de saúde (avaliada em um item do SF-36), 

sintomas depressivos (escore fornecido pela CES-D), incapacidade (escore 

fornecido pelo Questionário Roland Morris – Brasil), quedas (se caiu nas seis 

semanas anteriores e o número de quedas), nível de atividade física (MET) e teste 

de velocidade da marcha (tempo em segundos). A associação entre os fatores 

clínicos e funcionais com a autoeficácia em quedas, definida como variável 

dependente, foi avaliada por meio da Análise de Regressão Linear Múltipla, método 

Backward.  

Todas as análises foram realizadas pelo programa Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS) para Windows (Versão 15.0) e o nível de significância 

adotado foi de alfa 5%. 
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RESULTADOS 

 

Participaram do presente estudo 120 idosos comunitários (71,1 ± 5,4 anos).  

A amostra apresentou uma média da intensidade de DL de 4,6 ± 3,2 na escala 

numérica. A média da amostra no Roland Morris foi de 14,0 ± 6,4. Em relação à 

escolaridade, 45,9% dos idosos apresentaram de 0 a 4 anos de estudo. 

A amostra de forma geral apresentou uma baixa autoeficácia relacionada às 

quedas, com 35,8% dos idosos apresentando um alto risco para queda (escore ≥ 

23) e 44,2% um risco de queda recorrente (escore >31) na escala FES-I. Quanto às 

quedas, 20% da amostra relatou que havia caído nas últimas 6 semanas. As 

características sócio demográficas e clínicas da amostra encontram-se nas Tabelas 

1 e 2.   

O método Backward definiu que o melhor modelo para explicar a variação na 

autoeficácia em quedas foi composto pelas seguintes variáveis explicativas: 

intensidade da dor lombar, incapacidade e escolaridade. Esse modelo foi 

significativo e demonstrou que as variáveis independentes explicaram 42,4% 

(R2=0,424, p<0,001) da variável dependente. (Tabela 3) 

 

DISCUSSÃO 

  

Os achados do presente estudo demonstraram que as variáveis intensidade 

da dor lombar, incapacidade e escolaridade constituíram o modelo que melhor 

explicou a variabilidade na autoeficácia relacionada às quedas em idosos da 

comunidade com dor lombar agudizada.  
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Os resultados dessa pesquisa estão de acordo com o estudo de Hubscher 32 

et al que avaliou a autoeficácia em quedas de idosas com osteoporose (73,8 ± 8,1 

anos) pela escala FES-I. Esses autores verificaram que as mulheres com maior 

intensidade de dor (Escala Numérica de Dor ≥ 5) apresentaram uma probabilidade 

6,4 vezes maior (odds ratio; 95% IC: 1,5-26,7) de apresentar baixa autoeficácia e 

pior desempenho nos testes físicos (menor velocidade da marcha, menor força de 

quadríceps e maior oscilação corporal). Segundo Bandura 33, as pessoas usam 

informações do seu estado fisiológico para julgar as suas capacidades e evitam as 

atividades em que se sentem muito desafiadas e estressadas. Além disso, elas 

acreditam que sua dor indica ineficácia física. Dessa forma, as pessoas com alta 

intensidade de dor sentem-se com baixa autoeficácia para evitar quedas. 

 Um estudo demonstrou que idosos com DL mais intensa reportaram maior 

dificuldade em desempenhar suas tarefas cotidianas.34 No presente estudo, a 

incapacidade avaliada pelo Roland Morris foi associada à autoeficácia em quedas, 

constituindo o modelo explicativo final dessa variável. Esses resultados estão em 

concordância com outros estudos que demonstraram uma forte influência da 

incapacidade na confiança em evitar quedas em idosos, com ou sem DL .5,33,35   

Outro importante resultado do estudo foi a influência da baixa escolaridade na 

autoeficácia em quedas. Segundo Bandura, o nível de escolaridade afeta a 

autoeficácia percebida, influenciando na capacidade global dos indivíduos de 

enfrentar os desafios do cotidiano.33 Geralmente os idosos com baixa escolaridade 

apresentam poucos recursos financeiros, menor acesso a cuidados de saúde e 

poucas fontes de conhecimento, repercutindo em uma pior autoeficácia em 

quedas.36  



50 
 

 

Dentro do contexto da escolaridade, é importante a influência da educação na 

autoeficácia. Em populações de idosos saudáveis, intervenções educacionais 

realizadas em grupo que incorporaram fontes de autoeficácia resultaram em 

melhoras na função social, na mobilidade e na autoeficácia em quedas.37 O 

programa pode incluir persuasão verbal, relato da experiência de outros e melhora 

do estado afetivo. A construção da melhora da autoeficácia requerem um processo 

de educação e formação de conhecimento, seguido por uma construção da 

confiança na execução de movimentos e atividades em que as quedas podem 

ocorrer.  

Não controlar a presença de dor em outros locais do corpo, pode ser 

considerado uma limitação, pois como a intensidade da dor influenciou a 

autoeficácia em quedas, estar sentindo dor em outro local, como por exemplo, uma 

articulação do membro inferior, poderia influenciar no grau de confiança em evitar 

quedas, não sendo esse fato exclusivamente em decorrência da DL. E também já 

foi demonstrado que os idosos com DL estão mais suscetíveis a apresentarem dor 

em outros locais, como joelho e quadril. Isso pode estar relacionado com o impacto 

da compensação de movimentos devido à dor em membros inferiores 

sobrecarregando a coluna ou por osteoartrite generalizada.34  

A menor ou maior autoeficácia é um determinante da aderência a um 

programa de exercícios.38 Além disso, a alta autoeficácia é um forte preditor de 

comportamentos saudáveis e está associada com mudanças comportamentais.39 Ao 

mensurar a autoeficácia, o terapeuta pode ser capaz de detectar aqueles com maior 

chance de sucesso em mudanças comportamentais e aqueles que precisam de 

maior nível de supervisão e encorajamento.  
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Os dados do presente estudo remetem à reflexão que a autoeficácia é um 

desfecho a ser considerado para idosos com DL, independente da história de 

quedas, pois só 20% da amostra caiu, mas 80% tiveram sua autoeficácia 

relacionada ao risco de cair e cair recorrentemente, sendo que o número de 

indivíduos para este último foi o maior (n= 53) 

Ao se encontrar que as três variáveis mais importantes para explicar a 

autoeficácia são dor, incapacidade e escolaridade, é pertinente dizer que o 

fisioterapeuta possui habilidades de realizar intervenções para melhorar os dois 

primeiros domínios. Além disso, a baixa autoeficácia é um constructo modificável 

com educação e estratégias para ganho de confiança na realização de tarefas 

aliadas ao programa de exercícios terapêuticos. 

Os resultados deste estudo podem ajudar os fisioterapeutas e profissionais 

de saúde em geral a desenvolverem uma melhor estratégia de tratamento para os 

idosos com DL, ressaltando o importante papel dos fatores psicossociais nas 

quedas e na funcionalidade. Futuros estudos devem ser desenvolvidos no sentido 

de demonstrar a eficiência de um programa de reabilitação para aumentar a 

autoeficácia em quedas nos idosos com DL, ao se intervir nas variáveis que nela 

influenciam conforme indicado na pesquisa.   
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Tabela 1: Características Sócio demográficas e Clínicas da Amostra (n = 120) 

Variável Frequência Porcentagem 

Sexo   
Feminino 102 85% 
Masculino 18 15% 
Estado Civil   
Solteiro(a) 23 19,2% 
Divorciado(a), Separado(a), Viúvo(a) 88 73,3% 
Vive com companheiro 9 7,5% 
Escolaridade   
Analfabeto 5 4,2% 
Ensino fundamental (1ª a 4ª série) 50 41,7% 
Ensino fundamental (5ª a 8ª série) 19 15,8% 
Estudo acima do Ensino Fundamental   45 37,5% 
Não Informado 1 0,8% 
Renda   
Até 1 salário 44 36,7% 
2 a 3 salários 56 46,7% 
4 a 5 salários 20 16,6% 
Queda   
Sim 24 20,0% 
Não 91 75,8% 
Não Informado 5 4,2% 
Número de Quedas   
0 89 74,2% 
1 14 11,7% 
≥2 12 10,0% 
Não Informado 5 4,1% 
Autopercepção de Saúde   
Excelente 6 5% 
Muito Boa ou Boa 82 68,3% 
Ruim ou Muito Ruim 32 26,7% 
Sintomas Depressivos (escore CES-D/ 60)   
Sim (> 11) 77 64,2% 
Não (< 11) 43 35,8% 
Classificação FES-I (escore/ 64)   
Alto Risco para queda ( ≥ 23) 43 35,8% 
Queda recorrente (> 31) 53 44,2% 

CES-D = Center for Epidemiological Studies – Depression;  FES-I = Falls Efficacy Scale-International  
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Tabela 2: Características Sócio demográficas e Clínicas da Amostra (n = 120) 

Variável Média Desvio Padrão 

Idade (anos) 71,1 5,4 

Anos de Estudo 7,4 4,9 

Intensidade da Dor Lombar (Escala Numérica de Dor) 4,6 3,2 

Incapacidade (escore Roland Morris – Brasil/ 24) 14,0 6,4 

Sintomas Depressivos (escore CES-D/ 60) 19,3 12,9 

Autoeficácia em quedas (escore FES-I/ 64) 31,3 9,8 

Velocidade da Marcha (segundos) 5,2 2,5 

Nível de Atividade Física (MET.min/semana) 5691,8 1635,6 

CES-D = Center for Epidemiological Studies – Depression;  FES-I = Falls Efficacy Scale-International  

 

 

 

 

Tabela 3: Modelo de regressão linear múltipla para autoeficácia relacionada às quedas (n= 

120) 

Modelo Variáveis p R
2
 Constante B 

1 Intensidade da Dor Lombar <0,001 0,424 17,904 0,596 

 Incapacidade    0,745 

 Escolaridade    0,196 
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5 CONSIDERAÇÔES FINAIS 

 

Este foi um trabalho desenvolvido no âmbito do programa de pós-

graduação em Ciências da Reabilitação da UFMG, na área de concentração 

Desempenho Funcional Humano, na linha de pesquisa Saúde e Reabilitação do 

Idoso. 

O presente estudo teve o objetivo de investigar a associação entre os 

fatores sociodemográficos, clínicos e funcionais com a autoeficácia relacionada às 

quedas em idosos da comunidade com dor lombar (DL). Um achado interessante foi 

que o melhor modelo explicativo para a autoeficácia foi composto pelas variáveis 

intensidade da dor lombar, incapacidade e escolaridade, explicando 42,4% da 

autoeficácia relacionada às quedas. Assim, demonstrou-se uma interação de fatores 

psicossociais e funcionais associados com a autoeficácia em quedas nos idosos 

com DL.  

A autoeficácia em quedas explora o funcionamento emocional e as 

habilidades de enfrentamento dos indivíduos, refletindo a habilidade percebida de 

realizar uma tarefa sem cair. Entender quais são os fatores que explicam e 

influenciam a autoeficácia apresenta o potencial de ajudar o fisioterapeuta na melhor 

forma de avaliar e direcionar a intervenção de prevenção ou reabilitação de quedas. 

O indivíduo com baixa autoeficácia necessita de maior atenção e supervisão do 

profissional de saúde, que deve tentar entender qual o fator necessita de abordagem 

para melhorar a autoeficácia. Assim, este estudo proporciona ao terapeuta um leque 

de fatores para avaliar e conhecer a autoeficácia relacionada às quedas de forma 

mais aprofundada. 

Ao se encontrar que as três variáveis mais importantes para explicar a 

autoeficácia são dor, incapacidade e escolaridade, é pertinente dizer que o 

fisioterapeuta possui possibilidades de realizar intervenções para melhorar os dois 

primeiros domínios. Ele pode usar medidas anti-álgicas e cinesioterapia dentro de 

um programa de reabilitação para reduzir a dor e a incapacidade. A prevenção de 

quedas deve ser encarada como prioridade dentro das medidas de saúde com foco 

na população de idosos. Como a dor é um fator de risco modificável para o idoso 

cair, o controle dessa dor é um importante ponto da intervenção para a prevenção 

de quedas.  
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Intervir na autoeficácia em quedas é relevante, pois os idosos com baixa 

autoconfiança em realizar atividades do dia-a-dia sem cair tendem a ter um 

comprometimento progressivo em sua capacidade funcional ao longo do tempo. 

Essa baixa autoeficácia está também associada ao risco de quedas no futuro. 

Os resultados deste estudo podem ajudar os fisioterapeutas e 

profissionais de saúde em geral a desenvolverem uma melhor estratégia de 

tratamento para os idosos com DL, ressaltando o importante papel dos fatores 

psicossociais nas quedas e na funcionalidade. 

Futuros estudos poderão ser desenvolvidos no sentido de demonstrar a 

eficiência de um programa de reabilitação para aumentar a autoeficácia em quedas 

nos idosos com DL, ao se intervir nas variáveis que nela influenciam conforme 

indicado na pesquisa.  
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ANEXOS 

ANEXO 1: Parecer de Aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa (COEP) 
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ANEXO 2: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Participação no Estudo  

 

Pesquisadores: Profa. Leani Souza Máximo Pereira (orientadora) 

Nayza Maciel de Britto Rosa 

Instituição: Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia 

Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais 

Endereço: Departamento de Fisioterapia - Av. Antônio Carlos, 6627 - 

EEFFTO - 3° andar - Campus Pampulha 

 Fone: 3409-4783 

 

Prezado(a) senhor(a): 

Desde já, agradecemos sua colaboração.   

Essa pesquisa do Departamento de Fisioterapia da Escola de Educação Física, 

Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais faz parte de um 

estudo internacional entre os pesquisadores professores do The George Institute for Global 

Health, University of Sydney na Austrália, Universidade Federal de Minas Gerais; Programa de 

Pós Graduação em Ciências da Reabilitação do Departamento de Fisioterapia, UFMG e o 

Department of General Practice at the Erasmus University Medical Center na Holanda. 

O Título do estudo é “Autoeficácia relacionada a quedas em idosos comunitários 

com dor lombar”. O objetivo da pesquisa será investigar os fatores clínicos e funcionais que 

estão associados com a autoeficácia relacionada a quedas em idosos da comunidade com dor 

lombar. 

Procedimentos:  

1- Serão coletadas informações, através de entrevista, sobre dados pessoais, dados sócio-

demográficos, estado de saúde, intensidade da dor lombar, dados relacionados às quedas, 

questões sobre sintomas depressivos, dificuldade em realizar atividades diárias e realização de 

atividade física.  

2-Em uma segunda etapa será aplicado o teste de avaliação da velocidade da marcha,  

AVALIAÇÃO DA MARCHA: Para avaliar a velocidade da marcha o senhor (a) será solicitado(a) 

a caminhar por um percurso de 8,6 metros em sua velocidade habitual de caminhada.  

Riscos e Desconfortos:  

Apesar do teste de velocidade da marcha ser simples e adequado para a avaliação de 

idosos, existe o risco de ocorrer leve cansaço físico, desequilíbrios e quedas durante o 
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desempenho dos testes. Para minimizar esses riscos, o teste será aplicado por fisioterapeutas 

treinados e com experiência clinica em gerontologia, em local adequado e seguro.  

Caso ocorra qualquer sinal clínico de sobrecarga, como falta de ar, sudorese, queixa de 

cansaço ou qualquer outra manifestação contrária à continuação da realização da avaliação, o 

teste será interrompido.  

Para assegurar seu anonimato, todas as suas respostas e dados serão confidenciais. 

Para isso, o(a) senhor(a) receberá um número de identificação ao entrar no estudo e o seu 

nome nunca será revelado em nenhuma situação. Quando os resultados desta pesquisa forem 

divulgados em qualquer evento ou revista científica, o(a) senhor(a)  não será identificado, uma 

vez que os resultados finais serão divulgados caracterizando o grupo de participantes do 

estudo. 

Benefícios: Embora a informação coletada neste estudo possa não trazer benefícios 

diretamente ao senhor(a), os resultados podem ajudar profissionais da área de Geriatria e 

Gerontologia, a ampliar seus conhecimentos sobre a dor lombar nos idosos, fornecendo 

informações relevantes para futuras pesquisas, tratamentos e planejamento em saúde na área 

do envelhecimento. 

Recusa ou Abandono: A sua participação neste estudo é inteiramente voluntária, e o(a) 

senhor(a)  é livre para recusar a participação ou abandonar o estudo a qualquer momento. 

O(a) senhor(a) poderá, a qualquer momento, fazer perguntas ou solicitar informações 

atualizadas sobre o estudo . 

Depois de ter lido as informações acima, se for de sua vontade participar deste estudo, por 

favor, preencha o termo de consentimento. 

TERMO DE CONSENTIMENTO 

Declaro que li e entendi as informações referentes a minha participação no estudo. Todas as 

minhas dúvidas foram esclarecidas e eu recebi uma cópia deste formulário de consentimento. 

Desta forma, eu, __________________________________________ 

concordo em participar deste estudo.  

Assinatura do sujeito ou responsável 

Assinatura do pesquisador 

Data: _____/_____/_____ 

Qualquer esclarecimento entrar em contato com: 

Nayza Maciel de Britto Rosa  

Profª. Leani Souza Máximo Pereira – telefone: 3409-4783 



69 
 

 

Comissão de Ética em Pesquisa da UFMG - Av. Antônio Carlos, 6627 Unidade Administrativa 

II, 2º andar, sala 2005, Campus Pampulha. Telefone: (31) 3409-4592  
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ANEXO 3: Normas para publicação no periódico científico Disability and Rehabilitation 
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ADENDO 

ADENDO 1: Questionário Sócio demográfico e clínico 

 

QUESTIONÁRIO  

 

Entrevistador: _______________________                    Data:_____/_____/_____  

Nome:_______________________________________________________________________________ 

Telefones p/ contato: _________________________________________________________________________ 

Idade:_______ Data de Nascimento: _____/_____/_____ Sexo: 1. feminino       2. Masculino 

 

Estado Civil: Qual é o seu estado civil? 

 

1. Solteiro(a)  2. Casado 

3. Divorciado(a), separado(a) 

5. Vive com companheiro   

4. Viúvo(a)                                                    

 

Grau de Escolaridade:  

Quantos anos de escola o Sr. (a) freqüentou? _______________________________ 

Nível de escolaridade: 

1. Analfabeto 

2. Ensino fundamental (1ª a 4ª série, ginásio) 

3. Ensino fundamental (5ª a 8ª série) 

4. Ensino médio 

5.  Curso Técnico 

6.  Superior 

7. Pós Graduação                                                                                             

 

Renda própria: 

1. Até 1 salário mínimo;  4. 4 salários mínimos;                  

2. 2 salários mínimos;  5. 5 ou mais salários 

3. 3 salários mínimos;                                                          
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Cognição: Mini Exame do Estado Mental  

Agora serão realizadas perguntas que exigirão um pouco de atenção e memória. Por favor, tente se 

concentrar para respondê-las.  

Questão Resposta    

Que dia é hoje?    (1) Certo 

(0) Errado 

Em que mês 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 são, aproximadamente?  (1) Certo 

(0) Errado 

Em que local nós estamos? (apontando para o chão)  (1) Certo 

(0) Errado 

Que local é este aqui? (apontando ao redor- sentido amplo)  (1) Certo 

(0) Errado 

Você sabe o nome deste bairro ou de uma rua próxima?  (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- TIJOLO 

Carro 

Vaso 

Tijolo 

(1) Certo 

(0) Errado 

(1) Certo 

(0) Errado 
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(1) Certo 

(0) Errado 

Gostaria que o sr. (a) me dissesse quanto é: 
100-7_______ 

(1) Certo 

(0) Errado 

93-7________ 
(1) Certo 

(0) Errado 

 

86-7________ 

(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 há pouco? 

Carro (1) Certo 

(0) Errado 

Vaso (1) Certo 

(0) Errado 

Tijolo (1) Certo 

(0) Errado 

Mostre um relógio ao entrevistado e peça que diga o nome   (1) Certo 

(0) Errado 

Mostre uma caneta ao entrevistado e peça que diga o nome  (1) Certo 

(0) Errado 

Preste atenção, vou dizer uma frase e quero que o Sr. (a) 

repita logo a seguir: “nem aqui, nem ali, nem lá” 

 (1) Certo 

(0) Errado 

Agora pegue este papel com a mão direita, dobre-o no meio 

e coloque no chão. 

Pega o papel com a 

mão correta 

(1) Certo 

(0) Errado 

Dobra corretamente (1) Certo 

(0) Errado 
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Coloca no chão  (1) Certo 

(0) Errado 

Vou lhe mostrar um papel onde está escrita uma frase. 

Gostaria que fizesse o que está pedindo. FECHE OS OLHOS 

 (1) Certo 

(0) Errado 

Gostaria que o Sr.(a) escrevesse uma frase da sua escolha, 

qualquer uma, não precisa ser grande               

 (1) Certo 

(0) Errado 

Vou lhe mostrar um desenho e gostaria que o senhor 

copiasse, tentando fazer o melhor possível. (considerar 

apenas se houver 2 pentágonos interseccionados, 10 

ângulos, formando uma figura com 4 lados). 

 (1) Certo 

(0) Errado 

 

TOTAL: _________ 

 

 

DOR 

 
Indique abaixo, qual o valor da sua dor lombar neste momento? 

                     

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Nenhuma Dor                                                                                                                                   Dor extrema      

 

 
Em geral, o Sr. (a) diria que sua saúde é:  

1. Excelente  

2. Muito boa  

3. Boa  

4. Ruim  

5. Muito Ruim  
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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 poderá notar que algumas descrevem sua condição atual. Ao ler ou ouvir 

estas frases pense no Sr. (a) 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 o Sr. (a) tiver certeza que descreve o Sr. (a) hoje, pensando na 

sua dor na coluna. 

 

Pergunta Sim Não  

ARDQ1.  Fico em casa a maior parte do tempo por causa da 

minha dor na coluna. 

(1) (0) ARDQ1. 

ARDQ2. Mudo de posição freqüentemente tentando aliviar 

minha coluna 

(1) (0) ARDQ2. 

ARDQ3. Ando mais devagar que o habitual por causa da dor. 

 

(1) (0) ARDQ3. 

ARDQ4. Por causa da dor na coluna eu não estou fazendo 

alguns dos trabalhos que geralmente faço em casa 

(1) (0) ARDQ4. 

ARDQ5. Por causa da dor na coluna eu uso o corrimão para 

subir escadas 

(1) (0) ARDQ5. 

ARDQ6. Por causa da dor na coluna eu deito para descansar 

mais frequentemente. 

(1) (0) ARDQ6. 

ARDQ7. Por causa da dor na coluna eu tenho que me apoiar 

em alguma coisa para me levantar de uma poltrona. 

(1) (0) ARDQ7. 

ARDQ8. Por causa da dor na coluna tento com que outras (1) (0) ARDQ8. 
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pessoas façam as coisas para mim 

ARDQ9. Eu me visto mais devagar do que o habitual por causa 

da minha dor na coluna. 

(1) (0) ARDQ9. 

ARDQ10. Eu somente fico em pé por pouco tempo por causa 

da dor na coluna 

(1) (0) ARDQ10. 

 

ARDQ11. Por causa da dor na coluna tento não me curvar ou 

me ajoelhar 

(1) (0) ARDQ11. 

ARDQ12. Tenho dificuldade em me levantar de uma cadeira 

por causa da dor na coluna. 

(1) (0) ARDQ12. 

ARDQ13. Sinto dor na coluna quase todo o tempo. 

 

(1) (0) ARDQ13. 

ARDQ14. Tenho dificuldade em me virar na cama por causa 

da dor na coluna. 

(1) (0) ARDQ14. 

ARDQ15. Meu apetite não é muito bom por causa das minhas 

dores na coluna. 

(1) (0) ARDQ15. 

 

ARDQ16. Tenho dificuldade para colocar minhas meias por 

causa da dor na coluna. 

(1) (0) ARDQ16. 

ARDQ17. Caminho apenas curtas distâncias por causa das 

minhas dores na coluna. 

(1) (0) ARDQ17. 

ARDQ18. Não durmo tão bem por causa das dores na coluna. 

 

(1) (0) ARDQ18. 

ARDQ19. Por causa da dor na coluna me visto com ajuda de 

outras pessoas 

(1) (0) ARDQ19. 
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ARDQ20. Fico sentado a maior parte do dia por causa da 

minha dor na coluna 

(1) (0) ARDQ20. 

ARDQ21. Evito trabalhos pesados em casa por causa da minha 

dor na coluna. 

(1) (0) ARDQ21. 

 

ARDQ22. Por causa da dor na coluna estou mais irritado e mal 

humorado com as pessoas do que em geral. 

 

(1) 

 

(0) 

 

ARDQ22. 

ARDQ23. Por causa da dor na coluna subo escadas mais 

vagarosamente do que o habitual. 

(1) (0) ARDQ23. 

ARDQ24. Fico na cama (deitado ou sentado) a maior parte do 

tempo por causa das minhas dores na coluna. 

(1) (0) ARDQ24. 

 

CES-D 

 

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

frequência o Sr. (a) tem sentido com relação a cada item na última semana. 

0 - Nunca ou raramente (< 1 dia)                        2-  Ocasionalmente/ moderadamente (3-4 dias) 

1- A menor parte do tempo (1-2 dias na semana)     3 - Na maior parte do tempo ou todo o tem (>5 dias) 

 

___ senti-me incomodado com coisas que habitualmente não me incomodam 

___ não tive vontade de comer, pouco apetite 

___ senti não conseguir melhorar meu estado de animo, mesmo com ajuda de familiares e amigos 

___ senti-me, comparando-me as outras pessoas, tendo tanto valor quanto a maioria delas 

___ senti dificuldades em me concentrar no que fazia 

___ senti-me deprimido 
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___ senti que tive que fazer esforço para fazer tarefas habituais 

___ senti-me otimista sobre o futuro 

___ considerei que a vida tinha sido um fracasso 

___ senti-me amedrontado 

___ meu sono não foi repousante 

___ estive feliz 

___ falei menos do que o habitual 

___ senti-me sozinho 

___ as pessoas não foram amistosas comigo 

___ aproveitei minha vida 

___ tive crises de choro 

___ senti-me triste 

___ senti que as pessoas não gostavam de mim 

___ não consegui levar adiante minhas coisas 

 

QUEDAS 

O Sr.(a) caiu no último 1 mês e meio (6 semanas)? 1.Sim 0.Não                                    

Quantas vezes o Sr. (a) caiu no último 1 mês e meio (6 semanas)?         

 

FES- I Falls Efficacy Scale International- Brasil 

Agora nós gostaríamos de fazer algumas perguntas sobre qual é sua preocupação a respeito da possibilidade de 

cair. Por favor, responda imaginando como o Sr. (a) normalmente faz a atividade. Se o Sr. (a) atualmente não faz a 

atividade (por ex. alguém vai às compras para o Sr. (a)), responda de maneira a mostrar como o Sr. (a) se sentiria 

em relação a quedas se o Sr. (a) tivesse que fazer essa atividade. Para cada uma das seguintes atividades, por 

favor marque o quadradinho que mais se aproxima com sua opinião sobre o quão preocupado o Sr. (a) fica com a 

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

BR66. Vestindo ou tirando a roupa. BR66. 

BR67. Preparando refeições simples. BR67. 

BR68. Tomando banho. BR68. 

BR69. Indo às compras. BR69. 

BR70. Sentando ou levantando de uma cadeira. BR70. 

BR71. Subindo ou descendo escadas. BR71. 

BR72. Caminhando pela vizinhança. BR72 

BR73. Pegando algo acima de sua cabeça ou do chão. BR73 

BR74. Ir atender o telefone antes que pare de tocar. BR74 

BR75. Andando sobre superfície escorregadia (ex: chão 

molhado). 

BR75 

BR76. Visitando um amigo ou parente. BR76 

BR77. Andando em lugares cheios de gente. BR77 

BR78. Caminhando sobre superfície irregular (com pedras, 

esburacada). 

BR78 

BR79. Subindo ou descendo uma ladeira. BR79 

BR80. Indo a uma atividade social (ex: ato religioso, reunião de 

família ou encontro no clube). 

BR80 
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Atividade Fisica: Active Australia 

 

 

AIPAC1. Na última semana, quantas vezes o Sr. (a) fez qualquer atividade física vigorosa, que te fez 

respirar mais forte ou ficar ofegante? (por exemplo, corrida, ciclismo, aeróbica, subir escadas/ 

ladeiras,)? 

AIPAC1a.              Dias por semana   AIPAC1b.             horas  AIPAC1c.             minutos                                                     

AIPAC2. Na última semana, quantas vezes o Sr. (a) fez qualquer outra atividade física mais moderada 

que o Sr. (a) não tenha mencionado? (por exemplo, hidroginástica, dança de salão, natação suave, 

limpeza doméstica pesada) 

AIPAC2a.               Dias por semana   AIPAC2b.              horas  AIPAC2c.                Minutos 

 

AIPAC3. Na última semana, quantas vezes o Sr. (a) andou de forma contínua, por pelo menos 10 

minutos, como exercício, recreação, ou para sair ou chegar em algum lugar?  

AIPAC3a.              Dias por semana   AIPAC3b.              horas  AIPAC3c.              minutos 

 

Teste Funcional 

 

 

Teste de Velocidade da Marcha (4,6 metros):________________________ 

 

 

 


