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PREFACIO

Conforme as normas estabelecidas pelo Colegiado do Programa de Pdés-graduacdo em
Ciéncias da Reabilitacdo da UFMG, a estrutura deste trabalho foi organizada em trés
partes. A primeira parte consiste em uma introducéo, composta por revisao bibliografica e
problematizacdo do tema a respeito do envelhecimento populacional, dor lombar, testes
funcionais e instrumentos de autorrelato de dor e funcionalidade, seguida pela justificativa,
objetivos geral e especifico do estudo, bem como uma descricdo detalhada de toda a
metodologia utilizada. A segunda parte tem como objetivo apresentar os resultados,
discusséo e conclusao do estudo realizado, representado por um artigo cientifico que sera
submetido para publicacdo no periodico cientifico Revista Brasileira de Fisioterapia —
ISSN: 1413-3555, apos as consideracdes da banca. O artigo e suas referéncias foram
escritos de acordo com as normas do periodico. Na terceira parte do trabalho, sdo
apresentadas as consideracdes finais relacionadas aos resultados encontrados e,
posteriormente, as referéncias bibliograficas que foram utilizadas para fundamentar o
trabalho, dispostas em ordem alfabética. Por fim, sdo apresentados os anexos e 0S

apéndices.



RESUMO

O envelhecimento populacional é uma realidade e a prevaléncia de dor entre idosos €
alta, alterando o desempenho funcional e a capacidade fisica e causando impacto
negativo na qualidade de vida, dessa forma, estudos sobre o impacto da dor lombar (DL)
na funcionalidade de idosos devem ser incentivados. Nesse contexto, testes funcionais
com aplicabilidade clinica que contemplem categorias propostas pela Classificacao
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) e dados de instrumentos
autorrelatados de dor e funcéo fisica sdo bastante utilizados. Portanto, o objetivo deste
estudo foi verificar se ha correlacdo entre a intensidade da dor medida pela escala
numérica de dor (END) e a dor relacionada ao desempenho funcional pelo dominio de dor
do Western Ontario and McMaster Universities (WOMAC) Osteoarthritis Index, entre a dor
e a capacidade fisica mensurada pelos testes Timed Up and Go (TUG) e velocidade de
marcha (VM) usual e entre esses dois testes fisico-funcionais e o dominio de funcéo fisica
do WOMAC em idosos comunitarios com DL agudizada. Este é um estudo transversal,
derivado de um consorcio internacional - Back Complaints in the Elderly (BACE), entre
Brasil, Australia e Holanda. Foram incluidos idosos com 60 anos e mais que relataram
novo episédio (crise/reagudizacdo) de DL nas ultimas seis semanas e excluidos aqueles
gue apresentaram possivel déficit cognitivo de acordo com o Miniexame do Estado
Mental. Para analise dos dados, foi utilizado o coeficiente de correlacdo de Spearman (r)
para todas as variaveis de desfecho e nivel de significancia o = 0,05. A amostra total foi
de 225 idosos com média de idade de 68,1 (+ 5,83) anos e constituida por maioria de
mulheres (86,7%). A média da END atual foi de 4,73 (+ 3,08) e nos ultimos 7 dias de 6,85
(x 2,66) pontos e a média da pontuacdo do dominio de dor do WOMAC foi de 49,39 (+
21,33) e de funcao fisica 44,90 (+ 21,94) pontos. Foi observado no teste TUG o valor
médio de 11,27 (+ 2,61) segundos e no teste de VM 1,01 (x 0,22) metro/segundo. As
correlacdes entre a END atual e a END ha 7 dias e o dominio de intensidade de dor do
WOMAC foram 0,53 e 0,45 respectivamente; as correlagdes entre o TUG e a VM e o
dominio de funcéo fisica do WOMAC foram 0,33 e -0,31, respectivamente e por fim as
correlacdes entre a END atual e ha 7 dias e os testes TUG e a VM foram de 0,10; 0,23; -
0,19 e -0,23 respectivamente. Os resultados das correlagbes encontradas possibilitaram
identificar achados clinicamente relevantes sobre a dor no desempenho e nivel de
capacidade fisica de idosos comunitarios com DL agudizada, de tal forma que

fisioterapeutas e outros profissionais da salude possam compreender com maior clareza



esses desfechos e, assim, desenvolver estratégias mais assertivas de intervencdo para
idosos com DL.

Palavras-chave: Idosos. Dor lombar. Funcionalidade.



ABSTRACT

Population ageing is a reality and pain prevalence among elderly people is high, altering
functional performance and physical capacity causing negative impact on their quality of
life, this way, studies about back pain impact on elderly functionality must be encouraged.
In this context, functional tests with clinical applicability that contemplate the categories
exposed by the International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) and
data from self-related instruments of pain and physical function are widely used.
Therefore, the objective of this study was to verify if there is correlation between pain
intensity measured by Numerical Pain Scale (NPS) and pain related to functional
performance by the pain domain of Western Ontario and McMaster Universities (WOMAC)
Osteoarthritis Index, between pain and physical capacity assessed by the Timed up and
go (TUG) and gait speed test and between these two functional tests and Womac’'s
physical function domain in community-dwelling elderly with acute low back pain. This is a
cross-sectional study, derived from an international consort - Back Complaints in the
Elderly (BACE), among Brazil, Australia and the Netherlands. Subjects included in the
study must be 60 years or older, have a new episode (crisis/reagudization) of low back
pain in the last six weeks and those with cognitive impairment detectable by the Mini-
Mental State Examination were excluded. Data analysis was conducted using Spearman’s
Correlation Coefficient (r) for all outcome variables at a significance level of o = 0.05. The
sample was composed by 225 elderly with mean age of 68.1 (+ 5.83) and mainly were
women (86.7%). The mean score of current END was 4.73 and for the last seven days
was 6.85, the mean score of WOMAC's pain domain was 49.39 and the physical function
domain mean score was 44.90. TUG's mean value was 11.27 seconds and gait speed
mean value was 1.01meters/second. Correlations between current END score and 7 days
END score were 0.53 and 0.45, respectively; correlations between TUG and gait speed
and WOMAC's physical function domain were 0.33 e -0.31, respectively, and correlations
between current END and 7 days END and TUG and gait speed were 0.10; 0.23; -0.19 e -
0.23, respectively. Our results showed relevant clinical results about pain and performance
and physical capacity level of community-dwelling elderly with acute low back pain,
allowing Physical Therapists and other health care professionals to better understand
these outcomes and in this way, develop more assertive strategies to approach elder
individuals with back pain.

Keywords: Elderly. Low back pain. Functionality.
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1 INTRODUCAO

1.1 Envelhecimento Populacional

O envelhecimento populacional se refere a mudanca na estrutura etaria da
populacdo, de forma que a participacdo da populacdo idosa no total da populacdo se
amplia de maneira continua (CARVALHO & GARCIA, 2003). Um ritmo acelerado de
envelhecimento tem sido observado no Brasil (VASCONCELOS & GOMES, 2012;
LEBRAO, 2007), sendo a transicdo demogréafica um dos fendmenos estruturais mais
importantes no pais por ocorrer de maneira mais rapida e generalizada do que a
observada nos paises desenvolvidos (BRITO, 2008).

No Brasil, 650 mil novos idosos séo incorporados a populacao brasileira a cada ano
(VERAS, 2007). O numero de idosos passou de trés milhdes em 1960 para 17 milhdes
em 2006, o que corresponde a um aumento de 600% em menos de 50 anos (RAMOS,
1993). Estima-se que a populacdo idosa brasileira alcancard 33 milhdes em 2025,
atingindo desta forma o marco de sexta maior populagéo idosa do planeta (IBGE, 2010).
O prolongamento da vida é uma aspiracdo de qualquer sociedade, no entanto, s6 pode
ser considerada uma conquista real na medida em que se agregue gualidade aos anos
adicionais de vida (VERAS, 2009).

Os progressos tecnolégicos da medicina e, de forma geral, a melhoria das
condi¢Bes socioeconbmicas, contribuiram para o aumento da longevidade da populacgéo,
a qual se associa a uma maior prevaléncia de doencas cronicas e, por isso, ha um
aumento da necessidade de cuidados de saude e da dependéncia nas atividades de vida
diaria (AVD). O envelhecimento demografico é assim, uma grande conquista, mas
também um grande desafio (WEGENER et al., 2011).

O processo de envelhecimento associado ao aumento da expectativa de vida é
passivel de reflexdo em relacdo as condicbes de saude, morbidade e limitacbes
funcionais (PARAHYBA & SIMOES, 2006). O envelhecimento de forma isolada pode ser
responsavel por mudancas funcionais e incapacidades devido as alteragcbes, como por
exemplo, na forca muscular e na coordenacédo (AYIS & DIEPPE, 2009). Nesse ambito, o
aumento do nimero de idosos na populacdo implica em uma mudanca do perfil de saude
da sociedade, com um aumento na prevaléncia e incidéncia de condi¢cdes cronico-

degenerativas, que contribuem tanto para uma maior fragilidade desta populagéo, quanto
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para tornar cada vez mais frequentes, as queixas de sintomas como os de dor (FIEDLER
& PIMENTA, 2008; ALVES et al., 2007).

1.2 Dor

Segundo a International Association for the Study of Pain (1994), a dor é uma
experiéncia multidimensional desagradavel, envolvendo ndo apenas um componente
sensorial, mas também um componente emocional e que se associa a uma lesao tecidual
concreta ou potencial, ou é descrita em funcdo dessa lesdo. A dor € um fendmeno
subjetivo, pois a mesma lesdo pode causar dor com caracteristicas distintas em diferentes
individuos ou no mesmo individuo em momentos diferentes (IASP, 2003). A dor também
pode agravar a depressao, a fadiga, os disturbios do sono, além de afetar a duracdo e a
provavel recorréncia da depressao (STRINE et al., 2005).

A dor é a principal queixa de individuos com lesdes musculo-esqueléticas cronicas
(DELLAROZA, PIMENTA & MATSUO, 2007), sendo esse tipo de lesdo uma das razdes
mais frequentes de procura a cuidados de saude primarios (JORDAN et al., 2010), além
de suas consequéncias serem medidas em termos de problemas a elas associadas, ou
seja, dor e déficits funcionais (WOLFF et al., 2011). Por essa razdo, varios estudos sdo
unanimes quanto a necessidade de mais investigacdo sobre a relacdo entre a dor
musculo-esquelética e a funcionalidade (EGGERMONT et al., 2009, WEINER et al., 2003;
LEVEILLE et al., 2001).

A dor é uma das razdes mais comuns para procura de servi¢os de saude, sendo 0s
idosos, 0s seus principais usuarios. Apesar da abordagem terapéutica da dor ter
avancado significativamente nas décadas recentes, os idosos ainda ndo recebem essa
abordagem de forma tdo adequada quanto os jovens (FEJER & LEBOEUF-YDE, 2012), e
ha evidéncia recente que mostra que 0s idosos sdo mais susceptiveis a dor que 0s outros
segmentos populacionais (HOY et al., 2012). Essa informacé&o foi confirmada através de
estudos com amostras constituidas por pessoas com 60 anos e mais, onde demonstrou-
se que a prevaléncia de dor crbnica é superior comparativamente aquela observada em
estudos com amostras mais jovens, variando entre 56,3% em jovens e 62,2% em idosos
(40,7% a 59,3% nas mulheres e 21,5% a 40,7% nos homens) (CELICH & GALON, 2009;
DELLAROZA et al., 2008).

Contudo, em individuos idosos &€ comum a ocorréncia de doengas, como por
exemplo, a osteoartrite (OA) radiologicamente confirmada, porém sem sintomas. Portanto,

testes de diagndstico adicionais devem ser solicitados de acordo com as conclusfes da
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historia e exames fisicos coletados. Ja é sabido também, que hd um aumento na
apresentacdo de dor atipica em idosos devido a reserva fisioloégica diminuida e a
presenca de multimorbidades. E comum a ocorréncia de infarto sem dor ou delirium
devido a dor associada com um ataque cardiaco em pacientes com deméncia (LLIAZ et
al., 2013). H4 ainda uma diminuicéo de sensibilidade a estimulos dolorosos em idosos. No
entanto, uma diminuicado de sensibilidade a dor ndo significa que eles sentem menos dor
guando relatam o sofrimento, pelo contrario, a doenca que causa a dor pode indicar um
nivel mais grave em comparacdo com relato de individuos mais jovens (LLIAZ et al.,

2013). Estes fatores devem entdo ser considerados ao se avaliar a dor em idosos.

1.3 Dor Crbnica

A dor pode ser classificada quanto a sua duracdo como aguda ou cronica. A dor
aguda é uma dor que, até certo ponto, tem consequéncias benéficas para o organismo. E
um sinal de alerta geralmente associado a uma leséo, apresentando duracao inferior a
trés meses, havendo tendéncia para melhorar @ medida que ocorre cicatrizacdo tecidual
(AISUODIONOE-SHADRACH, 2010). A dor cronica é definida como uma dor persistente
ou recorrente, pelo menos durante trés a seis meses e que persiste além da cura da lesao
gue lhe deu origem, sendo considerada um evento complexo, de natureza
biopsicossocial, que se configura em problema de saude coletiva e exige abordagem
multidisciplinar (IASP, 2013).

Estima-se que dos individuos com dor crénica, 46% tenham dor ha mais de 10
anos. A frequéncia da dor € outro aspecto relevante, uma vez que para 66% dos
individuos, a dor esta presente diariamente (BREIVIK et al., 2006). Os valores relativos a
frequéncia da dor crbénica sdo semelhantes quando se considera apenas o0 grupo etario
com 60 e mais anos. Os estudos mostram que a maioria das pessoas (até 48,1%) desta
faixa etaria reportou sentir dor diariamente, sendo que apenas 21,3% tinham dor
ocasionalmente (CELICH & GALON et al., 2009; DELLAROZA et al., 2008). Resultados
de um estudo mostram que a DL crbnica € acompanhada por atrofia cerebral e sugerem
gue a fisiopatologia da dor cronica inclui modificacbes morfolégicas cerebrais
(APKARIAN, 2004).

A prevaléncia da dor crbnica varia conforme o segmento corporal considerado,
sendo maior na regido lombar (18%) e nos joelhos (16%) e geralmente devido a OA
(34%) (BREIVIK et al., 2006). A coluna lombar (44,4%) e os membros inferiores (31,4%)
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sdo também os locais com alta prevaléncia de dor em pessoas com 60 e mais anos
(CELICH & GALON et al., 2009; DELLAROZA et al., 2008).

1.4 Dor Lombar

A DL é uma condicdo altamente prevalente e incapacitante em todo o mundo (HOY
et al., 2012; MACHADO et al., 2010) e é muito comum entre os idosos (LAWRENCE et
al., 2008). Pode ser definida como tenséo, rigidez ou desconforto localizado na regiao
entre as Ultimas costelas e as pregas gluteas inferiores, com ou sem irradiacdo para 0s
membros inferiores (AIRAKSINEN el al, 2006; VAN TULDER, KOES & BOMBARDIER,
2002). Pode ser classificada como especifica, quando os sintomas sdo causados por
condicdes clinicas definidas, ou ndo especifica, quando o mecanismo da dor ndo esta
claramente definido (DELLAROZA et al., 2008). A DL nao especifica € um dos principais
problemas de saude publica devido ao seu impacto médico e econémico em todo o
mundo (BALAGUE et al., 2012; LIN et al., 2011).

Particularmente, as dores lombares representam um consideravel desafio em
termos de saldde publica, com elevados custos financeiros (GALLAGHER, 2003). Ha
evidéncia que mostra que 0 aumento nos custos com o tratamento da DL parece ser
proporcional ao tempo de comprometimento do desempenho funcional, ou seja, maior no
cuidado de pacientes cronicos (DAGENAIS, 2008). Pouco se sabe sobre os custos
associados a lombalgia no cenario nacional, mas um estudo brasileiro mostrou que as
doencas do sistema osteomuscular foram as causas mais frequentes de afastamento do
trabalho que a lombalgia foi a terceira causa mais diagnosticada entre as condi¢cdes
subjacentes a concesséo de beneficio (BOFF, 2002).

Para individuos com dor lombar (DL), a classificacdo mais comumente aceita para
descrevé-la é através da duracdo dos sintomas. A DL é considerada aguda quando os
sintomas estiverem presentes em até seis semanas, subaguda entre seis e 12 semanas e
crdnica com o tempo igual ou superior a 12 semanas (BALAGUE et al., 2012; VAN
TULDER, 2006).

Essa dor, que pode ou néo se tornar crbnica, advém de diversas causas, e de
acordo com a causa, a DL pode ser primaria ou secundaria, com ou sem envolvimento
neurolégico (BALAGUE et al., 2012). As afeccbes podem estar localizadas nos proprios
segmentos, em estruturas adjacentes ou distantes da coluna, podendo ser classificadas
de acordo com condi¢cOes diversas, dentre elas: doencas inflamatorias, degenerativas,

neoplasicas, defeitos congénitos, debilidade muscular, predisposi¢do reumatica, sinais de
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degeneracéo da coluna e dos discos intervertebrais, de natureza traumatica, metabdlica e
funcional (BALAGUE et al., 2012).

1.5 Dor Lombar em Idosos e Funcionalidade

A avaliacdo da funcionalidade é essencial para se delinear uma intervencao
adequada, pois fornece uma informacé&o mais detalhada das reais condi¢des de vida das
pessoas. No sentido de criar uma linguagem unificada e padronizada para a descricao da
funcionalidade, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) criou a Classificacdo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), que define que a
funcionalidade esta inserida em um modelo biopsicossocial focado na dindmica e na
relacao bidirecional entre as condi¢ces de salude e os fatores contextuais. A informacao
acerca das condi¢cfes de saude esta organizada em duas dimensfes, onde sao incluidos
cinco dominios: 1) funcionalidade e incapacidade (que engloba os dominios de funcéo e
estrutura do corpo e de atividades e participacdo) e 2) fatores contextuais (que engloba os
fatores ambientais e pessoais) (OMS & OPAS, 2003).

E vélido destacar que os dominios de atividades e participacdo, que podem ser
influenciados pelas funcdes e estruturas do corpo, sdo avaliados através da aptiddo de
um individuo para executar uma tarefa ou acdo (capacidade) e também através do que o
individuo faz no seu ambiente habitual (desempenho). A capacidade e o desempenho
podem também ser afetados por fatores contextuais externos ou internos ao individuo.
Por exemplo, o ambiente fisico, social e atitudinal, tal como os fatores pessoais podem
desempenhar um papel, facilitador ou ndo, na funcionalidade de um individuo. Deste
modo, a CIF apresenta um modelo complexo e de interacdo entre os quatro dominios,
para explicar a dindmica da funcionalidade (OMS &OPAS, 2003).

Ao inserir a DL no contexto da CIF, verificam-se algumas alteracfes tipicas no
dominio de funcéo e estrutura do corpo como dor, desequilibrios musculares, diminuicdo
da flexibilidade, da forca muscular e da mobilidade articular, restricdo da amplitude de
movimento, espasmos musculares e alteracdes posturais (GODGES, 2002;
PHILADELPHIA PANEL, 2001). Outro dominio da CIF é o relacionado as atividades, que
descreve as limitagdes funcionais na habilidade do individuo para realizar atividades de
vida diaria (AVD) (OMS & OPAS, 2003). Comumente individuos com DL apresentam
dificuldades em subir e descer escadas, abaixar, pegar objetos no chéo e dificuldade de
deambulacdo (RATZON, 2007; GODGES, 2002). Por fim, essa condicdo de saude

também é influenciada pelo dominio que envolve as intera¢des do individuo em seu meio
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sociocultural, denominado participacdo (SABINO, 2008; RATZON, 2007). Nesse contexto,
frequentemente é observada uma restricdo na participacdo geral do individuo na
sociedade e diminuicdo no nivel das atividades esportivas, dentre outras (GODGES,
2002; NYENDO, 2001).

Vérios estudos ja avaliaram o impacto negativo da intensidade da dor na
funcionalidade (EGGERMONT et al., 2009; HARTVIGSEN, FREFERIKSEN &
CHRISTENSEN, 2006; WEINER et al., 2006; WEINER et al., 2004; VOGT et al., 2003;
WEINER et al., 2003; LEVEILLE et al., 2001; LEVEILLE et al., 1998). Nesses estudos
citados, diferentes aspectos da funcionalidade foram avaliados, tais como mobilidade,
realizacdo de atividades basicas e instrumentais de vida diaria, forca muscular, atividades
diarias diversas e funcdo neuropsicolégica. De acordo com as caracteristicas desses
estudos, parece que a dor intensa, muito frequente, superior a 30 dias e presente em
varios locais, contribui para a diminuicdo da funcionalidade em individuos idosos,
especialmente em relacdo a mobilidade, autocuidado, atividades diarias e funcao
cognitiva.

Comumente os estudos demonstram que a DL pode levar a uma significativa
limitacdo funcional, restringindo principalmente as atividades ocupacionais e de lazer
(GODGES, 2002; IMAMURA, 2001; SIMMONDS et al., 1998). De acordo com Simmonds
et al. (1998), a DL pode levar a uma deficiéncia tanto no desempenho funcional quanto na
capacidade fisica. Embora esses dois parametros sejam distintos, ndo existem muitas
evidéncias sobre a associacéo entre as medidas que avaliam capacidade e desempenho
funcional (OCARINO et al., 2009). Além disso, parece nao haver correlacéo direta entre a
intensidade da dor e o grau de incapacidade em pacientes com lombalgia crénica
(KOVACS, 2008). Portanto, fatores biomecanicos podem influenciar a dor, enquanto
fatores psicossociais podem influenciar o desenvolvimento e a duragédo da incapacidade
(KOVACS, 2008).

Estima-se que com o envelhecimento populacional o nimero de pessoas que
sofrem de DL aumentara ao longo dos anos. Estudo prévio mostra que a gravidade da
sintomatologia e as incapacidades sdo maiores com o envelhecimento (BLYTH et al.,
2007). Acredita-se que 84% das incapacidades relacionadas a doencas crbnicas
aumentardo em decorréncia do envelhecimento populacional e que as incapacidades
geradas por doencas cronico-degenerativas e suas sintomatologias, tais como a DL,
serdo um desafio para o sistema de saude em diversos paises (STRONG et al., 2005). A
prevaléncia global de DL corresponde a 18,3%, a prevaléncia nos ultimos 30 dias a

30,8%, nos ultimos 12 meses a 38% e a prevaléncia em algum momento na vida equivale
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a 38,8% (HOY et al., 2012). No Brasil, a Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilios
(PNAD) apontou a DL como a segunda condicédo de saude mais prevalente, atras apenas
da hipertensdo arterial sistémica (IBGE, 2008). No entanto, mesmo sendo identificada
como um importante problema de saude, sua prevaléncia € pouco conhecida na
populacao idosa brasileira (TEIXEIRA et al., 2001).

E essencial para um envelhecimento bem sucedido, a manutencdo da
independéncia funcional e a DL representa uma ameaca, pois estd associada com o
autorrelato de dificuldade na realizagdo de tarefas funcionais, mesmo n&o havendo
evidéncias concretas dessa associacdo (URQUHART et al.,, 2009; REID, WILLIAMS &
GILL, 2005). A DL é uma importante causa de incapacidade, ocorrendo em prevaléncias
elevadas em todas as culturas, influenciando a qualidade de vida das pessoas (COSTA,
2009; EHRLICH, 2003). A incapacidade relacionada a DL é um fenbmeno complexo e
multifatorial, associado a elevados custos sociais e de saude. A complexidade pode ser
explicada pelo fato de que muitas variaveis interagem entre si mutuamente influenciando
a determinacdo da incapacidade. Ha contribuicdo significativa dos fatores emocionais e
psicossociais na percepcdo da dor e na subsequente incapacidade, mas ndo ha um
consenso sobre quais sdo os principais fatores envolvidos na determinacdo da
incapacidade (HOY et al.,, 2012; URQUHART et al., 2009; PREUPER et al., 2008;
KOVACS et al., 2008).

1.6 Testes Funcionais

O objetivo da reabilitacdo de individuos com DL € promover ndo apenas a melhora
dos parametros fisicos, como forca muscular, flexibilidade e mobilidade, mas também a
melhora do estado funcional, permitindo aos mesmos o0 retorno ao trabalho e as
atividades usuais (PHILADELPHIA PANEL, 2001). Apesar dos protocolos de avaliacao
geralmente avaliarem parametros fisicos, existem instrumentos que possibilitam avaliar o
estado funcional dos pacientes com DL (NORDIN, ALEXANDRE & CAMPELLO, 2003;
SIMMONDS et al., 1998). Para a avaliagao da intensidade da dor e da dor relacionada ao
desempenho funcional de individuos com DL, varios instrumentos revisados na literatura
(NORDIN, ALEXANDRE & CAMPELLO, 2003) para avaliar a capacidade fisica dessa
populacao sao utilizados (SIMMONDS et al., 1998).

Embora capacidade e desempenho apresentem objetivos comuns de caracterizar o
estado funcional dos individuos, é importante saber se essas variaveis teoricamente

distintas se correlacionam. A informacdo acerca da relagdo entre capacidade e
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desempenho funcional pode contribuir para a analise do impacto ambiental na
funcionalidade de individuos com DL tanto na prética clinica quanto na pesquisa cientifica
(OCARINO et al., 2009).

A diminuicdo da capacidade funcional no idoso estd associada a perda de
independéncia funcional (VERAS, 2009). Dessa forma, torna-se crucial estabelecer
indicadores de saude que possam identificar de forma precoce o risco de declinio
funcional em idosos. Neste contexto, desfechos clinicos relacionados a dor e a funcéo
fisica tém recebido grande atencdo por parte dos profissionais da salude e testes
funcionais com alta aplicabilidade clinica sdo bastante utilizados e auxiliam na
identificacdo de variaveis modificaveis no atendimento do idoso com DL (JARVIK et al.,
2012).

O Timed Up and Go (TUG) é um teste que tem sido amplamente utilizado na
pratica clinica como medida de resultado para avaliar a mobilidade funcional. A
mobilidade € um componente da funcao fisica extremamente importante, que constitui um
pré-requisito para a funcionalidade do idoso, e cujo prejuizo pode gerar dependéncia e
incapacidades (OLIVEIRA, 2008; PODSIADLO & RICHARDSON, 1991). Na busca por
diagnosticar parametros clinicos preditores do risco de quedas em idosos, jA foram
desenvolvidos diversos instrumentos para avaliar o controle postural. Dentre os testes
clinicos que avaliam o equilibrio, o TUG é muito utilizado e encontrado na literatura sobre
avaliacao do risco de quedas em idosos (KARUKA, 2011; GINE-GARRIGA et al., 2009;
STEFFEN; HACKER; MOLLINGER, 2002; SHUMWAY-COOK; BRAUER; WOOLLACOTT,
2000), além disso, fornece informacdes relativas a velocidade de marcha (VM) em idosos
frageis (VAN IERSEL et al. 2008) e sobre equilibrio dindmico (GONCALVES, 2009), pois
o TUG apresenta boa correlacdo com medidas laboratoriais e clinicas relativas as quedas
e a instabilidade. Adicionalmente, aponta diferencas entre o equilibrio de idosos caidores
e nao caidores (LIN, 2004; SHUMWAY COOK, BRAUER & WOOLLACOTT, 2000; BERG,
1992; PODSIADLO & RICHARDSON, 1991).

O TUG também abrange muitas categorias especificadas pela CIF, com relagéo a
mobilidade e atividades que sdo desempenhadas no cotidiano do individuo, como mudar
a posicao basica do corpo, manter a posicao corporal, transferir a propria posi¢ao, andar e
deslocar-se (GEYH et al., 2004). Estudos com DL ja referenciaram seu uso (SCHEELE et
al., 2013; TEIXEIRA et al., 2010; TAVARES, FRANZOI & ARAUJO, 2010; NIELSEN et al.,
2010; SIMMONDS et al., 1998).

Outro teste funcional de destaque € a velocidade de marcha (VM), que é

considerada um importante marcador de saude e vitalidade em idosos, além de um
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indicador simples e clinicamente util, que reflete o bom funcionamento do organismo e,
por isso, tem sido apontada como o sexto sinal vital (STUDENSKI, 2003). A piora do
desempenho da marcha correlaciona-se com o declinio acelerado da funcao fisica
(LUSARDI, 2012; FERRUCCI et al.,, 2000). Andar de forma lenta estd associado a
diversos desfechos negativos relacionados a saude tais como: limitacdes em AVD
(CESARI et al., 2009; KUO et al., 2006), risco de quedas e fraturas (COOPER et al., 2011,
VERGHESE et al.,, 2009), hospitalizagdo, institucionalizagdo (CESARI et al., 2009),
declinio cognitivo (BURACCHIO et al., 2010) e mortalidade (STUDENSKI et al., 2011).
Essa associagdo pode ser explicada pelo fato de que o ato de caminhar integra o
funcionamento de diversos sistemas fisioldgicos, sendo, portanto uma tarefa altamente
desafiadora, apesar de aparentemente simples de ser realizada (FERRUCCI et al., 2000).

Para realizar atividades funcionais é necessario equilibrio e forca muscular em
membros inferiores durante movimentos realizados na postura sentada e bipede bem
como na marcha, portanto o teste de VM contempla varias categorias expostas pela CIF,
como manter a posicdo do corpo, andar e deslocar-se utilizando equipamentos e em
locais diferentes (GEYH et al., 2004). Pesquisas sobre DL referenciam o teste de VM
(CROSBIE et al., 2013; SIMMONDS, 2012; CAMACHO-SOTO et al., 2012; SIMMONDS et
al., 1998) por ser uma medida confiavel e vélida para predizer declinio fisico (STUDENSKI
et al., 2003).

Portanto, testes funcionais sdo amplamente utilizados para avaliar a capacidade
fisica do individuo e, de modo especial, o grande impacto da DL na funcionalidade de
idosos que vivenciam essa condicdo de saude. Ja é consenso entre os profissionais da
area da saude a importancia de se considerar nos procedimentos de avaliacdo e de
intervencdo, o perfil funcional especifico de cada paciente, que pode ser tracado através
de testes funcionais (VAN IERSEL et al., 2008; WEINER et al., 2006; SAMPAIO et al.,
2005).

1.7 Instrumentos de autorrelato de intensidade da dor e da dor relacionada do

desempenho funcional

Ambos os testes supracitados podem ser Uteis para complementar e confirmar os
dados de instrumentos de autorrelato da intensidade como a escala numérica de dor
(END), que é utilizada e validada como um método de mensuracdo quantitativa da dor
(SANTOS et al., 2004), e também de funcéo fisica como, por exemplo, 0 questionario

WOMAC que avalia o autorrelato do desempenho de trés dominios distintos: intensidade
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da dor, rigidez articular e funcdo fisica decorrentes da osteoartrite (OA) de quadril e
joelho. O WOMAC é muito utilizado mundialmente (OBRADOVIC, 2013; HASEGAWA et
al.,, 2012; ALLEN, 2011; SURI et al.,, 2010; BRINKHAUS et al., 2003; BELLAMY et al.,
1988) e ja foi traduzido e validado para uso na populacdo brasileira (FERNANDES,
FERRAZ & CICONELLI, 2003).

Existem estudos que utilizaram os dois instrumentos (END e WOMAC) para avaliar
dor em idosos comunitarios e também em individuos com DL crénica (OBRADOVIC,
2013; HASEGAWA et al.,, 2012; BRINKHAUS et al.,, 2003), porém no estudo de
Hasegawa et al. (2012), a END foi aplicada no grupo de DL e o WOMAC somente no
grupo de OA. Portanto, até onde se conhece, existe apenas um estudo na literatura que
utilizou a se¢édo de dor do WOMAC em individuos com DL crénica (SURI et al., 2010) e
até entdo inexistem estudos utilizando o WOMAC em amostra de idosos com DL

agudizada, inclusive na populacao brasileira.

1.8 Justificativa e Relevancia Clinica

Considerando o ritmo acelerado de envelhecimento populacional, a atual transicéo
demografica e epidemioldgica e o impacto gerado para a saude publica, as informacoes e
pesquisas cientificas referentes a DL e seus desdobramentos, especialmente em
individuos idosos, sdo ainda limitadas e insuficientes (HARTVIGSEN, FREFERIKSEN &
CHRISTENSEN, 2006). Historicamente, as pesquisas sobre DL sao focadas na
populacdo adulta jovem, economicamente ativa, enquanto pouca atencdo € dada em
relacdo a ocorréncia dessa condicdo entre a populacdo idosa. Idosos normalmente séo
excluidos dos estudos, ou por ndo estarem inseridos em atividades laborais ou por
apresentarem alteragcdo cognitiva, dificultando dessa forma o entendimento sobre essa
condicdo de saude nessa populacdo (PREUPER et al.,, 2008; HICKS et al., 2008;
WEINER et al., 2006). Além disso, existem muitas variaveis para as quais 0 prognostico
nos adultos jovens é diferente nos idosos, enfatizando desfechos como quedas,
hospitalizagbes e perda da independéncia funcional, que ndo sendo tao relevantes, sédo
desconsiderados em estudos com adultos jovens. Também as bases pato-anatdmicas
para a explicacdo da DL sao diferentes daquelas vistas no adulto jovem, como por
exemplo, osteoartrite, espondilolistese, alteracdes osteoporoéticas, estenose do canal
vertebral, doenca discal degenerativa e outras disfungcdes cronico-degenerativas que séo

mais prevalentes em idosos.
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E pertinente nesse cenario considerar a questdo da presenca de multimorbidades e
polifarméacia, comuns nos idosos, que podem interferir na recuperacao e no tratamento.
Outro fator importante é a inexisténcia de diretrizes clinicas consistentes sobre a melhor
forma de abordar o tratamento em idosos. A literatura muitas vezes é contraditoria nesse
aspecto, pois mesmo mostrando a importancia da inclusédo de idosos com DL nas
pesquisas, eles sdo excluidos das amostras pesquisadas (BLYTH et al., 2007; WALKER,
MULLER & GRANT, 2003).

Nesse contexto, avaliar os desfechos como percepcdo da dor, desempenho
funcional, funcionalidade e funcado fisica na DL agudizada, condicdo essa tdo pouco
difundida na literatura, pois na grande maioria dos estudos os dados séo referentes a DL
cronica, possibilitara um aprofundamento no conhecimento da relacdo entre essas
variaveis na DL, condicdo de saude tao prevalente nesta faixa etaria, pouco explorada e
gue é frequentemente negligenciada pelos profissionais da saude.

Portanto, considerando o atual estado da arte e as lacunas cientificas existentes
sobre a DL no tocante a correlacédo entre autorrelato de dor, fungéo fisica e desempenho
funcional, essa dissertacdo de mestrado foi delineada para explorar esta temética,
visando produzir informacbes que possam orientar os profissionais da salde na

abordagem terapéutica da DL aguda em idosos.

1.9 Objetivos

1.9.1 Objetivo Geral

Verificar se existem correlagdes entre dor, por meio de dois instrumentos de autorrelato,
um que avalia a intensidade e outro que avalia dor relacionada ao desempenho funcional,
com capacidade fisica em idosos comunitarios com DL agudizada.

1.9.2 Objetivos Especificos

Verificar as correlagcdes entre o autorrelato de intensidade da dor pela END atual e ha

sete dias, e de dor relacionada ao desempenho funcional mensurado pela secéo de dor
do WOMAC.
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Verificar as correlagbes entre dor e a capacidade fisica mensurada pelos testes TUG e
VM usual.

Verificar as correlacdes entre a funcdo fisica autorrelatada pelo questionario WOMAC e o
resultado dos testes funcionais TUG e VM.



24

2 MATERIAIS E METODO

2.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo observacional de corte transversal com idosos da regiao
metropolitana do municipio de Belo Horizonte - MG. Este estudo € derivado de um
consorcio internacional - Back Complaints in the Elderly (BACE), um estudo multicéntrico
e internacional entre Brasil, Australia e Holanda, de carater epidemioldgico, observacional
e longitudinal, cujo protocolo sobre os procedimentos de coleta de dados ja foi
previamente publicado (SCHEELE et al., 2011).

O consorcio BACE foi criado em 2008 e desenvolvido em trés centros de pesquisa:
The George Institute for International Health / Sydney University - liderado pelo Dr
Christopher Mayer, Department of General Practice at the Erasmus University Medical
Center in the Netherlands - dirigido pelo Dr Bart Koes e Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG) - coordenado pela Dr® Leani Souza Maximo Pereira. O projeto tem como
objetivo principal tracar o curso e perfil clinico, funcional e sociodemogréfico da DL em
idosos que apresentam agudizacdo de um episédio de DL e que procuram 0S Servigcos
publicos de saude na Australia, Holanda e Brasil.

O estudo BACE foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da UFMG,
sob o parecer de n° ETIC 0100.0.203.00-11 (ANEXO A). Os individuos selecionados
receberam uma descricdo detalhada do estudo e foram atendidos dentro de todos os
critérios clinicos e éticos vigentes de acordo com a legislacdo, independente de sua
participacdo no projeto. Para participar da pesquisa, 0s voluntarios assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A).

2.2 Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada por pesquisadores de campo que receberam
treinamento para a aplicagéo do inquérito verbal e dos testes fisicos.

Os dados do estudo foram coletados em varios centros de atencdo a saude do
municipio de Belo Horizonte, sendo eles: Instituto de Previdéncia dos Servidores do
Estado de Minas Gerais (IPSEMG), Instituto Jenny de Andrade Faria de Atencdo a Saude
do ldoso e Ambulatério Bias Fortes do Hospital das Clinicas da UFMG. Os idosos foram
recrutados por meio de busca ativa feita pelos pesquisadores envolvidos ou

encaminhados por diversos profissionais da salude dentre eles, geriatras, fisiatras,
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ortopedistas, clinicos e fisioterapeutas dos servi¢cos de saude supracitados.

2.3 Amostra

De acordo com um célculo amostral prévio, serdo necessarios para a formacao do
banco de dados, 600 individuos amostrados do municipio de Belo Horizonte e dos demais
paises envolvidos. No referido estudo que se encontra em andamento, foram até entao,
avaliados 315 individuos, com 55 anos ou mais e destes, foram selecionados 225
individuos que tinham idade de 60 anos e mais para realizar a presente anélise.

De acordo com os critérios de selecdo da amostra do BACE, foram incluidos no
presente estudo: individuos com 60 anos e mais, sem distingdo de cor, raca ou sexo, que
concordaram em participar do estudo. Estes deveriam estar clinicamente estaveis e
apresentarem deambulacao independente com ou sem auxilio de dispositivo a marcha.
Além disso, os individuos encaminhados pelos servicos de saude para avaliacdo
deveriam apresentar um episodio novo (crise/reagudizacdo) de DL nas udltimas seis
semanas e nao terem comparecido anteriormente a esses Servigos com as mesmas
gueixas, ou seja, deveriam ter DL ndo tratada nos ultimos seis meses, caracterizando
dessa forma a condi¢do de saude aguda (VAN TULDER, 2006).

Foram excluidos os voluntarios que apresentaram déficit cognitivo detectavel pelo
Miniexame do Estado Mental (MEEM) sugerido por um escore inferior aguele compativel
com sua escolaridade (BERTOLUCCI et al., 1994), além de idosos acamados,
cadeirantes com deficiéncia visual e auditiva graves, ou com deficiéncia motora grave que

impedisse a realizacéo dos testes de mobilidade/desempenho fisico.

2.4 Instrumentos de Medida

Inicialmente, foi aplicado o MEEM para identificagdo e exclusdo de idosos com
provavel comprometimento cognitivo. Em seguida, caso o participante preenchesse o0s
demais critérios de inclusao, foi aplicado um questionario padronizado e estruturado para
obtencdo dos dados sociodemograficos e clinicos, além de outros aspectos relevantes
associados a DL, conforme o protocolo (SCHEELE et al., 2011).

A medida que as coletas foram acontecendo, os dados eram lancados para a
formacgéo da matriz do banco e a entrada de todos os dados contou com um triplo controle
de qualidade, realizado através de um metodo de conferéncia (programa especifico do
Microsoft Excel, 2010) envolvendo trés pesquisadores, a fim de assegurar maior
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confiabilidade dos resultados.

2.4.1 Miniexame do Estado Mental (MEEM)

E um teste de rastreio para deteccio de alteragdes cognitivas que inclui: orientagéo
espacial e temporal, registro e recordacédo de palavras, atencdo e calculo, linguagem e
capacidade construtiva visual. O escore do MEEM pode variar de zero ponto, o qual
indica o maior grau de comprometimento cognitivo, até um total de 30 pontos, o qual, por
sua vez, corresponde a melhor capacidade cognitiva (FOLSTEIN, FOLSTEIN &
MCHUCH, 1975). O MEEM foi validado e adaptado para lingua portuguesa por Bertolucci
et al. (1994) e os pontos de corte utilizados no presente estudo foram propostos pelos
mesmos autores: 13 para analfabetos, 18 para individuos com 1 a 7 anos de escolaridade
e 26 para aqueles com 8 anos ou mais de escolaridade (ANEXO B).

2.4.2 Escala Numérica de Dor (END)

Consiste em uma escala para afericdo da intensidade da dor do individuo. E um
instrumento valido, confiavel, sensivel e apropriado para utilizacdo na pesquisa e pratica
clinica (WILLIAMSON & HOGGART, 2005). Trata-se de uma escala unidirecional com 11
pontos, onde zero indica auséncia de dor e 10 representa dor extrema. Possui
simplicidade conceitual, é facil de administrar e pontuar e apresenta alta confiabilidade e
reprodutibilidade (SANTOS et al., 2004) (ANEXO C).

2.4.3 Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC)

O WOMAC é um instrumento multidimensional, especifico para a avaliacdo de
individuos com OA de quadril e joelho. Este questionario apresenta como vantagens
possuir poucas questdes e ser dividido em subescalas com escores separados para cada
dominio (BELLAMY et al., 1988).

O instrumento contém 24 itens, sendo cinco sobre dor, dois sobre rigidez e 17
sobre dificuldades em realizar funcdes fisicas. Cada item é avaliado por uma escala Likert
de cinco pontos (nenhuma, pouca, moderada, intensa e muito intensa), que corresponde
a um intervalo de zero a 100 (0O, 25, 50, 75, 100), onde zero representa o melhor estado
de saude possivel e 100 o pior (ACKERMAN, 2009; BELLAMY et al., 1988). Escores mais
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baixos indicam melhor condicdo naquele dominio (ACKERMAN, 2009; ETHGEN, et al.,
2002).

Em 1988, Bellamy et al., validaram o WOMAC em uma amostra de individuos
submetidos a artroplastia total de quadril e joelho em consequéncia a OA. A confiabilidade
teste-reteste foi avaliada numa populacdo acima de 50 anos com relato de dor no joelho
(n = 80) e foram encontrados coeficientes de correlacdo intraclasse acima de 0,80 para as
subescalas de dor e funcéo fisica e uma confiabilidade moderada para a subescala de
rigidez. A consisténcia interna medida pelo alfa de Cronbach foi de 0,92, 0,90 e 0,98 para
as subescalas de dor, rigidez e fungdo fisica, respectivamente (JINKS, JORDAN &
CROFT, 2002). O dominio de dor do WOMAC foi correlacionado com o indice
Simplificado de Doyle (DOYLE et al., 1981); o dominio de rigidez e funcéo fisica foram
correlacionados com o Indice de Lequesne (LEQUESNE, 1980); o componente estado
emocional do WOMAC foi correlacionado com o indice de Bem Estar de Bradburn
(BRADBURN, 1969), e o componente social com o McMaster Health Index Questionnaire
(MHIQ) (CHAMBERS, 1980). A versao brasileira do WOMAC apresentou medidas
psicométricas semelhantes as da verséo original (FERNANDES, FERRAZ & CICONELLI,
2003). As questdes foram respondidas pelo participante, por meio de entrevista assistida,

destacando sua percepc¢ao nas ultimas 72 horas (ANEXO D).

2.4.4 Timed Up and Go (TUG)

Para a avaliacdo da mobilidade utilizou-se o TUG, que foi proposto por Podsiadlo &
Richardson em 1991, a partir da versdao denominada Get Up and Go desenvolvida por
Mathias et al., em 1986. O teste Get Up and Go tinha originalmente como objetivo avaliar
clinicamente as alteracdes do equilibrio dindmico em idosos durante o desempenho de
uma tarefa com situacdes criticas para a queda, porém existiam limitacées na pontuacéo,
gue era feita com escalas divididas em categorias (MATHIAS, NAYAK & ISAACS, 1986).
Diante disso, Podsiadlo & Richardson (1991) propuseram a substituicdo das escalas pelo
uso do tempo em segundos para pontuar o teste.

A aplicacdo do teste é simples e ndo exige nenhuma experiéncia especifica,
necessitando apenas de um procedimento sistematizado que consiste em avaliar o
desempenho e o tempo gasto para o individuo realizar a tarefa de levantar-se, a partir da
posicdo sentada em uma cadeira padronizada, sem bracos, com 44 a 47 cm de altura do

assento, deambular trés metros até um marcador no solo, girar, retornar para a cadeira e
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sentar-se novamente com as costas apoiadas no encosto da cadeira, cronometrando-se o
tempo de execucéo da tarefa (PODSIADLO & RICHARDSON, 1991).

E um teste com excelente confiabilidade intraexaminadores (ICC = 0,99) e
interexaminadores (ICC = 0,99). Apresenta boa validade concorrente com a Escala de
Berg (Pearson r = - 0,81), velocidade de marcha (Pearson r = - 0,61) e indice de Barthel
(Pearson r =-0,79) (PODSIADLO & RICHARDSON, 1991).

De acordo com a faixa etaria, o desempenho no teste é considerado normal, ou
seja, sem alteracdo na mobilidade, quando o tempo de execucdo for inferior a 9,0
segundos para individuos com idade entre 60 e 69 anos, 10,2 segundos para aqueles
com idade entre 70 e 79 anos e 12,7 segundos para aqueles com 80 a 99 anos. Além
disso, idosos de qualquer faixa etaria que realizam o teste em um tempo superior a 13,5
segundos apresentam maior risco para quedas e um tempo de execucdo superior a 20
segundos é indicativo de prejuizo importante na mobilidade (BOHANNON, 2006). A
grande vantagem do TUG consiste em sua simplicidade de aplicacdo para a avaliacdo da

mobilidade funcional de pacientes antes, durante e apos o tratamento.

2.4.5 Velocidade de Marcha (VM)

Para a avaliacdo da VM foi utilizada a relacéo distancia/tempo (metros/segundo —
m/s), medida em um percurso de 4,6 metros (FRIED et al., 2001). A literatura reporta que
um percurso de 4 metros é uma distancia suficiente para uma medida precisa da VM
(GURALNIK et al., 2000; GURALNIK et al., 1995). Os participantes foram instruidos a
andar de forma segura, no ritmo usual, sem correr. Foi utilizado um espaco plano sem
irregularidades no solo ou qualquer obstaculo que dificultasse o caminhar normal do
voluntario. O teste foi realizado com calcado habitual do participante e foi permitido o uso
de dispositivo de auxilio a marcha ou értese.

Foi delimitado um percurso de 8,6 metros, porém a VM foi registrada apenas nos
4,6 metros centrais da pista, identificados lateralmente por marcas adesivas no solo,
portanto, foram desconsiderados os dois metros inicias e finais do percurso para
propositos de aceleragcdo e desaceleracdo. Os participantes foram instruidos a
permanecer em pé com 0s dois pés atras da linha de inicio e iniciar a marcha logo apés
um comando verbal especifico. Este teste foi realizado duas vezes, com intervalo de um
minuto entre as repeticbes e a média dos dois testes foi utilizada para as analises
(OLIVEIRA et al., 2008; TINETTI, 2003).
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Bohannon & Andrews (2011) realizaram uma meta-analise com objetivo de
estabelecer valores normativos de referéncia para a VM normal, estratificados por faixa
etaria e sexo. A partir dos dados de 41 estudos que, combinados, incluiram 23.111
individuos, foram definidos pontos de corte (médias) para a VM. Os resultados da referida
meta-analise servem como padrdo de comparacdo entre individuos do mesmo sexo e
faixa etaria, aléem de auxiliar na interpretacdo do desempenho normal da marcha. Foram
incluidos homens e mulheres de 20 a 29 anos, em intervalos de décadas, até 80 a 99
anos. Para os individuos idosos, a média da VM para faixa etaria de 60-69 anos foi de
1,33 m/s para homens e 1,24 m/s para mulheres; de 70-79 anos, 1,26 m/s e 1,13 m/s para
homens e mulheres, respectivamente; e para a faixa etaria de 80-99 anos, os valores

correspondentes foram de 0,96 m/s para homens e 0,94 m/s para mulheres.

2.5 Andlise Estatistica

A andlise descritiva foi realizada por meio de medidas de tendéncia central (média
e desvio-padrao) para as variaveis continuas e por meio de medidas de frequéncia
absoluta (n) e relativa (%) para as variaveis categoricas. O teste Kolmogorov-Smirnov foi
usado para avaliar a normalidade das variaveis de desfecho. Visto que os dados né&o
apresentaram distribuicdo normal, o Coeficiente de Correlagdo de Spearman (r) foi
utilizado para verificar a correlagédo entre o autorrelato de dor mensurado pela END e o
dominio de dor do WOMAC e entre os testes funcionais TUG e VM e destes dois testes
com o dominio de funcéo fisica do WOMAC. As seguintes diretrizes foram adotadas para
interpretar a forca da associacéo para a correlacdo de Spearman: 0,00 - 0,25 representa
pouca ou nenhuma correlagéao, 0,26 - 0,50 fraca correlagdo, 0,51- 0,75 de moderada a
boa correlagdo e acima de 0,75 representa uma correlacdo de boa a excelente
(PORTNEY & WATKINS, 2009). Em todos os testes estatisticos, o nivel de significancia
foi previamente estabelecido em o = 0,05 e 0 pacote estatistico Statistical Package for

Social Sciences (SPSS 17.0, Chicago, IL, USA) foi utilizado para as analises.
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RESUMO

Contextualizacdo: a prevaléncia de dor entre idosos é alta, alterando o desempenho
funcional e a capacidade fisica de idosos. Objetivo: verificar se h& correlagdo entre
intensidade da dor e dor relacionada ao desempenho funcional, entre dor e capacidade
fisica mensurada por testes fisico-funcionais e entre estes e a fungéo fisica do Western of
Ontario and MacMaster’s Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) em idosos
comunitérios com dor lombar (DL) agudizada. Materiais e Método: este é um estudo
transversal, derivado do estudo internacional Back Complaints in the Elderly (BACE).
Foram incluidos idosos com 60 anos e mais, com novo episddio de DL nas ultimas seis
semanas. ldosos com déficit cognitivo foram excluidos. Para analise utilizou-se o
Coeficiente de Correlacdo de Spearman. Resultados: amostra total de 225 idosos (68,1 +
5,83 anos), as correlacdes entre a Escala Numérica de Dor (END) atual e a END ha 7
dias e o dominio de intensidade de dor do WOMAC foram 0,53 e 0,45; as correlacdes
entre o Timed Up and Go (TUG), velocidade da marcha (VM) e o dominio de funcéo fisica
do WOMAC foram 0,33 e -0,31, e as correlacdes entre a END atual e h4 7 dias e os
testes TUG e VM foram de 0,10; 0,23; -0,19 e -0,23. Conclusédo: os achados foram
clinicamente relevantes e os profissionais da saude poderdo compreender melhor esses
desfechos e, assim, desenvolver estratégias mais assertivas de intervencado para idosos

com DL agudizada.

Palavras chave: idosos, dor lombar, funcionalidade
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ABSTRACT

Background: prevalence of pain is high among elderly people, altering functional
performance and physical capacity. Studies about low back pain in the elderly are
therefore, important Objective: to verify if there is correlation between self-related pain
and physical function, pain and physical performance assessed by physical-functional
tests and between these tests and the Western of Ontario and MacMaster’s Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC) physical function in community-dwelling elderly with acute
low back pain. Material and Methods: This is a cross-sectional study, derived from the
international study Back Complaints in the Elderly (BACE). Subjects included in the study
must be 60 years or older and have a new episode (crisis) of low back pain in the last six
weeks. Those with cognitive impairment were excluded. Data analysis was conducted
using Spearman’s Correlation Coefficient. Results: the sample was composed by 225
elderly with mean age of 68,1 (+ 5,83). Correlations between current and 7 days Numerical
Pain Scale (NPS) and WOMAC’s pain domain were 0.53 e 0.45; correlations between
Timed Up and Go (TUG), gait speed (GS) and WOMAC's physical domain were 0.33 e -
0.31, and between current NPS and 7 days NPS and TUG and GS were 0.10; 0.23; -0.19
e -0.23. Results: The results were clinically relevant and allow health care professionals to
better understand these outcomes, and therefore, develop more assertive strategies to

approach elder individuals with acute low back pain.

Key Words: elderly, low back pain, functionality
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INTRODUCAO

A dor é a principal queixa dos individuos com lesées musculo-esqueléticas
cronicas®. A coluna lombar e os membros inferiores s&o os locais com maior prevaléncia
de dor em pessoas com 60 anos e mais™?. A dor lombar (DL) é uma condicdo de salde
altamente prevalente e incapacitante® e muito comum entre os idosos* e a duracéo dos
sintomas € sua melhor caracterizacdo. A DL é considerada aguda quando os sintomas
estiverem presentes em até seis semanas, subaguda entre seis e 12 semanas e crbnica
com o tempo igual ou superior a 12 semanas™”.

A avaliacdo da DL no idoso requer a utilizacdo de instrumentos confiaveis de
autorrelato da intensidade como a escala numérica de dor (END) e da dor relacionada ao
desempenho funcional como o dominio de dor do Western Ontario and McMaster
Universities (WOMAC) Osteoarthritis Index. Informacgdes sobre os aspectos relacionados
a DL podem contribuir para a analise mais ampliada de sua funcionalidade®. Para realizar
atividades funcionais é necessario equilibrio e forca de membros inferiores durante
movimentos realizados na postura sentada, bipede, na marcha, e nos testes funcionais
como o Timed Up and Go (TUG) e velocidade de marcha (VM) sdo muito utilizados. A
lentiddo na marcha e o comprometimento da mobilidade estdo associados a desfechos
adversos como limitacdes em atividades de vida diaria, hospitalizacao, institucionalizacao,
risco de quedas, fraturas, declinio cognitivo e mortalidade’.

Tradicionalmente, as pesquisas sobre DL séao focadas na populagéo adulta jovem,
economicamente ativa, enquanto pouca atencdo é dada em relagdo a ocorréncia dessa
condicdo entre a populacédo idosa. Idosos normalmente séo excluidos dos estudos, ou por
nao estarem inseridos em atividades laborais ou por apresentarem alteragdo cognitiva,
dificultando dessa forma o entendimento dessa condicéo de salde nessa populacdo®. E
pertinente nesse cenario considerar a questdo da presenca de multimorbidades e
polifarmécia, que é comum entre idosos, que podem interferir na recuperacdo e
tratamento. Outro fator importante é a inexisténcia de diretrizes clinicas consistentes
sobre a melhor forma de abordar o tratamento da DL em idosos®.

Nesse contexto, avaliar os desfechos como percepcdo da dor, desempenho
funcional e funcéo fisica possibilitard um aprofundamento no conhecimento da relacéo
entre essas variaveis sobre a DL aguda em idosos, condicdo essa tdo pouco difundida na
literatura, pois na grande maioria dos estudos os dados séo referentes a DL cronica, o
gue podera favorecer a abordagem terapéutica clinica mais apropriado dessa condicao.

Considerando-se o atual estado da arte e as lacunas cientificas existentes sobre a DL em
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idosos, o objetivo do presente estudo verificar se h& correlacdo entre a intensidade da dor
medida pela END e a dor relacionada ao desempenho funcional pelo dominio de dor do
WOMAC, entre a dor e a capacidade fisica mensurada pelos testes TUG e VM usual e
entre esses dois testes fisico-funcionais e o dominio de funcao fisica do WOMAC em

idosos comunitarios com DL agudizada.
MATERIAIS E METODO

Trata-se de um estudo observacional de corte transversal com idosos da regido
metropolitana de Belo Horizonte — MG. Este estudo € derivado de um estudo multicéntrico
e internacional entre Brasil, Australia e Holanda, o Back Complaints in the Elderly (BACE),

de carater epidemioldgico, observacional e longitudinal™®

. O estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da UFMG e para participarem, os voluntarios
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

De acordo com os critérios de selecdo da amostra do BACE, foram incluidos
individuos de ambos os sexos, com 60 anos e mais encaminhados pelos servicos de
saude, com um episédio reagudizacdo da DL® nas Ultimas seis semanas e que nao
tivessem comparecido a esses servicos com as mesmas queixas, clinicamente estaveis e
com deambulacdo independente com ou sem dispositivo de auxilio a marcha. Foram
excluidos os que apresentaram provavel déficit cognitivo de acordo com o Miniexame do
Estado Mental (MEEM)*, acamados, cadeirantes, com deficiéncia visual e auditiva graves

ou com deficiéncia motora grave que impedisse a realizacado dos testes fisicos.
Instrumentos de medidas

A END é uma escala com 11 pontos, onde 0O indica auséncia de dor e 10
representa dor extrema. E um instrumento unidirecional que permite a obtencdo de
magnitudes de dor. Possui simplicidade conceitual, é facil de administrar e pontuar e
apresenta alta confiabilidade e reprodutibilidade®.

O WOMAC é um instrumento tridimensional que avalia dor (cinco itens), rigidez
(dois itens) e dificuldades em funcdes fisicas (17 itens)™®. A confiabilidade e consisténcia
interna ja foram estabelecidas e a versédo brasileira do WOMAC apresentou medidas
psicométricas semelhantes as da versao original*®**,

Para a avaliagdo da VM foi utilizada a relagdo distancia/tempo (m/s), medida em

um percurso de 4,6 metros e foram desconsiderados os dois metros inicias e finais do
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percurso para evitar viés de aceleracdo e desaceleracdo. Bohannon & Andrews™, em
uma meta-analise, determinaram valores normativos da VM para individuos idosos: 60-69
anos foi de 1,33 m/s para homens e 1,24 m/s para mulheres; de 70-79 anos, 1,26 m/s e
1,13 m/s para homens e mulheres respectivamente; e para 80-99 anos de 0,96 m/s para
homens e 0,94 m/s para mulheres.

Em relacdo a mobilidade, utilizou-se o TUG, teste que consiste em deambular trés
metros até um marcador no solo, girar, retornar para a cadeira e sentar-se novamente
com as costas apoiadas no encosto da cadeira, cronometrando-se o tempo de execucao
da tarefa’®. O desempenho no teste é considerado normal, quando o tempo de execuc&o
for inferior a 9,0 segundos para individuos entre 60 e 69 anos, 10,2 segundos para
aqueles entre 70 e 79 anos e 12,7 segundos para aqueles com 80 a 99 anos. A validade
concorrente foi considerada boa quando realizada com outros trés instrumentos, além de

ser um teste com excelente confiabilidade intra e inter examinadores'’.
Procedimentos

Apos a selecdo dos voluntarios de acordo com os critérios de inclusdo/exclusao
estabelecidos foi aplicado um questionario padronizado e estruturado para obtencdo dos
dados sociodemograficos e clinicos, além de outros aspectos relevantes associados a DL.
Em seguida, foram aplicados os testes fisico-funcionais. Tanto a entrevista como 0s
testes foram feitos em uma Unica sessdo previamente agendada com o participante,
realizada no servico de saude. Os dados coletados foram lancados em uma matriz do
banco e passaram por um controle de qualidade, realizado por um triplo método de
conferéncia por trés pesquisadores, a fim de assegurar maior confiabilidade e
consisténcia dos resultados, além do controle de perdas dos dados.

Andalise Estatistica

A andlise descritiva foi realizada por meio de medidas de tendéncia central (média
e desvio-padréo) para as variaveis continuas e por meio de medidas de frequéncia
absoluta (n) e relativa (%) para as variaveis categoricas. O teste Kolmogorov-Smirnov foi
usado para avaliar a normalidade das variaveis de desfecho. Visto que os dados nao
apresentaram distribuicAo normal, o Coeficiente de Correlacdo de Spearman (r) foi
utilizado para verificar a correlacéo entre o autorrelato de dor mensurado pela END e o

dominio de dor do WOMAC e entre os testes funcionais TUG e VM e destes com o
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dominio de funcédo fisica do WOMAC. Para interpretar a forca da associacdo para a
correlacdo de Spearman foram usados os parametros sugeridos por Portney & Watkins*®:
0,00 - 0,25 pouca ou nenhuma; 0,26 - 0,50 pobre; 0,51- 0,75 moderada a boa e acima de
0,75 boa a excelente. Em todos os testes estatisticos, o nivel de significancia foi
previamente estabelecido em o = 0,05 e 0 pacote estatistico Statistical Package for Social

Sciences (SPSS 17.0, Chicago, IL, USA) foi utilizado para as analises.
RESULTADOS
Foram incluidos 225 idosos comunitarios com DL agudizada com média de idade

de 68,1 (+ 5,83) anos, a maioria eram mulheres (195 - 86,7%), casados (105 - 46,7%) e

de baixa escolaridade. A tabela 1 apresenta os dados sociodemograficos da amostra.

-------------------------------- inserir Tabela 1 aqui

Na tabela 2 sdo apresentados as médias e desvios padrdo das variaveis de
desfecho do estudo: END atual e nos ultimos 7 dias; dominios de dor e de funcéao fisica
do WOMAC; TUG e VM.

-------------------------------- inserir Tabela 2 aqui

As correlagbes entre a END atual e a END ha 7 dias e o dominio de dor do
WOMAC foram de 0,53 e 0,45, respectivamente; as correlacdes entre o TUG e a VM e o
dominio de funcéo fisica do WOMAC foram 0,33 e -0,31, respectivamente e por fim as
correlacdes entre a END atual e ha 7 dias e os testes TUG e a VM foram de 0,10; 0,23; -

0,19 e -0,23 respectivamente.

DISCUSSAO

O presente estudo investigou a correlacdo entre desempenho funcional avaliado
pelo questionario WOMAC, a intensidade da dor mensurada pela END e os testes de
capacidade fisico-funcional TUG e VM em idosos comunitarios com DL agudizada.
Estudos prévios, envolvendo a populagédo idosa com DL, reportaram associagdo entre

todas essas variaveis>®*°,
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Em relacdo as caracteristicas dos individuos podemos destacar que grande parte
da amostra (86,7%) foi constituida por mulheres corroborando os estudos que apontam a
maior prevaléncia de DL nesta populacdo™®'®. Tal dado reitera a tendéncia da
feminizacdo do envelhecimento e da busca pelos cuidados de saude por maior
contingente de mulheres®. A representacdo do cuidar-se como tarefa feminina, as
guestdes relacionadas ao trabalho, a dificuldade de acesso aos servicos e a falta de
unidades especificamente voltadas para a saude do homem sdo os principais motivos
expressos pelos sujeitos para a pouca procura pelos servicos de saide®. Além disso, a
amostra foi composta por individuos de escolaridade e renda baixas o que também esta
de acordo com outros estudos™?.

A média da END atual foi de 4,73 e nos ultimos 7 dias de 6,85 pontos, a média da
pontuacdo do dominio de dor do WOMAC foi de 49,39 e de funcéo fisica 44,90 pontos.
Foi observado no teste TUG o valor médio de 11,27 segundos e do teste de VM 1,01
metros/segundos. As correlacdes entre a END atual e a END ha 7 dias e o dominio de
intensidade de dor do WOMAC foram 0,53 e 0,45 respectivamente; as correlacdes entre o
TUG e a VM e o dominio de funcdo fisica do WOMAC foram 0,33 e -0,31,
respectivamente e por fim as correlagdes entre a END atual e ha 7 dias e os testes TUG e
a VM foram de 0,10; 0,23; -0,19 e -0,23 respectivamente.

Em relacdo a dor, apesar da intensidade média de DL relatada pelos idosos ter
sido moderada e o nivel de funcéo fisica através do WOMAC também, de acordo com a
faixa etaria, os idosos apresentaram uma capacidade fisica comprometida nos testes
funcionais TUG e VM. Um estudo reforca em parte esses resultados, relatando que ha
uma fraca correlacéo entre capacidade fisica e intensidade da DL?. Isso ocorre porque a
dor é uma condicdo subjetiva e pessoal, sendo influenciada por fatores sociais, mentais,
culturais e espirituais®'; ha que se considerar também que no caso do idoso existe maior
resiliéncia no enfrentamento da dor e outro fato que também merece consideracao sao as
manifestacdes atipicas a dor que podem ocorrer?,

Em um estudo?® onde foi avaliada a intensidade da dor crénica com uma escala de
dor (1 - sem dor a 10 - pior dor), os resultados indicaram que 66% dos individuos
caracterizaram a intensidade da sua dor como moderada (entre 5 e 7) e 34% como
intensa (entre 8 e 10). Na populagdo com 60 anos e mais, a percentagem de individuos
que classifica a sua dor como moderada é semelhante!. Tais resultados, em parte,
reforgam nossos achados, uma vez em ambos os estudos, so foram incluidos individuos
com DL crbnica e ndo foram encontrados estudos com tais desfechos que tenham

incluido idosos com DL aguda.
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A associacdo entre a intensidade da dor e diminuigdo da funcionalidade pode ser
explicada também pela dificuldade em implementar estratégias para lidar com a dor,
associado ao medo de exacerbacdo da mesma pelas atividades o que leva a
consequente limitagcdo funcional®®. Nossos resultados sdo reforcados pelo estudo® que
demonstrou esse circulo vicioso, e também refere que a intensidade da DL esta
associada a diminuicdo da funcionalidade (r = 0,37, p < 0,05). Além disso, no presente
estudo foi observada correlacéo inversa entre o dominio de funcéo fisica do WOMAC e o
teste de VM (Spearman r = - 0,31).

Outro trabalho® que analisou a correlacdo entre o questionario de desempenho
funcional de Roland Morris e os testes de capacidade fisica (sentado para de pé e a
caminhada de 15,24 metros) em pacientes com lombalgia crénica e encontrou correlacéo
significativa, porém fraca entre o escore do Roland Morris e o teste sentado para de pé e
auséncia de correlacdo significativa entre o escore do questionario e o teste de
caminhada de 15,24 m, o que também esta em coeréncia com os resultados do presente
estudo. Apesar do uso de diversos instrumentos para medir os diferentes desfechos, os
resultados desses estudos corroboram nossos achados sobre a correlacdo entre
desempenho e capacidade fisica.

Em relacdo & DL e VM estd comprovado que individuos com dor muito intensa
demonstram menor VM (0,91 m/s) e precisam de mais tempo para sentar e levantar da
cadeira (13,15 s), do que aqueles com dor generalizada (0,86 m/s e 13,81 s)®*. Mulheres
com DL moderada a intensa e muito frequente, quando comparadas com mulheres com
dor ligeira, relatam maior dificuldade em caminhar 16,10 m. Para os homens néo foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas nesta atividade®. Era esperado que
a DL estivesse associada a maior dificuldade na mobilidade, assim como foi demonstrado
no atual estudo pelos resultados do TUG, o que, pressupde-se que podem, por sua vez,
dificultar a participacdo social e as atividades diarias®’. De uma forma geral, nossos
achados sdo comparaveis com um outro estudo®® que também sugere que as atividades
de mobilidade sé&o as que mais parecem estar associadas a dor.

Grandes esforcos tém sido feitos para aprimorar a avaliagdo e o tratamento da DL,
pois esta € complexa e a eficacia do tratamento pode ser avaliada por medidas de
deficiéncia, gravidade e frequéncia dos sintomas, através de testes e instrumentos
especificos. E sugerido que, para se obter uma avaliacio do impacto de tratamentos para
DL, é relevante a utilizagdo de instrumentos de medidas com as caracteristicas

adequadas e que avaliem todas as dimensées do tratamento®*.
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Uma determinada condi¢do de saude, como por exemplo a DL, pode levar a uma
diminuicdo do desempenho funcional, caracterizada por aquilo que o individuo consegue
realizar em seu ambiente natural. Da mesma forma, pode influenciar a capacidade fisica,
gue se relaciona com a capacidade do individuo para realizar uma determinada funcéo
em um ambiente padronizado®®. Portanto, torna-se relevante avaliar a associa¢do entre
esses dois aspectos distintos, uma vez que sdo dominios importantes para a
caracterizacdo da funcionalidade e da incapacidade dos pacientes.

Por conseguinte, os resultados do presente estudo demonstraram que, devido a
fraca ou moderada correlacdo entre as variaveis testadas, o fisioterapeuta ndo deve
assumir que resultados obtidos em testes de capacidade feitos no ambiente padronizado
da clinica sejam diretamente aplicaveis para a realidade diaria do paciente. Além disso, o
fisioterapeuta deve ser capaz de identificar as discrepancias que existem entre o nivel de
funcao percebido pelo paciente e a sua real capacidade funcional.

Logo, a utilizacdo de instrumentos que avaliem esses dois parametros (capacidade
e desempenho funcional) seria necessaria ndo apenas para caracterizar o perfil funcional
especifico do paciente, aumentando a qualidade e a individualidade dos dados relativos
ao seu estado funcional, mas também para detectar o efeito do tratamento na reavaliacéo.
Nesse contexto, 0s instrumentos e testes servem ndo s6 ao propoésito de documentar
desfechos, mas também de fornecer parametros que devem ser diretamente treinados ou

reabilitados durante o tratamento com objetivo de melhora de fungao.

CONCLUSAO

Os resultados possibilitaram demonstrar através das correlagbes, achados
clinicamente relevantes sobre a relacdo da dor no desempenho e nivel de capacidade
fisica de idosos comunitarios com DL agudizada, de tal forma que fisioterapeutas e outros
profissionais da saude possam compreender com maior clareza esses desfechos e,
assim, possam desenvolver estratégias mais assertivas de intervencédo para idosos com
DL agudizada. De maneira ampla, todas essas analises sao particularmente importantes,
pois, dor e funcionalidade sdo desfechos determinantes para a qualidade de vida,

independéncia e participacdo social do individuo idoso.
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Tabela 1: Caracteristicas descritivas da amostra (n=225)
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Variavel Média Desvio Padréo ()
Idade 68,1 5,83
Escolaridade 7,8 4,91

Variavel Frequéncia (n) Porcentagem (%)
Sexo

Feminino 195 86,7
Masculino 30 13,3
Escolaridade (anos de escola

frequentados)

Analfabetos 9 4.0
Até 4 anos Ensino Fundamental (1% 82 36,4
a 42 série)

Acima de 4 anos 97 43,1
Nivel superior ou mais 37 16,4
Estado Civil

Solteiro (a) 43 19,1
Casado (a)/unido estavel 106 47,1
Divorciado/separado (a) 24 10,7
Viavo (a) 52 23,1
Renda suficiente

Sim 93 41,3
Nao 132 58,7
Renda Propria (salarios*)

la3 181 80,8
4 e mais 43 19,1

* 1 salario minimo corresponde a R$ 678,00



Tabela 2: Variaveis de desfecho do estudo e o comportamento da amostra (n=225)

45

Variavel Média Desvio Padréo (1)
Dor

END Atual 4,73 3,08

END ha 7dias 6,85 2,66
Desempenho Fisico

WOMAC dor 49,39 21,33
WOMAC funcéo fisica 44,90 21,94
Capacidade Fisico-Funcional

TUG 11,27 2,61

VM 1,01 0,22

END: Escala Numérica de Dor; WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index;

TUG: Timed Up and Go; VM: Velocidade de Marcha em m/s.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

Este foi um trabalho desenvolvido no ambito do Programa de Pds-graduacdo em
Ciéncias da Reabilitacdo da UFMG, na area de concentracdo Desempenho Funcional
Humano, na linha de pesquisa Saude e Reabilitacdo do Idoso.

Grandes esforcos tém sido feitos para acompanhar e entender o curso clinico da
dor lombar em idosos, bem como aprimorar sua avaliagcdo e tratamento, pois esta é uma
condicao de saude complexa e a eficacia do tratamento pode ser avaliada por medidas de
deficiéncia, intensidade, gravidade e frequéncia dos sintomas, por meio de testes e
instrumentos especificos. Assim, € muito importante que os instrumentos utilizados para
medir esses desfechos tenham caracteristicas adequadas para avaliar todas as
dimensbes necessarias para a abordagem terapéutica.

Uma determinada condi¢do de saude, como por exemplo, a DL pode levar a uma
diminuicdo do desempenho funcional, caracterizado por aquilo que o individuo consegue
realizar em seu ambiente natural. Da mesma forma, pode influenciar a capacidade fisica,
gue se relaciona com a capacidade do individuo de realizar uma determinada funcdo em
um ambiente padronizado (CIF, 2003). Portanto, é importante avaliar a associacao entre
esses dois aspectos distintos, uma vez que sao dominios relevantes para a
caracterizacao da funcionalidade e incapacidade dos pacientes.

Este estudo teve o objetivo de explorar as possiveis correlacdes entre a dor medida
pela END e pelo dominio de dor do WOMAC, o desempenho funcional mensurado pelos
testes TUG e VM, e o dominio de func¢éo fisica do WOMAC em idosos comunitarios com
DL agudizada. Os resultados possibilitaram demonstrar por meio das correlacfes
encontradas, achados clinicamente relevantes sobre a relagdo da dor no desempenho e
nivel de capacidade fisica de idosos comunitarios com DL agudizada e apontaram para a
necessidade de se avaliar com mais perspicécia tais aspectos em populacfes de idosos,
além de terem contribuido para um aprofundado conhecimento da influéncia da DL na
funcionalidade da pessoa idosa. A partir da interpretacdo e aplicabilidade dos resultados
do presente estudo também foi possivel deslindar aspectos que poderdo auxiliar na
elaboracdo de um planejamento mais direcionado e de intervencdes mais adequadas, 0
gue permitira aos profissionais da salde ficarem mais atentos a esses aspectos e
delinearem estratégias de prevencéo, intervencdo e acompanhamento mais adequadas

as necessidades de idosos comunitarios com DL agudizada.
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Universidade Federal de Minas Gerais; Programa de Pds Graduagdo em Ciencias da Reabilitacdo do
Departamento de Fisioterapia, UFMG e o Department of General Practice at the Erasmus University Medical
Center na Holanda.

O titulo do estudo é Queixas de dor lombar em idosos. O objetivo do estudo sera estudar o perfil
clinico, funcional, s6cio demogréfico e o curso clinico da dor lombar em idosos que procuram 0s servigos
publicos de atencéo priméria a salde na Austrdlia, Holanda e Brasil.

Procedimento:

1-Serdo coletadas informacfes, através de entrevista, sobre dados pessoais, medicamentos
utilizados, presenca de doencgas, problemas associados, estado de salde, qualidade de vida, dentre outras.

2- Em uma segunda etapa serdo aplicados testes de desempenho funcional: avaliacdo da marcha,
mobilidade e equilibrio e teste de levantar e assentar da cadeira.

Avaliagdo da marcha: Para avaliar a velocidade de marcha o senhor (a) serd solicitado(a) a
caminhar por um percurso de 10 metros, inicialmente em sua velocidade habitual de caminhada e em
seguida 0 mais rapido que puder, sem correr.

Mobilidade: Nesse teste serd solicitado que o(a) senhor(a) levante de uma cadeira com 44 a 47 cm
de altura do assento, sem bracos, ande trés metros, gire, retorne para a cadeira e sente-se novamente.

Equilibrio: Seu equilibrio ser avaliado por uma série de testes que sao aplicados de forma simples
e rapida e que permitem medir a visdo, as sensacdes periféricas, a forca muscular dos membros inferiores,
o tempo de reacdo dos membros superiores e a oscila¢ao corporal.

3- Alguns idosos serdo selecionados para medir a concentracdo de substancias no sangue. Esses
idosos serdo submetidos a uma coleta de 5 ml de sangue periférico, que seré retirado da veia mediana ulnar
do braco direito por um profissional qualificado. O exame de sangue sera analisado para verificar a
concentracao de substancias que sao preditoras de degeneracao do disco intervertebral para correlacionar
com a intensidade de dor lombar.

Riscos e Desconfortos:

Na coleta de sangue ha o risco de ocorrer hematoma ou um leve dolorimento no local. Sera utilizado
material descartavel para ndo haver possibilidade de contaminacéo.

O procedimento sera realizado por um profissional qualificado e todas as normas de utilizagcao de
materiais pérfuro-cortantes serdo seguidas para o descarte desses materiais.

Apesar dos testes funcionais serem simples e adequados para a avaliacdo de idosos, existe o risco
de ocorrer leve cansaco fisico, desequilibrios e quedas durante o desempenho dos testes. Para minimizar
esses riscos 0s mesmos serdo aplicados por fisioterapeutas treinados e com experiéncia clinica em
gerontologia, em local adequado e seguro.
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Caso ocorra qualquer sinal clinico de sobrecarga, como falta de ar, sudorese, queixa de cansago ou
qualquer outra manifestacdo contraria a continuacdo da realizacdo da avaliacdo, os testes serdo
interrompidos. Serdo realizadas medidas da sua presséo arterial e freqiiéncia cardiaca.

Para assegurar seu anonimato, todas as suas respostas e dados serdo confidenciais. Para isso,
o(a) senhor(a) receberd um nimero de identificacéo ao entrar no estudo e 0 seu nome nunca sera revelado
em nenhuma situacdo. Quando os resultados desta pesquisa forem divulgados em qualquer evento ou
revista cientifica, o(a) senhor(a) nao serd identificado, uma vez que os resultados finais serdo divulgados
caracterizando o grupo de participantes do estudo.

Beneficios:

Embora a informacao coletada neste estudo possa néo trazer beneficios diretamente ao senhor(a),
0os resultados podem ajudar profissionais que estudam sobre envelhecimento , a ampliar seus
conhecimentos sobre a dor lombar nos idosos, fornecendo informacg@es relevantes para futuras pesquisas,
tratamentos e planejamento em salde para os idosos.

Recusa ou Abandono:

A sua participagdo neste estudo € inteiramente voluntaria, e o(a) senhor(a) € livre para recusar a
participacdo ou abandonar o estudo a qualquer momento.

O(a) senhor(a) podera fazer perguntas ou solicitar informagfes atualizadas sobre o estudo em
gualquer momento do mesmo.

Depois de ter lido as informagfes acima, se for de sua vontade participar deste estudo, por favor,
preencha o termo de consentimento.

Depois de ter lido as informagfes 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 informagdes referentes a minha participagdo no estudo “ Queixas de
dores lombares em Idosos” Todas as minhas davidas foram esclarecidas e eu recebi uma copia deste
formulario de consentimento.

Desta forma, eu,

concordo em participar deste estudo.

Assinatura do sujeito ou responsavel

Assinatura do pesquisador

Data: / /

Qualquer esclarecimento entrar em contato com:
Prof. Dr* Leani Souza Maximo Pereira — telefones: (31) 3409-4783 34094781.

Comisséo de Etica em Pesquisa da UFMG - Av. Antdnio Carlos, 6627 Unidade Administrativa Il, 2°
andar, sala 2005, Campus Pampulha. Telefone: (31) 3409-4592.

Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos Secretaria Municipal de Satde de Belo
Horizonte Avenida Afonso Pena, 2336, 9%andar Funcionérios - Belo Horizonte - MG. CEP: 30.130-007 -
Telefone: 3277-5309 - Fax: 3277-7768.



Questionario Clinico e S6cio Demografico

Cadigo do paciente:

BR1. Nome:

BR2. Endereco:

BR3. Telefones: / /

Melhores datas/ horério para contato:

BR4. Préoximo contato em:

BRS5. Entrevistadores:

A07. O Sr. (a) teve dor lombar (continua ou intermitente) nos Ultimos 6 meses anteriores a
sua queixa atual?
(1) Sim (0) Nao A07.
BR6 Devido a essa dor, o Sr (a) buscou o servico de saude? (1) Sim (2) Ndo BR6.
A08. Atualmente, ha quantos dias o Sr. (a) vem apresentando dor lombar?

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

Pedir para assinar todas as folhas do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

AO01. Data entrevista: / / BR7. Hora de inicio: :

BR8. Hora de término:

Controle de qualidade do questiondrio

Assinatura do TCLE: (1) Sim (2 ) N3o

Data Status Observagao Tabulagdo

Baseline

Follow up 1

Follow up 2

Follow up 3

Follow up 4

Follow up 5

I- DADOS DEMOGRAFICOS

BR90. Idade: anos A02. Data de Nascimento (de acordo com docto): ___/

AO03. Sexo: 1. feminino 2. Masculino AO03.

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

1. Solteiro(a) 2. Casado
3. Divorciado(a), separado(a) 4.Vilvo(a) A06.
5. Vive com companheiro

BR9. Procedéncia (Quem encaminhou o paciente):

A04. Cor ou Raca:
1. Holandesa

2. turco

3. marroquino

4. surinamita

5. Asiético

6. outro A04.
A04a Qual é a cor da sua pele?

BR10. Grau de Escolaridade:

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

AO05. Nivel de escolaridade:

1. Analfabeto

2. Ensino fundamental (12 a 42 série, ginasio)

3. Ensino fundamental (52 a 82 série)

4. Ensino médio

5. Curso Técnico

6. Superior

7. P6s Graduacgédo AQ05.

Renda

BR11. O Sr. (a) considera que a sua renda € suficiente para manter as suas despesas?
1. Sim 2. Néo BR11.

BR12. Renda propria:
1. Até 1 salario minimo; 4. 4 salarios minimos;

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

3. 3 salarios minimos; BR12.




ANEXOS

Aprovacao do projeto pelo COEP

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

Parecer n% ETIC 0100.0.203.000-11

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

DECISAQO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 04 de maio de 2011, o projeto de pesquisa intitulado "Dor lombar
em idosos: um estudo muilticéntrico internacional entre o Brasil,
Austria, Holanda. Back complaints in the Elders:BACE.” e o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido.

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

/

Profa. Maria Teresa Marques Amaral

Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos. 6627 - Unidade Administrativa 1! - 2° andar - Sala 2003 - Cep:31270-901 — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - c-mail: coepianpepg.ufme, br
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Miniexame do Estado Mental

Agora serao realizadas perguntas que exigirdo um pouco de atencao e memoaria. Por favor,

tente se concentrar para respondé-las.

Questao Resposta

1) Certo
0) Errado

Que dia é hoje?

1) Certo
0) Errado

Em que més estamos?

1) Certo
0) Errado

Em que ano estamos?

1) Certo
0) Errado

Em que dia da semana estamos?

1) Certo
0) Errado

Que horas sdo, aproximadamente?

1) Certo
0) Errado

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

[ SRS [ G S p———

Que local é este aqui? (apontando ao redor- sentido (1) Certo
amplo) (0) Errado

Vocé sabe o nome deste bairro ou de uma rua préxima? (1) Certo
(0) Errado

1) Certo
0) Errado

Em que cidade estamos?

1) Certo
0) Errado

Em que estado estamos?

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

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

1) Certo
0) Errado
1) Certo

Gostaria que o sr. (a) me dissesse quanto é:
100-7

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

86-7

79-7

72-7

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

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

Vaso

Tijolo

1) Certo
0) Errado

Mostre um reldgio ao entrevistado e peca que diga o nome

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
93-7 (0) Errado
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(

Mostre uma caneta ao entrevistado e peg¢a que diga o (1) Certo
nome (0) Errado




Preste atengdo, vou dizer uma frase e quero que o Sr. (a) (1) Certo
repita logo a seguir: “nem aqui, nem ali, nem [13” (0) Errado
Agora pegue este papel com a mao direita, dobre-o no | Pega o papel com | (1) Certo
meio e coloque no chao. a mao correta (0) Errado
Dobra (1) Certo
corretamente (0) Errado
Coloca no chao (1) Certo
(0) Errado
Vou lhe mostrar um papel onde estd escrita uma frase. (1) Certo
Gostaria que fizesse o que estad pedindo. FECHE OS OLHOS (0) Errado
Gostaria que o Sr.(a) escrevesse uma frase da sua escolha, (1) Certo
qualguer uma, nao precisa ser grande (0) Errado
Vou lhe mostrar um desenho e gostaria que o senhor (1) Certo
copiasse, tentando fazer o melhor possivel. (considerar (0) Errado

apenas se houver 2 pentagonos interseccionados, 10
angulos, formando uma figura com 4 lados).

TOTAL:

Obs.: Pontos de corte: analfabetos: 13 pontos

Até 8 anos de estudo: 18 pontos

8 anos ou mais: 26 pontos

Caso ndo consiga o0 escore previsto para seu nivel de escolaridade no MEEM, entregar
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a cartilha de orientacfes, convida-lo (a) para a palestra e encaminha-lo (a) para o médico

clinico no Centro de Saude préximo da residéncia do (a) idoso.
NAO PROSSEGUIR COM A APLICACAO DO QUESTIONARIO



Escala Numérica de Dor
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All. Indiqueabaixo, qual a intensidade da sua dor lombar neste momento?

Lo [ 14 [ 2 [ 3 [ 4 [ 8 [ 6 [ 7 [ 8 [ 8 [ 10 |
Nenhuma Dor Lombar
Doe Lombar Extrema

All.
Al2 - Indique abaixo, qual a intensidade da sua dorlombar na semana passada”
l o | 1+ | 2 | 3 | 4 | 58 [ 6 [ 7 | 8 | 9 [ 10
Menhuma Dor Lombar
Dor Lombar Extrema

Al2.
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WOMAC

SECAO A

As perguntas a seguir se referem a intensidade da dor que o Sr. (a) estd atualmente sentindo devido a DOR
NA COLUNA. Para cada situacdo, por favor, cologue a intensidade da dor que sentiu nas Gltimas 72 horas
(3 dias).

Pergunta: Qual a intensidade da sua dor?

Qual a intensidade da sua dor? 0: nenhuma
1: pouca
2: moderada
3:intensa
4: muito intensa
99: NR

BR16. Caminhando em lugar plano BR16

BR17. Subindo ou descendo escadas BR17

BR18. A noite deitado na cama. BR18

BR19. Sentando-se ou deitando-se. BR19

BR20. Ficando em pé. BR20

SECAOB
As perguntas a seguir se referem a intensidade de rigidez (“sensagdo de juntas duras”, ndo é dor), que o Sr.
(a) esta atualmente sentindo devido dor nas costas nas Ultimas 72 horas (3 dias). Rigidez é uma sensacao de

restricdo ou dificuldade para movimentar sua coluna.

A20. Qual é aintensidade de sua rigidez logo ap6s acordar de manha?
0. Nenhum 1.Pouca 2.Moderada 3.Intensa 4. Muito intensa 99. NR

A20.

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

A21.
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SECAO C

As perguntas a seguir se referem a sua atividade fisica. N6s chamamos atividade fisica, sua capacidade de se
movimentar e cuidar de o Sr. (a) mesmo (a). Para cada uma das atividades a seguir, por favor, indique o grau
de dificuldade que o Sr. (a) estéa tendo devido a dor na coluna durante as Gltimas 72 horas (3 dias). Se vocé

néo faz a atividade, imagine como seria se voceé a fizesse.

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

0: nenhuma
1: pouca
Qual o grau de dificuldade que o Sr. (a) tem ao 2: moderada

3:intensa

4: muito intensa

99: NR
BR21. Descer escadas. BR21
BR22. Subir escadas. BR22 B
BR23. Levantar-se estando sentada. BR23 B
BR24. Ficar em pé. BR24 N
BR25. Abaixar-se para pegar algo BR25 N
BR26. Andar no plano. BR26 ]
BR27. Entrar e sair do carro. BR27 |
BR28. Ir fazer compras. BR28 -
BR29. Colocar meias. BR29 B
BR30. Levantar-se da cama. BR30 B
BR31. Tirar as meias. BR31 L
BR32. Ficar deitado na cama. BR32 |
BR33. Entrar e sair do banho. BR33 B
BR34. Se sentar. BR34 B
BR35. Sentar e levantar do vaso sanitario. BR35 B
BR36. Fazer tarefas domésticas pesadas. BR36 N
BR37. Fazer tarefas domésticas leves. BR37 |
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Scope and policies

The Brazilian Journal of Physical Therapy (BJPT) publishes
original research articles on topics related to the areas of physical
therapy and rehabilitation, including clinical, basic or applied studies
on the assessment, prevention, and treatment of movement disorders.

Our Editorial Board is committed to disseminating quality
scientific investigations from many areas of expertise.

The BJPT accepts the following types of study, which must
be directly related to the journal's scope and expertise areas:

a) Experimental studies: studies that investigate the effect(s)
of one or more interventions on outcomes directly related to the
BJPT's scope and expertise areas. Experimental studies include
single-case experimental studies, quasi-experimental studies, and
clinical trials. The World Health Organization defines clinical trial as
any research study that prospectively allocates human participants or
groups of humans to one or more health-related interventions to
evaluate the effect(s) on health outcome(s). Therefore, any study that
aims to analyze the effect of a given intervention is considered as a
clinical trial. Clinical trials include single-case studies, case series (a
single group without a control group for comparison), non-
randomized controlled trials and randomized controlled trials.
Randomized controlled trials must follow the CONSORT
(Consolidated Standards of Reporting Trials), recommendations,
which are available at: http://www.consort-statement.org/consort-
statement/overviewO/. On this website, the author must access the
CONSORT 2010 checklist, which must be completed and submitted
with the manuscript. All manuscripts must also contain a CONSORT
Statement 2010 Flow Diagram. From 2014, the entire submission
process of experimental studies should address this recommendation.

b) Observational studies: studies that investigate the
relationship(s) between variables of interest related to the BJPT
scope and expertise areas without direct manipulation (e.g.
intervention). Observational studies include cross-sectional studies,
cohort studies, and case-control studies.
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c¢) Qualitative studies: studies that focus on understanding
needs, motivations, and human behavior. The object of a qualitative
study is guided by in-depth analysis of a topic, including opinions,
attitudes, motivations, and behavioral patterns without quantification.
Qualitative studies include documentary and ethnographic analysis.

d) Literature reviews: studies that analyze and/or synthesize
the literature on a topic related to the scope and expertise areas of the
BJPT. Critical or narrative reviews will only be published by
invitation from the editors. Systematic reviews that include meta-
analysis will have priority over other systematic reviews. Those that
have an insufficient number of articles or articles with low quality
and do not include an assertive and valid conclusion about the topic
will not be considered for peer-review analysis.

e) Methodological studies: studies centered on the
development and/or evaluation of psychometric properties and
clinimetric characteristics of assessment instruments. They also
include studies that aim to translate and/or cross-culturally adapt
foreign questionnaires into Brazilian Portuguese. The authors'
permission for translation and/or adaptation of the original
instrument must be included in the submission process.

The EQUATOR Network website (http://www.equator-
network.org/resource-centre/library-of-health-research-
reporting) includes a full list of guidelines available for each type of
study, such as the STROBE (STrengthening the Reporting of
OBservational Studies in Epidemiology) for observational studies,
the COREQ (Consolidated Criteria For Reporting Qualitative
Research) for qualitative research, the PRISMA (Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) for systematic
reviews and meta-analyses, and the GRRAS (Guidelines for
Reporting Reliability and Agreement Studies) for reliability studies.
We recommend that the authors check these guidelines and adhere to
the appropriate checklist before submitting their manuscripts.

Studies that report electromyographic results must follow the
ISEK (International Society of Electrophysiology and Kinesiology)
Standards for Reporting EMG Data, available at http://www.isek-
online.org/standards_emg.html.

Ethical and legal aspects

Submitting a manuscript to the BJPT implies that the article,
in whole or in part, has not been published by another source of
communication and that it is not being considered for publication by
another journal.

The use of patient initials, names or hospital registration
numbers must be avoided. Patients must not be identified in
photographs, except with their express written consent attached to the
original article at the time of submission. Studies in humans must be
in agreement with ethical standards and have the informed consent of
the participants in accordance with National Health Council (NHC)
Resolution 196/96 of the Brazilian Ministry of Health, which
oversees the Human Research Ethics Code. Authors outside Brazil
must follow the guidelines set forth by the Committee on Publication

Ethics (COPE).

Animal experiments must comply with international
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guidelines (such as, the Committee for Research and Ethical Issues
of the International Association for the Study of Pain [Pain, 16:109-
110, 1983]).

For studies involving human and animal research, the
manuscript must include the approval number given by the Research
Ethics Committee. The study must be registered in the National
Health Council of the university or hospital or by the National Health
Council nearest to your area. The BJPT reserves the right not to
publish manuscripts that do not adhere to the legal and ethical rules
for human and animal research.

For clinical trials, any registration that satisfies the
requirements of the International Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE),
e.g.http://clinicaltrials.gov/ and/or http://anzctr.org.au/ will be
accepted. The complete list of all clinical trial registries can be found
at:http://www.who.int/ictrp/network/primary/en/index.html.

From 01/01/2014 the BJPT will effectively adopt the policy
suggested by the International Society of Physiotherapy Journal
Editors (ISPJE) and will require a prospective registration number
(i.e., clinical trials that have begun the recruitment from this date
must register the study BEFORE the recruitment of the first patient)
by the time of the manuscript submission. For studies that have
started recruitment up to 31/12/2013 retrospective registration will be
accepted.

Authorship criteria

The BJPT accepts submissions of manuscripts with up to six
(6) authors. The BJPT's authorship policy follows ICMJE
requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals
(www.icmje.org), which state that "authorship credit should be based
on 1) substantial contributions to conception and design, acquisition
of data, or analysis and interpretation of data; 2) drafting the article
or revising it critically for important intellectual content; and 3) final
approval of the version to be published.” Conditions 1, 2, and 3
should all be met. Grant acquisition, data collection and/or general
supervision of a research group do not justify authorship and must be
recognized in the acknowledgements.

All authors are solely responsible for the content of the
submitted manuscripts. All published material becomes property of
the BJPT, which will retain the copyrights. Therefore, no material
published in the BJPT may be reproduced without written permission
from the editors. All authors of the submitted manuscript must sign a
copyright transfer agreement form from the date of the acceptance of
the manuscript.

The editors may consider, in exceptional cases, a request for
submission of a manuscript with more than six (6) authors. The
criteria for analysis include the type of study, potential for citation,
methodological quality and complexity, among others. In these
exceptional cases, the contribution of each author must be specified
at the end of the text (after Acknowledgements and right before
References), according to the guidelines of the International
Committee of Medical Journal Editors and the Guidelines for
Integrity in Scientific Activity widely disseminated by the Conselho
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Nacional de Desenvolvimento Cientifico e  Tecnoldgico
(CNPq; http://www.cnpqg.br/web/guest/diretrizes).

Manuscript form and presentation

The BJPT accepts the submission of manuscripts with up to
3,500 words (excluding title page, abstract, references, tables,
figures, and legends). Information contained in appendices will be
included in the total number of words allowed.

The manuscript must be written preferably in English.
Whenever the quality of the English writing hinders the analysis and
assessment of the content, the authors will be informed.

It is recommended that manuscripts submitted in English be
accompanied by certification of revision by a professional editing
and proofreading service. This certification must be included in the
submission. We recommend the following services, not excluding
others:

e American Journal Experts (www.journalexperts.com);
e Scribendi (www.scribendi.com);
o Nature Publishing Groups Language

Editing (https://languageediting.nature.com/login).

The manuscript must include a title and identification page,
the abstract, and keywords before the body of the manuscript.
References, tables, and figures and appendices should be inserted at
the end of the manuscript.

Title and identification page

The title of the manuscript must not exceed 25 words and
must include as much information about the study as possible.
Ideally, the terms used in the title should not appear in the list of
keywords. The identification page must also contain the following
details:

Full title and short title of up to 45 characters to be used as a
legend on the printed pages;

Author: author's first and last name in capital letters without
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