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Custos relacionados a dor lombar no Sistema Único de Saúde e o papel 

protetor da Atividade Física 

 

RESUMO 

Objetivo: Analisar no período de 18 meses de seguimento o custo da dor 

lombar e fatores associados entre pacientes atendidos na atenção primária do 

SUS na cidade de Presidente Prudente – SP. Métodos: Estudo de base 

populacional conduzido em duas Unidades Básicas de Saúde (UBS) da cidade 

de Presidente Prudente – São Paulo, coorte com duração de 18 meses, cujas 

informações utilizadas foram adquiridas por meio de entrevista face-a-face. O 

cálculo amostral revelou a necessidade mínima de 310 adultos com idade igual 

ou superior a 50 anos, foram avaliados neste estudo a presença de dor lombar 

crônica (DLC), os custos acarretados por esta patologia no SUS, idade, sexo, 

etnia, escolaridade, atividade física, índice de massa corporal, atividades 

ocupacionais, tabagismo e etilismo. Dados categóricos foram expressos em 

porcentagem, e a associação foi estabelecida através do teste qui-quadrado, e 

regressão logística binária. A regressão logística (expressa como odds ratio 

[OR] e intervalo de confiança de 95% [IC95%]) analisou a magnitude de tais 

associações. Resultados: A maioria dos pacientes avaliados eram do sexo 

feminino 229 (70%) e com sobrepeso/obesidade 179 (78,2%). Foi encontrada 

alta prevalência de DLC (21,7%). O exercício físico se manteve como fator de 

proteção para DLC independente dos demais fatores de confusão (OR= 0.35 

[IC95%= 0.15-0.80]), e o ciclismo foi relacionado com redução nos custos (rho= 

-0.289 [p-valor= 0,049]). A DLC também se associou de maneira independente 

com os gastos com consultas (OR= 1.91 [1.05-3.48]), gastos totais (2.14 [1.16 

– 3.94]) e apresentou altos custos com consultas (Sem DLC US$ 34,25 ± 23,21 

e DLC: US$ 39,62 ± 27,25, [p-valor= 0,049]). Conclusão: Em resumo foi 

identificada alta prevalência de dor lombar entre os pacientes SUS, ao passo 

que a prática de exercícios físicos no lazer foi fator protetor a este desfecho, 

pacientes do SUS com DLC possuem maiores custos diretos e indiretos com 

saúde de forma independente de fatores de confusão como idade e excesso de 

peso, enquanto que o ciclismo reduz os custos em pessoas com DLC. 

Palavras-chave: Gastos em saúde, dor lombar, índice de massa corporal, 

atividade motora. 
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Cost related to low back pain in the Brazilian National Health System and 

protective role of physical activity 

 

ABSTRACT 

Objective: To analyze in 18-months follow-up the cost of low back pain (LBP) 

and associated factors among patients treated in the primary care of Brazilian 

National Health System (BNHS-SUS) in the Presidente Prudente – SP. 

Methods: A population-based study conducted in two Basic Health Units (BHU) 

in the Presidente Prudente – SP, 18-months follow-up cohort, whose 

information was acquired through a face-to-face interview. The present study 

evaluated the presence of chronic low back pain (CLBP), the costs of this 

pathology in the BNHS – SUS, age, gender, ethnicity, schooling, physical 

activity, body mass index, occupational activities, smoking and alcoholism. 

Categorical data were expressed as a percentage, and the association was 

established through the chi-square test and binary logistic regression. Logistic 

regression (expressed as odds ratio [OR] and 95% confidence interval [CI 95% 

]) analyzed the magnitude of such associations. Results: The majority of the 

evaluated patients were female 229 (70%) and overweight/ obese 179 (78.2%). 

It was found a high prevalence of CLBP (21.7%). Physical exercise remained a 

protective factor for CLBP independent of other confounding factors (OR= 0.35 

[CI 95% = 0.15-0.80]), and cycling was related to a reduction in costs (rho= -

0.289 [p-value= 0.049]). The CLBP was also independently associated with the 

expenses with consultations (OR= 1.91 [1.05-3.48]), total expenses (OR= 2.14 

[1.16 - 3.94]) and presented high consultation costs (No CLBP US $ 34.25 ± 23, 

21 and CLBP: US $ 39.62 ± 27.25, [p-value = 0.049]). Conclusion: In 

summary, a high prevalence of low back pain was identified among BNHS-SUS 

patients, whereas physical exercise during leisure was a protective factor for 

this outcome, BNHS-SUS patients with CLBP have higher direct and indirect 

health costs independently of confounding factors such as age and excess 

weight, while cycling reduces costs in people with CLBP. 

 

Keywords: Health expenditure, low back pain, body mass index, motor activity. 
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APRESENTAÇÃO 

 

A apresentação deu-se por meio de uma introdução para 

contextualização do tema principal, subsequentemente, apresentação dos 

objetivos (geral e específicos) e métodos do estudo. 

Os resultados estão descritos por três artigos provenientes da pesquisa, 

os quais, como exigência do programa foram redigidos conforme as normas 

dos periódicos onde foram submetidos. 

O primeiro artigo intitulado “Prevalência de dor lombar crônica e fatores 

associados entre pacientes do Sistema Único de Saúde (SUS)” foi submetido à 

Revista Brasileira de Epidemiologia (QUALISCAPES B1).  

O segundo artigo intitulado “Custos da dor lombar crônica e fatores 

associados entre pacientes do Sistema Único de Saúde (SUS).”, foi submetido 

à Revista Ciência & Saúde Coletiva (QUALISCAPES A2). 

O terceiro artigo intitulado “Costs related to low back pain and associated 

factors among adults: 18-months of follow-up” será submetido à International 

Journal of Public Health (QUALISCAPES A2) 

Finalizando com as considerações finais, referências da tese, seguidas 

pela referências dos artigos (que não constam nas referências da tese) e em 

anexo o questionário utilizado. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A dor é uma experiência sensorial e emocional desagradável, que pode 

ou não estar associada à lesão real do tecido (MERSKEY et al., 1979). Quando 

localizada entre a margem costal inferior e acima da região glútea é 

denominada lombalgia (DEYO; WHEINSTEIN, 2001). As diretrizes em geral 

sugerem que o diagnóstico deva ser: dor lombar inespecífica, quando não se 

tem uma etiologia conhecida e específica quando há suspeita ou confirmação 

de doença grave e síndrome radicular; Outra forma de classificação é a 

temporal: aguda quando surge ou crônica, quando a dor permanece por um 

período superior a três meses (KOES et al., 2010). 

Segundo Hodges (2003) instabilidade e falta de coordenação na coluna 

vertebral pode levar a irritação mecânica das estruturas ocasionando dor 

lombar. Panjabi (1992) descreve a estabilidade da coluna vertebral como uma 

zona neutra e diz que este equilíbrio necessita da perfeita atuação dos 

sistemas passivo composto pelas vertebras, discos e ligamentos, o ativo 

composto pelos músculos e por fim o neural que ativa a resposta frente a 

estímulos orquestrando a estabilização dinâmica; O mesmo autor relata que 

em condições típicas este sistema exige pouco da ativação muscular e que em 

quadros alterados a tensão necessária pode aumentar, resultado em dor 

lombar crônica (DLC). 

Entre as etiologias conhecidas, os distúrbios de origens crônico-

degenerativas em vertebras (fratura por desgaste), discos intervertebrais 

(hérnias e protrusões) e estiramentos musculo ligamentares (JARVIK; DEYO, 

2002), são os mais comuns. Porém, estima-se que grande parcela das queixas 

de dor lombar não tenham uma etiologia e estejam associadas a excesso de 

peso, fatores comportamentais e sócio demográficos (etnia, sexo, idade, 

escolaridade e nível social) (FERRERIA et al., 2011; ALMEIDA et al., 2008; 

SILVA et al., 2004; ZANUTO et al., 2014; ZANUTO et al., 2015a). 

Existe alta prevalência de dor lombar no mundo (principalmente entre 

adultos de 30 a 50 anos), aproximadamente 80% da população experimentará 

algum episódio de dor lombar ao longo da vida (DEYO, 2006; ANDERSON et 

al. 1999). Nos Estados Unidos da América cerca de 50% da população adulta 

reporta episódios de dor lombar (SRINIVAS et al., 2012) e entre adultos 
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residentes na Alemanha (SCHNEIDER et al., 2007), Turquia (ALTINEL et al., 

2008) e França (LECLERC et al., 2009) são encontradas prevalências 

superiores a 50%. 

No Brasil, não existe dados de abrangência nacional, mas pesquisas 

regionais demostram altas taxas do desfecho, como estudo realizado na cidade 

de Pelotas – RS por Ferreira et al. ( 2011) onde foi encontrada uma prevalência 

de dor lombar de 63%,  semelhante ao reportado na cidade de Presidente 

Prudente – SP (ZANUTO et al., 2015a), onde 50,2% dos adultos entrevistados 

reportaram dor lombar ao menos uma vez no último ano, e 11,3% apresentam 

DLC. Almeida et al. (2008) também identificaram alta prevalência de dor lombar 

crônica (14,7%) entre moradores de Salvador – BA. Estes estudos ratificam o 

fato de que a dor lombar é um problema relevante para a saúde pública 

brasileira tanto em episódios agudos quanto em sua cronicidade, o qual ainda é 

pouco explorado. 

Talvez o fator indireto de maior contribuição na etiologia da DLC seja a 

obesidade. No Brasil a prevalência de sobrepeso e obesidade (S/O) chega a 

metade da população adulta (MINISTÉRIO DA SAÚDE, VIGITEL 2011, 2012). 

O aumento na gordura corporal especialmente na região abdominal predispõe 

a ocorrência DLC (ALMEIDA et al., 2008; SILVA et al., 2004). O aumento do 

peso acarreta sobrecarga articular, instabilidade na coluna, com aparecimento 

de alterações posturais como mudança no eixo de gravidade, levando a uma 

hiperlordose lombar por deposição de gordura na região abdominal, com 

consequente sobrecarga na musculatura antigravitacional (SIQUEIRA & SILVA, 

2011; ZANUTO et al., 2014; CARTER et al., 2011). 

Pior qualidade e tempo insuficiente de sono são apresentados como 

fatores etiológicos para o ganho de peso (MARSHAL et al., 2008; PATEL; HU, 

2008; SCHIMID 2008; CARTER et al., 2011), e pessoas com S/O 

apresentaram 87% menos chances de reportar boa qualidade de sono, 

contribuindo com o aumento e/ou manutenção do S/O neste indivíduos 

(ZANUTO et al., 2014; ZANUTO et al., 2015c).  Paralelamente, a insônia é 

considerada um problema de saúde pública mundial, pois acomete entre 10% e 

35% na população geral (OHAYON; ROTH, 2001; OHAYON; PARTINEN, 

2002). O quadro se agrava quando se considera todos os distúrbios do sono, 

os quais acometem entre 10% e 48% das pessoas (OHAYON, 2002) e estão 
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relacionados a diferentes problemas de saúde (OHAYON; ROTH, 2001; 

OHAYON; PARTINEN, 2002; OHAYON, 2002; ZANUTO et al., 2014; ZANUTO 

et al., 2015c). 

A DLC possui associação com a qualidade do sono (KELLY et al., 2011; 

PEREIRA et al. 2010). Na cidade de Presidente Prudente pessoas com alguma 

alteração de sono possuem chances aumentadas de desenvolverem dor 

lombar (ZANUTO et al., 2015a; ZANUTO et al., 2015c). Estes achados 

referentes a tais efeitos adversos podem, ao menos em parte, ser atribuídos a 

uma dificuldade de relaxar e conseguir adormecer entre pessoas acometidas 

por dor lombar, bem como, dificuldades de movimentação na cama ao longo da 

noite de sono. 

É mundialmente conhecido o efeito benéfico da atividade física regular 

na manutenção da saúde (FERNANDES & ZANESCO, 2015; HANNEY et al., 

2016; HASSON et al., 2017). Na DLC não é diferente, a atividade física exerce 

um papel fundamental no aspecto preventivo, de forma indireta ou direta, 

reduzindo os riscos de se desenvolver esta patologia (ZANUTO et al.,2015a; 

ZUO et al., 2012). Umas das possíveis explicações para este feito benéfico 

sobre a DLC é o fato da atividade física, além de fortalecer a musculatura, 

também acarretar num maior relaxamento da musculatura (UCHIDA et al., 

2012). Outra possível explicação é o efeito da atividade física no controle da 

obesidade, o qual pode prevenir a DLC (ZANUTO et al., 2015a; BURTON et al., 

2006; BEN-AMI, 2017; FERNANDES, 2011; FERNANDES et al., 2011; 

UCHIDA et al., 2012; LÖFGREN et al., 2012). 

De forma direta programas de exercícios físicos gerais sistematizados, 

tanto com intensidades baixas, quanto moderadas são considerados efeitos 

protetores para DLC, assim como são aplicados no tratamento deste distúrbio 

(BURTON et al., 2006). Segundo Hodges (2003) a melhor forma de tratamento 

é a junção de neurociência e biomecânica levando a um maior controle e 

estabilização articular, reduzindo a irritação mecânica que leva a dor.  

O fortalecimento da musculatura de tronco aparentemente reduz o 

desequilíbrio articular, e exerce um fator de proteção para o quadro de DLC, 

especialmente da musculatura flexo-extensora do tronco (HANNEY, et al., 

2016; LAHAD et al., 1994). Desta forma, políticas públicas com intuito de 
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aumentar o nível de atividade física devem ser encorajadas, como a inserção 

de educadores físicos na estrutura do Sistema Único de Saúde (SUS). 

A DLC gera diversos gastos, tanto para o setor público como para o 

privado. Estes gastos podem ser organizados em diretos (consultas médicas, 

fisioterápicas, exames complementares, etc.) e indiretos (redução da 

produtividade e absenteísmo) (DEGENAIS et al., 2008). A dor lombar é uma 

das principais causas de atendimento médico no mundo (SRINIVAS et al., 

2012), sendo considerado o distúrbio que se mantém por mais tempo na vida 

do paciente por ela acometido (HOY et al., 2014). 

A atividade ocupacional exercida tem sido indicada como importante 

fator que pode estar relacionado a ocorrência do evento (MATOS et al.,2008). 

Além disso, existe relação entre dor e uso de medicamento, pois, antes do 

afastamento, esses trabalhadores utilizam grandes quantidades de 

medicamentos com o intuito de permanecer em suas jornadas de trabalho. 

Martinez et. al. (2008) em estudo no Centro de Ciências Médicas de Sorocaba, 

observaram que dentre os pacientes atendidos com queixa musculo 

esquelética, 87,5% utilizavam anti-inflamatórios não esteroides, assim como 

outros medicamentos (62,5%), identificando o grande peso que este desfecho 

pode exercer sobre o uso de medicamentos. 

O absenteísmo é um problema de ordem mundial, que traz diversos 

prejuízos diretos e indiretos. Yano (2010) em estudo realizado na cidade de 

Salvador – BA identificou que 13,% e 8,6% das faltas computadas no estudo 

foram atribuídas a motivos de doença e por fatores agravados pelo trabalho, 

respectivamente. Estas elevadas taxas de absenteísmo geram um “ciclo 

vicioso”, no qual acarretam sobrecarga aos sujeitos que permanecem no 

trabalho, muitas vezes, forçando outro trabalhador a desenvolver funções 

duplas ao longo do dia, situação que pode levar ao aparecimento de novos 

problemas de saúde e possíveis afastamentos futuros em especial pela dor 

lombar (OFICINA INTERNACIONAL DO TRABALHO, 1991; YANO, 2010). Katz 

(2006) estimou que dois terços dos gastos com dor lombar, vieram de custos 

indiretos como redução da produtividade, absenteísmo e aposentadorias por 

motivos de saúde. No Brasil a DLC ocupa a primeira posição no ranking de 

aposentadorias por invalidez (29,96 a cada 100.000 contribuintes) (MEZIAT-
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FILHO & SILVA, 2011), representando o impacto econômico e social desta 

patologia. 

 A dor lombar é a segunda maior causa de consultas médicas no mundo, 

perdendo apenas para cefaleia (DEYO et al. 2006). Nos Estados Unidos da 

América, segundo o Musculoskeletal Disorders and the Workplace (2001), são 

computadas 19 milhões de consultas médicas por ano, que geram um custo de 

3 bilhões de dólares. Anualmente 3.802.800 pacientes norte americanos com 

dor lombar são submetidos a exames de imagens (SRINIVAS et al. 2012), 

mostrando que os gastos não se restringem as consultas médicas, mas se 

estendem ao consumo de medicamentos e consultas fisioterápicas. Esta última 

lidera junto com a internação os gastos diretos (17% cada) (DAGENAIS et al. 

2007). 

Dados americanos estimam que o gasto com dor lombar é superior a 

100 bilhões de dólares por ano (KATZ, 2016), na Alemanha €17 bilhões 

(BOLTEN et al. 1998) e na Suíça €2,6 bilhões (WIESER ET AL., 2011). Ekman 

et al. (2005) apresentam uma estimativa de custo anual individual desta 

patologia na Suécia €3100 por pessoa e Wenig et al. (2008) realizaram um 

estudo semelhante na Alemanha onde o gasto anual individual foi €1322.  

No Brasil a procura por fisioterapeutas ainda é baixa, pois apesar de 

estarem sendo inseridos no SUS o mesmo ainda não possui um numero de 

profissionais suficientes em relação a demanda necessária. Em estudo 

populacional realizado na cidade de Presidente Prudente – SP apenas 21% 

(IC95%: 18,1 - 23,9) procuraram fisioterapeuta no último ano, mas esta procura 

associou-se a dor lombar de forma independente (2.18 [1.18-4.06]) (ZANUTO  

et al. 2015b).  

Se considerado o fato que mais da metade da população brasileira 

depende unicamente do SUS e que grande parcela dessa população se 

consulta por conta de problemas relacionados a doenças musculo esqueléticas 

(BASTOS et al., 2011; MEZIAT-FILHO; SILVA, 2011), é de suma importância 

monitorar estes custos. Estas consultas em sua maioria são realizadas na 

atenção primária em unidades básicas de saúde (UBS), somente os casos de 

média ou alta complexidade tecnológica, são encaminhados a outros centros. 

Com maior investimento nas UBS, em especial nas ações de prevenção ao 

desenvolvimento e agravo de doenças crônicas, a economia proporcional 
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poderia se refletir no atendimento de média e alta complexidade tecnológica. 

Este investimento inicialmente poderia parecer um gasto a mais no orçamento 

da saúde, porém, resultaria em economia final com a redução no caso de 

doenças crônicas, como reportado em estudo na cidade de Londres 

(TRUEMAN; ANOKYE, 2012). 

A prática de exercícios físicos é prevista e recomendada pelo Ministério 

da Saúde, através da Política Nacional de Promoção da Saúde (BRASIL, 

2006), por tanto, deve-se incorporar o profissional de Educação Física nas 

equipes de atenção básica, pois o objetivo é cuidar para que os pacientes não 

precisem dos outros níveis de atenção à saúde.  

O Brasil carece de pesquisas sobre custos de patologias e intervenções 

eficazes para que políticas públicas sejam melhor elaboradas com sustentação 

teórica. A investigação sobre dor lombar, os custos para o SUS e seus 

determinantes se faz importante, uma vez que, o mesmo já causa significativo 

impacto na saúde mundial como apresentado. Dentre estes determinantes, 

evidenciar a economia aos cofres públicos das verbas destinadas aos gastos 

diretos e indiretos desta doença, gerada pela prática de atividade física, é o 

fator de maior importância para esta pesquisa.  
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2. OBJETIVOS  

 

Objetivo geral 

 

 Analisar no período de 18 meses de seguimento o custo da dor lombar e 

fatores associados entre pacientes atendidos na atenção primária do SUS na 

cidade de Presidente Prudente/SP. 

 

Objetivos específicos 

 

 Identificar os correlatos da dor lombar entre paciente atendidos na 

atenção primária do SUS; 

 Comparar, após 18 meses de seguimento, se entre adultos sedentários 

existe maior ocorrência de dor lombar do que os fisicamente ativos; 

 Analisar se a associação entre dor lombar e custos com saúde é 

independente da prática de atividades físicas. 
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3. MÉTODOS 

 

Questões éticas 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 

de Ciências e Tecnologia da Universidade Estadual Paulista – FCT/UNESP, 

Campus de Presidente Prudente, SP (número do processo: 241291/2013). 

 

Cálculo amostral e processo de seleção dos sujeitos 

A amostra foi composta por adultos com mais de 50 anos de ambos os 

sexos, atendidos por duas UBS localizadas em diferentes regiões da cidade de 

Presidente Prudente. As UBS envolvidas no estudo foram indicadas pela 

Secretaria de Saúde de Presidente Prudente. A referida cidade está localizada 

a oeste do Estado de São Paulo, possuí cerca de 208.000 habitantes e um 

índice de desenvolvimento humano de 0,806 (considerado alto). O cálculo para 

o tamanho amostral mínimo foi efetuado utilizando a prevalência dor lombar 

crônica reportada por Almeida et al. (2008) em estudo epidemiológico na 

cidade de Salvador - BA (14,7%) e o seu erro-padrão (5%), que foram inseridos 

em uma equação para parâmetros populacionais. Adicionalmente, considerou-

se uma população de 208.000 habitantes, intervalo de confiança de 95% (z= 

1,96). Com a configuração acima descrita, a equação em questão indicou a 

necessidade de se entrevistar ao menos 206 adultos de ambos os sexos. Por 

fim, somando-se 50% de possíveis perdas durante o período de 18 meses, foi 

indicada a necessidade de se entrevistar 310 pessoas, 155 pacientes por cada 

UBS. 

Os critérios de inclusão adotados foram os seguintes: i) Cadastro de no 

mínimo um ano na (UBS) por conta da característica retrospectiva de 12 meses 

do estudo; ii) Idade > 50 anos devido ao maior acometimento desta faixa etária 

por DLC; iii) Ter registro ativo no serviço de saúde, sendo necessário ter 

realizado pelo menos uma consulta médica nos últimos seis meses; iv) Ser 

residente na cidade de Presidente Prudente por no mínimo dois anos, 

caracterizando assim como morador efetivo; v) Assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. 

Em cada uma das UBS selecionadas, durante um período de 30 dias, 

todos os pacientes atendidos e que cumpriam os critérios de inclusão foram 
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convidados a participar do estudo. Os pacientes selecionados foram 

convidados a comparecerem à UBS para realização de avaliação e entrevista 

dirigida. A amostra no base line foi de 327 pacientes, e a final foi de 198 

pacientes. 

 

Delineamento de estudo 

Todos os pacientes que se enquadraram nos critérios de inclusão e 

desejaram participar do estudo foram acompanhadas por um período de 18 

meses. O contato com os pesquisadores foi mantido semestralmente. Este 

contato consistiu da ida do participante a UBS, momento no qual foram feitas 

medidas antropométricas, aplicação de questionários e registro de 

internações/faltas no trabalho. O registro dos custos no último semestre foi feito 

por meio dos prontuários médicos, sem a presença dos pacientes. 

 

Avaliações Semestrais 

Dor Lombar 

O questionário desenvolvido por Kuorinka et al. (1987) e previamente 

validado para a língua portuguesa (PINHEIRO et al., 2002; DE BARROS; 

ALEXANDRE, 2003) avalia ocorrência de sintomas musculoesqueléticos (dor, 

formigamento ou dormência) em diferentes regiões do corpo (pescoço, ombro, 

parte superior das costas, cotovelos, punhos/mãos, parte inferior das costas, 

quadril/coxa, joelhos e tornozelos/pés), foi utilizado neste estudo apenas a 

região inferior das costas. Para cada região corporal existem quatro perguntas 

dicotômicas (sim ou não) referentes à: (i) presença de distúrbios musculo 

esqueléticos nos últimos 12 meses; (ii) comprometimento das atividades diárias 

no últimos 12 meses por conta destes distúrbios; (iii) consulta de algum 

profissional da área da saúde por conta destes distúrbios; (iv) sentir estes 

distúrbios na última semana antes da entrevista. Foi considerada dor lombar 

crônica respostas positivas para as quatro perguntas na região lombar, o que 

corrobora com caracterização da cronicidade de três meses estabelecida pelo 

Clinical guidelines for the management of non-specific low back pain (Koes, 

2010).   

 

Avaliação dos Gastos 
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O gasto com o tratamento/ano de cada paciente das UBS estudadas foi 

averiguado pela demanda dos serviços que foram registrados nos prontuários 

(CODOGNO et al. 2011; CODOGNO et al. 2012). A análise foi feita retroagindo 

12 meses da data de início da coorte e avançando os 18 meses de 

seguimento, ao todo foram 30 meses de acompanhamento dos prontuários. 

As seguintes informações foram obtidas: medicamentos fornecidos ao 

paciente, exames laboratoriais realizados e o número de consultas, retroagindo 

um ano à data da realização da avaliação. Para transformar os procedimentos 

em moeda corrente, foram utilizados os valores informados pela Secretaria 

Municipal de Saúde, referentes ao ano de compra (CODOGNO et al. 2011; 

CODOGNO et al. 2012).  Complementarmente, os valores totais dos gastos 

foram computados e distribuídos por quartil, no qual, para o tratamento dos 

dados categóricos, o quartil mais elevado (>P75) foi utilizado como indicador 

de alto gasto com procedimentos de saúde (CODOGNO et al. 2011). 

As informações sobre o uso de serviços de saúde que não sejam da 

atenção básica foram verificados através da ocorrência de internações, 

procedimentos cirúrgicos e encaminhamentos, obtidos através das seguintes 

questões: 

i) No último ano, o sr./sra. precisou ser internado? 

ii) No último ano, o sr./sra. fez alguma cirurgia? 

iii) Por quanto tempo ficou internado ou impossibilitado de exercer 

suas funções cotidianas? 

iv) Precisou faltar ao trabalho por conta de internação? 

v) O seu tratamento foi pago pelo SUS, particular ou por 

convênio? 

vi) Qual foi o local onde realizou o tratamento? 

 

Condição Econômica (CE) 

Para determinação da CE, foi utilizado questionário desenvolvido pela 

Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (2010), no qual a subdivisão 

da CE se dá de A (mais alta) a E (mais baixa). A amostra foi subdividida em: 

CE alta (categorias A e B) e baixa (categorias C, D e E) como adotado por 

Fernandes et al.  (2008). O presente questionário foi aplicado através de 

entrevista, pelo coordenador da pesquisa. 
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Estado Nutricional 

O índice de massa corporal (em kg/m²) foi calculado com a utilização 

dos valores de massa corporal e estatura, ambos coletados no momento da 

entrevista, segundo protocolo de Lohman et al. (1988). A presença do 

sobrepeso/obesidade foi diagnosticada quando o IMC apresentar valores entre 

25 e 29,9kg/m² para sobrepeso e ≥ 30 kg/m² para obesidade (ORGANIZAÇÃO 

MUNDIAL DE SAÚDE, 1998). 

 

Obesidade abdominal 

A obesidade abdominal foi avaliado utilizando a medida de 

circunferência de cintura (CC), que foi coletada seguindo o protocolo proposto 

por Lohman et al. (1988). Os pontos de corte 102 cm para homens e 88 cm 

para mulheres foram utilizados para determinar a CC elevada (LEAN; HAN; 

MORRISON, 1995). 

 

Atividade Física Habitual 

Por meio de entrevista, as informações referentes à prática habitual de 

atividades físicas foram levantadas com a utilização do questionário 

desenvolvido por Baecke et al. (1982), cuja tradução e validação para a 

realidade brasileira foi realizada por Florindo et al.  (2004). A partir da aplicação 

do instrumento, foi possível identificar o nível de atividade física habitual em 

cada domínio. A soma dos escores de cada seção representa o escore total, ou 

seja, a atividade física habitual. Para classificação da atividade física habitual 

foi utilizada a fórmula proposta por Baecke et al. (1982), traduzida por Florindo 

et al.  (2004). Para efeito de análise estatística, a amostra foi subdividida em 

quartil segundo o escore total de atividade física do instrumento (o mesmo 

analisa três domínios da atividade física: i- ocupacional; ii- exercício físico no 

lazer; iii- lazer e locomoção). 

Na atividade física total e, também, em cada um dos domínios, os 

indivíduos avaliados foram estratificados da seguinte forma: quartil 1 

Insuficientemente ativo; quartis 2 e 3 Moderadamente Ativo; e, quartil 4 Ativo, 

segundo classificação adotada previamente (CODOGNO et al. 2011; 

CODOGNO et al. 2012). 
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Qualidade do sono 

A qualidade do sono foi analisada pelo questionário Mini-sleep 

Questionnaire (ZOMER et al., 1985), validado para o idioma português 

(FALAVIGNA et al., 2011), o qual é composto por 10 questões com sete 

possibilidades de respostas (nunca= 1, muito raramente= 2, raramente= 3, às 

vezes= 4, frequentemente= 5, muito frequentemente= 6 e sempre= 7) e fornece 

um escore adimensional (maior escore, pior a qualidade do sono). O escore 

final gerado pelo instrumento pode ser classificado como: sono bom (escore 

entre 10 e 24 pontos), sono levemente alterado (escore entre 25 e 27 pontos), 

sono moderadamente alterado (escore entre 28 e 30 pontos) e sono muito 

alterado (escore acima de 30 pontos) (ZANUTO et al., 2014; ZANUTO et al., 

2015c). 

 

Questionário sobre tabagismo: 

 Para identificar o nível de dependência do tabaco, foi utilizado o 

questionário em anexo (Anexo III), e estabelecido um escore de pontuação 

sobre os hábitos de fumo. 

 

Questionário álcool: 

 O questionário para dependência de álcool está em anexo (Anexo III), 

através das respostas positivas foi estabelecido um escore de pontuação sobre 

a ingestão de álcool. 

 

Fatores de confusão 

Considerou-se como fatores de confusão a escolaridade ([i] 1-4 anos; [ii] 

5-8 anos; [iii] 9-11 anos; [iv] ≥12 anos), sexo, idade cronológica e etnia. 

 

Reprodutibilidade do questionário: 

 O questionário em questão foi testado em estudo piloto e obteve 

resposta satisfatória (ZANUTO et al. 2012), posteriormente para realização das 

coletas do mestrado foi utilizado em pesquisa populacional (ZANUTO et al. 

2013).    
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Delineamento do estudo 

Todos os pacientes foram acompanhados por um período de 18 meses sendo avaliados semestralmente. 

 

Figura 2- Delineamento do experimento envolvendo as quatro fases do estudo. 
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Procedimentos Estatísticos 

As variáveis categóricas foram expressas como valores percentuais, 

sobre os quais se aplicaram testes estatísticos de característica univariada e 

multivariada. No caso, o teste univariado escolhido foi o de qui-quadrado (χ2), 

que analisou a associação entre as variáveis categóricas (com correção de 

Yates aplicada em tabelas de contingência 2x2). As variáveis associadas em 

até p<0,20 com a variável dependente e/ou alguma outra variável 

independente, foram inseridas no modelo multivariado. Neste caso, o 

procedimento estatístico adotado foi a regressão logística binária. Trata-se de 

modelo multivariado que expressa à magnitude das associações em valores de 

odds ratio (OR) e seus respectivos intervalos de confiança de 95% (IC95%). 

Em nosso modelo de análise, foi verificada a associação entre a variável 

dependente e as independentes, cujos resultados foram corrigidos por 

possíveis variáveis de confusão. As análises estatística foram efetuadas por 

software específico (BioEstat versão 5.0) e, em todos os procedimentos, o nível 

de significância adotado foi de 5%. 
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4. RESULTADOS  

4.1. ARTIGO ORIGINAL I 

Prevalência de dor lombar crônica e fatores associados entre pacientes do 

Sistema Único de Saúde (SUS) 

Prevalence of chronical low back pain and associated factors among patients of 

Brazilian National Health System 

Resumo 

Objetivo: Determinar a prevalência de dor lombar crônica e analisar o efeito 

protetor do exercício físico em pacientes com idade superior a 50 anos 

atendidos por Unidades Básicas de Saúde de Presidente Prudente. 

Metodologia: Estudo de coorte com acompanhamento de 12 meses em duas 

unidades básicas de saúde de Presidente Prudente. Foram entrevistados e 

avaliados 327 pacientes em 3 episódios, baseline com características 

retrospectivas nos últimos 12 meses, após 6 meses e após 12 meses. Foi 

utilizado o questionário nórdico para classificar DLC, e o questionário de 

Baecke para nível de atividade física. O índice de massa corporal (em kg/m²) 

foi calculado com a utilização dos valores de massa corporal e estatura, ambos 

coletados no momento da entrevista, o questionário também abordou possíveis 

variáveis de confusão como sexo, idade, etnia e condição socioeconômica. 

Resultados: Foi encontrada alta prevalência de dor lombar 175 pacientes 

(53,5%), estes relataram pelo menos um episódio de dor lombar no último ano, 

destes n=71 (21,7%) responderam sim nas quatro perguntas do questionário 

nórdico e foram classificados como DLC. O exercício físico se manteve 

associado a DLC independente dos demais fatores (OR= 0.35 [IC95%= 0.15-

0.80]). Conclusão: Foi identificada alta prevalência de dor lombar entre os 

pacientes SUS, o exercício físico foi associado como fator protetor de forma 

independente para esta patologia. Desta forma políticas públicas com intuito de 

aumentar o nível de atividade física devem ser encorajadas, como a inserção 

de educadores físicos e infraestrutura para treinamento nas unidades básicas 

de saúde. 
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Palavras chave: Adulto, saúde pública, dor lombar crônica, atividade física, 

fatores de risco. 

Abstract 

Objective: To determine the prevalence of chronic low back pain (CLBP) and to 

analyze the protective effect of physical exercise in patients older than 50 years 

old attended by basic health units (BHU) of Presidente Prudente. Methods: 

Cohort study with 12 month follow-up in two BHU of Presidente Prudente. Was 

interview an available 327 patients in tree times, baseline, with retrospective 

characteristics last 12 months, after 6 months and after 12 months. Was used 

the Nordic questionnaire to classify CLBP, and Beack questionnaire to physical 

activity level. The body mass index (kg/m2) was calculated using body mass 

and height values, both collected at time the interview, was also available in 

questionnaire confounding factors like gender, age, ethnicity, socioeconomic 

status. Results: Was found a hight prevalence of low back pain 175 patients 

(53.5%), who report at least one episode of low back pain in the last year, of 

this 71 (21,7%) answered yes to all four question of Nordic questionnaire and 

were classified as CLBP. Physical exercise follow-up associated with the CLBP 

independent of others factors (OR= 0.35 [IC95%= 0.15-0.80]). Conclusion: it 

was identified a high prevalence of low back pain among BHU, the physical 

exercise was associated with protector factor independently for this pathology. 

Thus, public policies with aimed at increasing the level of physical activity 

should be encouraged, such inclusion of physical educators and infrastructure 

for training on BHU.  

Key Words: Adults, public health, chronic low back pain, physical activity, risk 

factors. 
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Introdução 

Estudos têm demonstrado uma alta prevalência de dor lombar na 

população mundial, Alemanha 59%1, Turquia 51%2, França 55,4%3 e Estados 

Unidos 50%4. Este agravo a saúde pode evoluir para incapacitação motora, 

comprometendo severamente a qualidade de vida das pessoas acometidas. 

Apenas 15% dos casos possuem etiologia conhecida, o que dificulta o 

tratamento e reduz a chance de bom prognóstico4. 

A ocorrência de dor lombar é a segunda maior causa de consultas 

médicas no mundo4, o que onera de forma significativa sistemas públicos de 

saúde, tanto pelos gastos diretos (consultas, medicamentos, fisioterapia e 

exames), como indiretos (redução da produtividade e absenteísmo)5. Nos 

Estados Unidos, a estimativa de gastos relacionados à dor lombar crônica é de 

100 bilhões de dólares por ano6, no Reino Unido o gasto com dor lombar chega 

a €480 milhões por ano7. 

Grande parte da população adulta sofre deste distúrbio (50,2%), dos 

quais 11,3% destes sofrem de dor lombar crônica (DLC)8, como resultado, a 

dor lombar liderara o ranking de aposentadorias por invalidez (29,96 por 

100.000 contribuintes)9. São reconhecidos determinantes da dor lombar: sexo, 

idade cronológica, condição de trabalho, excesso de peso e sono8. A atividade 

física, apesar não estar clara a sua relação, aparenta ser uma grande aliada na 

prevenção desta patologia, principalmente por se tratar de uma ferramenta não 

farmacológica de baixo custo(10;11). 

O Sistema Único de Saúde (SUS) atende a maior parte da população 

brasileira, o principal local de triagem é a atenção básica, onde o foco é a 

prevenção, evitando que pacientes necessitem de outros níveis de atenção à 

saúde. Políticas públicas devem ser pautadas em evidências científicas, para 

atenderem de forma efetiva as necessidades de sua comunidade. Assim o 

objetivo do presente estudo foi determinar a prevalência de dor lombar crônica 

e analisar o possível efeito protetor do exercício físico, em diferentes domínios, 

em pacientes com idade superior a 50 anos atendidos por Unidades Básicas de 

Saúde de Presidente Prudente. 
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Métodos 

Questões éticas 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 

de Ciências e Tecnologia da Universidade Estadual Paulista – FCT/UNESP, 

Campus de Presidente Prudente, SP (número do processo: 241291/2013). 

Cálculo amostral e processo de seleção dos sujeitos 

A amostra foi composta por adultos com mais de 50 anos de ambos os 

sexos, atendidos por duas Unidades Básicas de Saúde (UBS), localizadas em 

duas diferentes regiões da cidade de Presidente Prudente, SP. Esta faixa etária 

foi escolhida, pois possui maior acometimento por DLC8, e as UBS envolvidas 

no estudo foram indicadas pela Secretaria de Saúde de Presidente Prudente. A 

referida cidade está localizada a oeste do Estado de São Paulo, possuí cerca 

de 208.000 habitantes e um índice de desenvolvimento humano de 0,806 

(considerado alto). O cálculo para o tamanho amostral mínimo foi efetuado 

utilizando a prevalência dor lombar crônica reportada por Almeida et al.12 em 

estudo epidemiológico na cidade de Salvador - BA (14,7%) e o seu erro-padrão 

(5%), que foram inseridos em uma equação para parâmetros populacionais. 

Adicionalmente, considerou-se uma população de 208.000 habitantes, intervalo 

de confiança de 95% (z= 1,96). Com a configuração acima descrita, a equação 

em questão indicou a necessidade de se entrevistar ao menos 206 adultos de 

ambos os sexos. Por fim, somando-se 50% de possíveis perdas durante o 

período de 12 meses, foi indicada a necessidade de se entrevistar 310 

pessoas, 155 pacientes por cada UBS. 

Os critérios de inclusão adotados foram os seguintes: i) Cadastro de no 

mínimo um ano na (UBS); ii) Idade > 50 anos; iii) Ter registro ativo no serviço 

de saúde, sendo necessário ter realizado pelo menos uma consulta médica nos 

últimos seis meses; iv) Ser residente na cidade de Presidente Prudente por no 

mínimo dois anos; v) Assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. 

Em cada uma das UBS selecionadas, houve triagem inicial das agendas 

médicas de todos os pacientes que passaram pela unidade nos últimos trinta 
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dias. Em cada posto, todos os pacientes atendidos nos últimos 30 dias e que 

cumpriram os critérios de inclusão foram convidados a participar. Os pacientes 

selecionados foram convidados a comparecerem à UBS para realização de 

avaliação e entrevista dirigida. A amostra final foi de 327 pacientes, os quais 

foram acompanhados por um período de 12 meses. O contato com os 

pesquisadores foi mantido semestralmente. Este contato consistiu da ida do 

participante a UBS, momento no qual foram feitas medidas antropométricas, 

aplicação de questionários. 

Avaliações Semestrais 

Dor Lombar 

O questionário desenvolvido por Kuorinka et al.13 e previamente validado 

para a língua portuguesa(14;15) avalia ocorrência de sintomas 

musculoesqueléticos (dor, formigamento ou dormência) foi utilizado neste 

estudo apenas a região inferior das costas. Para cada região corporal existem 

quatro perguntas dicotômicas (sim ou não) referentes à: (i) presença de 

distúrbios musculo esqueléticos nos últimos 12 meses; (ii) comprometimento 

das atividades diárias no últimos 12 meses por conta destes distúrbios; (iii) 

consulta de algum profissional da área da saúde por conta destes distúrbios; 

(iv) sentir estes distúrbios na última semana antes da entrevista. Foi 

considerada dor lombar crônica (DLC) respostas positivas para as quatro 

perguntas na região lombar. 

Condição Econômica (CE) 

Para determinação da CE, foi utilizado questionário desenvolvido pela 

Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (2010), no qual a subdivisão 

da CE se dá de A (mais alta) a E (mais baixa). A amostra foi subdividida em: 

CE alta (categorias A e B) e baixa (categorias C, D e E) como adotado por 

Fernandes et al.16. O presente questionário foi aplicado através de entrevista, 

pelo coordenador da pesquisa. 

Estado Nutricional 
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O índice de massa corporal (em kg/m²) foi calculado com a utilização 

dos valores de massa corporal e estatura, ambos coletados no momento da 

entrevista, segundo protocolo de Lohman et al.17. A presença do 

sobrepeso/obesidade foi diagnosticada quando o IMC apresentar valores entre 

25 e 29,9kg/m² para sobrepeso e ≥30 kg/m² para obesidade18. 

Atividade Física Habitual 

Por meio de entrevista, as informações referentes à prática habitual de 

atividades físicas foram levantadas com a utilização do questionário 

desenvolvido por Baecke et al.19, cuja tradução e validação para a realidade 

brasileira foi realizada por Florindo et al20. A partir da aplicação do instrumento, 

foi possível identificar o nível de atividade física habitual em cada domínio. A 

soma dos escores de cada seção representa o escore total, ou seja, a atividade 

física habitual. Para classificação da atividade física habitual foi utilizada a 

fórmula proposta por Baecke et al.19, traduzida por Florindo et al.20. Para efeito 

de análise estatística, a amostra foi subdividida em quartil segundo o escore 

total de atividade física do instrumento (o mesmo analisa três domínios da 

atividade física: i- ocupacional; ii- exercício físico no lazer; iii- lazer e 

locomoção), foram considerados fisicamente ativos percentil 75 para cima 

(quartil superior). O ciclismo também foi computado de forma dicotômica (Sim 

ou Não). 

Fatores de confusão 

Foram consideradas como fatores de confusão, escolaridade ([i] 1-4 

anos; [ii] 5-8 anos; [iii] 9-11 anos; [iv] ≥12 anos), sexo (masculino e feminino), 

idade (<65 anos e ≥65 anos) e etnia (cor branca, negra e outras). Atividade 

ocupacional atual (sim ou não). 

Procedimentos Estatísticos 

As variáveis numéricas foram apresentadas em média e desvio padrão, 

e as médias foram comparadas utilizando o teste T de Student. As variáveis 

categóricas foram expressas como valores absolutos e percentuais, sobre os 

quais se aplicaram testes estatísticos de característica univariada (χ2, com 

correção de Yates aplicada em tabelas de contingência 2x2) e quando este foi 
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significativo os valores foram inseridos num modelo multivariado (regressão 

logística binária) com inserção hierárquica, que expressa à magnitude das 

associações em valores de odds ratio (OR) e seus respectivos intervalos de 

confiança de 95% (IC95%). Em nosso modelo de análise, foi verificada a 

associação entre a variável dependente e as independentes, cujos resultados 

foram corrigidos por possíveis variáveis de confusão (sexo, condição 

econômica, adiposidade e idade). As análises estatística foram efetuadas por 

software específico (BioEstat versão 5.0) e, em todos os procedimentos, o nível 

de significância adotado foi de 5%. 
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Resultados 

A Amostra foi composta por 327 pacientes, sendo 229 (70%) do sexo 

feminino e 98 (30%) do sexo masculino, com IMC de 29,1± 5,4, idade média foi 

62± 8,8, e 83 (25,4%) seguem trabalhando.  Foi encontrada a presença de 

dor lombar em 175 pacientes (53,5% [pelo menos um episódio de dor lombar 

no último ano]). Dentre estes pacientes com dor lombar, n=71 (21,7%) 

responderam positivamente as quatro perguntas sobre dor lombar e, assim, 

foram classificados com DLC e o sexo feminino apresentou chances 

aumentadas de desenvolver DLC (OR=2.63 (IC95%= 1.24-1.55) As variáveis 

independentes foram apresentadas na Tabela 1, caracterizando a amostra e 

sua influência no desfecho dor lombar crônica. (Tabela 1) 

  Na amostra como um todo, 78 pacientes (23,9%) foram considerados 

fisicamente ativos. As variáveis que se associaram com quadro de DLC foram 

inseridas na regressão logística binária, resultando nas razões de chances 

apresentadas na Tabela 2. (Tabela 2)  

As variáveis que se associaram a DLC na Tabela 2 foram inseridas 

hierarquicamente em modelos multivariados como demonstrado na Tabela 3, 

para testar se estas associações são independentes dos demais fatores. ( 

Tabela 3) 
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Discussão 

A alta prevalência de dor lombar encontrada neste estudo (53,5%) é 

semelhante ao reportado por um levantamento realizado na mesma cidade 

(50,2%)8 e, também, ao observado em outros estudos ao redor do mundo(1;2,3,4). 

Porém, a prevalência de DLC de 21,7% foi superior a outros estudos realizados 

na Bahia (14,7%)12
 e no Estado de São Paulo (11,3%)

8. Possivelmente, esta 

diferença se deva ao fato destes outros estudos serem de caráter populacional, 

diferentes da característica da população em questão, neste caso pacientes do 

SUS. Outro fator importante que contribui para maior prevalência é a faixa 

etária utilizada neste estudo, indivíduos acima de 50 anos, diferentes dos 

estudos populacionais com indivíduos adultos, acima de 18 anos. Este 

importante apontamento reflete a necessidade de medidas profiláticas e ou/ 

tratamentos específicos para controle desta patologia, que não é nem de longe 

exclusividade deste estudo. 

Nos modelos criados, o sexo feminino mostrou-se como fator de risco 

significativo para o desenvolvimento de DLC, independentemente dos demais 

fatores confusão (OR=2.63 (IC95%= 1.24-1.55). Esta maior ocorrência talvez 

ocorra por conta de diferenças anatomo-funcionais, mas também porque a 

mulheres possuem dupla jornada de trabalho8. Sexo perdeu significância 

estatística apenas quando atividades física e ocupacional foram ineridas no 

modelo, culturalmente no Brasil homens são mais ativos no lazer do que as 

mulheres16, o que seria um fator de proteção para DLC, porém, homens 

desempenham funções com maior sobrecarga física, o que aumenta o risco de 

desenvolverem DLC3, tal fator pode ter ser a explicação para perda de 

significância quando os dados foram ajustados por estas variáveis. 

Os pacientes que relataram trabalhar também possuíram risco 

aumentado para o desenvolvimento de DLC (OR= 2.01 [1.14-3.55]). Esta 

associação perdeu significância ao inserir no modelo multivariado com a idade 

e condição socioeconômica, talvez porque pessoas com melhores condições 

econômicas possuem melhores informações sobre hábitos de vida saudáveis e 

também não necessitem trabalhar com essa faixa etária1. Sabe-se que diversos 

trabalhadores executam funções que contribuem para a instalação desta 
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patologia e que a DLC pode provocar diminuição na produtividade e na 

qualidade de vida dos indivíduos acometidos pela mesma e leva a 

susceptibilidade nas faltas dos trabalhadores, salientando a importância de 

gestores públicos e empregadores direcionarem esforços no sentido de 

prevenir e/ou combater este importante agravo a saúde(1;22;23). 

A apologia à prática de atividade física pode ser uma estratégia com 

propagandas que incorporem valores saudáveis e que aumente o nível de 

atividade física. No Brasil, a exemplo dos EUA, com roteiro nacional para 

melhorar a qualidade na saúde com um estilo de vida fisicamente ativo, 

desenvolvido pelo Colégio Americano de Medicina Esportiva, envolvendo 

quatro passos: conscientização, educação, parcerias e monitorização24. Prática 

de atividade física no SUS parece ser um problema relevante, visto que apenas 

24% dos entrevistados foram classificados como suficientemente ativos, 

percentual baixo e semelhante ao reportado por Turi et al25 também em 

pacientes do SUS (24,9%) na cidade de Bauru.  No Brasil a promoção de 

atividade física só foi iniciada massivamente na década de 70, tendo maior 

eficácia em indivíduos mais jovens. Além disso, está prática insuficiente de 

atividade física durante a juventude tende a se manter até a idade adulta, uma 

vez que ela tem características de estabilidade ao longo do tempo(26;27). Como 

a população deste estudo possui idade superior a 50 anos, provavelmente não 

foram tão incentivadas quanto os jovens da atualidade, levando a maiores 

taxas de sedentarismo entre elas28. 

Os pacientes que relataram pedalar apresentaram fator de proteção para 

DLC (OR= 0.29 [0.10-0.83]), independentemente dos fatores de confusão; 

deixando de ser significativo quando ajustada por atividade física e laboral. 

Neste estudo, a perda de significância observada pode ser justificada pelo fato 

de que pessoas que relataram pedalar foram consideradas como fisicamente 

ativas, denotando a relevância de se acumular maiores níveis de atividade 

física, em diferentes domínios, como locomoção e lazer. Porém, a prática desta 

modalidade desportiva em alta performance, pode ser fator de risco para o 

desenvolvimento da DLC, segundo dados da Sociedade Americana de 

Ortopedia e Medicina Esportiva, as lesões mais comuns no ciclismo são a DLC 

e a dor na região anterior de joelho29. Poucos estudos aprofundam o fator 
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causal, mas dados recentes da Associação Britânica da Medicina Desportiva 

investigaram a cinemática articular da coluna vertebral durante o ciclismo e 

encontraram uma associação entre o padrão mais flexo e DLC30. 

Por fim, a maior contribuição desta pesquisa foi associar nível de 

atividade física com DLC, pessoas fisicamente ativas possuem de forma 

independente 65% menos chance de desenvolverem DLC, diferente de 

estudos anteriores onde a atividade física perdeu associação ao ser inserida no 

modelo multivariado(8;12;31). Porém, estes achados corroboram com outros 

estudos demonstrando o benefício de ser fisicamente ativo neste 

distúrbio(1;22;23) o que enaltece a prática de atividade física e a coloca como 

uma importante opção na prevenção e/ou tratamento deste distúrbio. 

O tratamento convencional com fisioterapia oferece muitos obstáculos 

para os pacientes que por vezes a abandonam32, um estudo realizado por 

Bem-Ami et al.33 em pacientes com DLC encontrou uma melhora 

significativamente superior no quadro clínico destes pacientes com o aumento 

no nível de atividade física no período de recreação, quando comparado a 

grupo de fisioterapia convencional. Aparentemente quando um paciente não 

está em um hospital ou clínica, o medo do movimento é reduzido e atividades 

físicas prazerosas são melhores aceitas como tratamento da DLC. 

É mundialmente conhecido o efeito benéfico da atividade física regular 

na manutenção da saúde(24;28,34). Na DLC não é diferente, a atividade física 

exerce um papel fundamental no aspecto preventivo, de forma indireta ou 

direta, reduzindo os riscos de se desenvolver esta patologia. Evidências 

apontam que pessoas fisicamente ativas têm menor chance de desenvolver 

pior qualidade de sono (35,36), e a pior qualidade de sono está associada a 

DLC8. Outra forma indireta é o controle da Obesidade, que também é um 

importante fator no comprometimento da DLC(8;11;33). Assim como o controle 

da osteoporose, diversos estudos apontam que a prática de atividade física na 

infância e adolescência exercem um fator protetor para osteoporose(37;38).  

De forma direta programas de exercícios físicos gerais sistematizados, 

tanto com intensidades baixas, quanto moderadas são considerados efeitos 

protetores para DLC, assim como são aplicados no tratamento deste 
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distúrbio11. Segundo Hodges39 a melhor forma de tratamento é a junção de 

neurociência e biomecânica levando a um maior controle e estabilização 

articular, reduzindo a irritação mecânica que leva a dor; Corroborando com 

Panjanbi40, que relata a necessidade de manter um perfeito equilíbrio entre o 

sistema passivo, ativo e neural, desenvolvendo uma zona neutra com pouca 

exigência da musculatura antigravitacional. O fortalecimento da musculatura de 

tronco aparentemente reduz o desequilíbrio articular, e exerce um fator de 

proteção para o quadro de DLC, especialmente da musculatura flexo-extensora 

do tronco35.  

Vale enaltecer o designe metodológico do estudo, utilizando amostra 

significativa da população, que demonstrou um fator de proteção da atividade 

física em diferentes domínios, lazer e locomoção sobre a DLC. Desta forma 

políticas públicas com intuito de aumentar o nível de atividade física devem ser 

encorajadas, como a inserção de educadores físicos e infraestrutura para 

treinamento nas unidades básicas de saúde. 

Porém, ausência de um método mais sofisticado para diagnóstico da dor 

lombar, o viés da causalidade reversa aplicada a este estudo, assim como a 

forma de coleta de dados (apenas prontuários ativos), que levou a grande 

discrepância entre homens e mulheres da amostra, devem ser considerados 

como principais limitações e direções para futuros estudos.  

 

Conclusão 

Foi identificada alta prevalência de dor lombar entre os pacientes SUS, 

ao passo que a prática de exercícios físicos no lazer foi fator de proteção a este 

desfecho. 
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Tabela 1. Características gerais da amostra. 

 Dor lombar crônica*   

 Sim Não p-valor 

Variáveis numéricas 

(µ±DP) 

  Teste t 

Idade (anos) 57,9± 6,9  63,1± 8,9 0,003 

Peso (Kg) 75,4± 

15,3  

71,5± 14,9 0,055 

Altura (m) 1,57± 8 1,57± 8,9 0,730 

IMC (Kg/m2) 30,5± 6,1 28,7± 5,2 0,025 

Variáveis categóricas n(%)   Teste x2 

Sexo         

  Feminino 60 (26,2) 169 (73,8) 0,004 

  Masculino 11 (11,3) 87 (88,7)  

Etnia   0,204 

  Branca 44 (20,5) 170 (79,5)  

  Negra 13 (18,8) 56 (81,2)  

  Outras 14 (31,8) 30 (68,2)  

Idade    0,001 

   <65 anos 61 (28,8) 151 (72,2)  

   ≥65 anos 10 (8,8)  105 (91,2)  

IMC   0,220 

   Normal 12 (16,0) 63 (84,0)  

   Sobrepeso/Obesidade 59 (23,4)  193 (76,6)  

*= resposta positiva para as quatro perguntas do questionário; µ±DP= média e desvio padrão; 

IMC= índice de massa corporal; 
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Tabela 2. Fatores associados a dor lombar crônica entre pacientes do SUS 

brasileiro. 

 Dor lombar crônica* X2  

 

OR bruta (IC95%) 

 Sim 

n (%) 

Não 

n (%) 

p-valor 

Ciclismo   0,02  

   Sim 4 (8,3) 44 (91,7)  0.291 (0.101-0.839) 

   Não 67 (23,8) 212 (76,2)  1.00 

Exercício   0,04  

   Sim 10 (12,8) 68 (87,2)  0.453 (0.220-0.935) 

   Não 61 (24,5) 188 (75,5)  1.00 

Trabalho   0,02  

   Sim 26 (31,3) 57 (68,7)  2.010 (1.146-3.551) 

   Não 45 (18,4) 199 (81,6)  1.00 

*= resposta positiva para as quatro perguntas do questionário; OR= odds ratio; IC95%= 

intervalo de confiança de 95%; Sim >= percentil 75, Não < percentil 75.  
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Tabela 3. Modelo ajustado para  associação entre dor lombar crônica e 

variáveis independentes. 

 Modelo-1 Modelo-2* Modelo-3** 

 OR (ORIC95%) OR (ORIC95%) OR (ORIC95%) 

Ciclismo    

   Sim 0.284 (0.094-0.861) 0.283 (0.093-0.859) 0.37 (0.12-1.16) 

   Não 1.00 1.00  

Exercício    

   Sim 0.390 (0.182-0.836) 0.388 (0.181-0.831) 0.356 (0.159-0.800) 

   Não 1.00 1.00  

Trabalho    

   Sim 1.308 (0.715-2.393) 1.302 (0.711-2.382) 1.181 (0.628-2.220) 

   Não 1.00 1.00  

OR= odds ratio; IC95%= intervalo de confiança de 95%; Sim >= percentil 75, Não < percentil 

75; Modelo-1: modelo ajustado por variáveis socioeconômicas (sexo, idade, etnia e condição 

econômica); Modelo-2: modelo ajustado por variáveis socioeconômicas e índice de massa 

corporal; *= teste de Hosmer e Lemeshow com p-valor=0.544; Modelo-3: inseridas todas as 

variáveis; **= teste de Hosmer e Lemeshow com p-valor=0.061. 
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4.2. ARTIGO ORIGINAL II 

Custos da dor lombar crônica e fatores associados entre pacientes do Sistema 

Único de Saúde (SUS). 

Costs related to chronical low back pain and associated factors among patients 

of Brazilian National Health System.  

Resumo 

Objetivo: Analisar o custo da DLC no Sistema Único de Saúde (SUS), seu 

comportamento e fatores associados entre adultos brasileiros. Métodos: Foi 

realizado um coorte de 12 meses em duas unidades básicas de saúde de 

Presidente Prudente – SP. Foram entrevistados e avaliados 327 pacientes em 

3 episódios, baseline com características retrospectivas nos últimos 12 meses, 

após 6 meses e após 12 meses. Foi utilizado o questionário nórdico para 

classificar DLC, os custos foram computados averiguando a demanda dos 

serviços registrados nos prontuários. O índice de massa corporal (em kg/m²) foi 

calculado com a utilização dos valores de massa corporal e estatura, ambos 

coletados no momento da entrevista, o questionário também abordou possíveis 

variáveis de confusão como sexo, idade, etnia e condição socioeconômica. 

Resultados: A maioria dos pacientes avaliados eram do sexo feminino, com 

sobrepeso e/ou obesidade. A DLC associou-se de maneira independente a 

gastos com consultas (OR= 1.918[1.055-3.486]), gasto total (2.146 [1.168 – 

3.943]) e aposentadoria por motivos de saúde (OR= 2.900 [IC95%= 1.589 – 

5.295]). Conclusão: Este estudo demonstrou que pacientes do SUS com DLC 

possuem um aumento nos custos diretos e indiretos de forma independente de 

fatores de confusão, onerando assim os cofres públicos. 

Palavras chave: Adulto, saúde pública, dor lombar crônica, gastos em saúde, 

controle de custos, atividade física. 
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Abstract 

Objective: To analyze the cost of CLBP in Brazilian Unified Health system 

(SUS), its behavior and associated factors between Brazilian adults. Methods: 

The cohort study of 12 months was performed in two basic united of health in 

Presidente Prudente – SP. Were interviewed and evaluated 327 patients in tree 

times, baseline whit retrospective characteristics in the last 12 months, after six 

months an 12 months. Was used the Nordic questionnaire to classify CLBP, the 

costs were computed by ascertaining the demand for services recorded in the 

medicine records book. The body mass index (kg/m2) was calculated with the 

use of body mass and height values, both collected in interview moment, the 

questionnaire include to confounding variables like as gender, age, ethicist and 

socioeconomic status. Results: Most of evaluated patients were female, with 

the overweight and/or obesity. The CLBP was associated independent form 

whit expenses medical consults (OR= 1.918[1.055-3.486]), total expenditure of 

health (2.146 [1.168 – 3.943]) and disability retirement of health (OR= 2.900 

[IC95%= 1.589 – 5.295]). Conclusion: This study demonstrated that SUS 

patients whit CLBP have an increase in direct and indirect costs independently 

of confounding factors, burdening thus the public coffers.  

Key Words: Adults, public health, chronical low back pain, costs of health, 

physical activity, costs control. 

 

 

 

 

 

 

 

 



46 

 

Introdução 

A dor lombar crônica (DLC) é um problema de saúde pública mundial 

que interfere diretamente na qualidade de vida dos acometidos, e afeta o lado 

clínico, social e econômico, não apenas dos pacientes, mas dos setores 

públicos e privados1. Faz ainda o paciente conviver por mais anos do que 

qualquer outra patologia com deficiência e redução de produtividade, 

resultando em grande impacto econômico2. 

A etiologia e o prognóstico da DLC ainda são muito discutidos, mas em 

geral o início é subclínico e os sintomas não muito preocupantes, se agravando 

após um ano deste início com forte experiência de dor3. Pontos gatilho 

miofasciais, dor, incapacidade e qualidade do sono são algumas deficiências 

associadas à DLC como causa ou consequência(4;5). Ser fisicamente ativo 

aparenta ser um fator de proteção para esta patologia, além de ser uma 

ferramenta não farmacológica de menor custo e efetiva no tratamento deste 

distúrbio(6;7;8). 

No Brasil, como em todas as partes do mundo, a alta prevalência de 

DLC encontrada demanda por serviços de saúde(5;9;10). Neste contexto, 

gestores de serviços de saúde e os pesquisdores têm prestado cada vez mais 

atenção  especial à DLC11. O custo pode ser diferente para cada estágio clínico 

e região geográfica, mas, em geral, são classificados como custos diretos e 

indiretos, bem como a perda de produtividade. Dados suíços indicam que os 

custos totais de dor lombar foram € 2,6 bilhões em 2005, ao passo que as 

perdas de produtividade total, variam entre € 4,8 bilhões e € 6,6 bilhões12. Além 

disso, o custo com técnicas mais invasivas representam outro fardo elevado 

para sistemas de saúde e esta intervenção aumentou dramaticamente de 2000 

a 2011 (228% nos EUA)13. 

A análise dos custos relacionados a DLC recebe atenção especial em 

países desenvolvidos, conforme documentado acima, mas esta linha de 

pesquisa é carente epaises em desenvolvimento, pouco se sabe sobre 

despesas de saúde associadas a esta patologia, contrastando com a 

prevalência e relevância do tema. Para melhorar as estratégias 

governamentais, consequentemente, melhorar os serviços de saúde e as 
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condições de vida da população, especialmente no sistema único de saúde do 

Brasil (SUS), se faz necessário um número maior de pesquisas. Nesse 

contexto, o objetivo deste estudo é analisar o custo da DLC no SUS e fatores 

associados entre adultos brasileiros. 
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Métodos 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 

de Ciências e Tecnologia da Universidade Estadual Paulista – FCT/UNESP, 

Campus de Presidente Prudente, SP (número do processo: 241291/2013). Após 

este procedimento a Secretaria de Saúde de Presidente Prudente – SP indicou 

duas Unidades Básicas de Saúde (UBS) localizadas em diferentes regiões da 

cidade, onde foram realizadas as coletas.  

Para realizar o cálculo amostral mínimo foi utilizado a prevalência dor 

lombar crônica reportada por Almeida et al.10 14,7% e o seu erro-padrão de 

5%, assim como uma equação para parâmetros populacionais. Como a referida 

cidade possuí uma população de 208.000 habitantes, e com intervalo de 

confiança de 95% (z= 1,96) a equação em questão indicou a necessidade de 

se entrevistar ao menos 206 adultos de ambos os sexos. Por fim, somando-se 

50% de possíveis perdas durante o período de 12 meses, foi indicada a 

necessidade de se entrevistar 310 pessoas, 155 pacientes por cada UBS. Os 

critérios de inclusão adotados foram os seguintes: i) Cadastro de no mínimo um 

ano na (UBS); ii) Idade > 50 anos; iii) Ter registro ativo no serviço de saúde, 

sendo necessário ter realizado pelo menos uma consulta médica nos últimos 

seis meses; iv) Ser residente na cidade de Presidente Prudente por no mínimo 

dois anos; v) Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Duas grandes UBS localizadas em diferentes regiões da cidade foram 

indicadas pela Secretaria de Saúde Municipal. Durante 30 dias, os 

pesquisadores ficaram nas referidas UBS e todos os pacientes atendidos e que 

cumpriam todos os critérios de inclusão foram convidados a participar do 

estudo. O contato com os pesquisadores foi mantido semestralmente. Este 

contato consistiu da ida do participante a UBS, momento no qual foram feitas 

medidas antropométricas, aplicação de questionários. A amostra final foi de 

327 pacientes. 

 

Avaliações Semestrais 

Dor Lombar 
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O questionário desenvolvido por Kuorinka et al.14 e previamente validado 

para a língua portuguesa(15;16) avalia ocorrência de sintomas 

musculoesqueléticos (dor, formigamento ou dormência) foi utilizado neste 

estudo apenas as regiões superior e inferior das costas. Para cada região 

corporal existem quatro perguntas dicotômicas (sim ou não) referentes à: (i) 

presença de distúrbios musculo esqueléticos nos últimos 12 meses; (ii) 

comprometimento das atividades diárias no últimos 12 meses por conta destes 

distúrbios; (iii) consulta de algum profissional da área da saúde por conta 

destes distúrbios; (iv) sentir estes distúrbios na última semana antes da 

entrevista. Foi considerada dor lombar crônica (DLC) respostas positivas para 

as quatro perguntas na região lombar.   

Avaliação dos Gastos 

O gasto com o tratamento/ano de cada paciente das UBS estudadas foi 

averiguado pela demanda dos serviços que foram registrados nos 

prontuários17. A análise foi feita retroagindo 12 meses da data da avaliação por 

acompanhamento dos prontuários. 

As seguintes informações foram obtidas: medicamentos fornecidos ao 

paciente, exames laboratoriais realizados e o número de consultas, retroagindo 

um ano à data da realização da avaliação. Para transformar os procedimentos 

em moeda corrente, foram utilizados os valores informados pela Secretaria 

Municipal de Saúde, referentes ao ano de compra17. Complementarmente, os 

valores totais dos gastos foram computados e distribuídos por quartil, no qual, 

para o tratamento dos dados categóricos, o quartil mais elevado (>P75) foi 

utilizado como indicador de alto gasto com procedimentos de saúde17. 

 

Condição Econômica (CE) 

Para determinação da CE, foi utilizado questionário desenvolvido pela 

Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa, no qual a subdivisão da CE 

se dá de A (mais alta) a E (mais baixa). A categorização feita neste estudo foi 

CE alta (categorias A e B) e baixa (categorias C, D e E) como adotado por 
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Fernandes et al.18. O presente questionário foi aplicado através de entrevista, 

pelo coordenador da pesquisa. 

 

Estado Nutricional 

O índice de massa corporal (em kg/m²) foi calculado com a utilização 

dos valores de massa corporal e estatura, ambos coletados no momento da 

entrevista, segundo protocolo de Lohman et al.19. A presença do 

sobrepeso/obesidade foi diagnosticada quando o IMC apresentar valores entre 

25 e 29,9kg/m² para sobrepeso e ≥ 30 kg/m² para obesidade20. 

Fatores de confusão 

Escolaridade ([i] 1-4 anos; [ii] 5-8 anos; [iii] 9-11 anos; [iv] ≥12 anos), 

sexo, idade e etnia. 

Etnia: 1 Brancos, 2 Negros, 3 Outros. 

Trabalho: Sim ou Não. 

Procedimentos Estatísticos 

As variáveis numéricas foram apresentadas em média e desvio padrão, 

e comparadas pelo teste T de Student; As variáveis categóricas foram 

expressas como valores absolutos e percentuais, sobre os quais se aplicaram 

testes estatísticos de característica univariada (χ2, com correção de Yates 

aplicada em tabelas de contingência 2x2) e quando este foi significativo os 

valores foram inseridos num modelo multivariado (regressão logística binária) 

com inserção hierárquica, que expressa à magnitude das associações em 

valores de oddsratio (OR) e seus respectivos intervalos de confiança de 95% 

(IC95%). Em nosso modelo de análise, foi verificada a associação entre a 

variável dependente e as independentes, cujos resultados foram corrigidos por 

possíveis variáveis de confusão (sexo, condição econômica, adiposidade e 

idade). As análises estatística foram efetuadas por software específico 

(BioEstat versão 5.0) e, em todos os procedimentos, o nível de significância 

adotado foi de 5%. 
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Resultados 

Ao final dos 12 meses de acompanhamento dos 327 pacientes, a 

maioria era do sexo feminino 229 (70%), destas 179 (78,2%) foram 

classificadas como sobrepeso e/ou obesidade. A média de idade foi 62± 8,8, 

sendo o limite inferior de 50 anos e o superior de 87 anos, e 83 (25,4%) 

seguem trabalhando; A prevalência de dor lombar aguda foi 53,5% (175 

pacientes), e DLC foi 21,7% (71 pacientes). As características da amostra 

segundo perguntas sobre dor lombar estão descritas na Tabela 1. 

O acometimento por DLC, quando comparado a pacientes que não a 

tem, associou-se a aposentadoria por motivos de saúde (39,1% versus 15,4% 

respectivamente, p-valor = 0,001), esta associação se manteve quando 

inserido no modelo ajustado por variáveis socioeconômicas (idade, sexo, etnia, 

trabalho e condição socioeconômica) e sobrepeso e obesidade (OR= 2.900 

[IC95%= 1.589 – 5.295]). Mas, não houve associação entre DLC e 

hospitalização (p-valor= 0,731) e nem com absenteísmo (p-valor= 0,195) 

A Tabela 3 apresenta valores de associação entre DLC e gastos diretos 

com saúde (estar situado no maior quartil de gastos), a DLC associou-se a 

maiores gastos com consultas (DLC=34,1% versus 17,6% sem DLC, p-valor= 

0,003); também associou-se a custos totais com saúde (DLC= 31,7% versus 

18,4% sem DLC, p-valor=0,012). 

Após os ajustes pelas variáveis socioeconômicas (idade, sexo, etnia, 

trabalho e condição socioeconômica) no modelo 1 a DLC se manteve 

associada de forma independente a gasto com consultas e gasto total; Quando 

inserido no modelo 2 variáveis socioeconômicas e sobrepeso e obesidade esta 

associação se manteve tanto para gasto com consultas como para gasto total  

(tabela 4). 
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Discussão 

A amostra foi composta em sua maioria por mulheres já era esperado, 

pelo local da pesquisa (UBS), onde se realiza principalmente a atenção 

primária, culturalmente mais procurada pelas mulheres21, semelhante ao 

reportado por22 em estudo realizado em UBS de Bauru – SP, onde 73,4% da 

amostra eram mulheres. Informação aparentemente recorrente que merece 

atenção especial, haja vista que o aspecto preventivo parece não fazer parte 

da preocupação dos homens, expondo-os a um possível diagnóstico tardio21. 

Um estudo de coorte canadense analisou 7.819 pessoas, com idade de 25 a 66 

anos e encontrou que os homens, desfrutam de um menor tempo para as 

cuidados com saúde, sendo mais susceptíveis ao desenvolvimento de infarto 

do miocárdio e morte23. 

A prevalência de dor lombar aguda foi 53,5% (175 pacientes), valores 

condizentes com a literatura(5;24), e DLC foi 21,7% (71 pacientes) superior aos 

14,7%10 e 11,3%5, a característica da amostra, pacientes do sus e a faixa etária 

acima dos 50 anos, contribuem para a superioridade da prevalência quando 

comparado a estudos populacionais com adultos acima de 18 anos. Dentre os 

71 pacientes que relataram DLC apenas 10 (14,0%), possuíam idade superior 

a 65 anos, a média de idade foi (57,9± 6,9) menor do que os demais pacientes 

(64,5± 8,3); Semelhante ao reportado por Matos et al.25, onde ele atribui o 

achado de seu estudo ao plano de carreira por tempo de serviço adotado pela 

empresa de plano de saúde avaliada, assim sendo, os entrevistados com maior 

idade exerciam cargos de chefia. Nesta pesquisa talvez o fato de os mais 

velhos estarem aposentados influenciou nesta associação, vale ressaltar outro 

fator importante. Estes valores são divergentes ao reportado pela literatura 

mundial, que aponta maior idade como fator agravante para DLC e a 

explicação seria a degeneração do sistema musculo esquelético(26;10;5). 

Os pacientes com DLC apresentaram maiores valores de IMC e dentre 

estes 59 (83%) apresentam sobrepeso e/ou obesidade, contra média de 27,9± 

4,8 kg/m2 dos demais pacientes. Resultado que corrobora com a 

literatura(5;24;10) demonstrando que o aumento do IMC acarreta sobrecarga 

articular, bem como, instabilidade na coluna, com aparecimento de alterações 
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posturais como mudança no eixo de gravidade, levando a uma hiperlordose 

lombar por deposição de gordura na região abdominal, com consequente 

sobrecarga na musculatura antigravitacional27. 

É consenso na literatura que a obesidade e a inatividade física estão 

fortemente associadas ao surgimento de doenças crônicas, tanto que 

mudanças de hábito podem trazer benefícios fisiológicos que contribuem 

significativamente na prevenção e tratamento dessas. Além disso, o incremento 

da ocorrência de doenças crônicas e seu consequente impacto nos gastos com 

saúde refletem na exposição do indivíduo a fatores e comportamentos de 

risco28. 

O acometimento por DLC, quando comparado a pacientes que não a 

tem, associou-se a aposentadoria por motivos de saúde mesmo quando 

inserido no modelo ajustado por variáveis socioeconômicas (idade, sexo, etnia, 

trabalho e condição socioeconômica) e sobrepeso e obesidade (OR= 2.900 

[IC95%= 1.589 – 5.295]). Dados condizentes com a literatura, nos Estados 

Unidos Katz29 estimou que dois terços dos gastos com dor lombar, vieram de 

custos indiretos como redução da produtividade, absenteísmo e 

aposentadorias por motivos de saúde; No Brasil a DLC ocupa a primeira 

posição no ranking de aposentadorias por invalidez (29,96 a cada 100.000 

contribuintes)30, representando o impacto econômico e social desta patologia. 

 A DLC associou-se também a custos diretos como maiores gastos com 

consultas de maneira independente (1.918 [1.05–3.48]); pacientes com DLC 

gastam 91% mais com consultas médicas, do que os demais pacientes 

analisados; Estes achados não são nem de longe exclusividade deste estudo, 

segundo Deyo et al.7 dor lombar é a segunda maior causa de consultas 

médicas no mundo, perdendo apenas para cefaleia. Nos Estados Unidos 

segundo Musculoskeletal disorders and the workplace31, são computadas 19 

milhões de consultas médicas por ano, que geram um custo de 3 bilhões de 

dólares. 

Dados da população americana indicam que anualmente 3.802.800 

pacientes com dor lombar são submetidos a exames de imagens24, mostrando 

que os gastos não se restringem as consultas médicas, mas se estendem ao 
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consumo de medicamentos e consultas fisioterápicas. Esta última lidera junto 

com a internação os gastos diretos (17% cada)32; no Brasil a procura por 

fisioterapeutas ainda é baixa, pois apesar do fisioterapeuta estar sendo inserido 

no SUS o mesmo ainda não possui o numero de profissionais suficientes em 

relação a demanda necessária. Em estudo populacional realizado na cidade de 

Presidente Prudente – SP apenas 21% (IC95%: 18,1 - 23,9) procuraram 

fisioterapeuta no último ano, mas esta procura associou-se a dor lombar de 

forma independente (2.18 [1.18-4.06])33. 

A DLC também se associou a custos totais com saúde (OR= 2.14 [1.16–

3.94]), desta forma, pacientes que apresentam esta patologia custam 214% a 

mais para a atenção primária do SUS, representando o grande impacto 

econômico desta patologia. Esta realidade é semelhante no mundo inteiro. Nos 

Estados Unidos a estimativa de gastos com dor lombar é superior a 100 bilhões 

de dólares por ano29, no Reino Unido €480 milhões por ano34, na Alemanha 

€17 bilhões35 e na Suíça €2,6 bilhões12. Ekman et al.36 apresentam uma 

estimativa de custo anual individual desta patologia na Suécia €3100 e Wenig 

et al.37 realizaram um estudo semelhante na Alemanha onde o gasto anual 

individual foi €1322.  

Este estudo demonstrou significatvo impacto econômico da DLC na 

atenção primária do SUS, e serve como base para elaboração de medidas de 

prevenção e/ou tratamento desta patologia no SUS, reduzindo assim as perdas 

referentes a gastos diretos e indiretos. Dentre principais limitações deste 

estudo estão a causalidade reversa, a ausência de um método mais sofisticado 

para diagnóstico da dor lombar, apesar do questionário ser validado e 

amplamente utilizado, por fim a forma de coleta de dados, utilizado apenas 

prontuários ativos que levou a grande discrepância entre homens e mulheres 

da amostra. 

Em resumo, este estudo demonstrou que pacientes do SUS com DLC 

possuem maiores custos diretos e indiretos com saúde de forma independente 

de fatores de confusão como idade e excesso de peso. 
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Tabela 1: Estatística descritiva segundo número de respostas positivas para sintomas músculo esqueléticos na região lombar 

entre adultos  atendidos pelo Sistema Único de Saúde no município de Presidente Prudente – SP, 2015. 

Variáveis Número de respostas positivas para sintomas músculo esqueléticos na região lombar ANOVA 
 Nenhuma 01 resposta 02 respostas 03 respostas Todas p-valor 
 Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP)  

Numéricas       
Idade (anos) 64,5 (8,3) 63,3 (8,6) 60,5 (8,1)a 61,4 (10,7) 57,9 (6,9)ab 0,001 
Peso 69,9 (13,7) 71,4 (12,3) 72,2 (16,0) 75,3 (17,9) 75,4 (15,2) 0,087 
IMC 27,9 (4,8) 28,9 (4,8) 29,0 (5,3) 30,4 (6,1) 30,5 (6,1)a 0,012 
Categóricas n(%)      Teste X2 
Sexo      0,012 
   Masculino 43 (43,9) 15 (15,3) 16 (16,3) 13 (13,3) 11 (11,3)  
   Feminino 87 (38) 18 (7,9) 31 (13,5) 33 (14,4) 60 (26,2)  
Etnia      0,865 
   Branca 86 (40,2) 23 (10,7) 31 (14,5) 30 (14,0) 44 (20,6)  
   Negra 28 (40,6) 7 (10,1) 12 (17,4) 9 (13,0) 13 (18,8)  
   Outras 16 (36,4) 3 (6,8) 4 (9,1) 7 (15,9) 14 (31,8)  
IMC       
   Normal 36 (48,0) 7 (9,3) 13 (17,3) 7 (9,3) 12 (16,0) 0,053 
Sobrepeso/obesidade 94 (37,3) 26 (10,3) 34 (13,5) 39 (15,5) 59 (23,4)  
Idade      0,001 
   Menor que 65 anos 65 (30,7) 19 (9,0) 35 (16,5) 32 (15,1) 61 (28,8)  
   ≥ 65 anos 64 (56,1) 14 (12,3) 12 (10,5) 14 (12,3) 10 (8,8)  
Não paramétrico*      Kruskal-Wallis 
Custo Total 79 (82,5) 79 (68) 70 (71) 103 (90,25) 93 (81) 0,060 
* valores apresentados em mediana e intervalo interquartil; a= diferença entre nenhuma resposta e b= diferença entre 01 resposta;  
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Tabela 2: Associação entre dor lombar crônica e indicadores de gastos com saúde entre adultos  atendidos pelo Sistema Único 

de Saúde no município de Presidente Prudente – SP, 2015. 

 

 

Gastos com consultas Gastos com exames Gastos com medicamentos Gasto total 

≥ P75 χ2 ≥ P75 χ2 ≥ P75 χ2 ≥ P75 χ2 

n (%) p-valor a n (%) p-valor a n (%) p-valor a n (%) p-valor a 

Dor lombar 

Crônica* 

 0,003  0,637  0,401  0,012 

Sim 28 (39,4)  16 (22,5)  21 (29,5)  26 (36,6)  

Não 54 (21,0)  67 (26,1)  61 (23,8)  56 (21,8)  

a) χ2= teste do qui-quadrado com correção de Yates; *= resposta positiva para as quatro perguntas do questionário. 
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Tabela 3: Modelo ajustado para associação entre dor lombar crônica e indicadores de gastos com saúde entre adultos  atendidos 

pelo Sistema Único de Saúde no município de Presidente Prudente – SP, 2015. 

 

Dor lombar 

Crônica* 

Gastos com consultas ≥ P75 Gasto total ≥ P75 

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 1 Modelo 2 

OR ajustada (IC95%)** OR ajustada (IC95%)*** OR ajustada (IC95%)**** OR ajustada (IC95%)***** 

Não 1.00 1.00 1.00 1.00 

Sim 1.939 (1.006 – 3.520) 1.918 (1.055 – 3.486) 2.164 (1.178 – 3.973) 2.146 (1.168 – 3.943) 

*= resposta positiva para as quatro perguntas do questionário; OR= odds ratio; IC95%= intervalo de confiança de 95%; P ≥75= ≥ percentil 75; Modelo 1= 

ajustado por variáveis socioeconômicas (sexo, idade, etnia, trabalho e condição econômica); Modelo 2= ajustado por variáveis socioeconômicas e sobrepeso 

e obesidade; 

**teste de Hosmer e Lemeshow com p-valor= 0,102; ***teste de Hosmer e Lemeshow com p-valor=0.169; **** teste de Hosmer e Lemeshow com p-valor= 

0,243; ****teste de Hosmer e Lemeshow com p-valor= 0.527. 
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4.3. ARTIGO ORIGINAL III 

 

Costs related to low back pain and associated factors among adults: 18-months of 

follow-up 

 

Abstract 

Objective: The mean of this study is to analyze, through 18-month cohort, the costs of 

CLBP in Brazilian Health System and associated factors among adults. Methods: The 

cohort study of 18 months was performed in two basic united of health in Presidente 

Prudente – SP. Were interviewed and evaluated 198 patients in four times, baseline whit 

retrospective characteristics in the last 12 months, after six months, 12 months and 18 

months. Was used the Nordic questionnaire to classify CLBP and the Baecke to 

physical activity, the costs were computed by ascertaining the demand for services 

recorded in the medicine records book. The body mass index (kg/m
2
) was calculated 

with the use of body mass and height values, both collected in interview moment, the 

questionnaire include to confounding variables like as gender, age, ethicist and 

socioeconomic status. Results: Was found a high prevalence of CLBP and was 

associated with female and lowest age. CLBP presented high costs of medicine 

consultations (without: US$ 34.25 ± 23.21 and with: US$ 39.62 ± 27.25, [p-value= 

0.049]), while cycling was negatively related to costs (rho= -0.289 [p-value= 0.049]). 

Conclusion: Low back pain was related to higher costs of medical consultations, while 

cycling seems mitigate costs. 

 

KeyWords: Adults, public health, chronical low back pain, costs of health, physical 

activity, costs control. 
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Introduction 

Epidemiologic aspects of the chronical low back pain (CLBP) have been 

analyzed worldwide (Andersson 1999; Schneider et al. 2007; Lecler et al. 2009), mainly 

because CLBP constitutes an outcome of high frequency among adults. In developing 

nations, the prevalence of CLBP ranges from 4.2% to 14.7%, while any episode of 

CLBP during a regular year reaches 50-60% of the population (Zanuto et al 2015; 

Almeida et al. 2008; Silva et al. 2004; Ferreira et al. 2010). 

In fact, CLBP is an important health problem, which is responsible for the 

second largest cause of medical consultations worldwide (DEYO et al., 2006). In 

developed settings, CLBP is responsible by significant economic loss in nations like 

USA, UK and Germany (McCarberg & Billington, 2006; Bolten et al. 1998; Wieser et 

al., 2011; Clinical Standards Adivsory Group, 1996), but little is known about the 

economic burden of CLBP in developing settings. 

On the other hand, several studies have been demonstrated the protective effect 

of habitual physical activity (PA) (not exercise protocols performed in laboratorial 

environment) on a large variety of diseases, including CLBP (Fernandes et al 2010; 

Zanuto et al. 2015; Ferreira et al. 2010;  Burton et al. 2006).  PA is a non-

pharmacological tool usually related to lower health care costs (CODOGNO et al.2011; 

BASTOS et al. 2011; CODOGNO et al.2015; BUENO et al. 2016), but there is few data 

about its burden on costs related to CLBP. The clear identification about the impact of 

PA on costs of patients with CLBP is relevant in order to identify possibilities of 

attenuate the high costs related to CLBP in adults. 

The aim of this study was to analyze after 18-months of follow-up the costs of 

CLBP in Brazilian National Health System and its correlates among adults. 
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Methods 

Sample 

The Ethical Board of the Sao Paulo State University approved the research 

project (case number: 241291/2013), as well as the Municipal Department of Health 

authorized the contact with the participants and the use of two facilities responsible by 

the medical services on the city of Presidente Prudente (~200,000 inhabitants), western 

Sao Paulo State. All patients signed a written consent form. 

During 30 consecutive days, the researchers stayed in the facilities linked to 

Brazilian National Health Service (NHS) and all the patients with medical appointments 

and who fulfilled all the inclusion criteria were invited to participate in the study. The 

participants were contacted in four time-points: baseline, 6-months, 12-months and 18-

months. Only participants with no miss data during the follow-up were included in this 

manuscript (final sample after 18-month consisted of 198 patients). At baseline, the 

inclusion criteria adopted were: active registration in the National Health Service, age> 

50 years and live in the metropolitan region of Presidente Prudente for at least two 

years. 

 

Chronical low back pain 

The questionnaire developed by Kuorinka et al. (1987), and previously validated 

for the Portuguese language (Pinheiro, Trocoli & Carvalho, 2002; De Barros & 

Alexandre, 2003), evaluates the occurrence of musculoskeletal symptoms (pain, 

formication or numbness) in different regions of the body (neck, shoulder, upper back, 

elbows, wrists/hands, lower back, hip/thigh, knees and ankles/feet). For each body 

region there are four dichotomous questions (yes or no) relating to: (i) the presence of 

musculoskeletal disorders in the past 12 months, (ii) impairment of daily activities in 

the last 12 months due to these disorders, (iii) any health professional consultations due 

to these disorders, (iv) experience of these disorders in the last week before the 

interview.  

For this study, we only considered the low back region and the presence of 

CLBP was positive for subjects who answered "yes" to all four questions. Taking into 
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account the first (baseline) and last measure of the follow-up period (18-months), the 

participants were classified according to the occurrence of CLBP: None (No CLBP), 

Yes once (presence of CLBP in either baseline or follow-up) and Yes both (presence of 

CLBP in both baseline and follow-up). 

 

Health care costs 

The health care costs of each patient during the follow-up was verified by the 

demand for the services that were recorded in the medical records (CODOGNO et al. 

2011; CODOGNO et al. 2015). The analysis comprised all 18 months of follow-up. The 

following information was obtained: medicines supplied to the patient, laboratory tests 

performed and the number of consultations. In order to transform the procedures into 

currency, data from medical records were registered and amounts payed by the 

Municipal Health Department were used. Initially, the amount of money was estimated 

as Brazilian currency (Real R$) and then converted into US Dollar (US$). In addition, 

health care costs were classified into quartiles, while the highest quartile (> P75) was an 

indicator of high health care costs (CODOGNO et al. 2011; CODOGNO et al. 2015). 

 

Habitual Physical Activity 

PA during leisure time and at work was evaluated using the questionnaire 

developed by Baecke et al. (1982) and translated to Portuguese by Florindo et al. 

(2004). The questionnaires provides a general score of PA representing the sum of 

occupational, leisure-time and active transportation. Moreover, the last section of the 

manuscript provides the frequency (never, rarely, often, often and always) of some 

behaviors (walking, cycling and watch television [TV]) in leisure-time. In the present 

study, PA was identified as the general score of PA and the behaviors walking, cycling 

and watch TV. 

 

Covariates 
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Gender, chronological age and ethnicity (1- white, 2- black, 3- other) were 

adopted as covariates. Moreover, economic condition (EC) was estimated through the 

use of standard questionnaire (face-to-face interview), which divides the EC into five 

categories from A (highest) to E (lowest). The categorization of the variables was high 

EC (categories A and B) and low EC (categories C, D and E) as adopted by Fernandes 

et al. (2010). Finally, body weight (kg) and height (m) were collected used for the 

calculation of body mass index (BMI [kg/m
2
]). The presence of overweight (BMI ≥25 

kg/m
2
) was identified in the sample studied. 

 

Statistical analysis 

Descriptive data were presented as mean, standard deviation and 95% 

confidence intervals (95%CI). Due to non-parametric distribution, Mann Whitney’s test 

compared numerical data between two groups. Analysis of variance (ANOVA) and 

Kruskal-Wallis’ test were used to compare numerical data among three or more groups, 

when the set of data was normally and non-parametric distributed, respectively. 

Spearman rank order correlation (rho) analyzed the relationship between the variables. 

Categorical variables were expressed as absolute and percentage values, on which 

univariate statistical tests were applied the chi-squared test (χ
2
). Significant associations 

were inserted in multivariate models (binary logistic regression), which expressed to the 

magnitude of the associations in terms of odds ratio (OR) and its 95%CI. The 

multivariate models were adjusted by covariates (gender, ethnicity, economic condition, 

BMI and age). Statistical analyzes were performed by specific software (BioEstat 

version 5.0) and, in all procedures, the significance level adopted was 5%. 
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Results 

The entire sample was composed of 198 adults, mostly women (70.7%) and 

people classified as white (70.7%). The prevalence of overweight/obesity was high 

(78.3%) (Table 1). After the follow-up period, the prevalence of CLBP was higher in 

women (15%) than in men (3.4%), while people with lower age reported higher 

occurrence of the outcome (Table 2). 

People who reported any episode of CLBP spent more NHS money with 

consultations (With CLBP: US$ 39.62 [27.25] versus Without CLBP: US$ 34.25 

[23.21]) (Table 3). Similarly, people who reported any episode of CLBP spent slightly 

more NHS money with all medical procedures (With CLBP: US$ 128.41 [75.18] versus 

Without CLBP: US$ 103.69 [77.31]). 

The relationship between different domains of physical activity and health care 

costs in patients with and without CLBP identified an inverse relationship between 

cycling and overall cost in people with CLBP (rho= -0.289, p= 0.021), but not in people 

without the outcome (Table 4). Moreover, a slightly significant relationship has been 

observed between cycling and costs with medical consultation in people with CLBP 

(rho= -0.239, p= 0.057). 

Finally, there was association between higher medical consultation and CLBP, 

but this association did not remain significant when adjusted by the confounders (Table 

5). 
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Discussion 

This 18-month longitudinal study found elevated occurrences of CLBP among 

the participants, which it seems related to higher healthcare expenditures related to 

medical consultations, cycling seems mitigate it. 

The greater number of women in the sample was not a surprise. Women mostly 

use primary care services provided by the Brazilian NHS because cultural barriers 

decrease the access of men to those services (Figueiredo et al. 2011). Moreover, the 

high number of low-income people on the sample is justified by the fact that Brazilian 

NHS offers health care services to the entire population, but those one with lower 

incomes are main users (Bastos et al. 2011). Therefore, even the sampling process not 

being representative of the entire city some characteristics of the sample are similar to 

the national setting, reinforcing the idea that there was not huge selection bias in our 

sample. 

Low back pain seems a relevant public health problem in Brazil, mainly because 

there was a high occurrence of CLBP in our sample and previous Brazilian surveys 

have reported similar findings (Almeida et al. 2008; Zanuto et al. 2015a). In terms of 

determinants of low back pain, higher age, female gender and overweight/obesity have 

been recognized as relevant correlates of this outcome (Almeida et al. 2008; Zanuto et 

al. 2015a). Similar to those previous reports, sex and age were significantly associated 

to any episode of low back pain during our follow-up, but not overweight/obesity. 

Probably, the absence of significant associations can be justified by the widespread 

occurrence of the overweight/obesity on the analyzed sample (more than 75%). 

Low back pain is a musculoskeletal outcome with potential to increase heath 

care costs (Deyo et al. 2006), but this phenomenon is few investigated on developing 

settings. In USA, low back pain is the second cause of medical consultation (Deyo et al. 

2006), which is similar to our findings in which people with self-report of CLBP has 

costs related to medical consultation 15.6% higher than those people without self-report 

of CLBP. In other countries, the burden of CLBP on individual costs are higher than 

observed in our study, €3100 per year on the Sweden (Ekman et al) and €1322/ year on 

Germany (Wenig et al.). Those differences can be justified by methodological issues, 

because those studies were carried out with general population (while our data is 

exclusive to people older than 50 years and attended on NHS). 
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Several studies showed benefices on treatment or prevents of CLBP (Deyo et al. 

Andersson et al. 1992). Hodges (2003) recommends to joint stabilization and control 

exercise to treat CLBP, while increase physical activity level has been recommended by 

health agencies (BRASIL, 2006). However, there are doubts about the most profitable 

exercise protocol (Brooks et al. 2012; Marshall et al. 2013). In this study, cycling has 

related to lower overall costs after 18-months only in the people with self-report of low 

back pain. In fact, higher habitual physical activity (not exercise protocols) seems to 

mitigate health care costs (Codogno et al. 2015; Bueno et al. 2016), but that is the first 

report about this effect on people suffering episodes of low back pain. Apparently, 

actions to increase habitual physical activity can be beneficial to decrease costs on NHS 

throughout two pathways: i) preventing the development of low back pain and ii) 

decreasing the costs with the treatment of people suffering with low back pain. 

Limitations should be recognized. Clinical assessment to diagnose low back pain 

would be better than face-to-face interview, decreasing the risk of false-positive cases. 

Moreover, objectively measured physical activity would improve the potential to 

identify the burden of different physical activity intensities over low back pain. Finally, 

a national surveys about this issue would improve the potential of inference of the 

findings of our study. 

In summary, it is possible to conclude that low back pain is related to higher 

health care costs, while cycling seems a relevant behavior to mitigate costs on people 

suffering with low back pain. 
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Table 1. Characteristics numerical of patients with 50 years old or more users of two basics units of Brazilian health system in Presidente 

Prudente – SP. 

 

Variables 

 

Entire sample (n= 198) Chronical low bac pain  

 

Mean 

 

(95%CI) 

No (n= 134) 

Mean (SD) 

Yes once (n= 41) 

Mean (SD) 

Yes both (n= 23) 

Mean (SD) 

ANOVA 

p-value 

Numerical       

Age years 61.6 (60.4 to 62.8) 62.8 (8.6) 60.8(8.2)
a
 55.8(7.8)

a,b
 0.001 

Height cm 157.2 (156.0 to 158.4) 157.6 (8.8) 157.2 (8.1) 154.6 (7.4) 0.298 

Weight kg 73.0 (70.9 to 75.0) 72.6 (14) 75.5(16.8) 70.6 (13.2) 0.379 

BMI kg/m
2
 29.51 (28.7 to 30.2) 29.2 (5) 30.5 (6.4) 29.4 (4.8) 0.374 

PA score 27.3 (26.8 to 27.9) 27.4 (4.1) 26.8 (3.5) 27.4 (3.9) 0.673 

 

Health care costs 

 

Mean 

 

(95%CI) 

 

Median (IR) 

 

Median (IR) 

 

Median (IR) 

Kruskal-

Wallis  

Consultation 38.34 (35.40 to 41.25) 34.25 (23.21) 39.81 (26.78) 37.53 (28.25) 0.076 

Exams 12.18 (9.56 to 14.81) 0 (23.99) 0 (16.46) 0 (30.94) 0.462 

Medicines 46.84 (39.50 to 54.184) 27.48 (45.63) 35.88 (41.39) 46.28 (60.47)  0.210 

Overall 118.65 (108.34 to 128.93) 103.69 (77.3) 114.65 (59.14) 134.26 (104.96) 0.194 

BMI= body mass index; PA= physical activity; IR= interquartile range; 
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Table 2. Characteristics categorical of patients with 50 years old or more users of two basics units of Brazilian health system in Presidente 

Prudente – SP. 

 

Variables 

 

 Chronical low bac pain*  

 

Entire sample (n= 198) 

 

No (n= 134) 

 

Yes once (n= 41) 

 

Yes both (n= 23) 

χ
2
 

p-value 

Categorical N (%) n (%) n (%) n (%)  

Gender      0.005 

Male 58 (29,3) 47 (81) 9 (15.5) 2 (3.4)  

Female 140 (70.7) 87 (62.1) 32 (22.9) 21 (15)  

Ethnicty      0.881 

White 140 (70.7) 95 (67.9) 27 (19.2) 18(12.9)  

Black 35 (17.7) 24 (68.6) 8 (22.9) 3 (8.6)  

Others 23 (11.6) 15 (65.2) 6 (26.1) 29 (8.7)  

Age      0.006 

< 65 years  128 (64.6) 78 (60.9) 31 (24.2) 19 (14.9)  

≥ 65 years 70  (35.4) 56 (80.0) 10 (14.3) 4 (5.7)  

BMI      0.991 

Normal 43 (21.7) 29 (67.4) 9 (20.9) 5 (11.7)  

Overweigtht/ Obesity 155 (78.3) 105 (67.7) 32 (20.6) 18 (11.7)  

*Four affirmative answer to questionnaire; BMI= body mass index. 
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Table 3. Correlate among chronical low back pain and direct costs of health between 

patients with 50 years old or more users of two basics units of Brazilian health system 

in Presidente Prudente – SP. 

Health care costs 

(US$) 

Chronical Low back pain* 
Mann-Whitney 

p-value 
No (n= 134) Yes (n= 64) 

Median (IR) Median (IR) 

Consultations 34.25 (23.21) 39.62 (27.25) 0.049 

Exams 0.00 (23.96) 0.00 (19.09) 0.839 

Medicines 27.48 (45.65) 38.35 (47.53) 0.118 

Overall 103.69 (77.40) 128.41 (75.18) 0.071 

*any episode of chronicle low back pain during the follow-up (four affirmative answer to questionnaire); 

IR= interquartile range. 
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Table 4. Correlate between different domains of physical activity, chronical low back pain or not, and costs indicators among patients with 50 

years old or more users of two basics units of Brazilian health system in Presidente Prudente – SP. 

 

PA 

Medical consultations Exams Medicines Overall 

rho p-value rho p-value rho p-value rho p-value 

Entire Sample (n= 198)         

Television -0.001 0.987 0.072 0.314 -0.004 0.950 -0.004 0.950 

Walking -0.072 0.314 0.041 0.564 -0.075 0.291 -0.089 0.215 

Cycling -0.064 0.368 -0.099 0.167 -0.132 0.064 -0.164 0.021 

Overall PA -0.010 0.886 -0.011 0.882 -0,016 0.819 -0.052 0.465 

No CLBP (n= 134)         

Television -0.064 0.462 0.106 0.224 -0.059 0.495 -0.049 0.576 

Walking -0.112 0.196 0.058 0.507 -0.099 0.257 -0.117 0.179 

Cycling 0.012 0.892 -0.079 0.365 -0.108 0.216 -0.109 0.209 

Overall PA 0.034 0.701 0.064 0.461 -0.028 0.746 -0.029 0.738 

Yes CLBP (n= 64)         

Television 0.100 0.433 0.005 0.971 0.129 0.311 0.085 0.506 

Walking 0.095 0.457 -0.020 0.873 0.021 0.867 0.062 0.625 

Cycling -0.239 0.057 -0.193 0.127 -0.171 0.177 -0.289 0.021 

Overall PA -0.086 0.500 -0.190 0.133 0.014  0.910 -0.106 0.405 

rho= rank order Spearman correlation; PA= physical activity; CLBP= chronic low back pain. 
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Table 5. Association and adjusted odds ratios for chronical low back pain among patients with 50 years old or more users of two basics units of 

Brazilian health system in Presidente Prudente – SP.  

 

 

Consultations  Exams Medicines Overall 

≥ P75   ≥ P75 χ2 ≥ P75 χ2 ≥ P75 χ2 

χ2 p-value    

n (%) 

 

p- value 

 

n (%) 

 

p- value 

 

n (%) 

 

p- value n (%) OR (95%CI) OR adj (95%CI) 

CLBP* 0.025    0.900  0.194  0.410 

    No 27 (20.1) 1.00 1.00 35 (26.1)  31 (23.1)  32 (23.9)  

    Yes once 13 (31.7) 1.84 (1.00- 4.02) 1.76 (0.89-3.93) 7 (17)  9 (22)  9 (22)  

    Yes both times 9 (39.1) 2.54 (1.05- 6.50) 2.29 (0.95-6.08) 7 (30.4)  9 (39.1)  8 (34.8)  
*Four affirmative answer to questionnaire; OR= odds ratios; IC95%= confidence interval; P ≥75= ≥ percentile 75; OR adjusted per gender, age, ethnicity; economic 

condition; BMI; physical activity. Hosmer e Lemeshow test p-value= 0.847. 
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5. CONCLUSÕES FINAIS 

 

 Em resumo foi identificada alta prevalência de dor lombar entre os 

pacientes SUS, ao passo que a prática de exercícios físicos no lazer foi 

fator de proteção a este desfecho. 

 Este estudo demonstrou que pacientes do SUS com DLC possuem maiores 

custos diretos e indiretos com saúde de forma independente de fatores de 

confusão como idade e excesso de peso. 

 Demonstrou também que a DLC está relacionada com altos custos, 

enquanto que o ciclismo reduz os custos em pessoas com dor lombar 

crônica. 

 

Implicações 

No geral foi identificada alta prevalência de dor lombar entre os 

pacientes SUS, ao passo que a prática de exercícios físicos no lazer foi fator de 

proteção a este desfecho, assim como o ciclismo aparenta reduzir os custos de 

pacientes com dor lombar crônica. Este estudo demonstrou que pacientes do 

SUS com DLC possuem maiores custos diretos e indiretos com saúde de forma 

independente de fatores de confusão como idade e excesso de peso. A 

inserção de um profissional da Educação Física aparenta ser uma ótima opção 

para prevenção desta patologia, reduzindo sua alta prevalência, assim como 

redução dos custos dos pacientes que já possuem DLC para o SUS. 
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ANEXO I 
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ANEXO II 
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ANEXO III 

 

ID/Prontuário: ___________________ 

 

Nome:__________________________________________________________ 

Endereço:______________________________________________________ 

Data de nascimento________________ Data da Avaliação________________ 

Telefone: _______________________________ 

 

vii) Nos últimos seis meses, o sr./sra. precisou ser internado?  

Sim (    ) Não        

Motivo: _______________  Quantas vezes?_____________ 

viii) Nos últimos seis meses, o sr./sra. fez alguma cirurgia? 

Sim (  ) Não (  )Qual: ___________________ 

Se a resposta para as duas questões acima for não pular para a questão 7 

ix) Por quanto tempo ficou internado ou impossibilitado de exercer 

suas funções cotidianas?   

x) Precisou faltar ao trabalho por conta de internação?  

Sim (    ) Não (    ) Quantos dias? 

xi) O seu tratamento foi pago pelo  

SUS (   ) , particular (   ) ou por convênio (  )    

xii) Em que hospital realizou o tratamento/internação/cirurgia? 

______________ 

xiii) Já teve que trocar de função no trabalho por motivos de 

saúde? ( )Sim ( )Não 
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xiv) Qual o seu salário por mês (aproximado)? R$ 

______________________ 

SÓ PARA QUEM TRABALHA 

xv) Caso trabalhe, no último semestre precisou faltar alguma vez 

no trabalho, por motivos relacionados à saúde?  

Sim (    ) Não(   )   

xvi) Qual motivo? 

________________________________________________ 

xvii) Quantas vezes?___________  Quantos dias: _________ 

xviii) Já precisou ir trabalhar mesmo doente? (  ) Sim (  ) Não 

xix) Com que freqüência isso aconteceu nos últimos 6 

meses?_____________ 

xx) Qual motivo da doença? ___________________________ 

SÓ PARA OS APOSENTADOS 

xxi) Caso não trabalhe (seja aposentado ou esteja afastado a mais 

de seis meses do trabalho), o motivo da 

aposentadoria/afastamento, está relacionado a problemas de 

saúde? Sim (     ) Não  (     ) 

xxii) Qual motivo? 

_________________________________________________ 

xxiii) Qual ocupação em que foi 

aposentado?____________________________ 

xxiv) Hoje, qual sua 

ocupação?_________________________________________ 

xxv) Em que ano se 

aposentou?_____________________________________ 

xxvi) Antes de se aposentar precisou ficar afastado por motivo de 

saúde?  
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(  ) Sim (   ) Não.   Quanto tempo?___________ 

 Foi pelo mesmo 

motivo da 

aposentadoria?( ) Sim ( ) Não, qual?_______________ 

 

 

 

 

 Não Um 

Pouco 

Bastante Muito 

1.Tem dormido mal?     

2. Tem tido dificuldade em manter suas 

relações sociais habituais? 

    

3. Tem tido dificuldade em relacionar-se 

com as pessoas? 

    

4. Sente que não está exercendo um papel 

útil na vida? 

    

Doença Marque qual 

a doença 

Está 

sendo  

Medicada 

Hipertensão Arterial  (   ) (   ) 

Colesterol alto (   ) (   ) 

Diabetes (   ) (   ) 

Infarto  (   ) (   ) 

Osteoporose (   ) (   ) 

Lombalgias (   ) (   ) 

Depressão  (   ) (   ) 
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5. Sente-se incapaz de tomar decisões e 

iniciar coisas novas? 

    

6. Tem se sentido constantemente 

agoniado e tenso? 

    

7. Tem a sensação de que a vida é uma 

luta contínua? 

    

8. Sente-se incapaz de desfrutar suas 

atividades habituais de cada dia?  

    

9. Tem se sentido esgotado e sem forças?      

10. Teve a sensação de que estava 

doente?  

    

11. Tem notado dificuldade em respirar ou 

sensação de falta de ar sem causa 

aparente?  

    

12. Teve inchaço nos tornozelos?      

13. Percebeu que tem urinado com mais 

freqüência?  

    

14. Tem sentido a boca seca?      

15. Tem sentido dor no peito sem fazer 

esforço físico?  

    

16. Tem notado adormecimento ou 

formigamento em alguma parte do corpo?  

    

17. Você diria que sua hipertensão e o 

tratamento dessa têm afetado a sua 

qualidade de vida? 
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Questionário sobre Tabagismo: 

Você fuma?   (    ) Sim    Não (    )       Mora com Fumante? (    ) Sim    Não (    ) 

SE FUMANTE: 

Há quantos anos fumando?  ______ ANOS Qual idade começou? ____  

Quanto tempo depois de acordar você fuma seu primeiro cigarro? 

(    ) até 5min    (    ) 6-30 min    (    ) 31-60 min    (    ) depois de 60min 

Difícil não fumar onde é proibido? (    ) Sim    Não (    ) 

Qual cigarro você mais odiaria ter que largar?(    ) Primeiro da manhã  

         (    ) Qualquer outro 

Quantos cigarros por dia? (    ) 1-10     (    ) 11-20     (    ) 21-30    (    ) >31 

Você fuma mais de manhã (    ) Sim    Não (    ) 

Você fuma mesmo doente, acamado? (    ) Sim    Não (    ) 

 

Questionário álcool: 

Com que frequência você bebe? 

( ) Nunca  ( ) Mensalmente ou menos  ( ) 2-4/mês  ( ) 2-3/semana  ( ) 4/semana 

Algum amigo ou médico aconselhou parar/diminuir a bebida? (    ) Sim (    ) Não 

Já se envolveu em alguma briga embriagado? (    ) Sim    (    ) Não 
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NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA – Baecke 

Possíveis opções de resposta para as questões de 1 a 5:  

(1) Nunca (2) raramente (3) algumas vezes (4) freqüentemente (5) sempre   

ATIVIDADES OCUPACIONAIS 

1. Você trabalha: Sim (   ) Não (    ) Qual  profissão: __________________ 

2. Para realizar as atividades do seu trabalho, você permanece sentado :     

1 (  ) 2 (  ) 3 (  ) 4 (  ) 5 (  ) 

3. Para realizar as atividades do seu trabalho, você permanece em pé:   

1 (  ) 2 (  ) 3 (  ) 4 (  ) 5 (  ) 

4. Para realizar as atividades do seu trabalho, você necessita caminhar:   

1 (  ) 2 (  ) 3 (  ) 4 (  ) 5 (  ) 

5.     Para realizar as atividades do seu trabalho, você necessita carregar peso: 

1 (  ) 2 (  ) 3 (  ) 4 (  ) 5 (  ) 

6.   Após um dia de trabalho, você se sente cansado:  

(5) Muito freqüentemente (4) freqüentemente (3) raramente (2) algumas vezes (1) nunca  

7.   Para realizar as atividades do seu trabalho, você transpira (por esforço)  

(5) Muito freqüentemente (4) freqüentemente (3) raramente (2) algumas vezes (1) nunca 

8.   Em comparação com pessoas da mesma idade, meu trabalho é: 

(5) Muito freqüentemente (4) freqüentemente (3) raramente (2) algumas vezes (1) nunca 

ATIVIDADES ESPORTIVAS  

9. você pratica esportes, vai a academia ou faz caminhada? 

Sim (   )   Não (   ) Qual: ______________ 

  Intensidade:     (1) Leva (2) Moderada (3) Intensa  

  Horas por semana <1(   ) 1-2 (   ) 2-3 (   ) 3-4 (   ) >4 (   ) 

  Há quantos meses <1(   ) 1-3 (   ) 4-6 (   ) 7-9 (   ) >9 (   ) 
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10. Em comparação com pessoas da mesma idade, as atividades que realiza 

no tempo livre são: 

(5) muito mais pesado (4) mais pesado (3) tão pesado quanto (2) mais leve (1) muito mais leve     

11. Para realizar as atividades esportivas, você transpira (por esforço):  

(5) Muito freqüentemente (4) freqüentemente (3) raramente (2) algumas vezes (1) nunca 

12. Nas atividades de tempo livro, você prática de esportes: 

(5) Muito freqüentemente (4) freqüentemente (3) raramente (2) algumas vezes (1) nunca 

ATIVIDADES DE LOCOMOÇÃO E TEMPO LIVRE: 

13. Nas atividades de lazer, você assiste televisão:     

(1) Nunca (2) raramente (3) algumas vezes (4) freqüentemente (5) sempre   

14. Nas atividades de lazer, com que freqüência vocês faz caminhada:   

  

(1) Nunca (2) raramente (3) algumas vezes (4) freqüentemente (5) sempre   

15.  Nas atividades de lazer, você anda de bicicleta:   

(1) Nunca (2) raramente (3) algumas vezes (4) freqüentemente (5) sempre   

16. Locomoção - Quantos minutos você caminha ou anda de bicicleta por dia, 

para o trabalho, escola...  

(1)  <5 minutos  (2)  5-15 minutos (3) 15-30 minutos (4) 30-45 minutos (5) >45 minutos 
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QUESTIONÁRIO NÓRDICO 
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QUESTIONÁRIO DE SONO 

Você utliza algum aparelho ou acessório para dormir? (    ) Sim     (    ) Não  

 

 

 


