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APRESENTACAO

Essa tese esta apresentada de acordo com as normas do modelo alternativo
de tese do programa de Pds-Graduacéao Stricto Sensu em Fisioterapia da Faculdade
de Ciéncia e Tecnologia da Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”.
O conteldo dessa tese aborda a pesquisa intitulada “Qualidade de Sono e Nivel de
Atividade Fisica no Contexto dos ldosos com Dor Lombar”, a qual resultou em dois
estudos:

Estudo 1: “Investigando a associacao bidirecional entre qualidade de sono e dor
lombar em idosos da comunidade: estudo observacional longitudinal”.

Estudo 2: “Os dominios de atividade fisica sdo capazes de predizer qualidade de sono
a longo prazo em idosos com dor lombar?”

Os estudos 1 e 2 possuem delineamento longitudinal e foram aprovados pelo
comité de ética em pesquisa da Faculdade de Ciéncia e Tecnologia da Universidade
Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho” em Presidente Prudente e financiados pela
Coordenacéo de Aperfeicoamento de Pessoal de Ensino Superior —CAPES.
Portanto, o contetdo desta tese esta dividido nas seguintes secoes:

e Introducdo: contextualizacdo do tema pesquisado;

e Estudo 1: Morelhao PK, Gobbi C, Christofaro DGD, Damato TM, Franco MR,
Frange C, Andersen ML, Tufik S, Pinto RZ. Investigando a associacao
bidirecional entre qualidade de sono e dor lombar em idosos da comunidade:
um estudo observacional longitudinal. Formatado para ser submetido ao
periédico Pain.

e Estudo 2: Morelhao PK, Gobbi C, Sanches CS, Grande GD, Franco MF,
Aoyagi GA, Andersen ML, Tufik S, Pinto RZ. Os dominios de atividade fisica
sédo capazes de predizer qualidade de sono a longo prazo em idosos com
dor lombar? Formatado para ser submetido ao periodico European Spine
Journal.

e Conclusbes: Interpretacdo e implicagcdes clinicas dos resultados
encontrados.

e Referéncias: Trabalhos citados nas secdes, Introducdo e Conclusoes, e
formatadas de acordo com as normas recomendadas pelo International
Committee of Medical Journals Editors (ICMJE).



RESUMO

Introducéo: A populacdo estd em processo de envelhecimento com o aumento da
expectativa de vida mundial, consequentemente, gerando desafios para o sistema de
saude. ldosos sofrem com inUmeras comorbidades, dentre elas, destacam-se a dor
lombar e a ma qualidade de sono. Estudos prévios indicam uma relacao entre a dor
lombar crénica e os disturbios de sono em adultos. Estudos mais recentes mostram
gue niveis elevados de atividade fisica influenciam positivamente para o curso clinico
da dor lombar e dos distarbios de sono, entretanto, as evidéncias sobre essa relacao
em idosos sdo ainda escassas na literatura. Objetivos: Investigar a associagao
bidirecional entre qualidade de sono e intensidade da dor lombar na populagéo idosa,
e examinar se os dominios de atividade fisica sdo capazes de predizer os desfechos
de qualidade de sono, dor e incapacidade funcional nestes individuos. Métodos: Dois
estudos foram conduzidos neste projeto: o Estudo 1 tem um delineamento longitudinal
com seguimento de 6 meses; enquanto que o Estudo 2 investigou se os dominios de
atividade fisica de idosos com dor lombar predizem dor, incapacidade funcional e
gualidade de sono aos 6 e 12 meses. Resultados: Os achados mostraram que a ma
gualidade de sono prediz maior intensidade de dor aos 6 meses (B=0,12, 1C95%: 0,01
a 0,24), mas o contrario ndo se confirmou (B=0,03; IC 95%: -0,16 a 0,23). Os dominios
de atividade fisica ndo foram capazes de predizer melhora nos desfechos clinicos de
dor, incapacidade e qualidade de sono nos idosos com dor lombar no seguimento de
6 a 12 meses. Concluséo: Portanto, os resultados sao consistentes para afirmar que
a ma qualidade de sono prediz altas intensidade de dor lombar e que os dominios de
atividade fisica ndo influenciaram na intensidade de dor, incapacidade e qualidade de
sono em idosos com dor lombar. Futuros estudos devem investigar se intervencdes
gue atuem para melhorar a qualidade de sono podem melhorar a intensidade de dor
nessa populagédo. Além disso, considerando a falta de associagdo entre niveis de
atividade fisica e desfechos clinicos e qualidade de sono em pacientes com dor
lombar, outras variaveis devem ser investigadas como possiveis mediadores da
relacdo entre qualidade de sono e dor em idosos com dor lombar, como por exemplo

0 numero de comorbidades.

Palavra-chave: qualidade de sono, idosos, dor lombar, atividade fisica,

epidemiologia.



ABSTRACT

Introduction: The global aging process is growing rapidly and, consequently, creating
challenges in the health field. Elderly patients suffer from numerous comorbidities,
such as low back pain and poor sleep quality. Previous studies indicate a relationship
between chronic low back pain and sleep disorders in adults. More recent studies have
shown that high levels of physical activity positively influence the clinical course of low
back pain and sleep disorders. However, the evidence on this relationship in the elderly
is still scarce in the literature. Objectives: To investigate the bidirectional association
between sleep quality and pain intensity in the elderly population with low back pain,
and to examine whether the domains of physical activity are capable of predicting the
outcomes of sleep quality, pain and functional disability in the elderly with low back
pain. Methods: Two studies were conducted in this project. Study 1 is a longitudinal
delineation study with a follow-up of 6. Study 2 is a longitudinal study that will
investigate whether the physical activity domains of the elderly with low back pain
predict the outcomes of pain, functional disability and sleep quality following a 6 to 12
months. Results: The study findings showed that poor sleep quality predicts a higher
intensity of low back pain in a 6-month follow-up (B = 0.12, 95% CI: 0.01 to 0.24), but
the opposite was not confirmed (B = 0.03, 95% CI: -0.16 to 0.23). Regarding the
domains of physical activity, they were not able to predict improvement in the clinical
outcomes of pain, disability and quality of sleep in the elderly with low back pain in the
follow-up of 6 to 12 months. Conclusions: Our results are therefore consistent with
the assertion that poor sleep quality predicts high intensity of low back pain but physical
activity domains did not influence the intensity of pain, disability and quality of sleep in
the elderly with low back pain. Future studies should investigate whether interventions
that act to improve sleep quality may improve pain intensity in this population. In
addition, considering the lack of association between physical activity levels and
clinical outcomes and sleep quality in patients with low back pain, other variables, such
as the number of comorbidities, should be investigated as a possible mediator of the
relationship between sleep quality and pain in the elderly with low back pain.

Keywords: sleep quality, older adults, low back pain, physical activity, epidemiology.
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1 INTRODUCAO

1.1 Envelhecimento populacional

O processo de envelhecimento populacional € uma realidade que ocorre em
ambito mundial, consequente a reducdo das taxas de fecundidade e mortalidade
associado ao aumento da expectativa de vida.! Estima-se um crescimento em torno
de 56% da populacdo com 60 anos ou mais até 2030, sendo que em 2050 o0 numero
de idosos chegaréa a cerca de 2,1 bilhes em todo mundo.? Além disso, o nimero de
idosos longevos, ou seja, com mais de 80 anos também irA aumentar
consideravelmente. As proje¢cdes para 2050 apontam para cerca de 434 milhdes de
pessoas com mais de 80 anos, o triplo de 2015 quando havia 125 milhdes.?
Atualmente no Brasil existem 23,5 milhdes de idosos (com idade = 60 anos),® e de
acordo com as projecdes demograficas, o pais serd o sexto maior do mundo em
numero de idosos no ano de 2025.34 O aumento da expectativa de vida da populacdo
gera desafios no campo da saude, como crescimento da prevaléncia das doencas
crobnicas nao-transmissiveis e irreversiveis, as quais sao responsaveis por 70% dos
6bitos no Brasil.! Mesmo quando néo estédo associadas a mortalidade, como é o caso
da dor lombar (DL), estas condicbes podem impactar a capacidade funcional,

qualidade de vida e a autonomia dos idosos.?

1.2 Epidemiologia da Dor Lombar

A DL é uma condicdo musculoesquelética muito prevalente na populacéo
mundial, sendo que mais de 80% da populacdo mundial ira sofrer pelo menos um
episédio de DL em algum momento da vida.® Dados provenientes de uma revisdo
sisteméatica com meta-analise recentemente publicada constatou a prevaléncia de DL
em 28.448 idosos brasileiros e apontou que 1 em cada 4 idosos apresenta esta
condicdo,* isto €, 25% da populacdo idosa brasileira possui prevaléncia pontual de DL
(intervalo de confianca — IC — de 95% de 18 a 32) e a tendéncia € que sua intensidade

aumente com o avanco da idade.*

1.2.1. Custos Anuais com a Dor Lombar

O custos anuais decorrentes da DL sdo estimados em US$100 bhilhdes nos
Estados Unidos,® € 6,6 bilhdes na Suigca® e AUD US $ 9,17 bilhGes na Australia.” A DL
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gera muitos gastos aos sistemas de saude, além de ter um impacto negativo na
qualidade de vida dos individuos. Dados do mesmo estudo mostram que 0S custos
diretos mundiais com DL sdo majoritariamente gastos com servicos de fisioterapia
(17%), servicos de internacdo (17%), medicamentos (13%) e cuidados primarios
(13%).2 Porém, os custos indiretos sdo ainda maiores, uma vez que acarretam a

reducdo da produtividade, qualidade de vida e afastamento do trabalho.®

1.3 Dor Lombar: definic&o e triagem

A DL consiste do desconforto localizado entre a Ultima costela e prega glutea
podendo ou ndo ter dor irradiada para os membros inferiores. As diretrizes clinicas
internacionais para o tratamento da DL recomendam o uso da triagem diagndstica.
Este método tem como objetivo agrupar os pacientes em trés grupos distintos: 1)
patologias especificas da coluna — representa cerca de 1% dos casos de DL, sendo
0s sintomas provenientes da presenca de patologias especificas como, por exemplo,
cancer, fraturas e infeccdes; 2) DL associada a radiculopatia — acomete cerca de 5-
10% dos casos de DL, sendo os sintomas de DL associados aos sinais de
comprometimento da raiz nervosa, como dor radicular, perda de reflexo, sensibilidade
ou forca; 3) e a DL nado especifica — representando aproximadamente 90% dos casos
e se refere aos casos que ndo se consegue atribuir uma causa patoanatdémica para
os sintomas de DL.° A DL pode ainda ser classificada de acordo com a duragdo dos
sintomas, sendo que uma dor aguda equivale aos quadros em que 0s sintomas se
iniciaram a menos de 6 semanas, subaguda quando os sintomas persistem por mais
de 6 semanas mas menos de 12 semanas e crénica se refere aquele quadro de dor

que persiste por mais de 12 semanas.®

1.4 Atividade Fisica e Dor Lombar

Atividade fisica € definida como qualquer movimento corporal produzido pelos
musculos esqueléticos que requer gasto de energia.’® O termo "atividade fisica" ndo
deve ser confundido com "exercicio".!° Exercicio, € uma subcategoria de atividade
fisica planejada, estruturada, repetitiva e intencional no sentido de que a melhoria ou
manutencdo de um ou mais componentes da aptidao fisica.® A atividade fisica inclui
exercicio, bem como outras atividades que envolvem movimentos corporais e séo
feitas como parte de um jogo, trabalho, transporte ativo, tarefas domésticas e
atividades recreativas.’® A World Health Organization (WHO) recomenda que os

idosos devam realizar pelo menos 150 minutos de atividade fisica aerdébia de
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intensidade moderada durante a semana; ou a0 menos 75 minutos caso a atividade
fisica aerObica seja de intensidade vigorosa; ou uma combinag¢do equivalente de
atividade de intensidade moderada e vigorosa.'® Uma maneira de investigar o nivel
de atividade fisica dos idosos € por meio de questionarios como por exemplo o
Questionario de Atividade Fisica de Baecke Modificado (QBM) o qual foi para a
populacdo idosa.'! Esse instrumento foi desenvolvido para verificar o nivel de
atividade fisica em idosos em trés dominios: tarefas diarias, esporte e lazer.'t A
reprodutibilidade teste-reteste do QBM para idoso apresentou coeficientes de
correlacdo intraclasse acima de 0,80 para a pontuacdo total e seus dominios,
indicando uma boa reprodutibilidade.!* Essa ferramenta pode ser utilizada na pratica
clinica para mensurar a percep¢ado dos idosos sobre 0s seus niveis de atividade de
fisica.

As diretrizes internacionais da area de DL evidenciam que se manter
fisicamente ativo € a estratégia mais recomendada para melhorar a dor e a funcéo.®*?
Na populagdo idosa, as intervencdes baseadas em atividade fisica podem
proporcionar um envelhecimento saudavel com um aumento nos anos vividos livres
de incapacidade funcional.'® A incapacidade funcional pode ser definida como uma
limitacdo que dificulta o individuo a executar as atividades corriqueiras.®* Os
beneficios da atividade fisica para o idoso sdo inumeros, incluindo prevencédo de
limitac6es funcionais,'>16 doencas cardiovasculares (como as doencas coronarianas
e hipertensdo arterial sistémical’), doencas musculoesqueléticas (osteoporose!® e
osteoartrites?®) e doencas pulmonares (pulmonar obstrutiva crénica®®). Os aspectos
de atividade fisica proporcionam ao idoso melhoria de outras condi¢des como a dor,?!
acidente vascular cerebral,?> DL, constipa¢cbes,* deméncia,®® depressio,?®

ansiedade?® e a qualidade de sono.?’

1.5 Qualidade de sono

Os seres humanos passam um terco de suas vidas dormindo, o que era tido
antigamente como um periodo de inatividade fisiolégica. No entanto, o sono
representa um periodo critico de recuperacao que suporta funcdes cardiovasculares,
neurolégicas e outras funcdes vitais.?® 2° O sono pode ser definido como um fenémeno
biologico essencial com um estado de intensa atividade cerebral e uma de suas fungbes
é manter a homeostase do organismo. E um processo comportamental e fisiol6gico
complexo, necessario para a qualidade de vida e regulagéo do organismo em qualquer

idade.®° A qualidade de sono é reconhecido como um comportamento positivo para a



19

saude, j& que o sono pode fornecer informacdes sobre o funcionamento e a saude do
corpo.3?

Apesar da reconhecida importancia da qualidade de sono para a salude e o
bem-estar do individuo, entre 50 e 70 milhdes de individuos nos Estados Unidos
sofrem distlrbios cronicos do sono.%? Os custos associados a insonia, o distdrbio do
sono mais prevalente, sdo superiores a US$ 100 bilhdes por ano, decorrentes de
assisténcia médica, acidentes e diminuicdo da produtividade.®® Um estudo de coorte
com mais de 2000 participantes evidenciou que a qualidade de sono geralmente
diminui ao longo da vida, sendo a eficiéncia do sono a redugcédo mais significativa. No
entanto, as mudancas relacionadas a idade nos padrdes de sono sdo complexas.*
Os achados deste estudo mostraram que os adultos jovens sao mais propensos a
apresentar um padrédo de sono caracterizado por ma qualidade e maior laténcia do
sono do que os adultos mais velhos, enquanto que estes apresentam maior
probabilidade de ter um sono ineficiente, caracterizada por longos periodos na cama
enguanto ndo dormem.34 A categoria "maus dormidores" é mais prevalente em adultos
mais velhos, mostra alta probabilidade de "falta de sono" em todos os sintomas, exceto

"disfuncgéo diurna."**

1.7 Qualidade de Sono e Envelhecimento

Com o processo normal do envelhecimento ocorrem mudancas fisicas, sendo
as alteracdes dos padrées do sono do individuo uma delas.3 A medida em que
envelhecemos, a tendéncia é ter mais dificuldade em adormecer e mais dificuldade
em permanecer dormindo comparado a quando éramos mais jovens.3®

Evidéncias de estudo epidemiolégico mostram que idosos relatam ter até 50%
sono ruim.3¢ Os problemas de sono reportados sdo que os individuos tendem a dormir
mais cedo, demoram mais tempo para iniciar a dormir, despertam precocemente, e
apresentam fragmentacgdo de sono.3” Além disso, esses distlrbios parecem ser mais
comuns em idosos que apresentam dores musculoesqueléticas cronicas. 384!

Questionarios sdo amplamente utilizados em pesquisas epidemioldgicas para
avaliar subjetivamente a qualidade de sono.34 36 42 Podemos destacar o indice de
Qualidade de Sono de Pittsburgh, pois esse instrumento traz informacdes sobre
gualidade de sono, laténcia do sono (tempo que individuo leva para iniciar o sono),
duracdo do sono, eficiéncia de sono (considerada acima de 85% Gtima eficiéncia),
distlrbios de sono, uso de medicamentos para dormir e disfuncéo diurna.*® 44 Existe

também questionarios sobre sonoléncia conhecida como a Escala de Sonoléncia de
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Epworth. Esta escala avalia a sonoléncia por meio de 8 situacfes de vida diéria que
verificam a probabilidade de o respondente cochilar diante de diferentes situacoes
diarias, ativas ou passivas.*® Os idosos por algumas vezes podem ter algum distirbio
psiquiatrico e com isso ingerir medicamentos que pode gerar repercussdes durante o

dia e essas ferramentas auxiliam nessa investigagao.

1.8 Qualidade de sono e Dor Lombar

A ma qualidade de sono vem sendo comumente relatada por idosos que
apresentam dores cronicas musculoesqueléticas.*? 6 Sabe-se que individuos com dor
cronica musculoesquelética tem 3 vezes mais chance de ter ma qualidade de sono
comparado a individuos sem dor.#? Estimativas sobre prevaléncia mostram que cerca
de 60% dos adultos com DL reportam alguma distlrbio de sono.#” Os pacientes que
possuem DL e distlrbios de sono sdo mais propensos a hospitalizacdo dos do que
aqueles que possuem somente DL,*8 isto €, sdo responsaveis por uma maior demanda
no nivel secundario de atencéo a saude. Evidéncias de estudos longitudinais mostram
gue a ma qualidade de sono esta associada com altos niveis de estresse psicoldgico,*
intensidade de dor e incapacidade funcional®® e pode ainda ser um fator que dificulta
a recuperacdo total do paciente com DL.5! No entanto, essa relacéo entre a qualidade
de sono e a intensidade da DL parece ser bidirecional,®” ou seja, o aumento da DL
proporciona uma piora da qualidade de sono, assim como uma noite mal dormida pode
levar a exacerbacdo da dor no dia seguinte.>® Essa interacdo entre sono e dor é
descrita como um ciclo vicioso explicado por noites mal dormidas, que geralmente,
precedem dias que individuo apresenta maior intensidade de dor, fechando um ciclo
de um novo sono ndo-reparador.> As evidéncias que atestam a relacdo entre sono e
DL se baseiam em estudos com adultos. Entretanto, esses achados ndo devem ser
generalizados para a populacao idosa que possui particularidades importantes com
relacdo a fatores fisicos, psicoldgicos e sociais. E possivel que a presenca dessas
particularidades relacionadas a idade possam influenciar diretamente a interacao
entre sono e dor. Portanto, o Estudo 1 apresentado nessa tese de doutorado consiste
em um delineamento longitudinal com o objetivo de testar a relag&o bidirecional entre

a qualidade de sono e a intensidade de dor nos idosos com DL.



21

1.9 Atividade Fisica, qualidade de sono e DL

A inatividade fisica (falta de atividade fisica) foi identificada como o quarto
principal fator de risco para mortalidade global (6% das ocorréncias). Além disso,
estima-se que este fator seja a principal causa de aproximadamente 21 a 25% dos
canceres de mama e de colon, 27% de diabetes e aproximadamente 30% de carga
de doenca cardiaca isquémica.'® Logo, praticar atividade fisica tem sido amplamente
recomendada por estudos de revisao e diretrizes clinicas para melhorar desfechos
clinicos® 12 e qualidade de sono?’ em idosos. No entanto, poucos séo os estudos que
investigaram a influéncia do nivel de atividade fisica na dor, incapacidade e qualidade
de sono em idosos com DL. O Estudo 2 descrito nessa tese de doutorado € uma
avaliacdo longitudinal com o objetivo de investigar se os diferentes dominios séo
capazes de predizer a dor, incapacidade e a qualidade de sono de idosos com DL em

um seguimento de 6 a 12 meses.

2 JUSTIFICATIVA

Os idosos merecem mais atencdo dos sistemas de saude uma vez que uma
grande parcela dessa populacdo apresenta limitagbes funcionais importantes com
impacto direto na qualidade de vida. Dessa forma, o estudo de temas relacionados ao
envelhecimento, como a relacéo entre condi¢cdes prevalentes nos idosos como a DL
e distarbios do sono sé@o de extrema importancia. Além disso, considerando o aumento
da populacédo idosa e a necessidade de proporcionar um envelhecimento saudavel, é
imperativo investigar o papel da atividade fisica como fator de bom prognéstico para
a DL e disturbios do sono.

Embora a relagdo entre o sono e dor esteja bem estabelecida na literatura
cientifica, %5 a direcdo dessa associacdo ainda é discutivel,> poucos trabalhos
acerca dessa associagdo foram conduzidos considerando a populacéo idosa. A
caracterizacao da associagao entre qualidade de sono e DL nesta populagéo possui
relevancia clinica e social, além de compreender suas caracteristicas de forma a
direcionar adequadamente os recursos para a melhoria de politicas de saude publica

e prevencao.
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3 OBJETIVOS

Os objetivos dessa tese consistem em:

e Investigar a associacao bidirecional entre qualidade de sono e intensidade da
dor na populacédo idosa com DL durante um periodo de 6 meses (Estudo 1).

e Investigar se os diferentes dominios de atividade fisica séo capazes de predizer
a dor, incapacidade e a qualidade de sono de idosos com DL durante um

periodo de 6 a 12 meses (Estudo 2).



23

ESTUDO 1

Investigando a associacao bidirecional entre qualidade de sono e dor lombar

em idosos da comunidade: estudo observacional longitudinal
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Resumo

Introducdo: Com o aumento da expectativa de vida a populacao esta atingindo idades
mais avancadas, porém com baixa qualidade de vida. A dor lombar e a qualidade de
sono séo condi¢des de saude que impactam a qualidade de vida do idoso. Estudos
mostram uma relagdo bidirecional entre sono e dor em adultos, no entanto até o
momento pouco se sabe se essa associacao entre sono e dor lombar se mantém nos
idosos uma vez que eles apresentam particularidades importantes em relacdo a
fatores fisicos, psicolégicos e sociais. Portanto, o objetivo principal deste estudo foi
investigar a associagao bidirecional entre qualidade de sono e intensidade da dor na
populacdo idosa com dor lombar em um seguimento de 6 meses. Métodos: Esse
estudo foi observacional longitudinal com seguimento de 6 meses. As entrevistas
foram domiciliares no primeiro contato, e por meio de ligacdes telefone apds 6 meses.
Andlises de regressdo linear multivariada foram conduzidas para analisar as
associacoes entre dor lombar e qualidade de sono mensurado por meio do indice de
Qualidade de Sono de Pittsburg e a Escala Numérica de Dor. A analise foi ajustada
pelas covariaveis: idade, sexo, indice de Massa Corporal (IMC), nivel educacional,
renda individual, estado mental, depressao, consumo de alcool, habitos de fumar,
comorbidades, sonoléncia diurna e incapacidade funcional. Resultados: Os modelos
finais mostraram evidéncias de que a qualidade de sono esta associada com a
intensidade de dor em um seguimento de 6 meses (B=0,12 IC 95% 0,01 a 0,24) no
entanto, o contrario nao se confirmou (B=0,03 IC 95% -0,16 a 0,23). Conclusdes: Os
resultados sugerem que idosos que apresentam ma qualidade de sono na avaliacdo
inicial poderdo apresentar indices elevados de dor lombar no futuro, porém a
intensidade de dor ndo prediz a ma qualidade de sono no seguimento de 6 meses.
Este estudo é importante, pois a ma qualidade de sono pode ser um dos fatores que
parecem influenciar a intensidade de dor ao logo do tempo.
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1 Introducéo

A populagéo idosa estd envelhecendo em ambito mundial. As expectativas sdo
que em 2030 o numero de idosos com 60 anos ou mais seja de 56%.! Esse nimero
crescera ainda mais em 2050, com cerca de 2,1 bilhGes de pessoas com mais de 60
anos.? De acordo com dados provenientes de uma revisdo sistematica publicada no
estudo Global Burden of Disease Study, a expectativa de vida é associado ao aumento
nos anos vividos com incapacidade (Years Lived with Disability - YLD).2 Isso significa que
apesar de que a populacéo esteja vivendo mais, os idosos apresentam altos niveis de
incapacidades resultando em baixa qualidade de vida. A alta taxa de incapacidade como
consequéncia do envelhecimento tem implicacbes importantes para os individuos, a
sociedade e ao sistema de saude. Mesmo quando ndo estdo associadas a mortalidade,
essas condicfes de saude impactam na capacidade funcional, qualidade de vida e
autonomia dos idosos.* Dentre as condicdes que impactam a qualidade de vida do idoso
podemos considerar a dor lombar (DL)* e qualidade de sono.®

O sono dentro do contexto do envelhecimento sofre alteragdes, como por exemplo
a diminuicdo do sono noturno e a maior frequéncia de cochilos durante o dia e
despertares noturnos, ocasionando a fragmentacdo do sono.® Existem diversos fatores
gue podem contribuir para as mudancas do sono tais como, o estilo de vida, condi¢des
médicas, psiquiatricas e dor musculoesquelética.>® Estima-se que pacientes com dor
cronica musculoesquelética tem 3 vezes mais chance de ter uma piora da qualidade de
sono.’

Um tipo de dor musculoesquelética que mais comumente atinge a populacéo é a
DL.8 De acordo com uma reviséo sistematica realizada na populacéo idosa brasileira tem
mostrado que 1 a cada 4 idosos relatam ter DL.° Cerca de 60% dos pacientes com DL
tém algum disturbios do sono.1° Individuos com distlrbios de sono possuem maior
probabilidade de se hospitalizar por causa da DL comparado com individuos sem
distdrbios do sono.!! Além disso, evidéncias de estudos longitudinais mostram que a ma
qualidade de sono estad associada a niveis mais elevados de estresse psicoldgico,
intensidade da dor e incapacidade funcional.'? Essas condi¢Ges ainda podem ser um fator

que dificulta a recuperacéo geral do paciente com DL.*3
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A relacédo entre a qualidade de sono e a intensidade da DL tem sido hipotetizada
como sendo uma relagdo bidirecional,** isto é, quanto maior a dor, pior a qualidade de
sono, assim como quanto pior a qualidade do sono, maior a intensidade da dor reportada
pelo individuo com DL.%® Essa interagdo entre o sono e a dor é descrita como um ciclo
vicioso explicado como noites mal dormidas, que geralmente precedem os dias em que
o individuo com condi¢cdes musculoesqueléticas reportam o aumento da intensidade da
dor, fechando um ciclo de sono néo reparador.'®

No entanto, uma recente revisdo sistematica tem mostrado que essa teoria
bidirecional ainda é muito discutivel.!” Tang e colaboradores (2012) examinaram a
relacdo entre sono e dor por meio de diario eletrénico e actigrafo em um periodo de 7
dias. Os autores observaram que a dor durante o dia ndo influenciou o sono na mesma
noite, mas a ma qualidade de sono prediz aumento da intensidade de dor no dia
seguinte.'® Entretanto, é possivel ainda que seja necessario mais tempo para que a dor
possa de fato influenciar a qualidade de sono. Além disso, a maioria das evidéncias que
investigaram a relacdo entre sono e DL s&o provenientes de estudos com adultos.41°
Esse fato limita a generalizacdo desses achados para a populacdo idosa que possui
particularidades importantes em relacdo a fatores fisicos, psicolégicos e sociais, que
podem influenciar diretamente a interagéo entre o0 sono e a dor. Portanto, o objetivo deste
estudo foi testar a relacdo bidirecional entre a qualidade de sono e a intensidade de dor

nos idosos com DL.

2 Materiais e Métodos

2.1 Célculo Amostral

O presente estudo faz parte de uma pesquisa observacional longitudinal com
seguimento de 6 meses que esta sendo conduzida em 5 cidades brasileiras (Sao Paulo,
Macapa, Manaus, Belém e Presidente Prudente) para investigar a prevaléncia de DL em
idosos brasileiros. No entanto, as analises aqui apresentadas incluem apenas o0s idosos
com DL da cidade de Presidente Prudente.

O calculo amostral utilizou a estimativa de prevaléncia da DL no ultimo més de

23,2%.2° Assim, considerando uma populacédo total de idosos da cidade de Presidente
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Prudente (n = 28,142), os parametros utilizados para o célculo amostral foram a
prevaléncia média ajustada no ultimo més de 23,2%, com um erro toleravel de 5% e o
intervalo de confianca de 95% (z=1,96), o0 que resultou em um namero amostral de 270
idosos. Em funcg&o do processo de selecdo da amostra que foi por conglomerados (por
meio da randomizacgdo dos bairros e ruas, sendo que todos os domicilios de cada rua
sorteada foram considerados), foi realizada a correcdo de 1,5 o que gerou uma amostra
de 404 idosos. Além disso, considerou-se possiveis perdas de dados de 25% como por
exemplo questionarios incompletos, e essa taxa foi acrescida ao total de individuos,
resultando em uma amostra final de 485 idosos. Para o presente estudo, foi incluido

apenas a amostra de idosos que reportaram ter DL.

2.2 Populagéo e Recrutamento

Para ser considerado elegivel para o estudo os individuos deveriam ter idade igual
ou acima de 60 anos, de ambos sexos e ter sintomas de DL nos ultimos trés meses. A
DL foi definida como um incomodo ou desconforto localizado entre a margem costal e a
prega glitea podendo ou ndo ter irradiacdo para os membros inferiores.?! Foram
excluidos os idosos que ndo aceitaram assinar o termo de consentimento livre
esclarecido e que nédo tinham DL nos ultimos 3 meses. O recrutamento foi realizado no
municipio de Presidente Prudente, o qual foi subdividido em cinco regides (leste, oeste,
norte, sul e centro). Logo o sorteio de todas as ruas de cada regido teria a mesma
probabilidade de serem sorteadas, e foi realizada por meio da ferramenta online de
randomizacao-www.random.org/lists. Foram excluidos do sorteio: moradores da area
rural devido a sua baixa representatividade na populacéo total; distritos municipais devido
a menor densidade demogréfica e de sua parcial autonomia econémica e populacional;

e as travessas e vielas devido suas pequenas representatividades habitacionais.

2.3 Procedimento

Todos os idosos elegiveis foram convidados a participar de uma entrevista
presencial em seus domicilios. Os idosos com DL, além de responderem o0s

questionarios, incluindo informacdes sociodemograficas, antropomeétricas, qualidade de
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sono (e sonoléncia diurna), depressao, habitos de fumar, consumo de bebida alc6olica e
sobre a presenca dos sintomas DL no momento da avaliacdo e ou nos ultimos trés meses.
Coletou-se também informacdes sobre a intensidade de dor e incapacidade funcional. Os
questionarios foram administrados em um mesmo dia, com uma duracdo média de 45
minutos. Apés 6 meses, os idosos com DL foram contatados via telefone?? para
responder novamente os questionarios sobre a qualidade de sono, sonoléncia diurna,
intensidade de DL e incapacidade funcional e a duracdo das ligacbes eram de
aproximadamente 15 minutos. Todos os dados foram registrados dentro da plataforma
online Research Eletronic Data Capture (REDCap) e exportados posteriormente para

planilha em Excel.

2.4 Instrumentos de Avaliagcéo

Os questionarios utilizados neste estudo investigaram 0s constructos descritos
abaixo:
. Dados sociais, demograficos e antropométricos: idade, sexo, indice de massa
corporal (IMC), escolaridade, renda individual, habito de fumar e consumo de alcool.
. Qualidade de sono: indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh?® 24 & um
instrumento composto por 21 itens que avalia a qualidade subjetiva do sono ao longo do
altimo més, a partir de 7 dominios: qualidade subjetiva de sono, laténcia de sono, duracéo
de sono, eficiéncia de sono, distirbios de sono, uso de medicamentos para dormir e
disfuncéo diurna. A pontuacdo deste questionario varia de 0 a 21, sendo que valores
préximos ao 21 indica pior qualidade global do sono.
. Sonoléncia excessiva diurna: foi utilizada a escala de sonoléncia de Epworth?® o
qual avalia a sonoléncia por meio de 8 questbes que verificam a probabilidade de o
respondente cochilar diante de diferentes situagfes diarias, ativas ou passivas. O
avaliado deve responder qual seria a chance de cochilar em cada uma das situacdes
apresentadas pontuando 0, 1, 2 e 3, respectivamente, para: nunca cochilaria, pequena
probabilidade de cochilar, probabilidade média de cochilar e grande probabilidade de
cochilar. A pontuacéo global varia de 0 a 24, sendo que valores proximos ao 24 indicam

maior sonoléncia diurna.
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. Estado Mental: Mini Exame do Estado Mental (MEEM)?® o qual é composto por
questdes e requer 5-10 minutos para administrar. Investiga aspectos cognitivos das
funcdes mentais. Suas questdes sdo agrupadas em 7 categorias, compreendendo,
orientacao para tempo, orientacdo para local, registro de 3 palavras, atencdo e célculo,
recordagédo das 3 palavras, linguagem e capacidade visual construtiva. O escore do
MEEM varia de 0 a 30 pontos, sendo que valores mais baixos apontam para um déficit
cognitivo.

. Depresséo: A escala do Center For Epidemiologic Studies Depression (CESD)?’
foi utilizada para avaliar a depresséo. O questionario se refere a frequéncia de sintomas
nos ultimos 7 dias. Possui um total de 20 itens, sendo que cada item € pontuado em uma
escala que varia de 0 a 3 pontos: raramente ou hunca (sem pontuacao), poucas vezes (1
ponto), as vezes (2 pontos) e quase sempre ou sempre (3 pontos). Dessa forma a
pontuacao varia de 0 a 60 pontos, sendo que valores proximos de 60 sdo considerados
com uma maior tendéncia a depressao.

. Comorbidades: A presenca de comorbidades foi investigada por meio do Self-
Administered Comorbidity Questionnaire,?® Este questionario lista uma série de
comorbidades comuns aos idosos, e permite a adicdo de outras, caso ndo encontradas
na lista. O participante pode receber um maximo de 3 pontos para cada condi¢do médica:
1 ponto para a presenca do problema, outro ponto se ele / ela receber tratamento para
ele e um ponto adicional se o problema causar uma limitacdo no funcionamento. Como
existem 12 problemas médicos definidos e 3 condi¢cfes opcionais, a pontuacado maxima
totaliza 45 pontos. A identificacdo de idosos com DL era feita com base na seguinte
pergunta: O senhor(a) apresenta DL hoje ou nos ultimos 3 meses? Caso a resposta fosse
afirmativa era investigado as questdes abaixo:

. Avaliacdo da dor: a escala numérica de dor (escala de 0-10)?° foi utilizada para
mensurar a intensidade média da dor nas ultimas 24h, sendo que nessa escala O
representa nenhuma dor e 10 a pior dor imaginavel.

. Incapacidade funcional: foi utilizado a versao adaptada para a lingua portuguesa
(versdo brasileira) do questionario de incapacidade de Roland Morris.3® O questionario
de incapacidade de Roland Morris consiste de 24 itens. A pontuacao total varia de 0 (sem

incapacidade) a 24 (incapacidade grave).
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Intensidade de dor e qualidade de sono foram coletados novamente ap0s 6 meses.

2.5 Anélise Estatistica

A andlise descritiva dos dados foi realizada a partir da média e do desvio padrao.
Variaveis categoricas foram reportadas por frequéncia (porcentagem). Para verificar se a
qualidade de sono prediz a intensidade de dor e a dor prediz a qualidade de sono foram
feitas andlises de regressao linear univariada e multivariada.

O primeiro passo foi realizar uma regressao linear univariada entre as variaveis de
interesse dependente (qualidade de sono e intensidade de DL nos 6 meses) e cada
potencial covariavel (idade, sexo, IMC, escolaridade, renda, depressao, estado mental,
nameros de comorbidades, sonoléncia diurna e intensidade de dor) de modo a identificar
quais varidveis seriam consideradas como possiveis candidatas para o modelo
multivariado. Para uma variavel ser considerada candidata para o modelo multivariado, a
mesma deveria apresentar o valor de p menor que 0,25. O segundo passo da andlise, foi
realizar uma analise de regressao linear multivariada com uma abordagem de backward
elimination para investigar a associacao entre a medida de a intensidade da dor (variavel
independente) e qualidade de sono (variavel dependente). Em seguida, foi analisada a
qualidade de sono como variavel independente e a intensidade de dor como dependente.
Para ambos os modelos de regressdo multivariada, com as variaveis intensidade da dor
e qualidade de sono nos 6 meses como dependentes, as variaveis coletadas na avaliagéo
inicial para a intensidade da dor e qualidade de sono foram incluidas e mantidas até o
modelo final com o objetivo de ajustar as andlises independentemente do valor p
apresentado por essas variaveis. Os dados ausentes da amostra original foram
desconsiderados. O efeito potencial de multicolinearidade n&o foi constatado por meio da
correlacdo das variaveis continuas (r <0,6) e durante a regressao por meio do indice

variance inflation factor (VIF>2.0).
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3 Resultados

A coleta ocorreu no periodo de Marco de 2017 a Dezembro de 2018. Um total 513
idosos foram recrutados para o estudo multicéntrico de prevaléncia da DL. Desse total,
foram identificados 231 idosos com DL, os quais foram incluidos no presente estudo.
Desses, 5 faleceram, 2 desistiram e 3 ndo foram possiveis de serem localizados, sendo
incluidos no seguimento de 6 meses um total de 221 idosos. Assim, a analise foi realizada
com 221 participantes como indicada na Figura 1. As caracteristicas detalhadas da

amostra dos idosos com DL que completaram o estudo estdo descritas na Tabela 1.

Figura 1: Fluxograma dos participantes do estudo

Recrutamento
(n=531)

Participantes excluidos:
- Erros do RedCap n=4

- Dados duplicados n=3
- Questionarios incompletos n=9

- Participante que ndo aceitou assinar o

termo de consentimento n=2

Participantes elegiveis no estudo
(n=513)

Participantes com DL

(n=231) Participantes excluidos:

- Falecimentos n=5

- Desistiram n=2

Seguimento de 6 meses - N&o localizados n=3

(n=221)

Fonte: Elaborado pela autora.
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Tabela 1: Caracterizagéo da Amostra.

Variavel Inicial (n=231) 6 meses (n=221)
Idade (anos) 71,10 (7,6)
IMC (Kg/m2) 28,01 (5,05)
Mulheres, n (%) 177 (76,6)
Estado Civil
Casado, n (%) 124 (53,6)
Solteiro, n(%) 17 (7,4)
Viavo, n (%) 72 (31,2)
Divorciado, n (%) 18 (7,8)
Nivel Educacional, n(%)
Ensino primario 154  (66,7)
Ensino secundario 52 (22,5)
Terciario Completa 25 (10,8)
Consumo de cigarro
Nunca 147 (63,6)
Ex-fumante 66 (28,6)
Fumante 18 (7,8)
Consumo de Alcool
Nao consome 175 (75,8)
Consome 56 (24,2)
Renda, n(%)
Classe A,B,C, D 75 (32,5)
Classe E e Sem Renda 156 (67,5)
Comorbidades 11,79 (5,86)
Sonoléncia diurna (0-24) 4,72 (3,96) 5,04 (4,03)
PSQI (0-21) 10,36 (3,25) 9,78 (3,44)
END (0-10) 6,01 (2,28) 4,80 (3,07)
RM (0-24) 10,83 (6,86) 9,20 (6,31)

Abreviacdes: IMC: indice de Massa Corporea; CESD: Center for Epidemiologic Studies Depression; Sonoléncia diurna: Escala de
sonoléncia de Epworth; MEEM: Mini Exame do Estado Mental; PSQI: Indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh; END: escala numérica
de dor, RM: Questionario de Incapacidade de Roland Morris .

Fonte: Elaborado pela autora.
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3.1 Anélises de Regresséo Linear Univariada e Multivariada

Os resultados das andlises univariadas sdo apresentados na Tabela 3. Para o
modelo de regressao com a qualidade de sono como variavel dependente e a intensidade
de dor como variavel independente as seguintes covariaveis consideradas candidatas
(p<0,25) foram incluidas no modelo: IMC, sexo, nivel educacional, renda individual,
consumo de élcool, estado mental, comorbidades, sintomas de depressédo, sonoléncia
diurna, incapacidade funcional e qualidade de sono da linha de base. Os resultados das
analises de regresséo multivariada mostraram que a intensidade da dor nao foi associada
com a qualidade de sono apds o controle dos potenciais covariaveis (Tabela 3). O modelo
final mostrou que o habito de fumar, qualidade de sono da avaliacdo inicial e as
comorbidades, explicaram 36% da variancia total.

Os resultados das analises univariadas para intensidade da dor como variavel
dependente no seguimento de 6 meses e o sono como independente mostraram que
idade, IMC, sexo, renda, consumo de bebidas alcodlicas, estado mental, depressao,
renda individual, incapacidade, intensidade de dor inicial e a qualidade de sono foram
associadas a intensidade da dor, e todas as variaveis foram consideradas candidatas
para o modelo de regressdo multivariada (p<0,25). O modelo de regresséo final mostrou
que a qualidade de sono foi associada significativamente com a intensidade da dor. As
covariaveis incluidas no modelo final, além da qualidade de sono, foram as
comorbidades, intensidade de dor inicial e incapacidade. O modelo final para a

intensidade da dor explicou 24% da variancia total (Tabela 4).
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Tabela 2. Andlise de regresséo univariada (n=221).

6 meses de seguimento

Qualidade de Sono END
(Variavel dependente) (Variavel dependente)
B (95% ClI) P B (Cl 95%) P
Idade -0,004 (-0,06 a 0,05) 0,90 -0,03 (-0,09 a 0,01) 0,16
IMC 0,13 (0,04 a0,22) 0,00 0,10 (-0,02 a 0,18) 0,01
Sexo -1,52 (-2,60 a -0,45) 0,00 -1,02 (-1,99 a -0,04) 0,04
Nivel Educacional
Secundério 1,52 (-2,62 a-0,43) 0,01 -0,92 (-1,92 a 0,69) 0,06
Terciario Completa -1,26 (-2,79 a -0,26) 0,01 -0,61 (-1,99 a 0,76) 0,38
Renda 0,32 (0,04 a0,59) 0,02 0,25 (0,01 a 0,50) 0,04
Habito de Fumar
Ex- Fumante -0,13 (-1,17 a 0,89) 0,79 -0,13 (-1,05 a 0,79) 0,78
Fumante 1,20 (-0,53 a 2,95) 0,17 -0,58 (-2,18 a 1,02) 0,47
Consumo de Alcool -0,91 (-1,98 a 0,15) 0,09
MEEM -0,14 (-0,27 a-0,01) 0,03 -0,73 (-1,68 a 0,22) 0,13
Comorbidade 0,24 (0,17 a0,32) 0,00 0,21 (0,14 a 0,27) 0,00
CESD 0,09 (0,06 a0,13) 0,00 0,06 (0,03 a 0,09) 0,00
END 0,40 (0,20 a 0,59) 0,00 -0,44 (0,27 a 0,62) 0,00
RM 0,14 (0,08 a0,21) 0,00 0,17 (0,12 a 0,23) 0,00
Sonoléncia diurna 0,09 (-0,01a0,21) 0,09 0,09 (-0,01 a 0,20) 0,06
PSQI 0,52 (0,40 a 0,64) 0,00 0,24 (0,11 a 0,36) 0,00

Abreviacédo: CESD: Center for Epidemiologic Studies Depression Scale; Sonoléncia diurna: Escala de sonoléncia de Epworth; MEEM:
Mini Exame do Estado Mental; IMC: indice de Massa Corpérea; PSQI: indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh; END: escala numérica
de dor, RM: Questionéario de Incapacidade de Roland Morris. Na variavel educacéo a referéncia utilizada pelo programa estatistico foi
educacao primaria e para o habito de fumar foi nunca ter fumado.

Fonte: Elaborado pela autora.



Tabela 3. Regressao multivariada.
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Covariaveis

F

R2 (R?Ajust)

Beta (95%IC)

P

Variavel Independente: Intensidade de Dor / Variavel Dependente: Qualidade de Sono

Modelo
Base

Modelo
Final

(Constante)

IMC

Sexo

Nivel Educacional
Secundario
Terciario Completo
Renda

Consumo de Alcool
Habito de Fumar
Ex-Fumante
Fumante

MEEM

CESD
Comorbidades
Sonoléncia diurna
END (0-10)

RM (0-24)

PSQI inicial

(Constante)

Comorbidades
PSQI inicial
Ex-Fumante
Fumante

8

30

399%(35%)

36% (34%)

3,81 (-4,18 a 8,04)

0,04 (-0,03 a 0,12)
-0,27 (-1,31 a 0,75)

-0,61 (-1,60 a 0,36)
-0,20 (-1,59 a 1,18)
0,14 (-0,10 a 0,39)
-0,12 (-1,09 a 0,84)

0,48 (-0,44 a 1,41)
2,30 (0,80 a 3,81)
-0,07 (-0,19 a 0,04)
0,12 (-0,02 a 0,04)
0,13 (0,04 a 0,21)

0,22 (-0,08 a 0,12)
0,03 (-0,16 a 0,23)
0,01 (-0,06 a 0,07)
0,42 (0,29 a 0,56)

2,59 (1,19 a 3,98)

0,17 (0,11 a 0,24)
0,46 (0,34 a 0,58)
0,39 (-0,44 a 1,24)
1,96 (0,54 a 3,39)

0,07

0,25
0,59

0,21
0,77
0,24
0,80

0,30
0,00
0,22
0,53
0,00
0,67
0,73
0,89
0,00

0,00

0,00
0,00
0,35
0,00

Abreviacdo: CESD: Center for Epidemiologic Studies Depression Scale; MEEM: Mini Exame do
Estado Mental; END: escala numérica de dor, RM: Questionario de Incapacidade de Roland

Morris; IMC: indice de Massa Corpérea; PSQI: indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh;

Sonoléncia diurna: Escala de sonoléncia de Epworth; IC: Intervalo de Confianga. Na variavel
educacao a referéncia utilizada pelo programa estatistico foi educacéo primaria e para o habito
de fumar foi nunca ter fumado.

Fonte: Elaborado pela autora.
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Covariaveis

F

R? (R2Ajust)

Beta (95%Cl)

P

Variavel Independente: Qualidade de Sono /Variavel Dependente: Intensidade de Dor

'g";’f:'o (Constante) 5 25%(20%)  321(310a952) 0,31
Idade -0,03 (- 0,08 20,02) 0,22
Sexo 0,02 (-0,96 a 1,00) 0,96
IMC 0,02 (-0,05 a 0,10) 0,50
Educacéao
Secundaria -0,04 (-1,02a0,92) 0,92
Terciario Completo 0,34 (-1,03a1,71) 0,62
Renda 0,05 (-0,18 a 0,30) 0,63
Consumo de Alcool -0,06 (-0,98 a 0,86) 0,89
MEEM -0,05 (-0,16 a 0,06) 0,40
Sonoléncia diurna 0,02 (-0,07 a 0,12) 0,58
Qualidade de Sono 0,10 (-0,02 a 0,22) 0,12
Comorbidades 0,10 (0,02 a 0,18) 0,01
CESD -0,00 (-0,03a0,03) 0,93
END inicial 0,14 (-0,04 a 0,34) 0,14
RM inicial 0,09 (0,02 to 0,16) 0,00

Modelo 0 0

Final (Constante) 16 24% (22%) 0,19 (-1,25a1,64) 0,78
Comorbidade 0,11 (0,03 a 0,18) 0,00
RM inicial 0,09 (0,02 a 0,15) 0,00
END inicial 0,17 (-0,01a0,35) 0,07
PSQI 0,12 (0,01 a 0,24) 0,04

Abreviagdo: CESD: Center for Epidemiologic Studies Depression Scale; MEEM: Mini Exame do
Estado Mental; END: escala numérica de dor, RM: Questionario de Incapacidade de Roland Morris;
IC: Intervalo de Confianca; IMC; indice de Massa Corporea; PSQI: indice de Qualidade de Sono de
Pittsburgh; Sonoléncia diurna: Escala de sonoléncia de Epworth. Na varidvel educacao a referéncia
utilizada pelo programa estatistico foi educacgao primaria.

Fonte: Elaborado pela autora.
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4 Discussao

O principal objetivo deste estudo foi testar a relagéo bidirecional entre a qualidade
de sono e a intensidade de dor nos idosos com DL. Os resultados revelaram que existe
uma relacéo unidirecional no qual a qualidade de sono prediz a intensidade da dor em
idosos com DL em um seguimento de 6 meses, mas a intensidade da dor nao foi capaz
de predizer a qualidade de sono no mesmo periodo.

Estudos observacionais longitudinais prévios investigaram se a qualidade de sono
é capaz de predizer desfechos clinicos em pacientes adultos com DL.3%32 Um estudo
recente®! com adultos com DL crénica acompanhados por um periodo de 6 meses
mostrou que aqueles que apresentaram uma pior qualidade de sono na avaliacao inicial
foram aqueles que apresentaram dor mais intensa apdés 6 meses.3! No entanto, um
estudo®? também recente mas com seguimento de 3 meses mostrou que a qualidade de
sono na avaliacao inicial ndo foi capaz de predizer a melhora na DL (OR [95% IC]: 0,99
[0,94; 1,06]) em pacientes adultos com DL apés 3 meses.®? O presente estudo foi
conduzido especificamente com uma amostra de idosos com DL acompanhado por 6
meses da suporte a capacidade preditiva da qualidade de sono. O numero de
comorbidades e o habito de fumar foram covariaveis significativas no modelo final da
regressao multivariada que ajuda explicar a variancia do modelo final.

Alsaadi e colaboradores (2014) investigaram a direcéo entre a relacao entre dor e
sono em pacientes com DL, a avaliagdo do sono foi por meio de medidas objetivas
(actigrafo) e por medidas subjetivas de sono, os resultados desse estudo mostram um
efeito bidirecional entre a dor e sono em pacientes com DL.** O’Brien e colaboradores,33
examinaram uma amostra de 22 mulheres com dor crénica durante um periodo de 14
dias usando um diario de sono e medidas de actigrafia. Os autores observaram que uma
noite de sono mal dormida foi associada ao aumento da intensidade da dor no dia
seguinte, e que um dia de dor severa foi associado a uma noite de sono mal dormida,
entretanto, a ma qualidade de sono foi identificada apenas pelos métodos subjetivos o
mesmo ndo foi confirmado por meio de métodos objetivos.3® O estudo de Tang e
colaboradores (2012) investigaram a relacao temporal entre dor e sono durante sete dias,
por meio do actigrafo e de diario eletronico, preenchidos trés vezes ao dia, sobre dor,

humor e qualidade de sono.'® Os resultados mostraram que a dor durante o dia ndo
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influenciou o sono na mesma noite entretanto, a qualidade de sono foi preditor
consistente para a dor no dia seguinte.!8

Os dados coletados ndo revelaram a associacao bidirecional entre as variaveis,
mas indicam uma relagdo unidirecional do efeito da qualidade do sono na intensidade da
dor. A metodologia do presente estudo se difere dos estudos anteriores'* 18 33 que
analisaram a associagao entre as variaveis em dias consecutivos. No presente estudo, a
analise longitudinal seguiu os participantes por um periodo de 6 meses e verificou-se que
a qualidade de sono foi uma varidvel preditora para intensidade de dor nos idosos com
DL, no entanto, a intensidade de dor n&o foi capaz de influenciar da qualidade de sono.
Logo essa relacdo entre sono e dor parece ser diferente na populacdo idosa e néo
apresenta o mesmo efeito que nos adultos quando investiga essas variaveis em dias
consecutivos, o que contrapdes 0s estudos supracitados.

A revisdo da literatura aponta para o fato de que disturbios de sono podem ser
preditores de dor em uma magnitude maior do que a relacdo contraria.3* Ha
guestionamentos de gque a relacdo entre sono e dor ndo seja tao bidirecional quanto se
acreditava até o0 momento, mas sim unidirecional, em que as alteracbes no padrdo de
sono predizem novos incidentes e exacerbacdes da dor.3* Nesta linha de raciocinio,
alguns estudos tém mostrado que o0s prejuizos de sono, tanto no que se refere a sua
guantidade quanto a qualidade, constituem fatores de risco para o desenvolvimento ou o
agravamento da dor ao longo do tempo.3537 Um estudo de revisdo tem sugerido que a
relacao bidirecional é ainda muito discutivel na literatura e que estudos microlongitudinais
e longitudinais tem apontado uma relacao unidirecional do efeito do sono na dor.'” Assim,
considerando os resultados do presente estudo, no qual da suporte a essa associacao
unidirecional, futuros estudos devem investigar se intervencdes direcionadas para
melhorar a qualidade de sono sé&o capazes de promover uma melhora na dor dos
individuos com DL. Evidéncias preliminares provenientes de 2 ensaios clinicos
aleatorizados®®3% que incluiram amostra de pacientes com dor cronica e ins6nia, dentre
0s quais mais de 60% eram de pacientes com DL, mostraram que a terapia cognitivo-
comportamental € eficaz para melhorar os desfechos relacionados a qualidade de sono,
porém apenas um desses ensaios clinicos® reportou melhora na dor. Futuros ensaios

clinicos aleatorizados incluindo apenas pacientes com DL com disturbios do sono séo
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necessarios para avaliar a real beneficio de intervengbes com o foco em promover a
melhora na qualidade de sono nessa populagéo.*°

Para o melhor de nosso conhecimento esse é o primeiro estudo epidemiologico
investigando a populacao idosa com DL, uma vez que os estudos apresentados até entéo
sdo em adultos, isto €, a populacao idosa geralmente € desconsiderada. Outro ponto forte
deste estudo é que a amostra (n=221) recrutada foi adequado para um estudo
epidemioldgico considerando a regra de 10 individuos por cada variavel inserida no
modelo multivariado. No entanto existem algumas limitagcdes: néo foi possivel utilizar o
padrdo ouro de avaliagcdo, a polissonografia, para identificar os possiveis disturbios de
sono que poderiam estar comprometendo a qualidade de vida nos idosos. Outro fator
limitante seria a falta de informacdes quanto ao tipo de medicamentos que essa
populacdo poderia estar ingerindo, pois poderiam fazer uso de algum analgésico ou até
mesmo indutor de sono que pudesse contribuir negativamente para a dor. No entanto, a
frequéncia de uso de medicamentos para dormir foi considerada pelo questionario indice

de qualidade de sono de Pittsburg, em uma das questdes.
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5 Concluséao

A partir dos nossos resultados podemos destacar que a qualidade de sono prediz
um aumento da intensidade de DL, mas o contrario ndo se confirma na populacéo idosa
com DL. Esse estudo é importante pois confronta a teoria da associagéo bidirecional entre
essas variaveis. O resultado do presente estudo sugere que intervencdes com o objetivo
de promover a melhora do sono podera trazer beneficios clinicos para idosos com DL.
No momento, clinicos devem considerar que aqueles idosos com DL e méa qualidade do
sono terdo um pior prognéstico a longo prazo. Futuros estudos devem investigar se
intervencdes que atuem para melhorar a qualidade de sono podem promover a melhora

da intensidade de dor nessa populacao.
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RESUMO

Introducdo: A prética regular de atividade fisica tem sido indicada por gerar muitos
beneficios a saude do idoso, proporcionando um envelhecimento saudavel. Sabe-se que
a atividade fisica desempenha um papel importante na predicdo da qualidade de sono
em idosos. Além disso, atividade fisica mostrou-se uma importante variavel preditora de
dor e incapacidade em adultos com dor lombar. No entanto, ndo se sabe em um mesmo
coorte, os dominios de atividade fisica podem predizer melhoria da qualidade de sono e
dos desfechos clinicos em idosos com DL. Métodos: Um total de 231 idosos com dor
lombar foram recrutados por meio de entrevista domiciliar, sendo estes seguidos por um
periodo de 6 a 12 meses. Analises de regressao linear multivariada foram realizadas para
analisar se os niveis de atividade fisica no tempo de lazer, esporte e tarefas domésticas
mensurado pelo pelos dominios do Questionéario Atividade Fisica de Baecke Modificado
para ldosos, predizem melhora da intensidade de dor, incapacidade e qualidade de sono
de 6 a 12 meses de acompanhamento. A analise foi ajustada pelas covariaveis: idade,
sexo, IMC, estado mental, depressdo, comorbidades e sonoléncia. Resultados: Os
modelos finais mostraram evidéncias de que ndo houve associacdo entre os dominios de
atividade fisica especificamente esporte e a dor (B=-0,08 IC 95% -0,20 a 0,03) e ocorreu
o mesmo para o desfecho de incapacidade para os dominio do esporte (B=-0,13 IC 95%
-0,35 a 0,08) e tarefas domésticas (B=0,26 IC 95%-1,05 a 1,59), a esporte (B=-0,06 IC
95% -0,20 a 0,08), tarefas doméstica (B= 0,45 IC 95% 0,33 a -1,25) e lazer (B=0,01 IC
95% -0,19 a 0,22) nao predizeram a qualidade de sono no seguimento de 6 meses. No
seguimento de 12 meses o dominio do esporte nao influenciou na intensidade de dor (B=-
0,01 IC 95%-0,16 a 0,13) e na incapacidade ( B=-0,06 IC 95% -0,29 a 0,16). Nenhum dos
dominios foram capazes de predizer a qualidade de sono no seguimento de 12 meses
Conclusdes: Os resultados sugerem que os diferentes dominios de atividade fisica ndo
influenciam na intensidade de dor, incapacidade e qualidade de sono em idosos com dor

lombar nos acompanhamentos realizados durante um ano.
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1 Introducéo

Para um envelhecimento saudavel a pratica regular de atividade fisica tem sido
recomendada por gerar muitos beneficios a satude do idoso em diversos ambitos, como
na prevencdo de limitagdes funcionais,® 2 doengcas cardiovasculares,?
musculoesquelética*® e doencas pulmonares.® A World Health Organization (WHO)
recomenda que os idosos devam fazer pelo menos 150 minutos de atividade fisica
aerdbia de intensidade moderada durante a semana ou fazer pelo menos 75 minutos de
atividade fisica aerdbica de intensidade vigorosa durante a semana ou uma combinacgao
equivalente de atividade de intensidade moderada e vigorosa.”’

A atividade fisica pode influenciar, inclusive, na qualidade de sono, sabe-se que
com o processo natural do envelhecimento ocorrem mudancas nos padrdes de sono.® Os
distarbios de sono sdo muito prevalentes nos idosos, aproximadamente 50% deles
relatam queixa ao iniciar ou manter o sono.® Além disso, com o avancar da idade é mais
frequente despertares e cochilos durante o dia, o que pode prejudicar o sono noturno.©
Evidéncias de estudos observacionais transversais e longitudinais demonstraram que os
idosos com elevados niveis de atividade fisica reportam indices mais baixos de qualidade
do sono.*! 12 Dominios especificos de atividade fisica, como caminhada, atividade fisica
no trabalho e atividade fisica recreacional promoveram melhora mais significativa na
qualidade de sono.'? Contudo, uma reviséo sistematica de ensaios clinicos aleatorizados
demonstrou que intervencdes que consistem de exercicio aerébico ou de fortalecimento
melhoram a qualidade de sono nos idosos.*?

E estimado que 60% dos pacientes com dor lombar (DL) também se queixam de
problemas de sono.* De acordo com o Global Burden of Disease Study 2015 a DL foi
classificada como a condicéo lider em anos vividos com incapacidade.'® Além disso, a
DL é responsavel por gerar muito gastos aos setores de saude e € muito prevalente nos
idosos.16: 17 Além desta relacdo da atividade fisica com a qualidade de sono, sabe-se que
a atividade fisica também pode impactar de maneira positiva desfechos clinicos de
individuos com DL crénica. Evidéncias de um estudo longitudinal com pacientes com DL
cronica demonstraram que pacientes que praticam atividade fisica moderada-vigorosa

reportaram menores niveis de dor e incapacidade em um seguimento de 12 meses.®
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Sugerindo que a atividade fisica por ser considerado um fator modificavel pode ter um
papel importante no prognostico da DL em adultos.

Uma forma de avaliar o nivel de atividade fisica em idosos é por meio do
Questionario de Atividade Fisica de Baecke Modificado (QBM)° uma versdo adaptada
do questionario original direcionada para a populagéo idosa. O questionario modificado
foi concebido para medir atividade fisica especificamente em idosos, avaliando trés
dominios de atividade fisica (tarefas diarias, esporte e lazer). Esse instrumento foi
validado por meio de um diério de atividade fisica e um pedémetro e em ambos mostram
altas correlagdes.'® Além disso, pode-se destacar a reprodutibilidade desse questionario
que foi considerada boa para o teste e reteste.!®

Considerando que existem evidéncias que dao suporte ao papel da atividade fisica
com um fator de bom progndstico para a dor e incapacidade em adultos com DL, nao
encontrou-se estudos que investigaram o papel da atividade fisica especificamente na
populacdo idosa com DL. Além disso, a maioria dos estudos que investigaram a
capacidade dos niveis de atividade fisica em predizer uma melhora na qualidade de sono
foram realizados em idosos saudaveis. No entanto, ndo se sabe se a atividade fisica teria
0 mesmo papel em idosos com DL. Considerando que atividade fisica engloba diferentes
dominios, entender a influéncia desses dominios nos desfechos clinicos de dor e
incapacidade, assim como na qualidade de sono, em idosos com DL ira ajudar na
educacao dos idosos sobre o papel da atividade fisica no curso clinico da DL e podera
contribuir na elaboracéo de futuras intervencdes para a populacéao de idosos com DL que
enfrentam problemas com a qualidade de sono. Portanto, o objetivo desse estudo foi
investigar se a atividade fisica total e os diferentes dominios sdo capazes de predizer a

dor, incapacidade e a qualidade de sono de idosos com DL.

2 Material e Métodos

2.1 Desenho do estudo

E um estudo observacional do tipo coorte com seguimento de 6 e 12 meses.
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2.2 Populagéo e Recrutamento

O presente estudo faz parte de um estudo multicéntrico que esta sendo conduzido
em 5 cidades brasileiras (Sao Paulo, Macapa, Manaus, Belém e Presidente Prudente)
para investigar a prevaléncia de DL em idosos brasileiros. Para o presente estudo foram
incluidos apenas os idosos com DL provindos da cidade de Presidente Prudente.

A populacéo idosa da cidade de Presidente Prudente — S&o Paulo foi recrutada
por meio de entrevistas presenciais em domicilio. Para os voluntarios serem
considerados elegiveis para o estudo, eles deveriam apresentar idade igual ou acima de
60 anos, boa capacidade de compreensdo dos questionarios e presenca de DL, cuja
questdo na avaliacdo se apresentava da seguinte forma: “O senhor(a) apresenta ou
apresentou DL hoje ou nos ultimos 3 meses?” Foram excluidos os idosos que nao
aceitaram assinar o termo de consentimento livre esclarecido. Este estudo foi aceito no
comité de ética e pesquisa da Universidade Estadual Paulista Julio de Mesquita Filho sob
namero 2.111.322.

Para melhor distribuicdo das residéncias, o0 municipio de Presidente Prudente foi
subdividido em 5 regides (leste, oeste, norte, sul e centro). Foi realizado um levantamento
de todos os bairros e ruas do municipio obtidos por meio dos cédigos postais. A estratégia
de escolha aleatéria foi realizada por meio da ferramenta online de randomizacao-
www.random.org/lists. Dessa forma, o sorteio de todas as ruas randomizadas de cada
regido tiveram a mesma probabilidade de serem sorteadas. Foram excluidos do sorteio:
moradores da area rural devido ao amplo deslocamento que limitaria a coleta, bem como
de sua baixa representatividade na populacédo total; distritos municipais, devido a menor
densidade demogréafica e de sua parcial autonomia econémica e populacional; e as

travessas e vielas, por conta de suas pequenas representatividades habitacionais.

2.3 Procedimento

Todos os idosos elegiveis foram convidados a participar de uma entrevista
presencial em seus domicilios e responderam a questionarios, incluindo informacdes
sobre idade, sexo, IMC, habitos de fumar, sobre intensidade de DL, incapacidade
relacionada a DL, dominios de atividade fisica, qualidade de sono, depressao e uma lista
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de comorbidades. Os questionarios foram administrados em um mesmo dia, com uma
duracdo meédia de 45 minutos. ApOs 6 meses e 12 meses, 0s participantes foram
contatados via telefone?°, respondendo a questionarios sobre, intensidade de DL,
incapacidade e qualidade de sono. Essas liga¢des tinham duracdo média de 15 minutos.
Os dados dos questionarios foram armazenados por meio da ferramenta online, o
Research Eletronic Data Capture (REDCap), e os dados foram exportados para planilha

em Excel.

2.4 Instrumentos de Avaliagéo

Os participantes foram entrevistados em seus domicilios por meio o dispositivo
eletrébnico tablet. Os questionarios utilizados na avaliacdo inicial investigaram os
constructos descritos abaixo:

. Foram coletados dados sobre idade, sexo, IMC, habito de fumar. Primeiramente
era gquestionado ao participante se ele tinha DL hoje ou nos ultimos 3 meses, caso a
resposta fosse afirmativa era incluido no estudo. Abaixo estéd descrito os questionarios
utilizados aos individuos que eram incluidos nesta pesquisa.

. Avaliacédo da dor: a escala numérica de dor (escala de 0-10)?! foi utilizada para
mensurar a intensidade média da dor nas ultimas 24horas, sendo que nessa escala 0
representa nenhuma dor e 10 a pior dor possivel.

. Incapacidade funcional: foi utilizado o questionario de incapacidade de Roland
Morris?2. O questionario de incapacidade de Roland Morris consiste de 24 itens. A
pontuacdo total varia de 0 (sem incapacidade) a 24 (incapacidade grave).

. Qualidade de sono: indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh324 é um
instrumento composto por 21 itens que avalia a qualidade subjetiva do sono ao longo do
altimo més, a partir de 7 dominios: qualidade subjetiva de sono, laténcia de sono, duragéo
de sono, eficiéncia de sono, distdrbios de sono, uso de medicamentos para dormir e
disfuncéo diurna. A pontuacao deste questionario varia de 0 a 21 e indica a qualidade
global do sono. Pontuacdes entre 0 a 5 indicam boa qualidade de sono; de 6 a 10 indicam
ma qualidade de sono e acima de 10 indicam distUrbios de sono.

. Nivel de atividade fisica: Questionario de Atividade Fisica de Baecke Modificado

para ldosos (QBM)?® é uma ferramenta de facil entendimento para avaliar a atividade
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fisica em idosos. O QBMI é dividido em 3 dominios. O 1° dominio consiste de 10 questdes
fechadas, as quais fazem referentes atividades de vida diaria, nas quais as pontuacdes
variam de 0 a 3, sendo que 0 “nunca faz a tarefa” e 3 “sempre realiza a tarefa”. Tanto no
dominio do esporte e lazer apresentam questdes abertas em que os idosos irdo relatar a
atividade fisica correspondente. Em ambos dominios as pontuacgfes séo realizadas por
meio de codigos que classificam a intensidade da atividade relacionada com o gasto
energético, sendo considerados sedentéarios individuos com pontuacdo menor que 9,
ativos entre 9 a 16 e atletas com pontuagao maior que 16 pontos.

. Estado Mental: Mini Exame do Estado Mental (MEEM)?26 é composto por questdes
gue requer 5-10 minutos para administrar, que investiga aspectos cognitivos das funcdes
mentais. Suas questfes sdo agrupadas em 7 categorias, compreendendo, orientacao
para tempo, orientacdo para local, registro de 3 palavras, atencado e célculo, recordacéo
das 3 palavras, linguagem e capacidade visual construtiva. O escore do MEEM varia de
0 a 30 pontos, sendo que valores mais baixos apontam para um déficit cognitivo.

. Depressdo: A escala do Center For Epidemiologic Studies Depression
scale(CESD)?’ foi utilizada para avaliar a depressdo. O questionario se refere a
frequéncia de sintomas nos ultimos 7 dias. Possui um total de 20 itens, sendo que cada
item é pontuado em uma escala que varia de 0 a 3 pontos: raramente ou nunca (sem
pontuacdo), poucas vezes (1 ponto), as vezes (2 pontos) e quase sempre ou sempre (3
pontos). Dessa forma a pontuacéo varia de 0 a 60 pontos, sendo que valores préximos
de 60 s&o considerados com uma maior tendéncia a depressao.

. Comorbidades: A presenca de comorbidades foi investigada por meio do Self-
Administered Comorbidity Questionnaire?®. Este questionario lista uma série de
comorbidades comuns aos idosos. Este questionario apresenta 3 principais perguntas
com duas possibilidades de resposta SIM pontua 1 e NAO pontua 0. As perguntas
determinam uma doenca, a limitacdo para o problema, e se ja recebeu tratamento para
aquela condicéo de saude. A varidvel comorbidade foi operacionalizada somando as trés
possiveis respostas. Este questionario permite a adicdo de novas comorbidades, caso
nao encontrada na lista.

. Sonoléncia excessiva diurna: foi utilizada a escala de sonoléncia de Epworth?® o

qgual avalia a sonoléncia por meio de 8 questbes que verificam a probabilidade de o
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respondente cochilar diante de diferentes situacfes diarias, ativas ou passivas. O
avaliado deve responder qual seria a chance de cochilar em cada uma das situacfes
apresentadas pontuando 0, 1, 2 e 3, respectivamente, para: nunca cochilaria, pequena
probabilidade de cochilar, probabilidade média de cochilar e grande probabilidade de
cochilar. A pontuacéo global varia de 0 a 24, sendo que valores préximos ao 24 indicam
maior sonoléncia diurna.

AplOs 0s 6 e 12 meses de seguimento 0s participantes responderam novamente

questionarios sobre a intensidade de dor, incapacidade e qualidade de sono.

2.5 Andlise Estatistica

A andlise descritiva dos dados foi feita a partir da média e desvio padrdo amostral,
enguanto que as variaveis categoricas foram reportadas por frequéncia (porcentagem).
Dados ausentes no conjunto de dados original ndo foram imputados. Primeiro passo
realizamos a analise de correlacdo para verificar se existia multicolineariedade (r<0,6).
O efeito potencial de multicolinearidade nédo foi constatado por meio da por meio da
correlacdo das variaveis continuas (r<0,6) e durante a regressdo por meio do indice
variance inflation factor (VIF>2.0).

Apés as andlises de correlacdo, foi realizada a regressao univariada para
selecionar as possiveis candidatadas a serem incluidas no modelo multivariado. Para as
variaveis da avaliacao inicial serem candidatas as compor o modelo multivariado o valor
de p deveria ser menor que 0,25. Para o0 modelo base da regressdo multivariada foram
incluidas variaveis da avaliagao inicial incluindo os dominios de atividade fisica. Analises
de regressao linear multivariada foram utilizadas com uma abordagem de backward
elimination para investigar a previsdao das medidas de resultado aos 6 e 12 meses
acompanhamento. Para o propdésito deste estudo, os dominios de atividade fisica foram
considerados a variavel independente (ou preditiva) e a intensidade de DL, incapacidade
e qualidade de sono foram consideradas variaveis dependentes. As covariaveis foram
idade, sexo, IMC, depressédo, estado mental, comorbidades e sonoléncia diurna. As
medidas de intensidade de DL, incapacidade e qualidade de sono da avaliag&o inicial

também foram incluidas como potenciais covariaveis. Todas as estatisticas foram
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executadas usando o IBM SPSS versao 20.0 (corporacéo IBM, Somers, NY, EUA), com

um valor de p de 0,05 definido como critério para o modelo multivariado final.

3 Resultados

Um total de 513 idosos foram avaliados e desses 231 apresentavam DL e foram
incluidos no presente estudo. A coleta iniciou em mar¢o de 2017 e finalizou em dezembro
de 2018. Os dados demograficos e clinicos das caracteristicas iniciais estédo
representados na Tabela 1. O nimero de observacdes validas para cada variavel incluida

na analise também é fornecido na Tabela 1.
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Figura 1: Fluxograma dos participantes do estudo.

Recrutamento
(n=531)

Participantes excluidos:

- Erros do RedCap n=4

- Dados duplicados n=3

- Questionarios incompletos n=9

- Participante que nao aceitou assinar o
termo de consentimento n=2

Participantes elegiveis no estudo
(n=513)

Participantes com DL
(n=231)

Participantes excluidos:
- Falecimentos n=5

- Desistiram n=2

- Nao localizados n=3

Seguimento de 6 meses
(n=221)

Participantes excluidos:
- Falecimentos n=1

- Desistiram n=1

- Nao Localizados n=44

Seguimento de 12 meses
(n=175)

Fonte: Elaborado pela autora.



Tabela 1. Caracteristicas dos participantes.

Inicial (n=231) 6 meses (n=221) 1 ano (n=175)
Idade (anos) 71,12 (7,64) - -
IMC (Kg/m2) 28,24 (5,05) - -
Mulheres, n (%) 177 (76,6) - -
Consumo de cigarro - -
Nunca 147 (63,6) - -
Ex-fumante 66 (28,6) - -
Fumante 18 (7,8) - -
MEEM 25,20 (3,60) - -
PSQI (0-21) 10,35 (3,25) 9,77(3,45) 9,21 (3,00)
CESD (0-60) 14,47 (12,47) - -
Comorbidades 11,79 (5,86)
Atividade Fisica
Tarefas domésticas, média, (DP) 1,46 (0,57) 1,34 (0,61) 1,36 (0,62)
Esporte, média, (DP) 1,63 (3,12) 1,33 (3,03) 1,44 (3,02)
Lazer, média, (DP) 1,33 (2,01) 1,09 (1,86) 0,72 (1,14)
Total, média, (DP) 4,70 (3,95) 3,76 (3,80) 3,53 (3,54)
Dor (0-10) 6,01 (2,28) 4,80 (3,07) 4,32 (3,29)
Incapacidade — RM (0-24) 10,83 (6,86) 9,20 (6,31) 7,98 (5,70)

IMC: Indice de Massa Corpérea; CSES-D: Center For Epidemiologic Studies Depression; MEEM: Mini Exame do Estado Mental; PSQI: indice de Qualidade de Sono de
Pittsburgh (0-21); Incapacidade: Questionario de Incapacidade de Roland Morris (0-24); Dor: Escala Numérica de Dor (0-10); QBMI: Questionario de Atividade Fisica de
Baecke Modificado para Idosos
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A Tabela 2 mostra que ndo houve multiconearidade entre as variaveis continuas
e independente (r<0,6). As Tabelas 3 e 4, apresentam o0s resultados da regressao
univariada de todas as caracteristicas da avaliacdo inicial que sdo associadas a variavel
dependente. Todas as medidas da avaliacdo inicial tais como idade, sexo, IMC,
depressao, estado mental e comorbidades, qualificadas como variaveis candidatas para
a analise multivariada (p<0,25). O modelo final das analises multivariadas para
incapacidade e intensidade de dor para o seguimento de 6 e 12 meses estdo descritos
na Tabela 5,6,7 e 8. Independente do seguimento apresentado, os modelos finais n&o
mostram nenhuma evidéncia estatistica de que os dominios de atividade fisica na
avaliacao inicial poderiam ser fatores de prognéstico para dor, incapacidade e qualidade
de sono. Os dominios de atividade fisica ndo foram associados a qualidade de sono nos
seguimentos de 6 e 12 meses, logo ndo houve a necessidade de analisar os dados

multivariados.



Tabela 2: Matriz de correlagao.
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Domésticas Esporte Lazer Idade IMC MEEM CESD Comorbidades

QBM

Domésticas - 0,09 0,14* -0,10 -0,08 0,17** -0,16* -0,10

Esporte 0,09 - 0,15* -0,09 -0,01 0,23** 0,08 -0,03

Lazer 0,14* 0,15* - -0,18** -0,08 0,11 -0,01 -0,10

Idade -0,10 -0,09 -0,18** - -0,17* -0,20** -0,01 -0,02
IMC -0,08 -0,01 -0,08 -0,17* - 0,11 0,13* 0,22**
MEEM 0,17** 0,23** 0,11 -0,20 0,11 - -0,12 -0,07
CESD -0,16* 0,08 -0,01 -0,01 0,13* -0,12 - 0,36**
Comorbidades -0,10 -0,03 -0,10 0,22** 0,22** -0,07 0,36** -

Abreviacdes: QBM: Questionario Baecke Modificado para idoso; IMC: indice de Massa Corpérea; CSES-D: Center For Epidemiologic Studies Depression

scale; MEEM: Mini Exame do Estado Mental

Fonte: Elaborado pela autora.
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Tabela 3: Andlise de regressédo univariada aos 6 meses.

Dor (0-10) Incapacidade (0-24) Qualidade de Sono (0-21)

B (1C95%) P B (IC95%) P B (IC95%) P

Atividade Fisica Dominios

Doméstica
Esporte
Lazer
Idade
Sexo
MEEM
Depresséo (CSES-D)
IMC
Comorbidade
Dor inicial
Incapacidade inicial
Qualidade Sono inicial

Sonoléncia diurna

-0,18 (-0,90 a 0,54) 0,62
-0,14 (-0,02 a -0,01) 0,02
-0,05 (-0,26 a 0,15) 0,60
-0,03 (-0,09 a 0,01) 0,16
-1,02 (-1,99 a -0,04) 0,04
-0,11 (-0,22 2 0,01 ) 0,06
0,06 ( 0,03 a 0,09) 0,00
0,10 (0,02 a 0,18) 0,01
0,21( 0,14 a 0,27) 0,00
-0,03 (-0,05 a 0,01) 0,001
0,17 (0,12 a 0,23) 0,00
0,24 (0,11 a0,36) 0,00
0,09 (-0,01 a 0,20) 0,06

-1,34 (-2,82 2 0,13) 0,07
-0,37 (-0,63 a-0,11) 0,00
-0,20 (-0,63 a 0,21) 0,34
-0,06 (-0,17 a 0,046) 0,25
-2,14 (-4,13 a -0,16) 0,03
-0,34 (-0,58 a -0,11) 0,00
0,14 (0,07 a 0,20) 0,00
0,31 (0,14 a 0,47) 0,00
0,54 (0,42 a 0,67) 0,00
-0,08 (-0,12 a -0,48) 0,00
0,52 (0,42 a 0,62) 0,00
0,50 (0,25 a 0,75) 0,00
0,27 (0,06 a 0,49) 0,01

-0,34 (-1,15 a 0,46) 0,40
0,00 (-0,14 a 0,14) 0,98
-0,01 (-0,24 a 0,21) 0,90
-0,00 (-0,06 a 0,05) 0,90
-1,52 (-2,60 a -0,45) 0,01
-0,14 (-0,27 a -0,01) 0,03
0,09 (0,06 a 0,13) 0,00
0,13 (0,04 a 0,22) 0,00
0,24 (0,17 a 0,32) 0,00
-0,03 (-0,05 a -0,01) 0,00
0,14 (0,08 a 0,21) 0,00
0,52 (0,40 a 0,64) 0,00
0,09 (-0,01 a 0,21) 0,09

Abreviagdes: CESD: Center for Epidemiologic Studies Depression Scale; MEEM: Mini Exame do Estado Mental; Dor: Escala numérica de dor, IMC: indice

de Massa Corpérea; Incapacidade: Questionario de Incapacidade de Roland Morris Qualidade de Sono: indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh;

Sonoléncia diurna: Escala de sonoléncia de Epworth; IC: Intervalo de Confianca. QBM: Questionario de Baecke Modificado para Idoso.

Fonte: Elaborado pela autora.



Tabela 4: Andlise de Regressao Univariada apés 1 ano.
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Atividade Fisica Dominios
Domeéstica
Esporte
Lazer
Idade
Sexo
MEEM
Depresséao (CSES-D)
IMC
Comorbidade
Dor inicial
Incapacidade inicial
Qualidade de Sono inicial

Sonoléncia Diurna

Dor (0-10)

Incapacidade (0-24)

Qualidade Sono (0-21)

B (1C95%) P

-0,11(-0,98 a 0,75) 0,79
-0,15(-0,31 a 0,00) 0,05
0,07(-0,15 a 0,30) 0,53
-0,01(-0,08 a 0,05) 0,64
-1,05(-2,23 a 0,13) 0,08
-0,13(-0,27 a -0,01)0,06
0,06(0,02 a 0,10) 0,00
0,11(0,01 a 0,21) 0,02
0,22(0,15 a 0,30) 0,00
0,31(0,08 a 0,54) 0,01
0,18(0,12 a 0,25) 0,00
0,16(0,01 a 0,31) 0,03
0,09(-0,03 a 0,21) 0,16

B (1C95%) P

-1,21(-2,71 2 0,29) 0,11
-0,35(-0,62 a-0,08) 0,01
-0,20(-0,60 a 0,19) 0,30
0,04(-0,06 a 0,15) 0,43
-3,44(-5,45 a -1,44) 0,00
-0,39(-0,63 a -0,15) 0,00
0,11(0,04 a 0,18) 0,00
0,23(0,06 a 0,40) 0,01
0,46(0,33 2 0,59) 0,00
0,54(0,15 2 0,94) 0,01
0,47(0,36 a 0,58) 0,00
0,35(0,09 a 0,61) 0,01
0,31(0,09 a 0,52) 0,00

B (IC95%) P

0,45(-0,33 a -1,25) 0,25
-0,06(-0,20 a 0,08) 0,39
0,01(-0,19 2 0,22) 0,89
3,64(-0,06 a 0,06) 0,99
-1,82(-2,88 a -0,76) 0,00
-0,15(-0,29 a -0,02) 0,01
0,07(0,04 a 0,11) 0,00
0,02(-0,06 a 0,11) 0,62
0,10(0,03 2 0,18) 0,01
0,19(-0,01 a 0,40) 0,07
0,10(0,04 a 0,17) 0,00
0,47(0,35 2 0,59) 0,00
-0,15(-0,13 a 0,10) 0,80

CESD: Center for Epidemiologic Studies Depression Scale; MEEM: Mini Exame do Estado Mental; Dor: escala numérica de dor, IMC: indice de Massa Corporea,;

Incapacidade: Questionario de Incapacidade de Roland Morris Qualidade de Sono: indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh; Sonoléncia diurna: Escala de

sonoléncia de Epworth; IC: Intervalo de Confianca. QBM: Questionario de Baecke Modificado para ldoso.

Fonte: Elaborado pela autora.



Tabela 5: Regressédo multivariada com seguimento de 6 meses (n=221).
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Covariaveis

F R? (R?Ajust)

Beta (95%IC)

Variavel Independente: QBM Esporte / Variavel Dependente: Intensidade de Dor

Modelo Base

Modelo Final

(Constante)
Idade

IMC

Sexo

QBM Esporte
MEEM

CESD
Comorbidades
Sonoléncia diurna
END (0-10) inicial
PSQI
(Constante)
Comorbidades
PSQI

END (0-10) inicial

6 23%(20%)

19 21% (20%)

3,73 (-2,44 a 9,90)
0,03 (-0,08 a 0,01)
0,02 (-0,05 a 0,10)
0,03 (-0,90 a 0,98)

-0,08 (-0,20 a 0,03)
-0,07 (-0,18 a 0,04)
0,00 (-0,03 a 0,03)

0,14 (0,06 a 0,22)
0,04 (-0,05 a 0,14)
0,20 (0,01 a 0,39)
0,12 (-0,01 a 0,24)

0,12 (-1,33 a 1,57)

0,15 (0,08 a 0,22)
0,13 (0,01 a 0,25)
0,24 (0,06 a 0,42)

0,02
0,22
0,48
0,93
0,15
0,21
0,91
0,00
0,35
0,03
0,06
0,86
0,00
0,02
0,07

CESD: Center for Epidemiologic Studies Depression Scale; MEEM: Mini Exame do Estado Mental; Dor: escala numérica de dor, IMC: indice de Massa Corpérea;

Incapacidade: Questionario de Incapacidade de Roland Morris; Qualidade de Sono: indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh; Sonoléncia diurna: Escala de

sonoléncia de Epworth; IC: Intervalo de Confianca. QBM: Questionario de Baecke Modificado para Idoso.

Fonte: Elaborado pela autora.



Tabela 6. Regressdo multivariada com seguimento de 6 meses (n=221).
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Covariaveis F R? (R2Ajust) Beta (95%IC) P

Variavel Independente: QBM Esporte e QMB tarefas diarias / Varidvel Dependente: Incapacidade

Modelo Base (Constante) 15 42%(40%) 1,07 (-6,37 a 8,51) 0,77
IMC 0,15 (0,01 a 0,29) 0,03
Sexo 0,07 (-1,74 a 1,89) 0,93
QBM Esporte -0,13 (-0,35 a 0,08) 0,22
QBM Tarefas Diarias 0,26 (-1,05a1,59) 0,69
MEEM -0,20 (-0,40 a 0,00) 0,04
CESD -0,03 (-0,09 a 0,03) 0,32
Comorbidades 0,29 (0,15 a0,43) 0,00
Sonoléncia diurna 0,08 (-0,08 a 0,26) 0,32
RM (0-24) inicial 0,34 (0,22 a 0,47) 0,00
PSQI 0,08(-0,08 a 0,26) 0,32

Modelo Final (Constante) 38 41% (40%) 2,46 (-3,46 a 8,39) 0,41
IMC 0,16 (0,02 a 0,30) 0,01
Comorbidades 0,29 (0,15a0,42) 0,00
MEEM -0,20 (-0,40 a -0,01) 0,03
RM (0-24) inicial 0,36 (0,25a0,47) 0,00

CESD: Center for Epidemiologic Studies Depression Scale; MEEM: Mini Exame do Estado Mental; END: escala numérica de dor, IMC: indice de Massa

Corporea; RM: Questionario de Incapacidade de Roland Morris; PSQI: indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh; Sonoléncia diurna: Escala de sonoléncia

de Epworth; IC: Intervalo de Confianga. QBM: Questionario de Baecke Modificado para Idoso.

Fonte: Elaborado pela autora.



Tabela 7. Regressao multivariada com seguimento de 1 ano (n=175).

Covariaveis F R?(R2Ajust) Beta (95%IC) P

Variavel Independente: QBM Esporte / Variavel Dependente: Intensidade de Dor

Modelo Base (Constante) 4
IMC

Genero

QBM Esporte

MEEM

CESD

Comorbidades

18%(14%)

Sonoléncia diurna

END (0-10) inicial

PSQI

(Constante) 17
Comorbidades

END (0-10) inicial

Modelo Final 17% (16%)

2,47 (-2,71 a 7,67)
0,05 (-0,04 a 0,15)
0,10 (-1,10 a 1,30)

-0,01 (-0,16 a 0,13)
-0,10 (-0,24 a 0,03)

0,01 ( -0,03 a 0,05)
0,19 (0,09 a 0,29)
0,02 (-0,09 a 0,14)
0,06 (-0,17 a 0,29)
0,01(-0,14 a 0,17)
1,12 (-0,32 a 2,57)
0,29 (0,15 a 0,42)
0,10 (-0,12 a 0,33)

0,34
0,30
0,87
0,83
0,12
0,69
0,00
0,68
0,59
0,84
0,12
0,00
0,35

CESD: Center for Epidemiologic Studies Depression Scale; MEEM: Mini Exame do Estado Mental; END: escala numérica de dor, IMC: indice de Massa

Corpérea; RM: Roland Morris PSQI: indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh; Sonoléncia diurna: Escala de sonoléncia de Epworth; IC: Intervalo de

Confianca. QBM: Questionario de Baecke Modificado para Idoso.

Fonte: Elaborado pela autora.



Tabela 8. Regressao multivariada com seguimento de 1 ano (n=175).

Covariaveis F R?(R2Ajust) Beta (95%IC) P

Variavel Independente: QBM Esporte e QBM Tarefas Diérias / Variavel Dependente: Incapacidade

Modelo Base (Constante)

IMC

Sexo

QBM Esporte
QBM Tarefas Diarias
MEEM

CESD
Comorbidades
Sonoléncia diurna
RM (0-24) inicial
PSQI

(Constante)

IMC

Sexo

MEEM
Comorbidades

RM (0-24) inicial

Modelo Final

11 42%(38%)

22 40% (38%)

9,30 (1,34 a 17,27)
0,13 (-0,01 a 0,28)
-2,39 (-4,35 a 0,43)
-0,06 (-0,29 a 0,16)
-0,90 (-2,25 a 0,44)
0,26 (-0,45 a -0,05)
-0,03 (-0,10 a 0,03)
0,17 (0,01 a 0,32)
0,14 (-0,04 a 0,32)
0,32 (0,19 a 0,45)
0,01(-0,21 a 0,25)
6,79 (-0,07 a 13,66)
0,15 (0,01 a 0,29)
-1,75 (-3,50 a -0,00)
-0,25 (-0,46 a -0,55)
0,16 (0,02 a 0,31)
0,34 (0,22 a 0,46)

0,02
0,06
0,01
0,57
0,18
0,01
0,28
0,03
0,13
0,00
0,87
0,05
0,03
0,05
0,01
0,02
0,00

CESD: Center for Epidemiologic Studies Depression Scale; MEEM: Mini Exame do Estado Mental; IMC: indice de Massa Corpérea; RM: Roland Morris

PSQ!I: indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh; Sonoléncia diurna: Escala de sonoléncia de Epworth; IC: Intervalo de Confianga. QBM: Questionario de

Baecke Modificado para ldoso.

Fonte: Elaborado pela autora.
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4 Discussao

O objetivo deste estudo foi investigar se os diferentes dominios de atividade fisica
poderiam predizer os desfechos de dor, incapacidade e qualidade de sono em idosos
com DL. Os resultados revelaram que os dominios de atividade fisica ndo foram capazes
de predizer melhora nos desfechos clinicos e a qualidade de sono em idosos com DL ao
longo do tempo.

De acordo com os resultados do presente estudo, nenhum dos dominios de
atividade fisica, como, atividade doméstica, esportiva e de lazer e nem mesmo a atividade
fisica total mensurada pelo Questionéario de Atividade Fisica de Baecke Modificado para
Idosos foram capazes de predizer a melhora na qualidade de sono. O resultado
encontrado no presente estudo corrobora em partes com o0s estudos prévios que
investigaram essa associacdo na populacdo idosa. De acordo com um estudo
longitudinal®® realizado com idosos, a atividade fisica, que foi avaliada em por meio de
escala em que variava de 0 a 7 no ultimo més, em que 0 era extremamente inativo e 7
extremamente ativo, ndo foi capaz de predizer a melhora da qualidade de sono apos 2
anos.3® Um outro estudo longitudinal com seguimento de 3 anos realizado na populacéo
idosa investigou as diferentes frequéncias (nenhuma, 1 a 2 vezes/semana, 3 a 4
vezes/semana e 5 ou mais vezes/semana) da atividade fisica (caminhada,
trabalho/tarefas domeésticas e recreacdo/esporte) poderia predizer melhoras nas queixas
de insbnia.'? Os autores observaram que realizar atividade fisica 5 vezes na semana ou
mais pode reduzir as queixas de insbnia nos idosos sem doenca pré-existente.
Entretanto, 0 mesmo nao ocorreu para o0 grupo de idosos que tinham ao menos uma
doenca pré-existente, ou seja, a atividade fisica ndo foi capaz de predizer melhora na
insdnia em idosos que apresentavam pelo menos uma comorbidade.*? Uma possivel
explicacdo para isso € que as doencas pré-existentes podem ter uma maior influéncia na
ins6nia do que a atividade fisica.*?> Considerando os achados encontrados na literatura,
podemos explicar os resultados encontrados no presente estudo por meio da presenca
de uma condigéo pre-existente, como a DL, além da presenca de varias comorbidades,
0 que pode ter influenciado na falta de associacdo entre as variaveis de sono e atividade

fisica. Os idosos avaliados apresentavam em média 11 comorbidades. Além da DL, foram
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relatadas doencas como: hipertensao, diabetes mellitus e osteoartrite de joelho, dentre
outras.

Com relacéo aos desfechos clinicos da DL, incapacidade, e dominios de atividade
fisica, nossos resultados ndo identificaram nenhuma associacdo significativa nas
andlises apoOs controlar por potenciais fatores de confusdo. Os achados do presente
estudo em idosos mostra que o papel da atividade fisica na DL pode ser diferente
dependendo da faixa etaria. Um estudo prévio com 815 adultos com DL constatou que
0S pacientes que praticam atividades fisica recreacional de intensidade moderada a
vigorosa reportavam menor intensidade de dor e incapacidade funcional apés 1 ano.8
Um outro estudo®! encontrou resultados semelhantes, indicando que a atividade fisica de
lazer pode ser um fator de bom progndstico para adultos com DL.3! Os resultados do
presente estudo contrap6em os acima citados. Uma possivel explicacdo para isso
baseia-se nas caracteristicas especificas da populacéo idosa, uma vez que os idosos
apresentam mais doencas associadas do que os adultos, o que pode contribuir para a
inatividade fisica dos participantes. Acredita-se que um estilo de vida sedentario, pode
repercutir nos resultados encontrados, ja que um estudo mostrou que a prevaléncia de
inatividade fisica e seus fatores associados em 16 paises europeus.®? O resultados
mostraram que a prevaléncia de inatividade fisica em idosos foi de 12,5%.%? Os achados
sugerem que limitagBes funcionais, bem-estar do sujeito, apoio social, memodria,
depressdo e idade estdo associados a inatividade fisica e, portanto, sdo fatores
potenciais em um caminho para a saude precéria.®’ A idade emergiu como um fator
associado a inatividade fisica, o que ndo surpreende, pois sabe-se que 0s niveis de
atividade fisica diminuem com a idade.3233

Uma outra questéo € que estudo de valida¢éo do questionario de QBM a mediana
de atividade fisica dos idosos sem gueixas de dor musculoesquelética foi de 13,73, jA em
nosso estudo, a média de atividade fisica total foi de 4,70 na avaliagcao inicial, além disso,
foi observado que os idosos com queixas de DL mostraram-se serem menos ativos que
a populacéo idosa saudavel. Acredita-se, portanto, que o baixo nivel de atividade fisica e
a presenca de comorbidades dos idosos avaliados com DL podem ter sido fatores
determinantes na falta de associacdo dos dominios de atividade fisica com dor e

incapacidade.



66

O presente estudo utilizou uma abordagem mais realista pois avaliou de maneira
aleatorizada os idosos da comunidade, com o objetivo de examinar se os dominios de
atividade fisica eram capazes de predizer o sono, intensidade de dor e incapacidade na
amostra com DL. Foi utilizado um questionario de atividade fisica especifico para idosos,
no qual estes individuos foram reavaliados ao longo de 1 ano. O resultado mostrou que
0s participantes da pesquisa apresentaram niveis baixos de atividade fisica e um grande
numero de comorbidades, o que pode ter influenciado a falta associacdo com a dor e
incapacidade. Esperava-se que os dominios de atividade fisica principalmente no esporte
e lazer pudessem ser capazes de predizer respostas positivas na intensidade de dor,
qualidade de sono e diminui¢do da incapacidade. Essa associacdo ocorreu apenas has
analises univariadas para intensidade de dor e incapacidade, mas néo para a qualidade
de sono. Entretanto, nenhuma das associa¢des identificadas na analises univariadas se
mantiveram nas analises multivariadas.

Segundo Barker et al. (2019) em um grande estudo de coorte prospectivo
constatou evidéncias claras de que menores niveis de atividade fisica estdo presentes
em idosos com diagnéstico prévio de doenca cronica em comparacdo aos saudaveis.®®
Portanto, ter doencas associadas juntamente com a condicdo de DL é um fator que
contribui para baixo nivel de atividade fisica dos idosos. Esses achados estdo de acordo
com o presente estudo, uma vez que atividade fisica ndo foi capaz de influenciar a
intensidade de dor, incapacidade e qualidade de sono nos idosos que ja apresentam DL.

Um ponto forte desse estudo deve-se ao fato de se tratar de uma amostra
longitudinal representativa. A limitacdo desse estudo € que foram utilizados apenas
guestionarios para avaliar a atividade fisica e qualidade de sono. Nao foram incluidos
instrumentos objetivos como acelerdmetros ou actigrafos, embora isso ndo seja uma
desvantagem em estudos epidemioldgicos.3® Futuros estudos devem utilizar medidas
objetivas para verificar se a atividade fisica pode alterar a qualidade de sono, dor e

incapacidade na DL ao longo do tempo.
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5 Conclusoes

A partir dos resultados desse estudo foi possivel observar que os dominios de
atividade fisica coletados por meio de questionérios de autorrelato ndo foram capazes de
predizer melhora nos desfechos clinicos de dor, incapacidade e qualidade de sono em
idosos com DL. Os clinicos devem estar atentos, pois além da DL os idosos podem
apresentar muitas doencas associadas que impactam a qualidade de vida. Além disso,
devem estar cientes de que idosos com doencgas pré-existentes tem baixos niveis de
atividade fisica. Futuros estudos devem investigar a longo prazo as medidas objetivas de
atividade fisica e sono estdo alterados nessa populacdo e fornecer estratégias de

educacéo e higiene do sono para que os idosos tenham mais beneficios a saude.
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4 CONCLUSAO GERAL

A partir dos resultados do Estudo 1 compreende-se que uma pior qualidade de sono
€ capaz de predizer altas intensidades de dor em um seguimento de 6 meses em idosos
com DL. Este resultado aponta para uma associa¢ao unidirecional com a qualidade da dor
predizendo a intensidade da dor e ndo uma associacao bidirecional entre qualidade de
sono e intensidade de dor. Os achados desse estudo mostraram que a associagédo da
qualidade de sono com a intensidade da dor se manteve mesmo ajustando o modelo
multivariado para as covariaveis de incapacidade, comorbidades e intensidade de dor da
avaliacao inicial.

Em relagcdo aos achados do Estudo 2, os dominios de atividade fisica ndo foram
capazes de predizer a intensidade de dor, incapacidade fisica e qualidade de sono
durante um periodo de 6 meses e 1 ano. As associacdes entre os dominios de atividade
fisica e os desfechos clinicos, intensidade de dor e incapacidade, ocorreram apenas nas
andlises de regressdo univariada e ndo se mantiveram nas analises de regresséo
multivariada, apés controlar a analise pelas covariaveis. Logo, sugere-se que os dominios
de tarefas domésticas, lazer e esporte ndo sdo capazes de predizer a intensidade de DL,
incapacidade e a qualidade de sono nem a curto (6 meses) e nem a longo prazo (12
meses).

As informac¢des mostradas no presente estudo trazem apontamentos para a
pratica clinica. Sobre a associacao unidirecional da qualidade do sono predizendo a
intensidade da dor, os clinicos devem passar a considerar a avaliacdo da qualidade de
sono em individuos com DL, uma vez que a presenca de distarbios do sono é um fator
de mal progndstico para idosos com DL. Considerando que de maneira em geral, 0s
pacientes estdo ansiosos a procura de informacdes sobre o curso clinico da DL, estes
resultados podem ser utilizados para educa-los com relagdo a influéncia que a ma
qualidade de sono tem no curso clinico da dor de idosos com DL. Dessa forma,
considerando a direcdo dessa associacdo, futuros estudos devem investigar se
intervencdes que atuem para melhorar a qualidade de sono podem promover a melhora

da intensidade de dor nessa populacéo.
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Por outro lado, apesar dos beneficios de se manter ativo particularmente para os
idosos, o nivel de atividade fisica ndo se confirmou com um fator prognéstico capaz de
predizer a dor, incapacidade e qualidade de sono. Entretanto, mais estudos ainda sao
necessarios utilizando instrumentos que mensuram a atividade fisica de maneira objetiva
para investigar o real papel da atividade fisica nesses desfechos. Além disso, pesquisas
futuras deverdo investigar se outras variaveis, como por exemplo o numero de
comorbidades, poderiam mediador essa associacdo entre qualidade de sono e dor em

idosos com DL.
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ANEXOS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da Pesquisa: “A qualidade do sono em idosos com e sem DL e atividade
fisica como fator prognéstico na populagcdo com DL”.

Orientador: Prof. Dr. Rafael Zambelli de Almeida Pinto

Coorientadora: Prof. Dra. Marcia Rodrigues Costa Franco

Orientanda: Priscila Kalil Morelhao

1.

Natureza da pesquisa: Gostariamos de convidar o senhor (a) para participar de
nossa pesquisa que tem como objetivo analisar a qualidade do sono de idosos com e
sem dor na coluna lombar e ainda entender como a prética da atividade fisica pode
ajudar a melhorar as condi¢cfes do sono, dor e incapacidade nos idosos com DL. O
estudo ser& conduzido por Priscila Kalil Morelh&o, fisioterapeuta e aluna de doutorado
em Fisioterapia, sob a supervisdo do Prof® Dr. Rafael Zambelli de Almeida Pinto da
Faculdade de Ciéncia e Tecnologia da UNESP.

Participantes da pesquisa: Serdo entrevistados 485 idosos na cidade de Presidente
Prudente que apresentarem dor ou ndo na coluna lombar. SO poderdo participar
pessoas com 60 anos ou mais.

Sobre as entrevistas: Se o senhor (a) decidir participar, seréo coletadas informacdes
como idade, sexo, profissdo e escolaridade. Além disso, gostariamos de saber mais
sobre sua qualidade de sono, presenca de dor na regido baixa da coluna e
dificuldades na realizacdo das tarefas diarias, tais como: levantar objetos, caminhar,
sentar e dormir. Havera também, questionarios sobre medo de movimento, qualidade
de vida, estado emocional e mental, habitos comportamentais, historico de quedas e
doencas e nivel de atividade fisica. Apdés 6 meses da primeira entrevista, iremos
entrar em contato com o senhor (a) para sabermos como esté seu nivel de dor, suas
dificuldades de realizar tarefas e como esta a qualidade do seu sono.

Envolvimento na pesquisa: A participacdo neste estudo é inteiramente voluntaria,
ou seja, ndo ha obrigacdo em participar. O Senhor (a) podera desistir a qualquer
momento deste estudo, sem que lhe traga qualquer prejuizo.

O senhor(a) tem o direito de pedir outros esclarecimentos sobre a pesquisa que
considerar necessario a Priscila Kalil Morelh&o.

Riscos e desconforto: Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos
Critérios da Etica em Pesquisa com Seres Humanos conforme Resolugdo no.
466/2012 do Conselho Nacional de Saude. Nenhum dos procedimentos usados
oferece riscos a sua dignidade ou a sua saude.

. Confidencialidade: Qualquer informacéo obtida com este estudo e que possa

identifica-lo serd mantida de forma confidencial e sera divulgada somente com a sua
permissao, ou se a mesma for solicitada por lei. Somente os investigadores nomeados
abaixo terdo acesso as informacdes dos participantes. Se vocé nos der sua permissao
através da assinatura deste documento, o resultado do estudo podera ser submetido
para publicacdo, mas a participacdo individual n&o sera identificavel neste
encaminhamento.
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5. Beneficios: Os participantes ndo receberdo compensacdes financeiras ou beneficio
diretos com a participacdo nesta pesquisa. Considerando que poderemos obter mais
conhecimentos a partir desta pesquisa, as informac¢des alcancadas nesse estudo
ajudardo aos profissionais da area da saude a desenvolver programas preventivos e
de intervencédo para a populagéao de idosos da cidade.

6. Pagamento: A sra (sr.) ndo tera nenhum tipo de despesa para participar desta
pesquisa, bem como nada sera pago por sua participacao.

Apos estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre para
participar desta pesquisa. Portanto, preencha, por favor, os itens que se seguem: Confiro
gue recebi copia deste termo de consentimento, e autorizo a execucao do trabalho de
pesquisa e a divulgacéo dos dados obtidos neste estudo.

Obs: Nao assine esse termo se ainda tiver duvida a respeito.

Consentimento Livre e Esclarecido
Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida,

manifesto meu consentimento em participar da pesquisa

Nome do Participante da Pesquisa

Assinatura do Participante da Pesquisa

Assinatura do Pesquisador

Assinatura do Orientador

Vreecas R;.L.[iju\ loste, Framco

Assinatura do Coorientadora

Orientador: Rafael Zambelli de Almeida Pinto (Telefone: (18) 3229-5534)
Orientanda: Priscila Kalil Morelh&o (Telefone: (16) 98111-4626, (18)3229-5820)
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa: Profa. Dra. Edna Maria do Carmo
Telefone do Comité: 3229-5315 ou 3229-5526/ E-mail cep@fct.unesp.br
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Justificativa de
Auséncia
Outras Termodecompromisso1703.pdf 14/03/2017 |Priscila Kalil Aceito
10:14:01 | Morelhdo

Folha de Rosto 20170313folhaderosto.pdf 14/03/2017 |Priscila Kalil Aceito
10:11:32 | Morelhdo

Outras Formulariophd. pdf 17/01/2017 |Priscila Kalil Aceito
15:36:04 | Morelh&o

Projeto Detalhado /| PhDPriscilakalil01.pdf 16/01/2017 |Priscila Kalil Aceito

Brochura 10:04:28 |Morelhdo

Investigador

Situacdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Néo

Enderego: Rua Roberle Simonsen, 305

Bairro: Caentro Educacional CEP: 19.060-200

UF: SP Municipio: PRESIDENTE PRUDENTE

Telefone: (18)3229-5315 Fax: (18)3228-5353 E-mail: cep@fclunesp.br
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FORMULARIO 1- AVALIACAO GERAL

Data da Avaliacao: / / Entrevistador:

DADOS SOCIAIS, DEMOGRAFICOS E ANTROPOMETRICOS

Nome:

85

Data de Nascimento: Idade:

(completos)
Sexo: () masculino () feminino

Endereco:

anos

Tel. residencial: Celular:

Telefone de um parente (ou amigo proximo):

Etnia:

() Preto(a) () Pardo (a)

() Branco (a) () Indigena

() Amarelo (a)

Estado civil:

() Casado (a) () Unido Estavel
() Solteiro (a) ()Divorciado

() Viavo (a)

O senhor (a) apresenta ou apresentou DL?

Obs: Lembre-se de perguntar se sente DL HOJE ou nos ULTIMOS 3 MESES!

() Sim

() Nao

Apresenta alguma doenca?

() N&ao se aplica

() Diabetes Mellitus (DM)

() Hipertensao Arterial Sistémica (HAS)
() Artrose



() Artrite Reumatoide ( Sente rigidez
nas articulagdes quando acorda até
metade do dia?)

NIVEL EDUCACIONAL
Grau de Escolaridade:
() Analfabeto

() 1° Grau Incompleto
() 1° Grau Completo

() 2° Grau Incompleto
() 2° Grau Completo

() Superior Incompleto

() Superior Completo

NIVEL SOCIOECONOMICO
Renda Individual
() Classe A (acima de R$ 15.760,01)

() Classe B (de R$ 7.880,01 a R$ 15.760,00)
() Classe C (de R$ 3.152,01 a R$7.880,00)
() Classe D (de R$ 1.576,01 a 3.152,00)

() Classe E (até R$ 1.576,00)
() SEM RENDA

NIVEL COMPORTAMENTAL

Atividade Fisica
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() Parkinson

() Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica
(DPOC)
() Outras

() P6s-Graduacao Lato Sensu
(especializacao)

() Mestrado Incompleto

() Mestrado Completo

() Doutorado Incompleto

() Doutorado Completo

() Sedentério ( nenhuma atividade fisica durante 10 minutos continuos)

() Insuficientemente Ativo ( atividades leves com duragéo de 10 minutos em 5 dias de

semana)

() Ativo ( atividades moderadas com duragao superior a 20 minutos de 3 a 5 dias por

semana)

() Muito Ativo (atividades vigorosas com duracéo superior a 30 minutos e por mais que

5 dias na semana)
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Tabagismo

() Nao fumante (nunca fumou)

() Fumante ( consome qualquer nimero de cigarro/dia)

() Ex-fumante (abandonou o hbito h4 mais de um ano)

Consumo de Alcool: Com que frequéncia consome bebidas que contém alcool?
Relate o numero que melhor corresponde a sua situacgéao.

(O)Nao se aplica

(1)Uma vez por més ou menos

(2)Duas a quatro vezes por més

(3)Duas a trés vezes por semana

(4)Quatro ou mais vezes por semana

NIVEL OCUPACIONAL
Anterior (Qual foi o trabalho exercido durante a vida economicamente ativa do (a)
participante)

Em qual Funcéo o senhor (a) trabalhou?

Tempo de Ocupacdao (anos)

Exposicéo da ocupacao

() Sentado () Ajoelhado

() Em pé () Carregar Peso

() Vibracdes/ Trepidacdes () Movimentos Repetitivos
() Agachado () Outro

() Deitado

Satisfacao

1-Muito satisfeito 3-Insatisfeito

2-Satisfeito 4-Nao se aplica

Atual

Se atualmente o (a) participante exerce alguma atividade remunerada
Atualmente vocé esta trabalhando?
()Sim () Nao

Se sim, em qual funcao o senhor (a) trabalha ?

Se sim, responda ha quanto tempo



1-N&o se aplica

2-1 ano
3-2 anos
4-3 anos
5-4 anos
6-5 anos
7-6 anos
8-7 anos
9-8 anos
10-9 anos
11-10 anos
12-11 anos
13-12 anos
14-13 anos
15-14 anos
16-15 anos

NIVEL EMOCIONAL (SF36)

Durante as Ultimas quatro semanas, de maneira geral sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiam nas suas atividades sociais normais, em relacédo a familia,
amigos ou em grupo?
() De forma nenhuma
() Ligeiramente

() Moderadamente

Vocé classifica sua saude como:

() Excelente

() Muito Boa

() Boa

VARIAVEIS ANTROPOMETRICAS
Kg / Altura:

Peso:

17-16 anos
18-17 anos
19-18 anos
20-19 anos
21-20 anos
22-21 anos
23-22 anos
24-23 anos
25-24 anos
26-25 anos
27-26 anos
28-27 anos
29-28 anos
30-29 anos
31-30 anos

32-Mais de 30 anos

() Bastante

( )Extremamente

() Regular
() Ruim

m/ IMC:
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Relacéo cintura/quadril: Pegue uma fita métrica e meca sua cintura e quadril seguindo

instrucOes de 1 até 3. Repita 3 vezes. Coloque medidas no quadro:



1. De pé, relaxado
2. Medir cintura (2,5 cm, dois dedos, acima do umbigo)
3. Medir quadril (nivel do bumbum, ponto de maior circunferéncia)

89

Primeira vez Segunda vez Terceiravez

Cintura cm cm cm

Quadril cm cm cm

Repetir 3 vezes € importante para obter uma medida mais correta
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MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

Orientacdo Temporal Espacial — questdo 2.a até 2.j pontuando 1 para cada

resposta correta, maximo de 10 pontos.
Registros — questdo 3.1 até 3.d pontuacao

méxima de 3 pontos.

Atencdo e calculo — Questao 4.1 até 4.f pontuacdo maxima 5 pontos.
Lembranca ou memoria de evocacédo — 5.a até 5.d pontuacdo méaxima 3 pontos.
Linguagem — questdo 5 até questao 10, pontuacdo maxima 9 pontos.

Escolaridade: Analfabeto ( )
Avaliador:

Oa3anos ()

4a8anos( ) maisde8anos( )

Avaliacdo em: / /__

Pontuac¢des maximas

Pontuacdes maximas

Orientacdo Temporal Espacial
1. Qual é o (a) Dia da semana? 1

Dia do més? 1

Més? 1

Ano? 1

Hora aproximada? 1

2. Onde estamos?
Local? 1

Instituicédo (casa, rua)? 1

Linguagem

5. Aponte para um lapis e um relégio.
Faca o paciente dizer o nome desses
objetos conforme vocé os aponta

2

6. Faca o paciente. Repetir “nem aqui,
nem ali, nem |&”.
1

Bairro? 1

Cidade? 1
Estado? 1

Registro

1.Mencione 3 palavras levando 1 segundo
para cada uma. Peca ao paciente para
repetir as 3 palavras que vocé menciou.

Estabeleca um ponto para cada resposta
correta.

-Vaso, carro,
tijolo 3
Atencédo/Calc

Sete seriado (100-7=93-7=86-7=79-7=72-

7. Faca o paciente seguir o comando de 3
estagios. “Pegue o papel com a mao
direita. Dobre o papel ao meio. Coloque o
papel na mesa.™

8. Facga o paciente ler e obedecer

ao seguinte: FECHE OS OLHOS.
1

09. Faca o paciente escrever uma
frase de sua prépria autoria. (A
frase deve conter um sujeito e um
objeto e fazer sentido).

(Ignore erros de ortografia ao marcar o
ponto) 1

7=65). Estabeleca um ponto para cada
resposta correta. Interrompa a cada cinco
respostas.

Ou soletrar apalavra MUNDO de tras para
frente.

4. Lembrancas (memoriadeevocacao)
Pergunte o nome das 3 palavras
aprendidos na questao

2. Estabeleca um ponto para cada
resposta correta.

3

10. Copie o desenho abaixo.

Estabeleca um ponto se todos os lados e
angulos forem preservados e se os lados
da intersecéo formarem um quadrilétlero.
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COMORBIDADES: SELF-ADMINISTERED COMORBIDITY QUESTIONNAIRE
Por favor, indique se o Sr. (a) tem o problema da coluna 1. Se o Sr. (a) ndo tem o
problema siga para a coluna seguinte. Se o Sr. (a) tem o problema, por favor,
indique na coluna 2
Na coluna 3, indique se o problema esté te limitando para alguma atividade.

No final, indique todas as condi¢cdes médicas que ndo estdo listadas abaixo. 24

Problema Vocé tem o | Vocé recebeu O problemate
problema? |tratamento l[imita em
(1: sim/ O: parao alguma
n&o) problema? atividade?

(1: sim/ 0: ndo) | (1: sim/ 0: néo)

Doenca do coracao

Hipertensdo

Doenca dos pulmdes

Diabetes

Ulcera ou doenca do
estdmago

Doenca renal

Doenca do figado

Anemia ou outra doenca do
sangue

Cancer

Depresséo

Osteoartrite de membro
inferior (quadril, joelho e pé)
artrite degenerativa

Osteoartrite em membro
superior (méo, cotovelo e
ombro)

artrite degenerativa

Osteoartrite de coluna (artrite
degenerativa)

Artrite reumatoéide

DL

Queixas no ombro ou na
regido cervical

Dor de cabeca

Problemas no pé

Gota

Problemas neuroldgicos

ASCQ19: Outros problemas
de saude

ASCQZ20: Outros problemas
de saude

ASCQ21: Outros problemas
de saude
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DEPRESSAO: CENTER FOR EPIDEMIOLOGIC STUDIES - DEPRESSION
SCALE (CSES-D)

Instrugdes: Abaixo ha uma lista de sentimentos e comportamentos. Por favor. assinale a
freqiiéncia com que lhe ocorreram na ultima semana.

Raramente ou nunca (menos que 1 dia)
Poucas vezes (1-2 dias)

As vezes (3-4 dias)

Quase sempre ou sempre (5-7 dias)

Durante a ultima semana:

1. Eu me chateei por coisas que normalmente ndo me chateavam.
2. Nio tive vontade de comer; estava sem apetite.

3. Sinto que nio consegui me livrar da tristeza mesmo com a ajuda da minha familia ou dos
meus amigos.

4. Eu me senti tdo bem quanto as outras pessoas.

5. Eu tive problemas para manter a concentracio (prestar atencéo) no que estava fazendo.
6. Eu me senti deprimido.

7. Sinto que tudo que eu fiz fo1 muito custoso.

8. Eu me senti com esperanca em relagio ao futuro.

9. Eu pensei que minha vida tem sido um fracasso.

10. Eu me senti com medo.

11. Meu sono esteve agitado.

12. Eu estive fehz.

13. Eu conversei menos que o meu normal.

14. Eu me senti sozinho.

15. As pessoas ndo foram amigaveis.

16. Eu me diverti.

17. Eu tive crises de choro.

18. Eu me senti triste.

19. Eu senti que as pessoas ndo gostam de mim.

20. Eu me sinto desanimado.




93

QUALIDADE DO SONO:_INDICE DE QUALIDADE DO SONO DE
PITTSBURG

As perguntas a seguir se referem a como vocé tem dormido normalmente
durante o ultimo més (30 dias). Tente responder da maneira mais exata
possivel para o que aconteceu durante a maior parte dos dias e noites do

ultimo més.

1. Durante o ultimo més, quando vocé foi para cama a noite? horas

2. Durante o ultimo més, quanto tempo (em minutos) vocé levou para dormir

a noite? minutos

3. Durante o ultimo més, quando vocé geralmente levantou de manhda? __ horas
4. Durante o ultimo més, quantas horas de sono vocé teve por noite? (Este

pode ser diferente do nimero de horas que vocé ficou na cama) horas

5. Durante o ultimo més, com que frequéncia vocé teve dificuldade de dormir

porque voceé.

Nenhuma vez Menos de 1x 1ou 2X na 3 oumais
- . vezes na
no ultimo més nasemana semana
semana
1. Nao cgnsegwu adormecer 0 1 5 3
em 30 minutos
2. Acordou no meio da noite ou 0 1 5 3
de manha cedo
3. Preglsou levantar para ir ao 0 1 2 3
banheiro
4. Na i i
ao conseguiu respirar 0 1 5 3
confortavelmente
5. Tossiu ou roncou forte 0 1 2 3
6. Sentiu muito frio 0 1 2 3
7. Sentiu muito calor 0 1 2 3
8. Teve sonhos ruins 0 1 2 3
9. Teve dor 0 1 2 3
10. Outras: 0 1 5 3

6. Durante o ultimo més, como vocé classifica a qualidade do seu sono de
uma maneira geral?
0. Muito boa



1. Boa

2. Ruim

3. Muito ruim

7. Durante o ultimo més, com que frequéncia vocé tomou medicamentos
(prescrito pelo médico ou por conta prépria) para lhe ajudar a dormir?

0. Nenhuma vez no ultimo més

1. Menos de uma vez na semana

2. Uma ou duas vezes na semana

3. Trés ou mais vezes na semana

8. No ultimo més, com que frequéncia vocé teve dificuldade de ficar
acordado enquanto dirigia, comia, ou participava de uma atividade social
(festa, reunido de amigos, trabalho, estudo)?

0. Nenhuma vez no ultimo més

1. Menos de uma vez na semana

2. Uma ou duas vezes na semana

3. Trés ou mais vezes na semana.

9. Durante o ultimo més, o quéo problematico foi para vocé manter o
entusiasmo ("ter animo") para fazer as coisas (suas atividades habituais)?
0. Nao foi problematico

1. Pouco problemético

2. Problemético

3. Muito problematico

10. Vocé tem um (a) parceiro [esposo (a)] ou colega de quarto?

() Nao

() Parceiro ou colega, mas em outro quarto

() Parceiro no mesmo quarto, mas ndo ha mesma cama ____

() Parceiro na mesma cama
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A. Ronco forte

B. Longas paradas na respiracao
enguanto dormia

C. Contracbes ou puxdes nas pernas
enquanto vocé dormia

D. Episodios de desorientacéo ou
confusdo durante o sono
E. Outras alteracdes (inquietacdes)

enquanto vocé dorme; por favor,

95

Nenhuma 3 ou mais
Menos de 1x 1 ou 2X na
vez no vezes na
na semana semana
ultimo més semana
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
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NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA: QUESTIONARIO BAECKE MODIFICADO PARA
IDOSOS (QBMI)
Dominio 1- Atividade de Vida Diéaria
1) Vocé realiza algum trabalho doméstico em sua casa? ( lavar louca, tirar o po,
consertar roupas, etc.):
0-Nunca (menos de uma vez por més)
1-As vezes (somente quando o parceiro ou ajuda n&o esta disponivel)
2-Quase sempre (as vezes com ajuda)
3- Sempre (sozinho ou com ajuda)
2) Voceé realiza algum trabalho doméstico pesado? (lavar pisos e janelas, carregar lixo,
varrer a casa e etc.):
0-Nunca (menos de uma vez por més)
1-As vezes (somente quando o parceiro ou ajuda nédo esta disponivel)
2-Quase sempre (as vezes com ajuda)
3- Sempre (sozinho ou com ajuda)
3) Para quantas pessoas vocé faz tarefas domésticas na sua casa? (incluindo vocé
mesmo, preencher 0 se vocé respondeu nunca nas questdes 1 e 2):
4) Quantos cémodos vocé tem que limpar, incluindo cozinha, quarto, garagem, poréo,
banheiro, sétéo, etc? (preencher 0 se vocé respondeu nunca nas questbes 1 e 2).
0-Nunca faz trabalhos domésticos
1-Um a seis cobmodos
2-Sete a nove comodos
3-Dez ou mais cobmodos
5) Se limpa algum cémodo, em quantos andares? Preencher 0 se respondeu nunca na
guestéo 4.
6) Vocé prepara refeicdes quentes para si mesmo, ou vocé ajuda a preparar?
0-Nunca
1-As vezes (uma ou duas vezes por semana)
2-Quase sempre (trés a cinco vezes por semana)

3-Sempre (mais de cinco vezes por semana)
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7) Quantos lances de escada vocé sobe por dia? (um lance de escada tem dez
degraus)

0-Eu nunca subo lances

1-Um a cinco lances

2-Seis a dez lances

3-Mais de dez lanches

8) Se vocé vai a algum lugar em sua cidade, que tipo de transporte vocé utiliza?
0-Eu nunca saio

1-Carro

2-Transporte publico

3-Bicicleta

4-Caminhando

9) Com que frequéncia vocés faz compras?

0-Nunca ou menos de uma vez por semana

1-Um vez por semana

2-Duas a quatro vezes por semana

3-Todos os dias

10)Se vocé faz compras, que tipo de transporte vocé utiliza?

0-Eu nunca fago compras

1-Carro

2-Transporte publico

3-Bicicleta

4-Caminhando

Dominio 2- Atividades Esportivas

Vocé pratica algum esporte?

Exemplos: Caminhar, correr, nadar, esportes coletivos, lutas, xadrez

Esporte 1
Nomel/tipo

Intensidade

Horas por semana

Quantos meses por ano
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Esporte 2
Nomel/tipo

Intensidade

Horas por semana

Quantos meses por ano

Dominio 3- Atividades de tempo livre
Vocé faz alguma atividade de tempo livre?
Atividade de tempo livre 1

Nomel/tipo

Intensidade

Horas por semana

Quantos meses por ano

Atividade de tempo livre 2

Nomel/tipo

Intensidade

Horas por semana

Quantos meses por ano

Atividade de tempo livre 3

Nome/tipo

Intensidade

Horas por semana

Quantos meses por ano

ESCALA NUMERICA DA DOR

Eu gostaria que vocé desse uma nota para sua dor em uma escala de 0 a 10. Por favor,

de um numero para descrever sua média de dor nas ultimas 24 horas.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nenhuma A pior dor

dor imaginavel




99

ESCALA DE SONOLENCIA DE EPWORTH

Escala de sonoléncia de EPWORTH (ESS5-BR)
MNome:
Data: __ Idade (anos)
Qual a probabilidade de vocé cochilar ou dormir, ¢ ndo apenas se sentir cansade, nas seguintes situagdes?
Considere 0 modo de vida que vocé tem levado recentemente. Mesmo que vocé ndo tenha feito algumas destas
coisas recentemente, tente imaginar como clas o afetariam. Escelha o nimere mais apropriade para responder
cada questio.

0 = nunca cochilaria
1 = pequena probabilidade de cochilar
2 = probabilidade media de cochilar

3 = grande probabilidade de cochilar

Situagdo Probabilidade de cochilar
Sentado ¢ lendo 0 1 2 3
Assistindo TV 0 1 2
Sentado, quicto, em um lugar publico 0 1 2
[por exemplo, em um teatro, reunido ou palestra)
Andande de caro por uma hora sem parar, como passageiro 0 1
Sentado quicto apos o almogo sem bebida de alcool 0 1
Em um carro parado ne trénsite per alguns minutos 0 1 2 3

Obrigado por sua cooperagio
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INCAPACIDADE: QUESTIONARIO DE INCAPACIDADE DE ROLAND MORRIS
Quando uma frase descrever vocé hoje, marque sim. Se a frase ndo descreve vocé hoje, entdo

responda ndo e siga para a proxima frase.

Frases N&o | Sim
Fico em casa a maior parte do tempo por causa da minha dor nas 0 1
costas

Mudo de posicéo freqlientemente tentando deixar minhas costas
confortaveis

Ando mais devagar que o habitual por causa de minhas costas

Por causa de minhas costas, eu ndo estou fazendo nenhum dos meus
trabalhos que geralmente fagco em casa

Por causa de minhas costas, eu uso o corrimao para subir escadas
Por causa de minhas costas, eu me deito pra descansar
frequentemente

Por causa das minhas costas, eu tenho que me apoiar em alguma

o |o|l o |o| o
PR P R R

coisa para me levantar de uma cadeira normal 0 1
Por causa dqs minhas costas, tento conseguir com que outras pessoas 0 1
fagam as coisas por mim

Eu me visto mais lentamente que o habitual por causa de minhas 0 1

costas

Eu somente fico em pé por periodos curtos de tempo por causa de
minhas costas

Por causa de minhas costas, evito me abaixar ou me ajoelhar

Encontro dificuldades em me levantar de uma cadeira por causa de
minhas costas

As minhas costas doem praticamente o tempo todo

Tenho dificuldade em me virar na cama por causa das minhas costas
Meu apetite ndo € muito bom por causa das minhas costas

Tenho problemas para colocar minhas meias (ou meia calga) por causa
das dores em minhas costas

Caminho apenas curta distancia por causa das dores em minhas
costas

N&o durmo tdo bem por causa das minhas costas

Por causa das minhas dores nas costas, eu me visto com ajuda de
outras pessoas

Fico sentado a maior parte do dia por causa das minhas costas

Evito trabalhos pesados em casa por causa das minhas costas

Por causa das dores em minhas costas, fico mais irritado e mal
humorado com as pessoas do que o habitual

Por causa de minhas costas, eu subo escadas mais vagarosamente do
que o habitual

Fico na cama a maior parte do tempo por causa das minhas costas 0

o |olojlo| o |o| o
S I

o |o|lo| o |o| o
G e I

o
[EEN
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RELATORIO DE ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

Neste item o leitor sera contextualizado, sobre as atividades desenvolvidas por mim no

periodo em que estava cursando o doutorado, que compreende de 10/2016 a 02/2019.

Artigos completos publicados

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Morelh&o PK, Andersen ML, Tufik S, Pinto Rafael Z. Letter to the editor about the
article. ‘Aquatic exercises in the treatment of low back pain: a systematic review of
the literature and meta-analysis of eight studies’. American Journal of Physical
Medicine & Rehabilitation, v. 97(12), p. 934-935, 2018. Fator de Impacto: 1,84

Morelh&o PK, Pinto RZ, Gobbi C, tufik S, Andersen, M L. Can Sleep Problems
Have a Negative Impact on Falls in Older People? Journal of Clinical Sleep
Medicine, v.14, p.1821 - 1822, 2018. Fator de Impacto: 3,39

Morelh&o PK, Franco MR, Oliveira CB, Hisamatsu TM, Ferreira PH; Costa, LO;
Maher CG; Pinto RZ. Physical activity and disability measures in chronic non-
specific low back pain: a study of responsiveness. Clinical Rehabilitation. v.32 (12),
p: 1684-1695, 2018 Fator de Impacto: 2,93

Morelhdo PK, Tufik S, Andersen ML. The interactions between obesity, sleep
quality, and chronic pain. Journal of Clinical Sleep Medicine. v.14, p.1965 - 1966,
2018 Fator de Impacto: 3,39

Morelhao PK, Oliveira CB, Franco MR Interventions to increase physical activity
among older adults (PEDro synthesis). British Journal of Sports Medicine. v.51(18),
p 1375-1376, 2017. Fator de Impacto: 7,86
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Revisora de periddicos cientificos

Sleep Science

Spine

Palestras Ministradas

e A influéncia do estilo de vida na DL. “ | Encontro de Egressos de Fisioterapia
da UENP” (2017)
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e Sono e DL. Reunido Geral do Grupo de Sono da Disciplina de Medicina e
Biologia do Sono do Departamento de Psicobiologia da UNIFESP (2018)

e Fisioterapia na avaliacdo do sono e seus impactos. Ministrada aos alunos de
graduacéo do curso de Fisioterapia da FCT-UNESP (2018)

Disciplinas Ministradas

Responsavel pela disciplina de Métodos e Técnicas de Avaliagdo em Fisioterapia.
Curso de Graduacédo em Fisioterapia. 2° Ano Carga Horaria: 20 horas (2017)
Responsavel pela disciplina de Métodos e Técnicas de Avaliacdo em Fisioterapia.
Curso de Graduacao em Fisioterapia. 2° Ano Carga Horaria: 60 horas (2018)
Responsavel pela disciplina de Ortese e Prétese. Curso de Graduagdo em
Fisioterapia. 3° Ano Carga Horéria: 60 horas (2018)

Participacdo em eventos cientificos

¢ World Conference Physical Therapy, ocorreu em Cape Town, Africa do Sul periodo
do dia 2.07.2017 a 04.07.2017

v' Poster: Critical evaluation of physical activity questionnaires translated into
portuguese: a systematic review on cross-cultural adaptation and measures
properties

v' Oral: Responsiveness of instruments that measure physical activity levels in patients

with nonspecific chronic low back pain

Créditos Cumpridos na Pdés-Graduacdo do Departamento de Fisioterapia FCT-
UNEP

e TOpicos Especiais: Pesquisa em Fisioterapia-métodos e discurso cientifico.
Conceito: A

e Alteracbes Metabodlicas em Estados de Resisténcia a insulina e Inflamagéo:
Conceito: A

e Métodos em Biomecanica Aplicados a Analise do Movimento Humano: Conceito: A
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e Topicos Especiais: Pesquisa em foco- Biomecéanica aplicada: Conceito: A

e ToOpicos Especiais: Pesquisa em foco-Fisioterapia em Cardiologia: Conceito: A

e Topicos Especiais: Pds-graduacao em fisioterapia- cenario atual e tendéncias da
area: Conceito: A

Créditos Cumpridos na PéOs-Graduacdo do Departamento de Psicobiologia —
UNIFESP-Sao Paulo

e Biologia do Sono: Conceito A créditos 5
e Medicina do Sono Conceito B créditos 5
e Introducéo andlise a polissonografia em Adultos Conceito A créditos 4
e Ansiedade Social e Didatica A créditos 1

e Principios Eticos na Pesquisa Cientifica Conceito A créditos 7

Participacdo em Eventos Cientificos

Il Simpasio Internacional de Dor Lombopélvica

[l Simpdsio Concea 2018 “10 anos da Lei Auroca”

Palestra: "Melatonin and health: 60 years of research” Ministrada: Prof Dr. Russel J.
Reiter

Palestras: BRAD-Biomedical Research Awareness Day

Oficina de Formacado Pedagdgica -PAADES carga horaria: 22h

Participacdo em Bancas em Trabalhos de Graduagéo

Aluna: Mariana Roberta Alves de Almeida
Titulo: Prejuizos da ma qualidade de Sono em jovens universitarios. Uma revisdo da
literatura
Banca: Ma. Priscila Kalil Morelh&o (Orientadora)
Profa. Dra. Susimary Aparecida Trevizan Padulla (Co-orientadora)

Me Guilherme Henrique Dalaqua Grande
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Ft. Fernanda Goncalves Silva
Aluna: Amanda Mayumi Medoruma
Titulo: A qualidade de sono esta associada a quedas em idosos?
Banca: Ma. Priscila Kalil Morelh&o (Orientadora)

Ma. Tatiana Machado de Mattos Damato

Ft. Fernanda Goncalves Silva

Aluna: Vitoria Ferreira Silva
Titulo: O nivel de atividade fisica e o comportamento sedentario de pacientes com DL
aguda e dor ciatica: um Longitudinal comparativo
Banca: Prof. Dr. Diego Giulliano Destro Christofaro (Orientador)
Ma. Priscila Kalil Morelh&ao

Ma. Tatiana Machado de Mattos Damato

Aluna: Maressa Lopes Menezes
Titulo: Atividade fisica como fator prognéstico de pacientes com dor ciatica
Banca: Prof. Dr. Diego Giulliano Destro Christofaro (Orientador)

Ma. Priscila Kalil Morelh&o

Ft. Fernanda Goncalves Silva

Aluna: Lara Martins Bortolotti
Titulo: Depresséo e a incapacidade funcional influenciam a atividade fisica de idosos
com DL cronica
Banca: Ma. Cynthia Gobbi Alves Araujo (Co-Orientadora)
Ma. Priscila Kalil Morelh&o

Ma. Tatiana Machado de Mattos Damato

Aluna: Caroline Silva Sanches
Titulo: O tempo sedentario esta relacionado a dor e incapacidade em pacientes com
DL crénica nao especificada

Banca: Prof. Dr. Diego Giulliano Destro Christofaro (Orientador)
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Ma. Priscila Kalil Morelhdo (Co-orientadora)
Ma. Tatiana Machado de Mattos Damato

Me. Crystian Bitencourt Soares de Oliveira

Aluna: Jady Luize Queiroz Priore
Titulo: Prevaléncia de desvios posturais e a correlacdo entre diferentes padrdes
posturais frente a variaveis individuais das criangas do 5° ano do ensino fundamental
Banca: Prof. Dr. Renilton José Pizzol (Orientador)

Profa. Dra. Ana Lucia de Jesus Almeida

Ma. Priscila Kalil Morelhao

Aluna: Giulia Marcondes Demasi Araujo
Titulo: Reprodutibilidade e validade do questionario de comportamento sedentéario
para adultos com DL crénica
Banca: Me. Crystian Bitencourt Soares de Oliveira (Co-orientador)
Ma. Priscila Kalil Morelh&o

Ft. Guilherme Dalaqua Grande



