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APRESENTAÇÃO 

 

Essa tese está apresentada de acordo com as normas do modelo alternativo 

de tese do programa de Pós-Graduação Stricto Sensu em Fisioterapia da Faculdade 

de Ciência e Tecnologia da Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho”. 

O conteúdo dessa tese aborda a pesquisa intitulada “Qualidade de Sono e Nível de 

Atividade Física no Contexto dos Idosos com Dor Lombar”, a qual resultou em dois 

estudos: 

Estudo 1: “Investigando a associação bidirecional entre qualidade de sono e dor 

lombar em idosos da comunidade: estudo observacional longitudinal”. 

Estudo 2: “Os domínios de atividade física são 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 

comitê de ética em pesquisa da Faculdade de Ciência e Tecnologia da Universidade 

Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho” em Presidente Prudente e financiados pela 

Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Ensino Superior –CAPES. 

Portanto, o conteúdo desta tese está dividido nas seguintes seções: 

• Introdução: contextualização do tema pesquisado; 

• Estudo 1: Morelhao PK, Gobbi C, Christofaro DGD, Damato TM, Franco MR, 

Frange C, Andersen ML, Tufik S, Pinto RZ. Investigando a associação 

bidirecional entre qualidade de sono e dor lombar em idosos da comunidade: 

um estudo observacional longitudinal. Formatado para ser submetido ao 

periódico Pain. 

• Estudo 2: Morelhao PK, Gobbi C, Sanches CS, Grande GD, Franco MF, 

Aoyagi GA, Andersen ML, Tufik S, Pinto RZ. Os domínios de atividade física 

são capazes de predizer qualidade de sono a longo prazo em idosos com 

dor lombar? Formatado para ser submetido ao periódico European Spine 

Journal. 

• Conclusões: Interpretação e implicações clínicas dos resultados 

encontrados. 

• Referências: Trabalhos citados nas seções, Introdução e Conclusões, e 

formatadas de acordo com as normas recomendadas pelo International 

Committee of Medical Journals Editors (ICMJE). 

 

 



RESUMO 

 

Introdução: A população está em processo de envelhecimento com o aumento da 

expectativa de vida mundial, consequentemente, gerando desafios para o sistema de 

saúde. Idosos sofrem com inúmeras comorbidades, dentre elas, destacam-se a dor 

lombar e a má qualidade de sono. Estudos prévios indicam uma relação entre a dor 

lombar crônica e os distúrbios de sono em adultos. Estudos mais recentes mostram 

que níveis elevados de atividade física influenciam positivamente para o curso clínico 

da dor lombar e dos distúrbios de sono, entretanto, as evidências sobre essa relação 

em idosos são ainda escassas na literatura. Objetivos: Investigar a associação 

bidirecional entre qualidade de sono e intensidade da dor lombar na população idosa, 

e examinar se os domínios de atividade física são capazes de predizer os desfechos 

de qualidade de sono, dor e incapacidade funcional nestes indivíduos. 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 domínios de 

atividade física de idosos com dor lombar predizem dor, incapacidade funcional e 

qualidade de sono aos 6 e 12 meses. Resultados: Os achados mostraram que a má 

qualidade de sono prediz maior intensidade de dor aos 6 meses (B=0,12, IC95%: 0,01 

a 0,24), mas o contrário não se confirmou (B=0,03; IC 95%: -0,16 a 0,23). Os domínios 

de atividade física não foram capazes de predizer melhora nos desfechos clínicos de 

dor, incapacidade e qualidade de sono nos idosos com dor lombar no seguimento de 

6 a 12 meses. Conclusão: Portanto, os resultados são consistentes para afirmar que 

a má qualidade de sono prediz altas intensidade de dor lombar e que os domínios de 

atividade física não influenciaram na intensidade de dor, incapacidade e qualidade de 

sono em idosos com dor lombar. Futuros estudos devem investigar se intervenções 

que atuem para melhorar a qualidade de sono podem melhorar a intensidade de dor 

nessa população. Além disso, considerando a falta de associação entre níveis de 

atividade física e desfechos clínicos e qualidade de sono em pacientes com dor 

lombar, outras variáveis devem ser investigadas como possíveis mediadores da 

relação entre qualidade de sono e dor em idosos com dor lombar, como por exemplo 

o número de comorbidades. 

 

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

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 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Envelhecimento populacional 
 

O processo de envelhecimento populacional é uma realidade que ocorre em 

âmbito mundial, consequente a redução das taxas de fecundidade e mortalidade 

associado ao aumento da expectativa de vida.1 Estima-se um crescimento em torno 

de 56% da população com 60 anos ou mais até 2030, sendo que em 2050 o número 

de idosos chegará a cerca de 2,1 bilhões em todo mundo.2 Além disso, o número de 

idosos longevos, ou seja, com mais de 80 anos também irá aumentar 

consideravelmente. As projeções para 2050 apontam para cerca de 434 milhões de 

pessoas com mais de 80 anos, o triplo de 2015 quando havia 125 milhões.2 

Atualmente no Brasil existem 23,5 milhões de idosos (com idade ≥ 60 anos),3 e de 

acordo com as projeções demográficas, o país será o sexto maior do mundo em 

número de idosos no ano de 2025.3,4 O aumento da expectativa de vida da população 

gera desafios no campo da saúde, como crescimento da prevalência das doenças 

crônicas não-transmissíveis e irreversíveis, as quais são responsáveis por 70% dos 

óbitos no Brasil.1  Mesmo quando não estão associadas à mortalidade, como é o caso 

da dor lombar (DL), estas condições podem impactar a capacidade funcional, 

qualidade de vida e a autonomia dos idosos.2 

 

1.2 Epidemiologia da Dor Lombar 
 

A DL é uma condição musculoesquelética muito prevalente na população 

mundial, sendo que mais de 80% da população mundial irá sofrer pelo menos um 

episódio de DL em algum momento da vida.3 Dados provenientes de uma revisão 

sistemática com meta-análise recentemente publicada constatou a prevalência de DL 

em 28.448 idosos brasileiros e apontou que 1 em cada 4 idosos apresenta esta 

condição,4 isto é, 25% da população idosa brasileira possui prevalência pontual de DL 

(intervalo de confiança – IC – de 95% de 18 a 32) e a tendência é que sua intensidade 

aumente com o avanço da idade.4  

 

1.2.1. Custos Anuais com a Dor Lombar 
 

O custos anuais decorrentes da DL são estimados em US$100 bilhões nos 

Estados Unidos,5 € 6,6 bilhões na Suíça6 e AUD US $ 9,17 bilhões na Austrália.7 A DL 
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gera muitos gastos aos sistemas de saúde, além de ter um impacto negativo na 

qualidade de vida dos indivíduos. Dados do mesmo estudo mostram que os custos 

diretos mundiais com DL são majoritariamente gastos com serviços de fisioterapia 

(17%), serviços de internação (17%), medicamentos (13%) e cuidados primários 

(13%).8 Porém, os custos indiretos são ainda maiores, uma vez que acarretam à 

redução da produtividade, qualidade de vida e afastamento do trabalho.8 

 

1.3 Dor Lombar: definição e triagem 
 

 A DL consiste do desconforto localizado entre a última costela e prega glútea 

podendo ou não ter dor irradiada para os membros inferiores. As diretrizes clínicas 

internacionais para o tratamento da DL recomendam o uso da triagem diagnóstica. 

Este método tem como objetivo agrupar os pacientes em três grupos distintos: 1) 

patologias específicas da coluna – representa cerca de 1% dos casos de DL, sendo 

os sintomas provenientes da presença de patologias específicas como, por exemplo, 

câncer, fraturas e infecções; 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 força; 3) e a DL não especifica – representando aproximadamente  90% dos casos 

e se refere aos casos que não se consegue atribuir uma causa patoanatômica para 

os sintomas de DL.9 A DL pode ainda ser classificada de acordo com a duração dos 

sintomas, sendo que uma dor aguda equivale aos quadros em que os sintomas se 

iniciaram à menos de 6 semanas, subaguda quando os sintomas persistem por mais 

de 6 semanas mas menos de 12 semanas e crônica se refere aquele quadro de dor 

que persiste por mais de 12 semanas.9 

 

1.4 Atividade Física e Dor Lombar 
 

Atividade física é definida como qualquer movimento corporal produzido pelos 

músculos esqueléticos que requer gasto de energia.10 O termo "atividade física" não 

deve ser confundido com "exercício".10 Exercício, é uma subcategoria de atividade 

física planejada, estruturada, repetitiva e intencional no sentido de que a melhoria ou 

manutenção de um ou mais componentes da aptidão física.10 A atividade física inclui 

exercício, bem como outras atividades que envolvem movimentos corporais e são 

feitas como parte de um jogo, trabalho, transporte ativo, tarefas domésticas e 

atividades recreativas.10 A World Health Organization (WHO) recomenda que os 

idosos devam realizar pelo menos 150 minutos de atividade física aeróbia de 
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intensidade moderada durante a semana; ou ao menos 75 minutos caso a atividade 

física aeróbica seja de intensidade vigorosa; ou uma combinação equivalente de 

atividade de intensidade moderada e vigorosa.10 Uma maneira de investigar o nível 

de atividade física dos idosos é por meio de questionários como por exemplo o 

Questionário de Atividade Física de Baecke Modificado (QBM) o qual foi para a 

população idosa.11  Esse instrumento foi desenvolvido para verificar o nível de 

atividade física em idosos em três domínios: tarefas diárias, esporte e lazer.11 A 

reprodutibilidade teste-reteste do QBM para idoso apresentou coeficientes de 

correlação intraclasse acima de 0,80 para a pontuação total e seus domínios, 

indicando uma boa reprodutibilidade.11 Essa ferramenta pode ser utilizada na prática 

clínica para mensurar a percepção dos idosos sobre os seus níveis de atividade de 

física. 

 As diretrizes internacionais da área de DL evidenciam que se manter 

fisicamente ativo é a estratégia mais recomendada para melhorar a dor e a função.9,12 

Na população idosa, as intervenções baseadas em atividade física podem 

proporcionar um envelhecimento saudável com um aumento nos anos vividos livres 

de incapacidade funcional.13 A incapacidade funcional pode ser definida como uma 

limitação que dificulta o indivíduo a executar as atividades corriqueiras.9,14 Os 

benefícios da atividade física para o idoso são inúmeros, incluindo prevenção de 

limitações funcionais,15,16 doenças cardiovasculares (como as doenças coronarianas 

e hipertensão arterial sistêmica17), doenças musculoesqueléticas (osteoporose18 e 

osteoartrites19) e doenças pulmonares (pulmonar obstrutiva crônica20). Os aspectos 

de atividade física proporcionam ao idoso melhoria de outras condições como a dor,21 

acidente vascular cerebral,22 DL,23 constipações,24 demência,25 depressão,26 

ansiedade26 e a qualidade de sono.27  

1.5 Qualidade de sono 
 

Os seres humanos passam um terço de suas vidas dormindo, o que era tido 

antigamente como um período de inatividade fisiológica. No entanto, o sono 

representa um período crítico de recuperação que suporta funções cardiovasculares, 

neurológicas e outras funções vitais.28, 29 O sono pode ser definido como um fenômeno 

biológico essencial com um estado de intensa atividade cerebral e uma de suas funções 

é manter a homeostase do organismo. É um processo comportamental e fisiológico 

complexo, necessário para a qualidade de vida e regulação do organismo em qualquer 

idade.30 A qualidade de sono é reconhecido como um comportamento positivo para a 
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saúde, já que o sono pode fornecer informações sobre o funcionamento e a saúde do 

corpo.31 

Apesar da reconhecida importância da qualidade de sono para a saúde e o 

bem-estar do indivíduo, entre 50 e 70 milhões de indivíduos nos Estados Unidos 

sofrem distúrbios crônicos do sono.32 Os custos associados à insônia, o distúrbio do 

sono mais prevalente, são superiores a US$ 100 bilhões por ano, decorrentes de 

assistência médica, acidentes e diminuição da produtividade.33 Um estudo de coorte 

com mais de 2000 participantes evidenciou que a qualidade de sono geralmente 

diminui ao longo da vida, sendo a eficiência do sono a redução mais significativa. No 

entanto, as mudanças relacionadas à idade nos padrões de sono são complexas.34 

Os achados deste estudo mostraram que os adultos jovens são mais propensos a 

apresentar um padrão de sono caracterizado por má qualidade e maior latência do 

sono do que os adultos mais velhos, enquanto que estes apresentam maior 

probabilidade de ter um sono ineficiente, caracterizada por longos períodos na cama 

enquanto não 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 

"disfunção diurna."34 

 

1.7 Qualidade de Sono e Envelhecimento 
 

Com o processo normal do envelhecimento ocorrem mudanças físicas, sendo 

as alterações dos padrões do sono do indivíduo uma delas.35 À medida em que 

envelhecemos, a tendência é ter mais dificuldade em adormecer e mais dificuldade 

em permanecer dormindo comparado a quando éramos mais jovens.35  

Evidências de estudo epidemiológico mostram que idosos relatam ter até 50% 

sono ruim.36 Os problemas de sono reportados são que os indivíduos tendem a dormir 

mais cedo, demoram mais tempo para iniciar a dormir, despertam precocemente, e 

apresentam fragmentação de sono.37 Além disso, esses distúrbios parecem ser mais 

comuns em idosos que apresentam dores musculoesqueléticas crônicas.38-41 

Questionários são amplamente utilizados em pesquisas epidemiológicas para 

avaliar subjetivamente a qualidade de sono.34, 36, 42 Podemos destacar o Índice de 

Qualidade de Sono de Pittsburgh, pois esse instrumento traz informações sobre 

qualidade de sono, latência do sono (tempo que indivíduo leva para iniciar o sono), 

duração do sono, eficiência de sono (considerada acima de 85% ótima eficiência), 

distúrbios de sono, uso de medicamentos para dormir e disfunção diurna.43, 44 Existe 

também questionários sobre sonolência conhecida como a Escala de Sonolência de 
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Epworth. Esta escala avalia a sonolência por meio de 8 situações de vida diária que 

verificam a probabilidade de o respondente cochilar diante de diferentes situações 

diárias, ativas ou passivas.45 Os idosos por algumas vezes podem ter algum distúrbio 

psiquiátrico e com isso ingerir medicamentos que pode gerar repercussões durante o 

dia e essas ferramentas auxiliam nessa investigação. 

 

1.8 Qualidade de sono e Dor Lombar 
 

A má qualidade de sono vem sendo comumente relatada por idosos que 

apresentam dores crônicas musculoesqueléticas.42, 46 Sabe-se que indivíduos com dor 

crônica musculoesquelética tem 3 vezes mais chance de ter má qualidade de sono 

comparado a indivíduos sem dor.42 Estimativas sobre prevalência mostram que cerca 

de 60% dos adultos com DL reportam alguma distúrbio de sono.47 Os pacientes que 

possuem DL e distúrbios de sono são mais propensos à hospitalização dos do que 

aqueles que possuem somente DL,48 isto é, são responsáveis por uma maior demanda 

no nível secundário de atenção à saúde. Evidências de estudos longitudinais mostram 

que a má qualidade de sono está associada com altos níveis de estresse psicológico,49 

intensidade de dor e incapacidade funcional50 e pode ainda ser um fator que dificulta 

a recuperação total do paciente com DL.51 No entanto, essa relação entre a qualidade 

de sono e a intensidade da DL parece ser bidirecional,52 ou seja, o aumento da DL 

proporciona uma piora da qualidade de sono, assim como uma noite mal dormida pode 

levar à exacerbação da dor no dia seguinte.53 Essa interação entre sono e dor é 

descrita como um ciclo vicioso explicado por noites mal dormidas, que geralmente, 

precedem dias que indivíduo apresenta maior intensidade de dor, fechando um ciclo 

de um novo sono não-reparador.54 As evidências que atestam a relação entre sono e 

DL se baseiam em estudos com adultos. Entretanto, esses achados não devem ser 

generalizados para a população idosa que possui particularidades importantes com 

relação à fatores físicos, psicológicos e sociais. É possível que a presença dessas 

particularidades relacionadas a idade possam influenciar diretamente a interação 

entre sono e dor. Portanto, o Estudo 1 apresentado nessa tese de doutorado consiste 

em um delineamento longitudinal com o objetivo de testar a relação bidirecional entre 

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

 

A partir dos resultados do Estudo 1 compreende-se que uma pior qualidade de sono 

é capaz de predizer altas intensidades de dor em um seguimento de 6 meses em idosos 

com DL. Este resultado aponta para uma associação unidirecional com a qualidade da dor 

predizendo a intensidade da dor e não uma associação bidirecional entre qualidade de 

sono e intensidade de dor. Os achados desse estudo mostraram que a associação da 

qualidade de sono com a intensidade da dor se manteve mesmo ajustando o modelo 

multivariado para as covariáveis de incapacidade, comorbidades e intensidade de dor da 

avaliação inicial.  

Em relação aos achados do Estudo 2, os domínios de atividade física não foram 

capazes de predizer a intensidade de dor, incapacidade física e qualidade de sono 

durante um período de 6 meses e 1 ano. As associações entre os domínios de atividade 

física e os desfechos clínicos, intensidade de dor e incapacidade, ocorreram apenas nas 

análises de regressão univariada e não se mantiveram nas análises de regressão 

multivariada, após controlar a análise pelas covariáveis. Logo, sugere-se que os domínios 

de tarefas domésticas, lazer e esporte não são 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 informações mostradas no presente estudo trazem apontamentos para a 

prática clínica. Sobre a associação unidirecional da qualidade do sono predizendo a 

intensidade da dor, os clínicos devem passar a considerar a avaliação da qualidade de 

sono em indivíduos com DL, uma vez que a presença de distúrbios do sono é um fator 

de mal prognóstico para idosos com DL. Considerando que de maneira em geral, os 

pacientes estão ansiosos à procura de informações sobre o curso clínico da DL, estes 

resultados podem ser utilizados para educá-los com relação a influência que a má 

qualidade de sono tem no curso clínico da dor de idosos com DL. Dessa forma, 

considerando a direção dessa associação, futuros estudos devem investigar se 

intervenções que atuem para melhorar a qualidade de sono podem promover a melhora 

da intensidade de dor nessa população. 
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Por outro lado, apesar dos benefícios de se manter ativo particularmente para os 

idosos, o nível de atividade física não se confirmou com um fator prognóstico capaz de 

predizer a dor, incapacidade e qualidade de sono. Entretanto, mais estudos ainda são 

necessários utilizando instrumentos que mensuram a atividade física de maneira objetiva 

para investigar o real papel da atividade física nesses desfechos. Além disso, pesquisas 

futuras deverão investigar se outras variáveis, como por exemplo o número de 

comorbidades, poderiam mediador essa associação entre qualidade de sono e dor em 

idosos com DL.
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