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APRESENTACAO

Esta dissertacdo estd apresentada de acordo com as normas do modelo
alternativo de dissertacdo do programa de Pds-Graduacdo Stricto Sensu em Fisioterapia
da Faculdade de Ciéncia e Tecnologia da Universidade Estadual Paulista “Julio de
Mesquita Filho”. O conteudo desse trabalho aborda o material originado a partir da
pesquisa intitulada “Quais os fatores estdo relacionados ao recomendado de atividade
fisica e ao adequado tempo sedentario em pacientes com dor lombar crénica? ”, a qual
originou um artigo ja submetido na British Journal Sport Medicine. Na apresentacdo
estdo elencadas secBes que apresentam o procedimento tedrico, metodoldgico, os
resultados e discussdo a respeito da pesquisa desenvolvida durante o periodo do
mestrado e financiada pela Coordenacédo de Aperfeicoamento Pessoal de Ensino Superior —
CAPES. Por fim, serdo apresentadas as referéncias bibliograficas que foram utilizadas

para o desenvolvimento do estudo.



RESUMO

Introducéo: A atividade fisica insuficiente e o tempo sedentario desempenham um papel
importante nos desfechos clinicos de pacientes com dor lombar crénica. Os objetivos
deste estudo foram identificar e compreender quais fatores estdo associados a esses
comportamentos para orientar o desenvolvimento de intervengdes destinadas a

promover um estilo de vida ativo nessa populagéo.

Métodos: Foi realizado um estudo transversal, incluindo 171 pacientes com dor lombar
cronica. Avaliadores treinados coletaram informacGes sobre dados demogréficos,
antropométricos e clinicos. Os niveis de atividade fisica foram medidos subjetivamente
através de questionario e objetivamente por um acelerbmetro tri-axial, este dispositivo
também mensurou o tempo sedentario. Os pacientes foram classificados como
fisicamente ativos se atendessem ao minimo recomendado de 150 minutos de atividade
fisica moderada por semana e sedentarios se passassem mais de 8 horas em atividades
sedentarias. Analises de regressao logistica multivariada foram usadas para identificar

quais fatores estavam relacionados a ambos os comportamentos ndo saudaveis.

Resultados: Os resultados mostraram uma associacdo significativa entre menor indice
de massa corporal (OR = 0.91; [95% IC: 0.85 - 0.98]) e maiores niveis de tempo de
lazer/locomocgdo (OR = 3.46; [95% IC: 1.94 - 6.15]) com ser suficientemente ativo
fisicamente. Além disso, identificamos uma associacgdo significativa entre o menor nivel
de atividade fisica no trabalho (OR = 0.56; [95% IC: 0.39 - 0.81]) com comportamento

sedentario.

Conclusdo: O presente estudo mostrou que os dominios de atividade fisica subjetivos,
como lazer/locomoc¢édo e trabalho, foram relacionados a serem fisicamente ativos e
sedentarios em pacientes com dor lombar crénica. Estratégias futuras devem considerar
esses fatores ao projetar intervencdes com o objetivo de promover a atividade fisica e

diminuir o comportamento sedentario nesses individuos.

Palavras chaves: dor lombar, dominios de atividade fisica, tempo sedentario.



ABSTRACT

Background: Physical inactivity and sedentary time play an important role at clinical
outcomes for patients with chronic low back pain. The aims of this study were to
identify and understand which factors are associated with these behaviour to guide the

development of interventions designed to promote an active lifestyle in this population.

Methods: We conducted a cross-sectional study including 171 patients with chronic
low back pain. Trained assessors collected information regarding demographic,
anthropometric and clinical data. The levels of physical activity were measured
subjectively through a questionnaire and objectively by a tri-axial accelerometer, this
device also measured the sedentary time. The patients were classified as physically
active if they met the recommended at least 150 minutes of moderate physical activity
per week and sedentary if they spent more than 8 hours in sedentary activities.
Multivariable logistic regression analyses were used to identify which factors were

related to both unhealthy behaviours.

Results: Our results showed a significant association between lower body mass index
(OR=10.91; [95% CI: 0.85 to 0.98]) and higher leisure time levels (OR= 3.46; [95% CI:
1.94 to 6.15]) with being physically active. In addition, we identified a significant
association between lower physical activity at work (OR= 0.56; [95% CI: 0.39 to 0.81])

with being sedentary.

Conclusion: Our findings showed that perceived physical activity domains such as
leisure time and work were related to being physically active and sedentary in patients
with chronic low back pain. Future strategies should consider these factors when
designing interventions aiming to promote physical activity and decrease sedentary

behaviour in these individuals.

Key words: low back pain, physical activity domains, sedentary time, accelerometer
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1 Introducdo

A dor lombar € uma das condi¢bes musculoesqueléticas mais prevalentes e um
dos principais contribuintes para os anos vividos com incapacidade em todo o mundo.
Além disso, a dor lombar ¢ a principal causa de limitagdo de atividades e auséncia no
trabalho?, impondo um enorme 6nus econdmico aos individuos, & sociedade e aos
governos 3. Embora a maioria dos pacientes com dor lombar aguda geralmente tenha um
progndstico favoravel nas primeiras seis semanas®, aproximadamente metade desses
pacientes pode experimentar um novo episddio de dor lombar em 1 ano >, Além disso,
5% a 15% desses pacientes desenvolvem dor lombar crénica (ou seja, dor que dura mais
de 3 meses)®1°, representando uma proporcao substancial dos custos relacionados a dor

lombar!®,

A atividade fisica tem sido considerada um componente essencial para o manejo
da dor lombar cronica. As intervencGes baseadas na atividade fisica sdo
consistentemente recomendadas por diretrizes recentes de prética clinica para tratar
pacientes com dor lombar cronica.!> 3. Contudo, embora essas intervencdes possam
efetivamente reduzir a intensidade da dor e a incapacidade, evidéncias recentes mostram
que seu efeito no aumento dos niveis de atividade fisica é limitado*. Uma possivel
explicacdo é que as intervencBes de atividade fisica disponiveis sdo projetadas para
tornar os pacientes mais ativos durante o tratamento, por exemplo, exercicios
supervisionados e programas de caminhada, mas eles ndo séo projetados para mudar o
comportamento dos pacientes e leva-los a adotar um estilo de vida mais ativo apés o

periodo do tratamento®*,

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), ser insuficientemente ativo é
ndo cumprir com as recomendacdes das diretrizes internacionais de atividade fisica, ou
seja, ndo atingir pelo menos 150 minutos de atividade fisica moderada ou 75 minutos de
atividade fisica de intensidade vigorosa por semana ou um equivalente a soma de
ambas®®. Outro construto relacionado é o comportamento sedentario, que tem sido
definido como ficar mais de oito horas sentado, inclinado ou deitado (ndo consideradas
horas de sono)!® . Estudos prévios mostraram que a atividade fisica insuficiente e o
comportamento sedentario sdo considerados as principais causas de doencas néo
transmissiveis, como doencas cardiovasculares e fatores de risco associados'®%. Vale
ressaltar que ha evidéncias emergentes de que a dor lombar cronica frequentemente

coexiste com doengas cardiovasculares'® 2!, obesidade? e diabetes?.
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E bem reconhecido que alguns fatores podem influenciar o nivel de atividade
fisica e o comportamento sedentario de pacientes com dor lombar crbnica, como
idade?*, sexo?*28, dor?” , incapacidade?, indice de massa corporal (IMC)?® e dominios
de atividade fisica®* ?°. No entanto, a maioria dos estudos utilizam apenas medidas de
auto relato para avaliar o nivel de atividade fisica e 0 comportamento sedentario de
pacientes com dor lombar cronica, e isso pode gerar conclusdes erréneas uma vez que a
percepcdo do nivel de atividade fisica é diferente do nivel de atividade fisica mensurado
objetivamente por meio, por exemplo, dos acelerdmetros®®. Assim, nosso estudo deve
ser considerado inovador, pois utiliza ambas medidas objetiva e subjetiva. Medida
objetivas derivada do acelerdmetro para definir nivel de atividade fisica e
comportamento sedentario e medida subjetiva para mensurar os dominios de atividade
fisica. Portanto, o objetivo deste estudo é determinar quais fatores estdo associados aos
niveis recomendados de atividade fisica e a0 comportamento sedentario em pacientes
com dor lombar crénica. Com isso acreditamos que as nossas observacgdes poderdo
guiar o desenvolvimento de futuras estratégias de intervencao visando estimular habitos

de vida saudaveis nessa populacéo.

2 Métodos

2.1 Participantes

Pacientes com dor lombar crénica inespecifica foram recrutados por meio de
anancios na comunidade, nas redes sociais e em duas clinicas universitarias de
fisioterapia ambulatorial em Presidente Prudente, Brasil. Dor lombar crénica
inespecifica foi definida como dor com duragdo de mais de 12 semanas, com ou sem dor
irradiada para os membros inferiores, localizada abaixo da margem costal e acima das
dobras glateas inferiores®!. Os participantes foram incluidos se tivessem entre 18 e 60
anos, devido ao pico de prevaléncia de dor lombar ocorrer entre 35 e 55 anos.
Relatassem dor lombar de intensidade moderada ou moderada interferéncia na funcéo,
conforme medido pelos itens 7 e 8 do Questionario Genérico de Avaliagdo de Qualidade
de Vida de 36 itens (SF36)%. Participantes com presenca ou suspeita de condicBes
especificas tais como: infeccdo, tumores, osteoporose, fratura, deformidade estrutural,
distdrbio inflamatorio (por exemplo, espondilite anquilosante) avaliada por checklist e
radiculopatia (presenca de pelo menos dois dos seguintes sinais: fraqueza, alteracdo

reflexa e perda sensorial, associada ao nervo espinhal) foram excluidos do estudo.
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Assim como pacientes que tiveram: cirurgia espinhal prévia nos altimos 6 meses,
queixas multiplas ou dor crbnica em outras areas do corpo (pescogo, cabeca, coluna
torécica ou bracos) e contraindicacdo a pratica de exercicio fisico com base nas
Diretrizes do Colégio Americano de Medicina do Esporte®*. O Comité de Etica e
Pesquisa Humana da Universidade Estadual Paulista aprovou este estudo
(CAAE36332514.0.0000.5402).

O célculo amostral esta de acordo com o critério recomendado para estudos de
regressdo, o qual sugere a inclusdo de 10 a 15 participantes para cada variavel

independente incluida no modelo3* % (Tabela 1).

Tabela 1: Célculo amostral

Variaveis independentes Quantidade de participantes
Género 10
Idade 10
indice de Massa Corporal 10
Duracéo do sintoma 10
Vinculo empregaticio 10
Nivel educacional 10
Intensidade da dor 10
Incapacidade 10
Depressédo 10
Medo do movimento 10
Dominios de atividade fisica 10
TOTAL 110

Fonte: Propria autoria, 2018

A partir da analise realizada, 110 participantes deveriam ser coletados.
Entretanto, considerando uma possivel perda amostral de 25% causado pela perda de
dados, itens sem respostas nos questionarios, desisténcia de participacdo, entre outras

razdes, tamanho amostral considerado foi de no minimo de 138 pacientes.

2.2 Procedimentos
Todos os participantes foram informados sobre o objetivo do estudo e assinaram
voluntariamente o termo de consentimento. Um avaliador treinado administrou os

questionarios de auto relato coletando dados sécio demograficos, antropometricos e
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clinicos (intensidade da dor, incapacidade, medo de movimento, dominios de atividade
fisica e depressdo). Para obter medidas objetivas dos niveis de atividade fisica e tempo
gasto em atividades sedentérias, os participantes foram instruidos a usar o acelerémetro
ActiGraph GT3X (Pensacola, FL, EUA) durante as horas de vigilia por sete dias

consecutivos.

2.3 Instrumentos

As seguintes informac6es foram coletadas na avaliacao:

- Dados sécio demogréaficos e antropométricos: sexo, idade, indice de massa corporal
(IMC), nivel de escolaridade, situacdo empregaticia, intensidade e duracdo dos

sintomas.

- Incapacidade: foi avaliada usando o Questionarios de incapacidade Roland Morris
(QIRM). Este questionario é composto por 24 itens (sim ou ndo), que medem limitacdes
funcionais durante as atividades diarias. O escore total varia de 0 (sem deficiéncia) a 24

(incapacidade maxima)® %”. A pontuacéo acima de 14 é considerada incapacidade®®.

- Dor: a intensidade média da dor nas Ultimas 24 horas foi medida com uma escala

numérica de dor (END) de 0 a 10, onde 0 indica “sem dor” e 10 “a pior dor possivel”38,

- Medo de movimento: a Escala de Cinesiofobia de Tampa (ECT) é uma medida de auto
relato de medo de movimento e (re) lesdo. A ECT consiste em 17 itens e a resposta é
uma escala Likert de quatro pontos: discordo totalmente, discordo parcialmente,
concordo parcialmente e concordo totalmente (ou seja, pontuacdes equivalem de 1 a 4).
O escore total varia de 17 a 68, sendo que escores mais altos indicam maior medo do

movimento3% 4%, A versdo brasileira da ECT mostrou ter confiabilidade aceitavel*!.

- Depressdo: o Inventario de Depressao de Beck (IDB) contém 21 itens pontuados de 0
a 3 para medir sintomas de depressdo, com pontuacdo variando de 0 (ndo deprimido) a
63 (severamente deprimida)*> 43, O questionario tem boas propriedades psicométricas e

é validado para medir a gravidade da depressdo em pacientes com dor cronica* 4.

- Medida subjetiva de atividade fisica: o Questionario de Atividade Fisica Habitual de
Baecke (QAFHB) é uma medida auto referida de atividade fisica habitual e tem 16
itens. O escore total varia de 3 a 15, com maiores escores indicando maior nivel de
atividade fisica®® 4’. O questionario é composto por trés dominios: atividade fisica no

trabalho; tempo de esporte e tempo de lazer/locomogdo*®. Este questionario mostrou ter
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alta confiabilidade teste-reteste em populagdes gerais*® e ser reprodutivel em pacientes

com dor lombar cronica®®.

- Medida objetiva de atividade fisica e tempo sedentario: foi coletada por meio de um
acelerdbmetro tri-axial. Este acelerdmetro é um dispositivo pequeno, leve e ndo invasivo
(4,6x3,3x1,5cm, 19¢), que € usado pelos participantes durante as horas de vigilia por
sete dias consecutivos no quadril direito. Os dados de aceleragdo foram amostrados em
30Hz e analisados em epoch de 60 segundos. Um dado completo foi definido como
tendo pelo menos 10 horas diarias de uso monitorado durante pelo menos cinco dias>®
%1, Definimos periodos sem uso como intervalos de tempo de pelo menos 60 minutos
consecutivos de zero counts, com uma permissdo de interrupcao de atividade de 0 para
100 counts/minutos com duracdo maxima de dois minutos consecutivos®?. O tempo
gasto em atividades sedentarias foi estimado como a quantidade de tempo de uso
acumulado abaixo de 100 counts/minutos®. As medidas de atividade fisica derivadas do
acelerébmetro foram: (1) soma de atividade fisica moderada em minutos por semana e
(2) soma de atividade fisica vigorosa em minutos por semana. A estimativa dos minutos
por semana baseou-se no ponto de corte de Troiano (2008)°%: intensidade moderada:
2020-5998 counts; e para intensidade vigorosa: 5999 counts ou mais. Para o
comportamento sedentério, baseou-se na definicdo de atividade sedentaria ou tempo
sedentario, que é qualquer comportamento de vigilia com gasto energético inferior a 1,5
equivalentes metabdlicos (METSs), como postura sentada, reclinada ou deitada, nédo
considerando as horas de sono'® ', As variaveis do acelerometro foram obtidas do eixo
vertical. Os dados coletados com o acelerdbmetro foram analisados usando o software
Actilife 6.

2.4 Analise de dados

Niveis recomendados de atividade fisica e comportamento sedentario foram
considerados variaveis dependentes nas analises. Para os niveis de atividade fisica
recomendados, utilizou-se a definicdo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) de pelo
menos 150 minutos de atividade fisica de intensidade moderada/intensa por semana®®.
Assim, os participantes foram classificados como insuficientemente ativos se
realizassem menos de 150 minutos de atividade fisica moderada/intensa por semana e
ativos se cumprissem mais de 150 minutos de atividade fisica moderada/intensa por
semana com base nos dados do acelerdmetro. Além disso, os participantes foram

classificados como sedentarios se passassem mais de oito horas por dia em atividades
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sedentarias, segundo os dados do acelerdmetro. Ambos os pontos de corte foram
baseados no estudo de van der Ploeg et al.}” que demonstrou que sentar menos de oito
horas por dia e atender a recomendacdo de atividade fisica da OMS reduz o risco de

mortalidade por doencas ndo transmissiveis.

Medidas continuas foram relatadas usando média e desvio padrdo e medidas
categoricas e dicotbmicas usando frequéncia e porcentagem. A andlise de regressdo
logistica foi realizada para investigar quais fatores estdo relacionados ao ser fisicamente
ativo e ao sedentarismo de pacientes com dor lombar crénica, sendo essas consideradas
variaveis dependentes. Os seguintes fatores foram incluidos no modelo como potenciais
variaveis independentes: idade, sexo, situacdo empregaticia, escolaridade, duracdo dos
sintomas, IMC, intensidade da dor, incapacidade, medo do movimento, depressao e
dominios de atividade fisica (trabalho, esportes e lazer/locomocdo) para investigar a

associagdo com as varidveis dependentes.

Regressdes logisticas univariadas foram realizadas entre as varidveis
dependentes com as variaveis independentes, individualmente. As variaveis que
apresentaram associagdo de p <0.20 nos modelos univariados foram elegiveis para
inclusdo no modelo de base da analise de regressdo logistica multivariada. Um valor de
p de 0.05 foi estabelecido como critério para as variaveis na regressao logistica
multivariada permanecerem no modelo final. Nés também fornecemos uma estimativa
do modelo final ajustado por potenciais covariaveis que podem influenciar os resultados
(idade, sexo e IMC). Todas as analises foram realizadas usando o SPSS versdo 23.0.

3 Resultados

De outubro de 2014 a maio de 2017, 218 participantes com dor lombar crbnica
foram avaliados. Destes, 47 (21.5%) participantes ndo preencheram o questionario ou
ndo usaram o acelerdmetro corretamente durante o tempo necessario e foram excluidos
da analise. Assim, a anélise relatada no estudo atual inclui dados de 171 pacientes com

dor lombar cronica.

A amostra foi predominantemente feminina (67.3%) com média de idade (desvio
padrédo) de 40.3 (11.6) anos e indice de massa corporal medio de 28.0 (5.5). Além disso,
0s participantes relataram uma intensidade média de dor de 6.4 (1.8), incapacidade

média de 12.1 (5.0) e a mediana [intervalo interquartilico] de duracdo dos sintomas de
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12 meses [6.0 — 48.0]. Do total da amostra, 61 (35.7%) pacientes preenchiam as
recomendacdes de atividade fisica e, portanto, eram considerados fisicamente ativos.
Além disso, a maioria dos participantes, 124 (72.5%), foi classificada como sedentéaria
porque o tempo gasto em atividades sedentarias foi superior a oito horas por dia. A
Tabela 2 apresenta as caracteristicas da amostra total e dos subgrupos de pacientes

considerados fisicamente ativos/inativos e sedentarios/nao sedentarios.
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Tabela 2: Caracteristicas da amostra, variaveis dicotomizadas: Fisicamente ativo/Insuficientemente ativo e
Sedentario/nao sedentario

Variaveis Total da Fisicamente Insuficientemen Na&o sedentario Sedentéario
amostra ativo te ativo (n=47) (n=124)
(n=171) (n=61) (n=110)
Género (n)
Masculino 56 (32.7%) 16 (26.2%) 40 (36.4%) 17 (36.2%) 39 (31.5%)
Feminino 115 (67.3%) 45 (73.8%) 70 (63.6%) 30 (63.8%) 85 (68.5%)
Idade (anos) 40.3 (11.6) 40.1 (11.9)  40.4 (11.5) 41.5 (9.8) 39.8 (12.3)
IMC (kg/m?) 28.0 (5.5) 26.5 (4.6) 28.8 (5.7) 28.1 (4.7) 28.0 (5.7)

Duracgdo do sintoma (meses) 12 (6.0-48.0) 12 (6.0-60)  13.5(6.0-42.0) 12 (6.0-48.0) 15 (6.0-48.0)
Vinculo empregaticio (n)

Desempregado 69 (40.4%) 28 (45.9%) 41 (37.3%) 16 (34.0%) 53 (42.8%)
Meio-periodo 28 (16.4%) 10 (16.4%) 18 (16.4%) 07 (14.9%) 21 (16.9%)
Periodo-integral 74 (43.3%) 23 (37.7%) 51 (46.4%) 24 (51.1%) 50 (40.3%)
Nivel educacional (n)
Fundamental incompleto 14 (8.2%) 5 (8.2%) 9 (8.3%) 7 (15.2%) 7 (5.6%)
Fundamental completo 29 (17.0%) 13(21.3%) 16 (14.7%) 10 (21.7%) 19 (15.4%)
Ensino médio completo 84 (49.1%) 32 (52.5%) 52 (47.7%) 20 (43.5%) 64 (51.6%)
Ensino superior completo 43 (25.1%) 11 (18.0%) 32 (29.4%) 9 (19.6%) 34 (27.4%)
Intensidade da dor (END, 0- 6.4 (1.8) 6.2 (1.7) 6.4 (1.8) 6.6 (1.8) 6.3 (1.7)
10)
Incapacidade (QIRM 0-24) 12.1 (5.0) 11.2 (5.4) 12.6 (4.8) 11.7 (4.6) 12.3(5.2)
Depresséao (IDB, 0-63) 11.2 (7.6) 10.1 (6.9) 11.8 (7.9) 9.4 (6.5) 11.9 (7.9)
Medo do movimento (ECT, 44.8 (7.0) 44.0 (5.7) 45.3 (7.6) 43.8 (6.8) 45.2 (7.1)
17-68)
Dominios de AF (QAFHB)
AF de trabalho 2.6 (2.0-3.3) 3.0(2.1-36) 25(1.7-3.2) 3.2 (2.6-3.6) 2.4 (1.7-3.2)
AF de esporte 1.7(1.5-25) 2.0(1.7-26) 1.7(1.2-2.2) 1.7 (1.2-2.7) 1.7 (1.5-2.5)
AF de lazer/locomocéo 2.0(1.7-25) 2.2(2.0-3.0) 2.0(1.5-25) 2.0 (1.5-2.7) 2.0 (1.7-2.5)

Os dados sdo média (desvio padrdo), mediana [intervalo interquartil] ou frequéncia (proporgdo). Abreviaturas: AF, atividade fisica;
IMC, indice de Massa Corporal; END, escala numérica de dor; QIRM, Questionério de Incapacidade Roland Morris; IDB, Inventario

de Depressdo Beck; ETC, Escala de Tampa para Cinesiofobia; QAFHB, Questionario de Atividade Fisica Habitual de Baecke.

A Tabela 3 apresenta os resultados das analises univariadas. As anélises
univariadas revelaram que as pacientes do sexo feminino, IMC, depresséo,
incapacidade, nivel educacional (ensino fundamental completo e ensino médio
completo), vinculo empregaticio (periodo integral) e os dominios de atividade fisica
(tempo de trabalho, esporte e lazer/locomocgéo) tiveram associacdo com o fato de serem

fisicamente ativos. Além disso, a depressdo, a atividade fisica no trabalho e o nivel
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educacional (ensino fundamental incompleto) mostraram associa¢cdo com sedentarismo.
As demais varidveis ndo foram mais investigadas na andlise multivariada, pois néao

foram associadas as variaveis dependentes (p > 0.20).

Tabela 3: Anélise de regressao logistica univariavel

Variaveis Ativo fisicamente Sedentario
OR (95% IC) p OR (95% IC) p

Género*

Masculino 1.00 1.00

Feminino 1.60 (0.80-3.20) 0.18 1.23 (0.61-2.50) 0.55
Idade** 0.85 (0.97-1.02) 0.85 0.98 (0.95-1.01) 0.40
IMC** 0.92 (0.86-0.98) 0.01 0.99 (0.93-1.06) 0.95
Duracéo do sintoma** 1.00 (0.99-1.01) 0.22 1.00 (0.99-1.01) 0.29
Vinculo empregaticio*

Desempregado 1.00 1.00

Meio-periodo 0.81 (0.32-2.02) 0.65 0.90 (0.32-2.51) 0.84

Periodo-integral 0.63 (0.31-1.26) 0.19 0.61 (0.29-1.29) 0.20

Nivel educacional*
Ensino superior completo 1.00 1.00

Ensino fundamental incompleto 1.61 (0.44-5.87) 0.46 0.26 (0.07-0.95) 0.04

Ensino fundamental completo 2.36 (0.86-6.44) 0.09 0.50 (0.17-1.45) 0.20

Ensino médio completo 1.79 (0.79-4.04) 0.16 0.84 (0.34-2.00) 0.71
Intensidade da dor (END)** 0.93 (0.78-1.11) 0.46 0.91 (0.75-1.10) 0.36
Incapacidade (QIRM)** 0.94 (0.88-1.00) 0.07 1.02 (0.95-1.09) 0.52
Depresséao (IDB)** 0.97 (0.93-1.01) 0.18 1.04 (1.00-1.10) 0.05
Medo do movimento (ETC)** 0.97 (0.93-1.01) 0.22 1.02 (0.98-1.08) 0.25
Dominio de AF (QAFHB)**

AF de trabalho 1.44 (1.06-1.97) 0.02 0.56 (0.39-0.80) <0.01

AF de esporte 1.79 (1.20-2.67) <0.01 0.81 (0.54-1.21) 0.30

AF de lazer/locomocéo 3.40 (1.95-5.92) <0.01 0.91 (0.55-1.51) 0.73

Abreviagdes: AF, atividade fisica; OR, Odds radio; IC, intervalo de confianca; IMC, indice de massa corporal; END, escala
numérica de dor; QIRM, Questionario de Incapacidade Roland Morris; IDB, Inventario de Depressdo Beck; ETC, Escala
deTampa para Cinesiofobia; QAFHB, Questionario de Atividade Fisica Habitual de Baecke.

*Variaveis categoricas
**\/ariaveis continuas

A andlise de regressao logistica multivariada mostrou associacao significativa do
IMC (OR= 0.91 [95% IC= 0.85 - 0.98]) e do tempo de lazer/locomocdo (OR= 3.46
[95% IC=1.94 — 6.15]) com pacientes fisicamente ativos (Tabela 4). Assim, individuos
com menor IMC e maiores niveis de tempo de lazer/locomocao foram mais propensos a

realizar recomendacdes de atividade fisica. Em relacdo ao comportamento sedentério,



identificou-se associacao significativa apenas da atividade fisica no trabalho (OR= 0.56
[95% IC= 0.39-0.81]) com ser sedentério (Tabela 5). Assim, os individuos com menores
niveis de atividade fisica no trabalho eram mais propensos a gastar mais de 8 horas por
dia em atividades sedentarias. Considerando o ajuste do modelo final pelas covariaveis

(idade, sexo e IMC), os resultados ndo mudaram e todas as variaveis permaneceram no

modelo final.

Tabela 4: Regressao logistica multivariavel considerando ativo fisicamente como variavel dependente

Etapas do modelo  Variaveis R? OR (95% IC) P

Variavel dependente: Ativo fisicamente

Modelo Base* (Constante) 32%
Feminino 1.60 (0.65-3.93) 0.30
Fundamental incompleto 1.17 (0.25-5.53) 0.84
Fundamental completo 2.63 (0.80-8.66) 0.11
Ensino médio completo 1.41 (0.56-3.54) 0.46
Vinculo empregaticio (meio-periodo) 0.65 (0.21-2.00) 0.46
Vinculo empregaticio (integral) 0.50 (0.20-1.23) 0.13
IMC 0.92 (0.86-0.99) 0.04
Incapacidade (QIRM) 0.93 (0.86-1.01) 0.10
Depresséao (IDB) 0.96 (0.91-1.01) 0.11
AF de trabalho (QAFHB) 1.45 (0.97-2,19) 0.07
AF de esporte (QAFHB) 1.52 (0.88-2.61) 0.12
AF de lazer/locomocao (QAFHB) 2.81 (1.44-5.49) <0.01

Modelo Final** (Constante) 21%
IMC 0.91 (0.85-0.98) 0.01
AF de lazer/locomocéao (QAFHB) 3.46 (1.94-6.15) <0.01

Modelo ajustado*** (Constante) 21%
IMC 0.92 (0.86-0.99) 0.01
AF de lazer/locomocao (QAFHB) 3.45(1.91-6.21) <0.01
Idade 0.99 (0.96-1.02) 0.70
Sexo 1.39 (0.65-2.95) 0.39

AbreviacGes: AF, atividade fisica; R%, R ao quadrado (Nagelkerke); OR, Odds radio; IC, Intervalo de confianga; IMC,
indice de massa corporal; QIRM, Questionario de Incapacidade Roland Morris; IDB, Inventario de Depressdo de Beck;

QAFHB, Questionario de Atividade Fisica Habitual de Baecke.

* Modelo base: variavel associada (p <0.20)
** Modelo final: resultados estatisticamente significantes (p <0.05)

*** Modelo ajustado: modelo final ajustado pelas covariaveis idade e sexo
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Tabela 5: Regressao logistica multivariavel considerando sedentario como variavel dependente

Etapas do modelo Variaveis R? OR (95% IC) p
Variavel dependente: Sedentario
Base Model* (Constante) 13%
Fundamental incompleto 0.33(0.08-1.31) 0.11
Fundamental completo 0.54 (0.17-1.69) 0.29
Secundario completo 1.00 (0.40-2.50) 1.00
Depresséao (IDB) 1.04 (0.99-1.09) 0.09
AF de trabalho (QAFHB) 0.62 (0.43-0.90) 0.01
Modelo Final** (Constante) 9%
AF de trabalho (QAFHB) 0.56 (0.39-0.81) <0.01
Modelo ajustado***  (Constante) 9%
AF de trabalho (QAFHB) 0.56 (0.39-0.81) <0.01
Idade 0.99 (0.96-1.02) 0.52
Sexo 0.71(0.34-1.49) 0.37
IMC 1.01 (0.95-1.08) 0.65

AbreviacBes: AF, atividade fisica; R?, R ao quadrado (Nagelkerke); OR, Odds radio; IC, Intervalo de confianca; IMC,
indice de massa corporal; QIRM, Questionario de Incapacidade Roland Morris; IDB, Inventario de Depressao de Beck;

QAFHB, Questionario de Atividade Fisica Habitual de Baecke.

* Modelo base: varidvel associada (p <0.20)

** Modelo final: resultados estatisticamente significantes (p <0.05)

*** Modelo ajustado: modelo final ajustado pelas covariaveis idade, sexo e IMC

4 Discussao

Nosso estudo investigou quais fatores estdo associados a ser fisicamente ativo ou

sedentario em pacientes com dor lombar cronica. Nossos achados revelaram que

menores valores de IMC e maiores niveis de atividade fisica no lazer/locomocéao foram

associados a atividade fisica. Enquanto o menor nivel de atividade fisica no local de

trabalho esta associado a ser sedentario. Vale ressaltar que dor, incapacidade e fatores

psicossociais (ou seja, medo do movimento e depressdao) ndo foram associados a

atividade fisica ou tempo gasto em atividades sedentarias de pacientes com dor lombar

cronica.

Nossos achados revelam que a proporcdo (64%) de pacientes com dor lombar

crénica em nossa amostra foi considerada mais insuficientemente ativa (ou seja, néo

atingindo os niveis recomendados de pelo menos 150 minutos de atividade fisica
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moderada) do que a proporcdo (31%) relatada na populacio geral®. Nossos resultados,
no entanto, estdo de acordo com outros estudos que investigam a proporgdo de pacientes
com dor musculo esquelética cronico insuficientemente ativos, que varia de 41% a 61%
5%, 55 Esses achados contradizem o resultado de uma revisdo sistematica que ndo
observou evidéncias de que pacientes com dor lombar sdo menos ativos que pessoas
saudaveis®®. No entanto, o tamanho da amostra pequeno foi considerado uma limitacio

dos estudos disponiveis nesta revisao®°.

Os resultados do nosso estudo apoiam a relagdo de algumas caracteristicas em
ser fisicamente ativo em pacientes com dor lombar cronica, como o IMC. Ou seja,
valores altos de IMC foi associado com a chances reduzidas de pacientes com dor
lombar crénica serem fisicamente ativos, o que se alinha a estudos anteriores na
populacdo geral®’*°, Sabe-se que o sobrepeso e a obesidade contribuem para o aumento
da intensidade da dor lombar®®, portanto, argumentariamos que também é importante
identificar quais fatores estdo relacionados a reducéo do IMC normal. H& evidéncias de
que individuos que andam pelo menos duas horas por semana® e realizam transporte
ativo®! tém maior probabilidade de perder peso. Em nosso estudo também identificamos
uma associacdo de ser fisicamente ativo com o tempo gasto em atividade fisica no
tempo livre e no transporte. Considerando esse resultado, o uso de medidas objetivas
reforca os achados de estudos anteriores sobre a importancia do tempo de lazer na
prevencdo®* e reducdo de sintomas®? de pacientes com dor lombar crénica. Portanto,
intervencbes que promovam a atividade fisica durante o lazer e a locomocéo ativa

devem ser exploradas para essa populacgéo.

O menor nivel atividade fisica no trabalho foi associada com sedentarismo em
pacientes com dor lombar crénica. Um estudo transversal constatou que a maior
atividade fisica no trabalho esta associada ao menor tempo sentado®. Além disso, um
estudo recente constatou que as atividades relacionadas ao trabalho sdo as que mais
contribuem para elevar os niveis globais de atividade fisica dos brasileiros®*. A
explicacdo pode ser atribuida a realizagdo de trabalhos bracais e a dupla jornada de
trabalho (trabalho formal e domiciliar) que pode ser caracteristico de individuos com

maior nivel de atividade fisica no trabalho.

Embora estudos prévios tenham demonstrado que a dor, a incapacidade e a
depressdo®® estdo associadas & pacientes com dor lombar cronica insuficientemente

ativos?” 8% e ao tempo sedentério® 2”5 nosso estudo contrasta as evidéncias atuais. No
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entanto, a falta de associacdo entre atividade fisica e incapacidade néo é surpreendente,
considerando que metade de nossa amostra ainda estava empregada, entdo os pacientes
provavelmente continuam a realizar atividades diarias, apesar de sua intensidade de dor
ou nivel de incapacidade. Outro fator psicossocial geralmente investigado em pacientes
com dor lombar crénica é o medo do movimento, que também néo foi associado ao
cumprimento das recomendacdes de atividade fisica e ao tempo sedentario. Esse achado
se alinha a um estudo recente de nosso grupo*® que descobriu que a falta de associacdo
pode ser atribuida ao fato de que o medo do movimento pode estar mais relacionado aos
movimentos da coluna vertebral (torcer, inclinar e sentar) do que permanecer
fisicamente ativo durante atividades diarias. Portanto, intervencfes com o objetivo de
reduzir a dor, a incapacidade e os fatores psicossociais podem ndo ser suficientes para
aumentar os niveis de atividade fisica ou reduzir o tempo sedentario de pacientes com

dor lombar cronica.

Uma limitagdo do nosso estudo é o desenho transversal que fornece informacdes
limitadas sobre a causalidade. Além disso, este estudo foi realizado somente com
pacientes com dor lombar crbnica, portanto ndo poderia ser generalizado para outras
duragdes do sintoma, como dor lombar aguda e subaguda. No entanto, uma forca deste
estudo é o uso de método objetivo e subjetivo para medir os niveis de atividade fisica e
o tempo sedentario. Além disso, o poder do tamanho da amostra (n = 171) esta de
acordo com a “regra geral” para estudos de regressdo, 0 que nos permitiu incluir 10
participantes para cada variavel independente incluida no modelo3* *. De acordo com
nossos achados, futuros estudos devem testar intervengdes planejadas para promover
um estilo de vida ativo e reduzir o tempo gasto em atividades sedentarias de pacientes
com dor lombar crénica focando nos dominios da atividade fisica, principalmente
atividades relacionadas ao trabalho e lazer/locomocédo, em vez de apenas caracteristicas

clinicas.

5 Concluséo

Os resultados deste estudo demonstraram que o IMC e o tempo de
lazer/locomogdo de pacientes com dor lombar crbnica estavam associados ao
atendimento das recomendaces de atividade fisica. Para o comportamento sedentario, a
menor atividade fisica no trabalho aumenta a chance dos pacientes com dor lombar

cronica passarem mais de oito horas em atividades sedentarias. E digno de nota que dor,
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incapacidade e fatores psicossociais (ou seja, depressdo e medo do movimento) néao
foram associados a atividade fisica ou tempo gasto em atividades sedentérias de
pacientes com dor lombar crbnica. Portanto, intervengdes futuras devem visar
principalmente as atividades relacionadas ao lazer/locomocéo e trabalho para mudar o
comportamento de pacientes com dor lombar cronica em direcdo a um estilo de vida

ativo.
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