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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. As quedas geram graves consequências para a saúde física e mental dos idosos. 

Alguns estudos revelaram a prevalência e fatores de risco para quedas entretanto, pouco 

discutiu-se sobre dor lombar, osteoartrite de joelho, depressão, inatividade física e a má 

qualidade de sono como variáveis associadas. A prática de atividade física é 

recomendada para idosos, contudo, estudos mais recentes mostram que atividade física a 

depressão e a incapacidade funcional por dor lombar podem influenciar o nível de 

atividade física dos idosos. Objetivos: Determinar a prevalência de quedas em idosos, 

investigar se a presença de doenças crônicas em idosos da comunidade é um fator 

associado para quedas e analisar a influência da depressão e incapacidade funcional na 

atividade física de idosos com dor lombar. Métodos: Dois artigos foram conduzidos neste 

projeto. Ambos foram desenvolvidos a partir de entrevistas domiciliares na cidade de 

Presidente Prudente-SP, em que os participantes responderam a questionários sobre 

hábitos de vida, sociodemográficos, comorbidades, qualidade de sono, depressão, 

atividade física e histórico de quedas. Resultados: Os achados mostraram que 324 

(63%) tiveram alguma queda após 60 anos e 183 (35,6%) caíram no último ano. Idade, 

depressão e qualidade de sono são fatores de risco para quedas na população idosa. O 

nível de atividade física foi associado à incapacidade funcional (OR -0.14, IC 95% -0.21 a 

-0.07), entretanto, a depressão não esteve associada ao nível de atividade física (OR 

0.00, IC 95% -0.04 a 0.05). Conclusão: Portanto, os resultados são consistentes para 

afirmar que a qualidade de sono é associada às quedas em idosos e que a incapacidade 

funcional relacionada a dor lombar interfere no nível de atividade física de idosos da 

comunidade. 

 

Palavra-chave: sono, idosos, dor lombar, quedas, comorbidade. 
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Abstract 
 

Introduction: The population is aging with the increase of life expectancy worldwide, 

consequently, generating challenges for the health system. Falls cause serious 

consequences for physical and mental health of the older adults. Some studies have 

revealed the prevalence and risk factors for falls, however, little has been discussed about 

low back pain, knee osteoarthritis, depression, physical inactivity and poor sleep quality as 

associated variables. Physical activity is recommended for older adults in order to improve 

quality of life, however, more recent studies showed that physical activity, depression and 

functional disability due to low back pain can influence the level of physical activity of older 

adults. Objectives: To determine the prevalence of falls in older adults, to investigate 

whether the presence of chronic diseases in community-dwelling elderly is an associated 

factor for falls and to analyze the influence of depression and functional disability on the 

physical activity of older adults with low back pain. Methods: Two articles were conducted 

in this project. Both were developed from home interviews in the city of Presidente 

Prudente-SP, where participants answered questionnaires about lifestyle, 

sociodemographic, comorbidities, sleep quality, depression, physical activity and history of 

falls. Results: The findings showed that 324 (63%) had some fall after 60 years and 183 

(35.6%) fell in the last year. Age, depression and sleep quality are risk factors for falls in 

the older adult’s population. Physical activity level was associated with functional disability 

(OR -0.14, 95% CI -0.21 to -0.07), however, depression was not associated with physical 

activity level (OR 0.00, 95% CI -0.04 to 0.05). Conclusion: Therefore, the results are 

consistent to state that the poor quality of sleep is associated with falls in older adults and 

that functional disability related to low back pain interferes in the level of physical activity of 

older adults. 

 

Keywords: sleep, falls, older adults, low back pain, comorbidity. 
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1 Introdução 
 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) declarou que a população mundial passa por 

um processo de envelhecimento que produz grande efeito sobre os sistemas social, 

econômico e de saúde. Em 2013, o número de pessoas com 60 anos ou mais era 

estimado em 841 milhões com a estimativa para mais de dois bilhões para o ano de 

2050.1 A expectativa é que até 2047, a população idosa exceda a população de crianças 

até cinco anos, sendo que 80% desse grupo viverão em países de baixa e média renda. 

Durante esse mesmo período, a progressão esperada para expectativa de vida é de 83 

anos em regiões de alta renda e 75 anos em regiões de baixa e média renda.2 Apesar do 

ritmo de envelhecimento da população variar dependendo do país e região geográfica, a 

maioria dos países experimenta este mesmo fenômeno.  

O quadro de crescimento da população idosa brasileira é similar ao panorama 

demográfico internacional. Dados epidemiológicos nacionais de 2003 estimaram que, até 

o ano de 2020, o Brasil pode ser o sexto país do mundo com maior número de idosos.3 

De acordo com dados do último censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE), a porcentagem de brasileiros com 60 anos ou mais chegava a 7,4% da população 

total. De acordo com as projeções demográficas, essa faixa etária corresponderá a 29,4% 

da população brasileira total em 2050, o equivalente à 66 milhões de pessoas.4 Esse 

processo de transição epidemiológica conta com alterações relevantes no quadro de 

morbi-mortalidade.  

Em menos de 40 anos, o Brasil passou de um perfil de mortalidade típico de uma 

população jovem para um desenho caracterizado por enfermidades complexas e crônicas, 

própria da faixa etária mais avançada5. O envelhecimento da população afeta diretamente 

os sistemas de saúde por estar associado com a quantidade de comorbidades e 

incapacidades, o que remete a reformas profundas e fundamentais dos sistemas de 
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saúde e assistência social para suprir as necessidades dessa população. O planejamento 

mundial da saúde para os idosos visa oferecer o cuidado à saúde de maneira efetiva, 

segura e eficiente, gerando estratégias de prevenção e gerenciamento das condições 

crônicas.5  

Uma análise sistemática publicada recentemente no Global Burden of Disease Study 

20106, o qual inclui dados de mais de 187 países, revela que o aumento na expectativa de 

vida está significativamente associado ao aumento do número de anos vividos com 

incapacidade (Years Lived with Disability - YLD). Isto é, as pessoas estão vivendo mais, 

contudo, apresentam índices elevados de limitações e incapacidades funcionais. 

As quedas em idosos são consideradas um problema comum e importante para a 

saúde pública mundial com consequências devastadoras para o indivíduo e familiares, 

além disso, contribuem para os altos índices de incapacidade e mortalidade.7 Cerca de 

30% dos idosos caem a cada ano, e aqueles idosos que relatam ter tido uma queda 

provavelmente irão cair novamente.8,9 De acordo com o Global Burden of Disease Study 

2010 6, quedas estão entre as sete maiores causas de  anos vividos com incapacidade 

(Years Lived with Disability - YLD) em pessoas com 60 anos ou mais. Os gastos para o 

sistema de saúde com o tratamento desses pacientes que sofrem quedas é considerado 

muito elevado.10 Cerca de 30–50%  das quedas resultam em pequenas lesões e 

lacerações, entretanto, 5-10% resultam em lesões graves como fraturas e trauma 

crânioencefálico.11 As lesões graves são consideradas uma das principais causas de 

morte nesta população, acarretando um total de 312 mil mortes em 2010.  

No Brasil, a prevalência de quedas entre a população idosa é de 27,6% (Intervalo 

Confiança de 95% [IC95%]: 26,5% a 28.7%), sendo que 11% daqueles idosos que caem 

são hospitalizados por causa de fraturas. 12 Um estudo brasileiro mostrou que o risco de 

morrer no período de um ano, após ter sido internado, é seis vezes maior para idosos 
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internados que sofreram fratura quando comprado com idosos internados que não 

sofreram fratura.13 Vale ressaltar que as quedas podem ainda acarretar em medo de cair, 

restrição das atividades de vida diária, isolamento social e diminuição da qualidade de 

vida, além de serem um fator que promove a institucionalização.14  

 As quedas geralmente resultam de uma interação entre desafios ambientais e 

numerosos déficits em relação às funções cognitivas, neuromusculares ou 

cardiovasculares. Diversos fatores e situações atuam em um contexto de 

comprometimento funcional relacionado à idade, com consequente vulnerabilidade ao 

caminhar. 

 

1.1 Dor lombar  

 

Outro fator incapacitante, é a dor lombar (DL). Considerada uma condição 

musculoesquelética que afeta todas as faixas etárias, tem se tornado uma preocupação 

na área da saúde por liderar as causas de incapacidades em todo mundo15. A DL é 

definida como dor, tensão ou rigidez, localizada entre a borda inferior das últimas costelas 

vertebrais e a prega glútea, com ou sem irradiação para membros inferiores.16 Pode ser 

classificada de acordo com a causa dos sintomas como uma condição específica, como 

por exemplo, fraturas por compressão (4%), estenose vertebral (3%), tumor (0.7%) ou 

processo infeccioso (0.01%) ou também como não-específica, quando não é possível 

identificar diretamente um único mecanismo patológico causal ou contribuinte.17,18 

Entretanto, as causas específicas correspondem à minoria dos casos de DL e as não-

específicas costumam ser definidas como 90% dos casos.19 

A DL também pode ser classificada de acordo com a duração dos sintomas como 

aguda (menos de quatro semanas), subaguda (entre quatro e doze semanas) e crônica 
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(12 semanas ou mais).20 A DL é uma condição intermitente e recorrente, isto é, o 

indivíduo passa por períodos de remissão, mas novos episódios de dor podem ocorrer 

durante a vida. Estima-se que de 24-74% da população apresentará recorrência do 

episódio no período de um ano.21  

A DL na população idosa resulta em maiores incapacidades quando comparado aos 

adultos jovens.22 Uma revisão recente 23 fornece evidências de qualidade moderada que a 

prevalência de DL na população idosa do Brasil é de 25% (Intervalo de Confiança 95%: 

18% a 32%), o que resulta em perda de produtividade, pouca qualidade de vida, altos 

custos com serviços de saúde e um substancial peso econômico na sociedade.24 

De acordo com o Global Burden of Disease Study 201525, a DL lidera a causa de anos 

vividos com incapacidade (Years Lived with Disability – YLD). Os indicadores como o YLD 

reafirmaram que embora muitas das doenças e condições de saúde não estejam 

associadas a níveis significativos de mortalidade, muitos delas exercem um peso direto na 

incapacidade dos indivíduos ao longo dos anos vividos. Um estudo recente sobre dor 

lombar crônica (DLC) em idosos26, demonstrou que apenas 23% da amostra de 5.211 

idosos acompanhados por 12 meses demonstraram melhora da dor, sendo que as piores 

taxas de recuperação funcional ocorreram com o aumento da idade, maior tempo de 

duração da dor, presença de sintomas psicológicos e a pior expectativa dos mesmos para 

recuperação. 

 Uma teoria para a associação da dor lombar com o risco de quedas é que a DLC 

pode modificar e deteriorar a informação sensorial originada dos músculos paravertebrais 

para o sistema nervoso central. Dessa forma, o senso de posicionamento do tronco se 

torna deficitário, o que gera desequilíbrio postural contribuindo para o risco de quedas27.  
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1.2 Osteoartrite de joelho 

   

 A osteoartrite (OA) de joelho é uma condição musculoesquelética dolorosa, debilitante 

e comum na população idosa. A OA não pode ser considerada apenas uma doença da 

cartilagem. Para o controle clínico da doença, deve-se considerar os comprometimentos 

musculares associados. Pacientes com OA de joelho demonstram capacidade funcional 

reduzida que pode ser atribuída à dor articular, rigidez, e perda de força muscular das 

extremidades inferiores.28  

 O estudo de Brand et al.29 salientou que a prevalência de quedas em pessoas com 

OA de joelho é de 40 a 50% enquanto que a prevalência em idosos no geral é de 30% no 

último ano. No entanto, apesar da alta prevalência de quedas em pessoas com OA de 

joelho, o mecanismo de queda nesse grupo não é claro. 

 O envelhecimento está associado a alterações neuromusculares afetam a capacidade 

de manter o controle postural dinâmico durante episódios de desequilíbrio, como resposta 

muscular mais lenta e menor força e potência muscular. Em pessoas com OA, esses 

déficits neuromusculares podem estar mais evidentes, levando ao maior risco de queda 

em situações que requerem resposta muscular rápida para recuperar o equilíbrio e a 

postura corporal.30 Levinger et al evidenciaram que ao simular uma queda para frente, 

aqueles com OA de joelho demonstraram respostas mais lentas e menor capacidade de 

absorção de impacto pela articulação do joelho para deter uma queda.31 Estas respostas 

biomecânicas observadas em pessoas com OA de joelho podem estar relacionadas à 

perda de potência muscular, especialmente o quadríceps, que é o músculo mais 

comumente afetado nesse grupo de pacientes.  
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1.3 Distúrbio de sono 

  

 Os distúrbios de sono são extremamente comuns em idosos, com até 36% a 69% 

dessa população relatando distúrbios de sono. Apesar da alta prevalência, estes são 

frequentemente subdiagnosticados e não tratados. Os distúrbios de sono não apenas 

reduzem a qualidade de vida, como também influenciam em diversos fatores como: 

comprometimento funcional, depressão e aumento do risco de mortalidade, diabetes tipo 

II, doença cardiovascular, câncer e declínio cognitivo.32 Alguns estudos relataram 

associações entre certos distúrbios de sono como cochilos, curta duração de sono, longa 

duração de sono e sonolência diurna excessiva com um risco aumentado de quedas.33,34  

  Vários estudos constataram que os distúrbios de sono estão relacionados a fatores 

de risco para quedas e fraturas, como pior função cognitiva e física.33 O débito de sono 

causa diminuição no tempo de reação e vigilância35, resultando em maior risco de 

acidentes e lesões. Além disso, mulheres mais velhas com distúrbios de sono são mais 

propensas a usar benzodiazepínicos ou antidepressivos, o que também aumenta o risco 

de quedas36. 

 Uma associação entre sono e fratura é, de fato, biologicamente plausível. Os 

distúrbios de sono podem afetar o metabolismo ósseo por meio de outros mecanismos e 

predispor os indivíduos a fraturas.  Estes alteram a reabsorção óssea diretamente via 

hipoxemia, inflamação, aumento do tônus simpático, alterações na melatonina ou outros 

fatores hormonais, além de causar diminuição da força muscular e função física, e 

lentidão nos reflexos.37 A má qualidade de sono autorelatada também pode ser um 

marcador de doenças crônicas e grande ingestão de medicamentos, que são fortes 

fatores de risco para quedas e fraturas.38  

 Mesmo considerando toda a influência da qualidade de sono sobre os processos 

fisiológicos, poucos estudos exploram a qualidade de sono como um fator de risco para 
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quedas em idosos. Principalmente em uma população com diversas comorbidades e em 

um país sudesenvolvido, como o Brasil. Por isso, a necessidade de realizar mais estudos 

para investigar o papel da qualidade de sono sobre o risco de quedas.  

 

1.4 Depressão e inatividade física 

 

 Estudos de saúde mental baseados na comunidade revelaram que a prevalência 

pontual de transtornos depressivos na população idosa mundial varia entre 10% e 20%, 

dependendo das situações culturais.39 Aproximadamente metade destes é diagnosticada 

em pessoas com idade igual ou superior a 60 anos.40 Estes casos foram referidos como 

“depressão de início tardio”. Independentemente do tempo de início dos sintomas, a 

depressão pode ter um impacto dramático na vida dos idosos e para a sociedade em 

geral.  

 Fiske et al.41 descreveram que mudanças na saúde ou capacidade física levam à 

limitação de desempenho de atividade e participação e, em seguida, alteração de humor. 

Um ciclo de feedback negativo é estabelecido, em que baixas taxas de resultados 

positivos e fortes autocríticas fornecem uma razão para reduzir ainda mais a atividade, a 

fim de evitar o risco de mais fracasso. O exame das relações entre quedas (que podem 

refletir mudanças na capacidade física), atividade física e sintomas depressivos dá 

credibilidade ao modelo comportamental como uma possível explicação para o 

desenvolvimento da depressão tardia. 

 Lee et al42 indicaram que quedas e depressão estão relacionadas, e que ter níveis 

mais altos de sintomas de depressão precede, e pode contribuir para quedas 

subsequentes. Ser menos ativo fisicamente em casa e em atividades recreativas foi 

significativamente associado a uma ou mais quedas durante o mês anterior. 
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 Outro fator importante no ciclo de depressão e inatividade, é a dor persistente. É 

consenso geral que a dor persistente tem maior probabilidade de levar à depressão do 

que o inverso e que os pacientes com dor mais grave, frequente e duradoura correm mais 

risco de depressão grave. A dor tem sido cada vez mais reconhecida como um fator 

contribuinte para quedas em pessoas idosas.43 

Como dito anteriormente, existe um ciclo de dor, incapacidade, inatividade física, 

alterações de humor e má qualidade de sono que permeia as questões que envolvem a 

população idosa e favorecem o risco de quedas. A dor crônica musculoesquelética, 

incapacidade funcional, depressão e inatividade física contribuem para grande declínio 

funcional, fraqueza muscular ou resposta neuromuscular mais lenta no idoso e tais 

modificações estão associadas a limitações de mobilidade que podem predispor a 

quedas44.  

Diante disso, estudos são necessários para compreender o papel de diferentes 

comorbidades como possíveis fatores de risco para as quedas em idosos, além de avaliar 

os fatores que podem influenciar no nível de atividade física dessa população. Dessa 

forma, o presente projeto de doutorado apresenta uma proposta de estudos transversais 

com alto rigor metodológico controlando os viéses comumente identificados visando a 

generalização dos resultados para idosos que vivem na comunidade. O Artigo 1 tem 

como objetivo avaliar a prevalência de quedas em idosos, assim como, investigar se a 

presença de dor lombar, osteoartrite de joelho e má qualidade de sono em idosos da 

comunidade são fatores de risco para quedas. Já o Artigo 2 visa investigar se depressão 

e incapacidade funcional são fatores associados à atividade física de idosos com dor 

lombar.  
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2 Artigo 1 - Prevalência e fatores associados às quedas em idosos 
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Resumo 

Introdução: Quedas em idosos são consideradas um importante problema para a saúde 

pública mundial por contribuir para os altos índices de incapacidade funcional e 

mortalidade. Além disso, a ocorrência de doenças crônicas musculoesqueléticas, assim 

como a dor lombar e osteoartrite podem agravar as condições neuromusculares já 

deterioradas pelo envelhecimento. As pesquisas que investigaram tanto a prevalência 

quanto os fatores associados para quedas em idosos na população brasileira, apresentam 

viéses metodológicos importantes. Dessa forma, estudos com alto rigor metodológico são 

necessários para determinar a real prevalência de quedas em idosos na população 

brasileira, além de investigar se a presença doenças crônicas, assim como a dor lombar, 

osteoartrite de joelho, má qualidade de sono e depressão, podem ser consideradas 

fatores associados para quedas nesta população. Objetivo: Determinar a prevalência de 

quedas em idosos e investigar se a presença de doenças crônicas em idosos da 

comunidade é um fator associado para quedas. Métodos: Para o processo de seleção da 

amostra foi realizada a randomização das ruas da cidade subdividas em cinco zonas. De 

acordo com o cálculo amostral prévio, um total de 530 idosos da comunidade foram 

recrutados por meio de entrevistas domiciliares.  Estes responderam a questionários 

específicos de dor lombar crônica e incapacidade funcional, osteoartrite de joelho, 

qualidade de sono, histórico de quedas, escala de depressão, questionário de atividade 

física, presença de comorbidades e qualidade de vida. Resultados: Um total de 513 

participantes foram recrutados entre março e dezembro de 2017. Nossos resultados 

mostraram 324 (63%) tiveram alguma queda após 60 anos e 183 (35,6%) caíram no 

último ano. Os resultados das análises de regressão logística mostraram que idade, 

depressão e qualidade de sono são fatores de risco para quedas na população idosa. 

Conclusão: A partir dos nossos resultados podemos evidenciar que uma alta prevalência 

de quedas. As condições crônicas musculoesquléticas, como a dor lombar e a presença 

de osteoartrite de joelho, não foram associados à presença de quedas no último ano nos 

idosos da comunidade. No entanto, nossos resultados dão suporte a para depressão e 

má qualidade de sono como fatores associados ao histórico de quedas nesta população. 

Palavras-chaves: quedas, idosos, dor lombar, epidemiológico. 
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Abstract 

Introduction: Falls in the elderly are considered a major public health problem worldwide 

because they contribute to high levels of functional disability and mortality. In addition, the 

occurrence of chronic musculoskeletal diseases as well as low back pain can aggravate 

neuromuscular conditions already deteriorated by aging. Studies that investigated both the 

prevalence and associated factors for falls in the elderly in the Brazilian population have 

important methodological biases. Thus, studies with high methodological rigor are 

necessary to determine the real prevalence of falls in the elderly in the Brazilian 

population, and to investigate whether the presence of chronic diseases, as well as low 

back pain, knee osteoarthritis, poor sleep quality and depression, can associated factors 

for falls in this population. Objective: To determine the prevalence of falls in the elderly 

and to investigate whether the presence of chronic diseases in the elderly in the 

community is an associated factor for falls. Methods: For the sample selection process, 

the city streets were randomized into five zones. According to the previous sample 

calculation, a total of 530 community-dwelling seniors were recruited through home 

interviews. They answered specific questionnaires about chronic low back pain and 

functional disability, knee osteoarthritis, sleep quality, history of falls, depression scale, 

physical activity questionnaire, presence of comorbidities and quality of life. Results: A 

total of 531 participants were interviewed between March 29, 2017 and December 10, 

2017. A final sample included 513 participants in this study. Among participants, it was 

found that 324 (63%) had some fall after 60 years and 183 (35.6%) fell in the last year. 

The results of logistic regression analysis showed that age, depression and sleep quality 

are risk factors for falls in the older adults population. Conclusion: From our results we 

can highlight the older adults had a high prevalence of falls. In addition, it was possible to 

state that disability due to low back pain and the presence of knee osteoarthritis were not 

associated with falls in the last year. However, the presence of depression and poor sleep 

quality were associated with this condition. 

Key-words: falls, older adults, low back pain, epidemiology. 
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Introdução 

 

 De acordo com estimativas populacionais, em 2013 havia 841 milhões de 

pessoas com 60 anos no mundo. Projeções demográficas baseadas em dados atuais de 

fertilidade e mortalidade mostram que esse número pode chegar a 2 bilhões até 2050.1 O 

crescimento da população idosa brasileira é semelhante às projeções demográficas 

internacionais. Em 2018, a proporção dessa faixa etária foi de 9,2% do total da população 

brasileira, o equivalente a 19,2 milhões de pessoas. No entanto, a projeção é atingir um 

quarto da população total (25,5%) até 2060, o que corresponde a 58,2 milhões de 

pessoas.2 

 Enquanto o envelhecimento populacional significa um aumento na longevidade 

da população devido à melhoria da saúde, isso cria alguns desafios. Os dados do Global 

Burden of Disease Study de 2010 mostraram que, em geral, o aumento na expectativa de 

vida está significativamente associado a um aumento nos anos de incapacidade (Anos de 

Vida com Deficiência - YLD).3 As quedas na população idosa têm sido consideradas um 

problema de saúde pública há décadas, contribuindo para altos índices de incapacidade e 

mortalidade.4 Dados de prevalência de países desenvolvidos sugerem que cerca de um 

terço dos idosos estão na comunidade5 e o número de lesões relacionadas a quedas 

aumenta com o avanço da idade6. Em geral, 20-30% das quedas que causam lesões 

requerem atenção médica,7 e aqueles idosos que caíram no ano passado são mais 

propensos a cair novamente.8 Ademais, os custos do sistema de saúde com o tratamento 

daqueles pacientes que sofrem quedas são considerados muito altos.7  

 No Brasil, vários estudos já estimaram a prevalência de quedas na população 

idosa.9–21 Uma limitação metodológica dos estudos já publicados é a validade externa.22 

Em estudos epidemiológicos, os métodos precisam garantir que a amostragem seja 

representativa (por exemplo, a amostra deve ser retirada de uma lista que contenha todas 
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as unidades amostrais da população de interesse) e a seleção dessa amostra deve 

ocorrer por meio de técnicas de seleção aleatória ou método censitário.22 A maioria dos 

estudos de prevalência de quedas no Brasil utilizou técnicas não-aleatórias para seleção 

de amostras ou amostra de conveniência. Esses estudos recrutaram pessoas idosas que 

procuravam atendimento em ambientes de atenção primária,13,14 assistido por equipes de 

saúde da família15, centros comunitários17,19 ou idosos considerados frágeis.12 Há também 

um estudo que não especificou a origem da amostra, o que impossibilita qualquer 

tentativa de generalizar os resultados.14 Dentre todos os estudos de prevalência de 

quedas com a população idosa brasileira, quatro estudos apresentam uma metodologia 

considerada adequada em termos de seleção e representatividade da amostra e relatam 

uma prevalência de quedas em idosos no último ano variando entre 27,6% e 

34,8%.11,16,20,21 No entanto, três desses estudos coletaram dados de mais de uma década 

16,20,21 e um dos estudos mais recentes foi concluído antes de 2011.11 Portanto, estudos 

com um desenho metodológico robusto são necessários para fornecer dados mais atuais 

sobre a prevalência de quedas na população idosa brasileira. 

 Estudos de prevalência nessa área também nos permitem investigar os possíveis 

fatores de risco para quedas. Diretrizes clínicas internacionais consideram 

consistentemente o estilo de vida sedentário, os déficits de equilíbrio, o declínio cognitivo 

e o medo de cair como fatores de risco.23–25 Mais recentemente, comorbidades 

comumente encontradas na população idosa, como a má qualidade de sono e a presença 

de condições musculoesqueléticas (ou seja, dor lombar), foram investigadas como 

possíveis fatores de risco para quedas, mas as evidências permanecem 

inconclusivas.26,27.  

 O presente estudo foi conduzido para estimar a prevalência de quedas na 

população idosa brasileira para melhor informar os pesquisadores e formuladores de 
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políticas públicas de saúde sobre o real impacto das quedas na sociedade. O principal 

objetivo deste estudo é determinar a prevalência de quedas em idosos da comunidade em 

uma cidade brasileira de médio porte. O objetivo secundário é investigar se comorbidades 

específicas, como qualidade de sono, dor lombar e osteoartrite do joelho, são fatores de 

risco para quedas nessa população. 

 

Métodos 

 

Desenho do estudo 

 Trata-se de um estudo observacional transversal, aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho” sob o protocolo 

CAAE: 63835617.0.0000.5402.  

 

População e Amostra de Recrutamento  

 O estudo foi realizado na cidade de Presidente Prudente, São Paulo. Segundo o 

censo nacional de 2010, a população de Presidente Prudente é de 207,610. A população 

idosa corresponde a 13,5% (N = 28.142) da população total. Os residentes do município 

com idade superior a 60 anos, de ambos os sexos, foram considerados elegíveis para o 

estudo. Foram excluídos os idosos que apresentavam deficits cognitivos (escore mínimo 

no Mini Exame do Estado Mental de acordo com a escolaridade), déficits no aparelho 

locomotor, doenças neurológicas e aqueles que não concordaram em assinar o termo de 

consentimento. 

 A cidade de Presidente Prudente foi subdividida em cinco regiões (leste, oeste, 

norte, sul e centro). Foi realizado um levantamento de todos os bairros e ruas do 

município, obtido por meio de códigos postais, para realização da randomização. As ruas 

de cada região foram randomizadas pela ferramenta de randomização on-line - 



29 
 

 

www.random.org/lists. Portanto, todas as ruas apresentavam a mesma probabilidade de 

serem sorteadas. 

 Os moradores da área rural foram excluídos do sorteio, devido à baixa 

representatividade na população total. As ruas laterais e vielas foram excluídas, devido às 

suas pequenas unidades habitacionais. 

 

Cálculo Amostral 

 Para o cálculo do tamanho da amostra, utilizou-se prevalência de quedas de 30% 

em um ano, com base na prevalência anual de quedas relatadas em estudos anteriores, 

variando entre 34%28 e 28%.29,30 Os outros parâmetros utilizados para o cálculo amostral 

foram população total de 28.570 idosos residentes na cidade de Presidente Prudente, erro 

tolerável de 5% e perda amostral estimada em 10%. O processo de seleção da amostra 

foi realizado por conglomerados, o que significa que bairros e ruas foram randomizados, 

mas todos os domicílios das ruas sorteadas foram considerados. Assim, foi necessário 

aplicar a correção de 1,5, que resultou em uma amostra final de 527 idosos. 

 

Procedimentos 

 Todos os participantes elegíveis foram convidados a participar de uma entrevista 

presencial em seus domicílios e responderam a uma série de questionários, incluindo 

informações sociodemográficas, antropométricas, histórico de quedas, medo de cair, 

presença de comorbidades (dor lombar e osteoartrose do joelho), atividade física, 

cognitiva função, incapacidade para dor lombar, equilíbrio estático, qualidade de sono, 

sonolência diurna excessiva, depressão, qualidade de vida e percepção de saúde. As 

entrevistas foram realizadas por uma equipe de avaliadores treinados e familiarizados 

com os questionários que leram todas as perguntas para cada participante. Os 
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avaliadores portavam um tablet que continha um sistema de captação de dados 

eletrônicos, o Research Eletronic Data Capture (REDCap). Após coletadas, as respostas 

eram enviadas à um servidor para armazenamento e análise dos dados. Cada 

participante respondeu aos questionários no mesmo dia em uma entrevista com duração 

média de 45 minutos. 

 

Coleta de dados 

 Os questionários utilizados neste estudo investigaram os construtos descritos 

abaixo: 

 Dados sociodemográficos e antropométricos: idade, sexo, peso, altura, índice 

de massa corporal (IMC), escolaridade, estado civil e tabagismo. 

  Função cognitiva: Mini Exame do Estado Mental31 trata-se de um questionário 

com questões agrupadas em sete categorias, que avaliam as seguintes funções 

cognitivas específicas: orientação por tempo (5 pontos), orientação por lugar (5 pontos), 

registro de 3 palavras (3 pontos), atenção e cálculo (5 pontos), recordação de 3 palavras 

(3 pontos), linguagem (8 pontos) e capacidade visual construtiva (1 ponto). O escore total 

do questionário varia entre 0 e 30 pontos, e valores menores sugerem um 

comprometimento cognitivo maior. A versão adaptada do questionário para a população 

brasileira foi utilizada no presente estudo,32 sendo que as notas de corte utilizadas neste 

estudo foram: 13 para analfabetos, 18 para baixa e média escolaridade e 26 para alta 

escolaridade.32 

Variáveis de interesse 

 • O histórico de quedas foi investigado nos últimos 12 meses e após os 60 anos 

de idade. As questões para identificar essa condição foram, respectivamente: (i) Você já 

teve uma queda desde os 60 anos? e (ii) você teve alguma queda no ano passado (nos 
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últimos 12 meses)? Foram considerados como relatos de quedas, ter caído no chão sem 

querer devido à falta de equilíbrio.  Caso afirmativo de queda, as possíveis consequências 

como a necessidade de internação e os tipos de lesões adquiridas em decorrência da 

queda foram registradas. 

 • Distúrbio de sono: O Índice de Qualidade de Sono de Pittsburg33,34 permite 

avaliar a qualidade e distúrbios de sono. Este índice é composto por 19 questões, 

agrupadas em sete dimensões. A pontuação de cada componente varia de zero a três 

pontos, e a pontuação calculada pela soma de todas as dimensões varia de zero a 21 

pontos. Valores mais próximos de 21 referem-se à pior qualidade de sono. O distúrbio do 

sono foi definido utilizando a avaliação da qualidade de sono por meio do questionário, 

onde a o ponto de corte maior que 5 foi usado para definir baixa qualidade de sono. O 

ponto de corte abaixo de 5 foi usado para definir boa qualidade de sono, de 5 a 10, boa 

qualidade de sono e acima de 10, presença de distúrbio de sono.
34

 

 • Presença de dor lombar: Perguntas específicas sobre a presença atual de dor 

lombar e em caso afirmativo sobre a duração, localização e tipo dos sintomas foram 

coletados. A dor lombar foi definida como dor ou desconforto localizados entre a margem 

costal e a prega glútea, que pode ou não irradiar para membros inferiores. Sobre a 

presença de dor lombar o participante respondeu as seguintes perguntas: “A senhora (o 

senhor) está sentindo dor na região lombar?” (Resposta: “sim” ou “não”).41  

 • Presença de osteoartrite de joelho: O diagnóstico clínico foi utilizado neste 

estudo foi baseado na definição recomendada pela Diretriz Clínica do National Institute for 

Health and Care Excellence (NICE) do Reino Unido. O critério utilizado para diagnóstico 

clínico de acordo com o NICE é: idade acima de 45 anos, possuir dor articular que limite 

as atividades e não possuir rigidez matinal com duração menor que 30 minutos. Dessa 

forma, as seguintes perguntas foram feitas aos participantes:” A senhora (o senhor) sente 
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dor no(s) joelho(s)?(Resposta: ”Sim” ou “Não”), “Os sintomas afetam? (Respostas: 

“ambos os joelhos”, “joelho direito” ou “joelho esquerdo”), “A senhora (o senhor) possui 

dor no(s) joelho(s) quando realiza alguma tarefa (e.x.: sentar e levantar da cadeira ou 

subir e descer escada)? (Respostas: “sim” ou “não”), “A senhora (o senhor) apresenta 

alguma rigidez matinal?” (Respostas: “sim” ou “não”), “Em caso afirmativo, essa rigidez 

dura por mais de 30 minutos?” (Respostas: “sim” ou “não”).  

Variáveis de ajuste  

  • Teste de equilíbrio unipodal.35 Os participantes foram instruídos a permanecer 

em apoio unipodal com um dos membros inferiores (o membro mais confortável) 

suspenso,  com os olhos abertos e o tempo que os participantes permanecem nessa 

posição foi registrado. 

 • Medo de cair: Falls Efficacy Scale - International (FES-I) foi utilizada para avaliar 

o medo de cair.36
 A FES-I apresenta itens relacionados à possibilidade de queda ao 

realizar 16 atividades. A pontuação total varia de 16 (sem preocupação) a 64 

(preocupação extrema).37 

 • Nível de atividade física: Questionário de Atividade Física de Baecke Modificado 

para Idosos (QBMI)382
 é uma ferramenta de fácil entendimento para avaliar a atividade 

física em idosos. O QBMI é divido em 3 domínios, sendo considerados sedentários 

indivíduos com pontuação menor que 9, ativos entre 9 a 16 e atletas com pontuação 

maior que 16 pontos.  

 Depressão: A escala do Center For Epidemiologic Studies  Depression scale 

(CSES-D)39
 foi utilizada para avaliar a depressão. O questionário se refere à frequência de 

sintomas nos últimos 7 dias. Possui um total de 20 itens e a pontuação varia de 0 a 60 

pontos, sendo que valores próximos de 60 são considerados com uma maior tendência à 

depressão. 
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 • Comorbidades: A presença de comorbidades foi investigada por meio do Self-

Administered Comorbidity Questionnaire.404  Este questionário lista uma série de 

comorbidades comuns aos idosos. As variáveis comorbidades foram operacionalizadas 

de acordo com sua quantidade: sem comorbidade, uma a três comorbidades e quatro ou 

mais comorbidades.  

• Qualidade de vida: O EuroQoL-5 Dimensões (ED-5)415 foi utilizado para avaliar a 

qualidade de vida dos idosos. O ED-5 é um instrumento genérico utilizado para avaliar as 

dimensões de mobilidade, cuidados pessoais, atividades habituais, dor/mal-estar, 

ansiedade/depressão. As baixas pontuações indicam melhor estado de saúde. 

 

Análise Estatística 

 Para a caracterização da amostra utilizou-se média (desvio padrão), mediana 

(intervalo interquartílico) e frequência (proporção) de acordo com a distribuição das 

variáveis. Para as análises de prevalência, foram calculadas as proporções e seus 

respectivos intervalos de confiança de 95% (IC 95%). A regressão logística foi utilizada 

para determinar os fatores associados às quedas. Os idosos foram classificados como 

caidores e não caidores e a associação com cada uma das variáveis independentes 

(idade, IMC, sexo, tabagismo, consumo de álcool, classificação de comorbidades, escala 

de depressão, qualidade de vida, teste de equilíbrio unipodal, medo de cair, escala 

numérica de dor para dor lombar, nível de atividade física e sonolência diurna excessiva) 

foi investigada inicialmente por meio da análise univariada. As variáveis dicotomizadas 

foram tabagismo e consumo de álcool, as demais foram analizadas como contínuas. 

 Associações estatisticamente significantes foram incluídas em um modelo de 

regressão logística forward likelihood ratio method sendo a magnitude da associação 

expressa na Odds Ratio ajustada e seus respectivos IC 95%. Foram realizados três 

modelos de regressão para “presença de quedas no último ano” como variável 
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dependente e “presença de dor lombar”, “osteoartrite de joelho” e “qualidade de sono” 

como variáveis independentes, que foram ajustadas pelas covariáveis sociodemográficas, 

de estilo de vida e relacionadas às quedas. Para a análise das variáveis independentes, 

foram utilizados dois testes: Omnibus Chi square of model coefficients para investigar se o 

conjunto de variáveis foi capaz de melhorar a previsão do modelo e do Nagelkerke R2 test 

para determinar a capacidade explicativa do modelo final. A adequação de Hosmer e 

Lesmeshow foi usada para entender se os valores observados estão próximos do 

esperado. A significância estatística utilizada foi de 5% e a análise foi realizada utilizando 

o software estatístico SPSS (IBM corporation, Somers, NY, USA). 

Resultados 

 

 Foram entrevistados 531 participantes entre março de 2017 e dezembro de 2017. 

Dezoito participantes foram excluídos da amostra por duplicatas, questionários 

incompletos, erro de sistema e não assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido. A amostra final deste estudo incluiu 513 participantes (Fig.1). Entre os 

participantes, verificou-se que 324 (63%) tiveram alguma queda após 60 anos e 183 

(35,6%) caíram no último ano. A descrição das características da amostra, as causas 

relatadas de quedas, a busca de atendimento médico, a hospitalização e as lesões 

associadas estão descritas na Tabela 1 e na Tabela 2. 

 

Análise de Regressão Logística 

  

 Os resultados das análises de regressão logística binária com quedas no último 

ano como variável dependente, osteoartrite do joelho, dor lombar e qualidade de sono 

como variáveis independentes, e todas as possíveis covariáveis são apresentadas na 

Tabela 3. O modelo base representa o modelo inicial e o modelo final é o modelo após a 
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eliminação de todas as variáveis não significativas. Os resultados mostraram que a 

presença de dor lombar (odds ratio [OR]= 1.05, IC95%: 0.71 a 1.54) e a osteoartrite do 

joelho (OR= 1.09, IC 95%: 0.74 a 1.60), investigadas em análises de regressão logística, 

não foram associadas a quedas no último ano após o controle de possíveis covariáveis. 

Além disso, as variáveis finais idade (OR= 1.03, IC 95%: 1.00 a 1.05), depressão (OR= 

1.03, IC 95%: 1.01 a 1.04) e qualidade de sono (OR= 1.08, IC 95%: 1.01 a 1.15) 

demonstraram serem fatores associados para quedas na população idosa. 

 

 

 

Fig.1. Fluxograma de participantes 
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Tabela 1. Porcentagem para quedas no último ano por fatores sociodemográficos e hábitos de vida 
em caidores (n=183 ) e não-caidores (n=330 ) com 60 anos ou mais. 

Características Amostra Total 
(n=513) 

 
    N               %           

Caidores  
(n=183) 

 
          N                %        

Não-caidores  
(n=330) 

 
             N               %            

Sexo       
Mulher 352 68.6 132 37.5 220 62.5 
Homem 161 31.4 51 31.7 110 68.3 

Idade (anos)       
60-69 231 45.0 69 29.9 162 70.1 
70-79 179 34.9 69 38.5 110 61.5 
≥80 103 20.1 45 43.7 58 56.3 

IMC (Kg/m²)       
<25 192 37.4 59 30.7 133 69.3 
25-29 189 36.8 72 38.1 117 61.9 
≥30 132 25.7 52 39.4 80 60.6 

Hábito Tabágico       
Nunca 328 63.9 121 36.9 207 63.1 
Ex-tabagistas 143 27.9 53 37.1 90 62.9 
Tabagistas atuais 42 8.2 9 21.4 33 78.6 

Hábito etílico       
Nunca 384 74.9 147 38.3 237 61.7 
Uma ou duas vezes no mês 49 9.6 14 28.6 35 71.4 
Duas ou três vezes por mês 40 7.8 10 25.0 30 75.0 
Duas ou três por semana 13 2.5 1 7.7 12 92.3 
Quatro vezes por semana 27 5.3 11 40.7 16 59.3 

Estado civil       
Casado 277 54.0 91 32.9 186 67.1 
Solteiro 36 7.0 13 36.1 23 63.9 
Viúvo 164 32.0 65 39.6 99 60.4 
Divorciado 36 7.0 14 38.9 22 61.1 

Renda,quartis       
1.(Alta renda,Classe A e B) 15 2.9 6 40.0 9 60.0 
2.Classe C 52 10.1 18 34.6 34 65.4 
3. Classe D 107 20.9 41 38.3 66 61.7 
4. (Baixa renda, Classe E) 295 57.5 104 35.3 191 64.7 
5. Sem salário 44 8.6 14 31.8 30 68.2 

Educação  
     

Ensino fundamental 338 65.9 132 39.1 206 60.9 

Ensino médio 111 
 

21.6 
 

26 
 

23.4 
 

85 
 

76.6 
Ensino superior incompleto 10 1.9 6 60.0 4 40.0 
Ensino superior completo 48 9.4 17 35.4 31 64.6 
Pós-Graduado 4 0.8 1 25.0 3 75.0 
Doutorado 
 

2 0.4 1 50.0 1 50.0 

Atividade física (Baecke)       
>9 sedentário 390 76.0 146 37.4 244 62.6 
9-16 ativo 98 19.1 27 27.6 71 72.4 
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Abreviações: IMC, Índice de massa corpórea; Baecke, Questionário de Atividade Física de Baecke 

Modificado para Idosos DL ,dor lombar; AO, osteoartrite de joelho; SF-36, Inventário de Qualidade de 

Vida SF- 36, CES-D, Center for  epidemiologic  studies  depression  scale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

>16 atleta 25 4.9 10 40.0 15 60.0 
Questionário de Auto-administrado de 
Comorbidades  

 
    

0 (sem comorbidades) 33 6.4 3 9.1 30 90.9 

1 a 3 comorbidades 81 15.8 27 33.3 54 66.7 

≥4 comorbidades 400 78 153 38.3 247 61.8 

Presença de dor lombar (DL)       
Sim 241 47.0 97 40.2 144 59.8 
Não 272 53.0 86 31.6 186 68.4 

Presença de Osteoartrite (OA)       
Sim 214 41.7 83 38.8 131 61.2 
Não 292 56.9 96 32.9 196 67.1 

Percepção de saúde (SF-36)       
Excelente 37 7.2 11 29.7 26 70.3 
Muito boa 51 9.9 15 29.4 36 70.6 
Boa 187 36.5 56 29.9 131 70.1 
Ruim 190 37.0 76 40.0 114 60.0 
Muito ruim 

48 
9.4 25 52.1 23 47.9 

Sintomas depressivos (CES-D)       
≤16 sem sintomas 368 71.7 115 31.3 253 68.8 
16 – 26 sintomas moderados 84 16.4 32 38.1 52 61.9 
< 26 sintomas severos 61 11.9 36 59.0 25 41.0 
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Tabela  2. Descrição das causas auto-relatadas das quedas  
em idosos no último ano, procura por atendimento médico, 
hospitalização e lesões associadas. 

 

Amostra 

(n=183) 

Porcentagem 

(%) 

Causas reportadas de quedas   

Escorregão 129 25.0 

Solo molhado 19 3.7 

Desmaio 23 4.5 

Fraqueza nas pernas 12 2.3 

Atendimento médico   

Não 139 27.0 

Sim 44 8.6 

Hospitalização   

Não 36 7.0 

Sim 8 1.6 

Área lesionada após a queda  
  

Cabeça 16 3.1 

Coluna 5 1 

Fratura de membros superiores 7 1.4 

Fratura de costela 0 0 

Fratura de quadril e fêmur 4 0.8 

Fratura de membros inferiores 3 0.6 

Entorse de tornozelo 6 1.2 

Luxação 2 0.4 

Hematoma ou abrasão 108 21 

Outros 5 1 

Sem lesões 358 69.6 
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Tabela 3. Resultados de Multiple Stepwise Backward Regression Analysis com quedas como 

variável dependente, osteoartrite de joelho, presença de dor lombar e qualidade de sono 

(Pittsburg Sleep Quality Index) como variáveis independentes ajustadas pelas  covariáveis. 

 

Discussão 

  

 O principal objetivo deste estudo foi determinar a prevalência de idosos da 

comunidade de Presidente Prudente-SP e investigar se comorbidades específicas, como 

qualidade de sono, dor lombar e osteoartrite do joelho, são fatores de risco para quedas 

nessa população. Estudos de prevalência podem informar pesquisadores e formuladores 

de políticas sobre o real impacto de uma condição de saúde na sociedade, orientando o 

processo de tomada de decisão para estabelecer prioridades no sistema de saúde42. 

Além disso, podem ser úteis para avaliar o benefício real de uma intervenção, pois 

fornecem dados mais confiáveis sobre o risco de linha de base associado a um dado 

evento.47 Assim, as estimativas atuais de prevalência de quedas entre pessoas idosas da 

Variáveis 
independentes 

Não ajustadas 
Ajustada: 

sexo,idade,IMC 

Ajustada: medo de 
quedas, equilíbrio, 

depressão, atividade 
física, comorbidades 

   OR (95% CI)          p valor  OR (95% CI)         p valor OR (95% CI)        p valor 

Dor Lombar       

Ausência 1.00 - 1.00 - 1.00 - 

Presença 0.87 (0.61 a 1.26) 0.48 0.94 (0.64 a 1.37) 0.76 1.22 (0.79 a 1.88) 0.36 

Osteoartrose de 
Joelho 

      

Ausência 1.00 - 1.00 - 1.00 - 

Presença 1.28 (0.88 a 1.85) 0.18 1.16 (0.79 a 1.72) 0.43 0.96 (0.60 a 1.43) 0.75 

Qualidade de 
Sono 

      

Pontuação total 1.12 (1.06 a 1.19) 0.00 1.12 (1.05 a 1.19) 0.00 1.07 (1.00 a 1.14) 0.03 
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comunidade são importantes para avaliar a extensão desse problema no Brasil, bem 

como compreender a relação custo-eficácia das intervenções nessa área. 

 Nossos achados revelaram 63% dos idosos tiveram alguma queda após 60 anos 

e 35,6%, caíram nos últimos 12 meses. Os resultados se assemelham aos dados 

encontrados nos estudos brasileiros de Cesari et al50 e Cruz et al11 onde relataram a 

prevalência de quedas no último ano como sendo 35,4% e 32,1%, respectivamente. 

Esses achados corroboram com a literatura internacional que apontam a prevalência de 

30% de quedas em idosos49 onde um terço da população acima de 65 anos cai, ao 

menos, uma vez ao ano44. Além disso, com o aumento da idade, a prevalência de quedas 

múltiplas também foi menor em homens idosos com idade 60 a 69 anos, mas foi maior em 

idosos com idade crescente. As mulheres sofreram mais quedas (37,5%) que os homens 

(31,7%) no presente estudo. O estudo de Johansson et al45 ressaltou que um  possível 

motivo para que as mulheres apresentem maior risco para quedas seriam as multitarefas 

desempenhadas pelas mulheres em seu cotidiano. Os autores revelaram que 15 a 30% 

das mulheres avaliadas nesse estudo possuiam alterações da marcha durante as duplas 

tarefas, como comprimento do passo, cadência, velocidade e tempo em apoio unipodal. 

 Também foi observado neste estudo que a presença de dor lombar e osteoartrite 

do joelho, investigadas em análises de regressão logística, não foram associadas às 

quedas no último ano após o controle de possíveis covariáveis. Considerando a 

incapacidade funcional relacionada à dor lombar, os achados deste estudo são contrários 

ao estudo de Marshall et al.46 onde relatou que o risco de queda foi significativamente 

aumentado para mulheres idosas com dor lombar entre 65 a 74 anos. Entretanto, esse 

estudo não encontrou associação entre dor lombar e quedas para mulheres acima de 75 

anos. Esse fato pode justificar o resultado do presente estudo pois a nossa amostra foi 

composta por 55% de idosos entre 70 anos e 95 anos. 
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 Outro fator que pode ser desencadeante de quedas em idosos é a osteoartrite de 

joelho. Alguns autores defendem que a presença de artralgia impossibilita o movimento 

da articulação afetada, levando à limitação funcional e redução da atividade física.47 Um 

estudo transversal envolvendo mais de 1.600 idosos japoneses também relatou que 

mulheres com dor no joelho e dor lombar, com ou sem evidência radiográfica de OA, 

apresentaram maior incidência de quedas nos últimos 12 meses, entretanto não houve 

associação significativa entre quedas e osteoartrite de joelho em homens mais velhos 

nesta população.  

 A partir dos nossos achados a qualidade de sono foi considerada um fator de 

risco para as quedas em idosos. Uma possível explicação para isso é que os problemas 

de sono tem um impacto negativo na vida do idoso. Fatores como falta de concentração, 

coordenação e atenção aumentam o risco de quedas.48 De acordo com um estudo 

americano, existe uma associação entre a má qualidade de sono e risco de quedas em 

idosos49. Estes resultados corroboram com a presente pesquisa em que a qualidade de 

sono foi associada com o histórico de quedas. 

 Uma limitação deste estudo é que não se pode inferir causalidade em relação às 

quedas, uma vez que o desenho da pesquisa é transversal. Outro fator limitante foi a 

utilização de medidas subjetivas de dor. Entretanto, estudos epidemiológicos utilizam 

amplamente instrumentos de autorrelato. O ponto positivo deste trabalho foi o 

desenvolvimento de uma metodologia robusta e uma ampla amostra que permitiu boa 

validade interna ao trabalho e melhor confiabilidade dos resultados da pesquisa. 

Conclusão 

 

 A partir dos nossos resultados podemos destacar os idosos tiveram alta 

prevalência de quedas, sendo que 63% tiveram alguma queda após os 60 anos de idade 

e 35,6% caíram nos últimos 12 meses. Além disso, foi possivel afirmar que presença de 
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dor lombar e osteoartrite de joelho em idosos não foram associadas à presença de 

quedas no último ano. Entretanto, a presença de depressão e má qualidade de sono 

foram fatores associados a esse quadro. Embora esse estudo não forneça dados sobre 

causalidade, torna-se importante pois fornece informações  sobre fatores de risco que 

impactam na vida dos idosos brasileiros. Esse dado ajuda a compreender que 

intervenções voltadas à população idosa devem envolver não só terapias relacionadas às 

disfunções musculoesqueléticas, mas também qualidade de sono, a fim de trazer 

benefícios à saúde dessa população. Futuros estudos longitudinais são necessários para 

identificar essa questão de causalidade entre sono, depressão e quedas em idosos.  
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Resumo 

Introdução: A depressão em idosos é considerada um problema de saúde pública devido 

ao alto impacto sobre as funções cognitivas e físicas dessa população. Além disso, a 

ocorrência de doenças musculoesqueléticas crônicas, assim como a dor lombar, pode 

agravar condições neuromusculares já deterioradas pelo envelhecimento. Objetivo: O 

objetivo do presente estudo é investigar a influência da depressão e incapacidade 

funcional na atividade física de idosos com dor lombar. Métodos: Este estudo tem um 

desenho observacional transversal, cuja amostra foi composta por pessoas acima de 60 

anos com dor lombar crônica, moradores da cidade, que tiveram um bom entendimento 

dos questionários e concordaram em assinar o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. A cidade foi subdividida em cinco zonas por códigos postais e a 

randomização de ruas foi realizada por meio da ferramenta de randomização on-line. As 

coletas foram realizadas por meio de entrevistas domiciliares, onde foram aplicados os 

questionários referentes a dados pessoais, nível de atividade física e depressão. As 

associações foram examinadas por meio de análise de correlação e regressão linear 

multivariada. Resultados: A amostra foi iniciada com 251 idosos, avaliados no período de 

março a dezembro de 2017, onde (7%) da amostra foi excluída por erro do sistema, 

questionários incompletos ou não assinaram o termo de consentimento. A amostra final 

foi composta por 234 idosos com dor lombar, onde 76% da amostra eram mulheres. Os 

resultados mostram que o nível de atividade física foi associado à incapacidade funcional 

(β -0.14, IC 95% -0.21 a -0.07), entretanto, a depressão não esteve associada ao nível de 

atividade física (β 0.00, IC 95% -0.04 a 0.05). Conclusão: Conclui-se que a depressão 

não está associada ao nível de atividade física nos idosos com dor lombar, no entanto, a 

incapacidade mostrou-se associada a esse fator.  

Palavras-chave: idosos, dor lombar, depressão e incapacidade 
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Abstract 

Introduction: Depression in older adults is considered a public health problem due to the 

high impact on the cognitive and physical functions of this population. In addition, the 

occurrence of chronic musculoskeletal diseases, as well as low back pain, can aggravate 

neuromuscular conditions already deteriorated by aging. Objective: The aim of the 

present study is to investigate the influence of depression and functional disability on 

physical activity of older adults with low back pain. Methods: This study has a cross-

sectional observational design, whose sample consisted of people over 60 years with 

chronic low back pain, residents of Presidente Prudente city, who had a good 

understanding of the questionnaires and agreed to sign the Informed Consent form. The 

city was subdivided into five zones by zip codes and street randomization was performed 

using the online randomization tool. The collections were performed through home 

interviews, where questionnaires regarding personal data, physical activity level and 

depression were applied. Associations were examined using correlation analysis and 

multivariate linear regression. Results: The sample was started with 251 elderly, 

evaluated from March to December 2017, where (7%) of the sample was excluded due to 

system error, incomplete questionnaires or did not sign the consent form. The final sample 

consisted of 234 elderly with low back pain, where 76% of the sample were women. 

Results show that the level of physical activity was associated with functional disability (β -

0.14, IC 95% -0.21 a -0.07), however, depression was not associated with the level of 

physical activity (β 0.00, IC 95% -0.04 a 0.05). Conclusion: It was concluded that 

depression is not associated with the level of physical activity in the elderly with low back 

pain, however, disability was associated with this factor. 

 

Key-words: older adults, low back pain, depression, disability 
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Introdução 

 

Devido aos avanços na área da medicina, a média da expectativa de vida mundial 

cresceu rapidamente na última década. De acordo com a previsão da Organização das 

Nações Unidas, a população mundial com 60 anos ou mais triplicará até 20501. 

Concomitante ao rápido crescimento da população idosa, ocorre o aumento das doenças 

crônicas não-transmissíveis, principalmente as disfunções musculoesqueléticas. Estudos 

demonstram que a prevalência dessas doenças varia de 65 a 85% nos idosos, sendo que 

36 a 70% deles sofrem de Dor Lombar Crônica (DLC)2,3. 

A DLC trata-se de uma condição musculoesquelética que afeta todas as faixas etárias, 

além de ser uma preocupação na área da saúde por liderar as causas de incapacidade 

em todo mundo4. A DLC é definida como dor, tensão ou rigidez, localizada entre a borda 

inferior das últimas costelas vertebrais e a prega glútea, com ou sem irradiação para 

membros inferiores por mais de 3 meses5. Estudos1,6,7 sugerem que idosos apresentam 

maior prevalência de dor lombar severa ou episódios frequentes, que os tornam 

incapazes de realizar suas atividades funcionais, quando comparados à população adulta.  

 A dor lombar está associada à dificuldade de realizar atividades da vida diária (AVDs), 

que pode causar incapacidades e afetar o estado geral de saúde dos idosos. A 

incapacidade funcional é definida pela Organização Mundial de Saúde (OMS) como 

deficiências, limitações nas atividades ou restrições à participação social, representando a 

interação entre condições de saúde e fatores contextuais, incluindo aspectos pessoais.8 

Dentre os aspectos pessoais, os distúrbios psicológicos, assim como a depressão, são 

apontados como importantes fatores prognósticos preditivos de desfechos desfavoráveis 

para DLC e apresentam forte influência sobre o controle e o enfrentamento da dor9.  
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 Sabe-se que a dor é um fator de risco para o desenvolvimento de sintomas 

depressivos, o que impacta na mobilidade desses indivíduos e está relacionada a 

menores níveis de atividade física (AF) e pior percepção de saúde10. Devido as 

consequências impactantes, a depressão em idade avançada se tornou um problema de 

saúde pública11 e está associada a comprometimentos cognitivos e funcionais nesses 

indivíduos12.  

 Alguns estudos12–14 sugerem que a AF exerce papel fundamental na melhora dos 

sintomas de depressão e na qualidade de vida em idosos. Entretanto, em países em 

desenvolvimento, como o Brasil, mais de 40% dos idosos depressivos não atingem a 

meta de AF sugerida pelas diretrizes6. Ademais, indivíduos com mais de 80 anos 

possuem duas vezes mais chances de se tornarem fisicamente menos ativos devido a um 

episódio de dor lombar comparado à pessoas de 40 anos ou menos1.  

Um estudo recente15 identificou que a prevalência de depressão é maior em 

pessoas com DLC comparado ao grupo controle (13.7% vs. 8.5%). Portanto, é possível 

sugerir que a depressão tem a capacidade de alterar a percepção do nível de AF e 

atividade de vida diária10. O estudo de Huijinen et al.10 analisou essa associação entre a 

depressão e AF de adultos com e sem DLC por meio de questionário e acelerômetro. 

Esse estudo apontou que a depressão não foi associada a medida objetiva da AF, 

entretanto, pessoas mais depressivas reportaram níveis mais baixos de AF nos 

questionários quando comparados com os dados do acelerômetro. Além disso, houve 

associação entre a depressão e a diferença das medidas objetivas (acelerômetro) e 

subjetivas (questionários) de atividade física. Porém, vale ressaltar que a população deste 

estudo era formada de adultos (média de 47 anos) com leves sintomas de depressão, 

sendo que 47% eram economicamente ativos10.  
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Considerando que a população idosa em sua maioria está fora do mercado de 

trabalho e já apresentam piora das condições de saúde mental e física pelo processo de 

envelhecimento, supõe-se que a depressão e a incapacidade podem ser fatores 

impactantes na atividade física de idosos com dor lombar. Diante disso, são escassos na 

literatura estudos que investiguem a relação da incapacidade funcional e dos sintomas 

depressivos com os níveis de atividade física em idosos com dor lombar. Além disso, 

apesar de estudos com desenho experimental similar já terem sido realizados 

previamente, o foco desses estudos foram na população adulta com dor lombar sendo a 

população idosa geralmente excluída desses estudos. Portanto, o presente estudo tem 

como hipótese que idosos com dor lombar com maiores níveis de incapacidade e 

depressão apresentem níveis mais baixos de atividade física. O objetivo deste estudo foi 

investigar se a depressão e a incapacidade funcional estão associadas à atividade física 

de idosos com dor lombar.   

Métodos  

Desenho do estudo  

 Este é um estudo do tipo observacional transversal e foi aprovado pelo Comitê de 

Ética sob o protocolo CAAE: 63835617.0.0000.5402. 

Cálculo amostral 

Considerando as variáveis a serem analisadas no modelo de regressão linear 

multivariada, realizou-se o cálculo amostral que determina 10 participantes para cada 

variável estudada16. 

Nesse modelo é permitida a entrada de 14 variáveis. Dessa forma, de acordo com 

o critério adotado um total de 140 idosos foram coletados para este estudo. É esperado 

20% de perda amostral, causado pela perda de dados como questionários incompletos ou 
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idosos que não aceitaram assinar o termo de consentimento. Sendo assim, o mínimo de 

168 idosos foram incluídos na análise. 

 População e recrutamento da amostra 

Segundo o censo 2010 do IBGE, a população do município de Presidente Prudente 

é de 207.610 habitantes. A população idosa corresponde a 13,5% (N= 28.142 idosos) da 

população total. A amostra foi composta por residentes do município com idade acima de 

60 anos, de ambos os gêneros, e com plena compreensão dos questionários e que 

apresentarem dor lombar. A capacidade de compreensão do questionário foi avaliada por 

meio do questionário Mini Exame do Estado Mental e as notas de corte foram 

classificadas de acordo com o nível de escolaridade do idoso. Presença de dor lombar foi 

definida por meio de uma pergunta específica sobre a presença atual de dor lombar. 

Sobre a presença de dor lombar o participante respondeu a seguinte pergunta: “A 

senhora (o senhor) está sentindo dor na região lombar?” (Resposta: “sim” ou “não”). 

Foram excluídos os idosos que apresentavam déficits no aparelho locomotor, doenças 

neurológicas e aqueles que não concordaram em assinar o termo de consentimento. 

 O município de Presidente Prudente foi subdividido em cinco regiões (leste, oeste, 

norte, sul e centro). Foi realizado um levantamento de todos os bairros e ruas do 

município, obtidos por meio dos códigos postais. A estratégia de aleatorização foi 

realizada por meio de uma ferramenta online-www.random.org/lists. Dessa forma, todas 

as ruas randomizadas de cada região tiveram a mesma probabilidade de serem 

sorteadas. Foram excluídos do sorteio, moradores da área rural, devido ao amplo 

deslocamento que limitaria a coleta, bem como de sua baixa representatividade na 

população total, os distritos municipais, devido à menor densidade demográfica e de sua 

parcial autonomia econômica e populacional, assim como, travessas e vielas, por conta 

de suas pequenas representatividades habitacionais. 
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Procedimentos 

Todos os participantes elegíveis foram convidados a uma entrevista presencial e 

responderão aos questionários, incluindo informações sociodemográficas, 

antropométricas, histórico e/ou presença atual de dor lombar, intensidade da dor e 

incapacidade relacionada à dor lombar, depressão, funções cognitivas, qualidade de vida, 

medo de cair, sonolência excessiva diurna, presença de comorbidades, teste de equilíbrio 

e atividade física. As entrevistas foram realizadas por uma equipe de avaliadores 

treinados e familiarizados com os questionários. Cada avaliador coletou os dados em um 

tablet que continha um sistema de captação de dados eletrônicos, o Research Eletronic 

Data Capture (REDCap). Após coletadas, as respostas de cada voluntário eram enviadas 

à um servidor para armazenamento e exportados, posteriormente, para planilha em Excel. 

Os questionários foram administrados em um mesmo dia, com uma duração média de 45 

minutos.  

Coleta de dados 

 Os questionários utilizados neste estudo investigaram os construtos descritos 

abaixo: 

 Dados sociais, demográficos e antropométricos: Idade, gênero, peso, altura, índice 

de massa corporal, nível de escolaridade, estado civil, hábito de fumar, histórico 

e/ou presença atual de dor lombar.   

 Função mental: Mini Exame do Estado Mental (MEEM)17 é composto por questões 

que investigam aspectos cognitivos das funções mentais. Suas questões são 

agrupadas em sete categorias, compreendendo, orientação para tempo, orientação 

para local, registro de três palavras, atenção e cálculo, recordação das três 

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. A 
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versão adaptada do questionário para a população brasileira foi utilizada no 

presente estudo, sendo que as notas de corte utilizadas neste estudo foram: 13 

para analfabetos, 18 para baixa e média escolaridade e 26 para alta 

escolaridade18. 

 Presença de dor lombar: Perguntas específicas sobre a presença atual de dor 

lombar e em caso afirmativo sobre a duração, localização e tipo dos sintomas 

foram coletados. A dor lombar foi definida como dor ou desconforto localizados 

entre a margem costal e a prega glútea, que pode ou não irradiar para membros 

inferiores. Sobre a presença de dor lombar o participante respondeu as seguintes 

perguntas: “A senhora (o senhor) está sentindo dor na região lombar?” (Resposta: 

“sim” ou “não”).  

Variáveis de interesse 

 Depressão: A escala do Center For Epidemiologic Studies Depression scale 

(CSES-D)19 será utilizada para avaliar a depressão. O questionário se refere a 

frequência de sintomas nos últimos sete dias. Possui um total de 20 itens, sendo 

que cada item é pontuado em uma escala que varia de 4 pontos: raramente ou 

nunca (sem pontuação), poucas vezes (1 ponto), às vezes (2 pontos) e quase 

sempre ou sempre (3 pontos). Dessa forma a pontuação varia de 0 a 60 pontos, 

sendo que valores próximos de 60 são considerados  uma tendência maior à 

depressão.  Os pontos de corte adotados determinam que abaixo de 16 pontos, 

indicam insignificantes sintomas de depressão; entre 16 e 26, indicam sintomas 

moderados a severos e acima de 26 indicam sintomas severos. 

 Nível de atividade física: Questionário de Atividade Física de Baecke Modificado 

(QBM)21 é uma ferramenta de fácil entendimento para avaliar a atividade física em 

idosos. O QBM avalia a atividade física habitual nos domínios atividade de vida 
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diária, atividade esportiva e atividade de lazer. O questionário possui 12 itens no 

primeiro domínio, consistindo em 10 questões fechadas, nas quais a pontuação 

varia de 0 a 3 (0 “nunca faz a tarefa” e 3 “sempre realiza a tarefa”). O 2° e 3° 

domínios correspondem, respectivamente, a realização de atividades esportivas e 

as atividades de tempo livre, onde são pontuados por meio de códigos que 

classificam a intensidade da atividade relacionada com o gasto energético, sendo 

considerados sedentários indivíduos com pontuação menor que 9, ativos entre 9 a 

16 e atletas com pontuação maior que 16 pontos.  

 Incapacidade funcional: Foi utilizada a versão adaptada para a língua portuguesa 

do questionário de incapacidade de Roland Morris. O questionário de incapacidade 

de Roland Morris consiste de 24 itens. A pontuação total varia de 0 (sem 

incapacidade) à 24 (incapacidade severa)23. 

Variáveis de ajuste 

 Qualidade de vida: O EuroQoL-5 Dimensões (ED-5) 22 foi utilizado para avaliar a 

qualidade de vida dos participantes. O ED-5 é um instrumento genérico utilizado 

para avaliar as dimensões de mobilidade, cuidados pessoais, atividades habituais, 

dor/mal-estar, ansiedade/depressão. As pontuações variam de 1 a 3: sem 

problema, algum problema ou problemas extremos. Baixas pontuações indicam 

melhor estado de saúde. 

 Percepção de saúde. Foi avaliada através da última questão do questionário 

EuroQol-5. O voluntário responde como o quanto a sua saúde está boa ou má no 

dia da avaliação. A escala está numerada de 0 a 100, onde 100 significa a melhor 

saúde que possa imaginar e 0 significa a pior saúde que possa imaginar.  



57 
 

 

 Escala visual numérica. É uma escala na qual os voluntários avaliam sua dor 

variando de 0 (sem dor) a 10 (pior dor imaginável),  demonstrou ter validade 

concorrente e preditiva como uma medida da intensidade da dor. 

 Medo de cair. Falls Efficacy Scale - International (FES-I) foi utilizada para avaliar o 

medo de cair.24
 A FES-I apresenta itens relacionados à possibilidade de queda ao 

realizar 16 atividades, sendo que cada pontuação de cada item varia de 1 (nada 

preocupado) a 4 (extremamente preocupado). A pontuação total varia de 16 (sem 

preocupação) a 64 (preocupação extrema)25. 

 Sonolência excessiva diurna. Foi utilizada a escala de sonolência de Epworth26
 o 

qual avalia a sonolência por meio de 8 questões que verificam a probabilidade do 

respondente cochilar diante de diferentes situações diárias, ativas ou passivas. O 

avaliado respondeu qual seria a chance de cochilar em cada uma das situações 

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 pontuação global varia de 0 a 24 e uma pontuação ≥10 

sugere a realização de uma investigação mais detalhada para o diagnóstico de 

sonolência excessiva diurna. 

 Comorbidades. A presença de comorbidades foi investigada por meio do Self-

Administered Comorbidity Questionnaire27.  Este questionário lista uma série de 

comorbidades comuns aos idosos. As variáveis comorbidades foram 

operacionalizadas de acordo com sua quantidade: sem comorbidade, uma a três 

comorbidades e quatro ou mais comorbidades. Este questionário permite a adição 

de novas comorbidades, se não encontradas na lista. 

 Teste de equilíbrio unipodal. Os participantes foram instruídos a permanecer em 

apoio unipodal com um dos membros inferiores (o membro mais confortável) 
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suspenso com os olhos abertos e foi registrado o tempo que os participantes 

permaneceram nessa posição.28 

 

 Análise de dados  

Para análise descritiva dos dados com distribuição normal, foi utilizada a média 

(desvio padrão) e para os dados com distribuição não normal foi utilizada a mediana 

(intervalo interquartílico). Variáveis categóricas foram reportadas por frequência 

(porcentagem). As associações foram examinadas por meio da análise de correlação e 

regressão linear multivariada. Para verificar se o nível de depressão e incapacidade são 

correlacionáveis com o nível de atividade física, foi realizada a análise de correlação. 

Quando o dado mostrou uma distribuição for normal foi realizada a análise de correlação 

de Pearson e quando o dado apresentou distribuição não normal foi utilizada a análise de 

correlação de Spearman. Para a magnitude de associação, os dados foram interpretados 

como pouca ou nenhuma correlação (0 a 0,25), fraca correlação (0.25 a 0.50), moderada 

a boa correlação (0.50 a 0.75), de boa a excelente correlação (>0.75). 

Para verificar se os idosos que são mais depressivos e apresentam maior 

incapacidade, também apresentam menor nível de atividade física, foi realizada uma 

análise de regressão linear. O primeiro passo foi realizar uma regressão linear univariada 

para cada variável para identificar quais variáveis que seriam incluídas no modelo 

multivariado. Para uma variável ser associada com a variável dependente o valor de p foi 

ser menor que 0.25. Nessa etapa as variáveis de interesse que não tiveram associação 

(p>0.25) não foram avaliadas na análise multivariada. Para análise regressão linear 

multivariada, foi conduzida análise separada com uma abordagem de backward 

elimination para investigar a associação entre a depressão (variável independentes) e 

atividade física (variável dependente).Foram ajustadas pelas covariáveis como idade, 
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sexo, Índice de Massa Corpórea (IMC), qualidade de vida, percepção de saúde, 

comorbidades, histórico de queda, medo de cair, teste de equilíbrio, sonolência diurna e 

estado mental.  

 

 Resultados 

 

A amostra foi composta por 251 idosos que foram avaliados de março a dezembro 

de 2017. Dezessete participantes (7%) foram excluídos da amostra por erro do sistema, 

questionários incompletos ou não assinarem o termo de consentimento. A amostra final 

foi de 234 idosos com dor lombar que foram incluídos no estudo, a qual foi 

predominantemente do sexo feminino (76%), com média de idade de 71 anos ± 7,6 e 

índice de massa corpórea de 28,25 ± 5,07. As características detalhadas da amostra 

estão indicadas na Tabela 1. 

Os resultados da análise de regressão múltipla com Questionário de Atividade 

Física de Baecke Modificado, como variável dependente, e incapacidade e depressão, 

como variável independente, e todas as potenciais covariáveis estão demonstradas na 

Tabela 2. Na Tabela2, o modelo de base representa o modelo inicial da regressão e o 

modelo final representa o modelo após a eliminação de todas variáveis não-significantes. 

Os resultados mostram que o nível de atividade física, isto é, o Questionário de Atividade 

Física de Baecke Modificado, teve associação com a incapacidade depois de ajustados 

com as variáveis de idade e IMC. Este modelo final explica em 14,2% o total da variância 

na incapacidade. 

  Com relação ao modelo de atividade física, como variável dependente, e 

depressão, como variável independente, pode-se observar que a variável de depressão 
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não apresentou associação com o nível de atividade física mensurado pelo Baecke, 

restando as variáveis de IMC, idade e Minimental no modelo final.  

 

Tabela1. Análise descritiva da amostra (n=234) 

Características da amostra  Média(Desvio Padrão) 

Idade  71 (± 7.6) 

IMC 28.2 (± 5.07) 

Percepção de Saúde  69.0 (± 21.1) 

Medo de cair 26.1(± 9.4) 

Teste de equilíbrio 13.0 (± 18.8) 

Estado mental 25 (± 3,5) 

Depressão 14 (± 12.4) 

Incapacidade funcional 10.8 (± 6.8) 

Atividade física 4.7 (± 3.9) 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



61 
 

 

 
Tabela 2.  Análise de Regressão Múltipla por etapas separadas com atividade física como variável dependente, depressão (medida pelo 

CESD) e incapacidade (medida pelo Roland Morris) como variáveis independentes de interesse e como covariáveis. 

IMC.índice de massa corpórea;Euroqol. Questionário de qualidade de vida - EuroQoL-5 Dimensões; Baecke.Questionário de atividade física de 
Baecke modificado; CESD. Center for epidemiologic studies depression scale. 

Etapas do 
modelo 

Variável explicativa ou 
covariáveis 

F R2 (Adj. R2)  β Não padronizado (95%) P 

Variável independente: Incapacidade { Roland Morris} / Variável dependente:  Atividade física {Baecke} 

Modelo Base  (Constante) 16.79 17.1 (14.1)  0.000 

 Idade   -0.12(-0.19 a -0.55) 0.000 

 IMC   -0.14(-0.24 a -0.04) 0.006 

 Qualidade de vida (Euroqol)   -0.23(-2.26 a 1.79) 0.823 

 Percepção de saúde (Euroqol)   0.004(-0.022 a 0.029) 0.777 
 Estado mental (Minimental)   0.77(-0.039 a 0.252) 0.049 

 Escala numérica de dor 
Incapacidade (Roland Morris) 
Medo de cair (FES-I) 

  -0.069(-0.233 a 0.096) 
-0.111(-0.198 a -0.025) 
-0.023 (-0.076 a 0.031) 

0.410 
0.012 
0.404 

Modelo Final (Constante) 19.71 15.3 (14.2)  0.000 
 Idade   -0.134(-198 a -0.07 ) 0.000 

 IMC   -139(-0.236 a -0.042) 0.005 

 Incapacidade (Roland Morris)   -0.142(-0.212 a -0.072) 0.000 

Variável independente: Depressão {CESD}/ Variável dependente:   Atividade física {Baecke} 
Modelo Base (Constante) 13.40 14.2 (11.5)  0.002 

 Idade   -0.127(-0.196 a -0.058) 0.000 

 IMC   -0151(-0.251 a -0.050) 0.004 

 Qualidade de vida (Euroqol)   0.949(-1.198 a 3.096) 0.385 

 Percepção de saúde (SF-36)   0.012(-0.013 a 0.037) 0.343 
 Estado mental (Minimental)   0.141(-0.004 a 0.287) 0.056 

 Escala numérica de dor    0.006(-0.042 a 0.053) 0.173 

 Depressão (CESD)   0.006(-0.042 a 0.053) 0.814 

Modelo final (Constante) 13.74        12.0 (10.8)       0.001 
 Idade   -0.121(-0.189 a -0.052) 0.001 
 IMC   -173(-0.272 a 0.075) 0.001 

 Estado mental (Minimental)   0.176(0.034 a 0.318) 0.015 
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Discussão 

 

 O objetivo deste estudo foi investigar a associação da depressão e da 

incapacidade funcional na atividade física de idosos com dor lombar. Os resultados 

mostraram que o nível de atividade física, teve associação com a incapacidade funcional 

depois de ajustados com as variáveis de idade e IMC. Contudo, a variável de depressão 

não apresentou associação com o nível de atividade física.  

Uma revisão de alta qualidade relata que a dor crônica pode contribuir para a 

incapacidade funcional, ansiedade, depressão, distúrbios de sono, má qualidade de vida e 

altos custos com saúde.29  Já o estudo de Santos30 concluiu que idosos com DLC possuem 

pior desempenho físico e alto nível de incapacidade física, associado a baixos níveis de 

qualidade de vida. Além de mostrar que essa população apresenta maiores níveis de 

incapacidade funcional, também evidencia que os mesmos podem ser ansiosos em relação 

aos seus sintomas, o que contribui para maiores níveis de dor e motiva a inatividade 

física30,31. Entretanto, o presente estudo não mostrou uma correlação positiva entre a 

depressão e o baixo nível de AF na população idosa. 

Uma possível justificativa da depressão não influenciar o nível de AF dos idosos é a 

média de depressão ser de 14 pontos no CESD, sendo classificada como sintomas leves 

(referência para essa classificação). Isso se deve ao fato da escala de depressão utilizada 

ser válida para a população em geral e não específica para idosos. A depressão em idade 

avançada apresenta manifestações clínicas diferentes dos jovens e adultos, entretanto as 

escalas para população em geral não abrangem essas diferentes manifestações32. 

Outra justificativa para esse resultado, pode ser devido a mensuração do nível de AF 

ter sido predominantemente identificado por meio de questionário de autorrelato, o que 
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significa que os dados foram coletados de forma retrospectiva e, por isso, sujeitados ao 

viés de memória dos idosos. Entretanto, a aplicação de questionários para mensuração de 

AF trata-se de um método de baixo custo e facilmente aplicável em um curto período. No 

entanto, não promove resultados precisos33,34.  

Alguns estudos recentes30,35 concluem que altos níveis de dor podem provocar altos 

níveis de incapacidade funcional. Portanto, pode-se sugerir que a incapacidade funcional 

contribui para redução dos níveis de AF, consequentemente, das atividades laborais e 

sociais, desenvolvendo sentimentos de incapacidade e impotência. No entanto o estudo de 

Hope et al.36 sugere que os aspectos psicológicos como a depressão não estão associados 

à etiologia da dor, mas relacionados às suas consequências, como a progressão e 

manutenção da incapacidade. 

Sendo assim, aspectos como medos e crenças das pessoas com dor lombar são 

considerados fatores importantes no desenvolvimento da dor e manutenção da 

incapacidade37. Contudo, mais estudos na área, com maior rigor metodológico são 

necessários, a fim de obter resultados mais concretos.  

 Um ponto forte desse estudo deve-se ao fato de se tratar de uma amostra  

transversal representativa. A limitação desse estudo é que foram utilizados apenas 

questionários para avaliar a atividade física. Não foram incluídos instrumentos objetivos 

como acelerômetros, embora isso não seja uma desvantagem em estudos 

epidemiológicos.36 Futuros estudos devem utilizar medidas objetivas para verificar se a 

depressão e a incapacidade funcional podem influenciar a atividade física de idosos com 

dor lombar ao longo do tempo. 
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Conclusão 

 

A depressão não está associada ao nível de atividade física em idosos com dor 

lombar, entretanto, a incapacidade se mostrou associada a esse fator.  Futuros estudos 

são necessários para compreender o papel da depressão e incapacidade no curso clínico 

da dor lombar em idosos. 
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4 Conclusão Geral 
 

 A partir dos resultados do Artigo 1 compreende-se que pior qualidade de sono e 

depressão são capazes de interferir no acontecimento de quedas em idosos da comunidade. 

A qualidade de sono se manteve no modelo multivariado mesmo depois de ser ajustado pelas 

variáveis sociodemográficas e estilo de vida (tabagismo, etilismo, atividade física, qualidade 

de vida, percepção de saúde, comorbidades e depressão). 

Em relação aos achados do Artigo 2, os resultados mostraram que o nível de atividade 

física teve associação com a incapacidade funcional depois de ajustados pelas variáveis de 

idade e IMC em idosos com dor lombar. Contudo, a variável de depressão não apresentou 

associação com o nível de atividade física. Sabe-se que altos níveis de dor podem provocar 

altos níveis de incapacidade funcional. Isto é, a incapacidade funcional contribui para 

redução dos níveis de atividade física, consequentemente, das atividades laborais e sociais, 

desenvolvendo sentimentos de incapacidade. Entretanto, o presente estudo não mostrou 

uma correlação entre a depressão e o baixo nível de atividade física na população idosa, o 

que pode ser justificado pelo alto percentual idosos com sintomas leves. 

Considerando que, de maneira em geral, os pacientes estão ansiosos à procura de 

informações sobre a manutenção de um estado de saúde adequado durante o seu 

envelhecimento, os resultados desta tese podem ser utilizados para orientar a população. A 

temática de quedas em idosos foi bastante explorada, entretanto, alguns fatores de risco 

importantes não foram considerados nessa população, como qualidade de sono, depressão 

e dores crônicas. Pode-se observar que os profissionais da saúde devem se preocupar com 

a qualidade de sono, níveis de atividade física e estado emocional dos idosos para promover 

programas de prevenção eficientes.  
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 Além disso, é necessário salientar a importância da prática de atividade física para os 

idosos com dor lombar crônica visando a melhora da funcionalidade. Considerando estudos 

como esse, é possível intervir com políticas públicas para promover melhora da 

incapacidade relacionada à dor lombar e diminuir o risco de quedas em idosos.
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5 Anexos 
 

5.1 Termo De Consentimento Livre E Esclarecido 

 

Título da Pesquisa: “A qualidade do sono em idosos com e sem DL e atividade 
física como fator prognóstico na população com DL”. 
 

Orientador: Prof. Dr. Rafael Zambelli de Almeida Pinto 

Coorientadora: Prof. Dra. Márcia Rodrigues Costa Franco 

Orientanda: Cynthia Gobbi Alves Araújo 

1. Natureza da pesquisa: Gostaríamos 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 prática da atividade física pode 
ajudar a melhorar as condições do sono. dor e incapacidade nos idosos com DL. O 
estudo será conduzido por Priscila Kalil Morelhão. fisioterapeuta e aluna de 
doutorado em Fisioterapia. sob a supervisão do Profº Dr. Rafael Zambelli de Almeida 
Pinto da Faculdade de Ciência e Tecnologia da UNESP.  

2. Participantes da pesquisa: Serão entrevistados 485 idosos na cidade de 
Presidente Prudente que apresentarem dor ou não na coluna lombar. Só poderão 
participar pessoas com 60 anos ou mais. 

3. Sobre as entrevistas: Se o senhor (a) decidir participar. serão coletadas 
informações como idade. sexo. profissão e escolaridade. Além disso. gostaríamos 
de saber mais sobre sua qualidade de sono. presença de dor na região baixa da 
coluna e dificuldades na realização das tarefas diárias. tais como: levantar objetos. 
caminhar. sentar e dormir. Haverá também. questionários sobre medo de 
movimento. qualidade de vida. estado emocional e mental. hábitos 
comportamentais. histórico de quedas e doenças e nível de atividade física. Após 6 
meses da primeira entrevista. iremos entrar em contato com o senhor (a) para 
sabermos como está seu nível de dor. suas dificuldades de realizar tarefas e como 
está a qualidade do seu sono. 

4. Envolvimento na pesquisa: A participação neste estudo é inteiramente voluntária. 
ou seja. não há obrigação em participar. O Senhor (a) poderá desistir a qualquer 
momento deste estudo. sem que lhe traga qualquer prejuízo.  
O senhor(a)  tem o direito de pedir outros esclarecimentos sobre a pesquisa que 

considerar necessário à Priscila Kalil Morelhão. 

3. Riscos e desconforto: Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos 
Critérios da Ética em Pesquisa com Seres Humanos conforme Resolução no. 
466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. Nenhum dos procedimentos usados 
oferece riscos à sua dignidade ou á sua saúde. 

4. Confidencialidade: Qualquer informação obtida com este estudo e que possa 
identificá-lo será mantida de forma confidencial e será divulgada somente com a sua 
permissão. ou se a mesma for solicitada por lei. Somente os investigadores 
nomeados abaixo terão acesso às informações dos participantes. Se você nos der 
sua permissão através da assinatura deste documento. o resultado do estudo 
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poderá ser submetido para publicação. mas a participação individual não será 
identificável neste encaminhamento. 

5. Benefícios: Os participantes não receberão compensações financeiras ou benefício 
diretos com a participação nesta pesquisa. Considerando que poderemos obter mais 
conhecimentos a partir desta pesquisa. as informações alcançadas nesse estudo 
ajudarão aos profissionais da área da saúde a desenvolver programas preventivos e 
de intervenção para a população de idosos da cidade. 

6. Pagamento: A sra (sr.) não terá nenhum tipo de despesa para participar desta 
pesquisa. bem como nada será pago por sua participação. 

Após estes esclarecimentos. solicitamos o seu consentimento de forma livre 

para participar desta pesquisa. Portanto. preencha. por favor. os itens que se seguem: 

Confiro que recebi cópia deste termo de consentimento. e autorizo a execução do 

trabalho de pesquisa e a divulgação dos dados obtidos neste estudo. 

Obs: Não assine esse termo se ainda tiver dúvida 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  

 

____________________________ 

Assinatura do Coorientadora  

Orientador: Rafael Zambelli de Almeida Pinto (Telefone: (18) 3229-5534) 

Orientanda: Priscila Kalil Morelhão (Telefone: (16) 98111-4626. (18)3229-5820) 

Coordenadora do Comitê de Ética em Pesquisa: Profa. Dra. Edna Maria do Carmo 

Telefone do Comitê: 3229-5315 ou 3229-5526/ E-mail cep@fct.unesp.br
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5.2 Parecer Consubstanciado do CEP 
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5.3 Formulário 1- Avaliação Geral 

 

Data da Avaliação: ____/_____/_____   Entrevistador: ____________ 

 

DADOS SOCIAIS. DEMOGRÁFICOS E ANTROPOMÉTRICOS 

Nome: 

_____________________________________________________________________ 

Data de Nascimento: __________________Idade: ________________ anos 

(completos)  

Sexo: ( ) masculino ( ) feminino 

Endereço:______________________________________________________ 

Tel. residencial: ____________________Celular: ______________________ 

Telefone de um parente (ou amigo próximo): _________________________ 

Etnia:  

( ) Preto(a)  

( ) Branco (a)  

( ) Amarelo (a) 

( ) Pardo (a)  

( ) Indígena 

Estado civil:  

( ) Casado (a) 

( ) Solteiro (a)  

( ) Viúvo (a)  

( ) União Estável  

( )Divorciado  

O senhor (a) apresenta ou apresentou DL? 

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

( ) Sim          ( ) Não 

Apresenta alguma doença? 
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( ) Não se aplica 

( ) Diabetes Mellitus (DM) 

( ) Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) 

( ) Artrose 

( ) Artrite Reumatoide ( Sente rigidez 

nas articulações quando acorda até 

metade do dia?) 

( ) Parkinson 

( ) Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 

(DPOC) 

( ) Outras ____________  

 

NÍVEL EDUCACIONAL  

 Grau de Escolaridade:  

( ) Analfabeto 

( ) 1° Grau Incompleto 

( ) 1° Grau Completo 

( ) 2° Grau Incompleto 

( ) 2° Grau Completo 

 

 

( ) Superior Incompleto 

( ) Superior Completo 

( ) Pós-Graduação Lato Sensu 

(especialização) 

( ) Mestrado Incompleto 

( ) Mestrado Completo 

( ) Doutorado Incompleto 

( ) Doutorado Completo  

 

NÍVEL SOCIOECONÔMICO  

 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 

 

NÍVEL COMPORTAMENTAL 
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Atividade Física 

( ) Sedentário ( nenhuma atividade física durante 10 minutos contínuos) 

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

semana) 

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

semana) 

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

5 dias na semana)  

Tabagismo 

( ) Não fumante (nunca fumou) 

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

( ) Ex-fumante (abandonou o hábito há mais de um ano) 

Consumo de Álcool: Com que frequência consome bebidas que contêm álcool? 

Relate o número que melhor corresponde a sua situação.  

(0)Não se aplica 

(1)Uma vez por mês ou menos 

(2)Duas a quatro vezes por mês 

(3)Duas a três vezes por semana 

(4)Quatro ou mais vezes por semana 

 

NÍVEL OCUPACIONAL 

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

participante) 

Em qual Função o senhor (a) trabalhou?_______________________ 

Tempo de Ocupação (anos)________________________ 

Exposição da ocupação 
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( ) Sentado 

( ) Em pé 

( ) Vibrações/ Trepidações 

( ) Agachado 

( ) Deitado 

( ) Ajoelhado 

( ) Carregar Peso 

( ) Movimentos Repetitivos 

( ) Outro _______________ 

Satisfação 

1-Muito satisfeito 

2-Satisfeito 

3-Insatisfeito 

4-Não se aplica 

Atual 

Se atualmente o (a) participante exerce alguma atividade remunerada 

Atualmente você está trabalhando? 

( )Sim  ( ) Não 

Se sim. em qual função o senhor  (a) trabalha ? ___________________ 

Se sim. responda há quanto tempo 

1-Não 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 

17-16 anos 

18-17 anos 

19-18 anos 

20-19 anos 

21-20 anos 

22-21 anos 
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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 

NÍVEL EMOCIONAL (SF36) 

Durante as últimas quatro semanas. de maneira geral sua saúde física ou problemas 

emocionais interferiam nas suas atividades sociais normais. em relação à família. 

amigos ou em grupo? 

( ) De forma nenhuma 

( ) Ligeiramente 

( ) Moderadamente 

( ) Bastante 

( )Extremamente 

Você classifica sua saúde como: 

( ) Excelente 

( ) Muito Boa 

( ) Boa 

( ) Regular 

( ) Ruim 

 

VARIÁVEIS ANTROPOMÉTRICAS 

Peso:____________Kg / Altura:___________m / IMC:_____________Kg/m2 

Relação cintura/quadril:  Pegue uma fita métrica e meça sua cintura e quadril seguindo 

instruções 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 (nível do bumbum. ponto de maior circunferência) 

 

 Primeira vez Segunda vez Terceira vez 

Cintura                              cm                              cm                              cm 
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Quadril                              cm                              cm                              cm 

 

Repetir 3 vezes é importante para obter uma medida mais correta 
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5.4 Mini Exame Do Estado Mental 

 

Orientação Temporal Espacial – questão 2.a até 2.j pontuando 1 para cada 

resposta correta. máximo de 10 pontos. 

Registros – questão 3.1 até 3.d pontuação máxima de 3 pontos. 

Atenção e cálculo – Questão 4.1 até 4.f pontuação máxima 5 pontos. 

Lembrança ou memória de evocação – 5.a até 5.d pontuação máxima 3 pontos. 

Linguagem – questão 5 até questão 10. pontuação máxima 9 pontos. 

Escolaridade: Analfabeto (  )    0 à 3 anos ( )       4 à 8 anos (  )    mais de 8 anos (  )

Avaliação em:         /        /   Avaliador:                                        .

 

Pontuações máximas                                         Pontuações máximas 

Orientação Temporal Espacial 

1. Qual é o (a) Dia da semana? 1 

Dia do mês? 1 

Mês? 1 

Ano? 1 

Hora aproximada? 1 

2. Onde estamos? 

Local? 1 

Instituição (casa. rua)? 1 

Bairro? 1 

Cidade? 1 

Estado? 1 

Linguagem 

 

5. Aponte para um lápis e um relógio. 
Faça o paciente dizer o nome desses 
objetos conforme você os aponta 

                      2 

 

6. Faça o paciente. Repetir “nem aqui. 

nem ali. nem lá”. 

                    1 

7. Faça o paciente seguir o comando de 3 

estágios. “Pegue o papel com a mão 

direita. Dobre o papel ao meio. Coloque o 

papel na mesa.” 

8. Faça o paciente ler e obedecer 

ao seguinte: FECHE OS OLHOS. 

                    1 

09. Faça o paciente escrever uma 

frase de sua própria autoria. (A 

frase deve conter um sujeito e 

um objeto e fazer sentido). 

(Ignore erros de ortografia ao marcar 

o ponto)                1 

 

Registro 

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

 

Estabeleça um ponto para cada resposta 
correta. 

-Vaso. carro. 

tijolo 3 

 

 

 



87  

 

 

 

Atenção/Calc 

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

7=65). Estabeleça um ponto para cada 

resposta correta. Interrompa a cada cinco 

respostas.  

 

Ou soletrar apalavra MUNDO de trás para 

frente. 

 

10. Copie o desenho abaixo. 

Estabeleça um ponto se todos os lados e 

ângulos forem preservados e se os lados 

da interseção formarem um quadrilátero.                      

4. Lembranças (memória de evocação) 

Pergunte o nome das 3 palavras 

aprendidos na questão 

2. Estabeleça um ponto para cada 

resposta correta. 

3 
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5.5 Comorbidades: Self-Administered Comorbidity Questionnaire 

Por favor. indique se o Sr. (a) tem o problema da coluna 1. Se o Sr. (a) não 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 está te limitando para alguma atividade.  

No final. indique todas as condições médicas que não estão listadas abaixo.  

Problema  Você tem o 

problema?  

(1: sim/ 0: 

não)  

Você recebeu 

tratamento 

para o 

problema?  

(1: sim/ 0: não)  

O problema te 

limita em 

alguma 

atividade?  

(1: sim/ 0: não)  

Doença do coração     

Hipertensão     

Doença dos pulmões     

Diabetes     

Úlcera ou doença do 

estômago  

   

Doença renal     

Doença do fígado     

Anemia ou outra doença do 

sangue  

   

Câncer     

Depressão     

Osteoartrite de membro 

inferior (quadril. joelho e pé) 

artrite degenerativa  

   

Osteoartrite em membro 

superior (mão. cotovelo e 

ombro) 

artrite degenerativa  

   

Osteoartrite de coluna (artrite 

degenerativa) 

   

Artrite reumatóide     
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DL    

Queixas no ombro ou na 

região cervical  

   

Dor de cabeça     

Problemas no pé     

Gota     

Problemas neurológicos     

ASCQ19: Outros problemas 

de saúde  

__________________  

   

ASCQ20: Outros problemas 

de saúde  

__________________  

   

ASCQ21: Outros problemas 

de saúde  

__________________  
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5.6 Depressão: Center For Epidemiologic Studies - Depression Scale 

(CES-D) 
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5.7 Qualidade Do Sono: Índice De Qualidade Do Sono De Pittsburg 

  

As perguntas a seguir se referem a como você tem dormido normalmente 

durante o último mês (30 dias). Tente responder da maneira mais exata 

possível para o que aconteceu durante a maior parte dos dias e noites do 

último mês. 

1. Durante o último mês. quando você foi para cama à noite? ________horas 

2. Durante o último mês. quanto tempo (em minutos) você levou para dormir 

à noite? ________minutos 

3. Durante o último mês. quando você geralmente levantou de manhã? _____horas 

4. Durante o último mês. quantas horas de sono você teve por noite? (Este 

pode ser diferente do número de horas que você ficou na cama) 

______horas 

5. Durante o último mês. com que frequência você teve dificuldade de dormir 

porque você. 

 
Nenhuma vez 

no último mês 

 Menos de 1x 

na semana 

 1ou 2x na 

semana 

3 ou mais 

vezes na 

semana 

1. Não conseguiu adormecer em 

30 minutos 
0 1 2 3 

2. Acordou no meio da noite ou 

de manha cedo 
0 1 2 3 

3. Precisou levantar para ir ao 

banheiro 
0 1 2 3 

4. Não conseguiu respirar 

confortavelmente 
0 1 2 3 

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 



92 

 

 

9. Teve dor  0 1 2 3 

10. Outras: 

____________________ 
0 1 2 3 

 

6. Durante o último mês. como você classifica a qualidade do seu sono de 

uma maneira geral? 

0. Muito boa 

1. Boa           

2. Ruim           

3. Muito ruim 

7. Durante o último mês. com que frequência você tomou medicamentos 

(prescrito pelo médico ou por conta própria) para lhe ajudar a dormir? 

0. Nenhuma vez no último mês  

1. Menos de uma vez na semana  

2. Uma ou duas vezes na semana 

3. Três ou mais vezes na semana

8. No último mês. com que frequência você teve dificuldade de ficar 

acordado enquanto dirigia. comia. ou participava de uma atividade social 

(festa. reunião de amigos. trabalho. estudo)? 

0. Nenhuma vez no último mês 

1. Menos de uma vez na semana  

2. Uma ou duas vezes na semana 

3. Três ou mais vezes na semana. 

9. Durante o último mês. o quão problemático foi para você manter o 

entusiasmo ("ter ânimo") para fazer as coisas (suas atividades habituais)? 

0. Não foi problemático 
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1. Pouco problemático 

2. Problemático 

3. Muito problemático 

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

( ) Não 

( ) Parceiro ou colega. mas em outro quarto 

( ) Parceiro no mesmo quarto. mas não na mesma cama ____ 

( ) Parceiro na mesma cama ___ 

 Nenhuma 

vez no 

último mês 

 Menos de 1x 

na semana 

1 ou 2x na 

semana 

3 ou mais 

vezes na 

semana 

A. Ronco forte 0 1 2 3 

B. Longas paradas na respiração 

enquanto dormia 

 

0 1 2 3 

C. Contrações ou puxões nas pernas 

enquanto você dormia 

 

0 1 2 3 

D. Episódios de desorientação ou 

confusão durante o sono 

 

0 1 2 3 

E. Outras alterações (inquietações) 

enquanto você dorme 

cificar):____________________ 

0 1 2 3 
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5.8 Nível De Atividade Física: Questionário Baecke Modificado Para Idosos 

(QBMI) 

Domínio 1- Atividade de Vida Diária 

1) Você realiza algum trabalho doméstico em sua casa? ( lavar louça. tirar o pó. 

consertar roupas. etc.): 

0-Nunca (menos de uma vez por mês) 

1-Às vezes (somente quando o parceiro ou ajuda não está disponível)  

2-Quase sempre (às vezes com ajuda) 

3- Sempre (sozinho ou com ajuda) 

2) Você realiza algum trabalho doméstico pesado? (lavar pisos e janelas. carregar 

lixo. varrer a casa e etc.): 

0-Nunca (menos de uma vez por mês) 

1-Às vezes (somente quando o parceiro ou ajuda não está disponível)  

2-Quase sempre (às vezes com ajuda) 

3- Sempre (sozinho ou com ajuda) 

3) Para quantas pessoas você faz tarefas domésticas na sua casa? (incluindo você 

mesmo. preencher 0 se você respondeu nunca nas questões 1 e 2): 

4) Quantos cômodos você tem que limpar. incluindo cozinha. quarto. garagem. 

porão. banheiro. sótão. etc? (preencher 0 se você respondeu nunca nas questões 1 

e 2). 

0-Nunca faz trabalhos domésticos 

1-Um a seis cômodos 

2-Sete a nove cômodos 

3-Dez ou mais cômodos  

5) Se limpa algum cômodo. em quantos andares? Preencher 0 se respondeu nunca 

na questão 4: 

6) Você prepara refeições quentes para si mesmo. ou você ajuda a preparar? 
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0-Nunca 

1-Às vezes (uma ou duas vezes por semana) 

2-Quase sempre (três a cinco vezes por semana) 

3-Sempre (mais de cinco vezes por semana)   

7) Quantos lances de escada você 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 você vai a algum lugar em sua cidade. que tipo de transporte você utiliza? 

0-Eu nunca saio 

1-Carro 

2-Transporte público 

3-Bicicleta 

4-Caminhando  

9) Com que frequência vocês 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 você faz compras. que tipo de transporte você utiliza? 

0-Eu nunca faço compras 

1-Carro 
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2-Transporte público 

3-Bicicleta 

4-Caminhando  

Domínio 2- Atividades Esportivas   

Você pratica algum esporte? 

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

 Esporte 1 

 Nome/tipo________________________________________________ 

 Intensidade _____________________________________ 

 Horas por semana ________________________________ 

Quantos meses por ano _____________________________ 

Esporte 2  

 Nome/tipo________________________________________________ 

 Intensidade _____________________________________ 

 Horas por semana ________________________________ 

 Quantos meses por ano ____________________________ 

Domínio 3- Atividades de tempo livre 

Você faz alguma atividade de tempo livre? 

Atividade de tempo livre 1 

 Nome/tipo________________________________________________ 

 Intensidade _____________________________________ 

 Horas por semana________________________________ 

 Quantos meses por ano ____________________________ 

Atividade de tempo livre 2 
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Nome/tipo________________________________________________ 

 Intensidade _____________________________________ 

 Horas por semana ________________________________ 

 Quantos meses por ano ____________________________ 

Atividade de tempo livre 3 

  Nome/tipo________________________________________________ 

 Intensidade _____________________________________ 

 Horas por semana________________________________ 

 Quantos meses por ano ____________________________ 

 

5.9 Escala Númerica Da Dor 

 

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

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

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Nenhuma 

dor 
         

A pior dor 

imaginável 
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6 Escala de Sonolência de Epworth 
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6.1 Incapacidade Funcional: Questionário de Incapacidade de Roland Morris 

Quando uma frase descrever você hoje. marque sim. Se a frase não descreve você hoje. 

então responda não e siga para a próxima frase.  

Frases Não Sim 

Fico em casa a maior parte do tempo por causa da minha dor nas 

costas 
0 1 

Mudo de posição freqüentemente tentando deixar minhas costas 

confortáveis 
0 1 

Ando mais devagar que o habitual por causa de minhas costas 0 1 

Por causa de minhas costas. eu não estou fazendo nenhum dos meus 

trabalhos que geralmente faço em casa 
0 1 

Por causa de minhas costas. eu uso o corrimão para subir escadas 0 1 

Por causa de minhas costas. eu me deito pra descansar 

frequentemente 
0 1 

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

coisa para me levantar de uma cadeira normal 
0 1 

Por causa das minhas costas. tento conseguir com que outras pessoas 

façam as coisas por mim 
0 1 

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

costas 
0 1 

Eu somente fico em pé por períodos curtos de tempo por causa de 

minhas costas 
0 1 

Por causa de minhas costas. evito me abaixar ou me ajoelhar 0 1 

Encontro dificuldades em me levantar de uma cadeira por causa de 

minhas costas 
0 1 

As minhas costas doem praticamente o tempo todo 0 1 

Tenho dificuldade em me virar na cama por causa das minhas costas 0 1 

Meu apetite não é muito bom por causa das minhas costas 0 1 

Tenho problemas para colocar minhas meias (ou meia calça) por causa 

das dores em minhas costas 
0 1 

Caminho apenas curta distância por causa das dores em minhas 

costas 
0 1 

Não durmo tão bem por causa das minhas costas 0 1 
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Por causa das minhas dores nas costas. eu me visto com ajuda de 

outras pessoas 
0 1 

Fico sentado a maior parte do dia por causa das minhas costas 0 1 

Evito trabalhos pesados em casa por causa das minhas costas 0 1 

Por causa das dores em minhas costas. fico mais irritado e mal 

humorado com as pessoas do que o habitual 
0 1 

Por causa de minhas costas. eu subo escadas mais vagarosamente do 

que o habitual 
0 1 

Fico na cama a maior parte do tempo por causa das minhas costas 0 1 
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6.2 Percepção de Saúde pelo EuroQoL 

 


