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Resumo

Introducdo: A populacdo estd em processo de envelhecimento com o aumento da
expectativa de vida mundial, consequentemente, gerando desafios para o sistema de
saude. As quedas geram graves consequéncias para a saude fisica e mental dos idosos.
Alguns estudos revelaram a prevaléncia e fatores de risco para quedas entretanto, pouco
discutiu-se sobre dor lombar, osteoartrite de joelho, depresséao, inatividade fisica e a ma
qualidade de sono como variaveis associadas. A pratica de atividade fisica €
recomendada para idosos, contudo, estudos mais recentes mostram que atividade fisica a
depressdo e a incapacidade funcional por dor lombar podem influenciar o nivel de
atividade fisica dos idosos. Objetivos: Determinar a prevaléncia de quedas em idosos,
investigar se a presenca de doencas cronicas em idosos da comunidade € um fator
associado para quedas e analisar a influéncia da depresséao e incapacidade funcional na
atividade fisica 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 o0s participantes responderam a questionarios sobre
habitos de vida, sociodemograficos, comorbidades, qualidade de sono, depressao,
atividade fisica e historico de quedas. Resultados: Os achados mostraram que 324
(63%) tiveram alguma queda apds 60 anos e 183 (35,6%) cairam no ultimo ano. ldade,
depressao e qualidade de sono sao fatores de risco para quedas na populacéo idosa. O
nivel de atividade fisica foi associado a incapacidade funcional (OR -0.14, IC 95% -0.21 a
-0.07), entretanto, a depressédo ndo esteve associada ao nivel de atividade fisica (OR
0.00, IC 95% -0.04 a 0.05). Concluséo: Portanto, os resultados sao consistentes para
afirmar que a qualidade de sono é associada as quedas em idosos e que a incapacidade
funcional relacionada a dor lombar interfere no nivel de atividade fisica 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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Apresentacao

Esta tese € composta de uma introducédo e de dois artigos cientificos, originados de
pesquisas realizadas no Laboratorio de Pesquisa Clinica Aplicada a Fisioterapia do
Departamento de Fisioterapia da FCT/UNESP — Presidente Prudente. Em consonancia
com as regras do Programa de PoOs-Graduacdo em Fisioterapia, os artigos foram

redigidos de acordo com as normas das revistas Age and Ageing.

Cynthia Gobbi, MSc; Priscila K. Morelhdo, MSc; Lara M. Bortolotti; Crystian B.
Oliveira,MSc, Diego G. D. Christofaro, PhD; Guilherme H.D. Grande, Msc,Tatiana M.
Damato, MSc; Marcia R. Franco, PhD; Rafael Z. Pinto, PhD. Prevaléncia e fatores
associados as quedas em idosos. Sera submetido a apreciacao, visando publicacdo na

revista Age and Ageing.

Cynthia Gobbi, MSc; Priscila K. Morelhdo, MSc; Lara M. Bortolotti; Diego G. D.
Christofaro, PhD; Tatiana M. Damato, MSc; Marcia R. Franco, PhD; Rafael Z. Pinto, PhD.
Depresséao e incapacidade funcional sdo associadas com o nivel de atividade fisica
em idosos com dor lombar? Serd submetido & apreciagdo, visando publicagdo na
revista Age and Ageing.
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1 Introducéo

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) declarou que a populacdo mundial passa por
um processo de envelhecimento que produz grande efeito sobre os sistemas social,
econdmico e de saude. Em 2013, o numero de pessoas com 60 anos ou mais era
estimado em 841 milhdes com a estimativa para mais de dois bilhdes para o ano de
2050.1 A expectativa é que até 2047, a populacao idosa exceda a populacdo de criancas
até cinco anos, sendo que 80% desse grupo viverdo em paises de baixa e média renda.
Durante esse mesmo periodo, a progressao esperada para expectativa de vida é de 83
anos em regides de alta renda e 75 anos em regides de baixa e média renda.? Apesar do
ritmo de envelhecimento da populacao variar dependendo do pais e regido geografica, a
maioria dos paises experimenta este mesmo fenémeno.

O quadro de crescimento da populacdo idosa brasileira é similar ao panorama
demografico internacional. Dados epidemiolégicos nacionais de 2003 estimaram que, até
0 ano de 2020, o Brasil pode ser o sexto pais do mundo com maior nimero de idosos.?
De acordo com dados do ultimo censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), a porcentagem de brasileiros com 60 anos ou mais chegava a 7,4% da populagéo
total. De acordo com as projeces demograficas, essa faixa etaria correspondera a 29,4%
da populacéo brasileira total em 2050, o equivalente & 66 milhdes de pessoas.* Esse
processo de transicdo epidemiolégica conta com alteracbes relevantes no quadro de
morbi-mortalidade.

Em menos de 40 anos, o Brasil passou de um perfil de mortalidade tipico de uma
populacédo jovem para um desenho caracterizado por enfermidades complexas e cronicas,
prépria da faixa etaria mais avancada®. O envelhecimento da populacao afeta diretamente
os sistemas de saude 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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saude e assisténcia social para suprir as necessidades dessa populacdo. O planejamento
mundial da saude para os idosos visa oferecer o cuidado a saude de maneira efetiva,
segura e eficiente, gerando estratégias de prevencdo e gerenciamento das condi¢cdes
crénicas.’

Uma analise sistematica publicada recentemente no Global Burden of Disease Study
2010°, o qual inclui dados de mais de 187 paises, revela que o aumento na expectativa de
vida esta significativamente associado ao aumento do numero de anos vividos com
incapacidade (Years Lived with Disability - YLD). Isto é, as pessoas estdo vivendo mais,
contudo, apresentam indices elevados de limitagdes e incapacidades funcionais.

As quedas em idosos sdo consideradas um problema comum e importante para a
saude publica mundial com consequéncias devastadoras para o individuo e familiares,
além disso, contribuem para os altos indices de incapacidade e mortalidade.” Cerca de
30% dos idosos caem a cada ano, e aqueles idosos que relatam ter tido uma queda
provavelmente irdo cair novamente.®® De acordo com o Global Burden of Disease Study
2010 °, quedas estdo 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 saude com o tratamento desses pacientes que sofrem quedas é considerado
muito elevado.’® Cerca de 30-50% das quedas resultam em pequenas lesdes e
laceracodes, entretanto, 5-10% resultam em lesdes graves como fraturas e trauma
cranioencefalico.™* As lesdes graves sdo consideradas uma das principais causas de

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

No Brasil, a prevaléncia de quedas entre a populacdo idosa é de 27,6% (Intervalo
Confianca de 95% [IC95%]: 26,5% a 28.7%), sendo que 11% daqueles idosos que caem
sdo hospitalizados por causa de fraturas. ** Um estudo brasileiro mostrou que o risco de

morrer no periodo de um ano, apos ter sido internado, € seis vezes maior para idosos
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internados que sofreram fratura quando comprado com idosos internados que né&o
sofreram fratura.'® Vale ressaltar que as quedas podem ainda acarretar em medo de cair,
restricdo das atividades de vida diaria, isolamento social e diminuicdo da qualidade de

vida, além de serem um fator que promove a institucionalizac&o.*

As gquedas geralmente resultam de uma interacdo entre desafios ambientais e
numerosos déficits em relacdo as fungcbes cognitivas, neuromusculares ou
cardiovasculares. Diversos fatores e situagcbes atuam em um contexto de
comprometimento funcional relacionado a idade, com consequente vulnerabilidade ao

caminhar.

1.1 Dor lombar

Outro fator incapacitante, é a dor lombar (DL). Considerada uma condi¢ao
musculoesquelética que afeta todas as faixas etarias, tem se tornado uma preocupacao
na area da saude por liderar as causas de incapacidades em todo mundo®®. A DL é
definida como dor, tensao ou rigidez, localizada entre a borda inferior das ultimas costelas
vertebrais e a prega glitea, com ou sem irradiacdo para membros inferiores.*® Pode ser
classificada de acordo com a causa dos sintomas como uma condi¢cdo especifica, como
por exemplo, fraturas por compressao (4%), estenose vertebral (3%), tumor (0.7%) ou
processo infeccioso (0.01%) ou também como ndo-especifica, quando ndo é possivel
identificar diretamente um Unico mecanismo patolégico causal ou contribuinte.*’®
Entretanto, as causas especificas correspondem a minoria dos casos de DL e as nao-
especificas costumam ser definidas como 90% dos casos.*

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

aguda (menos de quatro semanas), subaguda (entre quatro e doze semanas) e cronica
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(12 semanas ou mais).”® A DL é uma condicdo intermitente e recorrente, isto &, o
individuo passa por periodos de remissdo, mas novos episodios de dor podem ocorrer
durante a vida. Estima-se que de 24-74% da populagdo apresentard recorréncia do
episédio no periodo de um ano.?

A DL na populagdo idosa resulta em maiores incapacidades quando comparado aos
adultos jovens.?” Uma revisdo recente % fornece evidéncias de qualidade moderada que a
prevaléncia de DL na populagéo idosa do Brasil é de 25% (Intervalo de Confiangca 95%:
18% a 32%), o que resulta em perda de produtividade, pouca qualidade de vida, altos
custos com servicos de salde e um substancial peso econémico na sociedade.?*

De acordo com o Global Burden of Disease Study 2015, 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 doencas e condicdes de saude ndo estejam
associadas a niveis significativos de mortalidade, muitos delas exercem um peso direto na
incapacidade dos individuos ao longo dos anos vividos. Um estudo recente sobre dor
lombar crénica (DLC) em idosos?, demonstrou que apenas 23% da amostra de 5.211
idosos acompanhados por 12 meses demonstraram melhora da dor, sendo que as piores
taxas de recuperacao funcional ocorreram com o aumento da idade, maior tempo de
duracdo da dor, presenca de sintomas psicologicos e a pior expectativa dos mesmos para
recuperacao.

Uma teoria para a associacdo da dor lombar com o risco de quedas é que a DLC
pode modificar e deteriorar a informacao sensorial originada dos musculos paravertebrais
para o sistema nervoso central. Dessa forma, 0 senso de posicionamento do tronco se

torna deficitario, o que gera desequilibrio postural contribuindo para o risco de quedas?®’.
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1.2 Osteoartrite de joelho

A osteoartrite (OA) de joelho é uma condi¢cdo musculoesquelética dolorosa, debilitante
e comum na populacao idosa. A OA nédo pode ser considerada apenas uma doenca da
cartilagem. Para o controle clinico da doenca, deve-se considerar os comprometimentos
musculares associados. Pacientes com OA de joelho demonstram capacidade funcional
reduzida que pode ser atribuida a dor articular, rigidez, e perda de forgca muscular das
extremidades inferiores.?

O estudo de Brand et al.®®

salientou que a prevaléncia de quedas em pessoas com
OA de joelho é de 40 a 50% enquanto que a prevaléncia em idosos no geral é de 30% no
ultimo ano. No entanto, apesar da alta prevaléncia de quedas em pessoas com OA de
joelho, 0 mecanismo de queda nesse grupo nao é claro.

O envelhecimento esta associado a alteragdes neuromusculares afetam a capacidade
de manter o controle postural dinAmico durante episédios de desequilibrio, como resposta
muscular mais lenta e menor forca e poténcia muscular. Em pessoas com OA, esses
déficits neuromusculares podem estar mais evidentes, levando ao maior risco de queda
em situacdes que requerem resposta muscular rapida para recuperar o equilibrio e a
postura corporal.®® Levinger et al evidenciaram que ao simular uma queda para frente,
aqueles com OA de joelho demonstraram respostas mais lentas e menor capacidade de
absorcdo de impacto pela articulacdo do joelho para deter uma queda.®! Estas respostas
biomecéanicas observadas em pessoas com OA de joelho podem estar relacionadas a

perda de poténcia muscular, especialmente o quadriceps, que é o muasculo mais

comumente afetado nesse grupo de pacientes.
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1.3 Disturbio de sono

Os disturbios de sono sdo extremamente comuns em idosos, com até 36% a 69%
dessa populagdo relatando disturbios de sono. Apesar da alta prevaléncia, estes séo
frequentemente subdiagnosticados e ndo tratados. Os disturbios de sono ndo apenas
reduzem a qualidade de vida, como também influenciam em diversos fatores como:
comprometimento funcional, depresséo e aumento do risco de mortalidade, diabetes tipo
I, doenca cardiovascular, cancer e declinio cognitivo.** Alguns estudos relataram
associacdes entre certos distarbios de sono como cochilos, curta duragdo de sono, longa
duracéo de sono e sonoléncia diurna excessiva com um risco aumentado de quedas.®*%*

Varios estudos constataram que os disturbios de sono estdo relacionados a fatores
de risco para quedas e fraturas, como pior funcdo cognitiva e fisica.** O débito de sono
causa diminuicdo no tempo de reacdo e vigilancia®, resultando em maior risco de
acidentes e lesfes. Além disso, mulheres mais velhas com disturbios de sono sédo mais
propensas a usar benzodiazepinicos ou antidepressivos, o que também aumenta o risco
de quedas®.

Uma associacdo entre sono e fratura €, de fato, biologicamente plausivel. Os
distarbios de sono podem afetar o metabolismo ésseo por meio de outros mecanismos e
predispor os individuos a fraturas. Estes alteram a reabsorcdo éssea diretamente via
hipoxemia, inflamac&o, aumento do tbnus simpatico, alteragcbes na melatonina ou outros
fatores hormonais, além de causar diminuicdo da forca muscular e funcao fisica, e
lentiddo nos reflexos.®” A ma qualidade de sono autorelatada também pode ser um
marcador de doencas crbnicas e grande ingestdo de medicamentos, que sdo fortes
fatores de risco para quedas e fraturas.®

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

fisiologicos, poucos estudos exploram a qualidade de sono como um fator de risco para
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guedas em idosos. Principalmente em uma populagdo com diversas comorbidades e em
um pais 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 Depresséo e inatividade fisica

Estudos de saude mental baseados na comunidade revelaram que a prevaléncia
pontual de transtornos depressivos na populacdo idosa mundial varia entre 10% e 20%,
dependendo das situacdes culturais.*® Aproximadamente metade destes é diagnosticada
em pessoas com idade igual ou superior a 60 anos.*’ Estes casos foram referidos como
“‘depressao de inicio tardio”. Independentemente do tempo de inicio dos sintomas, a
depressdo pode ter um impacto dramético na vida dos idosos e para a sociedade em
geral.

Fiske et al.** descreveram que mudancas na salde ou capacidade fisica levam a
limitacdo de desempenho de atividade e participacdo e, em seguida, alteracdo de humor.
Um ciclo de feedback negativo € estabelecido, em que baixas taxas de resultados
positivos e fortes autocriticas fornecem uma razéo para reduzir ainda mais a atividade, a
fim de evitar o risco de mais fracasso. O exame das relacdes entre quedas (que podem
refletir mudancas na capacidade fisica), atividade fisica e sintomas depressivos da
credibilidade ao modelo comportamental como uma possivel explicacdo para o
desenvolvimento da depressao tardia.

Lee et al*?

indicaram que quedas e depressao estao relacionadas, e que ter niveis
mais altos de sintomas de depressao 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 0 més anterior.
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Outro fator importante no ciclo de depressdo e inatividade, é a dor persistente. E
consenso geral que a dor persistente tem maior probabilidade de levar a depresséao do
gue o inverso e que os pacientes com dor mais grave, frequente e duradoura correm mais
risco de depressao grave. A dor tem sido cada vez mais reconhecida como um fator
contribuinte para quedas em pessoas idosas.*?

Como dito anteriormente, existe um ciclo de dor, incapacidade, inatividade fisica,
alteracbes de humor e ma qualidade de sono que permeia as questdes que envolvem a
populacdo idosa e favorecem o risco de quedas. A dor crdnica musculoesquelética,
incapacidade funcional, depresséo e inatividade fisica contribuem para grande declinio
funcional, fraqueza muscular ou resposta neuromuscular mais lenta no idoso e tais
modificacdes estdo associadas a limitacdbes de mobilidade que podem predispor a
quedas*,

Diante disso, estudos sdo necessarios para compreender o papel de diferentes
comorbidades como possiveis fatores de risco para as quedas em idosos, além de avaliar
os fatores que podem influenciar no nivel de atividade fisica dessa populacdo. Dessa
forma, o presente projeto de doutorado apresenta uma proposta de estudos transversais
com alto rigor metodoldégico controlando os viéses comumente identificados visando a
generalizacdo dos resultados para idosos que vivem na comunidade. O Artigo 1 tem
como objetivo avaliar a prevaléncia de quedas em idosos, assim como, investigar se a
presenca de dor lombar, osteoartrite de joelho e ma qualidade de sono em idosos da
comunidade séo fatores de risco para quedas. Ja o Artigo 2 visa investigar se depresséo
e incapacidade funcional sdo fatores associados a atividade fisica de idosos com dor

lombar.
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2 Artigo 1 - Prevaléncia e fatores associados as quedas em idosos
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Resumo

Introducado: Quedas em idosos séo consideradas um importante problema para a saude
publica mundial por contribuir para os altos indices de incapacidade funcional e
mortalidade. Além disso, a ocorréncia de doencas crbnicas musculoesqueléticas, assim
como a dor lombar e osteoartrite podem agravar as condi¢cdes neuromusculares ja
deterioradas pelo envelhecimento. As pesquisas que investigaram tanto a prevaléncia
guanto os fatores associados para quedas em idosos na populacao brasileira, apresentam
viéses metodoldgicos importantes. Dessa forma, estudos com alto rigor metodoldgico séo
necessarios para determinar a real prevaléncia de quedas em idosos na populacéo
brasileira, além de investigar se a presenca doencas cronicas, assim como a dor lombar,
osteoartrite de joelho, ma qualidade de sono e depressdo, podem ser consideradas
fatores associados para quedas nesta populagéo. Objetivo: Determinar a prevaléncia de
guedas em idosos e investigar se a presenca de doencas crbnicas em idosos da
comunidade é um fator associado para quedas. Métodos: Para o processo de selecédo da
amostra foi realizada a randomizacédo das ruas da cidade subdividas em cinco zonas. De
acordo com o calculo amostral prévio, um total de 530 idosos da comunidade foram
recrutados por meio de entrevistas domiciliares. Estes responderam a questionarios
especificos de dor lombar crénica e incapacidade funcional, osteoartrite de joelho,
gualidade de sono, histérico de quedas, escala de depressédo, questionario de atividade
fisica, presenca de comorbidades e qualidade de vida. Resultados: Um total de 513
participantes foram recrutados entre marco e dezembro de 2017. Nossos resultados
mostraram 324 (63%) tiveram alguma queda ap6s 60 anos e 183 (35,6%) cairam no
ultimo ano. Os resultados das andlises de regressao logistica mostraram que idade,
depressao e qualidade de sono sao fatores de risco para quedas na populacdo idosa.
Conclusao: A partir dos nossos resultados podemos evidenciar que uma alta prevaléncia
de quedas. As condicdes crénicas musculoesquléticas, como a dor lombar e a presenca
de osteoartrite de joelho, ndo foram associados a presenca de quedas no ultimo ano nos
idosos da comunidade. No entanto, nossos resultados dao suporte a para depresséo e
ma qualidade de sono como fatores associados ao histérico de quedas nesta populacéo.

Palavras-chaves: quedas, idosos, dor lombar, epidemiolégico.
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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

guality were associated with this condition.

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

De acordo com estimativas populacionais, em 2013 havia 841 milhdes de
pessoas com 60 anos no mundo. Projecdes demograficas baseadas em dados atuais de
fertilidade e mortalidade mostram que esse niimero pode chegar a 2 bilhdes até 2050.* O
crescimento da populacdo idosa brasileira é semelhante as projecdes demograficas
internacionais. Em 2018, a proporcao dessa faixa etaria foi de 9,2% do total da populacéo
brasileira, o equivalente a 19,2 milhées de pessoas. No entanto, a projecdo € atingir um
guarto da populacdo total (25,5%) até 2060, o que corresponde a 58,2 milhdes de
pessoas.’

Enquanto o envelhecimento populacional significa um aumento na longevidade
da populacao devido a melhoria da salde, isso cria alguns desafios. Os dados do Global
Burden of Disease Study de 2010 mostraram que, em geral, 0 aumento na expectativa de
vida esta significativamente associado a um aumento nos anos de incapacidade (Anos de
Vida com Deficiéncia - YLD).® As quedas na populacéo idosa tém sido consideradas um
problema de saude publica ha décadas, contribuindo para altos indices de incapacidade e
mortalidade.* Dados de prevaléncia de paises desenvolvidos sugerem que cerca de um
terco dos idosos estdo na comunidade® e o nimero de lesdes relacionadas a quedas
aumenta com o avanco da idade®. Em geral, 20-30% das quedas que causam lesées
requerem atencdo médica,” e aqueles idosos que cairam no ano passado s&o0 mais
propensos a cair novamente.? Ademais, os custos do sistema de satide com o tratamento
daqueles pacientes que sofrem quedas sdo considerados muito altos.’

No Brasil, varios estudos ja estimaram a prevaléncia de quedas na populagao
idosa.>™! Uma limitacdo metodolégica dos estudos ja publicados é a validade externa.?
Em estudos epidemiolégicos, os meétodos 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 populacdo de interesse) e a selecdo dessa amostra deve
ocorrer por meio de técnicas de selecdo aleatéria ou método censitario.”> A maioria dos
estudos de prevaléncia de quedas no Brasil utilizou técnicas ndo-aleatdrias para selecéo
de amostras ou amostra de conveniéncia. Esses estudos recrutaram pessoas idosas que

13,14

procuravam atendimento em ambientes de atencdo primaria, assistido por equipes de

1719 gy idosos considerados frageis.*? H4 também

saude da familia'®, centros comunitarios
um estudo que nado especificou a origem da amostra, o que impossibilita qualquer
tentativa de generalizar os resultados.'® Dentre todos os estudos de prevaléncia de
guedas com a populacao idosa brasileira, quatro estudos apresentam uma metodologia
considerada adequada em termos de selecao e representatividade da amostra e relatam
uma prevaléncia de quedas em idosos no Uultimo ano variando entre 27,6% e
34,8%.'1162021 N entanto, trés desses estudos coletaram dados de mais de uma década
162021 & ym dos estudos mais recentes foi concluido antes de 2011.* Portanto, estudos
com um desenho metodoldgico robusto séo necessarios para fornecer dados mais atuais
sobre a prevaléncia de quedas na populagéo idosa brasileira.

Estudos de prevaléncia nessa area também nos permitem investigar os possiveis
fatores de risco para quedas. Diretrizes clinicas internacionais consideram
consistentemente o estilo de vida sedentério, os déficits de equilibrio, o declinio cognitivo
e o medo de cair como fatores de risco.”** Mais recentemente, comorbidades
comumente encontradas na populacao idosa, como a ma qualidade de sono e a presenca
de condicdes musculoesqueléticas (ou seja, dor lombar), foram investigadas como
possiveis fatores de risco para quedas, mas as evidéncias permanecem
inconclusivas.?®?’.

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

populacdo idosa brasileira para melhor informar os pesquisadores e formuladores de
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politicas publicas de saude sobre o real impacto das quedas na sociedade. O principal
objetivo deste estudo € determinar a prevaléncia de quedas em idosos da comunidade em
uma cidade brasileira de médio porte. O objetivo secundario € investigar se comorbidades
especificas, como qualidade de sono, dor lombar e osteoartrite do joelho, sdo fatores de

risco para quedas nessa populacao.

Métodos

Desenho do estudo

Trata-se de um estudo observacional transversal, aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho” sob o protocolo

CAAE: 63835617.0.0000.5402.

Populacdo e Amostra de Recrutamento

O estudo foi realizado na cidade de Presidente Prudente, Sdo Paulo. Segundo o
censo nacional de 2010, a populacao de Presidente Prudente é de 207,610. A populacéo
idosa corresponde a 13,5% (N = 28.142) da populacéo total. Os residentes do municipio
com idade superior a 60 anos, de ambos os sexos, foram considerados elegiveis para o
estudo. Foram excluidos os idosos que apresentavam deficits cognitivos (escore minimo
no Mini Exame do Estado Mental de acordo com a escolaridade), déficits no aparelho
locomotor, doencas neuroldgicas e aqueles que ndo concordaram em assinar o termo de
consentimento.

A cidade de Presidente Prudente foi subdividida em cinco regides (leste, oeste,
norte, sul e centro). Foi realizado um levantamento de todos os bairros e ruas do
municipio, obtido por meio de cddigos postais, para realizacdo da randomizagéo. As ruas

de cada regidao foram randomizadas pela ferramenta de randomizagdo on-line -
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www.random.org/lists. Portanto, todas as ruas apresentavam a mesma probabilidade de
serem sorteadas.

Os moradores da éarea rural foram excluidos do sorteio, devido a baixa
representatividade na populagéo total. As ruas laterais e vielas foram excluidas, devido as

suas pequenas unidades habitacionais.

Célculo Amostral

Para o célculo do tamanho da amostra, utilizou-se prevaléncia de quedas de 30%
em um ano, com base na prevaléncia anual de quedas relatadas em estudos anteriores,
variando entre 34%2® e 28%.2°%° Os outros parametros utilizados para o célculo amostral
foram populacéo total de 28.570 idosos residentes na cidade de Presidente Prudente, erro
toleravel de 5% e perda amostral estimada em 10%. O processo de selecdo da amostra
foi realizado por conglomerados, o que significa que bairros e ruas foram randomizados,
mas todos os domicilios das ruas sorteadas foram considerados. Assim, foi necessario

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

Procedimentos

Todos os participantes elegiveis foram convidados a participar de uma entrevista
presencial em seus domicilios e responderam a uma série de questionarios, incluindo
informacdes sociodemogréficas, antropométricas, histérico de quedas, medo de cair,
presenca de comorbidades (dor lombar e osteoartrose do joelho), atividade fisica,
cognitiva funcéo, incapacidade para dor lombar, equilibrio estatico, qualidade de sono,
sonoléncia diurna excessiva, depressao, qualidade de vida e percepcdo de saude. As
entrevistas foram realizadas por uma equipe de avaliadores treinados e familiarizados

com 0s questionarios que leram todas as perguntas para cada participante. Os
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avaliadores portavam um tablet que continha um sistema de captacdo de dados
eletrbnicos, o Research Eletronic Data Capture (REDCap). Apés coletadas, as respostas
eram enviadas a um servidor para armazenamento e analise dos dados. Cada
participante respondeu aos questionarios no mesmo dia em uma entrevista com duracao

média de 45 minutos.

Coleta de dados

Os questionarios utilizados neste estudo investigaram o0s construtos descritos
abaixo:

. Dados sociodemograficos e antropométricos: idade, sexo, peso, altura, indice
de massa corporal (IMC), escolaridade, estado civil e tabagismo.

. Funcéo cognitiva: Mini Exame do Estado Mental®" trata-se de um questionario
com questbes agrupadas em sete categorias, que avaliam as seguintes funcdes
cognitivas especificas: orientacdo por tempo (5 pontos), orientacdo por lugar (5 pontos),
registro de 3 palavras (3 pontos), atencao e calculo (5 pontos), recordacao de 3 palavras
(3 pontos), linguagem (8 pontos) e capacidade visual construtiva (1 ponto). O escore total
do questionario varia entre 0 e 30 pontos, e valores menores sugerem um
comprometimento cognitivo maior. A versdo adaptada do questionario para a populacéo
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
escolaridade.®?

Variaveis de interesse

* O histérico de quedas foi investigado nos ultimos 12 meses e apos os 60 anos
de idade. As questdes para identificar essa condicédo foram, respectivamente: (i) Voceé ja

teve uma queda desde os 60 anos? e (ii) vocé teve alguma queda no ano passado (nos
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ultimos 12 meses)? Foram considerados como relatos de quedas, ter caido no chdo sem
querer devido a falta de equilibrio. Caso afirmativo de queda, as possiveis consequéncias
como a necessidade de internacdo e os tipos de lesGes adquiridas em decorréncia da
gueda foram registradas.

« Distarbio de sono: O indice de Qualidade de Sono de Pittsburg®3*

permite
avaliar a qualidade e disturbios de sono. Este indice é composto por 19 questdes,
agrupadas em sete dimensdes. A pontuacdo de cada componente varia de zero a trés
pontos, e a pontuacdo calculada pela soma de todas as dimensdes varia de zero a 21
pontos. Valores mais proximos de 21 referem-se a pior qualidade de sono. O disturbio do
sono foi definido utilizando a avaliacdo da qualidade de sono por meio do questionario,
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, presenca de distdrbio de sono.*

» Presenca de dor lombar: Perguntas especificas sobre a presenca atual de dor
lombar e em caso afirmativo sobre a duracédo, localizagéo e tipo dos sintomas foram
coletados. A dor lombar foi definida como dor ou desconforto localizados entre a margem
costal e a prega glutea, que pode ou nao irradiar para membros inferiores. Sobre a
presenca de dor lombar o participante respondeu as seguintes perguntas: “A senhora (o0
senhor) esta sentindo dor na regido lombar?” (Resposta: “sim” ou “néo”).*!

« Presenca de osteoartrite de joelho: O diagndstico clinico foi utilizado neste
estudo foi baseado na definicdo recomendada pela Diretriz Clinica do National Institute for
Health and Care Excellence (NICE) do Reino Unido. O critério utilizado para diagndstico
clinico de acordo com o NICE é: idade acima de 45 anos, possuir dor articular que limite
as atividades e nao possuir rigidez matinal com duracdo 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 “Nao”), “Os sintomas afetam? (Respostas:
“‘ambos os joelhos”, “joelho direito” ou “joelho esquerdo”), “A senhora (o0 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 “ndo”), “A senhora (0o senhor) apresenta
alguma rigidez matinal?” (Respostas: “sim” ou “n&o”), “Em caso afirmativo, essa rigidez

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

Variaveis de ajuste

- Teste de equilibrio unipodal.®® Os participantes foram instruidos a permanecer
em apoio unipodal com um dos membros inferiores (0 membro mais confortavel)
suspenso, com os olhos abertos e o tempo que o0s participantes permanecem nessa
posicéo foi registrado.

* Medo de cair: Falls Efficacy Scale - International (FES-I) foi utilizada para avaliar
o medo de cair®*® A FES-I apresenta itens relacionados & possibilidade de queda ao
realizar 16 atividades. A pontuacdo total varia de 16 (sem preocupacdo) a 64
(preocupacéo extrema).®’

« Nivel de atividade fisica: Questionario de Atividade Fisica de Baecke Modificado
para Idosos (QBMI)**? é uma ferramenta de facil entendimento para avaliar a atividade
fisica em idosos. O QBMI é divido em 3 dominios, sendo considerados sedentarios
individuos com pontuacdo menor que 9, ativos entre 9 a 16 e atletas com pontuacéo
maior que 16 pontos.

. Depresséao: A escala do Center For Epidemiologic Studies Depression scale
(CSES-D)* foi utilizada para avaliar a depressdo. O questionario se refere a frequéncia de
sintomas nos ultimos 7 dias. Possui um total de 20 itens e a pontuacéo varia de 0 a 60
pontos, sendo que valores proximos de 60 s&o considerados com uma maior tendéncia a

depressao.
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» Comorbidades: A presenga de comorbidades foi investigada por meio do Self-
Administered Comorbidity Questionnaire.**  Este questionario lista uma série de
comorbidades comuns aos idosos. As varidveis comorbidades foram operacionalizadas
de acordo com sua quantidade: sem comorbidade, uma a trés comorbidades e quatro ou
mais comorbidades.

« Qualidade de vida: O EuroQoL-5 Dimens6es (ED-5)*'° foi utilizado para avaliar a
qualidade de vida dos idosos. O ED-5 é um instrumento genérico utilizado para avaliar as
dimensbes de mobilidade, cuidados pessoais, atividades habituais, dor/mal-estar,

ansiedade/depressao. As baixas pontuacdes indicam melhor estado de saude.

Anélise Estatistica

Para a caracterizagdo da amostra utilizou-se meédia (desvio padrdo), mediana
(intervalo interquartilico) e frequéncia (proporcdo) de acordo com a distribuicdo das
varidveis. Para as andlises de prevaléncia, foram calculadas as proporcdes e seus
respectivos intervalos de confianca de 95% (IC 95%). A regresséo logistica foi utilizada
para determinar os fatores associados as quedas. Os idosos foram classificados como
caidores e ndo caidores e a associacdo com cada uma das variaveis independentes
(idade, IMC, sexo, tabagismo, consumo de alcool, classificacdo de comorbidades, escala
de depressao, qualidade de vida, teste de equilibrio unipodal, medo de cair, escala
numeérica de dor para dor lombar, nivel de atividade fisica e sonoléncia diurna excessiva)
foi investigada inicialmente por meio da analise univariada. As variaveis dicotomizadas
foram tabagismo e consumo de alcool, as demais foram analizadas como continuas.

Associacfes estatisticamente significantes foram incluidas em um modelo de
regressao logistica forward likelihood ratio method sendo a magnitude da associagdo
expressa na Odds Ratio ajustada e seus respectivos IC 95%. Foram realizados trés

modelos de regressao para “presenca de quedas no ultimo ano” como variavel
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dependente e “presenga de dor lombar”, “osteoartrite de joelho” e “qualidade de sono”
como variaveis independentes, que foram ajustadas pelas covariaveis sociodemograficas,
de estilo de vida e relacionadas as quedas. Para a analise das variaveis independentes,
foram utilizados dois testes: Omnibus Chi square of model coefficients para investigar se o
conjunto de variaveis foi capaz de melhorar a previsdo do modelo e do Nagelkerke R, test
para determinar a capacidade explicativa do modelo final. A adequagédo de Hosmer e
Lesmeshow foi usada para entender se os valores observados estdo proximos do
esperado. A significancia estatistica utilizada foi de 5% e a andlise foi realizada utilizando

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

Resultados

Foram entrevistados 531 participantes entre marco de 2017 e dezembro de 2017.
Dezoito participantes foram excluidos da amostra por duplicatas, questionarios
incompletos, erro de sistema e ndo 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 apds 60 anos e 183
(35,6%) cairam no ultimo ano. A descricdo das caracteristicas da amostra, as causas
relatadas de quedas, a busca de atendimento médico, a hospitalizacdo e as lesdes

associadas estdo descritas na Tabela 1 e na Tabela 2.

Analise de Regressao Logistica

Os resultados das analises de regressao logistica binaria com quedas no ultimo
ano como variavel dependente, osteoartrite do joelho, dor lombar e qualidade de sono
como variaveis independentes, e todas as possiveis covariaveis sdo apresentadas na

Tabela 3. O modelo base representa o modelo inicial e o modelo final € o modelo apos a
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eliminacdo de todas as variaveis ndo significativas. Os resultados mostraram que a
presenca 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 analises de regressao logistica,
ndo foram associadas a quedas no ultimo ano apds o controle de possiveis covariaveis.
Além disso, as variaveis finais idade (OR= 1.03, IC 95%: 1.00 a 1.05), depressao (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 populacao idosa.

Participantes avaliados
(n=531) Participantes excluidos:

- Erro do sistema n=4

- Dados duplicados n=3

- Questionérios incompletos n=9

- Participantes que ndo assinaram o termo de

Participantes elegiveis consentimento para pesquisa n=2
para o estudo (n=513)

Fig.1. Fluxograma de participantes
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Tabela 1. Porcentagem para quedas no ultimo ano por fatores sociodemogréficos e hébitos de vida
em caidores (n=183) e ndo-caidores (n=330) com 60 anos ou mais.

Caralteristicas Amostra Total Caidores N&o-caidores
(n=513) (n=183) (n=330)
N % N % 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/m?)
<25 192 37.4 59 30.7 133 69.3
25-29 189 36.8 72 38.1 117 61.9
230 132 25.7 52 39.4 80 60.6
Habito Tabagico
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
Habito etilico
Nunca 384 74.9 147 38.3 237 61.7
Uma ou duas vezes no més 49 9.6 14 28.6 35 71.4
Duas ou trés vezes por més 40 7.8 10 25.0 30 75.0
Duas ou trés 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
Viavo 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 salario 44 8.6 14 31.8 30 68.2
Educacéo
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
P6s-Graduado 4 0.8 1 25.0 3 75.0
Doutorado 2 04 1 50.0 1 50.0
Atividade fisica (Baecke)
>9 sedentario 390 76.0 146 37.4 244 62.6
9-16 ativo 98 19.1 27 27.6 71 72.4



>16 atleta
Questionario de Auto-administrado de
Comorbidades

0 (sem comorbidades)
1 a 3 comorbidades
24 comorbidades

Presenca de dor lombar (DL)
Sim
N&o
Presenca de Osteoartrite (OA)
Sim
N&o
Percepc¢édo de saude (SF-36)
Excelente
Muito boa
Boa
Ruim
Muito ruim

Sintomas depressivos (CES-D)
<16 sem sintomas
16 — 26 sintomas moderados
< 26 sintomas severos

25

33

81
400

241
272

214
292

37
51
187
190

48

368
84

61

4.9

6.4

15.8
78

47.0
53.0

41.7
56.9

7.2
9.9
36.5
37.0
9.4

71.7
16.4
11.9

10

27
153

97
86

83
96

11
15
56
76
25

115
32
36

40.0

9.1

33.3
38.3

40.2
31.6

38.8
32.9

29.7
29.4
29.9
40.0
52.1

31.3
38.1
59.0

15

30

54
247

144
186

131
196

26
36
131
114
23

253
52
25

37

60.0

90.9

66.7
61.8

59.8
68.4

61.2
67.1

70.3
70.6
70.1
60.0
47.9

68.8
61.9
41.0

Abreviacdes: IMC, indice de massa corpérea; Baecke, Questionario de Atividade Fisica de Baecke

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

Vida SF- 36, CES-D, Center for epidemiologic studies depression scale.
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Tabela 2. Descricdo das causas auto-relatadas das quedas
em idosos no ultimo ano, procura por atendimento médico,
hospitalizacéo e lesdes associadas.

Amostra Porcentagem
(n=183) (%)
Causas reportadas de quedas
Escorregao 129 25.0
Solo molhado 19 3.7
Desmaio 23 4.5
Fraqueza nas pernas 12 2.3
Atendimento médico
N&o 139 27.0
Sim 44 8.6
Hospitalizacao
Néo 36 7.0
Sim 8 1.6
Area lesionada ap6s a queda
Cabeca 16 3.1
Coluna 5 1
Fratura de membros superiores 7 1.4
Fratura de costela 0 0
Fratura de quadril e fémur 4 0.8
Fratura de membros inferiores 3 0.6
Entorse de tornozelo 6 1.2
Luxacgdo 2 0.4
Hematoma ou abraséo 108 21
Outros 5 1

Sem lesbes 358 69.6
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Tabela 3. Resultados de Multiple Stepwise Backward Regression Analysis com quedas como
variavel dependente, osteoartrite de joelho, presenca de dor lombar e qualidade de sono
(Pittsburg Sleep Quality Index) como variaveis independentes ajustadas pelas covariaveis.

Ajustada: medo de

Variaveis N&0 aiustadas Ajustada: quedas, equilibrio,
independentes J sexo,idade,IMC depressao, atividade
fisica, comorbidades
| OR_(95% CI) p valor OR_(95% CI) p valor OR_(95% CI) p valor
Dor Lombar
Auséncia 1.00 - 1.00 - 1.00 -
Presenca 0.87 (0.61 a 1.26) 048 094(0.64a137) 076 1.22(0.79a1.88) 0.36
Osteoartrose de
Joelho
Auséncia 1.00 - 1.00 - 1.00 -
Presenca 1.28 (0.88 a 1.85) 0.18 1.16 (0.79a1.72) 0.43 0.96(0.60a1.43) 0.75
Qualidade de
Sono
Pontuacdo total 1.12 (1.06 a 1.19) 0.00 1.12(1.05a1.19) 0.00 1.07(1.00a1.14) 0.03

Discussao

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

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

gualidade de sono, dor lombar e osteoartrite do joelho, séo fatores de risco para quedas

nessa populacao. Estudos de prevaléncia podem informar pesquisadores e formuladores

de politicas sobre o real impacto de uma condicao de saude na sociedade, orientando o

processo de tomada de decisdo para estabelecer prioridades no sistema de satde®.

Além disso, podem ser Uteis para avaliar o beneficio real de uma intervencéo, pois

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

evento.*’ Assim, as estimativas atuais de prevaléncia de quedas entre pessoas idosas da
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comunidade sao importantes para avaliar a extensdo desse problema no Brasil, bem
como compreender a relagdo custo-eficacia das intervengdes nessa area.

Nossos achados revelaram 63% dos idosos tiveram alguma queda apés 60 anos
e 35,6%, cairam nos ultimos 12 meses. Os resultados se assemelham aos dados
encontrados nos estudos brasileiros de Cesari et al®® e Cruz et al** onde relataram a
prevaléncia de quedas no ultimo ano como sendo 35,4% e 32,1%, respectivamente.
Esses achados corroboram com a literatura internacional que apontam a prevaléncia de
30% de quedas em idosos*® onde um terco da populacdo acima de 65 anos cai, ao
menos, uma vez ao ano**. Além disso, com o aumento da idade, a prevaléncia de quedas
multiplas 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 al* ressaltou que um possivel
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 alteracbes da marcha durante as duplas
tarefas, como comprimento do passo, cadéncia, velocidade e tempo em apoio unipodal.

Também foi observado neste estudo que a presenca de dor lombar e osteoartrite
do joelho, investigadas em andlises de regressao logistica, ndo foram associadas as
gquedas no ultimo ano apds o controle de possiveis covariaveis. Considerando a
incapacidade funcional relacionada a dor lombar, os achados deste estudo sdo contrarios

ao estudo de Marshall et al.*®

onde relatou que o risco de queda foi significativamente
aumentado para mulheres idosas com dor lombar entre 65 a 74 anos. Entretanto, esse
estudo ndo encontrou associacao 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 € a osteoartrite de
joelho. Alguns autores defendem que a presenca de artralgia impossibilita 0 movimento
da articulacéo afetada, levando & limitacdo funcional e reducdo da atividade fisica.*” Um
estudo transversal envolvendo mais de 1.600 idosos japoneses também relatou que
mulheres com dor no joelho e dor lombar, com ou sem evidéncia radiografica de OA,
apresentaram maior incidéncia de quedas nos ultimos 12 meses, entretanto ndo houve
associagao significativa entre quedas e osteoartrite de joelno em homens mais velhos
nesta populacao.

A partir dos nossos achados a qualidade de sono foi considerada um fator de
risco para as quedas em idosos. Uma possivel explicacdo para isso € que os problemas
de sono tem um impacto negativo na vida do idoso. Fatores como falta de concentragéo,
coordenacdo e atencdo aumentam o risco de quedas.”® De acordo com um estudo
americano, existe uma associacdo entre a ma qualidade de sono e risco de quedas em
idosos*. Estes resultados corroboram com a presente pesquisa em que a qualidade de
sono foi associada com o histérico de quedas.

Uma limitacao deste estudo é que nao se pode inferir causalidade em relacéo as
guedas, uma vez que o desenho da pesquisa € transversal. Outro fator limitante foi a
utilizacdo de medidas subjetivas de dor. Entretanto, estudos epidemiolégicos 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.
Concluséo

A partir dos nossos resultados podemos destacar os idosos tiveram alta
prevaléncia de quedas, sendo que 63% tiveram alguma queda apos os 60 anos de idade

e 35,6% cairam nos ultimos 12 meses. Além disso, foi possivel afirmar que presenca de
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dor lombar e osteoartrite de joelho em idosos ndo foram associadas a presenca de
guedas no ultimo ano. Entretanto, a presenca de depressdao e ma qualidade de sono
foram fatores associados a esse quadro. Embora esse estudo nao fornega dados sobre
causalidade, torna-se importante pois fornece informacdes sobre fatores de risco que
impactam na vida dos idosos brasileiros. Esse dado ajuda a compreender que
intervencdes voltadas a populacdo idosa devem envolver ndo so terapias relacionadas as
disfungdes musculoesqueléticas, mas também qualidade de sono, a fim de trazer
beneficios a salde dessa populacdo. Futuros estudos longitudinais sdo necessarios para

identificar essa questéo de causalidade entre sono, depresséo e quedas em idosos.
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Resumo

Introducé&o: A depresséo em idosos é considerada um problema de satde publica devido
ao alto impacto sobre as funcbdes cognitivas e fisicas dessa populacdo. Além disso, a
ocorréncia de doencas musculoesqueléticas cronicas, assim como a dor lombar, pode
agravar condigcbes neuromusculares ja deterioradas pelo envelhecimento. Objetivo: O
objetivo do presente estudo € investigar a influéncia da depressdo e incapacidade
funcional na atividade fisica 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 cronica, moradores da cidade, que tiveram um bom entendimento
dos questionarios e concordaram em assinar o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. A cidade foi subdividida em cinco zonas por cédigos postais e a
randomizacado de ruas foi realizada por meio da ferramenta de randomizacédo on-line. As
coletas foram realizadas por meio de entrevistas domiciliares, onde foram aplicados os
guestionérios referentes a dados pessoais, nivel de atividade fisica e depressédo. As
associacdes foram examinadas por meio de andlise de correlagdo e regresséo linear
multivariada. Resultados: A amostra foi iniciada com 251 idosos, avaliados no periodo de
marco a dezembro de 2017, onde (7%) da amostra foi excluida por erro do sistema,
guestiondrios incompletos ou ndo 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 nivel de atividade fisica foi associado a incapacidade funcional
(B -0.14, IC 95% -0.21 a -0.07), entretanto, a depresséo nao esteve associada ao nivel de
atividade fisica (B 0.00, IC 95% -0.04 a 0.05). Conclusao: Conclui-se que a depresséo
ndo esta associada ao nivel de atividade fisica nos idosos com dor lombar, no entanto, a

incapacidade mostrou-se associada a esse fator.

Palavras-chave: idosos, dor lombar, depresséo 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 (B -
0.14, IC 95% -0.21 a -0.07), however, depression was not associated with the level of
physical activity (3 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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Introducéao

Devido aos avancos na area da medicina, a média da expectativa de vida mundial
cresceu rapidamente na ultima década. De acordo com a previsdo da Organizagdo das
NacBes Unidas, a populacdo mundial com 60 anos ou mais triplicara até 2050.
Concomitante ao rapido crescimento da populacéo idosa, ocorre 0 aumento das doencas
cronicas nao-transmissiveis, principalmente as disfun¢cdes musculoesqueléticas. Estudos
demonstram que a prevaléncia dessas doencgas varia de 65 a 85% nos idosos, sendo que

36 a 70% deles sofrem de Dor Lombar Crénica (DLC)**

A DLC trata-se de uma condi¢cdo musculoesquelética que afeta todas as faixas etarias,
além de ser uma preocupacdo na area da saude por liderar as causas de incapacidade
em todo mundo®. A DLC é definida como dor, tenséo ou rigidez, localizada entre a borda
inferior das Ultimas costelas vertebrais e a prega glutea, com ou sem irradiacdo para
membros inferiores por mais de 3 meses®. Estudos'®’ sugerem que idosos apresentam
maior prevaléncia de dor lombar severa ou episddios frequentes, que o0s tornam

incapazes de realizar suas atividades funcionais, quando comparados a populacéo adulta.

A dor lombar esta associada a dificuldade de realizar atividades da vida diaria (AVDS),
gue pode causar incapacidades e afetar o estado geral de salde dos idosos. A
incapacidade funcional € definida pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) como
deficiéncias, limitacdes nas atividades ou restricdes a participacdo social, representando a
interacdo entre condices de salde e fatores contextuais, incluindo aspectos pessoais.®
Dentre os aspectos pessoais, 0s distlrbios psicolégicos, assim como a depressdo, sao
apontados como importantes fatores prognosticos preditivos de desfechos desfavoraveis

para DLC e apresentam forte influéncia sobre o controle e o enfrentamento da dor®.
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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 individuos e esta relacionada a
menores niveis de atividade fisica (AF) e pior percepcdo de saude'®. Devido as
consequéncias impactantes, a depressao em idade avancgada se tornou um problema de
saude publica’ e esta4 associada a comprometimentos cognitivos e funcionais nesses
individuos™.

Alguns estudos®*

sugerem que a AF exerce papel fundamental na melhora dos
sintomas de depressdo e na qualidade de vida em idosos. Entretanto, em paises em
desenvolvimento, como o Brasil, mais de 40% dos idosos depressivos nao atingem a
meta de AF sugerida pelas diretrizes®. Ademais, individuos com mais de 80 anos
possuem duas vezes mais chances de se tornarem fisicamente menos ativos devido a um
episédio de dor lombar comparado & pessoas de 40 anos ou menos™.

Um estudo recente™ identificou que a prevaléncia de depressdo é maior em
pessoas com DLC comparado ao grupo controle (13.7% vs. 8.5%). Portanto, é possivel
sugerir que a depressdo tem a capacidade de alterar a percepcao do nivel de AF e

atividade de vida diaria®®. O estudo de Huijinen et al.*°

analisou essa associacao entre a
depressao e AF de adultos com e sem DLC por meio de questionario e acelerdmetro.
Esse estudo apontou que a depressdo nao foi associada a medida objetiva da AF,
entretanto, pessoas mais depressivas reportaram niveis mais baixos de AF nos
guestionarios quando comparados com os dados do acelerdmetro. Além disso, houve
associacdo entre a depressdo e a diferenca das medidas objetivas (acelerbmetro) e
subjetivas (questionarios) de atividade fisica. Porém, vale ressaltar que a populacao deste

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

sendo que 47% eram economicamente ativos™.
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Considerando que a populacdo idosa em sua maioria esta fora do mercado de
trabalho e j& apresentam piora das condi¢cdes de saude mental e fisica pelo processo de
envelhecimento, supde-se que a depressdo e a incapacidade podem ser fatores
impactantes na atividade fisica de idosos com dor lombar. Diante disso, sdo escassos na
literatura estudos que investiguem a relacdo da incapacidade funcional e dos sintomas
depressivos com os niveis de atividade fisica em idosos com dor lombar. Além disso,
apesar de estudos com desenho experimental similar ja terem sido realizados
previamente, o foco desses estudos foram na populacdo adulta com dor lombar sendo a
populacdo idosa geralmente excluida desses estudos. Portanto, o presente estudo tem
como hipotese que idosos com dor lombar com maiores niveis de incapacidade e
depressdo apresentem niveis mais baixos de atividade fisica. O objetivo deste estudo foi
investigar se a depressédo e a incapacidade funcional estdo associadas a atividade fisica

de idosos com dor lombar.
Métodos

Desenho do estudo

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

Etica sob o protocolo CAAE: 63835617.0.0000.5402.

Célculo amostral

Considerando as variaveis a serem analisadas no modelo de regressao linear
multivariada, realizou-se o calculo amostral que determina 10 participantes para cada

variavel estudada®®.

Nesse modelo é permitida a entrada de 14 variaveis. Dessa forma, de acordo com
o critério adotado um total de 140 idosos foram coletados para este estudo. E esperado

20% de perda amostral, causado pela perda de dados como questionarios incompletos ou
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idosos que ndo aceitaram assinar o termo de consentimento. Sendo assim, 0 minimo de

168 idosos foram incluidos na andlise.

Populacao e recrutamento da amostra

Segundo o censo 2010 do IBGE, a populacédo do municipio de Presidente Prudente
€ de 207.610 habitantes. A populacéo idosa corresponde a 13,5% (N= 28.142 idosos) da
populacao total. A amostra foi composta por residentes do municipio com idade acima de
60 anos, de ambos os géneros, e com plena compreensdo dos questionarios e que
apresentarem dor lombar. A capacidade de compreenséo do questionario foi avaliada por
meio do questionario Mini Exame do Estado Mental e as notas de corte foram
classificadas de acordo com o nivel de escolaridade do idoso. Presenca de dor lombar foi
definida por meio de uma pergunta especifica sobre a presenca atual de dor lombar.
Sobre a presenca de dor lombar o participante respondeu a seguinte pergunta: “A
senhora (o senhor) esta sentindo dor na regido lombar?” (Resposta: “sim” ou “n&o”).
Foram excluidos os idosos que apresentavam déficits no aparelho locomotor, doencas

neuroldgicas e agueles que ndo concordaram em assinar o termo de consentimento.

O municipio de Presidente Prudente foi subdividido em cinco regides (leste, oeste,
norte, sul e centro). Foi realizado um levantamento de todos os bairros e ruas do
municipio, obtidos por meio dos codigos postais. A estratégia de aleatorizacao foi
realizada por meio de uma ferramenta online-www.random.org/lists. Dessa forma, todas
as ruas randomizadas de cada regido tiveram a mesma probabilidade de serem
sorteadas. Foram excluidos do sorteio, moradores da area rural, devido ao amplo
deslocamento que limitaria a coleta, bem como de sua baixa representatividade na
populagéo total, os distritos municipais, devido a menor densidade demogréfica e de sua
parcial autonomia econdémica e populacional, assim como, travessas e vielas, por conta

de suas pequenas representatividades habitacionais.
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Procedimentos

Todos os participantes elegiveis foram convidados a uma entrevista presencial e
responderdo  aos  questionarios, incluindo  informacBes  sociodemograficas,
antropomeétricas, historico e/ou presenca atual de dor lombar, intensidade da dor e
incapacidade relacionada a dor lombar, depressao, funcdes cognitivas, qualidade de vida,
medo de cair, sonoléncia excessiva diurna, presenca de comorbidades, teste de equilibrio
e atividade fisica. As entrevistas foram realizadas por uma equipe de avaliadores
treinados e familiarizados com os questionarios. Cada avaliador coletou os dados em um
tablet que continha um sistema de captacédo de dados eletronicos, o Research Eletronic
Data Capture (REDCap). Apds coletadas, as respostas de cada voluntario eram enviadas
a um servidor para armazenamento e exportados, posteriormente, para planilha em Excel.
Os questionérios foram administrados em um mesmo dia, com uma duracao média de 45

minutos.

Coleta de dados

Os questionarios utilizados neste estudo investigaram os construtos descritos
abaixo:

e Dados sociais, demograficos e antropométricos: ldade, género, peso, altura, indice
de massa corporal, nivel de escolaridade, estado civil, habito de fumar, histdrico
e/ou presenca atual de dor lombar.

e Funcdo mental: Mini Exame do Estado Mental (MEEM)’ é composto por questdes
gue investigam aspectos cognitivos das funcbes mentais. Suas questbes sdo
agrupadas em sete categorias, compreendendo, orientacdo para tempo, orientacao
para local, registro de trés palavras, atencdo e calculo, recordacdo das trés
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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versdo adaptada do questionario para a populacdo 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
escolaridade™®.

Presenca de dor lombar: Perguntas especificas sobre a presenca atual de dor
lombar e em caso afirmativo sobre a duracdo, localizacdo e tipo dos sintomas
foram coletados. A dor lombar foi definida como dor ou desconforto localizados
entre a margem costal e a prega glutea, que pode ou néo irradiar para membros
inferiores. Sobre a presenca de dor lombar o participante respondeu as seguintes
perguntas: “A senhora (0 senhor) esta sentindo dor na regido lombar?” (Resposta:

“sim” ou “n&o”).

Variaveis de interesse

Depressédo: A escala do Center For Epidemiologic Studies Depression scale
(CSES-D)'° sera utilizada para avaliar a depressdo. O questionario se refere a
frequéncia de sintomas nos ultimos sete dias. Possui um total de 20 itens, sendo
gue cada item é pontuado em uma escala que varia de 4 pontos: raramente ou
nunca (sem pontuacéo), poucas vezes (1 ponto), as vezes (2 pontos) e quase
sempre ou sempre (3 pontos). Dessa forma a pontuacgdo varia de 0 a 60 pontos,
sendo que valores proximos de 60 sdo considerados uma tendéncia maior a
depressdo. Os pontos de corte adotados determinam que abaixo de 16 pontos,
indicam insignificantes sintomas de depresséo; entre 16 e 26, indicam sintomas
moderados a severos e acima de 26 indicam sintomas severos.

Nivel de atividade fisica: Questionario de Atividade Fisica de Baecke Modificado
(QBM)*! é uma ferramenta de facil entendimento para avaliar a atividade fisica em

idosos. O QBM avalia a atividade fisica habitual nos dominios atividade de vida
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diaria, atividade esportiva e atividade de lazer. O questionario possui 12 itens no
primeiro dominio, consistindo em 10 questBes fechadas, nas quais a pontuacao
varia de 0 a 3 (0 “nunca faz a tarefa” e 3 “sempre realiza a tarefa”). O 2° e 3°
dominios correspondem, respectivamente, a realizacdo de atividades esportivas e
as atividades de tempo livre, onde sdo pontuados por meio de codigos que
classificam a intensidade da atividade relacionada com o gasto energético, sendo
considerados sedentarios individuos com pontuacdo menor que 9, ativos entre 9 a
16 e atletas com pontuagdo maior que 16 pontos.

e Incapacidade funcional: Foi utilizada a versdo adaptada para a lingua portuguesa
do questionario de incapacidade de Roland Morris. O questionario de incapacidade
de Roland Morris consiste de 24 itens. A pontuacdo total varia de 0 (sem
incapacidade) & 24 (incapacidade severa)®.

Variaveis de ajuste

e Qualidade de vida: O EuroQoL-5 Dimensées (ED-5) %2 foi utilizado para avaliar a
gualidade de vida dos participantes. O ED-5 é um instrumento genérico utilizado
para avaliar as dimensfes de mobilidade, cuidados pessoais, atividades habituais,
dor/mal-estar, ansiedade/depressdo. As pontuacdes variam de 1 a 3. sem
problema, algum problema ou problemas extremos. Baixas pontuacfes indicam
melhor estado de saude.

e Percepcdo de saude. Foi avaliada através da Ultima questdo do questionario
EuroQol-5. O voluntario responde como o quanto a sua salde esta boa ou ma no
dia da avaliagéo. A escala esta numerada de 0 a 100, onde 100 significa a melhor

saude que possa imaginar e 0 significa a pior saude que possa imaginar.
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Escala visual numérica. E uma escala na qual os voluntarios avaliam sua dor
variando de 0 (sem dor) a 10 (pior dor imaginavel), 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.?* A FES-I apresenta itens relacionados & possibilidade de queda ao
realizar 16 atividades, sendo que cada pontuacéo de cada item varia de 1 (nada
preocupado) a 4 (extremamente preocupado). A pontuacédo total varia de 16 (sem
preocupacéo) a 64 (preocupacdo extrema)®>.

Sonoléncia excessiva diurna. Foi utilizada a escala de sonoléncia de Epworth® o
gual avalia a sonoléncia por meio de 8 questfes que verificam a probabilidade do
respondente cochilar diante de diferentes situacdes diarias, ativas ou passivas. O
avaliado respondeu qual seria a chance de cochilar em cada uma das situacdes
apresentadas pontuando 0, 1, 2 e 3, respectivamente, para: nunca cochilaria,
pequena probabilidade de cochilar, probabilidade média de cochilar e grande
probabilidade de cochilar. A pontuagao global varia de 0 a 24 e uma pontuagao 210
sugere a realizacdo de uma investigacdo mais detalhada para o diagnostico de
sonoléncia excessiva diurna.

Comorbidades. A presenca de comorbidades foi investigada por meio do Self-
Administered Comorbidity Questionnaire?’. Este questionario lista uma série de
comorbidades comuns aos idosos. As varidveis comorbidades foram
operacionalizadas de acordo com sua quantidade: sem comorbidade, uma a trés
comorbidades e quatro ou mais comorbidades. Este questionario permite a adi¢cao
de novas comorbidades, se ndo encontradas na lista.

Teste de equilibrio unipodal. Os participantes foram instruidos a permanecer em

apoio unipodal com um dos membros inferiores (0 membro mais confortavel)
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suspenso com os olhos abertos e foi registrado o tempo que 0s participantes

permaneceram nessa posicdo.”®

Analise de dados

Para andlise descritiva dos dados com distribuicdo normal, foi utilizada a média
(desvio padréo) e para os dados com distribuicdo ndo normal foi utilizada a mediana
(intervalo interquartilico). Variaveis categoricas foram reportadas por frequéncia
(porcentagem). As associacfes foram examinadas por meio da analise de correlacdo e
regressao linear multivariada. Para verificar se o nivel de depresséo e incapacidade sao
correlacionaveis com o nivel de atividade fisica, foi realizada a andlise de correlacao.
Quando o dado mostrou uma distribuicdo for normal foi realizada a analise de correlacdo
de Pearson e quando o dado apresentou distribuicdo ndo normal foi utilizada a anélise de
correlacdo de Spearman. Para a magnitude de associacao, os dados foram interpretados
como pouca ou nenhuma correlacdo (0 a 0,25), fraca correlacao (0.25 a 0.50), moderada

a boa correlacédo (0.50 a 0.75), de boa a excelente correlagdo (>0.75).

Para verificar se o0s idosos que s&8o0 mais depressivos e apresentam maior
incapacidade, também apresentam menor nivel de atividade fisica, foi realizada uma
analise de regressao linear. O primeiro passo foi realizar uma regresséo linear univariada
para cada varidvel para identificar quais varidveis que seriam incluidas no modelo
multivariado. Para uma variavel ser associada com a variavel dependente o valor de p foi
ser menor que 0.25. Nessa etapa as variaveis de interesse que nédo tiveram associacao
(p>0.25) ndo foram avaliadas na analise multivariada. Para analise regresséo linear
multivariada, foi conduzida analise separada com uma abordagem de backward
elimination para investigar a associacdo entre a depressao (variavel independentes) e

atividade fisica (variavel dependente).Foram ajustadas pelas covariaveis como idade,
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sexo, indice de Massa Corporea (IMC), qualidade de vida, percepcdo de saude,
comorbidades, historico de queda, medo de cair, teste de equilibrio, sonoléncia diurna e

estado mental.

Resultados

A amostra foi composta por 251 idosos que foram avaliados de marco a dezembro
de 2017. Dezessete participantes (7%) foram excluidos da amostra por erro do sistema,
guestiondrios incompletos ou ndo assinarem o termo de consentimento. A amostra final
foi de 234 idosos com dor lombar que foram incluidos no estudo, a qual foi
predominantemente do sexo feminino (76%), com média de idade de 71 anos + 7,6 e
indice de massa corpérea de 28,25 *+ 5,07. As caracteristicas detalhadas da amostra

estdo indicadas na Tabela 1.

Os resultados da andlise de regressao multipla com Questionario de Atividade
Fisica de Baecke Modificado, como variavel dependente, e incapacidade e depresséo,
como variavel independente, e todas as potenciais covariaveis estdo demonstradas na
Tabela 2. Na Tabela2, o modelo de base representa o0 modelo inicial da regressao e o
modelo final representa 0 modelo apos a eliminacédo de todas variaveis nao-significantes.
Os resultados mostram que o nivel de atividade fisica, isto €, o Questionario de Atividade
Fisica de Baecke Modificado, teve associacdo com a incapacidade depois de ajustados
com as variaveis de idade e IMC. Este modelo final explica em 14,2% o total da variancia
na incapacidade.

Com relacdo ao modelo de atividade fisica, como variavel dependente, e

depressao, como variavel independente, pode-se observar que a variavel de depressao
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ndo apresentou associagcdo com o nivel de atividade fisica mensurado pelo Baecke,

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

Tabelal. Andlise descritiva da amostra (n=234)

Caracteristicas da amostra Média(Desvio Padréo)
Idade 71 (£ 7.6)

IMC 28.2 (£ 5.07)
Percepcéo de Saude 69.0 (x 21.1)
Medo de cair 26.1(x 9.4)
Teste de equilibrio 13.0 (x 18.8)
Estado mental 25 (+ 3,5)
Depressao 14 (£ 12.4)
Incapacidade funcional 10.8 (+ 6.8)

Atividade fisica 4.7 (£ 3.9)
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Tabela 2. Analise de Regressdo Multipla por etapas separadas com atividade fisica como variavel dependente, depresséo (medida pelo
CESD) e incapacidade (medida pelo Roland Morris) como variaveis independentes de interesse e como covariaveis.

Etapas do Variavel explicativa ou F R? (Adj. R?) B Néo padronizado (95%) P
modelo covariaveis

Variavel independente: Incapacidade { Roland Morris} / Variavel dependente: Atividade fisica {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
Percepcgéo de saude (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 -0.069(-0.233 a 0.096) 0.410
Incapacidade (Roland Morris) -0.111(-0.198 a -0.025) 0.012
Medo de cair (FES-I) -0.023 (-0.076 a 0.031) 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

Variavel independente: Depresséo {CESD}/ Variavel dependente: Atividade fisica {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
Percepcgéo de saude (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
Depressao (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

IMC.indice de massa corpoérea;Euroqol. Questiondrio de qualidade de vida - EuroQoL-5 Dimensdes; Baecke.Questionario de atividade fisica de

Baecke modificado; CESD. Center for epidemiologic studies depression scale.



Discussao

O objetivo deste estudo foi investigar a associacdo da depressdo e da
incapacidade funcional na atividade fisica de idosos com dor lombar. Os resultados
mostraram que o nivel de atividade fisica, teve associacdo com a incapacidade funcional
depois de ajustados com as variaveis de idade e IMC. Contudo, a variavel de depresséo

nao apresentou associacao com o nivel de atividade fisica.

Uma revisao de alta qualidade relata que a dor cronica pode contribuir para a
incapacidade funcional, ansiedade, depressao, distlrbios de sono, ma qualidade de vida e
altos custos com satde.?® J& o estudo de Santos® concluiu que idosos com DLC possuem
pior desempenho fisico e alto nivel de incapacidade fisica, associado a baixos niveis de
qualidade de vida. Além de mostrar que essa populacdo apresenta maiores niveis de
incapacidade funcional, também evidencia que os mesmos podem ser ansiosos em relacao
aos seus sintomas, 0 que contribui para maiores niveis de dor e motiva a inatividade
30,31

fisica®°". Entretanto, o presente estudo ndo mostrou uma correlacdo positiva entre a

depresséo e o baixo nivel de AF na populagédo idosa.

Uma possivel justificativa da depresséao nao influenciar o nivel de AF dos idosos € a
meédia de depresséo ser de 14 pontos no CESD, sendo classificada como sintomas leves
(referéncia para essa classificacéo). Isso se deve ao fato da escala de depresséao utilizada
ser valida para a populacdo em geral e ndo especifica para idosos. A depressao em idade
avancgada apresenta manifestacdes clinicas diferentes dos jovens e adultos, entretanto as

escalas para populacdo em geral ndo abrangem essas diferentes manifestagdes®.

Outra justificativa para esse resultado, pode ser devido a mensuracao do nivel de AF

ter sido predominantemente identificado por meio de questionario de autorrelato, o que
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significa que os dados foram coletados de forma retrospectiva e, por isso, sujeitados ao
viés de memoria dos idosos. Entretanto, a aplicacdo de questionarios para mensuracao de
AF trata-se de um método de baixo custo e facilmente aplicavel em um curto periodo. No

entanto, ndo promove resultados precisos®**,

Alguns estudos recentes®"*°

concluem que altos niveis de dor podem provocar altos
niveis de incapacidade funcional. Portanto, pode-se sugerir que a incapacidade funcional
contribui para reducéo dos niveis de AF, consequentemente, das atividades laborais e
sociais, desenvolvendo sentimentos de incapacidade e impoténcia. No entanto o estudo de

Hope et al.®

sugere que 0s aspectos psicolégicos como a depressao ndo estao associados
a etiologia da dor, mas relacionados as suas consequéncias, como a progressao e

manutengao da incapacidade.

Sendo assim, aspectos como medos e crencas das pessoas com dor lombar séo
considerados fatores importantes no desenvolvimento da dor e manutencdo da
incapacidade®’. Contudo, mais estudos na &rea, com maior rigor metodolégico sdo

necessarios, 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 limitagdo desse estudo é que foram utilizados apenas
guestionarios para avaliar a atividade fisica. Nao foram incluidos instrumentos objetivos
como acelerdbmetros, embora isso ndo seja uma desvantagem em estudos
epidemiolégicos.®® Futuros estudos devem utilizar medidas objetivas para verificar se a
depressao e a incapacidade funcional podem influenciar a atividade fisica de idosos com

dor lombar ao longo do tempo.

63



Conclusao

A depressao nao estd associada ao nivel de atividade fisica em idosos com dor
lombar, entretanto, a incapacidade se mostrou associada a esse fator. Futuros estudos
s80 necessarios para compreender o papel da depressao e incapacidade no curso clinico

da dor lombar em idosos.
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4 Conclusao Geral

A partir dos resultados do Artigo 1 compreende-se que pior qualidade de sono e
depresséo sdo 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
variaveis sociodemograficas e estilo de vida (tabagismo, etilismo, atividade fisica, qualidade
de vida, percepc¢do de saude, comorbidades e depressao).

Em relacdo aos achados do Artigo 2, os resultados mostraram que o nivel de atividade
fisica teve associacdo com a incapacidade funcional depois de ajustados pelas variaveis de
idade e IMC em idosos com dor lombar. Contudo, a variavel de depressédo ndo apresentou
associacdo com o nivel de atividade fisica. Sabe-se que altos niveis de dor podem provocar
altos niveis de incapacidade funcional. Isto é, a incapacidade funcional contribui para
reducdo dos niveis de atividade fisica, consequentemente, das atividades laborais e sociais,
desenvolvendo sentimentos de incapacidade. Entretanto, o presente estudo ndo mostrou
uma correlacdo entre a depressao e o baixo nivel de atividade fisica na populacao idosa, o
que pode ser justificado pelo alto percentual idosos com sintomas leves.

Considerando que, de maneira em geral, 0s pacientes estdo ansiosos a procura de
informacdes sobre a manutencdo de um estado de saude adequado durante o seu
envelhecimento, os resultados desta tese podem ser utilizados para orientar a populacdo. A
tematica de quedas em idosos foi bastante explorada, entretanto, alguns fatores de risco
importantes ndo foram considerados nessa populacédo, como qualidade de sono, depresséo
e dores cronicas. Pode-se observar que os profissionais da saude devem se preocupar com
a qualidade de sono, niveis de atividade fisica e estado emocional dos idosos para promover

programas de prevencao eficientes.
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Além disso, é necesséario salientar a importancia da pratica de atividade fisica para os
idosos com dor lombar crbénica visando a melhora da funcionalidade. Considerando estudos
como esse, é possivel intervir com politicas publicas para promover melhora da

hY

incapacidade relacionada a dor lombar e diminuir o risco de quedas em idosos.
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5 Anexos

5.1 Termo De Consentimento Livre E Esclarecido

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

Orientador: Prof. Dr. Rafael Zambelli de Almeida Pinto

Coorientadora: Prof. Dra. Méarcia Rodrigues Costa Franco

Orientanda: Cynthia Gobbi Alves Araujo

1.

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

Participantes da pesquisa: Serdo entrevistados 485 idosos na cidade de
Presidente Prudente que apresentarem dor ou ndo na coluna lombar. S6 poderao
participar pessoas com 60 anos ou mais.

Sobre as entrevistas: Se o0 senhor (a) decidir participar. serdo coletadas
informacBes como idade. sexo. profissdo e escolaridade. Além disso. gostariamos
de saber mais sobre sua qualidade de sono. presenca de dor na regido baixa da
coluna e dificuldades na realizacdo das tarefas diarias. tais como: levantar objetos.
caminhar. sentar e dormir. Havera também. questionarios sobre medo de
movimento. qualidade de vida. estado emocional e mental. habitos
comportamentais. histérico de quedas e doencas e nivel de atividade fisica. Apés 6
meses da primeira entrevista. iremos entrar em contato com o senhor (a) para
sabermos como esta seu nivel de dor. suas dificuldades de realizar tarefas e como
esta a qualidade do seu sono.

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

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

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

Confidencialidade: Qualquer informacdo obtida com este estudo e que possa
identifica-lo sera mantida de forma confidencial e sera divulgada somente com a sua
permissdo. ou se a mesma for solicitada por lei. Somente os investigadores
nomeados abaixo terdo acesso as informacdes dos participantes. Se vocé nos der
sua permissdo através da assinatura deste documento. o resultado do estudo
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poderd ser submetido para publicacdo. mas a participacdo individual ndo sera
identificavel neste encaminhamento.
. Beneficios: Os participantes ndo receberdo compensacdes financeiras ou beneficio
diretos com a participacao nesta pesquisa. Considerando que poderemos obter mais
conhecimentos a partir desta pesquisa. as informacfes alcancadas nesse estudo
ajudardo aos profissionais da area da saude a desenvolver programas preventivos e
de intervencéo para a populacéo de idosos da cidade.
. Pagamento: A sra (sr.) ndo ter4d nenhum tipo de despesa para participar desta
pesquisa. bem como nada sera pago por sua participacao.

Apoés 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 copia deste termo de consentimento. e autorizo a execucao do
trabalho de pesquisa e a divulgacdo dos dados obtidos neste estudo.

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

Consentimento Livre e Esclarecido

Tendo em vista os itens acima apresentados. eu. de forma livre e esclarecida.

manifesto meu consentimento em participar da pesquisa

Nome do Participante da Pesquisa

Assinatura do Participante da Pesquisa

Assinatura do Pesquisador

g, - g
- //K‘, {
| =<t o

Assinatura do Orientador

L'L?EI:WJ 'P_,;,,\,[ufj'tm lnte, Franco

Assinatura do Coorientadora
Orientador: Rafael Zambelli de Almeida Pinto (Telefone: (18) 3229-5534)

Orientanda: Priscila Kalil Morelh&o (Telefone: (16) 98111-4626. (18)3229-5820)
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa: Profa. Dra. Edna Maria do Carmo

Telefone do Comité: 3229-5315 ou 3229-5526/ E-mail cep@fct.unesp.br
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5.2 Parecer Consubstanciado do CEP

UNESP - FACULDADE DE
CIENCIAS E TECNOLOGIA DO W
CAMPUS DE PRESIDENTE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Qualidade do sono nos idosos com e sem dor lombar e o papel da atividade fisica

Pesquisador: Priscila Kalil Morelhdo

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 63835617.0.0000.5402

Instituicdo Proponente: UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA JULIO DE MESQUITA FILHO
Patrocinador Principal: Financiameanto Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.111.322

Apresentacao do Projeto:

Anteriormente apresentado e relatado a importancia do estudo. Métodos e analises bem delineadas
permitindo todo desenvolvimento e resultados esperados.

Objetive da Pesquisa:

Apresentado na versao anterior

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

MNao houve apresentacdo de riscos e ou beneficios diretos aos sujeitos.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Foi relatado as recomendacfes de adequacdo do titulo na folha de rosto e demais documentos obrigatdrios
e nova apresentagio do termo de compromisso com data pertinente ao presente estudo.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Na presente versdo nao foi observada nenhuma data ou titulos diferentes nos documentos apresentados.

Recomendagbes:
nenhuma

Enderego: Rua Roberlo Simonsen, 305

Bairro: Centro Educacional CEP: 19.080-800
UF: 5P Municipio: PRESIDENTE PRUDEMNTE
Telefone: (18)3229-5315 Fax: (18)3220-5353 E-mail: cep@fclunesp. br

Pagina 01 de 03



5.3 Formulario 1- Avaliacao Geral

Data da Avaliacao: / / Entrevistador:

DADOS SOCIAIS. DEMOGRAFICOS E ANTROPOMETRICOS

Nome:

Data de Nascimento: Idade: anos

(completos)
Sexo: () masculino () feminino

Endereco:

Tel. residencial: Celular:

Telefone de um parente (ou amigo proximo):

Etnia:
() Preto(a) () Pardo (a)
() Branco (a) () Indigena

() Amarelo (a)

Estado civil:

() Casado (a) () Unido Estéavel
() Solteiro (a) ( )Divorciado

() Viavo (a)

O senhor (a) apresenta ou apresentou DL?
Obs: Lembre-se de perguntar se sente DL HOJE ou nos ULTIMOS 3 MESES!
() Sim () Néao

Apresenta alguma doenca?



() Nao se aplica

() Diabetes Mellitus (DM)

() Hipertensao Arterial Sistémica (HAS)
() Artrose

() Artrite Reumatoide ( Sente rigidez

NIVEL EDUCACIONAL
Grau de Escolaridade:
() Analfabeto

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

() 2° Grau Incompleto

() 2° Grau Completo

NIVEL SOCIOECONOMICO
Renda Individual

() Classe A (acima de R$ 15.760.01)

() Classe B (de R$ 7.880.01 a R$ 15.760.00)
() Classe C (de R$ 3.152.01 a R$7.880.00)

() Classe D (de R$ 1.576.01 a 3.152.00)

() Classe E (até R$ 1.576.00)

() SEM RENDA

NIVEL COMPORTAMENTAL
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nas articulagdes quando acorda até
metade do dia?)

() Parkinson

() Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica
(DPOC)

() Outras

() Superior Incompleto
() Superior Completo

() P6s-Graduacao Lato Sensu

(especializacao)

() Mestrado Incompleto
() Mestrado Completo
() Doutorado Incompleto

() Doutorado Completo
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Atividade Fisica
() Sedentério ( nenhuma atividade fisica durante 10 minutos continuos)

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

semana)

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

semana)

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

5 dias na semana)

Tabagismo

() Nao fumante (nunca fumou)

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

() Ex-fumante (abandonou o habito ha mais de um ano)
Consumo de Alcool: Com que frequéncia consome bebidas que contém alcool?
Relate o numero que melhor corresponde a sua situacgéo.
(O)Nao se aplica

(1)Uma vez por més ou menos

(2)Duas a quatro vezes por més

(3)Duas a trés vezes por semana

(4)Quatro ou mais vezes por semana

NIVEL OCUPACIONAL

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

participante)

Em qual Funcéo o senhor (a) trabalhou?

Tempo de Ocupacao (anos)

Exposicéo da ocupacao



() Sentado () Ajoelhado

() Em pé () Carregar Peso

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

() Deitado

Satisfacao

1-Muito satisfeito 3-Insatisfeito

2-Satisfeito 4-Nao se aplica

Atual

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

Se sim. em qual funcdo o senhor (a) trabalha ?

Se sim. responda ha quanto tempo

1-N&o se aplica 12-11 anos
2-1 ano 13-12 anos
3-2 anos 14-13 anos
4-3 anos 15-14 anos
5-4 anos 16-15 anos
6-5 anos 17-16 anos
7-6 anos 18-17 anos
8-7 anos 19-18 anos
9-8 anos 20-19 anos
10-9 anos 21-20 anos

11-10 anos 22-21 anos



23-22 anos

24-23 anos

25-24 anos

26-25 anos

27-26 anos

NIVEL EMOCIONAL (SF36)

Durante as ultimas quatro semanas. de maneira geral sua saude fisica ou problemas

28-27 anos

29-28 anos

30-29 anos

31-30 anos

32-Mais de 30 anos

emocionais interferiam nas suas atividades sociais normais. em relacéo a familia.

amigos ou em grupo?

() De forma nenhuma

() Ligeiramente

() Moderadamente

Vocé classifica sua saude como:

() Excelente

() Muito Boa

() Boa

VARIAVEIS ANTROPOMETRICAS

Peso:

Kg / Altura:

() Bastante

( )Extremamente

() Regular

() Ruim

m/ IMC:

Kg/m?
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Relacao cintura/quadril: Pegue uma fita métrica e meca sua cintura e quadril seguindo
instrucOes de 1 até 3. Repita 3 vezes. Coloque medidas no quadro:

1. De pé. relaxado

2. Medir cintura (2.5 cm. dois dedos. acima do umbigo)

3. Medir quadril (nivel do bumbum. ponto de maior circunferéncia)

Primeira vez

Segunda vez

Terceiravez

Cintura

cm

cm

cm




Quadril

cm

cm

cm

Repetir 3 vezes € importante para obter uma medida mais correta
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5.4 Mini Exame Do Estado Mental
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Orientacdo Temporal Espacial — questéo 2.a até 2.j pontuando 1 para cada

resposta correta. maximo de 10 pontos.

Registros — questdo 3.1 até 3.d pontuacdo maxima de 3 pontos.

Atencao e calculo — Questao 4.1 até 4.f pontuacdo maxima 5 pontos.

Lembranca ou memoria de evocacédo — 5.a até 5.d pontuacdo méaxima 3 pontos.

Linguagem — questdo 5 até questao 10. pontuacdo maxima 9 pontos.

Escolaridade: Analfabeto ( )

Avaliacdo em: / /__ Avaliador:

Pontuacfes maximas

Oa3anos ()

4a8anos( ) maisde8anos( )

Pontuagdes maximas

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

Diado més? 1

Més? 1

Ano? 1

Hora aproximada? 1

2. Onde estamos?
Local? 1

Instituicdo (casa. rua)? 1
Bairro? 1

Cidade? 1
Estado? 1

Linguagem

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

2

6. Faca o paciente. Repetir “nem aqui.
nem ali. nem 1a”.

1

Registro

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

Estabeleca um ponto para cada resposta
correta.

-Vaso.
tijolo 3

carro.

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

8. Faca o paciente ler e obedecer
ao seguinte: FECHE OS OLHOS.

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

(Ignore erros de ortografia ao marcar
0 ponto) 1
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Atencéo/Calc

Sete seriado (100-7=93-7=86-7=79-7=72-
7=65). Estabeleca um ponto para cada
resposta correta. Interrompa a cada cinco
respostas.

Ou soletrar apalavra MUNDO de tras para
frente.

4. Lembrancas (memoria de evocacgao)

Pergunte o nome das 3 palavras
aprendidos na questao

2. Estabeleca um ponto para cada
resposta correta.

10. Copie o desenho abaixo.

Estabelega um ponto se todos os lados e
angulos forem preservados e se os lados
da intersecédo formarem um quadrilatero.
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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) ndo tem o
problema siga para a coluna seguinte. Se o Sr. (a) tem o problema. por favor.
indique na coluna 2

Na coluna 3. indique se o problema esta te limitando para alguma atividade.

No final. indique todas as condicbes médicas que nado estio listadas abaixo.

Problema Vocé tem o | Vocé recebeu O problemate
problema? | tratamento limita em
o . parao alguma
(1; sim/ 0: problema? atividade?
nao)

(1: sim/ 0: n&o) | (1: sim/ 0: néo)

Doenca do coracédo

Hipertenséo

Doenca dos pulmdes

Diabetes

Ulcera ou doenca do
estbmago

Doencga renal

Doenca do figado

Anemia ou outra doenca do
sangue

Cancer

Depresséao

Osteoartrite de membro
inferior (quadril. joelho e pé)

artrite degenerativa

Osteoartrite em membro
superior (méo. cotovelo e
ombro)

artrite degenerativa

Osteoartrite de coluna (artrite
degenerativa)

Artrite reumatoide




DL

Queixas no ombro ou na
regiao cervical

Dor de cabeca

Problemas no pé

Gota

Problemas neurologicos

ASCQ19: Outros problemas
de saude

ASCQ20: Outros problemas
de saude

ASCQ?21: Outros problemas
de saude
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5.6 Depresséao: Center For Epidemiologic Studies - Depression Scale
(CES-D)

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

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

As vezes (3-4 dias)

Quase sempre ou sempre (5-7 dias)

Durante a tltima semana:

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

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

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

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

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

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

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

10. Eu me senti com medo.

11. Meu sono esteve agitado.

12. Eu estive feliz.

13. Eu conversei menos que o meu normal.

14. Eu me senti sozinho.

15. As pessoas ndo foram amigaveis.

16. Eu me diverti.

17. Eu tive crises de choro.

18. Eu me senti triste.

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

20. Eu me sinto desanimado.




5.7 Qualidade Do Sono:_indice De Qualidade Do Sono De Pittsburg
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As perguntas a seguir se referem a como vocé tem dormido normalmente

durante o ultimo més (30 dias). Tente responder da maneira mais exata

possivel para o que aconteceu durante a maior parte dos dias e noites do

ultimo més.

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

horas

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

a noite? minutos

3. Durante o ultimo més. quando vocé geralmente levantou de manha?

horas

4. Durante o Ultimo més. quantas horas de sono vocé teve por noite? (Este

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

horas

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

porque voceé.

Nenhuma vez [Menos de 1x [1ou 2X na 3oumais
. . vezes na
no ultimo més| na semana | semana
semana
1. Nqo conseguiu adormecer em 0 1 5 3
30 minutos
2. Acordou no meio da noite ou 0 1 5 3
de manha cedo
3. Pret?lsou levantar para ir ao 0 1 5 3
banheiro
4. N&ao conseguiu respirar 0 1 5 3
confortavelmente
5. Tossiu ou roncou forte 0 1 2 3
6. Sentiu muito frio 0 1 2 3
7. Sentiu muito calor 0 1 2 3
8. Teve sonhos ruins 0 1 2 3
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9. Teve dor 0 1 2

10. Outras:

6. Durante o ultimo més. como vocé classifica a qualidade do seu sono de

uma maneira geral?
0. Muito boa

1. Boa

2. Ruim

3. Muito ruim

7. Durante o ultimo més. com que frequéncia vocé tomou medicamentos

(prescrito pelo médico ou por conta prépria) para Ihe ajudar a dormir?
0. Nenhuma vez no ultimo més

1. Menos de uma vez na semana

2. Uma ou duas vezes na semana

3. Trés ou mais vezes na semana

8. No ultimo més. com que frequéncia vocé teve dificuldade de ficar
acordado enquanto dirigia. comia. ou participava de uma atividade social

(festa. reunido de amigos. trabalho. estudo)?
0. Nenhuma vez no ultimo més

1. Menos de uma vez na semana

2. Uma ou duas vezes na semana

3. Trés ou mais vezes na semana.

9. Durante o ultimo més. o quéo problematico foi para vocé manter o

entusiasmo ("ter animo") para fazer as coisas (suas atividades habituais)?

0. Nao foi problematico




1. Pouco problemético
2. Problematico

3. Muito problematico

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

() Nao

() Parceiro ou colega. mas em outro quarto

() Parceiro no mesmo quarto. mas ndo ha mesma cama

() Parceiro na mesma cama
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Nenhuma 3 ou mais
Menos de 1x |1 ou 2x na
vez no vezes na
_ na semana semana
altimo més semana
A. Ronco forte 0 1 2 3
B. Longas paradas na respiracao 0 1 2 3
enguanto dormia
C. Contracdes ou puxdes nas pernas 0 1 2 3
enquanto vocé dormia
D. Episodios de desorientacéo ou 0 1 2 3
confuséo durante o0 sono
E. Outras alteracdes (inquietacdes) 0 1 5 3

enguanto vocé dorme
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5.8 Nivel De Atividade Fisica: Questionario Baecke Modificado Para Idosos

(QBMI)

Dominio 1- Atividade de Vida Diaria

1) Vocé realiza algum trabalho doméstico em sua casa? ( lavar louca. tirar o po.
consertar roupas. etc.):

0-Nunca (menos de uma vez por més)

1-As vezes (somente quando o parceiro ou ajuda n&o esta disponivel)
2-Quase sempre (as vezes com ajuda)

3- Sempre (sozinho ou com ajuda)

2) Vocé realiza algum trabalho doméstico pesado? (lavar pisos e janelas. carregar

lixo. varrer a casa e etc.):

0-Nunca (menos de uma vez por més)

1-As vezes (somente quando o parceiro ou ajuda néo esta disponivel)
2-Quase sempre (as vezes com ajuda)

3- Sempre (sozinho ou com ajuda)

3) Para quantas pessoas vocé faz tarefas domésticas na sua casa? (incluindo vocé

mesmo. preencher 0 se vocé respondeu nunca nas questdes 1 e 2):

4) Quantos comodos vocé tem que limpar. incluindo cozinha. quarto. garagem.
pordo. banheiro. s6tdo. etc? (preencher 0 se vocé respondeu nunca nas questdes 1
e 2).

0-Nunca faz trabalhos domésticos
1-Um a seis cébmodos

2-Sete a nove comodos

3-Dez ou mais comodos

5) Se limpa algum cémodo. em quantos andares? Preencher 0 se respondeu nunca

na questao 4.

6) Vocé prepara refeicdes quentes para si mesmo. ou Vocé ajuda a preparar?



0-Nunca

1-As vezes (uma ou duas vezes por semana)
2-Quase sempre (trés a cinco vezes por semana)
3-Sempre (mais de cinco vezes por semana)

7) Quantos lances de escada vocé sobe por dia? (um lance de escada tem dez

degraus)

0-Eu nunca subo lances

1-Um a cinco lances

2-Seis a dez lances

3-Mais de dez lanches

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

1-Carro

2-Transporte publico

3-Bicicleta

4-Caminhando

9) Com gque frequéncia vocés faz compras?

0-Nunca ou menos de uma vez por semana

1-Um vez por semana

2-Duas a quatro vezes por semana

3-Todos os dias

10)Se vocé faz compras. que tipo de transporte vocé utiliza?
0-Eu nunca fagco compras

1-Carro
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2-Transporte publico

3-Bicicleta

4-Caminhando

Dominio 2- Atividades Esportivas

Vocé pratica algum esporte?

Exemplos: Caminhar. correr. nadar. esportes coletivos. lutas. xadrez
Esporte 1

Nomel/tipo

Intensidade

Horas por semana

Quantos meses por ano

Esporte 2

Nomel/tipo

Intensidade

Horas por semana

Quantos meses por ano

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

Nomel/tipo

Intensidade

Horas por semana

Quantos meses por ano

Atividade de tempo livre 2

96



97

Nomel/tipo

Intensidade

Horas por semana

Quantos meses por ano

Atividade de tempo livre 3

Nomel/tipo

Intensidade

Horas por semana

Quantos meses por ano

5.9 Escala NUmerica Da Dor

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

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

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nenhuma A pior dor

dor imaginavel




98

6 Escala de Sonoléncia de Epworth

Escala de soneléncia de EPWORTH (ESS-BR)
Nome:
Data: Idade [anos)
Qual a probabilidade de vocg cochilar ou dormir, ¢ nde apenas se sentir cansade, nas seguintes situagdes?
Considere 0 modo de vida que vock tem levado recentemente. Mesmo que vocé nfo tenha feito alqumas destas

coisas recentemente, tente imaginar como clas o afetariam. Escolha o nimere mais apropriado para responder
cada questdo.

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

3 = grande probahbilidade de cochilar

Situagdo Probabilidade de cochilar

Sentado ¢ lendo 0 1 2
Assistindo TV 0 1 2
Sentado, quicto, em um lugar publico 0 1 2

[por exemplo, em um teatro, reunifio ou palestra)

Andando de carro por uma hora sem parar, como passageito 0 1

Sentado quicto apos o almogo sem bebida de dlcool 0 1

Em um carro parado no trénsito por alguns minutos 0 1

Obrigado por zua cooperacio
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6.1 Incapacidade Funcional: Questionario de Incapacidade de Roland Morris
Quando uma frase descrever vocé hoje. marque sim. Se a frase ndo descreve vocé hoje.

entdo responda ndo e siga para a proxima frase.

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

Mudo de posicéo frequentemente tentando deixar minhas costas 0 1
confortaveis

Ando mais devagar que o habitual por causa de minhas costas 0 1
Por causa de minhas costas. eu ndo estou fazendo nenhum dos meus 0 1
trabalhos que geralmente fagco em casa

Por causa de minhas costas. eu uso o corrimao para subir escadas 0 1
Por causa de minhas costas. eu me deito pra descansar 0 1
frequentemente

Por causa das minhas costas. eu tenho que me apoiar em alguma 0 1
coisa para me levantar de uma cadeira normal

Por causa das minhas costas. tento conseguir com que outras pessoas 0 1
fagcam as coisas por mim

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

Eu somente fico em pé por periodos curtos de tempo por causa de 0 1
minhas costas

Por causa de minhas costas. evito me abaixar ou me ajoelhar 0 1
Encontro dificuldades em me levantar de uma cadeira por causa de 0 1
minhas costas

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 ndo é muito bom por causa das minhas costas 0 1
Tenho problemas para colocar minhas meias (ou meia calga) por causa 0 1
das dores em minhas costas

Caminho apenas curta disténcia por causa das dores em minhas 0 1
costas

N&o durmo tdo 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

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

Evito trabalhos pesados em casa por causa das minhas costas

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

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

Fico na cama a maior parte do tempo por causa das minhas costas
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6.2 Percepcdo de Saude pelo EuroQoL

b Gostariamos de saber o guanto a sua sande esta boa ou ma HOJE

& melhor salkde gue

. 1 : . . 100
= 100 significa a melhor sadde que possa imaginar.
O significa a pior saide que possa imaginar. a5

= Cologue wm X na escala de forma a demonstrar coma a g0

Sud saude we encontra HOJE. a5

= Agora, por favor, BSOrEva O NUmens quie assinalou na
eiala nd guadrado abaiag.

&0

76

70

A SUA SAUDE HOJE = B

B0

56

i50

45

40

36

30

26

20

16

10

5
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a
& pior sabde que
OS5 [idegimair

Muito obrigado por ter preenchido este questionrio.

o orl 3L e ed



