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RESUMO

Introducéo: A fragilidade é uma manifestacdo prevalente no envelhecimento.
A dor lombar (DL) também é prevalente em idosos, mas a relacdo entre
fragilidade e desfechos clinicos relacionados a dor em individuos com DL
aguda ainda ndo estdo bem estudados. Neste sentido, conforme a populacéo
envelhece individuos com mudltiplas comorbidades se tornam cada vez mais
frequentes na pratica clinica. No entanto, os efeitos da carga de comorbidades
acumulada em idosos com DL aguda, também ndo foram adequadamente
investigados. Objetivos: Estabelecer se a fragilidade estda associada a
intensidade da dor, incapacidade e qualidade de vida (QV), e investigar a
associacdo entre a carga de comorbidades e o progndéstico da DL aguda em
relacdo a intensidade da dor e incapacidade ap0s trés meses de seguimento,
em idosos que procuram servicos de saude com DL aguda. Método: Para
alcancar os objetivos propostos foram delineados dois estudos. A amostra de
ambos os estudos foi composta por 602 idosos comunitarios (=55 anos) com
DL aguda, integrantes do estudo Back Complaints in the Elders (BACE-Brasil).
O primeiro estudo envolveu uma analise transversal da linha de base do BACE-
Brasil, onde os participantes foram classificados como robustos, pré-frageis ou
frageis, usando o Fendtipo de Fragilidade. A intensidade da dor foi avaliada
pela Escala Numérica de Dor (END 0-10), a incapacidade pelo Roland-Morris
Questionnaire (RMDQ 0-24) e a QV por meio do Medical Outcome Study
(MOS) Short Form 36 — sumarizado em componentes fisica e mental. A analise
de regressao linear foi utilizada para avaliar a relacdo entre fragilidade e
intensidade da dor, incapacidade e QV. As covariaveis deste estudo incluiram
idade, sexo, estado civil, escolaridade, renda, indice de massa corporal (IMC),
sintomas depressivos e comorbidades. O segundo estudo foi uma analise
longitudinal dos dados do BACE-Brasil no periodo de trés meses de
seguimento. A carga de comorbidade foi avaliada pelo Self-administered
Comorbidities Questionnaire (SCQ) e a intensidade da dor e incapacidade
pelos mesmos instrumentos do primeiro estudo. Fatores sociodemograficos,
IMC, nivel de fragilidade e presenca de sintomas depressivos (Center for
Epidemiological Studies — Drepression CES-D>16) foram considerados fatores
de confusédo. Coeficientes, p-valores e um intervalo de confianca de 95%
(95%IC) foram calculados em analises univariadas e multivariadas. O pacote
estatistico STATA 13 (Stata Corp LP, College Station, Texas) foi usado para
todas as analises. Para todos os testes foi adotado um nivel de significAncia de
0,05. Resultados: A média de idade da amostra foi de 67,7+7,0 anos (84,9%
mulheres). Usando o fendtipo de fragilidade, 21,3% da amostra foi identificada
como robusta, 59,2% como pré-frageis e 19,5% fragil. Em comparacdo com o
grupo robusto, os grupos pré-frageis e frageis tinham significativamente maior
intensidade de dor e nivel de incapacidade e pior QV. Ap0s 0 ajuste para as
caracteristicas demograficas e clinicas, a fragilidade permaneceu associada a
incapacidade e QV (dominio fisico). Em relacdo ao segundo estudo, o0s niveis
de dor e Iincapacidade foram menores no seguimento de trés meses
comparados a linha de base (p<0,001). Na analise longitudinal, o coeficiente de
regressao mostrou associagao significativa entre a carga de comorbidade e o
grau de incapacidade medido pelo RMDQ, mesmo apods ajuste pelos fatores de
confuséo (0,25; 1C95% 0,13-0,38; p<0,001). Nao houve associagao entre carga
de comorbidade e a evolugdo da dor (0,06; IC 95% -0,01-0,14; p=0,110).



Conclusao: Estes resultados demonstram a importancia da avaliacdo do
fendtipo de fragilidade em idosos com DL na pratica clinica, pois trata-se de um
método simples, de baixo custo e eficaz associado a desfechos adversos a
saude. Os resultados também mostraram que o impacto da DL em idosos
frageis é ainda mais significativo. Indiscutivelmente, abordagens de tratamento
destinadas especificamente para este grupo clinico precisam ser
desenvolvidas. Por fim, nos idosos com DL aguda, a carga de comorbidades foi
associada com pior prognoéstico em relacao a incapacidade relacionada a DL,
mas nao em relacdo a intensidade da dor.

Palavras-chave: Idoso, dor lombar, idoso fragilizado, comorbidade, dor,
incapacidade, qualidade de vida



ABSTRACT

Introduction: Frailty is a prevalent manifestation in aging. Low back pain (LBP)
is also prevalent in older people, but the relationship between frailty and clinical
outcomes related to pain in patients with acute LBP is not well studied. In
addition, as the population ages, individuals with multiple comorbid conditions
become increasingly common in clinical practice. However, the effects of
accumulated comorbidities in elderly patients with acute LBP have not been
adequately investigated. Objectives: To establish whether frailty is associated
to the intensity of pain, disability and quality of life (QoL) in older people with
acute LBP and to investigate the association between the burden of
comorbidities and prognosis of acute LBP in terms of pain and disability in this
population. Method: In order to achieve the proposed objectives two studies
were carried out. The sample of both studies consisted of 602 community-
dwelling elderly (=55 years) with acute LBP from the Back Complaints in the
Elders (BACE)-Brazil Study. The first study involved a baseline cross-sectional
analysis of BACE-Brazil, where participants were classified as robust, pre-frail
or frail, using the frailty phenotype. Pain intensity was evaluated by the
numerical pain scale (NSP 0-10), disability by the Roland-Morris Disability
Questionnaire (RMDQ 0-24) and QoL through the Medical Outcomes Study
(MOS) Short Form 36 - summarized in physical and mental components. Linear
regression analysis was used to evaluate the relationship between frailty and
pain intensity, disability, and QoL. The covariates of this study included age,
sex, marital status, education, income, body mass index (BMI), depressive
symptoms and comorbidities. The second study was a longitudinal analysis of
BACE-Brazil data in the three-month follow-up. The comorbidity burden was
assessed by the Self-administered Comorbidities Questionnaire (SCQ) and the
intensity of pain and disability by the same instruments of the first study.
Sociodemographic factors, BMI, level of frailty and depressive symptoms
(Center for Epidemiological Studies - Depression - CES-D > 16) were
considered possible confounders. Coefficients, p-values and the 95%
confidence intervals (95% CI) were calculated in univariate and multivariate
analyzes. The statistical package STATA 13 (Stata Corp LP, College Station,
Texas) was used for all analyzes. For all tests we used a 0.05 significance level.
Results: The mean + standard deviation of age of the sample was 67.6 + 7.0
years; (84.9% women). Using the frailty phenotype, 21.3% of the sample was
identified as robust, 59.2% as pre-frail and 19.5% as frail. Compared to the
robust group, the pre-frail and frail groups had significantly higher pain intensity
and level of disability and worse QoL. After adjusting for demographic and
clinical characteristics, frailty remained associated with disability and QoL
(physical domain). In the second study, pain and disability levels were lower at
the three-month follow-up, compared to baseline (p < 0.001). In the longitudinal
analysis, the regression coefficient showed a significant association between
the comorbidity load and the degree of disability as measured by the RMDQ,
even after adjusting for possible confounders (0.25, 95% CI 0.13 to 0.38; p <
0.001). There was no association between the comorbidity load and pain at
follow-up (0.06; 95% CI --0.01 to -0.14; p = 0.110). Conclusion: Our results
demonstrate the importance of assessing the frailty phenotype in older patients
with LBP in clinical practice. Undoubtedly, treatment approaches designed
specifically for this clinical group need to be developed. Finally, in older patients
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with acute LBP, the burden of comorbidity was associated with worse prognosis
for disability, but not with pain intensity.

Keywords: elderly, low back pain, frailty, comorbidity, pain, disability, quality of
life
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PREFACIO

A presente tese de doutorado foi formulada em funcéo da obtencgéo do
titulo de doutor pela doutoranda Amanda Aparecida Oliveira Leopoldino, dentro
das normas propostas pelo Programa de PéOs-Graduacdo em Ciéncias da
Reabilitacdo, fazendo parte da linha de pesquisa Saude e Reabilitacdo do
Idoso. A orientadora é a Professora Dr2 Rosangela Corréa Dias e a
coorientadora € a Professora Dr2 Manuela Loureiro Ferreira.

A primeira parte da tese consta da introducdo expandida que traz a
contextualizacdo e revisdo da literatura sobre o envelhecimento, a condi¢cao de
agudizacdo da dor lombar, fenétipo de fragilidade, e uma abordagem da carga
de comorbidades dentro desse contexto, que sdo os desfechos principas desta
tese. A justificativa explica a importancia do estudo sobre a relacdo entre
fragilidade, intensidade da dor, incapacidade relacionada a dor e qualidade de
vida, assim como do estudo sobre a associacéo entre fragilidade e carga de
comorbidade na dor lombar agudizada. Tracamos esses objetivos, para
examinar estas associacfes que ndo tinham sido previamente investigadas.

A segunda parte conta com uma descricdo detalhada dos métodos
incluindo o desenho dos estudos, as amostras, 0s instrumentos utilizados para
avaliagdo, os procedimentos de coleta e as andlises estatisticas de cada
estudo.

Esta tese € composta por dois artigos cientificos, produtos finais da
pesquisa. O primeiro artigo: “Influence of frailty on pain, disability and quality of
life in older adults with acute low back pain: results from the Back Complaints in
the Elders (BACE)-Brazil study” foi submetido na revista “Age and Ageing” e
aguarda o parecer dos revisores. O segundo artigo, “The influence of comorbid
load in patients with non-specific low back pain: cohort Back Complaints in
Elders (BACE)” esta formatado de acordo com as normas do mesmo periédico
“Age and Ageing”, e sera submetido a publicacdo posteriormente a defesa da
tese, depois de realizadas as modificacdes sugeridas pela banca examinadora.

ApOs os artigos, sdo colocadas as consideracdes finais da tese,
seguidas pelas referéncias, apéndices e anexos pertinentes, de acordo com as
normas da Associacdo Brasileira de Normas Técnicas — ABNT.



Finalmente, estdo disponiveis o0s principais trabalhos que foram
desenvolvidos durante o periodo doutoral:

- Artigo 1 publicado no Journal of Rheumatology: Prevalence of low
back pain in older Brazilians: a systematic review with meta-analysis.

- Artigo 2 publicado no Geriatrics & Gerontology International
Journal: Prevalence of sarcopenia in older Brazilians: a systematic review and
meta-analysis.

- Artigo 3 publicado no Spine Journal: Kinesiophobia is not associated
with disability in elderly women with acute low back pain: Back Complaints in
the Elders (BACE) Brazil study results.

- Artigo 4 submetido e jA& em fase de revisdo do editor no American
Journal of Physical Medicine & Rehabilitation: Submission of "Inflammatory
Mediators and Pain in the First Year after Acute Episode of Low Back Pain in
Elderly Women: Longitudinal Data from Back Complaints in the Elders (BACE)-
Brazil" (the "Work").

- Artigo 5 desenvolvido durante o estagio doutoral na Universidade de
Sydney, Australia e ja submetido na Cochrane Collaboration (Review number:

C290-R): Paracetamol versus placebo for knee and hip osteoarthritis.
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1 INTRODUCAO

1.1 Envelhecimento e Dor Lombar

O envelhecimento populacional se refere & mudanca na estrutura etaria
da populacdo, de forma que o numero de idosos se amplia de maneira
continua (DELLAROZA et al., 2013). Esse fendbmeno tem inicio em todas as
unidades morfofuncionais de um ser, em um ritmo peculiar para cada
organismo. Observam-se diferencas no processo de envelhecimento entre os
sexos, com declinio variavel das funcgbes fisiolégicas e com perda da
capacidade de manter a homeostase corporal (SHEGA et al., 2012). De acordo
com dados publicados pelo United Nations Population Fund (UNFPA), em
2050, 22% da populacdo mundial sera de pessoas com a idade de 60 anos ou
mais. Ja a populacdo com 65 anos representard 16% da populacdo mundial
(NATIONS, 2009). Um ritmo acelerado de envelhecimento tem sido observado
também no Brasil, sendo a transicdo demografica um dos fendmenos
estruturais mais importantes que acontecem no pais por ocorrer de maneira
mais r4pida e generalizada do que a observada nos paises desenvolvidos
(VASCONCELOS; GOMES, 2012).

No Brasil, cerca de 700 mil novos idosos sao incorporados a sua
populacdo a cada ano. O nimero de idosos passou de trés milh6es em 1960
para 17 milhdes em 2006, o que corresponde a um aumento de 600% em
menos de 50 anos. Atualmente, a populacdo idosa representa 10,8% da
populacdo total. Estima-se que a populacdo idosa brasileira alcancara 33
milhdes em 2025, atingindo, desta forma, a sexta maior populacdo idosa do

planeta (VERAS, 2012; VERAS, 2011; IBGE, 2013).
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Os progressos tecnolégicos na area de saude, e de forma geral, a
melhoria das condi¢gdes socioeconémicas, contribuiram para o aumento da
longevidade da populacdo, & qual concorre igualmente o aumento da
prevaléncia de doencas cronicas e, consequente, aumento da necessidade de
cuidados de saude e da dependéncia nas atividades de vida diaria (AVD).
Nesse ambito, o aumento do nimero de idosos na populacdo implica em uma
mudanca do perfil de salude da sociedade. Estudos revelam que mais de 70%
dos idosos sdo acometidos por alguma condi¢cdo crbnica ndo transmissivel
(ALVES et al., 2007) e dados nacionais indicam que em torno de 72% dos Obitos
no pais sao atribuidos a estas condi¢cdes de saude (ScHwmIDT et al., 2011).
Atualmente, as doencgas cronicas nao transmissiveis respondem por cerca de
70% das incapacidades entre os idosos brasileiros e a expectativa de vida livre
de incapacidade é 59,8 anos, 12 anos menos do que a esperanca de vida total
(IBGE, 2013). O envelhecimento demografico é assim, uma grande conquista,
mas também um grande desafio, pois, atualmente, os recursos disponiveis
para atender as demandas deste grupo etario sdo ainda limitados, tanto
guantitativa como qualitativamente, em termos de estrutura, programas de
saude especificos e recursos humanos especializados e adequados (NATIONS,
2009).

Portanto, o processo de envelhecimento associado ao aumento da
expectativa de vida € passivel de reflexdo em relacdo as condi¢cbes adversas
de saulde, ressaltando-se as consequéncias trazidas pelo aumento da
longevidade. Dentre estas, destaca-se o0 aparecimento das chamadas
multimorbidades que acarreta um grande impacto negativo sobre a

funcionalidade e a independéncia da populacdo idosa em todo mundo. O
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envelhecimento de forma isolada pode ser responsavel por perdas funcionais
diversas, como por exemplo, diminuicdo da forgca muscular e alteracbes da
coordenacao motora e equilibrio, contribuindo tanto para uma maior fragilidade
desta populacdo, quanto para tornar cada vez mais frequentes as queixas de
sintomas como os de dor (VERAS, 2012; ALVES et al., 2007; Avis; DIEPPE, 2009).

A dor €& a oprincipal queixa dos individuos com lesfes
musculoesqueléticas cronicas. A coluna lombar e os membros inferiores sédo os
locais com maior frequéncia de dor em pessoas com 60 anos e mais
(DELLAROZA et al., 2013; DELLAROZA et al.,, 2008). No quadro atual das
condicdes de saude que afetam a humanidade, a dor lombar (DL) tem-se
destacado por atingir patamares epidémicos. A DL é definida como dor,
desconforto ou tensédo na regiao inferior da coluna vertebral, demarcada entre
0s Ultimos arcos costais e as pregas gluteas inferiores, com ou sem irradiagéo
para os membros inferiores. E de origem multifatorial, duracdo variavel e
acomete desde criancas até idosos (BURTON et al., 2006). Afeta pelo menos
80% de todos os individuos em algum momento de suas vidas (BALAGUE et al.,
2012; Hoy et al.,, 2010), sendo que a evolugdo prognostica dos sintomas
algicos e o contexto global da funcionalidade sdo desfavoraveis no contexto do
envelhecimento (MEHLING et al., 2012; SCHEELE et al., 2013).

Essa dor, que pode ou ndo se tornar cronica, advém de diversas causas,
e de acordo com a causa, a DL pode ser primaria ou secundaria, com ou sem
envolvimento neurolégico. As afec¢Bes podem estar localizadas nos préprios
segmentos, em estruturas adjacentes ou distantes da coluna, podendo ser
classificadas de acordo com outras entidades, dentre elas: doencas

inflamatorias, degenerativas, neoplasicas, defeitos congénitos, debilidade



20

muscular, predisposicdo reumatica, sinais de degeneracdo das estruturas
anatOmicas da coluna vertebral, incluindo discos intervertebrais, de natureza
traumatica, metabolica e funcional (BALAGUE et al., 2012). Pode ser ainda
classificada como especifica, quando os sintomas sao causados por condigdes
clinicas bem definidas, ou ndo especifica, quando o mecanismo da dor néo
esta claramente definido (DELLAROZA et al., 2008). Esta ultima classificacao é
amplamente encontrada, o que pode ser observado em estudos que
demostraram que apenas 5% a 10% dos casos de dor nas costas tém uma
causa especifica (BALAGUE et al., 2012; MEzIAT FILHO; SILVA, 2011).

As pesquisas se intensificaram proporcionalmente & necessidade de um
maior conhecimento e manejo dessa condi¢céo que tem se destacado como um
problema de saude publica no mundo todo (Hoy et al., 2010; Hoy et al., 2014),
gerando limitagéo de atividade e auséncia de trabalho. Estes fatores resultam
em um grande impacto socioeconémico negativo sobre os pacientes, familias,
comunidades, industria e governo (BALAGUE et al., 2012; LIN, C. W. et al., 2011;
MARGARIDO MDO et al., 2005; MezIAT FILHO; SiLvA, 2011; THELIN; HOLMBERG;
THELIN, 2008). Em termos sociais e financeiros, o custo e 6nus da DL e suas
complicacbes sdo de grandes proporcdes (MELLOH; ELFERING; STANTON; et al.,
2013). Tais custos estdo relacionados a incapacidade relacionada a dor e aos
problemas emocionais como depressao, ansiedade e desesperanca (Meucci,
2013). A incapacidades impde limitacbes como a impossibilidade e
desenvolvimento das atividades profissionais, afastamento do trabalho,
alteracdes nas atividades de lazer e no convivio familiar.

Em 1998, o total de custos de saude atribuiveis a DL nos Estados

Unidos foram estimados em 26,3 bilhdes de délares (Luo et al., 2004). As
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despesas totais de tratamento para pacientes com queixas na Australia
ultrapassaram AUSS$ 1 bilhdo por ano (WALKER; MULLER; GRANT, 2003). Na
Holanda, esses custos tém variado de € 3,5 a 43 bilhdes por ano (LAMBEEK et
al., 2011). Entre 1990 e 2020, estima-se que 0 numero de pessoas com 65
anos ou mais aumentara 71% nos paises mais desenvolvidos, o que implica
em um aumento substancial nos custos de saude dos pacientes idosos com
dor nas costas (MURRAY; LoOPEZ, 1997).

Pouco se sabe sobre os custos associados a DL no cenério nacional.
Um estudo brasileiro mostrou que as doencgas do sistema osteomuscular foram
as causas mais frequentes de afastamento do trabalho, sendo que a DL foi a
terceira causa mais diagnosticada entre as condi¢des subjacentes a concessao
de beneficio (BoFF; LEITE; AZAMBUJA, 2002). Meziat Filho (2011), concluiu apés
um estudo descritivo em 2007, que a dor nas costas idiopética foi a primeira
causa de invalidez entre as aposentadorias previdenciarias e acidentarias. A
taxa de incidéncia de dor nas costas em idosos brasileiros como causa das
aposentadorias por invalidez no Brasil foi de 29,96 por 100.000 contribuintes.
Esse valor foi mais elevado entre homens e entre os mais velhos. Os
comerciarios foram responsaveis por 96,9% dos dias perdidos por invalidez,
com grandes diferencgas entre os estados. Portanto, no Brasil, a DL é uma das
condicdes de origem musculoesquelética mais comum, um dos maiores
motivos de procura a servicos de saude e uma das maiores causas de
invalidez laboral (MIRANDA et al., 2012; ScHEELE et al., 2011; MEzIAT FILHO;
SiLva, 2011).

Inimeros fatores adversos a saude estdo associados ao

desenvolvimento de DL, incluindo a idade, escolaridade, obesidade (IMC
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superior a 30 kg/m?), fatores ocupacionais, quedas, mediadores inflamatérios,
gualidade do sono, problemas de contexto psicossociais e emocionais como
depresséao, cinesiofobia e catastrofizacao, atitudes e crencas negativas (Hoy et
al., 2010; QUEIROZ et al., 2014; VAN TULDER; KOES; BOMBARDIER, 2002; ALSAADI
et al., 2014; MELLOH; ELFERING; KASER; et al., 2013; SWINKELS-MEEWISSE et al.,
2006; DARLOW et al., 2014), dentre outros. A idade, entretanto, € um dos fatores
mais comuns no desenvolvimento da DL, sendo que grande parte dos estudos
encontram a maior incidéncia na terceira década de vida e prevaléncia
crescente até a idade de 60-65 anos. No entanto, ha evidéncia de que a
prevaléncia continua a aumentar com a idade, com formas mais graves de
dores nas costas (Hoy et al., 2010) e apesar da prevaléncia de DL leve diminuir
com o avancar da idade (DIONNE; DuNN; CROFT, 2006). Fatores que poderiam
explicar esse achado seriam o declinio cognitivo, depressédo, menor percepgao
e aumento da tolerancia a dor. Em contrapartida, na dor incapacitante (mais
intensa) existe um aumento da prevaléncia com o avancar da idade (DIONNE;
DUNN; CROFT, 2006).

As evidéncias sobre a associacdo da prevaléncia de DL com a idade sao
mais escassas do que atualmente se acredita e essa associacdo parece ser
modificada pela gravidade do problema. Apesar da dor nas costas afetar
homens e mulheres de todas as idades, acredita-se que os adultos
trabalhadores sdo os mais vulneraveis e, portanto, que a prevaléncia de dor
nas costas diminui em torno, da sexta década, embora ndo haja consenso
sobre essa real prevaléncia. A dor nas costas € tipicamente um problema
intermitente e recorrente, com alta frequéncia de novos episodios que ocorrem

ao longo do tempo. E justamente essa ocorréncia de dor nas costas episédica
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ou predominante que parece declinar com a idade (DIONNE; DUNN; CROFT,
2006). Os resultados desse estudo de Dionne et al. (2006) suportam a hipotese
de que as pessoas mais velhas experimentam ou relatam dor nas costas néo
incapacitante ou leve menos frequentemente, entretanto experimentam maior
prevaléncia de episddios algicos que sdo graves ou incapacitantes. Alguns
sintomas e fatores nédo especificos podem também explicar essa diminui¢do da
prevaléncia com o aumento da idade, como por exemplo: fadiga geral, dor
abdominal, nduseas, diarréia, tosse, dificuldade em relaxar, incapacidade de
concentracdo, sudorese, dor no peito e dor de cabeca (BRESSLER et al., 1999).
Apesar das atuais evidéncias existentes, uma melhor compreensdo dessa
complexa interagdo entre dor os desfechos supracitados € necesséria para
atingir objetivos terapéuticos, como melhorar estratégias de tratamento, para
assim, favorecer uma abordagem analgésica adequada e eficiente para os
pacientes idosos (MORIARTY; FINN, 2014).

Na ultima década, a DL tem ganhado status de epidemia. Uma colecéo
de revisdes sistematicas que utilizaram dados do estudo Global Burden of
Disease 2010, onde 117 estudos de prevaléncia sobre DL oriundos de 47
paises apresentaram dados alarmantes (Hoy et al., 2014). A prevaléncia
pontual, padronizada por idade (0 a 100 anos), foi de 9,4% (IC 95%: 9,0-9,8),
sendo o numero de homens acometidos (10,1% - IC 95%: 9,4-10,7) maior que
o de mulheres (8,7% - IC 95%: 8,2-9,3). Isso demonstrou que uma em cada 10
pessoas no mundo possuia DL. Dentre 291 condi¢des estudadas (tais como
hipertenséo, diabetes e acidente vascular encefalico), a DL foi a que mais
esteve associada a incapacidade. Na mensuracao da carga global de doencas,

baseada no calculo dos anos de vida ajustados por incapacidade (DALYSs), a
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DL obteve a sexta posi¢cdo no ranking geral. O niumero de pessoas com DL
aumentou de 52,8 milhdes (IC 95%: 39,9-78,1 milhdes) em 1990, para 83
milhdes (IC 95%: 56,6-111,9 milhdes) em 2010. A prevaléncia aumentou com a
idade e os autores atentaram para possibilidade de valores ainda maiores em
um futuro recente frente ao crescente aumento da populacéo idosa (Hoy et al.,
2014).

Em ambito nacional, uma recente revisdo sistematica com metanélise
objetivou investigar a prevaléncia de DL especificamente em idosos. Foram
incluidos 16 estudos originais com um total de 28.448 idosos. As estimativas
forneceram evidéncias de qualidade moderada de que a prevaléncia pontual de
DL na populacdo idosa do Brasil é de 25% (IC 95% 18% a 32%). Essa
estimativa aumentou para 32% (IC 95% 23% a 43%) apds remocao de estudos
com baixa qualidade metodoldgica da analise priméaria. Ainda nessa revisao,
em trés estudos reportando a prevaléncia de DL conforme o sexo, hovamente,
as estimativas foram maiores no sexo feminino. Esta metanalise apresenta
alguns pontos fortes. A revisdo restringiu a DL como uma condi¢cdo Unica da
coluna lombar e estudos de base populacional corresponderam a 50% dos
estudos incluidos, assegurando assim amostras representativas da populacéo
idosa brasileira (LEOPOLDINO et al., 2016).

Em outro estudo de base populacional com 1.271 idosos comunitarios,
média de idade de 69,5 (+0,6) anos, observou-se prevaléncia de queixa de
dores crbnicas de 29,7%, sendo a prevaléncia de DL crbénica 25,4%. A DL
esteve associada a incapacidade funcional e a um maior grau de dependéncia
nos idosos acometidos (DELLAROZA et al., 2013). Portanto, avaliacbes sobre

prevaléncia fornecem informacgdes clinicas e epidemioldgicas importantes, Uteis



25

para os gestores de saude no desenvolvimento de estratégias para diminuir o
fardo da DL, ndo s6 no Brasil. Além disso, pesquisadores e profissionais da
saude devem estar atentos ao lidar com idosos acometidos pela DL,
monitorarando os padrdes de ocorréncia dessa condicdo e assim, fornecer
informacdes para pesquisas futuras (LEOPOLDINO et al., 2016).

A duracdo dos sintomas da DL é sua melhor caracterizagdo, sendo
considerada aguda quando 0s sintomas estiverem presentes em até seis
semanas, subaguda entre seis e 12 semanas e cronica com o tempo igual ou
superior a 12 semanas (BALAGUE et al., 2012; BURTON et al., 2006; VAN TULDER;

KOES; BOMBARDIER, 2002).

1.2 Dor Lombar Aguda

O impacto individual, social e o crescente conhecimento que DL tem um
curso natural menos favoravel do que formalmente acreditava-se (PENGEL et
al., 2003) fez com que a prevencao da sua cronicidade tornasse uma questao
importante na tomada de decisdes para a saude publica (SWINKELS-MEEWISSE
et al., 2006). Diretrizes de pratica clinica promovem a visdo de que a DL aguda,
menos de seis semanas, apresenta um prognéstico favoravel em relagéo a dor
cronica (HENSCHKE et al.,, 2009; DA et al., 2012). Segundo uma diretriz
elaborada no Reino Unido, 90% dos pacientes recupera-se dentro de seis
semanas, sendo que 2 a 7% desenvolvem dor cronica (VAN TULDER et al.,
2006). Em contrapartida, estudos de coorte mostram um quadro menos
otimista, fornecendo estimativas em curto prazo de recuperacéo entre 39% e

76% (GROTLE et al., 2005; HENSCHKE et al., 2008).
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Uma revisao sistematica que incluiu 15 estudos analisou o progndstico
de pacientes com DL aguda, observou-se que 58% dos pacientes com dor e
incapacidade relacionados a DL melhoraram rapidamente e 82% dos pacientes
retornaram ao trabalho em um més. A melhora se manteve no 3° ao 12° més
seguidos, com 73% dos casos apresentando pelo menos um episédio de
recorréncia no periodo de 12 meses (PENGEL et al., 2003). Em outro estudo,
cerca de 70% dos pacientes recuperaram completamente, enquanto
aproximadamente 30% evoluiram para dor cronica (HENSCHKE et al., 2008).

Apesar da DL ser vastamente estudada em populagdo adulta ativa,
existe pouca informacdo sobre a evolugéo clinica de DL na populacéo idosa.
Poucos estudos longitudinais tém se dedicado ao tema. Em relagdo a DL
aguda especificamente em idosos destaca-se uma recente coorte de Scheele
et al. (2013) que determinou o curso clinico da DL aguda em idosos na
Holanda e identificou através de dados provenientes do estudo BACE, que
64% da amostra relatava a ndo recuperacdo de dor nas costas apds seis
semanas de seguimento e mais de 61% da amostra (675 idosos holandeses
com idade média de 66,4+7,6 anos) relatou a ndo recuperagdo apods trés
meses. Os fatores prognosticos foram referentes a intensidade de DL,
incapacidade e medicamentos para dor (SCHEELE et al., 2013).

A classificacdo da duracdo passa a ser um desafio para o avaliador,
principalmente devido a sua recorréncia, considerando que, um primeiro
episédio, esta associado a episoddios subsequentes e evolugdo para a DL
cronica (PENGEL et al.,, 2003; Hoy et al.,, 2012; MAKRIS et al.,, 2014). Essa
relevancia tem base em evidéncias demonstradas por estudos que indicam que

aproximadamente um individuo em cada quatro apresenta um episédio de DL
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aguda com duracao de pelo menos 24 horas em um intervalo de tempo de trés
meses. Além disto, 7,6% dos estudos relataram que o0s individuos
experimentam pelo menos um episdédio de DL aguda grave dentro de um
periodo de um ano (Hoy et al., 2012; STANTON et al., 2008).

As diferentes estimativas de progndstico sdo explicadas por metodologia
que difere entre estudos de coorte e variagdes de definicdo para identificar o
inicio ou conclusdo de um episédio de dor. O curso da DL aguda foi relatado
em uma recente revisao sistematica, na qual foi identificado que a DL aguda
melhora em seis semanas e com o tempo a melhora diminui, sendo que ha
persisténcia de niveis baixos a moderados de dor e incapacidade, com média
de 6 e 13 pontos respectivamente na Escala Visual Analdgica e Roland Morris
Disability Questionnaire, no seguimento de um ano (DA et al., 2012; COSTA et
al., 2012).

Varias evidéncias (CHou et al., 2007; VAN TULDER et al., 2006) abordam a
avaliacdo da DL aguda, com énfase na histéria e no exame clinico, e sugerem
uma abordagem que avalie os fatores de risco e a sintomatologia que poderéo
estar associados a desordens que seriam a causa de algum tipo de DL. A
avaliagdo deve ser focada na historia e exame fisico para identificacdo de
condicdes especificas, como risco para DL cronica incapacitante. Diante do
curso da DL aguda, fatores progndsticos para desenvolvimento e persisténcia
da DL foram identificados, como medo e/ou aflicdo, episddios anteriores de DL,
insatisfacdo com o trabalho (PENGEL et al., 2003).

O tratamento sugerido pelos guias praticos baseados em evidéncia de
um episédio agudo de DL inclui repouso relativo, modificacdo de atividade,

antiinflamatérios ndo hormonais, fisioterapia, além de orientacbes para o
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paciente com o objetivo de evitar novos episodios (BALAGUE et al., 2012).
Entretanto, o diagndstico em torno da origem dos sintomas ainda é impreciso,
tornando a prevencdo e cura quase improvavel. Assim, o tratamento destes
pacientes deve ser de suporte, sendo o objetivo melhorar a dor e a fungéo, ao
invés de buscar a cura dessa condicdo (PATRICK; EMANSKI; KNAUB, 2014). O
propdsito em se estudar uma amostra de idosos com DL aguda baseia-se
incialmente no fato de poucos estudos serem voltados para esse extrato da
populacdo e para essa fase critica da DL, onde a procura por servigos de
saude tem-se intensificado (DARLOW et al., 2014; MARGARIDO MDO et al., 2005;
ABDEL SHAHEED et al., 2014). Dotta et al. (2014) verificaram que a DL aguda foi
a segunda queixa de origem ortopédica mais comum, com prevaléncia de
14,0% através de uma analise retrospectiva de 12.916 fichas de idosos
brasileiros atendidos em uma unidade de ortopedia (DOTTA et al., 2014).

Os mecanismos responsaveis pelo desenvolvimento da DL aguda ainda
nao foram completamente esclarecidos, confrontando com o crescente
aumento dessa condicdo nos servicos de saude nos Ultimos anos.
Considerando que os idosos apresentam uma diminuicdo da capacidade
organica e maior dificuldade de recuperacao, eles parecem ser mais sensiveis
a DL aguda. Além disto, quanto mais tempo os sintomas persistem, mais 0s
idosos se tornam propensos a cursar com piora da dor, expectativa negativa de
melhora, comorbidades, polifarméacia, incapacidades e consequentemente
perda da funcionalidade e maiores indices de fragilidade fisica (SCHEELE et al.,

2014; MEHLING et al., 2012; SCHEELE et al., 2013).
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1.3 Dor Lombar e Funcionalidade

Comumente os estudos demonstram que a DL pode levar a uma
significativa limitacdo funcional, restringindo principalmente as atividades
ocupacionais e as de lazer (HUBER et al.,, 2011; STIER-JARMER et al., 2009;
GODGES; VARNUM; SANDERS, 2002). De acordo com Simmonds et al. (2012), a
DL pode levar a uma deficiéncia tanto no desempenho funcional quanto na
capacidade fisica (SIMMONDS et al., 2012). Embora esses dois parametros
sejam distintos, ndo existem muitas evidéncias sobre a associacdo entre as
medidas que avaliam capacidade e desempenho funcional (OCARINO et al.,
2009). Além disso, parece nao haver correlacdo direta entre a intensidade da
dor e o grau de incapacidade em pacientes com DL crdonica. Portanto, fatores
biomecéanicos podem influenciar a dor, enquanto fatores psicossociais podem
influenciar o desenvolvimento e a duracdo da incapacidade (Kovacs et al.,
2008).

E essencial para um envelhecimento bem sucedido, a manutencdo da
independéncia funcional e a DL representa uma ameaca, pois esta associada
com o autorrelato de dificuldade na realizagao de tarefas funcionais (BAGRAITH;
HAYES; STRONG, 2013; URQUHART et al., 2009). Portanto, torna-se relevante
avaliar a associagdo entre esses dois aspectos distintos, uma vez que s&o
dominios importantes para a caracterizagdo da funcionalidade ou da
incapacidade dos pacientes (OCARINO et al., 2009). Na area de Gerontologia, o
desempenho funcional dos idosos, mostra-se como um fator mais
preponderante na vida dos mesmos do que a presenca de doencas diversas,
sinais clinicos ou, até mesmo, questdes biomecanicas (BALTES; NEUMANN;

ZANK, 1994). Nesse contexto, parece ser mais indicado verificar em que nivel
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certas condi¢gBes de saude como a DL impedem o desempenho dos idosos, de
forma autbnoma e independente (BAGRAITH; HAYES; STRONG, 2013; HUBER et
al., 2011; MAaruccl, 2003).

A avaliagdo da DL no idoso requer a utlizagdo de instrumentos
confiaveis de mensuracao. Entre eles, esta o autorrelato da intensidade de dor,
por meio da Escala Numérica de Dor (END), utilizada e validada como um
método confiavel de mensuracdo quantitativa da dor (SANTOS et al., 2004;
HAWKER et al.,, 2011). Além disto, pode-se utilizar o questionario RMDQ,
especifico para mensurar a incapacidade devido a DL. Esse questionario foi
testado por Deyo, em 1986 e correlacionado com a escala visual de dor, flexao
de coluna e o sinal de Laségue, tendo-se mostrado sensivel e valido para os
aspectos de funcdo e habilidade fisica, que determinam a capacidade funcional
e ndo sendo indicado para avaliacao psicossocial (NuUsBAuM et al., 2001).

Focando no envelhecimento, Hirano et al. (2014) investigaram em uma
andlise transversal, quais os fatores (principalmente dor e funcado fisica)
influenciavam a qualidade de vida (QV) de 386 individuos comunitarios (com 50
anos ou mais). Os autores provaram que a presenca de DL e dor no joelho
contribuem significativamente para a reducdo da QV dos individuos. Além
disso, a idade, mobilidade e equilibrio avaliados pelo TUG, a dor no joelho e a
DL contribuiram significativamente para a funcao fisica (avaliada pelo RMDQ) e
os componentes fisicos do SF-36. Ressaltaram ainda, que o TUG foi
considerado o teste de funcdo que mais se correlacionou com o indice de QV
de um individuo com DL (HIRANO et al., 2014).

Testes de desempenho fisico, relacionados a capacidade fisica dos

membros inferiores (mobilidade) e teste de preensdo manual vém sendo
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usados em varios estudos clinicos e epidemiologicos (FRouD et al., 2014;
GURALNIK et al., 1995; FERRuUCCI et al., 2000; YOUNG; MAsAKI; Curs, 1995;
HIRANO et al., 2014), como medidas capazes de identificar as variaveis fisicas
(forca muscular, flexibilidade e equilibrio), envolvidas na capacidade para
realizar as tarefas diarias, movimentos realizados na postura sentada, bipede e
na marcha (Maruccl, 2003). Estes testes podem oferecer vantagens no que se
refere a validade, reprodutibilidade, sensibilidade as mudancas e na habilidade
de caracterizar os niveis de capacidade (GURALNIK et al., 1995). Para avaliar
tais desfechos, o teste fisico-funcional TUG é bastante utilizado.

O TUG é um teste que tem sido amplamente utilizado na pratica clinica
como medida de resultado para avaliar a mobilidade funcional. A mobilidade é
um componente da funcao fisica extremamente importante, que constitui um
pré-requisito para a funcionalidade do idoso, e cujo prejuizo pode gerar
dependéncia e incapacidades (OLIVEIRA et al., 2008; PODSIADLO; RICHARDSON,
1991). Dentre os testes clinicos que avaliam o equilibrio, o TUG é muito
utilizado e encontrado na literatura sobre avaliagdo do risco de quedas em
idosos, e aponta diferencas entre o equilibrio de idosos caidores e néo
caidores. Além disso, fornece informacgfes relativas a velocidade de marcha
(VM) em idosos frageis e sobre equilibrio dindmico, pois apresenta boa
correlagdo com medidas laboratoriais e clinicas relativas as quedas e
instabilidade (KARUKA; SILVA; NAVEGA, 2011; PoODSIADLO; RICHARDSON, 1991;
VAN IERSEL et al., 2008; GONCALVES; Riccl; CoIMBRA, 2009). Estudos com DL ja
referenciaram seu uso (QUEIROZ et al., 2014; SCHEELE et al., 2013; SIMMONDS et
al., 2012). Existe um consenso na literatura sobre os valores de referéncias

normativos, consolidando dados de varios estudos em relacdo ao desempenho
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do TUG. O desempenho no teste € considerado normal, para individuos entre
60 e 69 anos, quando o tempo de execugdo for inferior a 9,0 segundos
(BOHANNON, 2006).

Donoghue et al. (2014) ao compararem a capacidade do TUG e da VM
para prever incapacidade através das AVD e AIVD em idosos livres de
incapacidade, encontraram que o TUG e VM apresentaram um valor preditivo
semelhante em relacdo a AVD e AIVD (DONOGHUE et al., 2014). Van lersel et
al. (2008) ao estimar alteragbes clinicamente relevantes em quatro testes de
mobilidade e medidas quantitativas da marcha (Tineti, Berg, TUG e VM) em
idosos frageis, observaram que o TUG e VM foram os mais sensiveis as
mudancas na melhora das variaveis de desfecho: comorbidades, AVD,
cognicao, fragilidade, equilibrio, quedas e medo de cair (VAN IERSEL et al.,
2008).

Portanto, testes funcionais sdo amplamente utilizados para avaliar a
capacidade fisica do individuo e, de modo especial, o grande impacto da DL na
funcionalidade de idosos que vivenciam essa condicdo de salde. E consenso
entre os profissionais da &rea da saude a importancia de se considerar nos
procedimentos de avaliacdo e de intervencédo, o perfil funcional especifico de
cada paciente, que pode ser tracado por meio de testes funcionais (DONOGHUE
et al., 2014; VAN IERSEL et al., 2008; BOHANNON, 2006).

N&o obstante, ndo devem ser somente as consequéncias fisicas a
preocupar os profissionais de salude, mas também as de carater psicoldgico.
De fato a dimensao psicolégica parece influenciar em como que o individuo
percebe a dor, em termos da presenca, auséncia, diminuicdo ou agravamento

da dor e, em especial, a depressao, ansiedade, o significado atribuido a dor,
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7

atitudes e comportamentos frente a dor, a satisfagdo com os cuidados
recebidos, a QV, entre outros fatores (SCHEELE et al., 2011; FERREIRA; NORONHA

FERREIRA; NOBRE PEREIRA, 2012; MAUES et al., 2010).

1.4 Dor Lombar e Qualidade de Vida

O prolongamento da vida é uma aspiragdo de qualquer sociedade, no
entanto, s6 pode ser considerada uma conquista real na medida em que se
agregue qualidade aos anos adicionais de vida (VERAS, 2011; MAUES et al.,
2010). A OMS conceituou a QV como a percepcao subjetiva do individuo
acerca da sua posicédo na vida no contexto da cultura e sistemas de valores e
em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e preocupacoes (FARIAS;
BuUCHALLA, 2005). De forma mais restrita, os profissionais da area da saude
utilizam do conceito de qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) para
estudar a QV. A QVRS reflete a percepc¢ao subjetiva do individuo em relagéo a
sua condicdo de saude e seus efeitos na sua vida (FARIAS; BUCHALLA, 2005;
FERREIRA; NORONHA FERREIRA; NOBRE PEREIRA, 2012).

Os instrumentos que avaliam a QVRS, na pratica, consistem em
perguntas que sdo agrupadas em grandes dominios tedricos ou dimensdes da
vida e referem-se as éareas psicoldgicas, fisicas, sociais e ambientais
(FERREIRA; NORONHA FERREIRA; NOBRE PEREIRA, 2012). De forma geral, a QV
tem sido avaliada por meio de instrumentos genéricos e especificos. Os
instrumentos genéricos avaliam véarias dimensdes e permitem comparacdes
entre condi¢cdes de saude. Existem diversos instrumentos utilizados para a
avaliacdo da QVRS, entre eles o Medical Outcomes Study (MOS) Short Form

36 (SF-36), que é um instrumento multidimensional e genérico, utilizado
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mundialmente. Esse instrumento foi traduzido, adaptado e validado para o
portugués e suas propriedades psicométricas foram testadas em pacientes
com artrite reumatoide (CICONELLI et al., 1999), ficando demonstrado que esta
adequado para as condi¢cdes socioecondmicas e culturais da populagéo
brasileira. Além disto, é de facil aplicacdo, e pode ser utilizado na avaliacdo da
QV de individuos com diferentes patologias, tanto na pesquisa cientifica como
na pratica clinica (CiCONELLI et al., 1999). Diversas evidéncias cientificas
apontam que o uso do SF-36 em individuos com DL é adequado, tanto em
estudos transversais quanto em longitudinais (THELIN; HOLMBERG; THELIN, 2008;
HIRANO et al., 2014; LIN, C. C. et al., 2011; CHANG et al., 2012; MASEL; OSTIR;
OTTENBACHER, 2010), o que permite e favorece maiores esclarecimentos sobre
esses aspectos nessa condicdo de saude especifica.

Verkerk et al. (2015) avaliaram a evolugdo clinica e os fatores
prognosticos com enfoque na QV, em uma coorte prospectiva composta por
1760 idosos com DL nao especifica. Os autores detectaram apds dois meses
de terapia comportamental cognitiva, melhora nos componentes fisicas e
emocionais da QV e esse resultado foi associado com as caracteristicas do
paciente, exame fisico, fatores relacionados com o trabalho e fatores
psicolégicos. Essa melhoria foi definida como um aumento de 10% na
pontuacdo do SF-36 nos seguimentos de cinco e 12 meses em comparacao
com os valores basais (VERKERK et al., 2015).

Todas as mudancas decorrentes das alteracdes do processo de
envelhecimento jA mencionadas, juntamente com a crescente prevaléncia de

doencas cronicas ndo transmissiveis, como a DL, potencializam as
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denominadas “sindromes geriatricas”, das quais se destaca a sindrome da

fragilidade (NUNES, 2010).

1.5 Fragilidade

O termo fragilidade tem sido crescentemente utilizado por profissionais
da geriatria e gerontologia nas ultimas décadas. A despeito disso, estudos
apontam que ha uma escassez de informacdes acerca da prevaléncia,
diferencas de contextos geograficos e socioculturais, diversidade de definicbes
e operacionalizacdes desse termo em evolucdo. Isso tem constituido um
obstaculo para sua identificacdo através de medidas consistentes e
sistematicas (CHEN; MAO; LENG, 2014; SyYDDALL et al., 2010; FERNANDEZz-
BoLANOS et al., 2008).

De forma abrangente, a fragilidade tem sido consistentemente definida
como uma sindrome clinica distinta, de carater multifatorial, na qual ha uma
diminuicdo das reservas fisiologicas e da capacidade homeostatica do
organismo de resistir a eventos estressores, resultante do declinio cumulativo
dos sistemas fisioldgicos, composto principalmente pela triade sarcopenia,
desregulacdo neuroenddcrina e disfuncdo imunolégica (CHEN; MAO; LENG,
2014; FRIED et al., 2004; FRIED et al., 2001). De maneira complementar a essa
definicdo de Fried et al. (2001) existe outra proposta pelo grupo de Consenso
sobre a Fragilidade Fisica: “sindrome médica com mudltiplas causas, que se
caracteriza por diminuicdo de forga, resisténcia e reduzida funcéo fisiologica
que aumenta a vulnerabilidade do individuo e desenvolve maior dependéncia
e/ou morte” (MORLEY et al., 2013). Além dessas definicdes exclusivamente

embasadas na dimensao fisica da sindrome, outros autores avaliam também
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as dimensfes social e psicolégica, tornando a fragilidade um fen6meno
biopsicossocial (STRAWBRIDGE et al., 1998; RoCcKwoOOD; HOGAN; MACKNIGHT,
2000; MORLEY; PERRY; MILLER, 2002).

De acordo com esse referencial teérico, dois grandes modelos
constituem a base do indice de fragilidade (CLEGG et al., 2013). O primeiro,
liderado por Kenneth Rockwood (2000) e tracado a partir dos dados do
Canadian Study of Health and Aging (CSHA) propdem um modelo de déficit
acumulado, explicado de forma que quanto maior o numero de déficits
presentes, maior seria o indice de fragilidade e, consequentemente, mais fragil
seria 0 individuo (RoCckwooOD; HOGAN; MACKNIGHT, 2000). O segundo e mais
utilizado mundialmente, foi criado por Fried et al (2001) e é baseado nos dados
do Cardiovascular Health Study (CHS) (SYDDALL et al., 2010) que avaliou um
total de 5317 norte-americanos de 65 a 101 anos. Ressaltam-se alguns
achados importantes dessa investigagdo como: a prevaléncia total de
fragilidade foi de 6,9% e ao se estratificar a amostra por idade, a prevaléncia da
fragilidade aumentava com o progredir da idade, de 3,2% entre 65 e 70 anos
para 23,1% no grupo com 90 anos ou mais. Adicionalmente, apresentou
associacdo significativa com as varidveis: sexo feminino (68,5%), baixa
escolaridade, baixa condicdo socioecondmica e de saude, etnia afro-
americana, incapacidades e doencas cronicas (FRIED et al., 2001).

Ha uma série de diferentes ferramentas que visam categorizar um idoso
como fragil. Duas das principais ferramentas para este fim sdo o fenétipo de
fragilidade de Fried e o indice de fragilidade. Um recente estudo contando com
1108 idosos mexicanos, determinou que a prevaléncia de fragilidade com o

fendtipo de Fried foi de 24,9% (n = 276), enquanto que com a segunda
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ferramenta foi de 27,5% (n = 305). Ou seja, existe ainda uma heterogeneidade
sobre a forma de como a fragilidade é medida, o que deve ser abordada em
futuras pesquisas (Garcia-Pefia, 2016).

Para comparar e determinar a prevaléncia de fragilidade segundo o
sexo, idade e a definicho de fragilidade utilizada, uma recente reviséo
sistematica foi realizada, incluindo 61.500 idosos comunitarios, com 65 anos ou
mais, moradores da Europa, Estados Unidos, Canada, Australia e Taiwan. Os
autores encontraram uma prevaléncia média ponderada de fragilidade de
10,7% (IC95% = 10,5-10,9%) (CoLLARD et al.,, 2012). No contexto brasileiro
existem dois principais estudos oriundos da rede FIBRA (Rede de Estudos de
Fragilidade em ldosos Brasileiros) relacionados a prevaléncia de fragilidade no
contexto nacional. Sousa et al. (2012) encontraram uma prevaléncia de
fragilidade de 17,1% na cidade de Santa Cruz no Rio Grande do Norte. J4 na
cidade de Belo Horizonte, Minas Gerias, Vieira et al. (2013) constataram uma
prevaléncia de pré-fragilidade de 46,3% e de fragilidade de 8,7%. Em ambos os
estudos, foi identificado elevado percentual de estados de fragilidade associado
a maiores chances para condicdes adversas de saude, especialmente as
relacionadas a incapacidade.

Uma boa ferramenta para a avaliacdo de fragilidade deve ser de facil
uso no ambiente clinico, rapido, de baixo custo e confiavel (ABELLAN VAN KAN et
al., 2008). Dentre as varias propostas operacionais disponiveis, destaca-se 0

Fendtipo da Fragilidade proposto por Fried et al. em 2001.
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1.5.1 Fenétipo da Fragilidade

Esse fendtipo € composto por cinco itens bioldgicos: perda de peso nao
intencional no dltimo ano, diminuigdo de forca de preensao palmar, lentiddo na
marcha, exaustdo e baixo nivel de atividade fisica. A positividade em pelo
menos trés itens caracteriza o idoso como fragil, o estado pré-fragil é indicado
pela presenca de um ou dois critérios e, a auséncia de itens positivos
caracteriza o idoso nao fragil (FRIED et al., 2001).

Mesmo nao sendo considerado um “padrdo-ouro” (GOBBENS et al., 2010)
para diagnostico da Sindrome da Fragilidade em individuos idosos, esse
fendtipo apresenta validade concorrente satisfatoria, evidenciado pela
associacdo com idade avancada, condigbes cronicas, fungdo cognitiva e
sintomas depressivos e pelo valor preditivo para desfechos desfavoraveis como
quedas, hospitalizacéo, piora da incapacidade e morte (FREIHEIT et al., 2011;
GILL et al., 2006). Tal ferramenta traduz as manifestacdes clinicas do ciclo de
fragilidade, de forma que estas possam ser mensuradas no ambiente clinico e
de pesquisa. Esses autores sustentam a hipotese desse ciclo de fragilidade no
gual os cinco componentes estdo inseridos e se inter-relacionam com as
alteracdes caracteristicas da senescéncia. Apresenta potencial decrescente de
energia o que pode justificar a existéncia dos cinco componentes e também o
alto risco das consequéncias adversas da fragilidade (FRIED et al., 2001).

O ciclo pode ser influenciado diretamente pela idade, efeitos nocivos da
falta de exercicios fisicos, nutricdo inadequada, ambiente desfavoravel,
agressoes, doencas e polifarmécia. Ele pode ser descrito na forma de espiral e
nao apresenta um inicio pré-determinado. Dessa forma, pode-se iniciar a

explicacdo do ciclo a partir da sarcopenia, que compde a triade da fragilidade
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(CHEN; MaoO; LENG, 2014). A sarcopenia é uma condicdo geriatrica
caracterizada pela diminuicdo global e progressiva da massa, for¢a, qualidade
muscular e funcdo, afetando os individuos idosos de forma geral e em
proporcdes varidveis, ocorrendo independentemente da presenca de doencas
e mesmo em individuos fisicamente ativos (CRuz-JENTOFT et al., 2010; LYNCH
Gs, 2011; VIANA et al., 2013). Dentre os componentes da triade da fragilidade, a
sarcopenia € uma das principais entidades associadas ao envelhecimento
humano e é o constituinte fundamental da sindrome de fragilidade, podendo
dessa forma, apresentar uma relacdo mais estreita com as condi¢cdes
musculoesqueléticas (MORLEY et al., 2014).

Nos estudos sobre fragilidade, encontramos esta condicdo de saude
conceituada de forma muito heterogénea, dentre as quais como incapacidade
funcional, dependéncia em atividades de vida didria, comorbidades,
vulnerabilidade e institucionalizacdo (WALSTON et al., 2006; MARKLE-REID;
BROWNE, 2003). A descricdo de fragilidade como sindnimo de incapacidade e
comorbidades (Puts; Lips; DeeG, 2005; MARKLE-REID; BROWNE, 2003;
RockwooD; HOGAN; MACKNIGHT, 2000), embora amplamente utilizada, foi
contestada por Fried et al. (2001) ao demonstrarem que fragilidade,
incapacidade e presenca de doencas cronicas (comorbidades) sao constructos
distintos e que devem ser operacionalizados de formas diferenciadas (PuTs;
Lips; DEEG, 2005; FRIED et al.,, 2001). A falta de clareza quanto a estes
conceitos influencia ndo somente a abordagem da fragilidade, como também
compromete a determinacdo de sua prevaléncia e dos fatores associados a

este grupo clinico, (CoLLARD et al., 2012; FRIED et al.,, 2001) o que pode
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dificultar a identificacdo precoce de idosos frageis e reduzir a eficacia da

atencdo a saude a esta populacdo (BARRETO DE SouTo, 2008).

1.5.2 Fragilidade Fisica e Dor lombar

O préprio processo de envelhecimento é responsavel por muitas
mudancas fisiologicas, tais como diminuigdo da forca muscular e alteracdes na
coordenacdo motora e equilibrio. Além disso, o envelhecimento esta associado
com declinio progressivo das reservas fisiologicas, fazendo com que os idosos
se tornem mais vulneraveis a condicdes musculoesqueléticas degenerativas
(LOESER, 2011; PRESCHER, 1998) e aumentando os riscos de fragilidade
(MORLEY et al., 2013).

Nesse contexto a DL esta associada com deficiéncia em ambos os
dominios fisicos e psicossociais, mudancas importantes que podem causar
incapacidades, sintomas depressivos, distlrbios do sono e diminuicdo da QV
(FELICIO et al., 2016; HONG et al., 2014; QUEIROZ et al., 2015). Portanto, o énus
da DL entre idosos frageis pode ser ainda mais significativo, visto que a
fragilidade fisica est4 associada a alteragBes cognitivas, sintomas depressivos
e vulnerabilidade social (ARTS et al., 2016; ANDREW, 2015), podendo dessa
forma, contribuir para o agravamento da incapacidade relacionada a DL
relacionada.

As relacdes entre fragilidade e DL ainda ndo sdo evidentes. Somente
Shega et al. (2012), em um estudo transversal com 4968 idosos comunitarios,
demonstraram que o autorrelato de dor moderada ou forte foi

independentemente associada com a fragilidade e sugeriram que a presenca
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de dor persistente reduz as reservas fisiologicas e predispde ao
desenvolvimento da fragilidade (SHEGA et al., 2012).

Um recente estudo brasileiro identificou e tragou o perfil de 98 idosos
com doengas cronicas ndo transmissiveis em um ambulatorio de geriatria,
utilizando uma abordagem de analises por conglomerados (cluster), baseadas
em componentes associados a sindrome da fragilidade. As variaveis que mais
fortemente influenciaram a fragilidade foram: idade, presenca de
comorbidades, numero de medicamentos utilizados, capacidades cognitiva e
funcional para realizar as AVD e AIVD. Esse estudo foi de grande relevancia,
pois a identificacdo do perfil de uma populagédo serve como substrato para o
desenvolvimento de estratégias cujos objetivos sejam, neste caso, diminuir a
dependéncia funcional, autopercepcao ruim de saude e comprometimento da
QV (FATTORI et al., 2014).

Recentemente, alguns estudos abordaram a relacdo da sindrome a
outras variaveis, como a sobrecarga de trabalho dos cuidadores de idosos
frageis (STACKFLETH et al., 2012), incapacidade funcional (FHON et al., 2012),
capacidade cognitiva (YASSUDA et al., 2012), quedas e medo de cair (FHON et
al., 2013; Dias et al., 2011), internacdo hospitalar (STORTI et al., 2013), bem
como a prevaléncia e associacdo de alguns componentes especificos da
fragilidade com as caracteristicas sociodemogréficas e clinicas dos idosos,
como VM (LENARDT et al.,, 2013; VIEIRA, RENATA ALVARENGA et al., 2013),
aptidao aerobia e nivel de atividade fisica (BASTONE ADEC et al., 2015). Ha
evidéncias de uma possivel conexdo bidirecional entre fatores de risco para
doencas cardiovasculares, destacando-se hipertensao e diabetes mellitus e a

fragilidade (Ricci et al., 2014), além da incontinéncia urinaria, osteoartrite e
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cancer (MIGUEL et al., 2012; SiLvA; Souza; D ELBoux, 2011; RETORNAZ et al.,
2008). Alem disso, existem associacdes independentes entre fragilidade e
biomarcadores inflamatorios nterleucina-6 (IL-6), o fator de necrose tumoral alfa
(TNF-a) e a proteina C reativa), nivel de atividade fisica, interven¢des com
exercicios, medo de cair, quedas, fraturas, suplementacao proteica, melhora no
desempenho fisico, incapacidade, comorbidades, QV e funcionalidade
(CoLLERTON et al., 2012; DE VRIES et al., 2013; LUSTOSA et al., 2013; TIELAND et
al., 2012; THeou et al., 2011; WONG et al., 2010).

No entanto, as relagcdes entre fragilidade e DL especificamente ainda
nao foram bem estabelecidas e, portanto, ndo ha evidéncias suficientes para
seu entendimento. Esse extenso e complexo processo de vulnerabilidade
crescente pode predispor o idoso inicialmente a incapacidade e

consequentemente a piora da QV.

1.5.3 Fragilidade e Qualidade de Vida

O envelhecimento ativo é um tema que vem sendo bastante discutido
atualmente pela 6&tica da gerontologia, referenciado como aquele
envelhecimento saudavel, estando o idoso afastado das condi¢cdes de saude
gue podem afligi-lo nesta fase da vida. A palavra “ativo”, entretanto, ndo esta
estritamente ligada a capacidade fisica do idoso ou a sua inser¢cdo no mercado
de trabalho, pois refere-se também a participacdo deste nas questdes sociais,
politicas, econémicas, civis, culturais e espirituais, incluindo tanto os idosos
saudaveis como os fisicamente incapacitados e frageis (FARIAS; BUCHALLA,

2005). Partindo do pressuposto que a fragilidade fisica pode afetar a satisfacéo
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com a vida, torna-se necessario investigar a relacdo entre esse fenébmeno e a
QVRS dos idosos.

Apenas trés estudos foram encontrados na literatura nacional e
internacional, relacionando a condicéo de fragilidade fisica em idosos e a QV
utilizando o questionario SF-36. Lin et al. (2011), em uma amostra de 933
idosos com 65 anos ou mais, demostraram que os idosos ndo frageis possuem
melhor QV, em todas as dimensdes do SF-36, quando comparado aos idosos
pré-frageis. Esses, por sua vez, possuem melhor QV do que os idosos frageis,
exceto nas dimensdes limitacdo por aspectos fisicos e aspectos emocionais.
Os autores inferiram que as deficiéncias na saulde fisica, inerentes a
fragilidade, foram associadas a reducdo da QV dos idosos. Além disso,
sugeriram que a associacdo da avaliacdo clinica da fragilidade com uma
medida de QV poderia auxiliar os profissionais da saude a entender melhor o
conceito de fragilidade e diferencia-lo de dependéncia (LIN et al., 2011).

A investigacao realizada por Chang et al. (2012) a partir de uma amostra
composta por 374 idosos com 65 anos ou mais, apresentou como principais
resultados a menor pontuacdo em todas as dimensdes da QV, dos idosos
frageis quando comparados com idosos néo frageis e a condi¢do prévia a essa
sindrome (pré-frageis). Segundo os autores, a fragilidade possui relacdo com o
autorrelato da QV dos idosos e os impactos da fragilidade apresentam-se
diferentes na dimenséao fisica e mental do SF-36 (CHANG et al., 2012).

Masel et al. (2009), entrevistaram 1008 idosos com média etaria de 82,3
anos, com o intuito de investigar a relacao existente entre ser fragil, pré-fragil e
nao fragil e a QV desses idosos. Como conclusao relataram que a fragilidade e

pré-fragilidade implicaram na reducdo da QV dos idosos. Os autores
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ressaltaram que o uso do SF-36 juntamente com os critérios de fragilidade
apresentados por Fried et al. (2001) seria uma das maneiras de cobrir o hiato
existente entre o fendtipo fisiopatolégico da sindrome e as variaveis
psicossociais e cognitivas, ou seja, essa associacdo de avaliagdes descartaria
a necessidade de incluséo de itens cognitivos e psicossociais na escala de
fragilidade em idosos (MASEL; OSTIR; OTTENBACHER, 2010).

As informacdes derivadas desses estudos sdo importantes quando se
pensa em propostas de intervengBes para reducdo do declinio fisico e o
incentivo a satisfacdo com a vida dos idosos frageis. Baixas pontuagfes nos
dominios do SF-36 poderdo gerar alto numero de consultas médicas e
hospitalizagbes. Isso sugere a possibilidade dessa populacdo apresentar
quadro prévio de incapacidade funcional, ou mesmo limita¢cdes da capacidade
funcional, alteracdes no padrdo psicoldgico e, consequentemente, aumento na
demanda de cuidados gerontolégicos. Ainda, em razdo das incapacidades
funcionais, ha possibilidades de apresentar um envelhecimento distante do

proposto pela OMS (MASEL; OSTIR; OTTENBACHER, 2010).

1.6 Comorbidade e Dor Lombar

A definicdo classica de Feinstein (1970) (FEINSTEIN, 1970) do termo
comorbidade “qualquer entidade adicional distinta que existiu ou pode
acontecer durante o curso clinico de um paciente que tem a doenca indice em
estudo” leva em consideracdo que ha uma doenca indice e outras que podem
estar relacionadas a ela. Porém, nem sempre ha uma definicdo clara de qual
deve ser a doenca indice e qual a comédrbida, o que pode variar dependendo

do contexto, é qual doenca levou o paciente ao tratamento naquele momento
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especifico. Por outro lado, o termo multimorbidade, conceituado como “a
ocorréncia simultdnea de mudltiplas doencas agudas ou crbnicas em uma
mesma pessoa”’, tem sido utilizado para essas situacfes em que ndo ha
possibilidade ou mesmo interesse em fazer referéncia a uma condi¢éo indice
(BAYLISS et al., 2008).

Um aspecto extremamente importante da comorbidade € a relacdo com
0 que se costuma chamar de carga da doenga (em inglés burden of disease). A
presenca de mudltiplas doencas tem um impacto direto na carga total de
disfuncao fisiologica e na reserva funcional do individuo e, consequentemente,
pacientes com mudltiplas comorbidades sdo mais complexos e exigem mais
atencdo dos servicos de saude, tanto em relacdo a utilizagcdo dos servigos e
aos custos associados, quanto as abordagens terapéuticas realmente efetivas
(VALDERAS et al., 2009) .

Recentemente, alguns autores também sugeriram que a carga de
comorbidade acumulada pode contribuir diretamente para a dor (DOMINICK;
BLYTH; NicHOLAS, 2012). Parece que uma carga mais elevada de comorbidade
pode estar ligada a resposta induzida por stress excessivo, o que poderia levar
a uma desregulacdo em mecanismos fisiologicos. Enquanto as flutuacdes de
curto prazo nas respostas induzidas pelo estresse sdo necessarias para lidar
COMm sucessoO com um estressor, a ativagcao excessiva dessa via pode resultar
em desgaste em sistemas de regulacdo do corpo (SEEMAN et al., 2010). A
presenca de comorbidades nao-dolorosa poderia atuar como um estressor
continuo em idosos ativando stress, excitagdo e circuitos de atengdo. A
ativagao desses circuitos neurocognitivos tem sido associada com aumento da

nocicepcao periférica (SIDDALL; COUSINS, 2004; TRACEY; BUSHNELL, 2009), o0 que
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poderia ser a base para a compreensado do papel de comorbidades néo-

dolorosas no prognéstico de DL.

1.7 Justificativa

Tradicionalmente, as pesquisas sobre DL sdo focadas na populagéo
adulta jovem, economicamente ativa, enquanto pouca atencdo é dada em
relacdo a ocorréncia dessa condicdo na populacéo idosa. Idosos normalmente
sdo excluidos dos estudos, ou por ndo estarem inseridos em atividades
laborais ou por apresentarem alteracdo cognitiva, dificultando dessa forma o
entendimento dessa condicdo de saude nessa populacdo (SCHIPHORST
PREUPER et al., 2008; GROTLE et al., 2005; JONES et al., 2006). E pertinente
nesse cenario considerar a questdo da presenca de multimorbidades e
polifarmécia, que € muito comum entre idosos e que podem interferir na
recuperagdo e tratamento da DL. Outro fator importante € a inexisténcia de
diretrizes clinicas consistentes sobre a melhor forma de abordar o tratamento
da DL em idosos (BLYTH et al., 2007).

Em relacdo a escolha feita pelo estudo BACE-Brasil de investigar uma
amostra composta exclusivamente por idosos com DL agudizada, pode ser
justificada pelo fato dessa condicdo ser tdo pouco difundida na literatura, visto
gue a maioria dos estudos investiga a DL crdnica. Essa escolha é reiterada,
com base em evidéncias que mostram que cerca de 30-45% da populagéo
idosa com DL aguda ira desenvolver queixas persistentes e crénicas (GROTLE
et al., 2005; JONES et al., 2006). Portanto, € estimado que pelo menos 30% dos

idosos que visitam o centro de atencdo primaria de saldde com um novo
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episodio de queixas nas costas vao ter queixas persistentes cronicas (SCHEELE
et al., 2011).

Existe atualmente uma real necessidade de um melhor entendimento da
DL, devido as bases anatomofisiologicas para explicagdo da DL serem
diferentes entre individuos adultos e idosos tais como: alteragbes
osteoporéticas, estenose do canal vertebral, desgaste articular e fraturas
vertebrais que sdo mais prevalentes com o processo do envelhecimento, ja as
discopatias, lesées musculares e hérnias de disco sdo mais frequentes nos
adultos jovens (DEPALMA; KETCHUM; SAULLO, 2011). Além disso, existem certas
peculiaridades relacionadas ao envelhecimento como: fatores atrelados ao seu
inicio (causas da dor), curso da dor (processo de cronificacdo), fatores
prognosticos envolvidos na sua transicdo para a dor crbnica, desfechos
adversos a saude associados a essa condi¢do tais como institucionalizacéo,
sintomas depressivos, quedas e morte (SCHEELE et al., 2014; 2013; MAKRIS et
al., 2014; DEPALMA; KETCHUM; SAULLO, 2011).

Para melhor compreender esses fendmenos, delineamos dois estudos,
cujas justificativas seguem abaixo:

A literatura especifica acerca de envelhecimento aumentou o nimero de
publicagbes sobre a Sindrome da Fragilidade, relacionada a desfechos
adversos em saude. Mesmo com o grande aumento das pesquisas sobre o
tema, o conceito de fragilidade e sua operacionalizagdo sao variados e
controversos (FRIED et al., 2009).

A expressao do conceito de fragilidade, por meio do fendétipo, destaca-se
por ter sido operacionalizada e testada em diferentes populacées (BANDEEN-

RocHE et al., 2006). Esta apresenta facil aplicabilidade clinica, permite a
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identificacdo da transicdo do estado de salude para fragilidade, além de possuir
boa consisténcia interna e validade preditiva para desfechos importantes, como
quedas, incapacidade, hospitalizacdo e morte (XUg, 2011; SYDDALL et al., 2010;
FRIED et al., 2001; FRIED et al., 2004). Deste modo, o conceito de fragilidade
fisica operacionalizado pelo fenotipo foi adotado na elaboracdo do presente
estudo. A fragilidade é caracterizada como a expressdao mais problematica do
envelhecimento populacional (CLEGG et al., 2013). Portanto, a determinacao da
prevaléncia e dos fatores associados a fragilidade na populag¢édo idosa, tem
constituido uma demanda frequente, nas Ultimas décadas, em estudos na area
do envelhecimento (COLLARD et al., 2012; SANTOS-EGGIMANN et al., 2009; SONG;
MITNITSKI; RockwooD, 2010; FRIED et al., 2004).

Em individuos idosos e frageis existe maior resiliéncia no enfrentamento
da dor e as manifestagBes algicas frequentemente séo atipicas e diferem das
apresentadas por individuos jovens (GULISTAN BAHAT OzTURK; ASLI TUFAN,
2013). Adicionalmente, a relagao bidirecional entre aumento da intensidade da
dor e diminuicdo da funcionalidade em idosos frageis ou pré frageis pode ser
explicada pela dificuldade do idoso em implementar estratégias para lidar com
a dor, associada ao medo de exacerbacdo da mesma pelas atividades, o que
leva a consequente limitacdo funcional (SIMMONDS et al., 2012; SWINKELS-
MEEWISSE et al., 2006; FRIED et al., 2009). Observa-se também forte associacao
entre fragilidade e alteragbes cognitivas, depressao, incremento do uso e dos
custos para os servicos de saude e vulnerabilidade social. Além disso, alguns
fatores apresentam associagao positiva com a fragilidade e contribuem para a
instalagdo da sindrome, dentre eles: envelhecimento, ser do género feminino,

ter baixa renda, baixo status socioecondmico e apresentar altas taxas de
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comorbidades e incapacidades (ABELLAN VAN KAN et al., 2008; FRrRIED et al.,
2001; CALVO-PERXAS et al., 2016).

Com o crescente envelhecimento populacional, os individuos com
multiplas doengas coexistentes sdo cada vez mais comuns na pratica clinica
(WOLFF; STARFIELD; ANDERSON, 2002). Os efeitos da carga de comorbidade
acumulada em pacientes com DL ndo especifica, no entanto, ndo sé&o
totalmente entendidas. Os individuos que convivem com multiplas condi¢des
de salde sdo expostos a stress crénico e normalmente tém mais demandas
psicolégicas, comportamentais e sociais (STANTON; REVENSON; TENNEN, 2007).
Além disso, em idosos, a presenca de vérias doencas crénicas aumenta o risco
de incapacidade funcional (MARENGONI et al.,, 2009). Todos esses fatores
podem influenciar os diversos desfechos no contexto da DL em pacientes
idosos.

Portanto, a coexisténcia de multiplas doengcas em um mesmo paciente é
um desafio para os profissionais de saude. Tal situagdo € cada vez mais
frequente e tanto 0 acesso aos servicos quanto 0s custos necessarios para
uma atencéo integral ttm aumentado consideravelmente (van den Akker et al.,
1998). Ou seja, o processo de envelhecimento populacional, dos avancos na
capacidade de prolongar a vida e o cuidado de pessoas com doengas cronicas
€ altamente oneroso. A probabilidade de que pacientes irdo usar caros
recursos de saulde, tais como cuidados hospitalares, aumenta
substancialmente quanto mais comorbidades estiverem presentes (BRAUNSTEIN
et al., 2003). Portanto, controlar o crescimento das despesas de saude continua
a ser uma questdo de politica de saude em situacao critica (WEEKS et al.,

2016).
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Atualmente, tem havido um maior interesse no estudo do conceito de
comorbidade e nos construtos relacionados, pois estdo diretamente associados
a piores desfechos em saude, incluindo maiores taxas de mortalidade, pior QV
e maior incapacidade (Fortin et al., 2004).

Estudos de coorte como este tém sido desenvolvidos no intuito de criar
bancos de dados especificos para a elaboracdo de meta-analises,
considerando desfechos a curto, médio e longo prazo. Nesse sentido, a analise
da associacdo da DL sobre desfechos diversos relacionados a saude, como a
carga de comorbidade, de forma longitudinal pode enriquecer a compreensao
de aspectos relevantes como a questédo da temporalidade e agudizacao da DL.
O intuito final desse tipo de andlise € visar uma abordagem mais eficiente e

satisfatoria para idosos com DL aguda.

2 OBJETIVOS

2.1 Objetivos Gerais

. Verificar se existe associagdo entre os niveis de fragilidade e intensidade
da dor, incapacidade e QV em idosos com DL aguda na linha de base do
estudo BACE-Brasil.

. Investigar o impacto da carga de comorbidades sobre a intensidade da
dor e a incapacidade em idosos com DL aguda apds trés meses de seguimento

do estudo BACE-Brasil.

2.2 Objetivos Especificos
ESTUDO |

. Estimar a prevaléncia dos niveis de fragilidade no estudo BACE-Brasil.
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. Comparar o0s trés niveis de fragilidade quanto as variaveis
sociodemogréficas, clinicas e funcionais.

. Determinar se a fragilidade esta associada a intensidade da dor,
incapacidade e componentes fisico e mental da QV em idosos com DL aguda.
ESTUDO I

. Investigar a associacao entre a carga de comorbidades na linha de base
e a intensidade da dor apds trés meses de seguimento em idosos com DL néo
especifica do estudo BACE-Brasil.

. Investigar a associacao entre a carga de comorbidades na linha de base
e a incapacidade apds trés meses de seguimento em idosos com DL né&o

especifica do estudo BACE-Brasil.

3 MATERIAIS E METODO
3.1 Delineamento dos Estudos e Aspectos Eticos

Os estudos |, de carater transversal na linha de base e I, longitudinal em
acompanhamento de 3 meses fazem parte do mesmo banco de dados que é
derivado do consércio internacional BACE cujo protocolo sobre os
procedimentos de coleta de dados ja foi previamente publicado (SCHEELE et al.,
2011). O consorcio BACE foi criado em 2008 e é desenvolvido em trés centros
de pesquisa: The George Institute for International Health / Sydney University -
liderado pela Prof* Dr* Manuela Ferreira, Department of General Practice at the
Erasmus University Medical Center in the Netherlands - dirigido pelo Dr Bart
Koes e Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) - coordenado pela Prof®
Dr® Leani Souza Maximo Pereira. O projeto tem como objetivo principal tracar o

perfil da populacdo e o curso clinico, funcional e sociodemografico dessa



52

condicdo em idosos que apresentam agudizacdo de um episédio de DL e que
procuram 0s servicos publicos de salude na Austrdlia, Holanda e Brasil. A
amostra estudada nesta tese refere-se aos idosos incluidos no brago brasileiro
do estudo.

O estudo BACE foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (COEP)
da UFMG, sob o parecer de n° ETIC 0100.0.203.00-11 (ANEXO A). Os
individuos selecionados receberam uma descricdo detalhada do estudo e
foram atendidos dentro de todos os critérios clinicos e éticos vigentes de
acordo com a legislacdo (Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude),
independente de sua participacdo no projeto. Para participar da pesquisa, 0S
voluntarios assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

(APENDICE A).

3.2 Amostra e Critérios de Selecao

De acordo com os critérios de selecdo da amostra do BACE, foram
incluidos individuos de ambos 0s sexos, com 55 anos e mais encaminhados
pelos servicos de saude, com um episédio de reagudizacdo da DL (VAN
TULDER; KOES; BOMBARDIER, 2002) nas Ultimas seis semanas e que nao
tivessem comparecido a esses servicos com as mesmas queixas nos ultimos
seis meses. Os participantes deveriam ser residentes na comunidade da regido
metropolitana de Belo Horizonte, estar clinicamente estaveis e com
deambulacdo independente com ou sem dispositivo de auxilio a marcha.
Foram excluidos os que apresentavam provavel déficit cognitivo de acordo com
0S pontos de corte propostos para a populacdo brasileira baseado nos anos de

estudo sugeridos pelo Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (BERTOLUCCI et
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al., 1994), acamados, cadeirantes, com deficiéncia auditiva que impedisse 0

contato telefénico, deficiéncia visual, ou motora grave que impedisse a

realizacdo dos testes fisicos e funcionais. Informagdes mais detalhadas sobre

os critérios de elegibilidade da amostra estdo descritos na publicagdo do

protocolo do estudo BACE (SCHEELE et al., 2011).

Baseado nos critérios descritos acima, para a realizacdo dos dois

estudos da presente tese, foi utilizada a amostra total de 602 idosos

amostrados no municipio de Belo Horizonte (calculo amostral descrito na

sessdo de andlise estatistica) para analise dos dados na linha de base para o

estudo | e para andlise longitudinal dos dados (trés meses de seguimento) para

o estudo Il. A selecdo da referida amostra, bem como as perdas estéo

descritas na Figura abaixo.

Idosos com queixas de
dor lombar

Idosos contatados para
participar do BACE-
Brasil
(n=3668)

Idosos incluidosno
BACE-Brasil (n=602)

L 4

Razoes para exclusado:

I ikdade <55 anos (n=377)

I Sem episodio agudo de dor lombar (n=1770)
- Problemas visuais ou auditivos que
impediam a realizacao dos testes (n=12)

V- Deficiéncia motora que impedia a realizacao
dos testes (n=5)

V-2 ou mais critérios de exclusdo (n=123)

VI Ndo quiseram participar (n=264)

VI Qutras razoes (n=169)

VIill- Dados faltosos (n=76)
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3.3 Coleta de Dados

A coleta de dados foi presencial e realizada por pesquisadores
previamente treinados. Os participantes foram selecionados por conveniéncia e
recrutados em varios locais de referéncia de saude da regido metropolitana de
BH, sendo eles: Instituto de Previdéncia dos Servidores do Estado de Minas
Gerais (IPSEMG), Instituto Jenny de Andrade Faria de Atencdo a Saude do
Idoso e Ambulatério Bias Fortes do Hospital das Clinicas da UFMG. Os idosos
foram recrutados por meio de busca ativa feita pelos pesquisadores envolvidos
ou encaminhados por diversos profissionais da saude dentre eles, geriatras,
fisiatras, ortopedistas, clinicos e fisioterapeutas dos servicos de saude
supracitados. Os idosos foram acompanhados por contato telefénico, sendo
contatados pelos integrantes do grupo na sexta semana, trés, seis, nove e 12
meses apos a inclusdo no estudo. Para o estudo Il foram utilizados apenas os
dados do seguimento de trés meses. Esse tipo de procedimento via telefone, ja
foi descrito anteriormente para avaliagdo, analise de confiabilidade e validacao
de instrumentos (MAKRIS et al., 2014; ScHEELE et al., 2011; BELLAMY et al.,

2011).

3.4 Variaveis e Instrumentos de Medida

Inicialmente foi aplicado o MEEM, para identificacdo e exclusdo de
idosos com provavel comprometimento cognitivo de acordo com o0s pontos de
corte propostos para a populacdo brasileira (BERTOLUCCI et al., 1994). Em
seguida, foi aplicado presencialmente um questionério estruturado (APENDICE

B) para obtencdo dos dados sociodemogréficos e clinicos dos participantes,
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além de outros aspectos relevantes associados ao curso da DL, elaborado
pelos pesquisadores.

Variaveis sociodemograficas/clinicas e para caracterizacdo da amostra:

Foram selecionados os critérios, idade, sexo, estado civil, escolaridade, renda,
sintomas depressivos, obesidade, autorrelato de quedas, mobilidade que foram
operacionalizadas das seguintes formas: estado civil como casado ou né&o;
escolaridade como ensino médio ou acima; renda mensal foi avaliada de forma
dicotdbmica, se o idoso recebia ou ndo mais que um salario minimo (R$ 724,00
setecentos e vinte e quatro reais na época da coleta); obesidade como IMC>
30 kg /m?. As quedas foram avaliadas pelo autorrelato de quedas nas ultimas
seis semanas e considerados caidores recorrentes, aqueles idosos que cairam

duas ou mais vezes neste periodo. A mobilidade medida pelo TUG.

Center for Epidemiological Studies — Depression (CES-D)

A escala de rastreamento para depressdo CES-D é um instrumento
auto-aplicavel de 20 itens desenvolvido por Radloff em 1977 com a finalidade
de deteccdo de sintomas depressivos em populacdes adultas. O instrumento
foi adpatado para a populagdo brasileira com as mesmas qualidades
psicométricas do original e neste estudo foi utilizada esta versdo (BATISTONI,
NERI; CUPERTINO, 2007). A resposta de cada uma das questbes sdo dadas
segundo a frequéncia com que cada sintoma esteve presente na semana
precedente a aplicacdo do instrumento. A pontuacao total pode variar entre O e
60 (pontuacdo de zero a trés em cada um dos 20 itens). A presenca de
sintomas depressivos foi definida como pontuacdo de 16 ou maior na CES-D

(BATISTONI; NERI; CUPERTINO, 2007).
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Timed Up and Go - TUG

Para a avaliacdo da mobilidade utilizou-se o TUG, que foi proposto por
Podsiadlo & Richardson em 1991 (PoDSIADLO; RICHARDSON, 1991). A aplicacdo
do teste é simples e ndo exige nenhuma experiéncia especifica, necessitando
apenas de um procedimento sistematizado que consiste em avaliar o
desempenho e o tempo gasto para o individuo realizar a tarefa de levantar, a
partir da posicdo sentada em uma cadeira padronizada, deambular trés metros
até um marcador no solo, girar, retornar para a cadeira e sentar-se hovamente
com as costas apoiadas no encosto da cadeira. O tempo despendido para a
execucdo desta tarefa deve ser cronometrado. E um teste com excelente
confiabilidade intraexaminadores (ICC = 0,99) e interexaminadores (ICC =
0,99). Apresenta boa validade concorrente com a Escala de Berg (Pearsonr = -
0,81), velocidade de marcha (Pearson r = - 0,61) e indice de Barthel (Pearson r

=-0,79) (PoDSIADLO; RICHARDSON, 1991).

Variaveis dependentes do estudo I:

- Intensidade da DL (END), incapacidade (RMDQ), QV (SF-36).

Variaveis dependentes do estudo Il:

Intensidade da DL (END) e incapacidade (RMDQ).
Para a realizacdo dos estudos da presente tese, as seguintes variaveis

dependentes serdo extraidas dos bancos de dados:

3.4.1 Escala Numérica de Dor - END
Consiste em uma escala para afericdo da intensidade da dor do

individuo. E um instrumento valido, confiavel, sensivel e apropriado para
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utilizacdo na pesquisa e prética clinica. Trata-se de uma escala unidirecional
com 11 pontos, na qual zero indica auséncia de dor e 10 representa dor
extrema. Possui simplicidade conceitual, € facil de administrar e pontuar e
apresenta alta confiabilidade e reprodutibilidade (HAWKER et al., 2011; SANTOS
et al., 2004) (ANEXO C). Com esta escala foi avaliada a dor nos ultimos sete

dias.

3.4.2 Questionario Roland Morris - RDMQ

Este instrumento avalia as limita¢des fisicas (medidas de incapacidade)
resultantes das dores referidas na coluna lombar e é composto por 24 questdes
que descrevem a propria situagdo de dor nas costas. O individuo deve dizer
“sim” quando identificar as frases que o descrevem hoje, e assinalar “ndo” para
as demais. Foi traduzido, adaptado e validado para a populagéo brasileira por
Nusbaum et al., 2001 e geralmente é aplicado por meio de entrevista. E um
questionario de facil e r4pida aplicacdo, levando em média 5 minutos para ser
administrado. Foi proposto para a avaliacdo de diferentes parametros clinicos
no intuito de avaliar as incapacidades causadas pela DL e suas consequéncias
na QV. Os escores variam de 0 a 24, que é dado pela soma das respostas
positivas, sendo que escores maiores indicam maior incapacidade (NuUsBAUM et
al.,, 2001). Apresenta alta consisténcia interna (Cronbach’'s a= 0.92) e
confiabilidade interexaminadores com ICC = 0,95 (IC 95% = 0.93-0.97)

demonstrando uma boa correlacdo com outras escalas de dor (CosTA et al.,

2007) (ANEXO D).
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3.4.3 Short-Form Health Survey - SF-36

O questiondrio para avaliacdo da QV SF-36 € o mais utilizado na
pesquisa cientifica e pratica clinica. Ele apresenta 36 questdes que permitem
medir oito das principais dimensdes em salde por meio de varios itens em uma
escala de 0 a 100, com os extremos correspondendo, respetivamente, a pior e
a melhor QVRS possiveis. As dimensBes medidas sdo: funcao fisica (FF),
limitacbes de desempenho devido a problemas fisicos (DF) ou emocionais
(DE), intensidade e desconforto causado pela dor (DR), estado geral de saude
(SG), vitalidade (VT), funcéo social (FS) e saude mental (SM) (CICONELLI et al.,
1999).

A dimensao FF destina-se a medir o impacto na QV das limitagbes
fisicas, em situagBes rotineiras como tomar banho ou vestir-se sozinho/a,
praticar desportos mais exigentes fisicamente ou, até mesmo, carregar 0s
sacos das compras, ajoelhar-se ou andar uma determinada distancia. Existem
ainda duas dimensfes que medem o impacto das limitacdes em salude devidas

a problemas fisicos (DF) ou a problemas emocionais (DE), ao tipo e a

Q-

guantidade do trabalho realizado, a necessidade de reduzir o trabalho ou
dificuldade em realiza-lo. A dimensdo DR mede ndo apenas a intensidade e o
desconforto causados pela dor, como também de que modo é que esta
interfere com o trabalho normal. A dimensdo SG mede a percepcéo holistica da
saude, englobando a saude atual, a resisténcia a doenca e o aspeto saudavel.
Por outro lado, a VT inclui os niveis de energia e de fadiga e a FS capta a
guantidade e a qualidade das atividades sociais e o impacto dos problemas
fisicos e emocionais nestas atividades. A dimensdo SM inclui os conceitos de

ansiedade, de depresséo, de perda de controle comportamental ou emocional



59

e de bem-estar psicologico. Estas oito dimensdes podem ser agregadas em
duas medidas: sumario fisica (MSF) e mental (MSM). A MSF compreende as
dimensdes FF, DF, DR e SG e a MSM ¢ constituida pelas dimensbes SM, DE,
FS e VT (FERREIRA; NORONHA FERREIRA; NOBRE PEREIRA, 2012; CICONELLI et al.,

1999) (ANEXO E).

3.4.4 Self-administered comorbidity questionnaire (SCQ)

Para avaliar a carga acumulada de comorbidade, foi utilizado o SCQ
(ANEXO F). Este instrumento foi desenvolvido para uso em estudos onde 0s
registros médicos ndo estdo disponiveis e pode ser preenchido por pessoas
sem formagdo meédica. Este questionario avalia 12 problemas médicos
autorrelatados. As pontuacdes variam de O a 36 e maiores pontuacdes
representam uma maior carga de comorbidade (Sangha, Stucki, Liang, Féssil,
& Katz, 2003). O questionario € altamente reprodutivel e sua correlacdo com o
indice de Charlson, um instrumento com base em revisdo de prontuarios

amplamente utilizado, € moderadamente forte (Sangha, Stucki et al., 2003).

3.4.5 Itens do Fenétipo de Fragilidade

Fried et al (2001) operacionalizaram um fenotipo para definir fragilidade
em idosos da comunidade e apresentaram uma validade de predicao para ela.
Com énfase na perspectiva biolégica da sindrome, o fenétipo é composto por

cinco componentes passiveis de mensuracdo (ANEXO B):

(1) Perda de peso néo intencional: Esse item foi positivo, caso o idoso relate

gue tenha perdido peso maior ou igual a 4,5 Kg ou 5% do peso corporal
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anterior ao ultimo ano através da seguinte questdo: “O (A) senhor (a) perdeu
mais de 4,5 kg sem fazer dieta ou regime no ultimo ano”?

(2) Exaustao: Foi avaliada por meio de duas questbes (“N&o conseguiu levar
adiante suas tarefas”? E “Sentiu que teve que fazer esfor¢o para dar conta das
suas tarefas habituais?”) da Center for Epidemiological Studies — Depression
(CES-D) (ANEXO G), no periodo referente & ultima semana. E uma escala de
rastreio para avaliar sintomas depressivos na populacdo geral. Foi
recentemente validada para idosos brasileiros (BATISTONI; NERI; CUPERTINO,
2007). Trata-se de um instrumento estruturado em uma escala Likert de 20
itens, com 4 pontos como opg¢ao de resposta. As respostas sédo avaliadas por
uma escala Likert (1 = nunca/raramente; 2 = poucas vezes; 3 = na maioria das
vezes; 4 = sempre). Diante da resposta “na maioria das vezes” ou “sempre” em
pelo menos uma das questdes, a idoso pontuard nesse critério para fragilidade.

(3) Baixo nivel de atividade fisica: No BACE-Brasil, as quilocalorias consumidas

por semana foram estimadas usando dados de participacdo de atividade fisica
a partir do Active Australia Questionnaire. E constituido por oito perguntas,
autorrelatadas, direcionadas a quantificar o tempo gasto em atividades fisicas
na dltima semana referente a data da sua aplicagdo. O instrumento se prople a
coletar o tempo gasto em: caminhadas continuas com duracao superior a 10
minutos; atividades fisicas vigorosas de jardinagem ou outras atividades
vigorosas que exigiram mais esforco e ocasionaram sintomas de dispnéia ou
aumento da frequéncia respiratdria, além de atividades moderadas que néo se
enquadrem nas duas perguntas anteriores. A partir dos dados coletados, o
instrumento permite classificar os individuos quanto ao seu nivel de atividade

fisica (AHw, 2003). O ponto de corte para fragilidade foi determinado pela
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pontuacdo mais baixa do quintil do estudo CHS para quilocalorias gastas por
semana, ajustados para o sexo (Fried et al., 2001). Idosos com gasto
energético abaixo do ponto de corte pontuaram nesse critério para fragilidade.

(4) Eraqueza muscular: Foi medida por meio da forca da preensdo manual

utilizando o Dinamdmetro do tipo Saehan®. A realizacdo do teste seguird as
recomendacdes da American Society of Hand Therapist (FESS, 1992). Foram
estabelecidos pontos de corte para fragilidade determinados pela pontuagéo
mais baixa do quintil do estudo CHS ajustados pelo sexo e pelos quartis do
IMC. Idosos (as) com forca de preensao abaixo do ponto de corte pontuaram
nesse critério para fragilidade (FIGUEIREDO et al., 2007). Os idosos foram
posicionados sentados com ombro aduzido, cotovelo flexionado a 90°,
antebrago em posic¢ao neutra e punho entre 0° e 30° de extenséo e 0° e 15° de
desvio ulnar. Os participantes foram instruidos e encorajados verbalmente a
apertar a alga do dinamémetro com a médo dominante com forca méaxima
durante seis segundos. Trés medidas foram coletadas com um intervalo de 60
segundos de repouso entre as mensuracdes e o valor médio foi obtido para as
andlises. Excelentes indices de confiabilidade teste-reteste desse teste
funcional tém sido reportados em idosos da comunidade aparentemente
saudaveis, com ICC de 0,912 e 0,954 para as maos direita e esquerda,
respectivamente (BOHANNON; SCHAUBERT, 2005).

(5) Lentiddo da marcha: avaliada pelo teste de VM por meio do tempo gasto,

em segundos, para percorrer em velocidade usual uma distancia de 4,6 metros
de um total de 8,6 metros, sendo dois metros para aceleragdo e dois metros
para desaceleracdo. Os pontos de corte para fragilidade foram determinados

pelo percentil 80 da amostra, ajustados pelo sexo e pela mediana da altura.
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Idosos com tempo de marcha acima do ponto de corte pontuaram nesse
critério para fragilidade (FRIED et al., 2001). A literatura reporta que um percurso
de 4 metros € uma distancia suficiente para uma medida precisa da VM
(GURALNIK et al., 1995). Os participantes foram instruidos a andar de forma
segura, no ritmo usual, sem correr. Foi utilizado um espaco plano sem
irregularidades no solo ou qualquer obstaculo que dificulte o caminhar normal
do voluntario. O teste foi realizado com calgado habitual do participante e foi
permitido o uso de dispositivo de auxilio & marcha ou oértese. Os participantes
foram instruidos a permanecer em pé com os dois pés atras da linha de inicio e
iniciar a marcha logo apés um comando verbal especifico. Este teste foi
realizado duas vezes, com intervalo de um minuto entre as repeticbes e a
média dos dois testes foi utilizada para as analises (PETERS; FRITz; KROTISH,
2013; OLIVEIRA et al., 2008).

De acordo com a pontuacdo nos cinco critérios do fendtipo, os idosos
foram classificados em frageis quando pontuaram trés ou mais critérios, pré-
frageis na presenca de um ou dois critérios e robustos na auséncia dos

critérios.

3.6 Calculo Amostral dos Estudos
Estudo | e Il: amostra total necessaria: 600 idosos

Esse calculo amostral foi feito para todo o consoércio internacional e
desenvolvido para os estudos em cada um dos paises envolvidos. O calculo
tomou como marco tedrico um estudo realizado na Australia, em que pelo
menos 35% das pessoas com mais de 65 anos de idade com DL irdo

experimentar uma ou mais quedas a cada ano (LORD et al., 1993). Além disso,
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estima-se que entre os individuos com mais de 55 anos que procuram
cuidados de atencdo primaria com queixas de DL, cerca de dois tergos tém
mais de 65 anos de idade. O tamanho da amostra global de 600 participantes
alcanca um poder de 80%, em um nivel de significancia de 5% para detectar
uma diferenca absoluta nas propor¢cdes de 12% entre os individuos que séo
positivos e negativos sobre um preditor de binario, permitindo uma taxa de
abandono de 5%.

Com base em dados coletados em estudo piloto anterior com DL
crdnica, presume-se que o seu desenvolvimento € de 45% e que a propor¢ao
de respostas positivas / resultados negativos para os indicadores binarios estéo
na faixa de 0,67-1,5 (HENSCHKE et al., 2008). Uma pesquisa anterior estimou
qgue a prevaléncia anual de quedas em idosos é de 35%, portanto, uma
amostra de 600 participantes também alcanca um poder de 80% e um nivel de
significancia 0,05 para detectar 12% de diferenca entre as varaveis que sao
positivas e negativas e sobre os preditores de 15% em dois anos. Com este
tamanho de amostra e prevaléncia estimada de quedas de 35%, podemos usar
14 indicadores em analises de regressao logistica multivariada, preditor, ou
seja, um por cada 15 eventos.

N&o foi considerado indice de perdas no calculo amostral do BACE, e no
caso dos seguimentos se 0s grupos de interesse ficarem menores do que o
esperado serd necessario diminuir nas variaveis explicativas. Estes calculos de
tamanho da amostra referem-se aos estudos BACE nacionais individuais.
Combinando os dados de coorte vai, obviamente, aumentar o poder estatistico

das analises.
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3.7 Analise Estatistica

Para os estudos | e I, a andlise descritiva da amostra total de cada um
dos estudos foi realizada de forma similar, por meio de medidas de tendéncia
central (média e desvio-padrdo) para as varidveis continuas e por meio de
medidas de frequéncia absoluta (n) e relativa (%) para as variaveis categaoricas.
Testes de hipétese da normalidade de distribuicdo dos dados foram realizados
para todas as variaveis de desfecho. Em todos os testes estatisticos, o nivel de
significancia foi previamente estabelecido em o=0,05 e foram calculados os
intervalos de confianca de 95%. O pacote estatistico STATA 13 (Stata Corp LP,
College Station, Texas) foi utilizado para todas as analises.
3.7.1 Estudo |

Diferencas nos dados demograficos, clinicos e relacionados com a
fragilidade entre os trés grupos de fragilidade (robusta, pré-frageis e frageis)
foram avaliados através de ANOVA para variaveis continuas e o teste exato de
Fisher para as variaveis categoricas. Para avaliar as diferencas entre pares em
variaveis continuas, a analise post hoc utilizando o teste de Bonferroni foi
realizada quando foram detectadas diferencas estatisticas na analise de
variancia. Modelos de regressédo linear foram utilizados para determinar os
coeficientes ndo ajustados para a associacdo entre fendtipo de fragilidade
(variavel independente) e END, RDMQ, PCS e MCS (variaveis dependentes).
Foram utilizados trés modelos de regressdo linear mdiltipla: a) Modelo 1:
ajustado para os dados demogréaficos (idade, sexo, estado civil, nivel de
escolaridade e renda); b) Modelo 2: ajustado por dados clinicos (IMC,

comorbidades e sintomas depressivos) e ¢) modelo final: ajustado para todas
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as co-variaveis que apresentaram um valor de p inferior a 0,2 nos modelos
estatisticos anteriores.
3.7.2 Estudo Il

Modelo de regresséo linear foi utilizado na andlise longitudinal para
avaliar o coeficiente linear entre a intensidade da dor 3 meses depois de uma
crise de DL (variavel dependente) e a carga de comorbidades no inicio do
estudo (variavel independente), ajustado para a intensidade da dor na linha de
base e todas as co-variaveis (fatores demograficos, estado de fragilidade e
sintomas depressivos) que tiveram uma associagao significativa (p-valor inferior
a 0,2) com o resultado na andlise univariada. Da mesma forma, modelo de
regressao linear foi utilizado para avaliar o coeficiente linear entre a
incapacidade 3 meses depois de uma crise de DL (variavel dependente) e a
carga de comorbidades no inicio do estudo (variavel independente), ajustado
para a pontuacdo do RMDQ na linha de base e todas as co-variaveis que
tiveram associacdo significativa com o resultado na analise univariada.
Coeficientes, p-valores e os intervalos de confianca de 95% (IC95%) foram

calculados em analises uni e multivariada.
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Abstract

Background and objective: Frailty and low back pain (LPB) are prevalent in
older adults. However, the relationship between frailty and pain-related clinical
outcomes in patients with acute LBP has not been studied yet. This study aims
to establish whether frailty is associated with pain intensity, disability and quality
of life in acute LBP. Method: A cross-sectional analysis was conducted with
baseline data of 602 subjects aged 67.6£7.0 years (84.9% women), who
participated in the BACE-Brazil study. Participants were recruited in Belo
Horizonte, Brazil and classified as robust, pre-frail, or frail, using the frailty
phenotype. Pain intensity was assessed with Numeric Rating Scale (NRS),
disability with Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ) and quality of life
with SF-36. Linear regression analysis was used to evaluate the relationship
between frailty and pain-related outcomes. Covariates included age, sex,
marital status, education level, income, body mass index, depressive symptoms
and comorbidities. Results: Using the frailty phenotype, 21.3% of the sample
was identified as robust, 59.2% as pre-frail and 19.5% as frail. In unadjusted
models, pre-frail and frail groups had significantly higher pain intensity and
disability levels and worse quality of life compared to robust group. After
adjusting for demographic and clinical characteristics, frailty remained
independently associated with disability and quality of life (physical domain).
Conclusion: Associations were observed between frailty and disability and
poor quality of life in older adults with acute LPB. These results demonstrate the
importance of assessing the frailty phenotype in older people who have LPB in
clinical practice.

Keywords: Frailty, aging, low back pain, disability, quality of life
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Introduction

The ageing process itself is responsible for many physiological changes
such as decreased muscle strength, and changes in motor coordination and
balance. Moreover, ageing is associated with progressive decline in
physiological reserves, making older adults more vulnerable to degenerative
musculoskeletal conditions [1, 2] and increasing the risk of frailty [3].

The term frailty has been used in recent decades by health care
professionals [4] to describe a clinical syndrome, which represents a state of
vulnerability and increased risk of physical and functional decline, falls,
hospitalization and death [5]. Clinically, physical frailty can be identified by the
presence of a specific phenotype that comprises age-related declines in lean
body mass, strength, endurance, walking performance, and physical activity
level [4, 6, 7]. Around one in ten community-dwelling older adults presents the
frailty phenotype [8]. As their ability to deal with stressors is decreased, frail
older adults are more likely to experience adverse health outcomes due to
several clinical conditions [9].

Low back pain (LBP) is a common condition among older adults and it is
associated with impairments in both physical and psychosocial domains,
imposing changes that can cause disability, depressive symptoms, sleep
disorders and decreased quality of life [10-12]. The burden of LBP among frail
older adults is likely to be even more significant, as physical frailty can be
associated with cognitive changes, sarcopenia, depression and social
vulnerability [13, 14], all of which might contribute to worsening of LBP-related
disability. To date, however, no studies have been conducted to establish the

influence of frailty on clinical outcomes associated with LBP. Therefore, the aim
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of this study was to investigate whether frailty is associated with pain intensity,

disability, and quality of life in older adults seeking health care for acute LBP.

Methods
Study design and participants

This is a cross-sectional study using baseline data from the Back
Complaints in the Elders (BACE) — Brazil, a cohort study aiming to establish the
clinical course and sociodemographic profile of older adults with acute non-
specific LBP. A detailed BACE protocol has been previously published [15].

Individuals aged 55 years or older were enrolled in BACE-Brazil. Non-
specific LBP was defined as pain, muscle tension, or stiffness localized below
the costal margin and above the inferior gluteal folds, without clinical specific
cause [16]. A new acute episode has been defined as one occurring within 6
weeks or less of the enroliment period, which was preceded by at least a 6-
month pain-free period. Participants were excluded if they had any cognitive
impairment, severe medical disease or visual, motor or hearing loss that would
prevent them from being assessed during data collection. In the present study,
baseline data were used to assess the association between frailty and pain
intensity, disability, and quality of life.

To participate in this study, volunteers signed an informed consent form.

The BACE-Brazil was approved by the Research Ethics Committee of the
Universidade Federal de Minas Gerais, process number ETIC 0100.0.203.00-

11.
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Data collection

A structured questionnaire and functional tests were used to obtain
sociodemographic, clinical and functional data. Sociodemographic data (age,
sex, marital status, education level and income), obesity (BMI > 30 kg/m?),
mobility (TUG), falls, depressive symptoms and comorbidities were used as
covariates in the association between frailty, pain, disability and quality of life.
Depressive symptoms were assessed by the Centre for Epidemiologic Studies
Depression (CES-D) scale and its presence was defined as scores of 16 or
greater in this scale [17]. To assess comorbidities, the Self-administered
Comorbidity Questionnaire (SCQ) was used. This questionnaire assesses 12
self-reported medical problems. The scores range from 0 to 36 and greater
scores represent greater comorbid load [18].

Low back pain intensity was assessed using a Numeric Rating Scale
(NRS) — this scale measures the pain intensity in a one-way range with 11
points, where zero indicates no pain and 10 extreme pain [19]. Disability was
assessed using the Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ) which
consists of 24 questions that evaluate the physical limitations resulting from
back pain. The total score is the sum of the positive responses and ranges from
0 to 24, higher scores indicating greater disability [20]. The Medical Outcome
Study (MOS) Short Form 36 - Physical Component Summary (PCS) [21] and
the MOS Short Form 36 — Mental Component Summary (MCS) were used to
assess quality of life.

Frailty status assessment
The frailty status was assessed according the Cardiovascular Health

Study (CHS) frailty phenotype [5] and defined by the presence of three or more
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of the following criteria:

a) Unintentional weight loss — defined as weight loss greater than or
equal to 4.5 kg prior to the last year.

b) Self-reported exhaustion — defined as the response "most often" or
"always" to at least one of the following questions: “Did you feel that you had to
exert yourself to perform your daily tasks?” and/or “Were you not able to carry
out your activities?”.

c) Low physical activity — defined as being below the lowest CHS study
quintile score for kilocalories expended per week, adjusted for gender [5]. In
BACE-Brazil, kilocalories expended per week were estimated using physical
activity participation data from the Active Australia Questionnaire [22].

d) Weakness — defined as being below the lowest CHS study quintile
score for grip strength, adjusted for gender and BMI [5]. Maximal grip strength
in the dominant hand (mean of 3 trials) was measured using the JAMAR®
dynamometer.

e) Slowness — defined as time to walk 4.6 meters at usual pace above
the gender and height adjusted CHS cut-off points [5]. This test was performed
twice, with an interval of one minute between repetitions and the average of the
two trials was used.

Participants who met one or two of these criteria were classified as pre-
frail and those who have not met any criteria were classified as robust [5].

Data analysis

Descriptive data of the total sample and frailty groups were presented as

mean and standard deviation (SD) for continuous variables and number (n) and

relative frequency (%) for categorical variables. Differences in demographic and
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clinical data among the three frailty groups (robust, pre-frail and frail) were
assessed using analysis of variance (ANOVA) for continuous variables and
Fisher's exact test for categorical variables. To assess pairwise differences in
continuous variables, post hoc analysis using Bonferroni test was carried out
when statistical differences were detected in ANOVA test.

Linear regression models were used to determine unadjusted coefficients
for the association between frailty phenotype (independent variable) and NRS,
RDMQ, PCS and MCS scores (dependent variables). Three models of
multivariate linear regression were used: a) Model 1. adjusted for
sociodemographic data (age, sex, marital status, education level and income);
b) Model 2: adjusted for clinical data (BMI, depressive symptoms and
comorbidities) and c) Final model: adjusted for all covariates that presented a p-
value less than 0.2 in the previous statistical models. The Statistical Package
STATA 13 (Stata Corp LP, College Station, Texas) was used for all analyses.

For all tests we adopted a significance level of .05.

Results

Six hundred and two individuals were enrolled in BACE-Brazil study.
Using the frailty phenotype, 21.3% of the sample was identified as robust,
59.2% as pre-frail and 19.5% as frail. The characteristics of the study sample
and a comparison among robust, pre-frail and frail groups are presented in
Table 1. The mean age of the total sample was 67.7 (x7.0) years and most of
the participants were women (84.9%). Frail individuals had lower educational
level and socio-economic status compared to robust and pre-frail individuals.

Only 27.2% completed the high school and 49.6% had incomes lower than two
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minimum wages. The presence of depressive symptoms was massive among
frail individuals since 95.7% of them had a CES-D score equal to or higher than
16, which corresponds to a significant depressive symptomatology. In the other
groups, the frequency of depressive symptoms was lower. A CES-D score
equal to or higher than 16 was found in 40.8% (n = 51) of robust and 69% (n =
240) of pre-frail individuals. Frail individuals had also more self-reported
comorbidities and higher SCQ scores (11.3 + 4.9) compared to pre-frail (9.4
4.3) and robust individuals (7.8 = 3.9). The prevalence of obesity was 36.5%
among frail, 39.7% among pre-frail and 25.6% among robust individuals.

The most common frailty criteria in our sample were exhaustion and
weakness, with a prevalence of 53% and 35%, respectively. In addition, as
expected, frail individuals reported having fallen more frequently. They reported
recurrent falls more than twice when compared to robust individuals (32.2% vs
12.9%). Likewise, they had a worse performance on the TUG test than robust
individuals (13.7 £+ 6.2 svs 10.0 £ 2.5 s).

Mean scores and unadjusted linear regression coefficients for the
association between frailty and the pain-related outcome measures are
presented in Table 2. In the unadjusted analysis, the pre-frail and frail groups
presented significantly higher pain intensity and disability level and lower scores
in both physical and mental domains of the SF-36 compared to the robust
group. Adjusting the results for sociodemographic data (Model 1), the
differences between robust group and pre-frail or frail groups remained
statistically significant for all dependent variables (Table 3). After adjusting for
clinical covariates (BMI, depressive symptoms and comorbidities — Model 2),

NRS and MCS scores were no longer significantly associated with frailty.
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Disability was shown to be independently associated with frailty, after adjusting
for age, sex, marital status, education level, income, BMI, depressive symptoms
and comorbidities. Likewise, the physical component of the quality of life was
shown to be independently associated with frailty, after adjusting for all

covariates (Table 3).

Discussion

This study has shown that frailty status is independently associated with
disability and the physical component of quality of life in an older people with
acute LBP. The association between frailty and pain and between frailty and the
mental component of quality of life were no longer significant after adjusting for
common sociodemographic and clinical characteristics. An association between
frailty and pain has been shown in older people [23, 24], as well as the
association between frailty and disability [25-27] and quality of life [27-29].
However, this is the first study to identify an association between frailty and
clinical outcomes in older adults with acute LBP.

A possible explanation for the associations shown in this study lies in the
concept of frailty itself. Affecting multiple physiological systems, diminishing
reserves, and decreasing the ability to maintain homeostasis, the frailty
syndrome increases vulnerability to a wide range of clinical conditions [4, 7, 24,
26, 30], and it would not be different for LBP. Among frail and pre-frail older
people, the presence of acute LBP could be acting as a stressor in a subgroup
of individuals with reduced ability to deal with it, resulting in greater impact on

the ability to carry on daily activities.
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Moreover, a core characteristic of frail individuals is sarcopenia, a global
and progressive loss of muscle mass and strength. Previous studies have
suggested that sarcopenia could mediate the relationship between frailty and
disability [31, 32]. It is possible that the presence of sarcopenia has played an
important role in the severity of LBP-related disability among frail older people
since weakness was highly prevalent in frail individuals (above 70%).

Our multivariate model has not shown association between frailty and
pain intensity in older people with acute LBP. Previous studies have shown
association between frailty and chronic pain conditions, including
musculoskeletal pain [23], chronic pain [30] and chronic widespread pain [33].
Our study included older people with acute pain episodes only, which could
partially explain the discrepancy in the results. In addition, unlike other studies,
we assessed the pain intensity using the numeric rating scale. Moreover, Blyth
et al. [24] have found a significant association between intrusive bodily pain
(defined as pain severe enough to interfere with activities of daily life) and
frailty. It is possible that this difference in the definition of pain could also explain
the different results.

Frail and pre-frail individuals usually experience worse quality of life [27-
29] and so, it was expected that frail individuals with LBP would also have lower
quality of life scores. Interestingly, only the physical component of quality of life
was independently associated with the frailty status. This is possibly the result
of the way in which frailty was assessed in our study since Fried’'s frailty
phenotype focuses on physical aspects. Little is known about how physical

frailty interacts with quality of life measured by SF-36; however studies have
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shown that the status of frailty might be associated with quality of life in older
people [27-29].

The limitation of this study refers to convenience sampling that restricted
the participant characteristics, such as low education and income, preventing an
external validity of the findings. The cross-sectional design of the present study
is the first step towards a better understanding of the relationships between
acute LBP and frailty. Further studies are required to understand the
mechanisms underlying our findings and to provide external validity.

To the best of the authors’ knowledge, this was the first study to
investigate the association between the frailty and pain intensity, disability and
quality of life in individuals seeking health services with acute LBP complaint.
The results suggest that most outcomes measured in individuals with LBP are
sensitive to frailty status and therefore, this clinical variable should be reported

in future trials testing interventions for this specific condition.
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Key Points

This is the first study to investigate the association between levels of
frailty and pain, disability and quality of life in older adults with acute low
back pain.

Frailty was independently associated with disability and physical
component of quality of life.

Our findings suggesting the importance of assessing the frailty

phenotype in older adults with acute low back pain.
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Table 1. Baseline Characteristics of Study Participants and Comparison Among Robust, Pre-frail and Frail

Individuals (n=602).

Total Robust Pre-frail Frail

(n=602) (n=125) (n=348) (n=115) p-value
Demographic data
Sex (female), n (%) 511 (84.9) 103 (82.4) 301 (86.5) 94 (81.7) 0.332
Age (years), mean (SD) 67.7 (7.0) 67.9 (6.7) 67.5(7.1) 67.7 (7.2) 0.864
Married, n (%) 266 (44.2) 57 (46.0) 157 (45.1) 46 (40.0) 0.584
Higher school or higher, n (%) 225 (37.3) 57 (45.6) 131 (37.6) 31(27.2) 0.011
More than the Brazilian minimum wage, n (%)* 353 (59.6) 83 (66.4) 206 (60.4) 57 (50.4) 0.041
Clinical variables
Depressive symptoms (CES-D=16), n (%) 409 (67.9) 51 (40.8) 240 (69.0) 110 (95.7) <0.001
Self-administered Comorbidity (SCQ score, mean (SD) 9.4 (4.3) 7.8 (3.9) 9.4 (4.3) 11.3 (4.9) <0.001
BMI, mean (SD) 289(5.2) 279(42) 29.4(5.2) 29 (5.9) 0.022
Obesity, n (%) 216 (36.1) 32 (25.6) 138 (39.7) 42 (36.5) 0.017
Clinical signs and symptoms of frailty
Unintentional weight loss, n (%) 126 (21.1) 0 (0) 63 (18.1) 63 (54.8) <0.001
Self-report exhaustion, n (%) 319 (53.0) 0 (0) 205 (58.9) 112 (97.4) <0.001
Low physical activity, n (%) 183 (30.8) 0 (0) 96 (27.6) 85 (73.9) <0.001
Weakness, n (%) 213 (35.7) 0 (0) 124 (35.6) 86 (74.8) <0.001
Slow gait speed, n (%) 54 (9) 0 (0) 18 (5.2) 32 (27.8) <0.001
Self-reported of recurrent falls, n (%) 117 (19.6) 16 (12.9) 62 (18.0) 37 (32.2) 0.001
TUG (s), mean (SD) 114 (4.2)  10.0 (2.5) 11.1 (3.3) 13.7 (6.2) <0.001

* 1 minimum wage in 2014 is $ 302.80
SD = Standard Deviation
n = Number

CES-D = Centre for Epidemiologic Studies Depression Scale

SCQ = Self-administered Comorbidity Questionnaire

BMI = Body Mass Index
TUG = Timed Up and Go test
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Table 2. Mean Scores and Unadjusted Linear Regression Coefficients for the Association Between Frailty and Numeric Rating Scale, Roland Morris Disability Questionnaire,

SF-36 Physical Component Summary and SF-36 Mental Component Summary Scores in Individuals with Acute Low Back Pain (n=602).

NRS RMDQ PCS MCS
Coefficient Mean Coefficient Coefficient Coefficient
Mean (SD) p-value p-value Mean (SD) p-value Mean (SD) p-value
(95% ClI) (SD) (95% ClI) (95% ClI) (95% ClI)
Robust 6.6 (2.6) Reference - 10.1 (4.9) Reference - 45.3 (7.2) Reference - 48.6 (11.1) Reference -
. 0.65 3.83 -3.64 -6.73
Pre-frail 7.3(2.6) 13.9 (5.6) 41.7 (8.0) 41.9 (13.7)
(0.12,1.17) 0.016 (2.70, 4.95) <0.001 (-5.19, -2.08) <0.001 (-9.38, -4.07) <0.001
) 1.15 7.24 -8.14 -12.62
Frail 7.8(2.2) 17.3 (4.7) 37.2(6.9) 36.0 (12.5)
(0.50, 1.80) 0.001 (5.84, 8.63) <0.001 (-10.01, -6.21) <0.001 (-15.91, -9.34) <0.001

SD = Standard Deviation

Cl = Confidence Interval

NRS = Numeric Rating Scale

RMDQ = Roland Morris Disability Questionnaire
PCS = Physical Component Summary

MCS = Mental Component Summary
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Table 3. Multivariate Linear Regression Coefficients for the Association Between Frailty and Numeric Rating Scale, Roland Morris Disability Questionnaire, SF-36 Physical

Component Summary and SF-36 Mental Component Summary Scores in Individuals with Acute Low Back Pain (n=602).

NRS RMDQ PCS MCS
Model 1 Coefficient (95% Cl)  p-value Coefficient (95% CI) p-value Coefficient (95% CI) p-value Coefficient (95% CI) p-value
Demographic
Pre-frail 0.53 (0.01, 1.04) 0.046 3.51(2.39, 4.62) <0.001 -3.20 (-4.74, -1.67) <0.001 -6.21 (-8.86, -3.58) <0.001
Frail 1.07 (0.42, 1.71) 0.001 6.72 (5.31, 8.13) <0.001 -7.46 (-9.40, -5.52) <0.001 -12.3 (-15.61, -8.10) <0.001
Age -0.03 (-0.06, -0.01) 0.032 -0.09 (-0.14, -0.02) 0.009 0.19 (0.10, 0.30) <0.001 0.20 (0.05, 0.35) 0.011
Sex -0.88 (-1.50, -0.27) 0.005 -0.73 (-2.01, 0.54) 0.259 2.52(0.72, 4,32) 0.006 3.74 (0.65, 6.83) 0.018
Married -0.31 (-0.75, 0.13) 0.174 0.55 (-0.40, 1.50) 0.257 0.25 (-1.07, 1.58) 0.707 2.57 (0.30, 4.83) 0.027
Education -0.80 (-1.27, -0.33) 0.001 -1.82 (-2.82,-0.81) <0.001 1.24 (-0.16, 2.64) 0.082 0.68 (-1.73, 3.08) 0.581
Income 0.10 (-0.36, 0.57) 0.658 -0.32 (-1.31, 0.70) 0.534 0.74 (-0.63, 2.10) 0.292 0.74 (-1.61, 3.09) 0.540
Model 2 Coefficient (95% CI)  p-value Coefficient (95% CI) p-value Coefficient (95% CI) p-value Coefficient (95% CI) p-value
Clinical
Pre-frail 0.35 (-0.23, 0.94) 0.234 1.84 (0.72, 2.96) 0.001 -2.61 (-4.30, -9.30) 0.002 -1.22 (-3.89, 1.43) 0.365
Frail 0.68 (-0.10, 1.47) 0.086 3.99 (2.50, 5.49) <0.001 -6.27 (-8.52, -4.01) <0.001 -3.15 (-6.74, 0.42) 0.083
BMI 0.01 (-0.03, 0.06) 0.991 0.24 (0.15, 0.32) <0.001 -1.21 (-2.62, 1.91) 0.090 -0.13 (-2.37, 2.10) 0.908
Depressive
symptoms (CES-D) 0.55 (0.03, 1.08) 0.038 3.55 (2.55, 4.54) <0.001 -0.34 (-1.84, 1.17) 0.622 -10.67 (-13.06, -8.28) <0.001
Self-administered
Comorbidity (SCQ) 0.08 (0.02, 0.13) 0.006 0.18 (0.08, 0.29) 0.001 -0.36 (-0.51, -0.19) <0.001 -0.57 (-0.82, -0.30) <0.001
Final Model Coefficient (95% CI)  p-value Coefficient (95% CI) p-value Coefficient (95% CI) p-value Coefficient (95% CI) p-value
Pre-frail 0.28 (-0.30, 0.86) 0.343 1.68 (0.56, 2.80) 0.003 -2.74 (-4.37,-1.12) 0.001 -1.25 (-3.38, 1.36) 0.346
Frail 0.65 (-0.13, 1.42) 0.103 3.69 (2.19,5.19) <0.001 -6.50 (-8.63, -4.38) <0.001 -2.84 (-6.37, 0.69) 0.114
Age -0.04 (-0.07, -0.01) 0.051 -0.10 (-0.16, -0.03) 0.004 0.17 (0.06, 0.26) 0.001 0.25 (0.09, 0.38) 0.002
Sex -0.78 (-1.44, -0.12) 0.021 - - 2.07 (0.17, 3.98) 0.033 2.67 (-0.33,5.77) 0.081



Married - - 0.92 (0.04, 1.80)

Education -0.82 (-1.29, -0.35) 0.001 -1.65 (-2.55, -0.73)
Income - - -

BMI - - 1.50 (0.58, 2.43)

Depressive

symptoms (CES-D) 0.47 (-0.05, 0.99) 0.078 3.50 (2.48, 4.50)

Self-administered

Comorbidity (SCQ) 0.06 (0.01, 0.12) 0.033 0.21 (0.11, 0.32)

0.041
<0.001

0.001

<0.001

<0.001

1.03 (-0.46, 2.52)
1.02 (-0.43, 2.47)
-1.18 (-2,59, 0.21)

-0.38 (-0.52, -2.01)

0.175
0.167
0.098

<0.001

-10.85 (-13.20, -8.50)

-0.54 (-0.79, -0.29)

<0.001

<0.001

84

NRS = Numeric Rating Scale

RMDQ = Roland Morris Disability Questionnaire

PCS = Physical Component Summary

MCS = Mental Component Summary

CES-D = Centre for Epidemiologic Studies Depression Scale
SCQ = Self-administered Comorbidity score
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ABSTRACT

Background: As the population ages, individuals with multiple comorbid
conditions become increasingly common in clinical practice. The effects of
accumulated comorbidities in older people with low back pain (LBP), however,
have not been adequately studied. Objective: To investigate the association
between comorbidity burden and prognosis of acute LBP relative to the intensity
of pain and disability after three months of follow-up. Method: A cohort study
was conducted with 602 community-dwelling elderly (=55 years) with acute
LBP, from Back Complaints in the Elders (BACE-Brazil) study. The comorbidity
burden was assessed by Self-administered Comorbidities Questionnaire (SCQ),
pain intensity by numeric scale of pain (END 0-10) and disability by the Roland-
Morris Questionnaire (RMDQ 0-24). Sociodemographic factors, body mass
index (BMI), level of frailty and depressive symptoms by Center for
Epidemiologic Studies Depression (CES-D> 16) were considered possible
confounders. Results: The mean age of the sample was 67.6 = 7.0 years
(84.9% women). Pain and disability levels were lower in the three months of
follow-up compared to baseline (p <0.001). At three months, the regression
coefficient showed a significant association between the scores of the SCQ and
the degree of disability as measured by RMDQ, even after adjusting for possible
confounders (0.25, 95% CI 0.13 to 0.38; p <0.001). There was, however, an
association between the SCQ scores and pain intensity after three months of
follow-up (0.06; 95% CI -0,01-0,14; p = 0.110). Conclusion: In older patients
with acute LBP, the burden of comorbidities is associated with worse prognosis

in terms of disability, but not pain intensity.

Word count: 253

Keywords: Comorbidity, low back pain, pain and disability
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Introduction

As the population ages, individuals with multiple coexisting diseases are
increasingly becoming more common in clinical practice [1]. The effects of
accumulated comorbid load, defined as number of comorbid physical
conditions [2] in patients with low back pain (LBP), however, are not fully
understood as the burden of musculoskeletal conditions in individuals with high
comorbid load might be different from the burden in individuals with no or low
comorbid load.

Individuals dealing with the management of multiple conditions are
exposed to chronic stress and usually have more psychological, behavioral and
social demands [3]. Moreover, in older adults, the presence of multiple chronic
diseases increases the risk of functional disability [4]. All these factors might
influence the outcomes of LBP in elderly patients.

Recently, some authors have also suggested that accumulated comorbid
load could directly contribute to pain [2]. It seems that a higher comorbid load
could be linked to excessive stress-induced response, which could lead to a
dysregulation in physiological mechanisms. While short-term fluctuations in
stress-induced responses are needed to successfully deal with a stressor,
excessive activation of this pathway can result in wear and tear of the body’s
regulatory systems [5]. The presence of non-painful comorbid conditions could
act as a continuous stressor in older adults activating stress, arousal and
attentional circuits. The activation of these neurocognitive circuits has been
associated with increased nociception [6, 7], contributing to the role of non-

painful comorbid conditions in the prognosis of LBP.
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In patients with LBP, the association between radiological abnormalities
of the lumbar spine and low back pain symptoms is controversial [8]. It is
possible that some patients will have pain secondary to changes in the pain
processing mechanisms rather than mechanical damage or inflammation of the
lumbar spine [9]. At least in patients with chronic low back pain, changes in
prefrontal cortex [10] and neurochemistry [11] seem to play an important role in
pain modulation. Compared to healthy controls, the brains of individuals with
chronic low back pain show regional changes in grey and white matters,
including dorsolateral prefrontal cortex, region involved in descending pain
modulation [12]. Maladaptive plasticity in consequence to continuing nociceptive
inputs [6, 7] seems to be the main reason for these findings. It is possible the
presence of a comorbid load in older patients, would work as an additional
stressor, and influence the prognosis of low back pain in terms of pain and
disability. Therefore, this study aims to investigate the impact of the comorbid
load assessed using the self-administered comorbidities questionnaire (SCQ)
on pain and disability at 3 months, in older patients with an acute episode of

LBP.

Methods
Study design
This was a prospective cohort study, using data from the Back Complaints in
the Elders (BACE) study.
Study population
Individuals aged 55 years or older, with a new episode of low back

complaints and referred by general practitioners. An episode was considered
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“new” if the patient had not visited general practitioners during the preceding 6
months for the same back complaint. Patients unable to fill in the questionnaires
as a result of language problems or a cognitive disorder were excluded from the
study, as were those unable to undergo the physical examination. A total of 602
older adults were included. To participate in this study, volunteers signed an
informed consent form. The BACE-Brazil was approved by the Research Ethics
Committee of the Universidade Federal de Minas Gerais.
Assessment of accumulated comorbid load

To assess the accumulated comorbid load, the self-administered
comorbidity questionnaire (SCQ) was used [13]. This instrument was developed
for use in studies where medical records are not available and it can be
completed by individuals without any medical background [13]. As only closed-
ended items of this questionnaire were used, the final scores could range from
0 to 36 points. The questionnaire is highly reproducible and its correlation with
the Charlson Index, a widely used chart review-based instrument, is moderately
strong [13].
Assessment of pain
Pain was assessed using the Numerical Rating Scale (NRS) at the baseline and
3-month follow-up. This scale measures the pain intensity, and scores range
from zero (no pain) to 10 points (extreme pain) [14].
Assessment of pain-related disability
A Brazilian version of the Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ) [15]
was used to assess back pain-related disability at baseline and 3-month follow-
up. This instrument consists of 24 questions that evaluate the physical

limitations resulting from back pain. The total score is the sum of positive
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responses and ranges from 0 to 24. Higher scores indicate greater disability
[16].
Covariates
Demographic factors (age, sex, marital status, education and income), body
mass index (BMI), presence of depressive symptoms and frailty status were
assessed at baseline and were used as covariates in the statistical models. The
presence of depressive symptoms was defined as scores of 16 or greater in the
Center for Epidemiologic Studies - Depression (CES-D) scale [17]. The frailty
status was assessed according the Cardiovascular Health Study (CHS) frailty
phenotype [18] characterized by the presence of three or more of the following
criteria: a) unintentional weight loss — defined as weight loss greater than or
equal to 4.5 kg prior to the last year; b) self-reported exhaustion — assessed
through the questions: “Did you feel that you had to exert yourself to perform
your daily tasks?” and/or “Were you not able to carry out your activities?”; c)
low physical activity — defined as being below the lowest CHS study quintile
score for kilocalories expended per week, adjusted for gender; d) weakness —
defined as being below the lowest CHS study quintile score for grip strength,
adjusted for gender and BMI; and e) slowness — defined as being below the
lowest CHS study quintile for gait speed, adjusted for gender and height.
Participants who met one or two of these criteria were classified as pre-frail and
those who have not met any criteria were classified as robust.
Data analysis

A descriptive analysis of participants’ characteristics at the baseline was

performed. Categorical variables were expressed as absolute value and
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percentage and continuous variables were expressed as mean and standard
deviation (SD).

Linear regression model was used to assess the association between
SCQ scores at baseline (independent variable) and pain (NRS) scores at 3
months, adjusted for pain intensity at baseline, demographic factors, frailty
status and depressive symptoms. A stepwise approach was used for covariates
and only those with a significant association (p-value less than 0.2) with the
outcome were maintained in the final model. The same approach was used for
the disability analyses. Associations were reported as coefficients and 95%
confident intervals (95%CI). Significant level was set at p<0.05.

The Statistical Package STATA 13 (Stata Corp LP, College Station,
Texas) was used for all analyses. For all tests we adopted a significance level

of .05.

Results

The mean age of the sample was 67.6 £ 7.0 years (84.9% women). Pain
and disability levels were lower in the three months of follow-up compared to
baseline (p <0.001). At three months, the regression coefficient showed a
significant association between the scores of the SCQ and the degree of
disability as measured by RMDQ, even after adjusting for possible confounders
(0.25, 95% CI 0.13 to 0.38; p <0.001). There was, however, an association
between the SCQ scores and pain intensity after three months of follow-up

(0.06; 95% CI -0,01-0,14; p = 0.110).
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Discussion

This study has shown that the comorbid load is independently associated
with the prognosis of older adults with acute LBP in terms of disability, but not
pain intensity.

The co-occurrence of multiple chronic conditions is common in older
populations [19, 20] and the presence of comorbidities usually affects an index
condition through a synergistic effect, i.e., the effect is greater than what would
be expected from adding the effects of the conditions alone (Tinetti et al., 2011).
Moreover, there may be a reason for the co-occurrence of diseases. The
presence of a given disease can be a risk factor for the other, different
conditions can share risk factors or a third condition can be a risk factor for two
different diseases.

Several non-painful conditions such as hypertension (Bruehl et al., 2010;
Bruehl, Carlson, & McCubbin, 1992; McCubbin & Bruehl, 1994), obesity (Heim,
Snijder, Deeg, Seidell, & Visser, 2008; Ray, Lipton, Zimmerman, Katz, & Derby,
2011), diabetes (Sakellaridis, 2006) (Lotan, Oron, Anekstein, Shalmon, &
Mirovsky, 2008), COPD (M. H. Roberts, Mapel, Hartry, Von Worley, &
Thomson, 2013) , CKD (Hsu et al., 2014; Pham et al., 2009), depression
(Strigo, Simmons, Matthews, Craig, & Paulus, 2008) and anxiety (Asmundson &
Katz, 2009) have been associated with pain. Therefore, it is reasonable to
hypothesize that the comorbid load would have an important influence in the
prognosis of a pain condition like LBP.

Few studies have addressed the influence of comorbidities in LBP [21-
23]. Our findings suggest a linear correlation between the SCQ score, an

instrument which considers the number and impact of a wide range of
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comorbidities, to measure the comorbid load, and the RMDQ score 3 months
after an acute episode of LBP. According to our model, each additional point in
the SCQ increases 0.25 (0.13 to 0.38) points in the RMDQ. Considering that the
SCQ score ranges from 0 to 36, the impact of the comorbid load in back pain-
related disability can be really significant.

We have not found a significant correlation between SCQ scores and
LBP pain intensity after 3 months of a crisis in the fully adjusted model,
however, the unadjusted model has found a small but significant correlation
between SCQ scores and pain (coefficient: 0.09; 95%CI: 0.02 to 0.17). It seems
that the inclusion of depression in the final model faded out the significance of
this correlation. We wonder whether depression could be part of the causal
pathway associating the comorbid load with pain intensity. The continuous
stress induced by the presence of comorbidities might be a risk factor to the
development of depressive symptoms among individuals with higher comorbid
load.

This study supports the allostatic load model showing that older adults
exposed to chronic stress (presence of multi-morbidity) have worse prognosis in
terms of disability among older people with an acute episode of LBP. Our
findings suggest that the prognostic factors can be useful as guidelines for
general practitioners and other health professionals become better informed
about these specific outcomes before and after 3 months in patients with acute

LBP.
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Table 1. Baseline Characteristics of BACE-Brazil participants (n=602)

Total

(n=602)
Demographic factors
Age (years), mean (SD) 67.7 (7.0)
Sex (female), n (%) 511 (84.9)
Married, n (%) 266 (44.2)
Higher school or higher, n (%) 225 (37.3)
More than the Brazilian minimum wage, n (%)* 353 (59.6)
BMI, mean (SD) 28.9 (5.2)
Depressive symptoms
CES-D, mean (SD) 9.5 (4.3)
CES-D216, n (%) 409 (67.9)
Frailty status
Robust, n (%) 125 (21.3)
Pre-frail, n (%) 348 (59.2)
Frail, n (%) 115 (19.6)
Comorbid load
Self-administered Comorbidity (SCQ score, mean (SD) 9.4 (4.3)

* 1 minimum wage in 2014 is $ 302.80

SD = Standard Deviation

n = Number

BMI = Body Mass Index

CES-D = Centre for Epidemiologic Studies Depression Scale
SCQ = Self-administered Comorbidity Questionnaire
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Table 2. Differences in NRS and RMDQ mean scores along 3 months of follow-
up

Baseline 3-month follow-up P
Mean (95% ClI) Mean (95% CI)
Pain (NRS) 7.2(7.0-7.4) 5.8 (5.5-6.1) <0.001
Disability (RMDQ) 13.5 (13.0-14.1) 12.0 (11.4-12.7) <0.001

CI = Confidence Interval
NRS = Numerical Rating Scale
RMDQ = Roland Morris Disability Questionnaire
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Table 3. Linear coefficient between SCQ scores at baseline and pain intensity
3 months after a LBP crisis (adjusted by pain intensity at baseline)

Pain intensity (NRS)

Coef (95% CI) p

Univariate model *

SCQ score 0.09 (0.02 to 0.17) 0.015
Multivariate model*
SCQ score 0.06 (-0.01 t0 0.14) 0.110
Education -0.12 (-0.38 t0 0.14) 0.363
Frailty 0.40 (-0.15 to 0.95) 0.149
Depressive symptoms 0.74 (0.00-1.48) 0.049

*Adjusted for pain intensity at baseline

CI = Confidence Interval
SCQ = Self-administered Comorbidity Questionnaire
NRS = Numerical Rating Scale
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Table 4. Linear coefficient between RMDQ scores 3 months after a LBP crisis
and SCQ scores at baseline (adjusted by RMDQ scores at baseline)

Disability (RMDQ)

Coef (95% CI) p

Univariate model *

SCQ score 0.31 (0.19 to 0.43) <0.001
Multivariate model
SCQ score 0.25 (0.13 to 0.38) <0.001
Age -0.05 (-0.12 to 0.03) 0.228
Sex -1.16 (-2.59 to 0.26) 0.109
Wage -0.35 (-1.48 t0 0.77) 0.533
Education -0.31 (-0.78 to 0.15) 0.192
Frailty 0.50 (-0.38 t0 1.38) 0.264
Depressive symptoms 1.14 (-0.06 to 2.34) 0.063

*Adjusted for disability severity at baseline

CI = Confidence Interval
SCQ = Self-administered Comorbidity Questionnaire
RMDQ = Roland Morris Disability Questionnaire
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Os dois estudos que compdem essa tese, fazem parte do consorcio
Back Complaints in the Elders (BACE) (SCHEELE et al., 2011) que € um estudo
epidemiologico internacional para compreender o perfil clinico, funcional, socio
demografico e o curso clinico da dor lombar em idosos que procuram 0s
servicos de atencdo primaria & saude no Brasil, Australia e Holanda. O
presente estudo de base populacional no Brasil envolveu os 602 idosos
avaliados com dor lombar aguda, e foi desenvolvido de acordo com a proposta
do Programa de PoOs-Graduacdo em Ciéncias da Reabilitagdo, que em sua
fundamentacdo teorica, incorpora a estrutura conceitual do modelo
biopsicossocial da Classificagéo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade
e Saude (CIF), tendo como foco o desempenho funcional humano, abordando
os trés niveis de comprometimento (estrutura e funcdo do corpo, atividade e
participacéo) propostos pelo referido modelo.

Para o melhor entendimento do processo saude-doenca vivenciado por
idosos frageis € imprescindivel avaliar além dos aspectos biologicos, o0s
aspectos fisicos como: carga de comorbidades, funcionalidade, intensidade de
dor, incapacidade e qualidade de vida, identificados como componentes da
saude e marcadores da fragilidade. Nessa perspectiva, esta tese, inserida na
proposta do programa, contemplou em seus objetivos, devido a caréncia atual
na area a investigacao desses desfechos, representadas pela sindrome da
fragilidade em idosos com dor lombar aguda.

O primeiro estudo, dentro de uma abordagem da fragilidade, identificou

gue em comparacdo ao grupo robusto, os grupos pre-frageis e frageis tinham
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significativamente maior intensidade de dor e nivel de incapacidade e pior
qualidade de vida. AplOs 0 ajuste para as caracteristicas sociodemogréficas e
clinicas, a fragilidade permaneceu associada a incapacidade e qualidade de
vida (dominio fisico). No contexto do consoércio BACE este estudo foi o primeiro
a examinar a associacdo entre esses desfechos em idosos com dor lombar
aguda. Nossos resultados enfatizam a importancia da avaliagdo do fendtipo de
fragilidade em idosos que tém dor lombar na pratica clinica, por ser um método
simples, de baixo custo e eficaz. Os nossos resultados também mostraram que
o impacto desta condicdo em idosos frageis € ainda mais significativo.
Indiscutivelmente, abordagens de tratamento especificamente para este grupo
clinico precisam ser desenvolvidas.

O segundo estudo, foi elaborado sob a perspectiva da carga de
comorbidades da populacéo idosa com dor lombar. Apds a investigacado das
interacbes complexas entre os desfechos, foi identificado que os niveis de dor
e incapacidade foram menores no acompanhamento de trés meses
comparados a linha de base. Aléem disso, na analise longitudinal, houve
associacgao significativa entre carga de comorbidade e o grau de incapacidade,
mesmo apos ajuste pelas covaraveis (sociodemograficos e clinicos: fragilidade,
sintomas depressivos e obesidade). Nao houve, no entanto, associagcéo entre a
comorbidade e a evolugéo da dor.

O desenvolvimento da fragilidade engloba mudltiplos fatores, entre eles
fatores pessoais e ambientais. E importante ressaltar, portanto, que ambos o0s
estudos foram desenvolvidos com uma populacdo de idosos com baixo nivel
educacional e econbmico, 0 que, possivelmente limita a generalizacdo destes

achados.
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Esta tese fornece elementos que permitem propor acdes preventivas,
terapéuticas e de gestdo que possam melhorar as condicbes de
envelhecimento dos idosos brasileiros com dor lombar. Destacam-se a
fragilidade, a funcionalidade e as comorbidades como um sistema dinamico e
complexo, intrinseco ao conceito e consequentemente a qualquer investigacéo

em salde.
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APENDICES
APENDICE A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Pesquisadores: Profa. Leani Souza Maximo Pereira (coordenadora)
Profa. Rosangela Correa Dias (orientadora)
Aluna de Doutorado:
Amanda Aparecida Oliveira Leopoldino

Instituicéo: Escola de Educacao Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da
Universidade Federal de Minas Gerais
Endereco: Departamento de Fisioterapia - Av. Anténio Carlos, 6627 - EEFFTO

- 3° andar - Campus Pampulha. Fone: 3409-4781

Prezado(a) senhor(a):

Desde ja, agradecemos sua colaboracdo. Essa pesquisa do Departamento de
Fisioterapia da Escola de Ed. Fisica Fisioterapia e Terapia Ocupacional da
Universidade Federal de Minas Gerais faz parte de um estudo internacional entre os
pesquisadores professores do The George Institute for Global Health, University of
Sydney na Australia, Universidade Federal de Minas Gerais; Programa de Pés
Graduacdo em Ciencias da Reabilitacdo do Departamento de Fisioterapia, UFMG e o
Department of General Practice at the Erasmus University Medical Center na Holanda.
O titulo do estudo é “queixas de dor lombar em idosos”. O objetivo ser& estudar o perfil
clinico, funcional, sécio demografico e o curso clinico da dor lombar em idosos que
procuram 0s servigos publicos de atencdo primaria a saude na Australia, Holanda e
Brasil.

Procedimento:

1-Serdo coletadas informacdes, através de entrevista, sobre dados pessoais,
medicamentos utilizados, presenca de doencas, problemas associados, estado de
saude, qualidade de vida, dentre outras.

2- Em uma segunda etapa serdo aplicados testes de desempenho funcional: avaliacdo
da marcha, mobilidade e equilibrio e teste de levantar e assentar da cadeira.

Avaliacdo da marcha: Para avaliar a velocidade de marcha o senhor (a) seré
solicitado (a) a caminhar por um percurso de 10 metros, inicialmente em sua
velocidade habitual de caminhada e em seguida o mais rapido que puder, sem correr.

Mobilidade: Nesse teste sera solicitado que o (a) senhor (a) levante de uma cadeira
com 44 a 47 cm de altura do assento, sem bracos, ande trés metros, gire, retorne para
a cadeira e sente-se novamente.

Equilibrio: Seu equilibrio sera avaliado por uma série de testes que sdo aplicados de
forma simples e rapida e que permitem medir a visdo, as sensacdes periféricas, a
forgca muscular dos membros inferiores, o tempo de reacdo dos membros superiores e
a oscilagéo corporal.

Riscos e Desconfortos:
Apesar dos testes funcionais serem simples e adequados para a avaliacdo de
idosos, existe o risco de ocorrer leve cansaco fisico, desequilibrios e quedas durante o
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desempenho dos testes. Para minimizar esses riscos 0s mesmos serao aplicados por
fisioterapeutas treinados e com experiéncia clinica em gerontologia, em local
adequado e seguro.

Caso ocorra qualquer sinal clinico de sobrecarga, como falta de ar, sudorese,
queixa de cansaco ou qualquer outra manifestacdo contraria a continuacdo da
realizacdo da avaliagéo, os testes serdo interrompidos. Serdo realizadas medidas da
sua pressao arterial e frequéncia cardiaca.

Para assegurar seu anonimato, todas as suas respostas e dados serdo
confidenciais. Para isso, o (a) senhor (a) receberd um numero de identificacdo ao
entrar no estudo e 0 seu nome nunca sera revelado em nenhuma situagdo. Quando os
resultados desta pesquisa forem divulgados em qualquer evento ou revista cientifica, o
(a) senhor (a) ndo seré identificado, uma vez que os resultados finais seréo divulgados
caracterizando o grupo de participantes do estudo.

Beneficios:

Embora a informacao coletada neste estudo possa nao trazer beneficios diretamente
ao senhor (a), os resultados podem ajudar profissionais que estudam sobre
envelhecimento, a ampliar seus conhecimentos sobre a dor lombar nos idosos,
fornecendo informacdes relevantes para futuras pesquisas, tratamentos e
planejamento em salde para 0s idosos.

Recusa ou Abandono:

A sua participacdo neste estudo é inteiramente voluntaria, e o (a) senhor (a) € livre
para recusar a participacao ou abandonar o estudo a qualguer momento.

O (a) senhor (a) podera fazer perguntas ou solicitar informacdes atualizadas sobre o
estudo em qualguer momento do mesmo.

Depois de ter lido as informagdes acima, se for de sua vontade participar deste estudo,
por favor, preencha o termo de consentimento.

Depois de ter lido as informacgdes acima, se for de sua vontade participar deste estudo,
por favor, preencha o termo de consentimento.

TERMO DE CONSENTIMENTO

Declaro que li e entendi as informacdes referentes a minha participacdo no estudo “
Queixas de dores lombares em ldosos” Todas as minhas duvidas foram esclarecidas e
eu recebi uma cépia deste formulario de consentimento.

Desta forma, eu,

concordo em participar deste estudo.

Assinatura do sujeito ou responsavel

Assinatura do pesquisador

Data: / /

Qualquer esclarecimento entrar em contato com:

Profa. Dr? Leani Souza Maximo Pereira — telefone: 31-9952-2878;

Comissdo de Etica em Pesquisa da UFMG - Av. Anténio Carlos, 6627 Unidade
Administrativa Il, 2° andar, sala 2005, Campus Pampulha. Telefone: (31) 3409-459.

Amanda Ap. Oliveira Leopoldino (aluna de doutorado - UFMG): 31-929983
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APENDICE B — Inquérito do Estudo BACE-Brasil

QUESTIONARIO CLINICO E SOCIO-DEMOGRAFICO
Baseline - BACE BRASIL

Cadigo do paciente:
BR1. Nome:
BR2. Endereco:
BR3. Telefones: / /
Melhores datas/ horério para contato:
BR4. Proximo contato em:

BR5. Entrevistadores:

A07. O Sr. (a) teve dor lombar (continua ou intermitente) nos ultimos 6 meses anteriores a

sua queixa atual?
(1) Sim (0) Nao A07.

BR6 Devido a essa dor, o Sr (a) buscou o servigo de saude? (1) Sim (2) Ndo BR6.

A08. Atualmente, ha quantos dias o Sr. (a) vem apresentando dor lombar?
(Obs.: incluir apenas idosos com 6 semanas ou menos de queixas)

Pedir para assinar todas as folhas do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
AO01. Data entrevista: / / BR7. Hora de inicio: :
BR8. Hora de término:

Controle de qualidade do questionario
Assinatura do TCLE: (1) Sim (2 ) Nao

Data | Status Observacgao Tabulagao

Baseline

Follow up 1

Follow up 2

Follow up 3

Follow up 4

Follow up 5

Cognicdo: MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

Agora serdo realizadas perguntas que exigirdo um pouco de atengdo e memoria.
Por favor, tente se concentrar para respondé-las.

Questao Resposta

Que dia é hoje? (1) Certo
(0) Errado
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Em que més estamos?

1) Certo
0) Errado

Em que ano estamos?

1) Certo
0) Errado

Em que dia da semana estamos?

1) Certo
0) Errado

Que horas sdo, aproximadamente?

0) Errado

Em que local nés estamos? (apontando para o ch3o)

1) Certo
0) Errado

Que local é este aqui? (apontando ao redor- sentido amplo)

1) Certo

(
(
(
(
(
(
(1) Certo
(
(
(
(
(0) Errado

Vocé sabe o nome deste bairro ou de uma rua préxima?

(1) Certo
(0) Errado

Em que cidade estamos?

1) Certo
0) Errado

Em que estado estamos?

1) Certo
0) Errado

Vou dizer 3 palavras e gostaria que o Sr. (a) repetisse logo
em seguida:CARRO- VASO- TIJOLO

Carro
Vaso
Tijolo

1) Certo
0) Errado

1) Certo
0) Errado

1) Certo
0) Errado

Gostaria que o sr. (a) me dissesse quanto é:

100-7

93-7

86-7

79-7

72-7

1) Certo
0) Errado

1) Certo
0) Errado

0) Errado

1) Certo
0) Errado

1) Certo
0) Errado

O Sr. (a) consegue se lembrar das 3 palavras que lhe pedi
agora hd pouco?

Carro

Vaso

Tijolo

1) Certo
0) Errado
1) Certo
0) Errado
1) Certo
0) Errado

Mostre um relégio ao entrevistado e pega que diga o nome

1) Certo

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(1) Certo
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(0) Errado

Mostre uma caneta ao entrevistado e pega que diga o nome

(1) Certo
(0) Errado




127

Preste atencdo, vou dizer uma frase e quero que o Sr. (a) (1) Certo
repita logo a seguir: “nem aqui, nem ali, nem 13” (0) Errado
Agora pegue este papel com a mao direita, dobre-o no meio | Pega o papel com a (1) Certo
e coloque no chao. mao correta (0) Errado
Dobra corretamente | (1) Certo
(0) Errado
Coloca no chao (1) Certo
(0) Errado
Vou Ihe mostrar um papel onde esta escrita uma frase. (1) Certo
Gostaria que fizesse o que esta pedindo. FECHE OS OLHOS (0) Errado
Gostaria que o Sr.(a) escrevesse uma frase da sua escolha, (1) Certo
qualguer uma, nao precisa ser grande (0) Errado
Vou lhe mostrar um desenho e gostaria que o senhor (1) Certo
copiasse, tentando fazer o melhor possivel. (considerar (0) Errado

apenas se houver 2 pentagonos interseccionados, 10
angulos, formando uma figura com 4 lados).

TOTAL:

Obs.: Pontos de corte: analfabetos: 13 pontos
Até 8 anos de estudo: 18 pontos

8 anos ou mais: 26 pontos

Caso nao consiga o escore previsto para seu nivel de escolaridade no MEEM, entregar a

cartilha de orientagdes, convida-lo (a) para a palestra e encaminha-lo (a) para o médico
clinico no Centro de Saude préximo da residéncia do (a) idoso. NAO PROSSEGUIR COM A

APLICACAO DO QUESTIONARIO




I- DADOS DEMOGRAFICOS

BR90. Idade: anos AO02. Data de Nascimento (de acordo comdocto): / /

AO03. Sexo: 1. feminino 2. Masculino AO03.
A06. Estado Civil: Qual é o seu estado civil

1. Solteiro(a) 2. Casado

3. Divorciado(a), separado(a) 4.Viuvo(a) A06.

5. Vive com companheiro

BR9. Procedéncia (Quem encaminhou o paciente):
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A04. Cor ou Raga:

. Holandesa

. turco

. marroquino

. surinamita

. Asiatico

.outro A04.

U, WN -

A04a Qual é a cor da sua pele?

BR10. Grau de Escolaridade:

BR10.
Quantos anos de escola o Sr. (a) freqlientou?

AO05. Nivel de escolaridade:

1. Analfabeto

2. Ensino fundamental (12 a 42 série, ginasio)

3. Ensino fundamental (52 a 82 série)

4. Ensino médio

5. Curso Técnico

6. Superior

7. Pés Graduacgao AO05.

Renda

BR11. O Sr. (a) considera que a sua renda é suficiente para manter as suas despesas?
1.Sim 2. Nao

BR11.

BR12. Renda propria:

1. Até 1 salario minimo; 4. 4 salarios minimos;
2. 2 salarios minimos; 5. 5 ou mais salarios

3. 3 salarios minimos;
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Quedas
BR61.0 sr. (a) tem caido frequentemente? 1. Sim 0. Nao BR61.
BR62.Quantas vezes o sr. (a) caiu no ultimo 1 més e meio (6 semanas)? BR62.

MOBILIDADE FUNCIONAL

Timed up and go test

Pedir o individuo para levantar, sem ajuda com os bracos cruzados no peito, de uma cadeira
padrdo de 45cm de altura (tendo como referéncia a altura do chdo), caminhar por trés metros,
marcados no chdo, girar e voltar, para assentar na mesma cadeira sem apoiar com as maos.
Marcar o tempo gasto com um cronémetro. O cronOmetro é disparado no momento em que o
tronco é deslocado do encosto da cadeira e é desligado quando o tronco novamente esta no
encosto da cadeira. O tempo de deslocamento é anotado para analise. Realizar 2 medidas,
sendo a primeira como treinamento e dar um minuto de descanso entre uma e outra.

TUG: 12 medida 22 medida Média:




130

ANEXOS

ANEXO A — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa do Estudo

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n2. ETIC 0100.0.203.000-11

Interessado{a): Profa. Leani Souza Maximo Pereira
Departamento de Fisioterapia
EEFFTO- UFMG

DECISAQ

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP aprovou, no
dia 04 de maio de 2011, o projeto de pesquisa intitulado "Dor lombar
em idosos: um estudo multicéntrico internacional entre o Brasil,
Austria, Holanda. Back complaints in the Elders:BACE.” e o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apos o inicio do projeto.

f’l
a4
(AW Q%
Profa. Maria Teresa Marques Amaral

Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. dmonio Carlas, 6627 — Unidade ddministrativa 1 - 2° andar - Sola 2005 - Cep:31270:901 - BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - c-mail: coepirprpg.uimg, br
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ANEXO B — Avaliacdo do Fenotipo de Fragilidade

1) PERDA DE PESO NAO INTENCIONAL
O Sr. (a) perdeu mais de 4.5 kg sem fazer dieta ou regime no ultimo ano
1.Sim 0. Nao

2) VELOCIDADE DE MARCHA

Teste de Velocidade da marcha

Para avaliacdo da velocidade de marcha habitual sera utilizada a relagdo distancia/tempo (m/s),
medida em um espaco de 4.6 metros. Os participantes serdo instruidos a andar em velocidade auto
selecionada. A velocidade da marcha serd registrada apenas nos 4.6 metros centrais da pista,
identificados lateralmente por marcas de fita, para evitar viés de aceleracdo e desaceleragdo. Os
participantes serdo instruidos a permanecer em pé com os dois pés atras da linha de inicio e iniciar a
marcha apds um comando verbal especifico. A contagem do tempo iniciard quando o pé do idoso (ou
parte dele) ultrapassar a marca de 2 metros, referente a fase de aceleracgdo, e sera interrompido ao
ultrapassar a marca 8.6 metros, referente a fase de desaceleragdo. Durante o teste, o examinador

andara atrdas de cada participante para garantir segurancga e evitar estimulos facilitadores.

Velocidade de marcha (4.6 m):

3) FORCA DE PREESNSAO MANUAL

BR84. Membro dominante: 1.D 2.E

BR84a 1° medida

BR84a 2° medida

BR84a 3% medida
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4) NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA: Active Australia Questionnaire

Preencher as questdes abaixo e, de acordo com a tabela (anexa), o banco de dados fara o calculo
do gasto calérico, considerando que 1 MET= 1 kcal/kg/min

BR85a. Na ultima semana, quantas vezes o Sr. (a) andou de forma continua, por pelo menos 10

minutos, como exercicio, recreacdo, ou para sair ou chegar em algum lugar?

BR85a

BR85b. Quanto tempo o Sr. (a) acredita que gastou caminhando desta forma, na ultima semana?

horas minutos BR85b

BR86 a. Na ultima semana, quantas vezes o Sr. (a) fez qualquer atividade fisica vigorosa, que te fez
respirar mais forte ou ficar ofegante? (por exemplo, corrida, ciclismo, aerdbica, subir escadas/
ladeiras,)?

BR86a

BR86b.. Quanto tempo o Sr. (a) acredita que gastou fazendo essa atividade fisica vigorosa na semana

passada?

horas minutos BR86b

BR87 a. Na ultima semana, quantas vezes o Sr. (a) fez qualquer outra atividade fisica mais moderada
que o Sr. (a) ndo tenha mencionado? (por exemplo, hidroginastica, danga de saldo, natagdo suave,

limpeza doméstica pesada)

BR87a

BR87h. Quanto tempo o Sr. (a) acredita que gastou fazendo essas atividades na semana passada?

horas minutos BR87b.
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5) NIVEL DE EXAUSTAO - Center for Epidemiological Studies — Depression (CES-D)

Center for Epidemiological Studies — Depression (CES-D)

Segue abaixo uma lista de maneiras como o Sr. (a) pode ter se sentido ou se comportado. Diga com

que frequéncia o Sr. (a) tem sentido com relacdo a cada item na ultima semana.

Durante a ultima semana...

0. Nunca ou raramente (< 1 dia)

1. Poucas vezes (1-2 dias na semana)

2. Na maioria das vezes (3-4 dias)

3.Na maior parte do tempo ou todo o tempo

ACES1. Senti-me incomodado com coisas que
habitualmente ndo me incomodam

ACES1. I:I

ACES2. N3o tive vontade de comer, pouco apetite ACES2.

ACES3. Senti ndo conseguir melhorar meu estado de | ACES3.

animo, mesmo com ajuda de familiares e amigos

ACES4. Senti-me, comparando-me as outras pessoas, | ACES4. I:I
tendo tanto valor quanto a maioria delas

ACESS. Senti dificuldades em me concentrar no que | ACESS.

fazia I:I
ACESG6. Senti-me deprimido ACES6.

ACES7. Senti que tive que fazer esforco para fazer | ACES7.

tarefas habituais

ACES8. senti-me otimista sobre o futuro ACESS. | |
ACES9. Considerei que a vida tinha sido um fracasso | ACES9.

ACES10. Senti-me amedrontado ACES10.

ACES11. Meu sono n3o foi repousante ACES11. |—|
ACES12. Estive feliz ACES12.

ACES13. Falei menos do que o habitual ACES13. E
ACES14. Senti-me sozinho ACES14.

ACES15. As pessoas ndo foram amistosas comigo ACES15.

ACES16. Aproveitei minha vida ACES16.

ACES17. Tive crises de choro ACES17.

ACES18. Senti-me triste ACES18.

ACES19. Senti que as pessoas ndo gostavam de mim | ACES19.

ACES20. N3o consegui levar adiante minhas coisas CES20.
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ANEXO C — Escala Numérica de Dor (END)

A11l. Indique abaixo, qual a intensidade da sua dor lombar neste momento?

© ®

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma Dor Lombar
Dor Lombar Extrema

All.

A12 - Indique abaixo, qual a intensidade da sua dor lombar na semana passada?

© ®

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma Dor Lombar
Dor Lombar Extrema

Al12.
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ANEXO D — Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ)

Quando vocé tem dor, vocé pode ter dificuldade em fazer algumas coisas que normalmente faz. Esta
lista possui algumas frases que as pessoas usam para se descreverem quando tem dor. Quando vocé
ler estas frases poderd notar que algumas descrevem sua condic¢do atual. Ao ler ou ouvir estas frases
pense em vocé hoje. Assinale com um x apenas as frases que descrevem sua situacdo hoje, se a frase

nao descrever sua situagdo deixe-a em branco e siga para a préxima sentenga.

Lembre-se assinale apenas a frase que vocé tiver certeza que descreve vocé hoje.

Pergunta Sim Nao

FRDQ1. Fico em casa a maior parte do tempo por causa da | (1) (0) FRDQ1.
minha dor na coluna.

FRDQ2. Mudo de posicdo freqlientemente tentando aliviar minha | (1) (0) FRDQ2.
coluna I:I
FRDQ3. Ando mais devagar que o habitual por causa da dor. (1) (0) FRDQ3.
FRDQ4. Por causa da dor na coluna eu ndo estou fazendo alguns | (1) (0) FRDQA4.

dos trabalhos que geralmente faco em casa

FRDQ5. Por causa da dor na coluna eu uso o corrimdo para subir | (1) (0) FRDQ5.
escadas I:I
FRDQS6. Por causa da dor na coluna eu deito para descansar mais | (1) (0) FRDQS6.
frequentemente.

FRDQ7. Por causa da dor na coluna eu tenho que me apoiar em | (1) (0) FRDQ7.

alguma coisa para me levantar de uma poltrona.

FRDQS. Por causa da dor na coluna tento com que outras pessoas | (1) (0) FRDQS.
facam as coisas para mim

(NN

FRDQ9. Eu me visto mais devagar do que o habitual por causa da | (1) (0) FRDQQ.
minha dor na coluna.
FRDQ10. Eu somente fico em pé por pouco tempo por causa da | (1) (0) FRDQ10.

dor na coluna

FRDQ11. Por causa da dor na coluna tento ndo me curvar ou me | (1) (0) FRDQ11.
ajoelhar I:I
FRDQ12. Tenho dificuldade em me levantar de uma cadeira por | (1) (0) FRDQ12.
causa da dor na coluna.

FRDQ13. Sinto dor na coluna quase todo o tempo. (1) (0) FRDQ13.

H

FRDQ14. Tenho dificuldade em me virar na cama por causa da | (1) (0) FRDQ14.

H
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dor na coluna.

FRDQ15. Meu apetite ndo é muito bom por causa das minhas
dores na coluna.

(0)

FRDQ15.

i

FRDQ16. Tenho dificuldade para colocar minhas meias por causa
da dor na coluna.

(0)

FRDQ16.

|

FRDQ17. Caminho apenas curtas distancias por causa das minhas
dores na coluna.

(0)

[

FRDQ17.

i)

FRDQ18. Nao durmo tdo bem por causa das dores na coluna.

(0)

FRDQ18.

FRDQ19. Por causa da dor na coluna me visto com ajuda de
outras pessoas

(0)

FRDQ

FRDQ20. Fico sentado a maior parte do dia por causa da minha
dor na coluna

(0)

FRDQ.

FRDQ21. Evito trabalhos pesados em casa por causa da minha
dor na coluna.

(0)

FRDQ.

FRDQ22. Por causa da dor na coluna estou mais irritado e mal
humorado com as pessoas do que em geral.

(0)

FRDQ.

O0eOl

FRDQ23. Por causa da dor na coluna subo escadas mais
vagarosamente do que o habitual.

(0)

N
w

FRDQ.

FRDQ24. Fico na cama (deitado ou sentado) a maior parte do
tempo por causa das minhas dores na coluna.

(0)

FRDQ.

LS




ANEXO E - Short-Form Health Survey (SF-36)

ASF36_1. Em geral, o Sr. (a) diria que sua saude é:

1. Excelente 2. Muito boa 3. Boa 4. Ruim

5. Muito Ruim

ASF36_1.
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ASF36_2. Comparada ha um ano, como o Sr. (a) classificaria sua saude em geral, agora?

1. Muito melhor agora do que um ano atras

2. Um pouco melhor agora do que um ano atras
3. Quase a mesma coisa do que um ano atras

4. Um pouco pior agora do que um ano atras

5. Muito pior agora do que um ano atras

ASF36_2.

Os seguintes itens sdo sobre atividades que o Sr. (a) poderia fazer atualmente durante um dia

comum. Devido a sua salde, o Sr. (a) tem dificuldades para fazer essas atividades? Neste caso,

guanto?

Atividades Sim. Sim. N3ao.
Dificulta Dificulta N3ao dificulta de
muito. pouco. modo algum.

ASF36_3a. Atividades vigorosas, que (1)
exigem muito esforco, tais como correr,
levantar objetos pesados, participar de
esportes arduos.

(2)

(3)

ASF36_3a

1

ASF36_3b Atividades moderadas, tais (1)
COMO mover uma mesa, passar
aspirador de pd, jogar bola, varrer casa.

(2)

ASF36_3b

1

ASF36_3c Levantar ou carregar (1)
mantimentos.

(2)

ASF36_3c

1

ASF36_3d Subir varios lances de escada. | (1)

(2)

ASF36_3d

1

ASF36_3e Subir um lance de escadas. (1)

(2)

ASF36_3e

:
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ASF36_3f Curvar-se, ajoelhar-se ou (1) (2) (3) ASF36_3f
dobrar-se. I:I
ASF36_3g Andar mais de 1 Km. (1) (2) (3) ASF36_3g
ASF36_3h Andar varios quarteirdes. (1) (2) (3) ASF36_3h
ASF36_3i Andar um quarteirao. (1) (2) (3) ASF36_3i
ASF36_3j Tomar banho ou vestir-se. (1) (2) (3) ASF36_3j

Durante as ultimas 4 semanas, o Sr. (a) teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou

com alguma atividade diaria regular, como consequéncia de sua saude fisica?

Sim Nao
ASF36_4a O Sr. (a) diminuiu a quantidade de tempo que dedicavaao | (1) (0) ASF36_4a
seu trabalho ou a outras atividades? I:I
ASF36_4b Realizou menos tarefas do que gostaria? (1) (0) ASF36_4b
ASF36_4c Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras (1) (0) ASF36_4c
atividades? I:I
ASF36_4d Teve dificuldade para fazer seu trabalho ou outras (1) (0) ASF36_4d
atividades (p.ex:necessitou de um esforgo extra)? I:I

Durante as ultimas 4 semanas, o Sr. (a) teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou
com outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum problema emocional (como sentir-

se deprimido ou ansioso)?

Sim Nado

ASF36_5a O Sr. (a) diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava | (1) (0) ASF36_5a
ao seu trabalho ou a outras atividades?

1

ASF36_5b Realizou menos tarefas do que gostaria? (1) (0) ASF36_5b

1




139

ASF36_5c N3o trabalhou ou ndo fez qualquer das atividades com (1) (0) ASF36_5c
tanto cuidado como geralmente faz? I:I

ASF36_6 . Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais

interferem nas suas atividades sociais normais, em rela¢do a familia, vizinhos, amigos ou em grupo?

1. De forma nenhuma
2. Ligeiramente
3. Moderadamente

4. Bastante

5. Extremamente ASF36_6.

ASF36_7. Quanta dor no corpo o Sr. (a) teve durante as ultimas 4 semanas?

1. Nenhuma
2. Muito leve
3. Leve

4. Moderada

5. Grave

6. Muito grave ASF36_7.

ASF36_8. Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal

(incluindo tanto trabalho fora ou dentro de casa)?

1. De maneira alguma
2. Um pouco
3. Moderadamente

4. Bastante

5. Extremamente ASF36_8.
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Estas questGes sdo sobre como o Sr. (a) se sente e como tudo tem acontecido com o Sr. (a) durante

as ultimas 4 semanas. Para cada questao, por favor dé uma resposta que mais se aproxime da

maneira como o Sr. (a) se sente.

Todo o | Amaior | Umaboa | Alguma | Uma Nunca
tempo | parte do | partedo | parte do | pequena
tempo | tempo tempo parte do
tempo

ASF36_9a Quanto tempo ASF36_9a
o Sr. (a) tem se sentido I:I
cheio de vigor, cheio de
vontade, cheio de forga? (1) 2) (3) (4) (5) (6)
ASF36_9b Quanto tempo ASF36_9b
o Sr. (a) tem se sentido
uma pessoa muito I:I
hervosa? W | @ 3) (4) () | (6)
ASF36_9c Quanto tempo (1) (2) (3) (4) (5) (6)
o Sr. (a) tem se sentido
tao deprimido que nada ASF36_3c
pode anima-lo? I:I
ASF36_9d Quanto tempo ASF36_9d
vocé se sentiu calmo e I:I
em paz?

(1) (2) (3) (4) (5) (6)
ASF36_9e Quanto tempo ASF36_9e
vocé se sentiu cheio de I:I
energia?

(1) (2) (3) (4) (5) (6)
ASF36_9f Quanto tempo ASF36_9f
o Sr. (a) tem se sentido I:I
desanimado e abatido?

(1) (2) (3) (4) (5) (6)
ASF36_9g Quanto tempo ASF36_9g
o Sr. (a) tem se sentido I:I
esgotado?

(1) (2) (3) (4) (5) (6)
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ASF36_9h Quanto tempo
o Sr. (a) tem se sentido

uma pessoa feliz?

(1)

(2) (3)

(4)

(5) (6)

ASF36_9h

[ ]

cansado?

ASF36_9i Quanto tempo
o Sr. (a) tem se sentido

(1)

(2) (3)

(4)

(5) (6)

ASF36_9i

[ ]

ASF36_10. Durante as ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saude fisica ou problemas

emocionais interferiram em suas atividades sociais (como visitar amigos, parente, etc... )?

1. Todo o tempol

2. A maior parte do tempo

3. Alguma parte do tempo

4. Uma pequena parte do tempo

5. Nenhuma parte do tempo

ASF36_10.

O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacgdes para o Sr. (a)?

Definitiva-
mente

verdadeiro

A maioria das
vezes
verdadeiro

Nao
sei

A maioria
das vezes
falsa

Definitiva-
mente
falsa

ASF36_11a Eu costumo
adoecer um pouco mais
facilmente que as outras

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

ASF36_11a

[ ]

pessoas.

ASF36_11b Eu sou tdo ASF36_11b

saudavel quanto qualquer

pessoa que eu conhego. (1) (2) (3) (4) (3)

ASF36_11c Eu acho que a (1) (2) (3) (4) (5) ASF36_11c

minha saude vai piorar. I:I
ASF36_11d Minha saude é (1) (2) (3) (4) (5) ASF36_11d

excelente.

[ ]




ANEXO F — Self-Administered Comorbidity Questionnaire (SCQ)
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A seguir, estd uma lista de problemas comuns. 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 se o Sr. (a) estad usando medicamentos ou qualquer outro tipo de
tratamento para esse problema. Na coluna 3, indique se o problema esta te limitando para alguma

atividade.

No final, indique todas as condi¢des médicas que nao estdo listadas abaixo.

Problema

Vocé tem o problema?
(1: sim/ 0: néo)

Vocé recebeu tratamento para
o0 problema? (1: sim/ 0: n&o)

O problema te limita em
alguma atividade?
(1: sim/ 0: néo)

Doenca do coragédo ASCQla ASCQ1b ASCQlc
Hipertensdo ASCQ2a ASCQ2b ASCQ2c
Doenca dos pulmdes ASCQ3a ASCQ3b ASCQ3c
Diabetes ASCQ4a ASCQ4b ASCQ4c
Ulcera ou doenga do

estdmago ASCQ5a ASCQ5b ASCQ5¢
ASCQc Doenca renal ASCQ6a ASCQ6b ASCQ6c
Doenca do figado ASCQ7a ASCQ7b ASCQ7c
';?]‘;’Séa ou outra doenga do | Agygy ASCQ8b ASCQc8
Cancer ASCQ9a ASCQ9b ASCQc9
Depressdo ASCQ10a ASCQ10b ASCQ10c
Osteoartrite de quadril ou

joelho (artrite ASCQ11a ASCQ11b ASCQ11c
degenerativa)

Osteoartrite de méo(artrite

degenerativa) ASCQ12a ASCQ12b ASCQ12c
Avrtrite reumatoide ASCQ13a ASCQb13 ASCQ13c
Queixas no ombroouna | \gen14y ASCQ14b ASCQl4c
regido cervical

Dor de cabeca ASCQ15a ASCQ15b ASCQ15c
Problemas no pé ASCQ16a ASCQ16b ASCQ16¢
Gota ASCQ17a ASCQ17b ASCQ17c
Problemas neurol6gicos ASCQ18a ASCQ18b ASCQ18c
ASCQ19: Qutros

problemas de ASCQ19a ASCQ19b ASCQ19c
salde

ASCQ20: Qutros

problemas de ASCQ20a: ASCQ20b: ASCQ20c:
salde

ASCQ21: Qutros

problemas de ASCQ21a: ASCQ21b: ASCQ21c:
salde
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Introduction: Prevalence of low back pain (LBP) is expected to increase worldwide with aging
of the population but its prevalence in older people is not clear, mainly in developing coun-
tries.

Objective: To estimate the prevalence of LBP in older Brazilians.

Methods: Electronic searches on SciELO, LILACS, MEDLIMNE, EMBASE and CIMAHL, as well as
hand-searching identified studies investigating prevalence of LBP in older Brazilians aged
60 years or over. Two independent reviewers selected studies fulfilling the inclusion criteria,
assessed risk of bias for each included study and extracted relevant data. Meta-analysis
was conducted when enough homogeneity allowed and the GRADE systemn was used to
summarize the overall quality of the evidence.

Results: Sixteen studies were included with a total of 28,448 participants. Data from
point- and period-prevalence of LEP were obtained. Meta-analysis was conducted for 13
studies reporting point-prevalence. Pooled point-prevalence of LBP was 25.0% (95% CI
18.0-32.0). Other three studies investigated period-prevalence: one-week prevalence =15.0%
(95% CI 13.0-18.0); six-month prevalence=43.0% (95% CI 42.0-44.0); and 12-month preva-
lence=13.0% (95% CI 11.0-16.0). Sensitivity analyses were performed for point-prevalence
and exclusion of studies with poorer methodological quality tended to increase the esti-
mated prevalence of LEP.
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Aim: Sarcopenia is the age-related loss of muscle mass and function that evolves into disability, loss of indepen-
dence and death. In Brazil the number of older people is rapidly growing, resulting in an increased prevalence of
chronic conditions associated with old age. As prevalence estimates provide essential information to policymakers
when developing healthcare strategies, this systematic review and meta-analysis aimed to estimate the prevalence of
sarcopenia in older Brazilians.

Methods: Electronic database searches and hand-searching in relevant journals and reference lists were carried out
without language restriction. Studies that reported the prevalence of sarcopenia in Brazilians aged 60 years or older
were considered for inclusion. Sarcopenia was defined as low muscle mass, low muscle function or low muscle mass
and function. Meta-analysis was carried out using a random-effects model.

Results: A total of 31 studies were included pooling 9416 participants. The overall prevalence of sarcopenia in older
Brazilians was 17.0% (95% CI 13.0-22.0). Sensitivity analysis showed rates of 20.0% (95% CI 11.0-32.0) in women
and 12.0% (95% CI 9.0-16.0) in men. Prevalence was 16.0% (95% CI 12.0-23.0) based on low muscle mass and
function; and 17.0% (95% CI 9.0-31.0) based only on low muscle mass. The difference between these two criteria was
not significant (P = 0.96).

Conclusions: Sarcopenia is an emerging public health issue in Brazil. Attention should be paid to changes in

prevalence rates over the next years because of the increase in the older population. Geriatr Gerontol Int 2016; +e:
e

Key words: age-related muscle loss, epidemiclogy, meta-analysis, prevalence, public health.

Introduction

In a time where the world's population is aging at an
unprecedented rate, one of the most important chal-
lenges in the healthcare field is to slow the decline of the
musculoskeletal system.'” In this regard, age-related
loss of muscle mass and function (i.e. strength and
physical performance), or sarcopenia, is an intrinsic
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manifestation of the aging process, which can have
severe implications on the functionality of older people.?
Sarcopenia is the essential component of frailty syn-
drome, and has been strongly associated with poor
health outcomes, such as disability, morbidity and
mortality >

The burden of this condition is extensive, and is
increasing rapidly as a result of the fast increase in older
populations.*” After S0 years-of-age, following the
process of fat accumulation as a substitution to lean
body mass, it is estimated that muscle mass decreases
consistently at a rate of approximately 1.0% per year,
whereas gait speed and grip strength decrease at a rate of
2.0-2.2% and 1.9-5.0% per year, respectively.*® In the
USA, estimates calculated from national prevalence data
showed that in the year 2000, 45.0% of the older popu-
lation had sarcopenia, and their risk of disability was

doi: 10.1111/ggi. 12720 | 1
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Abstract

Keywords:

BACKGROUND CONTEXT: The study of low back pain (LBP) is complex, and the physical and
psychological aspects, including kincsiophobia, should be considered. Several studics have investi-
gated the relationship between kinesiophobia and functionality in patients with chronic LBP. However,
to the: best of the authors” knowledge, no studies have investigated the association between kinesiophobia
and self-reported assessments of disability and physical performance in eldedy patients with acute LBP.
PURPOSE: The study aimed to investigate the association between kinesiophobia and self-
reported and physical performance measures among the elderdy with acute LBE.

DESIGN: This was an observational, cross-sectional, ancillary study of the Back Complaints in the
Elders study, a longitudinal observational epidemiologic rescarch project by an international con-
sortium involving Brazil, the Netherlands, and Australia.

PATIENT SAMPLE: Sample selection was carried out by convenience. The study included women
from the community aged 60 years old and older who presented with a new episode of LEP. Vol-
unteers with severe discases, as well as visual, heaning, and mobility losses, or cognitive dysfunction,
were excluded. Four hundred fifty nine elderly women (mean age: 69.046.1 years) were included.
OUTCOME MEASURES: Kinesiophobia was evaluated by Fear Avoidance Beliefs Question-
naire (FABQ), subscale FABQ-Phys. Functionality was investigated by the Roland-Momis Questionnaire
and the gait speed test.

METHODS: Statistical analysis was performed using hierarchical linear regression model. Statis-
tical significance was established at the level of .05.

RESULTS: The additional predictive value because of the inclusion of the FABQ-Phys was 0.1%,
using the Roland-Morris score, and 0.2% for the gait speed test.

CONCLUSIONS: This was the first study to investigate the association between the FABQ-Phys
and functionality in elderly patients with acute LBP. The results provide preliminary evidence that
kinesiophobia assessed by the FABQ-Phys cannot be generalized to disability. © 2016 Elsevier
Inc. All rights reserved.

Disability; Elderly; Fear; Functionally impaired elderly; Low back pain; Physical activity

Introduction
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Population aging is a prominent worldwide phenome-
non, often accompanied by an increase in the prevalence of
chronic diseases [1]. Among these morbidities, low back pain
(LBP) s a frequent complaint and is considered a public health
problem [2]. In a Brazilian population-based study (N=1,271,
age: 69.5H0.6 years), 25.4% of the population reported LBP
[3]. It is estimated that LBP most commonly oceurs between
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Abstract

Background

Clinical practice guidelines consistently recommend the prescription of paracetamol as the
first line analgesic for osteoarthritis of the hip or knee. There has been, however, controversy
about these recommendations, given previous studies have reported clinically irrelevant
effects for paracetamol when compared with placebo. The last systematic review on the topic
was published in 2004 and we lack an update on the safety and efficacy of paracetamol for
knee and hip osteoarthritis.

Objectives

To investigate the efficacy and safety of paracetamol (acetaminophen) in the management of
osteoarthritis of the hip or knee.

Search methods

We searched the Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL), MEDLINE,
EMBASE, AMED, CINAHL, Web of Science, LILACS, and International Pharmaceutical
Abstracts from inception to September 2015. We also performed citation tracking on
reference lists of included trials and relevant reviews.

Selection criteria
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We included randomised controlled trials (RCTs) comparing the efficacy and safety of
paracetamol with placebo in patients with osteoarthritis of the hip or knee. The intensity and
duration of symptoms were not restricted. Studies with mixed populations of patients with
rheumatoid arthritis and osteoarthritis were also excluded, unless separate data were
provided for osteoarthritis. We only included full reports in this systematic review.

Data collection and analysis

Two authors independently screened relevant records and assessed the risk of bias of
included studies. We grouped all outcomes into four time points of assessment: immediate
term (<2 weeks), short term (>2 weeks but <3 months), intermediate term (>3 months but
<12 months), and long term (>12 months). Primary outcomes included pain, physical function
(WOMAC physical function and walking ability scores), and quality of life. Secondary
outcomes were adverse effects, use of rescue medication, patient adherence, and long-term
toxicity. Pain scores were converted to a common 0 (no pain) to 100 (worst possible pain)
scale. Physical function scores were pooled using standardised mean difference (SMD), as
they were reported using different measures. We reported mean differences (MD),
standardised mean differences (SMD) or risk ratios (RR) and 95% confidence intervals (ClI)
using a random effects model. To determine the clinical significance for pain we used its
minimal clinically important difference (i.e. 9 points on a 100-point scale). A SMD < 0.2 was
considered too small to be of clinical significance for physical function. The Cochrane
Collaboration’s tool was used to assess risk of bias, and the GRADE approach used to
evaluate quality of evidence. RevMan 5 was used for all analyses.

Main results

We identified nine eligible records reporting 10 randomised trials and involving 3,541
participants. There was high quality evidence that paracetamol (3-4 grams per day) provides
a significant, although not clinically important, effect on pain in the short (MD -3.14, 95% CI
-4.64 to -1.63) and immediate term (MD -3.32, 95% CI -5.83, -0.81) and physical function
(SMD -0.15, 95% CI -0.23 to -0.07) in the short term for patients with knee or hip
osteoarthritis. Four trials assessed the efficacy of paracetamol on knee osteoarthritis only
and provide high quality evidence of a significant, but small effect on pain (MD -1.09, 95% CI
-2.26 to 0.08) or physical function (SMD -0.06, 95% CI -0.19 to 0.08) favouring paracetamol,
for people with knee osteoarthritis. The number of patients reporting any adverse event (RR
1.01, 95% CI 0.92 to 1.11), any serious adverse event (RR 1.36, 95% CI 0.73 to 2.54), or
having withdrawn from the study because of adverse events (RR 1.19, 95% CI 0.91 to 1.55)
was similar in both groups. Patient adherence to treatment (RR 0.87, 95% CI 0.65 to 1.17)
was also similar between treatment groups, however the use of rescue analgesic medication
(RR 0.86, 95% CI 0.77 to 0.97) was less frequent in the paracetamol treated group. There
was also high quality evidence showing that patients taking paracetamol are nearly four
times more likely to have abnormal results on liver function tests (RR 3.79, 95% CI 1.94 to
7.39), but the clinical importance of this effect is uncertain. We also stratified the analyses by
dose of medicine (3 and 4g/day). There was high quality evidence of a significant effect of
4g/day of paracetamol on pain (MD -3.42, 95% CI -4.85 to -2.00) or physical function (SMD -
0.14, 95% CI -0.23 to -0.05) at short term. No effect on physical function at immediate term
(SMD -0.12, 95% CI -0.31 to 0.07) was observed. 4g/day There was also high quality
evidence of a non-statistically significant effect of 3g/day of paracetamol on pain (SMD -3.30,
95% CI -11.13 to 4.52) and physical function at the short term (SMD -0.26, 95% CI -0.53 to
0.01) in patients with knee or hip osteoarthritis.

Authors' conclusions
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This updated review confirms previous findings that paracetamol provides minimal, short-
term benefits for people with hip or knee osteoarthritis. The treatment effects of paracetamol
compared to placebo on both pain and physical function were smaller for people with knee
osteoarthritis. In general, the small effect sizes are unlikely to be clinically relevant. Current
guidelines consistently recommend paracetamol as the first line of analgesic medication for
this condition but our results call for reconsideration of these recommendations, and
emphasise the importance of non-pharmacological interventions such as lifestyle changes,
weight control and regular physical activity strategies in this population.

Systematic review registration

PROSPERO registration number CRD42013006367
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