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RESUMO 

 
A dor lombar crônica inespecífica (DLCI) é considerada uma das principais queixas 
relatadas por idosos, levando-os a um declínio de diversas variáveis biopsicossociais 
e funcionais. A literatura relata que a cronicidade da dor lombar pode estar 
relacionada à prejuízos na capacidade funcional e no âmbito psicossocial. A DLCI 
pode promover mudanças na representação cerebral da dor, podendo os pacientes 
apresentar sensibilização central (SC), ou seja, uma amplificação da sinalização 
neural dentro do sistema nervoso central provocando hipersensibilidade à dor. 
Dessa forma, esse estudo tem como objetivo avaliar  a influência da DLCI de idosos 
em contexto de vulnerabilidade social e a influência da sensibilização central nas 
variáveis biopsicossociais e na capacidade funcional de idosos com DLCI, além de 
descrever variáveis sociodemográficas e de saúde como sexo, idade, Índice de 
massa corporal (IMC), nível de dor e total de áreas de dor. A analise dos resultados 
gerais da nossa dissertação conclui que a diminuição da mobilidade e equilíbrio 
pode estar envolvida com a DLCI, além disso, a não realização de 30 minutos diários 
de atividade física e a não realização da atividade física na comunidade/bairro, pode 
ter influência positiva com a DLCI em idosos em contexto de alta vulnerabilidade, 
além disso, a SC pode influenciar na diminuição da mobilidade, equilíbrio, potência e 
resistência dos MMII, diminuição do limiar de dor a pressão, aumento do grau de 
cinesiofobia e catastrofização, piora dos sintomas depressivos e diminuição da 
qualidade do sono de idosos com DLCI. Para tanto, foram realizados dois estudos: 

 
 

Estudo 1: Avaliação de fatores biopsicossociais presentes em idosos com dor 
lombar crônica inespecífica, em contexto de alta vulnerabilidade 
 
 
Estudo 2: Influência da sensibilização central nas variáveis biopsicossociais e 
capacidade funcional em idosos com dor lombar crônica inespecífica 
 
 
PALAVRAS-CHAVE: Envelhecimento; Dor Lombar; Dor crônica; Capacidade 
funcional. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

Nonspecific chronic low back pain (DLCI) is considered one of the main complaints 
reported by the elderly, leading them to a decline in several biopsychosocial and 
functional variables. The literature reports that the chronicity of low back pain may be 
related to impairments in functional capacity and in the psychosocial realm. DLCI can 
promote changes in the brain's representation of pain, and patients may experience 
central sensitization (SC), that is, an amplification of neural signaling within the 
central nervous system causing hypersensitivity to pain. Thus, this study aims to 
assess the influence of the DLCI of elderly people in the context of social vulnerability 
and the influence of central awareness on biopsychosocial variables and on the 
functional capacity of elderly people with DLCI, in addition to describing 
sociodemographic and health variables such as gender, age , Body mass index 
(BMI), pain level and total pain areas. The analysis of the general results of our 
dissertation concludes that the decrease in mobility and balance may be involved 
with DLCI, in addition, the non-performance of 30 minutes of physical activity daily 
and the non-performance of physical activity in the community / neighborhood, may 
have positive influence with DLCI in the elderly in a context of high vulnerability, in 
addition, CS can influence the decrease in mobility, balance, power and resistance of 
the lower limbs, decrease in the pain-pressure threshold, increase in the degree of 
kinesiophobia and catastrophization, worsens of depressive symptoms and 
decreased quality of sleep in elderly people with DLCI. To this end, two studies were 
carried out: 

 

Study 1: Evaluation of biopsychosocial factors present in elderly people with chronic 
non-specific low back pain, in a context of high vulnerability 

 

Study 2: Influence of central sensitization on biopsychosocial variables and functional 
capacity in the elderly with chronic nonspecific low back pain 

 

KEYWORDS: Aging; Low Back Pain; chronic pain; functional capacity.  
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CONTEXTUALIZAÇÃO 

Em consequência aos avanços da medicina, tecnologia, controle de doenças, 

melhora da assistência à saúde e no saneamento básico, houve significativo 

aumento da expectativa média de vida humana em todo o mundo (OMS, 2016). 

Existe uma estimativa de que a população global, de pessoas com 60 anos ou mais, 

triplicará até 2050, o que pode vir acompanhado por  problemas de saúde como a 

dor crônica, caso não haja um cuidado adequado com a saúde ao longo da vida 

dessa população (FERRETTI et al., 2018; WONG et al., 2018). 

A dor lombar crônica (DLC) é a principal causa mundial de anos perdidos por 

incapacidade e seu ônus está acompanhando o envelhecimento da população 

(EMAMI, YOOSEFINEJAD, RAZAGHI, 2018; LEE et al., 2015; CHOU et al., 2007; 

MIYAMOTO et al., 2018; BUCHBINDER et al., 2018;  OLIVEIRA et al., 2019). 

A forma mais comum de DLC é a inespecífica, sendo seus fatores de risco 

multidimensionais, incluindo fatores musculoesqueléticos, como a diminuição da 

força e potência muscular dos multífidos e intercostais, além da diminuição da 

função e da mobilidade da coluna lombar    (DEYO E WEINSTEIN, 2001; GOLOB E 

WIPF, 2014; MAHER, UNDERWOOD, BUCHBINDER, 2017; FRANCO et al., 2018; 

IIZUKA et al., 2017; O'SULLIVAN, et al.,2016) 

Fatores relacionados ao sistema nervoso como a hiperalgesia, alodinia e a 

sensibilização central (SC) (ARENDT-NIELSEN et al., 2018; MEINTS et al., 2018), 

além de psicológicos como a cinesiofobia, catastrofização da dor, ansiedade e 

depressão, e sociais como a renda, escolaridade e o emprego podem estar 

relacionados com a DLCI (MEINTS et al., 2018; MEULDERS, 2019; LUSA et al., 

2015).  

Podem também estar relacionados fatores individuais como sexo e idade, e 

fatores culturais como crenças e expectativas sobre a dor,  levando a diferenças na 

atenção que os indivíduos prestam a eventos corporais internos, como por exemplo 

a dor, atribuição de sintomas que é a extensão na qual indivíduos consideram 

eventos corporais para indicar disfunção ao invés de um processo biológico normal e 

somatização que é a extensão em que o sofrimento psicológico contribui para o 

aumento de relatos de desconforto físico (NOORMOHAMMADPOUR et al., 2016; 

HENSCHKE et al., 2017; YE et al., 2017; YANG et al., 2017). 

A cronificação da dor pode acarretar em mudanças na sua representação da 
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dor no cérebro, como, por exemplo, a sensibilização central (SC). A SC é definida 

como uma amplificação da sinalização neural dentro do sistema nervoso central que 

provoca hipersensibilidade à dor (NIJS, et al., 2011) e responsividade aumentada de 

neurônios nociceptivos no sistema nervoso central para a sua entrada aferente 

normal ou sub limiar (KREGEL, et al., 2018), resultando em alterações 

neuroplásticas mal adaptadas. 

A SC estará presente se todos os limiares ou classificações de dor (avaliadas 

localmente e distantemente à lesão) forem afetados, diferenciando assim a 

sensibilidade central da periférica, ou seja, na SC o limiar de dor à pressão estará 

diminuído em qualquer segmento do corpo, na sensibilização periférica apenas a 

região próxima da lesão estará com o limiar de dor diminuído (ARENDT-NIELSEN et 

al., 2018). 

Os sintomas de SC estão presentes em uma ampla gama de transtornos 

como a fibromialgia, síndrome do intestino irritável, síndrome da fadiga crônica, e na 

DLCI, estando relacionadas com variáveis psicológicas como a catastrofização e a 

cinesiofobia (ARENDT-NIELSEN, et al., 2018; LESLIE E CROFFORD, 2015; 

GALVEZ-SANCHEZ et al., 2018; TOUCHE, et al., 2019).  

A catastrofização pode estar associada à gravidade da dor, incapacidade, 

medo e ansiedade relacionados ao movimento, tendo como consequência a evitação 

e consequente desuso, reforçando a avaliação negativa da dor (ISHAK, ZAHARI, 

JUSTINE, 2017; MEINTS et al., 2018; WERTLI et al., 2014). 

Em um estudo realizado em pacientes com média de idade de 48,4 anos com 

DLC com objetivo de, entre outros acometimentos, avaliar o grau de catastrofização 

por meio da escala de catastrofização da dor, foi constatada relação entre a dor 

lombar e a ruminação, ampliação e desamparo (MILLERE et al., 2019). 

Em outro estudo envolvendo pacientes com idade entre 18 a 65 anos com 

DLC, a catastrofização da dor teve relação com pacientes que apresentavam boa 

auto-eficácia, em relação aos que apresentavam má autoeficácia (LA TOUCHE et 

al., 2019). 

A cinesiofobia é um aspecto importante na incapacidade dos pacientes 

podendo fazer com que o indivíduo se retire de atividades como lazer, trabalho e 

socialização. Isso está associado a altos níveis de dor, que podem agravar sua 

experiência dolorosa, acarretando a longo prazo o desenvolvimento de incapacidade 

baseado na sua experiência de medo-evitação do movimento (MEULDERS, 2019; 



21 
 

 

ISHAK, ZAHARI E JUSTINE, 2017; JORGENSEN et al., 2011; LARSSON et al., 

2016). 

Em um estudo, cujo objetivo era analisar características de indivíduos com 

média de idade de 49 anos, de ambos os sexos, com DLC encaminhados, ou não, 

para programas multimodais de restauração funcional e não foi constatada 

associação entre a cinesiofobia e o encaminhamento para programas multimodais 

de restauração funcional (ASSADOURIAN et al., 2019). 

O sono insuficiente é preditor da cronificação da dor crônica e está 

frequentemente associadas a dor lombar crônica (LUSA et al., 2015; SIMPSON et 

al., 2018). 

Os distúrbios do sono podem prejudicar a regulação das funções cerebrais, 

causando inibição das vias descendentes de controle da dor e excitando as vias 

ascendentes que estimulam a dor, além de causar neuroinflamação, podendo levar 

ao desenvolvimento de dor crônica (UCHMANOVICZ et al., 2019; SRIBASTAV et al., 

2017), além de estarem relacionados com a dor lombar crônica, os distúrbios do 

sono estão relacionados com o desenvolvimento de sintomas depressivos (LUSA ET 

AL., 2015). A depressão é o quadro emocional mais frequente em indivíduos com 

DLC (LUSA et al., 2015; BLETZER, et al., 2017). 

Idosos que vivem em um contexto de vulnerabilidade social devido à baixa 

escolaridade e status socioeconômico, escassa disponibilidade de serviços, 

saneamento, maior exposição à doenças e falta de redes de apoio social, são 

também considerados fatores de risco para o desenvolvimento da fragilidade 

(JESUS, ORLANDI, ZAZZETTA, 2018).  

A DLC pode estar relacionada com a fragilidade, estando presente em idosos 

considerados frágeis e pré-frágeis, além de acarretar incapacidade em realizar 

tarefas funcionais, causando menor mobilidade e equilíbrio, fundamentais para os 

idosos na manutenção de sua independência funcional, sendo aqueles com pouca 

mobilidade mais sujeitos a morbidade, mortalidade e má qualidade da vida (NAKAI 

et al., 2019; ISHAK, ZAHARI, JUSTINE, 2017; ASSADOURIAN et al., 2019). 

A força muscular, o equilíbrio e a mobilidade são fundamentais para a 

manutenção da independência funcional em atividades da vida diária (AVD) e 

atividades físicas realizadas como parte integrante da vida cotidiana são cruciais. 

Aqueles com mobilidade reduzida têm taxas mais altas de morbidade, mortalidade e 

má qualidade de vida (DAVIS et al., 2015; O'SULLIVAN, et al.,2016). 
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Essas limitações da capacidade funcional podem, a longo prazo, acarretar no 

desenvolvimento de depressão, incapacidade e diminuição da mobilidade, 

contribuindo para o aumento da vulnerabilidade social dos idosos (COELHO et al., 

2016; MEULDERS, 2019; BLYTH E NOGUCHI 2017).  

A diminuição da força da musculatura da coluna lombar e os padrões 

alterados de recrutamento muscular estão relacionados com a diminuição da 

capacidade de absorção de impacto proveniente de forças externas, o que colabora 

com o aumento da sobrecarga das estruturas da coluna lombar, podendo colaborar 

com o aparecimento da dor e, se não houver intervenção, com sua cronificação 

(KANAS et al., 2018). 

A sensação de dor à pressão pode ser importante para a determinação do 

desenvolvimento de desordens musculoesqueléticas crônicas, portanto indivíduos 

com lombalgia crônica podem apresentar menor limiar de tolerância de dor à 

pressão do que indivíduos sadios (CORREA, et al., 2016). 

 

 

REVISÃO DA LITERATURA 

A Dor crônica é definida como uma experiência emocional e sensitiva 

desagradável e com duração maior do que três meses (IASP, 1994) pode interferir 

no desempenho e autonomia dos idosos em suas funções de vida diária 

(FERRETTI, F. et al., 2018; GARCIA-ESQUINAS, E. et al., 2019; MAJLESI, J., 

2019), sendo prevalente em 65 a 85% dos idosos acima de 65 anos no mundo, 

sendo que deste percentual, 36 a 70% são acometidos por dor lombar (WONG; 

KARPPINEN, SAMARTZIS, 2017). 

A DLC, que afeta cerca de 36% da população mundial, é definida como dor ou 

desconforto localizado abaixo da margem costal e acima das dobras glúteas 

inferiores, com ou sem dor nas pernas e é a principal causa mundial de anos 

perdidos por incapacidade e seu ônus está crescendo ao lado do crescente 

envelhecimento da população (EMAMI, YOOSEFINEJAD, RAZAGHI, 2018; LEE et 

al., 2015; CHOU et al., 2007; MIYAMOTO et al., 2018; BUCHBINDER et al., 2018;  

OLIVEIRA et al., 2019). 

No Brasil, a DLC é reconhecida como uma das condições incapacitantes mais 

comuns, sendo a segunda queixa de saúde mais relatada entre 2003 e 2008 e a 
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terceira causa de aposentadoria antecipada por invalidez em 2007 (JESUS- 

MORALEIDA et al., 2017), embora não se tenham dados epidemiológicos 

consistentes (NASCIMENTO E COSTA, 2015), estima-se que 25% da população 

idosa no Brasil seja afetada por DLC (LEOPOLDINO et al., 2016). 

A forma mais comum de DLC é a dor lombar crônica inespecífica (DLCI), 

termo correspondente a dor mecânica de origem musculoesquelética, não atribuída 

a uma patologia específica reconhecível e com duração superior a 12 semanas, 

presente em cerca de 85% a 90% dos pacientes com DLC (DEYO E WEINSTEIN, 

2001; GOLOB E WIPF, 2014; MAHER, UNDERWOOD, BUCHBINDER, 2017; 

FRANCO et al., 2018).  

Os sintomas de SC estão presentes em uma ampla gama de transtornos 

como a fibromialgia, síndrome do intestino irritável, síndrome da fadiga crônica, e na 

dor lombar crônica inespecífica (ARENDT-NIELSEN, et al., 2018).  

Podem estar relacionados com SC a hiperalgesia, a hipersensibilidade, a 

alodinia em diferentes estímulos como pressão e térmicos, e a hipersensibilidade de 

sentidos não musculoesqueléticos como cheiro, luz e som, dor em longo período, 

experiência de dor exagerada para a lesão que se apresenta, dor difusa, fadiga, falta 

de sono, déficits cognitivos afetando a memória, atenção e funções executivas, 

dores de cabeça, depressão e ansiedade (NIJS, HOUDENHOVE, OOSTENDORP, 

2010). 

A sensação de dor à pressão pode ser determinante no desenvolvimento de 

desordens musculoesqueléticas crônicas, sendo a algometria de pressão, que é a  

verificação da sensibilidade à dor devido a uma pressão mínima, que provoca dor ou 

desconforto em determinada região do corpo, um meio quantitativo de avaliação do 

limiar de dor à pressão (CORREA, et al., 2016). 

Além disso, variáveis psicológicas como a catastrofização e a cinesiofobia 

podem estar relacionadas com a SC (LESLIE E CROFFORD, 2015; GALVEZ-

SANCHEZ et al., 2018; TOUCHE, et al., 2019). 

A catastrofização é um padrão de respostas cognitivo-emocionais negativas à 

dor, que inclui ruminação, ampliação, desamparo e demonstraram estar associados 

à gravidade da dor, incapacidade e desfechos desfavoráveis para pacientes com dor 

lombar crônica, e pode estar relacionado com a SC, ou seja, é um “conjunto mental 

negativo exagerado” trazido para a experiência dolorosa real ou antecipada (ISHAK, 

ZAHARI E JUSTINE, 2017). 
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O medo e a ansiedade relacionados ao movimento estão presentes na 

catastrofização,  tendo como consequência a evitação, causando desuso e 

consequente sofrimento, reforçando a avaliação negativa da dor (MEINTS et al., 

2018; WERTLI et al., 2014). 

A cinesiofobia, definida como um estado em que um indivíduo experimenta 

um medo excessivo, irracional e debilitante de movimento e atividade física como 

resultado de um sentimento de suspeita de lesão dolorosa durante a lesão 

(MEULDERS, 2019) é um aspecto importante na incapacidade dos pacientes 

podendo fazer com que o indivíduo se retire de atividades como lazer, trabalho e 

socialização. Isso está associado a altos níveis de dor, que podem agravar sua 

experiência dolorosa, acarretando a longo prazo o desenvolvimento de incapacidade 

baseado na sua experiência de medo-evitação do movimento (ISHAK, ZAHARI, 

JUSTINE, 2017; JORGENSEN et al., 2011; LARSSON et al., 2016). 

A privação do Sono, que pode estar presente em indivíduos com DLCI, é 

definida como dificuldade em adormecer, permanecer dormindo, adormecer 

novamente depois de acordar à noite ou acordar cedo demais, durante 1 mês 

(UCHMANOVICZ et al., 2019).  

O distúrbios do sono também podem ter relação com o desenvolvimento de 

sintomas depressivos (LUSA et al., 2015), sendo essa o quadro emocional mais 

frequente em indivíduos com DLC, definido como baixa persistência e perda de 

interesse e prazer em coisas comuns por parte de um indivíduo, presente em 85% 

dos indivíduos com dor crônica no mundo (LUSA et al., 2015; BLETZER, et al., 

2017). 

A síndrome da fragilidade, definida como síndrome biológica de diminuição da 

reserva e resistência a fatores estressantes, resultantes de declínios cumulativos 

associados à idade como diminuição da massa corporal magra, força, resistência, 

equilíbrio, piora no desempenho da caminhada e baixa atividade, pode estar 

envolvida em idosos que vivem em contexto de vulnerabilidade social que, por sua 

vez, podem estar envolvidos com a DLCI (FRIED et al., 2001; JESUS, ORLANDI, 

ZAZZETTA, 2018). 

Sendo assim, a avaliação da DLCI deve abordar não apenas os aspectos 

físicos, mas também os aspectos psicológicos e sociais, uma vez que a DLCI afeta 

todos esses aspectos. 

 Fatores como a vulnerabilidade social e a capacidade funcional devem ser 
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considerados na avaliação da DLCI (JESUS, ORLANDI, ZAZZETTA. 2018). 

Além disso, é de fundamental importância avaliar a presença, ou não de 

sensibilização central, e, consequentemente, se a presença da sensibilização central 

influencia as variáveis biopsicossociais e a capacidade funcional de idosos com 

DLCI (ARENDT-NIELSEN et al., 2018). 

 

 

OBJETIVOS GERAIS 

Esse estudo teve como objetivo geral avaliar  a influência da DLCI de idosos 

em contexto de vulnerabilidade social e a influência da sensibilização central nas 

variáveis biopsicossociais e na capacidade funcional de idosos com DLCI. 

Como objetivos específicos, esse estudo descreveu variáveis 

sociodemográficas e de saúde como sexo, idade, Índice de massa corporal (IMC), 

nível de dor e total de áreas de dor. 

 

HIPÓTESES GERAIS 

Tínhamos como hipóteses iniciais em nosso estudo a diminuição da 

capacidade funcional e o aumento dos sintomas depressivos em idosos com DLCI 

quando comparados aos idosos sem DLCI que vivam em contexto de 

vulnerabilidade social. 

Além disso, tínhamos como hipoteses a diminuição da capacidade funcional, 

do limiar de dor e da qualidade do sono, e aumento dos grau de catastrofização, do 

grau de cinesiofobia e dos sintomas depressivos em idosos com DLCI que 

possuíssem SC quando comparados aos idosos com DLCI que não possuissem SC.  
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RESUMO 

No mundo, 65 a 85% dos idosos possuem dor crônica, desses, 36 a 70% 
possuem dor lombar crônica (DLC). A DLC está relacionada com a diminuição da 
força e potência muscular dos multífidos e interespinhais, diminuição da função e 
mobilidade da coluna lombar, cinesiofobia, catastrofização, ansiedade e 
depressão, fatores individuais como sexo e idade, fragilidade e vulnerabilidade 
social. Portanto, pode-se afirmar a importância de uma avaliação que aborde não 
apenas os aspectos físicos, mas também os aspectos psicológicos e sociais sobre 
a DLC. O objetivo deste estudo foi avaliar os fatores biopsicossociais presentes 
em idosos com DLC inespecífica, em um contexto de vulnerabilidade social. Trata-
se de um estudo descritivo, transversal e quantitativo de investigação, realizado 
com 238 idosos cadastrados em Unidades de Saúde da Família (USF) em região 
de alta vulnerabilidade social em uma cidade do interior paulista. Os participantes 
foram divididos em dois grupos: grupo com dor lombar (GCDL) em pelo menos um 
ponto de dor durante 6 meses ou mais, e grupo sem dor lombar (GSDL) sem dor 
em qualquer região corpórea segundo a Escala Multidimensional de Avaliação de 
Dor (EMADOR). Para avaliar mobilidade e equilíbrio utilizou-se o Timed Up and 
Go Test (TUG) e Escala de Equilíbrio de Berg. Para avaliar a velocidade da 
marcha utilizou-se o Teste de Velocidade da Marcha, atividades de vida diária por 
meio da Escala de Lawton e Escala de Katz. A presença de sintomas depressivos 
foi avaliada pela da Escala de Depressão Geriátrica (GDS), se o idoso realiza 
atividade física na comunidade e sua frequência. A análise dos dados foi realizada 
por meio do software IBM SPSS 22.0, sendo realizado teste de Shapiro-wilk para 
normalidade dos dados, testes de t-Student para dados paramétricos e Mann-
Whitney para não paramétricos (p≤0,05). No TUG, o GCDL apresentou média de 
12,32s (±4,09), enquanto o GSDL obteve 11,35s (±3,39) (p=0,03), na escala de 
intensidade numérica da dor o GCDL apresentou média de 6,83 (±2,46) (p=0,00), 
no total de áreas sinalizadas no EMADOR o GCDL apresentou média de 6,64 
(±7,38). A DLC pode estar relacionada com a diminuição da mobilidade, 
diminuição da realização de atividade física e a não realização da atividade física 
na comunidade/bairro 
 
Palavras Chave: Envelhecimento; Dor Lombar; Dor Crônica 
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ABSTRACT 

Worldwide, 65 to 85% of the elderly have chronic pain, of these, 36 to 70% have 
chronic low back pain (DLC). DLC is related to the decrease in muscle strength 
and power of the multifidus and interspinous muscles, decreased lumbar spine 
function and mobility, kinesiophobia, catastrophization, anxiety and depression, 
individual factors such as sex and age, fragility and social vulnerability. Therefore, 
one can affirm the importance of an assessment that addresses not only the 
physical aspects, but also the psychological and social aspects about DLC. The 
aim of this study was to evaluate the biopsychosocial factors present in elderly 
people with nonspecific DLC, in a context of social vulnerability. This is a 
descriptive, cross-sectional and quantitative research study, carried out with 238 
elderly people registered in Family Health Units (FHU) in a region of high social 
vulnerability in a city in the interior of São Paulo. Participants were divided into two 
groups: group with low back pain (GCDL) in at least one pain point for 6 months or 
more, and group without low back pain (GSDL) without pain in any body region 
according to the Multidimensional Pain Assessment Scale (EMADOR). To assess 
mobility and balance, the Timed Up and Go Test (TUG) and Berg Balance Scale 
were used. To assess gait speed, the Gait Speed Test was used, activities of daily 
living using the Lawton Scale and the Katz Scale. The presence of depressive 
symptoms was assessed using the Geriatric Depression Scale (GDS), if the elderly 
person performs physical activity in the community and its frequency. Data analysis 
was performed using the IBM SPSS 22.0 software, with Shapiro-Wilk test for data 
normality, t-Student tests for parametric data and Mann-Whitney for nonparametric 
(p≤0.05). In the TUG, the GCDL presented an average of 12.32s (± 4.09), while the 
GSDL obtained 11.35s (± 3.39) (p = 0.03), in the numerical pain intensity scale, the 
GCDL presented an average of 6.83 (± 2.46) (p = 0.00), in the total areas signaled 
in EMADOR the GCDL presented an average of 6.64 (± 7.38). DLC may be related 
to decreased mobility, decreased physical activity and non-physical activity in the 
community / neighborhood 
 
Keywords: Aging; low back pain; chronic pain 
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1. Introdução 

Existe a perspectiva de que a população mundial de idosos triplique até 

2050. Em 2025, o Brasil ocupará a sexta colocação em número de idosos no 

mundo, atingindo a marca de mais de 32 milhões de idosos (FERRETTI et al., 

2018; IBGE 2010; OMS, 2016). 

A dor crônica (DC) está presente em 65 a 85% dos idosos no mundo (OMS, 

2016),  sendo 36 a 70% desses acometidos por dor lombar crônica (DLC). A DLC 

é definida como dor ou desconforto localizado abaixo da margem costal e acima 

das dobras glúteas inferiores, com ou sem dor nas pernas (EMAMI, 

YOOSEFINEJAD, RAZAGHI, 2018; BORBA, 2015; WONG, KARPPINEN E 

SAMARTZIS, 2017).  

Em cerca de 85% dos casos da DLC, pode não ser possível determinar a 

causa patoanatômica da dor devido a fraca associação entre sintomas, alterações 

patológicas e achados em exames de imagem, sendo assim, definida como dor 

lombar crônica inespecífica (DLCI)  (EMAMI, YOOSEFINEJAD, RAZAGHI, 2018; 

LEE et al., 2015; CHOU et al., 2007). A DLCI pode ter relação com a 

sensibilização central (ARENDT-NIELSEN et al., 2018; MEINTS et al., 2018),  

além de poder estar relacionada com fatores psicológicos como a cinesiofobia, 

catastrofização da dor ansiedade e depressão, e sociais como a renda, 

escolaridade e o emprego (MEINTS et al., 2018; MEULDERS, 2019; LUSA et al., 

2015). Fatores individuais, como sexo, idade e histórico de lesão na região lombar 

também podem estar relacionados com a DLCI (NOORMOHAMMADPOUR et al., 

2016; YE et al., 2017; YANG et al., 2017). 

A lombalgia pode acarretar dificuldades ou incapacidade em realizar tarefas 

funcionais em pessoas idosas, causando menor mobilidade e equilíbrio (ISHAK, 

ZAHARI, JUSTINE, 2017).  

Em um estudo feito com 26 indivíduos jovens e idosos, de ambos os sexos, 

com idade entre 18 e 80 anos, foram avaliados três aspectos físicos, sendo a 

capacidade funcional, a percepção de atividade física e a atividade física real dos 

indivíduos que possuíam dor lombar crônica, comparado a indivíduos saudáveis. 

Além de uma relação complementar entre os três aspectos físicos, os autores 

também identificaram diminuição da velocidade da marcha dos indivíduos com dor 

lombar crônica comparados aos indivíduos saudáveis (VAN ROOJI et al., 2015), 

sendo preditor de incapacidade funcional e fragilidade (HIGUERAS-FRESNILLO et 
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al., 2018). 

Em outro estudo feito com 41 idosos, de ambos os sexos, com idade de 60 

anos ou mais, foi verificado se havia diferença na capacidade funcional dos idosos 

entre os que possuiam ou não dor lombar crônica. Os autores observaram uma 

diminuição significativa na capacidade funcional dos idosos que possuiam dor em 

relação aos que não possuiam DLC, por meio do teste de levantar e sentar 5 

vezes (RODRIGUES et al., 2017). 

Idosos que vivem em contexto de vulnerabilidade social, ou seja, com baixa 

escolaridade, status socioeconômico e disponibilidade de serviços, precárias 

condições de saneamento básico, exposição à doenças e falta de redes de apoio 

social são considerados fatores de risco para o desenvolvimento da fragilidade, 

que é uma síndrome multidimensional envolvendo a interação de fatores 

biológicos como a sarcopenia, diminuição da velocidade da marcha e da 

mobilidade, psicológicos como a presença de sintomas depressivos e sociais 

como o isolamento social, sentimento de solidão e insegurança (FRIED et al., 

2001;TABUE-TEGUO et al., 2017; CARNEIRO et al., 2017).  

Um estudo envolvendo 304 idosos em um contexto de alta vulnerabilidade 

social mostrou que 27,3% dos idosos avaliados eram frágeis e a principal 

característica socioeconômica era a baixa escolaridade (2 anos) (RODRIGUEZ-

MAÑAS et al., 2013). 

Para demonstrar a relação da dor lombar crônica e a intensidade da dor 

com a fragilidade, um estudo com 123 idosos entre 60 e 85 anos verificou 

diferenças significativas entre indivíduos com e sem dor lombar crônica em 

relação à fragilidade, como proporções significativamente maiores de fraqueza 

muscular, lentidão da marcha, exaustão e pré-fragilidade ou fragilidade em 

comparação com aqueles sem dor. Aqueles com alta intensidade de dor 

apresentaram fraqueza muscular dos multífidos e interespinhais, exaustão e pré-

fragilidade ou fragilidade, o que indica uma relação da DLC com ao menos a pré-

fragilidade e relação do nível de intensidade da dor com o desempenho muscular 

e fragilidade (COYLE et al., 2015). 

Já outro estudo investigou a associação entre dor crônica, alterações físicas 

e presença de fragilidade em 323 idosos de uma comunidade, sendo que 53% da 

amostra foram caracterizados com fragilidade ou pré-fragilidade segundo fenótipo 

de Fried, sendo a dor crônica significativamente associada à fragilidade e pré-
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fragilidade (NAKAI et al. 2019). 

Com base em todas as informações descritas acima, pode-se afirmar a 

importância de uma avaliação que aborde não apenas os aspectos físicos, mas 

também os aspectos psicológicos e sociais. Além disso, a DLCI parece estar 

envolvida com  aspectos como a vulnerabilidade social e a capacidade funcional. 

É importante, portanto, saber as características dos idosos com DLCI que estão 

inseridos em um contexto de alta vulnerabilidade social além de saber quais são 

os fatores biopsicossociais prevalentes da DLCI, para que um melhor diagnóstico, 

programa de tratamento individualizado e melhor prognóstico sejam interpretados 

na prática clínica e se em um contexto de vulnerabilidade social há mudanças dos 

fatores associados à DLCI. Sendo assim, esse estudo avaliou a influência da DLCI 

nos fatores biopsicossociais presentes nos idosos em contexto de alta 

vulnerabilidade. 

 

2. Objetivo do Estudo 

O objetivo deste presente estudo foi avaliar os diferentes fatores presentes 

na dor lombar crônica inespecífica dos idosos. Neste sentido, foram avaliados em 

idosos com ou sem DLC, fatores como sexo, índice de massa corporal, faixa 

etária, mobilidade, equilíbrio, realização de atividades básicas e avançadas de 

vida diária, velocidade da marcha, presença de sintomas de ansiedade, além de 

questões como a realização de atividade física na comunidade e sua frequência, 

presença de depressão diagnosticada pelo médico, se recebeu visita de algum 

profissional da saúde e se é acamado, dentro de um contexto de vulnerabilidade 

social. 

 

3. Materiais e Métodos 

3.1 Aspectos Éticos 

Esse estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa com seres 

humanos da Universidade Federal de São Carlos (parecer n.º 3.291.232). Os 

participantes que concordaram em fazer parte do estudo receberam explicação 

sobre todas as etapas do estudo, bem como bem como esclarecimentos a 

respeito de potenciais benefícios e prejuízos, e como seria dada a tratativa no 

caso de alguma intercorrência. Após as explicações e o aceite, os participantes 

assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
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3.2 Delineamento do estudo 

Tratou-se de um estudo descritivo, transversal baseado no método 

quantitativo de investigação, realizado com 238 idosos, acima de 60 anos 

cadastrados no Programa Pesquisa para o SUS (PPSUS), na cidade de São 

Carlos, interior de São Paulo. 

 

3.3 Amostra, Critérios de Inclusão e Exclusão 

A amostra foi projetada por conveniência dos dados do protocolo de 

avaliação da síndrome de fragilidade do PPSUS (JESUS, ORLANDI E ZAZZETTA, 

2018). Os indivíduos foram divididos em dois grupos, sendo um Grupo Com Dor 

Lombar (GCDL) e um Grupo Sem Dor Lombar (GSDL). Os critérios de inclusão 

foram: ter 60 anos ou mais, ter queixa de dor em pelo menos um ponto de dor que 

fosse correspondente à região lombar, mais especificamente, as regiões 30, 31, 

32 e 33, segundo critério do EMADOR (Anexo II), durante 6 meses ou mais, 

caracterizando assim, dor lombar crônica. Já para os indivíduos do Grupo GSDL 

os critérios de inclusão foram: ter 60 anos ou mais. Os idosos deste grupo não 

poderiam apresentar ponto de dor em nenhuma região corporal. 

Para ambos os grupos, os idosos deveriam fazer parte do banco de 

pesquisa do PPSUS e viver em um contexto de alta e muito alta vulnerabilidade 

social, compreender as questões da entrevista e assinar o termo de 

consentimento livre e esclarecido. Os critérios de exclusão incluíram: ter declínio 

auditivo e visual grave que prejudicasse a comunicação e a realização da 

entrevista e apresentar dor em outros locais que não a região lombar.  

 

3.4 Instrumentos e Variáveis 

3.4.1 Protocolo de avaliação da síndrome de fragilidade do PPSUS 

O protocolo para avaliar a fragilidade, referente ao projeto PPSUS têm 

como objetivo avaliar e quantificar os dados socioeconômicos, biológicos e 

psicológicos dos indivíduos que estão cadastrados nos serviços de saúde pública 

em regiões de alta vulnerabilidade na cidade de São Carlos – SP. Além disso, 

para o presente estudo, as variáveis analisadas foram sociodemográficas, 

socioeconômicas, de saúde e de estilo de vida na dor crônica de idosos, como 

apresentado abaixo: 

Sexo (masculino ou feminino), se há, ou não, presença de depressão 
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diagnosticada pelo médico, aconselhamento de atividade física de outros 

profissionais da saúde, exceto o Médico, frequência de atividade física e se a 

realiza na comunidade. 

A Escala de Depressão Geriátrica, foi utilizada para determinar suspeita de 

presença de sintomas depressivos nos idosos, validada no Brasil em 2017 

(YESAVAGE et al., 1982-1983; SYED E SWANWICK, 2017; PEREIRA, 2017).  

A escala de Katz foi utilizada para avaliar o desempenho nas atividades 

básicas de vida diária, composta por por 6 tarefas que variam de dependência 

total e independência total nas funções (KATZ et al., 1963; LINO et al., 2008).  

Foi utilizada a escala de Lawton para avaliar o desempenho nas atividades 

instrumentais de vida diária, composta por 7 atividades (LAWTON E BRODY, 

1969; SANTOS E VIRTUOSO, 2008).  

Para a  avaliação da intensidade da dor foi utilizado a Escala de Intensidade 

Numérica de Dor  que permite quantificar a dor por meio de números, sendo que 

possui, 11 pontos (0 a 10), em que o ponto 0 (zero) representa nenhuma dor e o 

ponto 10 (dez), a pior dor possível (HUSKISSON, 1974). Para avaliação do local 

de dor foi utilizado o Mapa da dor do EMADOR , onde existe uma legenda que 

está representado por dois corpos humanos em posição anatômica, um com a 

vista frontal  e a outro com a região dorsal ,  no qual é solicitado ao paciente que 

marque um ou mais locais representam a sua dor (SOUSA et al., 2010).  

O teste de caminhada de 4,6 metros, considera o tempo médio em 

segundos gasto para percorrer três vezes a distância de 4,6 metros, ajustados por 

sexo, sendo para os homens baixa velocidade 5,69s ou mais, média velocidade 

3,92s a 5,69s e alta velocidade 3,92s ou menos, para as mulheres baixa 

velocidade 6,58s ou mais, média velocidade 4,33s a 6,58s e alta velocidade 4,33s 

ou menos (GURALNIK et al., 1994; NAKANO 2007). 

O Timed Up and Go Test (TUG) avalia mobilidade e equilíbrio e é 

cronometrado o tempo que o indivíduo necessita para levantar da cadeira, andar 

até um ponto 3 metros distante, retornar e sentar na cadeira, sendo a nota de 

corte para idosos brasileiros de 12,47 segundos (PODSIADLO, RICHARDSON, 

1991; ALEXANDRE et al., 2012). 

Na escala de Equilíbrio de Berg Teste que consiste em 14 perguntas com 

05 itens que apresentavam pontuação de 0 (incapaz de realizar a tarefa) a 04 

(capaz de realizar a tarefa independente). Ao final são somados os pontos sendo 
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que a pontuação geral pode variar de 0 (equilíbrio severamente prejudicado) a 56 

(equilíbrio excelente) pontos no máximo, segundo Berg, um escore menor que 45 

pontos foram preditivo de quedas recorrentes (BERG et al., 1995; SHUMWAY-

COOK et al., 1995; FIGUEIREDO 2008). 

 

4. Análise Estatística 

A análise dos dados foi feita com o software IBM SPSS 22.0, sendo 

realizado teste de Shapiro-wilk para verificar a normalidade dos dados. 

Posteriormente, foi aplicado teste de t-Student para dados paramétricos e teste de 

Mann-Whitney para dados não paramétricos, sendo o nível de significância 

considerado de ≤0,05. 
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5. Resultados 

O Diagrama de fluxo dos participantes pode ser observado na figura 1 

 

Figura 1: Diagrama de Fluxo dos Idosos Participantes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Inclusão Avaliados Para Elegibilidade 

(n = 238) 

Excluídos (n = 19) 

-  Atendem Aos Critérios de 

exclusão  

Alocados de Acordo com 

Queixa, ou não, de Dor 

Lombar (n = 219) 

Alocação 

Alocação para o Grupo 

Com Dor Lombar (n = 110) 
 

Alocação para o Grupo Sem 

Dor Lombar (n = 109) 
 

Exclusões 

Perdas Durante a Avaliação (n = 6) 

- Não Completaram Teste de 

Caminhada 4,6 metros (n = 4) 

- Não completaram TUG (n = 2) 

Perdas Durante a Avaliação (n = 57) 
- Não Completaram Teste de Caminhada 4,6 

Metros (n = 33) 
- Não Completaram TUG (n = 14) 
- Queixa de Dor em Outra Região do Corpo 

(n = 10) 

Análise 

Analisados GCDL 

 (n = 104) 

Analisados GSDL 

(n = 52) 
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Foram avaliados para elegibilidade todos os idosos cadastrados no banco 

de dados do PPSUS (n = 238), desses, 19 atendiam a pelo menos um critério de 

exclusão, sendo assim removidos do estudo. Em seguida, os 219 idosos restantes 

foram alocados em dois grupos de acordo com a queixa, ou não, de dor lombar, 

sendo 110 idosos alocados no GCDL e 109 idosos alocados no GSDL. 

Em seguida, todos os idosos passaram por igual avaliação, segundo o 

protocolo de fragilidade do PPSUS. Durante a avaliação alguns idosos foram 

excluídos devido ao não cumprimento dos testes físicos. Foram 6 perdas no 

GCDL devido a não realização do TUG (n = 2) ou do teste de caminhada de 4,6 

metros (n = 4), e 57 perdas no GSDL devido a não realização do TUG (n = 14), a 

não realização do teste de caminhada de 4,6 metros (n = 33) e por queixas de dor 

em outra região do corpo (n = 10). Por fim, os grupos tiveram sua divisão final em 

52 idosos no GSDL e 104 idosos no GCDL. 

 A tabela 1 apresenta as variáveis sóciodemográficas e de saúde dos 

idosos participantes do estudo. 
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Tabela 1: Descrição das variáveis sociodemográficas e de saúde na dor 

crônica de idosos da amostra segundo sexo, idade, Índice de massa corporal 

(IMC), nível de dor e total de áreas de dor dos idosos do Grupo com dor lombar 

(GCDL) e do Grupo sem dor lombar (GSDL). 

 

Variáveis 

Grupo Com 

Dor Lombar 

Grupo Sem  

Dor Lombar 

n % N % 

Faixa Etária 

(anos) 

    

60-69 71 68,26 40 76,96 

70-79 24 8,65 10 19,2 

80 anos ou 

mais 

9 23,09 2 3,84 

     

Sexo     

Masculino 39 37,5 28 53,8 

Feminino 65 62,5 24 46,2 

     

IMC (Kg/m²)     

Normal 25 24,30 13 25 

Sobrepeso 48 46,15 26 50 

Obesidade 31 29,55 13 25 

     

Nível de Dor     

Sem dor 0 0 52 100 

Leve 9 23,09 0 0 

Moderado 24 8,65 0 0 

Intenso 71 67,45 0 0 
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Áreas de 

Dor 

    

1 25 24,3   

1 – 10 24 8,65   

11 – 39 55 67,05   

 

Os resultados do presente estudo mostram que a maioria dos idosos, tanto 

do GCDL quanto do GSDL, estão na faixa etária entre 60-69 anos (68,26% no 

GCDL e 76,96% no GSDL). Em relação ao Índice de Massa Corporal (IMC), em 

ambos os grupos, a maioria dos idosos apresenta sobrepeso (46,15% no GCDL e 

50% no GSDL). Com relação ao sexo, a maioria dos participantes do GCDL são 

pertencentes ao sexo feminino (62,5%) ao contrário do GSDL no qual a maioria 

pertence ao sexo masculino (53,8%). Com relação ao número de áreas de dor 

relatadas pelo paciente, no qual apenas consideramos o GCDL, a maioria dos 

idosos apresentam entre 11 a 39 áreas dolorosas (67,05%). 

A Tabela 2 apresenta as variáveis quantitativas de saúde e de estilo de vida 

dos idosos participantes da pesquisa, segundo o teste de caminhada de 4,6 

metros, TUG, GDS, Escala de Lawton, Escala de Katz e Escala de Equilíbrio de 

Berg. 
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Tabela 2: Descrição das variáveis quantitativas de saúde (dor, depressão, 

capacidade funcional e equilíbrio) na dor crônica de idosos segundo Teste de 

Caminhada de 4,6 metros, Timed up and go test (TUG), Escala de depressão 

geriátrica (GDS), Escala de Lawton, Escala de Katz e BERG do Grupo com dor 

lombar (GCDL) e do Grupo sem dor lombar (GSDL).  

 

  

 

p 

 Grupo Com Dor Lombar Grupo Sem Dor Lombar 

Média Desvio 

padrão 

Média Desvio 

padrão 

Escala de 

intensidade 

numérica de 

dor 

6,83 2,46 0,00 0,00 0,00 

Total de áreas 

sinalizadas 

6,64 7,38 0,00 0,00 0,00 

Teste de 

caminhada de 

4,6 metros (s) 

6,39 2,75 6,12 1,93 0,89 

TUG (s) 12,32 4,09 11,35 3,39 0,03

* 

GDS 4,20 3,27 3,91 3,29 0,57 

Lawton 18,78 3,37 19,08 3,62 0,28 

Katz 0,71 1,19 0,53 1,17 0,08 

Berg 45,27 12,59 49,53 7,54 0,08 

 
Houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos com relação 

aos resultados obtidos no TUG, com melhor desempenho do GSDL em relação ao 

GCDL.A Tabela 3 apresenta as variáveis qualitativas de saúde e de estilo de vida 

na dor crônica de idosos do grupo com dor lombar (GCDL) e do grupo sem dor 

lombar (GSDL), identificando-se diferença estatisticamente significativa entre os 
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grupos, quando se foi questionado se realizou 30 minutos de atividade física diária 

e se já realizou atividade física no bairro/comunidade. Observa-se que, tanto a não 

realização de 30 minutos diários de atividade física, quanto a não realização da 

mesma na comunidade/bairro teve influência positiva na presença de DLC. 

 

Tabela 3 – Descrição das variáveis qualitativas de saúde (variáveis) e de 

estilo de vida na dor crônica de idosos do Grupo com dor lombar (GCDL) e do 

Grupo sem dor lombar (GSDL). 

  

 

p 
 

Grupo Com Dor Lombar Grupo Sem Dor Lombar 

Sim % Não % Sim % Não % 

Presença de 

Depressão 
14 13,46 93 86,54 8 

15,3

8 
46 84,62 0,619 

Recebeu, por Parte 

de Outros 

Profissionais, 

Aconselhamento 

para Realizar 

Atividade Física? 

37 35,57 67 64,43 19 
36,5

3 
33 63,47 0,906 

Costuma ter 30 min 

de Atividade Física 

Diária 

11 10,57 93 89,43 19 
36,5

3 
33 63,47 0,001* 

Realizou Atividade 

Física na 

Comunidade/Bairro? 

(de 2014 pra cá) 

19 18,26 85 81,74 23 
44,2

3 
29 55,77 0,001* 

Recebeu Visita 

Profissional de 

Saúde? 

38 36,53 66 63,47 18 
34,6

1 
34 65,39 0,813 

Idoso é Acamado? 2 1,92 102 98,08 1 1,92 51 98,08 1,000 
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6. Discussão 

 Com relação às variáveis sociodemográficas e de saúde, neste estudo 

houve maior prevalência de DLC em indivíduos do sexo feminino. Esses dados 

corroboram com um estudo transversal realizado no Canadá, entre 2007 a 2014, 

no qual foram avaliados a incidência da DLC em diversas regiões daquele país, 

sendo constatada maioria entre as mulheres (50,1%) (ANGARITA-FONSECA et 

al., 2019).  

Já no estudo de Machado et al. (2018), cujo objetivo foi buscar a relação 

entre DLC e fragilidade em 378 idosos que vivem em uma comunidade de Belo 

Horizonte – MG, constatou-se que a incidência de pessoas frágeis com DLC era 

maior em mulheres e em indivíduos com excesso de peso, o que corrobora com 

os nossos resultados.  

        Com relação às variáveis quantitativas de saúde, os resultados de 

nosso estudo diferem dos achados do estudo de Rodrigues et al. (2017), que 

avaliaram mobilidade, equilíbrio e força dos membros inferiores de dois grupos, de 

jovens e de idosos, ambos com DLC, não havendo diferença estatística para tais 

parâmetros entre os idosos com e sem DLC. 

Já no trabalho de Nakai et al. (2019) em seu trabalho cujo objetivo era 

verificar a relação entre sintomas de fragilidade e dor crônica em 323 idosos de 

uma comunidade no Japão, constatou-se relação positiva entre a dor crônica e a 

exaustão, porém nesse trabalho foram avaliados simultaneamente pacientes com 

DLC e osteoartrite de joelho. 

                 

7. Conclusão 

Conclui-se que os fatores presentes na dor lombar crônica inespecífica de 

idosos em contexto de alta vulnerabilidade são a diminuição da mobilidade, a não 

realização de, no mínimo, 30 minutos diários de atividade física e a não realização 

da atividade física na comunidade/bairro, quando comparados com idosos sem 

dor lombar crônica inespecífica. 
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RESUMO 

O processo de envelhecimento pode vir acompanhado de acometimentos como a 
dor lombar crônica inespecífica (DLCI), que, com o tempo, pode promover 
mudanças na representação cerebral da dor, como a sensibilização central (SC). 
O objetivo do estudo foi avaliar a influência da SC em variáveis biopsicossociais 
em idosos com DLCI em dois grupos, um com sensibilização central (GCSC) e 
outro sem sensibilização central (GSSC) por meio do Inventário de Sensibilização. 
Foram avaliados o limiar de dor à pressão por meio da algometria em região de L3 
(APL3) e L5 (APL5) e tibial anterior (APTant), cinesiofobia por meio da Escala 
Tampa de Cinesiofobia (ETC), catastrofização da dor por meio da Escala de 
Catastrofização da Dor (ECD), equilíbrio e mobilidade por meio do Timed Up and 
Go Test (TUG simples e cognitivo), potência e resistência dos MMII por meio dos 
Testes de Levantar e Sentar 30 Segundos (TLS30) e 5 vezes (TLS5) 
respectivamente, sintomas depressivos por meio da escala de depressão 
geriátrica (GDS) e qualidade do sono por meio do índice de qualidade do sono de 
Pittsburgh (IQSP). Foi realizado teste de Shapiro-Wilk para normalidade dos 
dados. Após isso, testes de comparação entre grupos (“t” student para dados 
paramétricos e Mann-Whitney para não paramétricos) sendo p<0,05. No TLS30 o 
GCSC apresentou média de 14,14s (±1,68) enquanto o GSSC 14,85s (±1,74) 
(p=0,00), no TLS5 o GCSC apresentou média de 12,80 (±1,33) enquanto o GSSC 
12,26  (±1,06) (p=0,01), no TUG simples o GCSC obteve média de 12,53s (±1,33) 
enquanto o GSSC 11,96s (±1,14) (p=0,01), no TUG cognitivo o GCSC apresentou 
média de 13,67s (±2,05) enquanto o GSSC 12,81s (±1,63) (p=0,00), na APL3 o 
GCSC apresentou média de 1,78 KPa (±0,31) enquanto o GSSC obteve 2,10 KPa 
(±0,40) (p=0,00), na APL5 o GCSC apresentou média de 1,77 KPa (±0,34) 
enquanto o GSSC obteve 2,14 KPa  (±0,39) (p=0,00), na APTant o GCSC 
apresentou média de 1,37 KPa (±0,32) enquanto o GSSC 1,72 KPa (±0,26) 
(p=0,00), na ETC, o GCSC apresentou média de 47,70 (±7,47) enquanto o GSSC 
obteve 39,38 (±8,58) (p=0,00), na EPC o GCSC apresentou média de 40,34 
(±8,41) enquanto o GSSC obteve 30,91 (±10,88) (p=0,00), no GDS o GCSC 
apresentou média de 8,55 (±3,68) enquanto o GSSC 4,77 (±3,18) (p=0,00) e no 
IQSP, o GCSC apresentou média de 8,52 (±2,65) enquanto o GSSC obteve 5,08s 
(±2,69) (p=0,00). A SC influenciou na melhora da potência e resistência dos MMII, 
mobilidade, equilíbrio e limiar de dor, e piora dos graus de cinesiofobia, 
catastrofização, sintomas depressivos e da qualidade do sono em idosos com 
DLCI. 
 
Palavras-chave: Envelhecimento; Dor Lombar; Dor Crônica; Sensibilização 
Central 
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ABSTRACT 

 
The aging process can be accompanied by disorders such as chronic non-specific 
low back pain (DLCI), which, over time, can promote changes in the brain's 
representation of pain, such as central sensitization (SC). The aim of the study was 
to evaluate the influence of SC on biopsychosocial variables in elderly people with 
DLCI in two groups, one with central sensitization (GCSC) and the other without 
central sensitization (GSSC) through the Sensitization Inventory. The pressure 
pain threshold was assessed using algometry in the L3 (APL3) and L5 (APL5) and 
anterior tibial (APTant) regions, kinesiophobia using the Kinesiophobia Tampa 
Scale (ETC), pain catastrophization using the Scale Pain Catastrophization (ECD), 
balance and mobility through the Timed Up and Go Test (simple and cognitive 
TUG), power and resistance of the lower limbs through the 30 Seconds Lift and Sit 
Tests (TLS30) and 5 times (TLS5) respectively, depressive symptoms using the 
Geriatric Depression Scale (GDS) and sleep quality using the Pittsburgh Sleep 
Quality Index (IQSP). The Shapiro-Wilk test was performed for data normality. 
After that, comparison tests between groups ("t" student for parametric data and 
Mann-Whitney for nonparametric) with p <0.05. In the TLS30 the GCSC had an 
average of 14.14s (± 1.68) while the GSSC 14.85s (± 1.74) (p = 0.00), in the TLS5 
the GCSC had an average of 12.80 (± 1, 33) while the GSSC 12.26 (± 1.06) (p = 
0.01), in the simple TUG the GCSC had an average of 12.53s (± 1.33) while the 
GSSC 11.96s (± 1.14) ) (p = 0.01), in the cognitive TUG the GCSC had an average 
of 13.67s (± 2.05) while the GSSC 12.81s (± 1.63) (p = 0.00), in the APL3 the 
GCSC presented an average of 1.78 KPa (± 0.31) while the GSSC obtained 2.10 
KPa (± 0.40) (p = 0.00), in APL5 the GCSC presented an average of 1.77 KPa (± 
0, 34) while the GSSC obtained 2.14 KPa (± 0.39) (p = 0.00), in APTant the GCSC 
presented an average of 1.37 KPa (± 0.32) while the GSSC 1.72 KPa (± 0.26) (p = 
0.00), in the ETC, the GCSC had an average of 47.70 (± 7.47) while the GSSC 
obtained 39.38 (± 8.58) (p = 0.00), in the EPC the GCSC had an average of 40.34 
(± 8.41) while the GSSC had an average of 30.91 (± 10.88) (p = 0.00), in the GDS 
the GCSC had an average of 8.55 (± 3) , 68) while the GSSC 4.77 (± 3.18) (p = 
0.00) and the IQSP, the CG SC had an average of 8.52 (± 2.65) while the GSSC 
obtained 5.08s (± 2.69) (p = 0.00). SC influenced the improvement of lower limb 
power and resistance, mobility, balance and pain threshold, and worsened degrees 
of kinesiophobia, catastrophization, depressive symptoms and sleep quality in 
elderly people with DLCI. 
 
Keyword: Aging; Low Back Pain; Chronic Pain;Central Sensitization 
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1. Introdução 

A Dor crônica (DC) interfere no desempenho e autonomia dos idosos em 

suas funções de vida diária (FERRETTI et al., 2018), sendo definida pela 

International Association for the Study of Pain (IASP) como uma experiência 

emocional, sensitiva desagradável e com duração maior do que três meses (IASP, 

1994). 

A prevalência de dor crônica musculoesquelética em idosos acima de 65 

anos no mundo varia de 65 a 85%, sendo que deste percentual, 36 a 70% são 

acometidos por dor lombar (WONG; KARPPINEN, SAMARTZIS, 2017). 

A dor lombar crônica (DLC) é um problema musculoesquelético altamente 

prevalente em todo o mundo, afetando cerca de 36% da população mundial 

anualmente, e é definida como dor ou desconforto localizado abaixo da margem 

costal e acima das dobras glúteas inferiores, com ou sem dor nas pernas (EMAMI, 

YOOSEFINEJAD, RAZAGHI, 2018; LEE et al., 2015; CHOU et al., 2007). 

No Brasil, estima-se que 25% da população idosa seja afetada por DLC 

(LEOPOLDINO et al., 2016), sendo a segunda queixa de saúde mais relatada 

entre 2003 e 2008 e a terceira causa de aposentadoria antecipada por invalidez 

em 2007 (NASCIMENTO E COSTA, 2015; JESUS- MORALEIDA et al., 2017). 

A forma mais comum de DLC é a dor lombar crônica inespecífica (DLCI), ou 

seja, quando não é possível determinar a causa patológica e anatômica da dor 

devido a fraca associação entre sintomas, alterações patológicas e achados em 

exames de imagem, sendo incidente em cerca de 85% a 90% dos pacientes com 

dor lombar crônica (DEYO E WEINSTEIN, 2001; GOLOB E WIPF, 2014; MAHER, 

UNDERWOOD, BUCHBINDER, 2017). 

A cronificação da dor inclui também o papel da sensibilização central (SC) 

na amplificação de experiências dolorosas, sendo definido como “amplificação da 

sinalização neural dentro do sistema nervoso central provocando 

hipersensibilidade à dor” (NIJS, et al., 2011) e “responsividade aumentada de 

neurônios nociceptivos no sistema nervoso central para a sua entrada aferente 

normal ou sub limiar” (KREGEL, et al., 2018).  

Uma forma de identificação da SC se dá pela diminuição do limiar de dor à 

pressão, tanto localmente quanto distantemente à lesão, diferenciando assim a 

sensibilidade central da periférica, que por sua vez terá diminuição do limiar de dor 

apenas na região próxima da lesão (ARENDT-NIELSEN et al., 2018; TOUCHE, et 
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al., 2019). 

Em um estudo realizado com 167 adultos com idade entre 18 a 60 anos 

com DLCI, recrutados em uma base de dados de um hospital de Boston,  

demonstram maior sensibilidade à dor em comparação com indivíduos saudáveis 

e sem dor, também apresentaram hiperalgesia dos tecidos musculares profundos 

(multífidos e transverso do abdômen) e aumento da sensibilidade à dor mecânica 

(MEINTS et al., 2018). 

Em outro estudo, realizado em adultos de ambos os sexos com idade entre 

18 e 65 anos, foi analisada a relação entre sintomas de sensibilização central e 

comportamento da dor, funcionalidade, intensidade da dor, percepção da doença, 

cinesiofobia e catastrofização em pacientes com DLCI, os resultados sugeriram 

uma associação positiva entre sintomas de SC e intensidade da dor, percepção de 

doença, cinesiofobia e catastrofização da dor, e negativa entre SC e o teste de 

subir escada de 1 minuto (HUYSMANS et al., 2018). 

 Sintomas clínicos, incluindo fadiga, falta de sono, déficits cognitivos, dores 

de cabeça, depressão e ansiedade estão frequentemente relacionados à 

sensibilização central (NIJS, HOUDENHOVE, OOSTENDORP, 2010). 

 As atitudes e os mecanismos de enfrentamento dos pacientes parecem ter 

um papel causal na cronificação da dor lombar, podendo desencadear crenças e 

medos excessivos, caracterizando aumento da dor com a prática de qualquer 

atividade física, na qual indivíduos idosos sentem-se incapacitados pela dor a 

realizar simples atividades da vida diária como sentar, levantar e caminhar 

(WERTLI et al., 2014; GOLOB E WIPF, 2014). 

A cinesiofobia foi amplamente avaliada em várias condições, incluindo a dor 

lombar, que é relativamente comum em pessoas mais velhas, podendo acarretar à 

dificuldade ou incapacidade de realizar tarefas funcionais em função do medo de 

realizar algum movimento.  A generalização desenfreada do medo pode provocar 

ansiedade prolongada e comportamento de medo/evitação excessivos de 

realização do movimento (ISHAK, ZAHARI E JUSTINE, 2017; LARSSON et al., 

2016). 

A crença de que a atividade produz mais dor ou que, juntamente com a dor, 

produz mais danos, pode gerar um padrão comportamental caracterizado por 

repouso excessivo e evitação de movimentos, o que é altamente prejudicial nos 

processos de dor crônica (ZAFRA-POLO, PASTOR-MIRA, LÓPEZ-ROIG, 2014). 
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Outro mecanismo de enfrentamento da dor que pode estar relacionada com 

a SC é a catastrofização, definida como padrão de respostas cognitivo-emocionais 

negativas à dor que inclui ruminação, ampliação e desamparo (ISHAK, ZAHARI E 

JUSTINE, 2017), podendo desenvolver medo e ansiedade relacionados ao 

movimento, levando à evitação , por sua vez, causa desuso e conseqüente 

sofrimento, reforçando a avaliação negativa da dor (MEINTS et al., 2018; WERTLI 

et al., 2014). 

Condições de dor crônica também podem estar relacionados aos distúrbios 

do sono, sendo a privação do sono relacionada com a inibição das vias 

descendentes de controle da dor e excitação das vias ascendentes que estimulam 

a dor e a neuroinflamação (LUSA et al., 2015; SRIBASTAV et al., 2017; SIMPSON 

et al., 2018). 

Em um estudo experimental onde indivíduos de ambos os sexos, com 

média de idade de 24 – 25 anos foram submetidos a noites de sono de 4 horas 

durante 25 dias, onde foi constatado aumento nas médias de dor corporal 

generalizada, dor de cabeça, costas e dor abdominal, diminuição do limiar de dor 

pelo calor e pelo frio e aumento da somação temporal induzida pelo frio,  em 

comparação ao grupo controle (SIMPSON et al., 2018).  

Já em um estudo feito no corpo de bombeiros da Finlândia mostrou forte 

relação entre dor lombar e distúrbios do sono, onde membros da corporação 

tiveram um acompanhamento de 13 anos e foi constatado aumento de 16% para 

29% de incidência de dor lombar irradiada entre os indivíduos e aumento de 28% 

para 40% de incidência de dor lombar localizada (LUSA et al, 2015). 

A DLC pode, também, estar relacionada com a depressão, sendo definida 

como baixa persistência e perda de interesse e prazer em coisas comuns por 

parte de um indivíduo (LUSA et al., 2015; BLETZER, et al., 2017). 

Uma revisão da literatura indica que depressão pode preceder a dor, porém 

a natureza exata da relação causal entre a dor lombar crônica e depressão ainda 

precisa ser esclarecida, no entanto, é recomendado aconselhamento psicológico 

em relação ao medo e à depressão no tratamento padrão para pessoas com dor 

lombar crônica (BLETZER, et al., 2017; MARSHALL, SCHABRUM E KNOX, 2017; 

FERNANDEZ et al., 2017). 

Força muscular, equilíbrio e mobilidade são fundamentais para a 

manutenção da independência funcional em atividades da vida diária (AVD) e 
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realização de atividades físicas como parte integrante de sua vida cotidiana. 

Aqueles com mobilidade reduzida podem ter taxas mais altas de morbidade, 

mortalidade e diminuição da qualidade de vida (DAVIS et al., 2015; O'SULLIVAN, 

et al.,2016). 

Nos idosos, a progressão dos distúrbios do sistema musculoesquelético 

devido a dor lombar pode acarretar no atraso da ativação do músculo transverso 

do abdome e mal recrutamento dos músculos multífidos lombares. Déficits de 

resistência têm sido relatados em pacientes com DLC, o que, em idosos, pode 

acarretar em dificuldades ou incapacidade em realizar tarefas funcionais e 

diminuição da mobilidade e equilíbrio (EMAMI, YOOSEFINEJAD, RAZEGHI, 2018; 

ISHAK, ZAHARI, JUSTINE, 2017).  

Testes sensoriais quantitativos são amplamente utilizados em pesquisas 

com seres humanos para investigar a contribuição do sistema nervoso central e 

periférico no processamento da dor (IMAMURA, et al., 2013). 

A sensação de dor à pressão pode ser importante para a determinação do 

desenvolvimento de desordens musculoesqueléticas crônicas, portanto indivíduos 

com lombalgia crônica podem estar com menos limiar de tolerância de dor à 

pressão do que indivíduos sadios (CORREA, et al., 2016). 

Um meio de mensurar esses pontos dolorosos à pressão é a algometria 

que é verificação da sensibilidade à dor devido a uma pressão mínima que 

provoca dor ou desconforto em determinada região do corpo (CORREA, et al., 

2016). 

Um estudo, que comparou os limiares de dor à pressão entre pacientes 

com dor lombar inespecífica, concluíu que a maioria das estruturas avaliadas 

(miótomos, esclerótomos  e  dermátomos  correspondentes  aos segmentos LI até 

S3) possuem diminuição no limiar de dor à pressão se comparados com 

indivíduos saudáveis (IMAMURA et al., 2013). 

Outro estudo sugeriu que a presença de dor difusa na DLCI seja 

considerada na avaliação, uma vez que esses indivíduos adquirem mecanismos 

fisiopatológicos de sensibilização central cuja alteração do processamento normal 

de informações nociceptivas e não nociceptivas devido ao mau controle da 

entrada nociceptiva existente na dor lombar crônica altera o processamento 

normal dessas informações e, gerando assim, redução no limiar de dor à pressão 

(OZDOLAP et al., 2014).  
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Em um estudo mais recente, os autores pesquisaram a relação entre os 

limiares de dor à pressão, o nível de dor lombar relatado pelos pacientes por meio 

da escala visual analógica, e a capacidade funcional, no qual mostrou relação na 

maioria dos resultados (IMAMURA et al., 2016). 

Apesar de muitos trabalhos relacionarem dor lombar crônica inespecífica 

com a capacidade funcional, e a dor lombar crônica inespecífica com a 

sensibilização central, não existem trabalhos que comparam o nível de capacidade 

funcional, cinesiofobia, catastrofização e limiar de dor entre idosos com dor lombar 

crônica inespecífica que possuem, ou não, sensibilização central. Importante a 

atenção com os idosos, pois além da sua alta prevalência em dor lombar crônica, 

as comorbidades associadas possuem maior impacto nessa população, podendo 

causar um impacto negativo na vida dos idosos, como anos vividos com 

incapacidade e com dor, e em toda a sociedade como aumento dos gastos em 

saúde pública e previdência e necessidade de maior cuidado dos familiares dos 

idosos. 

 
 

1.1 Objetivos 

 

1.1.1 Geral 

Verificar a influência da sensibilização central nas variáveis biopsicossociais 

e na capacidade funcional em idosos com dor lombar crônica inespecífica. 

 

1.1.2 Específicos 

Verificar a influência da sensibilização central na mobilidade, no equilíbrio, 

na potência e na resistência dos MMII, no limiar de dor, na cinesiofobia, na 

catastrofização, no sono e na depressão em idosos com DLCI. 

 

1.2 Hipótese 

Considerando a literatura a respeito da dor crônica e sensibilização central, 

nossa hipótese alternativa será de que existem diferenças significativas nas 

características funcionais e psicossociais dos idosos que possuem sensibilização 

comparado aos que não possuem, ou seja, espera-se um pior desempenho nas 

avaliações de capacidade funcional, diminuição do limiar de dor, aumento nas 
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pontuações dos questionários de cinesiofobia, catastrofização, depressão e 

qualidade do sono no grupo dos idosos que possuírem sensibilização central 

comparado aos que não possuem. A hipótese nula é de que não haja diferenças 

significativas nas características funcionais e psicossociais dos idosos entre os 

que possuem, ou não, sensibilização central em nenhuma ou em algumas das 

variáveis avaliadas. 

 

2. Materiais e Métodos 

Tratou-se de um estudo do tipo transversal, descritivo e de abordagem 

quantitativa. 

 

2.1 Voluntários 

Foram convidados a participar idosos de ambos os sexos, divididos em 2 

grupos, um grupo de indivíduos  com dor lombar crônica inespecífica sem 

presença de componentes de sensibilização central denominado Grupo Sem 

Sensibilização Central (GSSC) e um com indivíduos com dor lombar crônica 

inespecífica com presença de componentes de sensibilização central denominado 

Grupo Com Sensibilização Central (Grupo com sensibilização central - GCSC).  

O recrutamento dos voluntários foi realizado por meio do cadastro do 

Programa Pesquisa Para o SUS (PPSUS 2016), além de recrutamento de idosos 

da comunidade, todos provenientes da cidade de São Carlos, interior do estado de 

São Paulo e por demanda voluntária. 

O projeto foi encaminhado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

com Seres Humanos da Universidade Federal de São Carlos (UFSCar) (Parecer: 

3.291.232), e os idosos foram esclarecidos quanto a todos os procedimentos do 

estudo e após aceite, todos os participantes  assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE I) de acordo com a Resolução 466 

de 12 de Dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saúde. 

 

 

2.2 Critérios de inclusão 

Foram incluídos idosos de ambos os sexos, com relato de DLCI por mais de 

6 meses. Para identificar presença, ou não, de SC, foi aplicado o Inventário de 

Sensibilização Central (ISC), sendo considerados com SC e alocados no grupo 
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com sensibilização central (GCSC) se obtivessem nota de corte igual ou acima de 

40 pontos,  e sem SC se obtivessem pontuação menor do que 40 pontos sendo 

alocados no grupo sem sensibilização central (GSSC). 

 

 

2.3 Critérios de exclusão 

Os Indivíduos que foram submetidos à cirurgia em algum membro inferior 

ou coluna, dor associada à fratura prévia de coluna ou nos membros inferiores, 

possuírem doenças inflamatórias ativas, radiculopatia, diagnóstico de síndromes 

de sensibilização central (como fibromialgia), síndrome da cauda equina, câncer, 

Parkinson, vertigem, infecções ou algum tipo de limitação cognitiva que possa 

comprometer a responder os questionários, compreender comandos e realizar os 

testes funcionais, se estiver em algum tratamento físico em andamento, uso de 

algum medicamento que interfirisse na capacidade física e mental do indivíduo 

(VERHAGEN et al., 2016; MALFLIET et al., 2018). 

 

2.4 Local 

O estudo foi realizado nos domicílios dos pacientes que foram recrutados 

em nosso estudo. 

 

2.5 Avaliação 

A avaliação inicial foi composta por anamnese, que contemplou o 

levantamento de dados antropométricos; sinais vitais; comorbidades associadas; 

história pregressa; breve relato de história da moléstia atual; medicamentos em 

uso; cirurgias prévias; tratamentos e atividades físicas já realizadas conforme ficha 

de avaliação especificamente elaborada para esse trabalho (APÊNDICE II). 

Em seguida, foi avaliada a presença, ou não de sensibilização central por 

meio do Inventário de Sensibilização Central (Anexo V), a fim de rastrear a 

presença de componentes de SC. 

Após, foi avaliada a presença de catastrofização da dor por meio da Escala 

de Catastrofização da Dor (Anexo III), grau de cinesiofobia por meio da Escala 

Tampa de Cinesiofobia (Anexo IV), limiar de dor à pressão por meio da algometria 

de pressão com uso do algômetro (Apêndice III), potência dos MMII por meio do 

teste de levantar e sentar 5 vezes (Anexo VII), resistência dos MMII por meio do 
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teste de levantar e sentar por 30 segundos (Anexo VI), mobilidade e equilíbrio por 

meio do Timed Up and Go Test (Anexo VIII), presença de sintomas depressivos 

por meio da escala de depressão geriátrica (Anexo IX) e qualidade do sono por 

meio do índice de qualidade do sono de Pittsburgh (Anexo XVI). 

 

2.5.1 Inventário de Sensibilização Central 

O inventário de sensibilização central (ISC) (NJIS, et al., 2014), e validado 

no Brasil em 2017 (CAUMO et al., 2017), é um questionário de autorrelato de 

sintomas de saúde que possui 25 perguntas na sua parte A, cada uma com quatro 

alternativas que valem de 0 a 4 pontos, sendo 0 = nunca, 1 = raramente, 2 = às 

vezes, 3 = frequentemente e 4 = sempre, portanto, quanto maior a pontuação, 

maior a probabilidade de o indivíduo ter sensibilização central (nota de corte igual 

ou maior que 40 pontos), e ainda uma parte B, que investiga se o indivíduo possui 

algum diagnóstico médico, sendo esse questionário fácil de administrar para 

pacientes que estão em alto risco de ter CS ou para avaliar sintomas relacionados 

com CS (CAUMO et al, 2017). 

 

2.5.2 Teste de sentar e levantar 5 vezes 

O teste de sentar e levantar 5 vezes (Sit Stand Up 5 Times) pode ser 

utilizado para estimar a força e potência funcional de membros inferiores e possui 

forte correlação com risco de quedas. O teste inicia-se com o idoso na posição 

sentada, com os braços cruzados sobre o peito e com o dorso encostado na 

cadeira, estando o assento a uma altura do solo de aproximadamente de 43 cm. O 

avaliador deve ficar posicionado ao lado do indivíduo, evitando que ocorram 

quedas (GURALNIK, 1994). 

Foram dadas as seguintes instruções: Levante e sente 5 vezes o mais 

rápido que conseguir quando o terapeuta der o comando verbal. O tempo será 

cronometrado a partir do comando verbal “Já” até o término da execução das 

cinco repetições. Para analisar a força/potência dos membros. Os pontos de corte 

serão de: 60 a 69 anos: acima de 11,4s; 70 a 79 anos: acima de 12,6s; 80 a 89: 

acima de 12,7s, havendo indicação de risco de quedas devido a diminuição da 

força e potência muscular dos membros inferiores (GURALNIK, 1994; 

BOHANNON et al., 2012). 
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2.5.3 Timed Up and Go test (TUG) 

O objetivo do TUG é avaliar a mobilidade o equilíbrio dinâmico do indivíduo. 

O teste inicia-se com o idoso na posição sentada com a coluna encostada no 

encosto da cadeira, a mesma com braços de 46 cm altura. Após comando de 

levantar, o idoso caminhou em velocidade habitual, por 3 metros, retornou e 

sentou novamente na cadeira.  

O desempenho foi medido por meio do tempo (PODSIADLO E 

RICHARDSON, 1991). Segundo ALEXANDRE et al. 2012, a nota de corte para 

idosos brasileiros no TUG é de 12,47 segundos, acima desse tempo, indica-se 

risco de quedas para o idoso. 

 

2.5.4 Escala de Catastrofização da Dor 

A Escala de Catastrofização da Dor (SULLIVAN, BISHOP, PIVIK 1995), 

validada no Brasil, permite a identificação rápida de indivíduos em risco de 

consequências que podem necessitar de mais avaliação psicossocial. É um 

questionário autoaplicável composto de 13 itens, no qual o indivíduo deve relatar o 

grau com que apresenta qualquer pensamento ou sentimento descrito no 

questionário. O instrumento é composto por 3 subescalas: desesperança, 

magnificação e ruminação. 

Os indivíduos devem responder às questões de acordo com os 

pensamentos e sentimentos quando acometidos por dor. 

Na escala original, os itens são avaliados em uma escala de 5 pontos, em 

que informações sobre frequência e intensidade da dor estão representadas A 

pontuação para as subescalas são dadas pela soma dos itens correspondentes. 

No final, soma- se todos os itens e calcula-se a pontuação total, onde a mesma 

varia de 0 a 52 pontos, onde quanto maior a pontuação, maior o grau de 

catastrofização do indivíduo (OSMAN et al., 1997; SEHN et al., 2012). 

 

2.5.5 Escala Tampa de Cinesiofobia 

Desenvolvida em 1990 por Kori, Miller e Todd, essa escala tem como 

objetivo avaliar o grau de cinesiofobia do indivíduo. Consiste em um questionário 

auto- aplicável de 17 perguntas que abordam a dor e a intensidade dos sintomas. 

Os escores variam de 1 a 4 pontos sendo que a resposta “concordo totalmente” 

vale 4 pontos, “concordo parcialmente” 3 pontos, “discordo parcialmente” 2 pontos 
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e “discordo totalmente” 1 ponto. É importante ressaltar que é necessária a 

inversão dos escores das questões 4, 8, 12 e 16. O escore final pode ser de, no 

mínimo, 17 e, no máximo, 68 pontos, sendo que, quanto maior a pontuação, maior 

o grau de cinesiofobia (SIQUEIRA et al., 2007). 

 

 

2.5.6 Algometria de Pressão 

O limiar de dor à pressão foi medido usando um algômetro de pressão (OE 

220, ITO Physiotherapy & Rehabilitation).  O cabeçote do algômetro possui 1cm2 

e foi aplicado à uma taxa de pressão de 40 kPa/seg, perpendicularmente sobre o 

tecido testado. Os sujeitos, na posição sentada com os pés no chão, com a coluna 

lombar exposta e o peito voltado para o encosto, foram instruídos a ativar um 

botão quando a sensação de pressão tornou-se uma pressão dolorosa, sendo 

assim, o valor registrado. 

Os pontos, foram marcados com uma caneta, localizados na extensão da 

coluna lombar, 2 cm bilateralmente aos processos espinhosos de L1 a L5. Foram 

feitos 3 testes em cada local e a pontuação média das três medições foi composta 

em cada local (DAILEY et al., 2013). Um ponto distante aos da coluna lombar 

(músculo tibial anterior do membro inferior direito, 5 cm abaixo da tuberosidade da 

tíbia) foi avaliado para efeito de comparação (CORREA et al., 2015).  

                                                                 

2.5.7 Teste de Levantar e Sentar em 30 Segundos 

O teste de levantar e sentar da cadeira em 30 segundos foi usado para 

avaliar a função do membro inferior, que é necessária nas atividades de vida 

diária, como sair de uma cadeira ou subir/descer escadas. É uma ferramenta 

válida e confiável na avaliação da força funcional e resistência nas extremidades 

inferiores em idosos, os pacientes com lombalgia têm dificuldades em executar 

esse teste. Os participantes foram instruídos a levantar-se da cadeira e sentar-se 

novamente, repetindo a tarefa durante 30 segundos. A nota de corte para este 

teste é 15 repetições, acima dessa pontuação representa uma boa função do 

membro inferior, o que demonstra boa relação com a mobilidade da coluna 

lombar, especialmente na sua flexão (COYLE et al., 2017; ISHAK, ZAHARI, 

JUSTINE, 2017). 
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2.5.8 Escala de Classificação Numérica para Dor 

É uma medida de intensidade da dor em adultos, incluindo aqueles com dor 

crônica, como por exemplo a dor lombar crônica. A escala de 11 itens é a mais 

utilizada. O indivíduo seleciona um número inteiro (0–10 inteiros) que melhor 

reflete a intensidade de sua dor. O formato mais comum é uma barra ou linha 

horizontal. A escala de classificação numérica para dor é ancorada por termos que 

descrevem extremos de gravidade da dor, sendo 0 representando “nenhuma dor” 

e 10 representando “máxima dor”. Os entrevistados são solicitados a relatar a 

intensidade da dor nas últimas 24 horas ou intensidade média da dor (dor média a 

longo prazo) (HAWKER et al., 2011; ISHAK, ZAHARI, JUSTINE, 2017). 

 

2.5.9 Timed Up and Go Test Com atividade cognitiva 

Segue os mesmos parâmetros do TUG Simples, só que durante o percurso, 

o idoso teve de proferir nomes de pessoas. O TUG Cognitivo avalia tarefa 

funcional associado com tarefa cognitiva (SHUMWAY-COOK, BRAUER E 

WOOLLACOTT, 2000). 

 

2.5.10 Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh 

Tem como objetivo avaliar a qualidade de sono em relação ao último mês, 

além de avaliar qualitativamente e quantitativamente o sono, capaz de discriminar 

os pacientes entre “bons e maus dormidores”. As questões do IQSP estão 

dispostas em sete domínios, aos quais podem ser atribuídos de zero a três 

pontos, podendo atingir, no máximo, 21 pontos, sendo que os escores superiores 

a 5 pontos indicam qualidade de sono ruim e, acima de 10 pontos indicam 

distúrbio do sono (BUYSSE et al., 1989; BERTOLAZZI, 2008; MOLLAYEVA et al., 

2016). 

 

 

2.6 Análise Estatística 

Para o cálculo do poder estatístico desse projeto, foi usado o software G * 

Power, onde, por conveniência, foi escolhido tamanho de 0,3, o que é considerado 

tamanho de efeito médio, sendo, assim, estimado o tamanho total da amostra 

(n=111). 

A média e o desvio padrão foram obtidos através de planilhamento de 
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dados no Excel. 

A normalidade dos dados foi feita pelo teste de normalidade de Shapiro-

Wilk, sendo realizado posteriormente o teste t-student para variáveis quantitativas 

paramétricas e o teste de Mann-Whitney para variáveis quantitativas não 

paramétricas, sendo o nível de significância estabelecido em p<0,05. 

As análises estatísticas foram realizadas no software SPSS versão 22.0 

(SPSS Inc., Chicago, IL). 
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3. Resultados 

 

O Diagrama de fluxo dos participantes pode ser observado na figura 1. 

 

Figura 1: Diagrama de Fluxo dos Idosos Participantes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Foi realizado contato inicial com os idosos via telefone para  agendamento 

da avaliação (n = 137), sendo que durante o telefonema foi questionado a 

disponibilidade do idoso, se ele possuía, ou não, dor na região da coluna lombar 

com duração de, no mínimo, 6 meses, tendo sido excluídos 22 idosos da 

Idosos Selecionado para contato 

telefônico (n = 137) 

Alocados de acordo com presença, ou não 

de sensibilização central (n = 113) 

Excluídos (n = 24) 
-  Não atendem aos critérios de inclusão 
- Ausência ou Dor Lombar por menos de 6 meses (n = 8) 
- Recusa da avaliação (n = 10) 
- Idosos não encontrados (n = 6) 

Alocação para o grupo com sensibilização central (n = 

60) 
 

Alocação para o grupo sem sensibilização central (n = 

53) 
 

Alocação 

Perdas durante a avaliação (n = 0) 
 

Perdas durante a avaliação (n = 0) 
 

Perdas 

Analisados (n = 60) Analisados (n = 53) 

Análise 

Exclusão 
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avaliação, ou por não possuírem dor na região lombar ou ter dor por menos de 6 

meses (n=8), por se recusarem a realizar a avaliação (n=9), ou, por algum motivo, 

não ter sido possível o contato telefônico com o idoso (n=5). 

Como consequência, 113 idosos foram alocados para avaliação, sendo que 

nenhum idoso foi excluído da análise devido a algum problema na avaliação.  

Os idosos foram divididos em dois grupos, um grupo de indivíduos com 

sensibilização central (n=60) e outro grupo com indivíduos sem sensibilização 

central (n=53). 

 

3.1 Descrição dos resultados 

A tabela 1 apresenta as variáveis sociodemográficas da amostra segundo 

sexo, idade e Índice de massa corporal (IMC), dos idosos de ambos os grupos 

onde pode-se observar que a maioria dos idosos, tanto do GCSC quanto o GSSC, 

possuiam idade entre 70-79 anos (48,33% no GCSC e 54,72% no GSSC). Com 

relação ao Índice de Massa Corporal (IMC), a maioria dos idosos do GCSC eram 

obesos (41,67%) enquanto no GSSC a maioria estavam com sobrepeso (50,94%). 

Com relação ao sexo, a maioria dos participantes de ambos os grupos pertenciam 

ao sexo feminino (70,00% no GCSC e 58,49% no GSSC). 
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Tabela 1: Descrição das variáveis sociodemográficas da amostra segundo sexo, 

idade e Índice de massa corporal (IMC), dos idosos do Grupo Com Sensibilização 

Central (GCSC) e do Grupo Sem Sensibilização Central (GSSC).    

 

Variáveis 

Grupo Com 

Sensibilização 

Central 

Grupo Sem  

Sensibilização 

Central 

n % n % 

Faixa Etária 

(anos) 

    

60-69 22 36,67 18 33,96 

70-79 29 48,33 29 54,72 

80 anos ou 

mais 

9 15,00 6 11,32 

     

Sexo     

Masculino 18 30,00 22 41,51 

Feminino 42 70,00 31 58,49 

     

IMC (Kg/m²)     

Normal 18 30,00 9 16,98 

Sobrepeso 17 28,33 27 50,94 

Obesidade 25 41,67 17 32,08 

 

A Tabela 2 apresenta a descrição das variáveis de resistência e potência 

muscular dos membros inferiores, mobilidade, equilíbrio, limiar de dor à pressão, 

cinesiofobia, catastrofização, sintomas depressivos e qualidade do sono em 

idosos com dor lombar crônica de ambos os grupos, onde foi possível identificar 

diferença estatisticamente significativa (p≤0,05) entre os grupos, com pior quadro 

para GCSC, em todas essas variáveis. 
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Tabela 2 – Descrição das variáveis de resistência e potência muscular dos 

membros inferiores, mobilidade, equilíbrio, limiar de dor à pressão, cinesiofobia, 

catastrofização, sintomas depressivos e qualidade do sono em idosos com dor 

lombar crônica inespecífica do Grupo com sensibilização central (GCSC) e do 

Grupo sem sensibilização central (GSSC) 

 

 Grupo Com Sensibilização 

Central 

Grupo Sem Sensibilização 

Central 

 

 

 

P valor 

 Média/Desvio Padrão (±) Média/Desvio Padrão (±) 

Teste de Levantar e Sentar 30 Seg 

 

14,14±1,68 14,85±1,74 0,00* 

Teste de Levantar e Sentar 5 vezes 

(s) 

 

12,80±1,33 12,26±1,06 0,01* 

    

TUG Simples (s) 

 

12,53±1,33 11,96±1,14 0,01* 

TUG Cognitivo (s) 

 

13,67±2,05 12,81±1,63 0,01* 

Algometria L3 (KPa) 

 

1,78±0,31 2,10±0,40 0,00* 

Algometria L5 (KPa) 

 

1,77±0,34 2,14±0,39 0,00* 

Algometria Tibial Anterior (Kpa) 

 

1,37±0,32 1,72±0,26 0,00* 

Escala Tampa de Cinesiofobia 

 

47,70±7,47 39,38±8,58 0,00* 

Escala de Pensamentos  

Catastróficos 

 

40,34±8,41 30,91±10,88 0,00* 

GDS 

 

8,55±3,68 4,77±3,18 0,00* 

Ìndice de Qualidade do Sono de 

Pittsburgh 

8,52±2,65 5,08±2,69 0,00* 

                                                                                                                                                                     p≤0,05 

 

 

 

 

4. Discussão 
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Este é o primeiro estudo que avalia a influência da SC em variáveis 

biopsicossociais como o limiar de dor, cinesiofobia, catastrofização, capacidade 

funcional, sono e depressão em idosos com DLCI. 

Os resultados do presente estudo mostram que a SC influencia as variáveis 

funcionais e psicossociais dos idosos com dor lombar crônica inespecífica, ou 

seja,  houve, especificamente no GCSC, diminuição do limiar de dor, aumento dos 

graus de cinesiofobia e catastrofização, piora do equilíbrio e mobilidade, 

diminuição de potência e resistência muscular dos MMII, aumento dos sintomas 

depressivos e piora da qualidade do sono, quando comparados ao GSSC, 

aceitando nossa hipótese inicial. 

Den bandt et al. (2019), em sua revisão sistemática, encontraram que as 

medidas de limiar de dor a pressão, em pessoas com DLCI, em locais distantes e 

próximos ao ponto de origem da dor são significantemente menores se 

comparados a um grupo controle, porém o estudo não levou em consideração a 

faixa etária avaliada em cada estudo e tão pouco a SC diferentemente do nosso 

estudo que avaliou apenas idosos com DLCI e comparou entre os que possuem, 

ou não, SC. 

Já no estudo de Mibu et al. (2019), onde buscaram otimizar a nota de corte 

do ISC para osteoartrite de joelho e DLC em indivíduos com média de idade de 

58,4 anos, não identificou-se diferença significativa entre o limiar de dor a pressão 

e os escores de ISC, o que se contrapõe aos nossos resultados. 

Shigetoh et al. (2019) buscaram identificar como a SC influencia a relação 

entre a intensidade da dor e fatores psicológicos em indivíduos com dor 

musculoesquelética, de média de idade de 67,5 anos, onde constatou-se uma 

relação parcial entre a SC e a catastrofização da dor. 

No estudo de Meints et al. (2018), onde buscaram identificar a relação entre 

a SC e a catastrofização, em indivíduos com DLCI de média de idade de 40,77 

anos, onde também identificou-se relação parcial entre a catastrofização e a SC. 

Ambos os estudos corroboram os achados da presente pesquisa, em 

ambos os estudos foram utilizados a escala de catastrofização da dor como 

parâmetro de avaliação da catastrofização e a algometria de pressão como 

parâmetro de avaliação da SC. 

Huysmans et al. (2018) buscaram analisar as associações entre sintomas 

de SC e comportamento da dor, funcionalidade, intensidade da dor, percepção da 
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doença, cinesiofobia e catastrofização em indivíduos adultos com DLCI, e uma 

correlação positiva foi encontrada entre os escores do ICS e a cinesiofobia, que foi 

avaliada por meio da escala tampa de cinesiofobia, o que corrobora com os 

resultados do nosso estudo. 

Já no estudo de Shigetoh et al. (2019), que buscaram identificar a influência 

da SC na intensidade da dor e fatores psicológicos em indivíduos com dor 

musculoesquelética, de média de idade de 67,5 anos, não foi encontrada relação 

entre a SC e a cinesiofobia, o que contrapõe nossos achados. 

Huysmans et al. (2018) buscaram analisar as associações entre sintomas 

de SC e funcionalidade por meio do questionário de incapacidade lombar de 

Quebec  (Quebec Back Pain Disability Questionnaire (QBPD)) e o teste de subida 

de escadas de 1 minuto, em indivíduos adultos com DLCI, onde o grupo com SC, 

comparado ao sem SC, obtiveram escores significantemente maiores no QBPD e 

significantemente menores no teste de subida de escada de 1 minuto, o que 

representa diminuição da capacidade funcional (diminuição da resistência dos 

MMII). 

Imamura et al. (2016) pesquisaram a relação entre os limiares de dor à 

pressão, o nível de dor lombar de indivíduos adultos por meio da escala visual 

analógica, e o nível de capacidade funcional por meio do questionário de Roland 

Morris, no qual a diminuição do limiar de dor a pressão está relacionada com a 

diminuição da função. 

Ambos os estudos corroboram com os achados da nossa pesquisa ao 

detectarem diminuição da capacidade funcional dos indivíduos com SC, porém 

diferem na forma de avaliar, o primeiro estudo avaliou a capacidade funcional por 

meio de um questionário, diferentemente do nosso estudo que avaliou a mesma 

por meio de testes, e um teste funcional, já no segundo trabalho a avaliação foi 

feita por meio de um questionário, diferente de nosso estudo. 

Curatolo et al. (2015) analisaram se fatores demográficos, psicossociais e 

relacionados à dor estão associados com hipersensibilidade à dor e 

hipersensibilidade nociceptiva espinhal em pacientes com dor musculoesquelética 

pacientes de uma clínica de dor na Suíça com 961 indivíduos de ambos os sexos 

(em sua maioria mulheres = 56,1% e com DLC = 219 indivíduos), no qual a 

privação do sono teve forte relação com a hipersensibilidade a dor, que foi 

quantificada por meio da eletromiografia. 
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Por sua vez, Simpson et al. (2018)  examinaram os domínios da experiência 

dolorosa, SC e modulação da dor em um modelo experimental de sono 

insuficiente crônico com recuperação do sono limitada em 17 pacientes adultos de 

ambos os sexos (9 homens e 8 mulheres) de um centro médico de Israel, no qual 

a SC foi avaliada por meio da algometria de pressão, e foi constatado que a 

diminuição do limiar de dor está fortemente associado ao distúrbio do sono. 

Esses estudos corroboram com nossos achados, porém a metodologia 

utilizada nesses dois estudos não vão ao encontro com a presente pesquisa, no 

primeiro estudo, a hipersensibilidade a dor foi avaliada por meio da 

eletromiografia, já no segundo estudo, foi utilizado para avaliação da SC a 

algometria de pressão e testes que avaliam a sensibilidade dolorosa ao frio e ao 

calor. Por fim, em ambos estudos, as noites mal dormidas foram forçadas, e não 

espontâneas como no nosso estudo. 

Shigetoh et al. (2019) identificaram a influência da SC na intensidade da dor 

e fatores psicológicos em indivíduos com dor musculoesquelética, de média de 

idade de 67,5 anos, no qual constatou-se que há uma forte relação entre sintomas 

depressivos e a SC. 

Bletzer et al. (2016) em sua revisão sistemática, obtiveram uma imagem 

abrangente na origem da dor na região lombar considerando a experiência 

dolorosa que afeta a comorbidade psicológica como fator moderador da dor, no 

qual verificou-se forte relação com a depressão e a presença de DLC, além disso, 

esse estudo levou em consideração os diferentes níveis de depressão, sendo eles 

altos, médios e baixos sintomas depressivos, porém esse estudo não levou em 

consideração a SC. 

Ambos os estudos corroboram com nossos achados. 

O presente estudo apresenta algumas limitações. Em nosso estudo não foi 

possível fazer uma relação causa efeito, ou seja, não conseguimos afirmar se a 

SC causa as alterações biopsicossociais ou se as alterações biopsicossociais é 

que causam SC. 

Além disso, em nosso estudo não levou-se em consideração a divisão por 

faixa etária, sendo necessário nos próximos estudos essa divisão para melhor 

clareza dos resultados, retirando assim uma possível influência da faixa etária nos 

resultados. 

Outra limitação em nosso estudo é que os locais de dor não foram 



68 
 

 

controlados, embora a DLCI não tenha uma causa definida, seja por diagnóstico 

clínico ou radiológico, ainda pode ser possível o controle da amostra segundo 

locais de dor, sejam eles na própria coluna ou em outras regiões do corpo, ou 

seja, indivíduos com DLCI podem apresentar dor em outros locais do corpo, o que 

pode interferir nos resultados. 

Uma outra limitação pode estar relacionada com a influência do IMC nos 

idosos, uma vez que nosso estudo não levou em consideração essa variável, 

sendo que o  aumento do IMC pode influenciar no aparecimento de DLCI e, 

portando, precisa ser considerado na avaliação. 

Por fim, nosso estudo apresenta como limitação o fato de não ter sido feito 

uma divisão por marcadores biológicos, o que poderia contribuir para uma melhor 

precisão dos resultados. 

 

5. Conclusão 

 Diante dos resultados obtidos, é possível concluir que idosos com DLCI e 

sensibilização central apresentam alterações em todas as variáveis 

biopsicossociais estudadas, como diminuição da mobilidade, equilíbrio, potência e 

resistência dos MMII, diminuição do limiar de dor a pressão, aumento do grau de 

cinesiofobia e catastrofização, piora dos sintomas depressivos e diminuição da 

qualidade do sono em comparação com idosos sem SC, o que corrobora 

totalmente com nossa hipótese alternativa. 

 

Conclusão Final 
 

Esta pesquisa concluiíu que a diminuição da mobilidade e equilíbrio pode 

estar envolvida com a DLCI, além disso, a não realização de 30 minutos diários de 

atividade física e a não realização da atividade física na comunidade/bairro, pode 

ter influência positiva com a DLCI em idosos em contexto de alta vulnerabilidade.  

Além disso, nosso estudo conclúiu que a SC central pode influenciar na 

diminuição da mobilidade, equilíbrio, potência e resistência dos MMII, diminuição 

do limiar de dor a pressão, aumento do grau de cinesiofobia e catastrofização, 

piora dos sintomas depressivos e diminuição da qualidade do sono de idosos com 

DLCI. 

Nosso estudo demonstra a importância de avaliar os aspectos 
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biopsicossociais presentes na DLCI, além disso, é importante levar em 

consideração o grau de vulnerabilidade do paciente, tendo em vista que esse fator 

pode influenciar os resultados da avaliação, demonstrados em nosso estudo que a 

DLCI em idosos que vivem em um contexto de alta vulnerabilidade podem ter 

diminuição na sua capacidade funcional, sendo necessário um plano de 

tratamento específico para isso. 

E por fim, nosso estudo demonstra a importância de levar em consideração 

não só a DLCI em si, mas se há presença, ou não, de SC nesses pacientes, pois 

foi demonstrado que, a SC faz com que, diferentemente do que concluímos no 

primeiro estudo, em que a DLCI em si influenciou apenas a capacidade funcional, 

o idoso possa apresentar piora nos fatores biopsicossociais, além da capacidade 

funcional, tornando o plano de tratamento mais complexo e exigindo uma 

participação maior não apenas dos profissionais responsáveis pelo tratamento 

físico, como por exemplo os fisioterapeutas, educadores físicos, médicos, etc, mas 

exigindo uma abordagem interdisciplinar, com envolvimento de outros 

profissionais como por exemplo o psicólogo, o gerontólogo, o nutricionista, etc, 

que irão levar em consideração em seu plano de tratamento os aspectos sociais e 

psicológicos. 

Nosso estudo, apesar de todo o cuidado em avaliar diversos espectros, 

sejam eles biológicos, psicológicos e sociais, é importante indagarmo-nos com 

algumas questões para pesquisas futuras, como por exemplo, é necessário 

estudar melhor a relação causa efeito. Outra questão é se a faixa etária dos 

idosos pode influenciar nas variáveis estudadas.  

Outra questão é estudar melhor sobre marcadores biológicos, ou seja, será 

que há diferença nesses marcadores entre indivíduos com e sem DLCI? Ademais, 

há diferença de marcadores entre indivíduos com e sem SC que possuam DLCI?  

Se faz necessário um estudo mais longitudinal, com uma nova avaliação 

nesses pacientes, para que seja feito o acompanhamento dos resultados dessas 

variáveis em um maior período de tempo, se as tendências apontadas no nosso 

estudo se mantém ou se mudam de direção. 

Por fim, nosso estudo entra como forte contribuidor para um início de um 

trabalho a longo prazo, mas que demonstra relevância pelo grande número de 

variáveis estudadas, tamanho da amostra satisfatório para uma primeira pesquisa, 

e, por fim, levar em consideração grau de vulnerabilidade social na DLCI e 
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também a SC em idosos com DLCI, o que direciona melhor o tipo de tratamento 

dessa população, contribuíndo de forma eficaz na prática clínica. 
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APÊNDICE I – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO CARLOS DEPARTAMENTO DE 

GERONTOLOGIA / PROGRAMA DE PÓS GRADUAÇÃO EM GERONTOLOGIA 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(Resolução 466/2012 do CNS) 

 

 

Avaliação da relação dos fatores existentes entre pacientes idosos com dor lombar 

crônica inespecífica e presença, ou não, de sensibilização central 

 

 

O (a) Senhor (a) está sendo convidado (a) para participar da pesquisa 

“Influência da dor lombar crônica inespecífica com sensibilização central na 

capacidade funcional de idosos”. 

O objetivo deste estudo é verificar as variáveis funcionais e psicossociais 

dos indivíduos com dor lombar crônica inespecífica dos idosos que possuem, ou 

não, sensibilização central em idosos acima de 60 anos. 

. O (a) senhor (a) foi selecionado (a) por ter idade igual ou superior a 60 

anos e por possuir dor lombar inespecífica. Sua participação é voluntária, isto é, a 

qualquer momento o (a) senhor (a) pode desistir de participar e retirar seu 

consentimento. A sua recusa não trará nenhum prejuízo na sua relação com o 

pesquisador ou com a instituição que forneceu os dados. 

A coleta de dados será composta por anamnese, que contemplará o 

levantamento de dados antropométricos; sinais vitais; comorbidades associadas; 

história pregressa; breve relato de história da moléstia atual; medicamentos em 

uso; cirurgias; tratamentos e atividades físicas já realizadas. Será aplicado o 

Inventário de Sensibilização Central, a fim de rastrear a presença de componentes 

de SC. Serão avaliadas também variáveis psicossociais, como a catastrofização, 

através da Escala de Pensamentos Catastróficos, a cinesiofobia através da Escala 

Tampa de Cinesiofobia, a suspeita de depressão através da Escala de depressão 

geriátrica, e a qualidade do sono através do Ìndice da Qualidade do Sono de 

Pittsburgh. A avaliação da capacidade funcional se dará por meio dos testes de 
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levantar e sentar, Timed Up and Go Test Simples e Cognitivo, teste de sentar e 

levantar da cadeira cinco vezes e teste de levantar da cadeira por 30 segundos. 

Será avaliado também o limiar de dor à pressão por meio da algometria e a 

intensidade da dor através da escala de classificação numérica para a dor.  

Suas respostas serão tratadas de forma anônima e confidencial, ou seja, 

em nenhum momento será divulgado seu nome em qualquer fase do estudo. 

Quando for necessário exemplificar determinada situação, sua privacidade será 

assegurada. Os dados coletados poderão ter seus resultados divulgados em 

eventos, revistas e/ou trabalhos científicos. 

O preenchimento destes questionários não oferece risco imediato ao (a) 

senhor (a), porém considera-se a possibilidade de um risco subjetivo, pois 

algumas perguntas podem remeter à algum desconforto, evocar sentimentos ou 

lembranças desagradáveis ou levar à um leve cansaço após responder os 

questionários. Caso algumas dessas possibilidades ocorram, o senhor (a) poderá 

optar pela suspensão imediata da entrevista. 

O senhor (a) não terá nenhum custo ou compensação financeira ao 

participar do estudo. Entretanto, todas as despesas com o transporte e a 

alimentação decorrentes da sua participação na pesquisa, quando for o caso, 

serão ressarcida no dia da coleta. Você terá direito a indenização por qualquer tipo 

de dano resultante da sua participação na pesquisa. 

Este trabalho poderá contribuir de forma indireta na ampliação do 

conhecimento sobre dor crônica, dor lombar crônica e sensibilização central. O (a) 

senhor (a) receberá Você receberá uma via deste termo, rubricada em todas as 

páginas por você e pelo pesquisador, onde consta o telefone e o endereço do 

pesquisador principal. Você poderá tirar suas dúvidas sobre o projeto e sua 

participação agora ou a qualquer momento. 

Declaro que entendi os objetivos, riscos e benefícios de minha participação 

na pesquisa e concordo em participar. O pesquisador me informou que o projeto 

foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar 

que funciona na Pró-Reitoria de Pesquisa da Universidade Federal de São Carlos, 

localizada na Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-

905 - São Carlos - SP – Brasil. Fone (16) 3351- 8028. Endereço eletrônico: 

cephumanos@ufscar.br 

Endereço para contato (24 horas por dia e sete dias por semana): 

mailto:cephumanos@ufscar.br
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Pesquisador Responsável:   

 Endereço: 

 

Contato telefônico:                                  e-mail:  _________________ 

 

Local e data:    

 

 

  Nome do Pesquisador                        Assinatura do Pesquisador 

 

 

 

Nome do Participante                       Assinatura do Participante 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE II - FICHA DE AVALIAÇÃO 
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Data da Avaliação:  _____/_____/_____ 

 

Nome: ____________________________________________________ 

 

Sexo:   Profissão:   

Raça:_________________ 

 

 

 

Data de Nascimento: ____/____/____    ( ____ anos) 

 

Endereço: 

 

 

Bairro:________________________________ 

 

Mora sozinho: (  ) Sim ( ) Não                         Telefone:     

 

Diagnóstico Clínico: ______________________________ 

Estado Civil:    

( ) Casado 

( ) Solteiro ( ) Viúvo 

(  ) Separado ( ) Divorciado  

 

 

Escolaridade: ( ) Analfabeto 
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( ) Ensino Fundamental Incompleto ( ) Ensino Fundamental Completo ( ) Ensino 

Médio incompleto 

( ) Ensino Médio Completo 

 

( ) Ensino Superior Incompleto ( ) Ensino Superior Completo 

 

 

Como o (a) senhor (a) diria que está sua saúde hoje? 

 

(  ) Muito boa   ( ) Boa (  ) Regular ( ) Ruim ( ) Muito Ruim 

 

ANAMNESE 

 

Q.P.: 

 

 

H.M.A.: 
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H.P.P: 

 

 

Comorbidades Associadas: 

 

 

Tratamentos e Atividades Físicas já Realizadas: 
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Uso de Medicamentos: 

 

 

Cirurgias Prévias: 

 

 

 

Perdeu mais de 4,5 kg no ultimo mês sem nenhuma justificativa aparente?  

Sim: ( ) Não: ( ) 

Dor Noturna? Sim:  (  )     Não:  (  )    

Se sim,  Dor melhora com repouso?  Sim  (   )      Não  (   ) 

 

Possui incontinência urinária? Sim: (  )  Não: ( )  

Possui incontinência fecal? Sim: (  ) Não: ( ) 

Possui retenção de urina na bexiga? Sim: (  ) Não: ( ) 

Possui anestesia em sela? (especificar região ao paciente)   Sim:  (   )     Não  (   ) 

 



85 
 

 

Possui déficits sensitivos ou motores nos pés? (L4, L5 e S1) Sim: (   )     Não: (   ) 

 

Infecção nos últimos 12 meses? Sim: (   )     Não: (   ) 

 

Usa ou já usou algum tipo de droga? Sim: (   )     Não: (   ) 

 

Possui histórico familiar de doença arterial coronariana? Sim: (   )     Não: (   ) 

 

Possui Diabetes? Sim: (   )     Não: (   ) 

 

Fumante? Sim (   )     Não: (   ) 

 

EXAME FÍSICO 

 

Dados Antropométricos 

 

Peso:                    Altura:            IMC: 

 

 

Circunferência Panturrilha:    
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Apêndice III - Avaliação do limiar de dor à pressão (algometria) 

 

 

 

Tentativa 1 (valor em kPa) L3:    

L5:    

 

Tibial Anterior:    

 

 

 

Tentativa 2 (valor em kPa) L3:    

L5:    

 

Tibial Anterior:    

 

 

 

 

 

 

Tentativa 3 se houver necessidade (valor em kPa) 

L3:    

 

L5:    

 

Tibial Anterior:    
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Anexo I – Mini Exame do Estado Mental 

 

 

Por favor, diga-me: 

 

Dia da semana (  ) Dia do mês ( ) Mês ( ) Ano ( ) Hora aprox. 

( ) Onde estamos: consultório, hospital, residência ( ) 

Em que lugar estamos: andar, sala, cozinha ( ) Em que bairro estamos: ( ) 

Em que cidade estamos ( ) Em que estado estamos ( ) 

 

Vou lhe dizer o nome de três objetos e quando terminar, pedirei para repeti-los, 

em qualquer ordem. Guarde-os que mais tarde voltarei a perguntar: 

Árvore, Mesa, Cachorro A ( ) M ( ) C ( ) 

Obs: Leia os nomes dos objetos devagar e de forma clara, somente um a vez e 

anote. 

 

Vou lhe dizer alguns números e gostaria que realizasse os seguintes cálculos: 

100-7; 93-7; 86-7; 79-7; 72-7; 

  ;  ;  ;  ;  . 

 

(93; 86; 79; 72; 65) Total de pontos: 

 

Há alguns minutos, o Sr (a) repetiu uma série de três palavras. Por favor, diga-me 

agora quais ainda se lembra: A ( ) M ( ) C ( ) 

Obs: anote um ponto para cada resposta correta: Arvore, Mesa, Cachorro.  

 

Aponte a caneta e o relógio e peça pra nomeá-los: C ( ) R ( ) (permita dez 

segundos para cada objeto) 

 

Repita a frase que eu vou lhe dizer (pronunciar em voz alta, bem articulada e 

lentamente) 

“NEM AQUI, NEM ALÍ, NEM LÁ” 
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Dê ao entrevistado uma folha de papel, na qual esteja escrito em letras grandes: 

“FECHE OS OLHOS”. Diga-lhe: leia este papel e faça o que está escrito (permita 

dez segundos). 

 

Vou lhe dar um papel e quando eu o entregar, pegue com sua mão direita, dobre- 

o na metade com as duas mãos e coloque no chão. P ( ) D ( ) C ( ) 

 

Pedir ao entrevistado que escreva uma frase em um papel em branco. 

 

O Sr (a) poderia escrever uma frase completa de sua escolha? (contar um ponto 

se a frase 

 

 

 

X............................................................................................................................... 

 

 

Por favor, copie este desenho. (entregue ao entrevistado o desenho e peça-o para 

copiar). A ação está correta se o desenho tiver dois pentágonos com intersecção 

de um ângulo. Anote um ponto se o desenho estiver correto. 
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A pontuação máxima é de trinta pontos. Pontuação:    

Notas de Corte (MEEM) 

20 pontos para analfabetos;  

25 pontos para pessoas com escolaridade de 1 a 4 anos; 

26,5 para 5 a 8 anos de escolaridade; 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



90 
 

 

Anexo II – Mapa de dor do Emador e Escala de Classificação Numérica da 

Dor. 
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Anexo III - Escala de Pensamento Catastrófico sobre a dor (B-PCS) 
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Anexo IV - Escala Tampa para Cinesiofobia 
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Anexo V - Inventário de Sensibilização Central (CSI-Br) 
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Anexo VI - Teste de Levantar e Sentar em 30 Segundos 

 

Demonstrar o movimento do teste aos idosos antes do mesmo sentar na cadeira. 

Instruir os idosos a levantar-se da cadeira e sentar-se novamente o mais rápido 

possível, sem utilização de apoio dos membros superiores (braços cruzados no 

tórax) repetindo a tarefa durante 30 segundos. O teste iniciará a partir do comando 

do terapeuta “1, 2, 3 e já”. Terapeuta deve ficar próximo do idoso por precaução de 

eventuais desequilíbrios. Se o idoso entrar em fadiga antes do término do tempo do 

teste, o mesmo é interrompido e atribui-se como nota a quantidade de repetições 

feitas até a fadiga. (nota de corte = 15 ou mais repetições). 

 

 

Número de repetições em 30 seg:    
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Anexo VII - Teste de sentar e levantar 5 vezes 

 

Demonstrar o movimento do teste aos idosos antes do mesmo sentar na cadeira. 

Instruir os idosos a levantar-se da cadeira e sentar-se novamente o mais rápido 

possível, sem utilização de apoio dos membros superiores (braços cruzados no 

tórax) repetindo a tarefa 5 vezes. O teste iniciará a partir do comando do terapeuta 

“1, 2, 3 e já”. Terapeuta deve ficar próximo do idoso por precaução de eventuais 

desequilíbrios. Se o idoso entrar em fadiga antes do término do tempo do teste, o 

mesmo é interrompido e atribui-se como nota a quantidade de repetições feitas até a 

fadiga. 

Notas de corte: 

 

60 a 69 anos: acima de 11,4s; 70 a 79 anos: acima de 12,6s; 80 a 89: acima de 

12,7s, 

 

 

Tempo de execução:    
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Anexo VIII - Timed up and go test (TUG simples e cognitivo) 

 

O teste deve ser realizado com uma cadeira com braço. Após “O COMANDO JÁ” o 

cronômetro deve ser disparado. Mesmo que o idoso demore para se levantar da 

cadeira, esse tempo deverá ser contado no teste. O cronômetro deve ser parado 

somente quando o idoso retornar e sentar-se novamente na cadeira. Se o idoso 

parar ao levantar, ao girar ou antes de sentar-se o teste deverá ser repetido. 

“Nós vamos fazer um teste que consiste em se levantar da cadeira, caminhar o 

percurso delimitado, virar no final do percurso, retornar para a cadeira e sentar-se 

novamente (demonstre o teste). O(a) Sr. (a) pode utilizar qualquer dispositivo que 

esteja acostumado (bengala, andador ou muleta). Gostaria que o(a) Sr. (a) se 

sentasse, apoiasse suas costas no encosto da cadeira, apoiasse seus pés no chão e 

colocasse seus braços nos braços da cadeira (aguarde o(a) idoso(a) se posicionar e 

auxilie-o(a) se for necessário). Quando eu disser "já" gostaria que se levantasse e 

caminhasse por esse trajeto delimitado em sua velocidade habitual de caminhada, 

ou seja, da mesma forma que o(a) Sr. (a) caminharia na rua. No final do trajeto, 

gostaria que o(a) Sr. (a) virasse e retornasse para a cadeira e sentasse novamente.” 

Podemos começar? 

 

“JÁ” – Acionar o Cronômetro 

 

TUG simples 

 

Tempo gasto na Tarefa Realizou o teste em:  segundos 

 

( ) Não conseguiu realizar o teste ( ) Não tentou realizar o teste 

 

TUG Cognitivo 

Tempo gasto na Tarefa Realizou o teste em:  segundos 

 

( ) Não conseguiu realizar o teste ( ) Não tentou realizar o teste 
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Anexo IX - Escala de Depressão Geriátrica (GDS) 

 

1. Está satisfeito (a) com sua vida? (não =1) (sim = 0) 

2. Diminuiu a maior parte de suas atividades e interesses? (sim = 1) (não = 0) 

3. Sente que a vida está vazia? (sim=1) (não = 0) 

4. Aborrece-se com freqüência? (sim=1) (não = 0) 

5. Sente-se de bem com a vida na maior parte do tempo? (não=1) (sim = 0) 

6. Teme que algo ruim possa lhe acontecer? (sim=1) (não = 0) 

7. Sente-se feliz a maior parte do tempo? (não=1) (sim = 0) 

8. Sente-se freqüentemente desamparado (a)? (sim=1) (não = 0) 

9. Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? (sim=1) (não = 0) 

10. Acha que tem mais problemas de memória que a maioria? (sim=1) (não = 0) 

11. Acha que é maravilhoso estar vivo agora? (não=1) (sim = 0) 

12. Vale a pena viver como vive agora? (não=1) (sim = 0) 

13. Sente-se cheio(a) de energia? (não=1) (sim = 0) 

14. Acha que sua situação tem solução? (não=1) (sim = 0) 

15. Acha que tem muita gente em situação melhor? (sim=1) (não = 0)  

 

Avaliação: 

0 = Quando a resposta for diferente do exemplo entre parênteses. 

1= Quando a resposta for igual ao exemplo entre parênteses. 

Total > 5 = suspeita de depressão 
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Anexo X – Escala de Lawton para Atividades Instrumentais de Vida Diária 
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Anexo XI - Escala de Katz para Atividades Básicas de Vida 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



104 
 

 

Anexo XII – Escala de Equilíbrio de Berg 
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Anexo XIII – Teste de Caminhada de 4,6 metros 
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Anexo XIV – Protocolo de avaliação da síndrome de fragilidade do PPSUS 
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Anexo XV – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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Anexo XVI – Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh 
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