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Fatores biopsicossociais associados com a incapacidade em 
idosos com dor lombar aguda: estudo BACE-Brasil

Biopsychosocial factors associated with disability in older adults 
with acute low back pain: BACE-Brasil study

Resumo  Este estudo transversal avaliou a associa-
ção de fatores biopsicossociais com a incapacidade 
em idosos com um novo episódio de dor lombar 
aguda. Foram incluídos idosos com um novo epi-
sódio de dor lombar aguda e excluídos aqueles com 
alterações cognitivas e deficiências motoras graves. 
A incapacidade foi avaliada pelo Roland Morris 
Disability Questionnaire. Os fatores biopsicos-
sociais (variáveis clínicas, funcionais, estado de 
saúde, psicológicas e sociais) foram avaliados por 
um questionário estruturado multidimensional 
e exame físico. Regressão linear multivariada foi 
utilizada para análise dos dados com significância 
estatística de 0,05. Participaram 386 idosos com 
média de idade de 71,6 (±4,2) anos e incapacidade 
de 13,7 (±5,7) pontos. A análise de regressão line-
ar multivariada identificou que pior saúde física 
e mental (avaliados através do SF-36), baixa au-
toeficácia em quedas, dificuldade para dormir por 
causa da dor, piores níveis de cinesiofobia, maiores 
índices de massa corporal, presença de rigidez ma-
tinal na coluna lombar, maior intensidade de dor, 
sexo feminino e pior mobilidade funcional foram 
significativamente associados com incapacidade (p 
< 0,05). Incapacidade relacionada à dor lombar 
está significativamente associada com piores con-
dições biopsicossociais de saúde em idosos.
 Palavras-chave  Dor lombar, Incapacidade, Ido-
sos, Envelhecimento

Abstract  This cross-sectional study evaluated the 
association of biopsychosocial factors with disa-
bility in older adults with a new episode of acute 
low back pain. Older patients with a new episode 
of acute low back pain were included and those 
with cognitive alterations and severe motor im-
pairment were excluded. Disability was assessed 
using the Roland Morris Disability Questionnaire. 
The biopsychosocial factors (clinical, functional, 
health status, psychological and social variables) 
were evaluated by a structured multidimensional 
questionnaire and physical examination. A multi-
variate linear regression was used to analyze data 
with a statistical significance of 0.05. A total of 386 
older individuals with a mean age of 71.6 (± 4.2) 
years and disability of 13.7 (± 5.7) points were en-
rolled. Our regression analyses identified that wor-
se physical and mental health (assessed through 
SF-36), low falls self-efficacy, trouble sleeping due 
to pain, worse kinesiophobia levels, higher body 
mass indexes, lumbar morning stiffness, increased 
pain intensity, female gender and worse functional 
mobility were significantly associated with base-
line disability (p < 0.05). Low back pain-related 
disability is significantly associated with worse 
biopsychosocial health conditions in older adults.
Key words  Low back pain, Disability, Older 
adults, Aging
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Introdução

A dor lombar (DL) é a principal causa de inca-
pacidade física1, entre adultos de todas as idades. 
De acordo com dados da Organização Mundial 
de Saúde (OMS), as morbidades musculoesque-
léticas são as condições com maior carga incapa-
citante2,3. Dentre 209 condições de saúde, a DL é a 
morbidade que mais contribui para incapacidade 
global e ocupa a sexta colocação em termos da 
carga global das doenças mensurada pelos Di-
sability-Adjusted Life Year (DALYs)1. Os pacien-
tes com DL aguda apresentam maior gravidade 
em relação aos sintomas de dor e incapacidade, 
quando comparados com pessoas acometidas 
pela DL crônica4. Nesta lógica, é importante dife-
renciar os pacientes com queixas agudas e crôni-
cas nas pesquisas e investigações sobre DL5.

A prevalência da DL de maior gravidade au-
menta com o envelhecimento6,7, contribuindo de 
forma significativa para incapacidades e piora 
das condições de saúde já presentes na população 
idosa8. Idosos com incapacidades não conseguem 
manter as atividades no dia-a-dia e tendem a se 
afastar do convívio social, impactando negativa-
mente o seu estado de saúde9. A DL compromete 
a funcionalidade, autonomia e independência 
dos idosos10 e constitui uma das razões mais 
comuns para procura dos cuidados primários 
de saúde11. Cayea et al.11 relataram que 36% dos 
idosos comunitários com 65 anos ou mais foram 
acometidos por um episódio de DL ao ano e des-
tes 21% procuram os cuidados de saúde. Além do 
mais, os custos sociais e econômicos relacionados 
às incapacidades decorrentes da DL são enormes, 
onerando ainda mais os sistema de saúde e pre-
vidência social12. 

A definição de incapacidade proposta pela 
Classificação Internacional de Funcionalidade, 
Incapacidade e Saúde (CIF) da OMS, postula 
que incapacidades relacionadas às condições de 
saúde são influenciadas por múltiplos fatores. 
Na CIF, as incapacidades decorrem da interação 
entre disfunções na estrutura e função do corpo, 
limitação da atividade e restrição na participação 
social, sendo também influenciada por aspectos 
pessoais e ambientais13. Waddell e colaboradores, 
em 1992, analisaram a DL sob a ótica do modelo 
biopsicossocial14, e desde então essa abordagem 
vem sendo difundida e aprimorada15,16. Segun-
do o modelo biopsicossocial, a incapacidade em 
indivíduos com DL pode ser influenciada por 
aspectos biológicos, psicológicos e socioambien-
tais, devendo ser analisada neste contexto amplo 
e integrativo14. 

A literatura dispõe de evidências que demos-
tram a importância do modelo biopsicossocial na 
abordagem da DL na população geral17-20. No en-
tanto, publicações especificas sobre a associação 
de fatores biopsicossociais com incapacidade em 
pacientes com DL ainda são limitadas. Os poucos 
dados disponíveis apontam para influência de 
fatores físicos, psicológicos e socioambientais na 
incapacidade auto relatada em adultos com DL 
aguda19. Em idosos, o único estudo disponível 
sobre modelo biopsicossocial e DL, demostrou 
associação de aspectos biopsicossociais negativos 
com piores resultados funcionais e recomendou 
o uso da abordagem biopsicossocial em pesqui-
sas futuras sobre DL em idosos18. 

No entanto, ainda são escassos os estudos so-
bre DL e incapacidades na população idosa, prin-
cipalmente sob a ótica biopsicossocial. Nesse sen-
tido, torna-se necessário a realização de pesquisas 
que investiguem a associação de fatores biopsi-
cossociais com DL e suas consequências entre os 
idosos. Assim, o objetivo do presente estudo foi 
identificar os principais fatores biopsicossociais 
associados com a incapacidade em idosos acome-
tidos por um novo episódio de DL aguda.

Métodos

Desenho do estudo  

O presente estudo faz parte do consórcio 
internacional de estudos epidemiológicos Back 
Complaints in the Elders – BACE, que inclui pes-
quisadores da Austrália, Brasil e Holanda. O ob-
jetivo do consórcio é estudar o perfil clínico, fun-
cional, sócio demográfico, bem como investigar o 
curso da DL em idosos dos serviços de atenção à 
saúde nos países envolvidos, detalhes do protoco-
lo já foram previamente publicados21. O projeto 
BACE-Brasil (BACE-B) é um estudo de coorte 
prospectivo com coleta de dados realizada no pe-
ríodo entre outubro de 2011 e setembro de 2015. 
O recrutamento do BACE-B permitiu a constru-
ção de uma grande base de dados, possibilitando 
a realização tanto de trabalhos transversais como 
longitudinais (prospectivos). O presente estudo 
é do tipo transversal observacional e utilizou da-
dos da avaliação de baseline da coorte BACE-B. 

O estudo BACE-B foi aprovado pelo Comitê 
de Ética e Pesquisa da Universidade Federal de 
Minas Gerais, e recrutou uma amostra consecuti-
va de idosos com queixas agudas DL e residentes 
na comunidade da região metropolitana de Belo 
Horizonte. Os idosos com sintomas de dores na 
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coluna foram identificados por profissionais de 
saúde (médicos, fisioterapeutas, terapeutas ocu-
pacionais, entre outros) do serviço público e/
ou privado e, foram direcionados para equipe 
de pesquisa BACE-B. Aqueles que procuraram a 
equipe treinada de pesquisadores do BACE-B, fo-
ram triados e convidados a participar do estudo. 

O estudo BACE-B incluiu idosos com um 
novo episódio de DL aguda. A DL foi definida 
como queixas de dor, tensão ou rigidez localizada 
na região compreendida entre as últimas costelas 
e a linha glútea, com ou sem irradiação da dor 
para os membros inferiores (MMII)22. Um novo 
episódio de DL foi definido como aquele no qual 
o idoso não tivesse procurado tratamento para 
DL nos seis meses anteriores às queixas de dores 
atuais21. Por sua vez, os sintomas agudos foram 
definidos como crise de DL no período máximo 
de seis semanas antes da avaliação de baseline23. 
Apenas os idosos com esses critérios foram inclu-
ídos no estudo BACE-B. 

Foram excluídos os participantes que apre-
sentaram deficiência visual, motora e auditiva, 
ou disfunções cognitivas24 que pudessem in-
fluenciar os idosos responderem os questioná-
rios ou realizarem os testes físicos e funcionais 
adequadamente.

A amostra do presente estudo foi constituí-
da por participantes do baseline do BACE-B com 
idade ≥ 65 anos. A escolha deste recorte amostral 
levou em consideração três aspectos: (1) o marco 
cronológico proposto pela OMS que considera 
idosos as pessoas com idade igual ou superior 
a 65 anos; (2) a facilidade de comparações com 
dados internacionais; (3) a menor variabilidade 
da amostra por sua maior homogeneidade em 
relação a idade. 

Instrumentos de medidas e procedimentos

Os participantes avaliados quanto aos crité-
rios de inclusão/exclusão que concordaram em 
participar do estudo, assinaram o termo de con-
sentimento livre e esclarecido (TCLE) e foram 
incluídos no estudo.

Todos foram submetidos a um questionário 
padronizado, estruturado e multidimensional, 
para caracterização da amostra e avaliação das 
queixas de DL. Também realizaram exame físico 
e funcional, de acordo com as diretrizes do con-
sórcio BACE. Todos os procedimentos detalha-
dos foram descritos e publicados anteriormente 
no protocolo do consórcio BACE21.

A medida de desfecho do presente estudo 
foi incapacidade relacionada à DL, avaliada por 

meio do Questionário de Incapacidade Roland 
Morris (RMDQ). O RMDQ consiste em 24 itens 
relativos à influência das dores na coluna durante 
atividades do cotidiano e mensura o nível de in-
capacidade associada a DL. O escore do RMDQ 
varia de 0-24, sendo que os maiores escores indi-
cam um pior nível de incapacidade. Este questio-
nário apresenta boa confiabilidade teste-reteste e 
entre examinadores (r = 0,88 e 0,86; respectiva-
mente)25,26.

Os fatores biopsicossociais potencialmente 
elegíveis para associação com a incapacidade fo-
ram selecionados da avalição de baseline segundo 
relevância clínica e/ou teórica. Seguindo a lógica 
da abordagem biopsicossocial para DL estes fato-
res foram categorizados da seguinte forma: fato-
res biológicos, fatores psicológicos e fatores sócio 
demográficos/estilo de vida14.

Fatores biológicos

(1) Intensidade da DL na última semana, 
avaliada pela Numeric Rating Scale (NRS), com 
escore variando de 0 (sem dor) a 10 (dor máxi-
ma); (2) queixas de irradiação das dores para os 
MMII (sim/não); (3) relato de dor durante os 
movimentos ativos do tronco - flexão anterior, 
flexão lateral e rotação do tronco (sim/não); (4) 
dificuldade de dormir por causa da dor lombar 
(sim/não); (5) flexibilidade anterior do tronco, 
avaliada pelo teste distância dedo-chão (TDC), 
que mensura a distância em cm do terceiro dedo 
de uma das mãos até o chão durante o movi-
mento de flexão anterior máxima do tronco; (6) 
positividade no teste de Lasègue (sim/não); (7) 
relato de rigidez matinal na coluna lombar (sim/
não); (8) mobilidade funcional, avaliada pelo Ti-
med up and Go (TUG), que mensura o tempo em 
segundos para o idoso realizar a tarefa de levan-
tar a partir da posição sentada, deambular três 
metros, girar, retornar para a cadeira e sentar-se 
novamente. Tempos superiores a 12-14 segundos 
são associados com maior risco de quedas em 
idosos27; (9) número de comorbidades, avaliado 
por meio do self-administered comorbidity ques-
tionnaire (SCQ), sendo considerado as seguintes 
morbidades: doença cardíaca, hipertensão arte-
rial sistêmica, doença pulmonar, diabetes, doen-
ça no estômago, doença renal, doença hepática, 
doenças do sangue, câncer, depressão, osteoartri-
te (quadril, joelho ou mão), artrite reumatoide, 
queixas de dor nos ombros e coluna cervical28; 
(10) saúde física, avaliada pelo domínio físico do 
Short Form Health Status Questionnaire - 36 (SF-
36), composto por questões genéricas do estado 
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de saúde física, com escore variando de 0 a 100, 
sendo que os menores valores representam pio-
res resultados29; (11) história prévia de DL (sim/
não); (12) índice de massa corporal (IMC); (13) 
relato do uso de medicação para DL nas últimas 
6 semanas (sim/não); (14) consulta com médico 
especialista por causa da DL nas últimas 6 sema-
nas (sim/não); (15) realização de exames de ima-
gem para coluna lombar nas últimas 6 semanas 
(sim/não). 

Fatores psicológicos

(1) Cinesiofobia, avaliada pelo Fear Avoidan-
ce Beliefs Questionnaire, que mensura o medo, 
as crenças e os comportamentos de evitação 
do movimento em pessoas com DL. A subes-
cala atividade física, utilizada nesta investiga-
ção, é composta por 4 itens, com escore de 0 a 
24, sendo os maiores valores representando os 
piores resultados30,31, (2) sintomas depressivos, 
avaliados pela Depression scale Center for Epide-
miological Studies (CES-D) que aborda questões 
sobre o humor, sintomas somáticos, interações, 
e funcionamento motor. Esta escala considera os 
sintomas vivenciados na última semana e o es-
core final varia de 0 a 60 pontos, sendo o ponto 
de corte >11 positivo para sintomas depressivos 
na população brasileira32; (3) saúde mental, ava-
liada pelo domínio mental do Short Form Health 
Status Questionnaire -36 (SF-36), composto por 
questões genéricas do estado de saúde mental, 
com escore variando de 0 a 100, sendo que os 
menores valores representam piores resultados29; 
e (4) autoeficácia em quedas, avaliada por meio 
do questionário Falls Efficacy Scale - Internatio-
nal (FES-I), que registra a preocupação do idoso 
em cair durante o desempenho de 16 atividades, 
possui escores variando de 16 a 64, sendo que 
a maior pontuação representa menor senso de 
auto eficácia em quedas33.

Fatores sociodemográficos e estilo de vida  

(1) Idade em anos; (2) sexo (masculino/femi-
nino); (3) estado civil (categorias: casado/mora 
junto, solteiro/divorciado; viúvo); (4) nível de 
escolaridade (categorias: baixa, média e alta); (5) 
renda (categorias: baixa – até 2 salários, média 
– de 2 a 5 salários e alta – 5 ou mais salários); 
(6) uso de álcool (sim/não); (7) tabagismo (sim/
não), (8) trabalho remunerado (sim/não) e (9) 
nível de atividade física na última semana, uti-
lizando o International Physical Activity Ques-
tionnaire (IPAQ), que avalia o nível de ativida-

de física das populações em diversas atividades, 
inclusive aquelas realizadas no tempo de lazer, 
como deslocamento de um lugar ao outro, servi-
ços domésticos e atividades ocupacionais, sendo 
os indivíduos categorizados em três níveis de ati-
vidade: inativos, moderadamente ativos e ativos 
(IPAQ)34.

Análise estatística  

Estatística descritiva foi utilizada para repor-
tar os dados de caracterização da amostra, consi-
derando medidas de tendência central e de frequ-
ência dos desfechos. 

Um modelo de regressão linear multivariada 
foi construído para analisar os fatores associados 
com a incapacidade pela DL. Inicialmente, foi 
realizada análise bivariada, para examinar a exis-
tência de relações das variáveis independentes 
(contínuas e dicotômicas) com a variável incapa-
cidade (outcome). Depois disso, vários modelos 
de regressão linear múltipla do tipo stepwise fo-
ram empregados para definir a melhor combina-
ção das variáveis no modelo final. As potenciais 
variáveis explicativas foram selecionadas segun-
do critérios teóricos e incluídas nos modelos de 
regressão conforme critérios estatísticos. Todas 
variáveis com significância estatística (p ≤ 0,2) na 
análise bivariada foram inseridas no modelo de 
regressão, com exceção das variáveis idade, sexo, 
escolaridade, que foram incluídas no modelo de 
regressão independentemente da existência de 
correlação significativa na análise bivariada.

O modelo de regressão final foi definido após 
verificados e respeitados os seguintes pressu-
postos: presença de relação linear das variáveis 
independentes com a variável dependente, inde-
pendência das variáveis explicativas (fatores as-
sociados); ausência de multicolinearidade, verifi-
cada por meio da tolerância e do fator de inflação 
da variância (VIF); variância constante dos erros 
(homocedasticidade dos erros); distribuição in-
dependente dos erros (teste Durbin-Watson) e 
normalidade dos resíduos (análise gráfica e teste 
de normalidade Kolmogorov-Smirnov). 

Para fins de cálculo amostral utilizamos 
como referência a seguinte fórmula: n = 10 x (K 
+ 1), onde K é o número de variáveis explicativas 
incluídas no modelo de regressão múltipla e n é o 
tamanho da amostra do estudo. Assim, foi neces-
sária uma amostra mínima de 300 participantes 
para realização das análises de regressão linear 
múltipla com até 30 variáveis explicativas.

Todas as análises foram realizadas pelo pro-
grama Statistical Package for the Social Sciences 
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(SPSS) para Windows (Versão 22.0), e o nível de 
significância adotado foi de 5%.

Resultados

Participaram desta investigação idosos prove-
nientes da linha de base da coorte BACE-B, a 
Figura 1 ilustra o processo de seleção dos par-
ticipantes para o presente estudo. A amostra foi 
composta por 386 idosos, com média de idade de 
71,6 ± 4,2 anos, sendo a maioria do sexo femi-
nino (84,5%), com baixos níveis de escolaridade 
(67,6%) e renda (71%). Em relação as caracte-
rísticas relacionadas a queixa, os idosos apre-
sentaram incapacidade média de 13,7(± 5,7) ao 
RMDQ, intensidade média da dor de 7,1(± 2,6) à 
NRS e duração média do novo episódio de DL de 
18,9 (± 12,5) dias. As características descritivas 
da amostra são apresentadas nas Tabelas 1 e 2.

O modelo de regressão linear múltipla calcu-
lado possibilita a predição dos níveis de incapaci-
dade baseado na interação de múltiplas variáveis 
explicativas. A equação de regressão encontrada 
no modelo final foi [F (10, 366) = 48,813, p < 
0,000], com um R2 de 0,622. Assim, aproximada-
mente 62% da variabilidade da incapacidade foi 
explicada pelos 10 preditores do modelo de re-
gressão. Os fatores preditivos maior intensidade 

de dor (0,7%), dificuldade para dormir por causa 
da DL (2,8%) ocorrência de rigidez matinal na 
coluna lombar (3,4%) pior mobilidade funcional 
(2,5%), pior saúde física (13,9%), maiores níveis 
de IMC (1,9%), cinesiofobia (0,8%), baixa auto 
eficácia em quedas (0,6%), pior saúde mental 
(35%) e sexo feminino (0,6%), influenciaram 
significativamente a incapacidade na amostra in-
vestigada. O aumento dos níveis de incapacidade 
esteve associado com pior desempenho nos esco-
res das medidas biopsicossociais de saúde no mo-
delo final de regressão linear múltipla (Tabela 3).

Discussão

Este estudo transversal analisou a associação de 
fatores biopsicossociais com a incapacidade em 
idosos com um novo episódio de DL aguda. Múl-
tiplos fatores preditivos foram associados com a 
incapacidade na amostra investigada. O mode-
lo de regressão múltipla identificou dez fatores 
preditivos que, em conjunto, explicaram 62,2% 
da variabilidade da incapacidade. Esses dados 
evidenciam a característica multifatorial da in-
capacidade em idosos com DL e corrobora com 
dados de estudos prévios sobre incapacidade na 
população geral com indivíduos acometidos por 
DL35,36.

Figura 1. Fluxograma de entrada dos participantes no estudo.

Idosos triados para participar do estudo 
BACE-B 

(n=3711)

Participantes incluídos no BACE-B 
(n=602)

Participantes incluídos no presente 
estudo (n=386)

Razões para exclusão (n=3109):
(i) Idade menor que 55 anos (n=376)

(ii) Sem episódio agudo de DL(n=1803)
(iii) Sem novo episódio de DL (n=270)

(iv) Disfunções visuais/auditivas graves (n=12)
(v) Disfunções motoras graves (n=5)

(vi) Disfunções cognitivas (n=7) 
(vii) 2 ou mais razões (n=123)

(viii) Não quis participar (n=264)
(ix) Outras razões (n= 174)
(x) Sem informação (n=75)

Participantes excluídos: idade inferior a 
65 anos (n=221)
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Recentemente, um estudo realizado pela 
OMS – Study on Global AGEing and Adult Health 
(SAGE), avaliou fatores de risco para incapacida-
de em adultos e idosos com DL. Os autores in-
cluíram mais de 30 mil participantes (50,2% com 
idade entre 50-59 anos e 49,8% com 60 anos ou 
mais) com relato de DL nos últimos 30 dias. Os 
fatores de risco para incapacidade identificados 
foram ser do sexo feminino, ter baixa escolari-
dade, maior número de comorbidades, maior 
intensidade da dor, aumento da idade e baixo 
nível de atividade física36. Esses dados corrobo-
ram com os resultados do presente estudo em 
relação multidimensionalidade da incapacidade. 

Tabela 1. Características sóciodemográficas e estilo de vida dos 
participantes do BACE-B, 2016, n=386.

Variáveis
Continuas Categóricas

média (DP) n (%)

Fatores sóciodemográficos e estilo de vida

Idade 71,6 (±4,2) -

Sexo

Masculino - 60 (15.5)

Feminino - 326 (84,5)

Nível educacional*

Baixo - 261 (67,6)

Médio - 74 (19,2)

Alto - 50 (13,0)

Renda* 

Até 2 salários (baixa) - 274 (71,0)

De 2 a 5 salários (média) - 59 (15,3)

5 ou mais salários (alta) - 48 (12,4)

Estado civil

Casado/mora junto - 158 (41,0)

Solteiro/divorciado - 108 (28,0)

Viúvo - 120 (31,1)

Nível de atividade física - IPAQ

Inativo - 252 (65,3)

Moderadamente ativo - 109 (28,2)

Ativo - 25 (6,5)

Tabagismo

Sim - 120 (31,1)

Não - 266 (68,9)

Trabalho remunerado

Sim - 71(18,4)

Não - 315(81,6)

Uso de bebida alcoólica* 

Sim - 136 (35,2)

Não - 248 (64,2)
DP= desvio padrão; IPAQ= International Physical Activity Questionnaire; *= o 
percentual de perda foi inferior a 5% em todas as variáveis consideradas nesta 
investigação, sendo de 0,5% para uso de bebida alcoólica, 1,3% para renda e 0,3% 
para nível educacional.

No entanto, diferenças entre os tipos de fatores 
associados com a incapacidade divergem entre 
os estudos. No presente estudo não houve as-
sociação da incapacidade com escolaridade, co-
morbidades, idade e nível de atividade física. Di-
ferenças no perfil da amostra e no questionário 
utilizado para mensurar a incapacidade podem 
justificar essas diferenças. Sewart et al. utilizaram 
um questionário genérico proposto pela OMS 
(WHO Disability Assessment Schedule - WHO-
DAS) para avaliação da incapacidade numa po-
pulação mista (adultos e idosos) com DL crônica 
e aguda36, enquanto no presente estudo foi usado 
um questionário específico para mensurar inca-
pacidades exclusivamente em idosos (65 anos ou 
mais) com DL aguda25,26.

Nossos resultados mostraram que os maio-
res níveis de incapacidade foram associados com 
maior intensidade de dor à NRS, corroborando 
resultados semelhantes de outros estudos19,36,37. 
Idosos com DL de maior gravidade, possivel-
mente, experimentam maior intensidade de dor 
e consequentemente maiores níveis de incapa-
cidade. Esta hipótese é corroborada pelo estudo 
de Weiner et al.37 que encontraram correlação da 
incapacidade com maior intensidade (r = 0,370, 
p = 0,001) e duração da dor (r = -360, p = 003) 
ao avaliar 100 idosos (média de idade 74,3 anos) 
da comunidade com DL crônica.

Na amostra do presente estudo os valores 
médios de incapacidade (13,7 ± 5,7) e dor (7,1 ± 
2,6) foram superiores a outros estudos sobre DL 
com população específica de idosos. Jarvik et al.38 
encontraram intensidade média da DL de 5,0 (± 
2,8) à NRS e incapacidade média de 9,5 (± 6,4) 
ao RMDQ numa investigação com 5.239 idosos 
(média de idade 73,8 ± 6,9 anos) americanos 
com DL. Já Scheele et al.39 encontraram intensi-
dade média da DL de 4,0(± 2,8) à NRS e incapa-
cidade média de 9,8 (± 5,8) ao RMDQ em um 
estudo com 675 idosos holandeses (média de ida-
de de 66,4 ± 7.6 anos) com um novo episódio de 
DL39. Diferenças nas características das amostras 
podem justificar esses dados. No presente estudo 
foram incluídos apenas idosos com episódio de 
DL aguda, já nos estudos com idosos americanos 
e holandeses participaram também idosos com 
DL subaguda e crônica. Habitualmente, os pa-
cientes com DL subaguda e crônica apresentam 
sintomas de dor e incapacidade de menor inten-
sidade do que aqueles com DL aguda4. 

Contraditoriamente aos resultados do pre-
sente estudo, Stewart et al. (2015) não encontra-
ram associação da obesidade com incapacidade, 
mas esses autores avaliaram a obesidade utili-
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Tabela 2. Características da dor lombar, funcionalidade, incapacidade e saúde dos participantes do BACE-B, 
2016, n=386.

Variáveis
contínuas categóricas

média (DP) n (%)

Fatores biológicos

Incapacidade – RMDQ (0 a 24) 13,7 (±5,7) -

Intensidade de dor - NRS (0 a 10) 7,1 (±2,6) -

Duração do novo episódio de dor (0 a 45 dias) 18,9 (±12,5) -

Irradiação de dor para MMII - 236 (61,5)

Flexibilidade anterior tronco -TDC (centímetros) 16,8 (±12,9) -

Dor aos movimentos ativos do tronco - 278 (72,0)

Dificuldade para dormir por causa dor - 168 (43,5)

Rigidez matinal na coluna lombar - 191 (35,2)

Positividade no teste de Lasègue - 158 (41,1)

Mobilidade Funcional – TUG (segundos) 11,6 (±3,9) -

Número de comorbidades (0 a 13) 4,32 (±2,4) -

Saúde física (SF-36) (0 a 100) 43,3 (±13,3) -

História de dor lombar prévia 311 (80,6)

Índice de massa corporal 28,8 (±5,1) -

Uso de medicação para dor lombar - 282 (73,1)

Realização de exames de imagem - 49 (12,2)

Consulta a médico especialista - 75 (19,4)

Fatores psicológicos

Saúde mental (SF-36) (0 a 100) 42,2 (±8,2) -

Cinesiofobia – FABQ-Phys (0 a 24) 15,7 (±6,2) -

Sintomas depressivos - CESD (0 a 60) 18,5 (±11,9) -

Auto eficácia em quedas - FESI (16 a 24) 31,1 (±9,1) -
DP = desvio padrão; RMDQ = Roland Morris Disability Questionnaire; NRS = Numeric Rating Scale; MMII = membros 
inferiores; TDC = teste distância dedo-chão em cm; TUG = Timed up and Go; FESI = Falls Efficacy Scale - International; SF-36 
= Short Form Health Status Questionnaire -36; FABQ-Phys = Fear Avoidance Beliefs Questionnaire - subscale physical activities; 
CESD = Depression scale Center for Epidemiological Studies; IPAQ= International Physical Activity Questionnaire 

Tabela 3. Análise de regressão linear multivariada entre a incapacidade e fatores biopsicossociais dos 
participantes do baseline BACE-B, 2016, n=366

Variável

Incapacidade  

Regressão linear multivariada
(R2=0,622; F = 48,813; df = 10 de 22; p< 0,001)

B(±SE) β t p R2

Fatores biológicos (6)‡

Intensidade de dor última semana 0,217(0,09) 0,100 2,485 0,014 0,007

Dificuldade para dormir devido à dor 1,793(0,47) 0,155 3,806 0,000 0,028

Rigidez matinal na coluna lombar 1,845(0,47) 0,158 4,098 0,000 0,034

Mobilidade Funcional – TUG 0,233(0,06) 0,147 3,778 0,004 0,025

Saúde física SF-36 -0,088(0,02) -0,199 -4,783 0,000 0,139

Índice de massa corporal 0,159(0,04) 0,142 3,837 0,000 0,019

Fatores psicológicos (3)‡

Saúde mental SF-36 -0,237(0,03) -0,334 -6,963 0,000 0,350

Cinesiofobia – FABQ - Phys 0,081(0,04) 0,090 2,239 0,026 0,008

Auto eficácia em quedas - FESI 0,077(0,03) 0,124 2,720 0,007 0,006

Fatores sócio demográficos (1)‡

Sexo feminino 1,507(0,61) 0,096 2,502 0,013 0,006
R2 = coeficiente de determinação ajustado; F = estatística F; df = graus de liberdade; B = coeficientes unstandardized; SE = erro 
padrão; β = coeficientes standardized; t = estatística t; p = valor de p, com significância de 0.05; TUG = Timed up and Go; SF-
36=Short Form Health Status Questionnaire -36; FABQ-Phys = Fear Avoidance Beliefs Questionnaire - subscale physical activities; 
FESI = Falls Efficacy Scale – International. ‡= quantidade de variáveis na categoria.
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zando a circunferência da cintura (OR = 0,3; p 
> 0,1)36. Weiner et al.37 também não encontraram 
associação do IMC (r = 0,030; p = 0,270) com 
incapacidade. O presente estudo contraria esses 
dados ao evidenciar a associação do IMC e inca-
pacidade na amostra de idosos com DL aguda in-
vestiga. Neste aspecto é importante destacar que 
associação do IMC com DL em idosos, embora 
não especificamente com a incapacidade devi-
do a DL, já foi descrita anteriormente9,10. Essas 
contradições sugerem que a relação da obesida-
de com a DL ainda é controversa na população 
idosa. 

A variável sexo feminino esteve associada 
com a incapacidade e permaneceu no modelo de 
regressão final. Sabidamente mulheres apresen-
tam mais problemas de saúde e incapacidades. 
Murtagh e Hubert40 descreveram maior preva-
lência de incapacidades relacionadas aos proble-
mas de saúde em mulheres do que em homens 
idosos. Chenot et al.41 encontraram maior gravi-
dade da DL em mulheres e demostraram a asso-
ciação do sexo feminino com baixa capacidade 
funcional e pior prognóstico da DL, inclusive em 
idosos, que representaram 22% da sua amostra. 
Assim, é possível inferir que ser do sexo feminino 
é uma característica negativa na população idosa 
acometida por DL.

Os resultados do presente estudo também 
demonstraram associação de cinesiofobia com 
incapacidade e estão em conformidade com 
dados de estudos prévios que avaliaram idosos 
com DL crônica42-44 e adultos com DL aguda31. 
Esta associação entre cinesiofobia e incapacida-
de pode ser melhor compreendida com base no 
seguinte pressuposto: a experiência negativa com 
dor induz ao medo do aparecimento/aumento da 
dor em consequência ao movimento e com isso 
os indivíduos evitam o movimento/atividade, 
perpetuando o quadro de incapacidade43. Nesta 
perspectiva, é possível supor que idosos com DL 
e comportamento cinesiofóbico reduzam a mo-
bilidade e as atividades do cotidiano, favorecendo 
o isolamento social e as incapacidades. 

Hall et al.45 demonstraram que aproximada-
mente 30% da relação entre DL e incapacidade 
são mediados por sintomas psicológicos. Os au-
tores concluíram que esta relação depende tam-
bém de outros fatores, tendo em vista que ape-
nas 30% da variabilidade da incapacidade foram 
explicados por questões psicológicas. Nossos re-
sultados corroboram com essa constatação, pois 
apesar da variável sintomas depressivos (avalia-
dos pela CES-D) não permanecer no modelo de 
regressão final, o pior estado de saúde mental 

(mensurada pelo SF-36) foi o preditor que mais 
explicou a variação da incapacidade, demostran-
do a existência de importante associação das ca-
racterísticas psicológicas com a incapacidade na 
amostra investigada. A hipótese é que exista um 
ciclo vicioso, sendo que a presença da DL e suas 
incapacidades aumentam o sofrimento psíquico, 
influenciando a piora do estado de saúde mental. 
Por outro lado, os idosos com um pior estado de 
saúde mental, podem ter mais dificuldades no 
enfrentamento e resolução da DL, percebendo 
então maiores níveis de incapacidade quando 
comparados com idosos sem alterações emocio-
nais46.

O aumento da incapacidade esteve associado 
com menor senso autoeficácia em quedas (FES
-I). Verma e Pal47 ao estudar uma amostra de 100 
pacientes, com DL aguda (últimas 6 semanas), 
com idade variando de 40 a 73 anos, também en-
contraram associação entre incapacidade e auto 
eficácia em quedas. Corroborando os nossos re-
sultados, os autores concluíram que o aumento 
da incapacidade em pacientes com DL esteve as-
sociado com a menor senso de auto eficácia em 
quedas47. Ainda em relação a funcionalidade, a 
mobilidade funcional, avaliada pelo TUG, apre-
sentou associação negativa e significativa com a 
incapacidade, reforçando dados de estudos pré-
vios que encontraram associação da DL com di-
minuição da mobilidade funcional em idosos43,48. 

Nossos resultados demostraram associação 
da rigidez matinal na coluna e alteração do sono 
por causa da dor com o aumento da incapacida-
de. Estudos prévios realizados na população geral 
demostraram associação de alterações na quali-
dade do sono49 e ocorrência de rigidez matinal 
na coluna com pior quadro clínico em pacientes 
com DL50. Frymoyer35 destacou a importância 
dos fatores físicos na predição da incapacidade 
em pacientes com DL, no entanto, não encontra-
mos estudos específicos sobre alterações de sono 
ou rigidez matinal e suas relações especificamen-
te com incapacidade em idosos com DL, dificul-
tando as comparações com nossos resultados. 

Finalizando a análise dos nossos resultados, o 
estado de saúde física, mensurado pelo domínio 
físico do SF-36, foi significativamente associado 
com a incapacidade. Dados prévios que apon-
tam a influência do estado de saúde na incapa-
cidade decorrente da DL estão em conformidade 
com esse resultado9,46. No entanto, é importante 
ressaltar que a literatura disponível sobre DL na 
população geral tem demostrado uma importan-
te participação de questões psicológicas e sociais 
em detrimento de questões clínicas e biológi-
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cas18-20,37,44. Esse fato também fica evidente no 
presente estudo, pois vários fatores biológicos 
não apresentaram associação significativa com 
incapacidade. 

O presente estudo apresentou algumas limi-
tações que serão discutidas a seguir: (1) Os parti-
cipantes foram recrutados de forma consecutiva 
(não aleatória), o que pode contribuir para viés 
de seleção da amostra e comprometer a generali-
zação dos resultados. Características como idade, 
sexo, gravidade dos sintomas, acesso aos serviços 
de saúde, disponibilidade e interesse dos partici-
pantes podem ter influenciado no recrutamento 
dos participantes e produzido discrepâncias na 
representatividade da amostra. Por exemplo, a 
amostra do presente estudo foi constituída em 
sua maioria por mulheres e, mesmo consideran-
do o fenômeno de feminização da velhice, a pro-
porção de mulheres foi superior a distribuição 
demográfica esperada para população de mu-
lheres e homens idosos. Assim, há necessidade de 
cautela na generalização dos nossos resultados. 
(2) Itens do questionário utilizado para men-
surar a incapacidade apresentaram similaridade 
com alguns fatores explicativos ou com itens de 
questionários utilizados para mensurá-los. Nes-
te aspecto é importante ressaltar que, apesar de 
possuírem certa similaridade, os questionários 
utilizados no presente estudo mensuram cons-
trutos diferentes, apresentam características 
psicométricas e escores diferentes, com validade 
e confiabilidade já determinada em publicações 
anteriores. Além do mais, utilizamos os escores 
totais dos instrumentos o que minimiza pro-
blemas com a similaridade de itens isolados dos 
questionários. Também atentamos, durante a 
análise estatística, para possibilidade de multico-
linariedade, não sendo encontrados indícios de 

violação desse pressuposto. (3) Considerando o 
desenho transversal do presente estudo, é impor-
tante considerar a possibilidade de causalidade 
reversa, tendo em vista que fatores explicativos 
podem ser modificados pela existência da doen-
ça, não sendo possível em estudos transversais 
determinar o que ocorreu primeiro - se foi a ex-
posição ou o desfecho. Neste sentido, a intepre-
tação dos resultados e discussões apresentadas 
devem ser entendidas apenas como constatação 
da associação entre as variáveis e não podem ser 
confundidas com relação de causa e efeito.

Conclusão

O presente estudo investigou múltiplos fatores 
biopsicossociais e suas associações com a incapa-
cidade em uma amostra exclusiva de idosos com 
um novo episódio de DL aguda. Descrevemos a 
interação multifatorial de características bioló-
gicas, psicológicas e sócio demográficas com a 
incapacidade, apresentado discussões e compa-
rações com a literatura disponível. A exploração 
desse tema numa população comumente excluí-
da das pesquisas sobre DL tem um caráter inova-
dor e destaca a importância da DL na população 
idosa. Concluímos que a incapacidade em idosos 
com DL aguda é multifatorial e está associada 
com pior desempenho nos escores de medidas 
biopsicossociais de saúde. Nossos resultados 
contribuem para o aumento do conhecimento 
científico e podem ser utilizados como subsídio 
por profissionais de saúde na abordagem da inca-
pacidade em idosos com DL. No entanto, estudos 
longitudinais e prospectivos são necessários para 
validar hipóteses e testar relações de causa e efei-
to para incapacidade em idosos com DL.
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