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1. INTRODUCAO

1.1 Reviséao de Literatura

A reviséo de literatura de conveniéncia foi realizada nas bases de dados
Pub Med, BIREME e SCIELO. Os termos de busca em inglés foram:
prevalence, chronic low back pain, adults e occupation. Na base SCIELO, estes
termos foram pesquisados em portugués. Encontrou-se 485, 473 e 06 artigos
nas respectivas bases. Foram descartados artigos ndo relacionados a Dor
Lombar Crbnica e ensaios clinicos. Para prevaléncia de dor lombar crbnica e
fatores associados, foram priorizados estudos transversais de base
populacional, assim como estudos com diferentes delineamentos que
avaliaram trabalhadores e pacientes de diferentes ocupacdes, que continham
informacdes sobre o periodo de tempo utilizado para caracterizagdo da dor
cronica. Nos quadros 1 e 2 sdo apresentados 17 estudos transversais de base

populacional e 9 estudos com diferentes delineamentos.

1.1.1 Dor lombar crénica — DLC

A dor lombar é definida como uma dor ou desconforto localizado abaixo
da margem da 122 costela e acima da prega glutea inferior, com ou sem dor na
perna (Freburger, 2009; Waal, 2003). Trata-se de uma queixa extremamente
comum, Cujos casos, na maioria das vezes tém rapida resolugdo (Diamond,
2006).

Para cerca de 85% dos pacientes acometidos por dor lombar, a etiologia
é inespecifica, o que significa que a dor € localizada nas costas ou nas
naddegas e é devida a um presumido processo musculo-ligamentar (Wand,
2008). Nos pacientes com sintomas radiculares nas pernas, a etiologia precisa
da dor € mais comumente identificada (Atlas, 2003).

Muitos pacientes com dor lombar melhoram dentro de uma semana, e a
vasta maioria esta livre da dor em até oito semanas, sendo que alguns dados
mostram que 80% a 90% dos casos melhoram em até 12 semanas
(Andersson, 1999). Apos este periodo, a persisténcia da dor lombar define-se
enquanto dor lombar cronica - DLC -, ou seja, dor lombar persistente e
incapacitante por trés meses ou mais (Diamond, 2006; Wand, 2008; Atlas,
2003; Ekman, 2005; Brasil, 2001; Carey, 2000; Costa, 2007; Davies, 2008;
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Freburger, 2009; Latza, 2002; Neville, 2008; Smeets, 2006). Entretanto,
diferentes estudos e autores caracterizam outros periodos de tempo para a
DLC. Existem aqueles que consideram DLC como a dor lombar persistente por
sete semanas ou mais nos ultimos trés meses (Andersson, 1999; Silva, 2004;
Van Den Hoogen, 1998), enquanto outros consideram a DLC como sendo a dor
lombar persistente por seis meses ou mais nos ultimos doze meses (Almeida,
2008; Cailliet, 2000; Walker, 2004).

A literatura aponta que 3% a 20% dos individuos adultos desenvolvem a
DLC (Hoddevik, 1999; Picavet, 1999; Andersson, 1999; Brasil, 2001; Von Korff,
1992; Atlas, 2003; Carey, 1995; Silva, 2004; Almeida, 2008; Freburger, 2009).
Apesar de sua gravidade, estudos transversais de base populacional sobre a
prevaléncia de DLC séo raros. No Brasil, dois estudos transversais de base
populacional encontraram prevaléncias de dor lombar cronica de 4,2% e 14,7%
em Pelotas e Salvador respectivamente (Silva, 2004; Almeida, 2008). Esta
diferenca nas prevaléncias encontradas entre os estudos pode ser devida,
entre outros fatores, aos diferentes periodos de tempo utilizados para captar a
DLC, ou seja, sete semanas ou mais de dor continua nos ultimos trés meses
no primeiro e seis meses ou mais de dor continua no ultimo ano no segundo.
Além disso, diferencas entre as cidades, tal como caracteristicas
socioeconbémicas e demograficas podem ter influenciado nos resultados.

Na Franca, um estudo apontou que a prevaléncia de dor crbnica nas
costas é de 8% (Leclerc, 2006); na Holanda, entre trabalhadores de diferentes
ocupacdes e atividades econbmicas, a prevaléncia foi de 4,5% (Hildebrandt,
1995); em Israel a prevaléncia encontrada de dor cronica nas costas foi de 32%
(Neville, 2008). Entretanto, os estudos da Franca, da Holanda e de Israel ndo
caracterizaram a regido anatbmica precisa. Os dois primeiros também néo
caracterizaram o tempo para a dor cronica. Outro estudo da Holanda e um da
Suécia encontraram prevaléncias de DLC ao redor de 20%. Ambos, entretanto,
tiveram grandes perdas amostrais, o que pode ter influenciado os resultados
encontrados (Picavet, 2003); (Bergman, 2001).

Na Austréalia, a prevaléncia de DLC detectada foi de 13,4 %, com regiao
anatdbmica e tempo definidos (Walker, 2004). Nos Estados Unidos, um estudo

de tendéncia com definicbes precisas de tempo e regido anatbémica verificou
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um aumento na prevaléncia de DLC de 3,9% para 10,2% entre 0s anos de
1992 e 2006 (Freburger, 2009).

1.1.2 Fatores associados a dor lombar cronica

As caracteristicas demogréaficas associadas a DLC sé&o idade (Cherkin,
1996; Andersson, 1999; Silva, 2004; Diamond, 2006; Fransen, 2002), sexo
feminino (Silva, 2004) e estado civil casado (Silva, 2004; Almeida, 2008). A
associacado direta entre idade e DLC pode estar relacionada aos desgastes
degenerativos das estruturas muasculo-esqueléticas, juntamente com a
continuidade do desempenho das atividades no trabalho (Silva, 2004). Quanto
ao sexo feminino, caracteristicas anatomo-funcionais associadas a jornada de
trabalho, além de aspectos hormonais (Bailey, 2009) podem levar a maior
prevaléncia de DLC neste grupo (Silva, 2004). A associacdo com o estado civil
casado pode ser devida a maiores exposi¢cdes ergondmicas no trabalho ou
domicilio, sendo, portanto, um marcador de risco para DLC (Silva, 2004;
Almeida, 2008).

As caracteristicas socioecondmicas associadas a DLC séo escolaridade
até 08 anos (Silva, 2004), tipo de ocupac¢do ndo sedentaria (Hildebrandt, 1995)
e baixo nivel socioecondmico. A baixa escolaridade e o baixo nivel
socioeconémico podem ser mediados por maior exposicdo as cargas de
trabalho resultantes da ocupacgéo e também pelo tabagismo (Silva, 2004), além
de uma pior auto-percepcao do estado de saude (Volkers, 2007). Diferencas
entre ocupacdes sdo apontadas na maior prevaléncia de condi¢des cronicas e
incapacidade entre trabalhadores manuais qualificados e ndo qualificados
guando comparados a outras categorias, tais como trabalhadores ndo manuais
e administrativos (Cavelaars, 1998).

Nas caracteristicas comportamentais o tabagismo € positivamente
associado a DLC tanto entre fumantes quanto entre ex-fumantes (Silva, 2004;
Almeida, 2008; Andersson, 1998). Especula-se que a tosse crénica resultante
do tabagismo aumenta a pressdo nos discos intervertebrais, e a acdo da
nicotina por efeitos circulatérios leva a uma reducdo da nutricdo destas
estruturas. Da mesma forma, ocorre uma diminuicdo da densidade mineral
Ossea predispondo a microfraturas (Almeida, 2008; Silva, 2004; Eriksen, 1999;
Andersson, 1998; Bernard, 1997; Fassa, 2005). A obesidade (IMC=30) é
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associada a DLC devido a uma sobrecarga das estruturas anatbmicas da
coluna (Kerr, 2001; Silva, 2004; Bailey, 2009; Freburger, 2009; Bjorck-Van
Dijken, 2008). O sedentarismo pode estar associado pelo descondicionamento
dos musculos que estabilizam a coluna, principalmente quando a ocupacao
envolve esforco fisico, como por exemplo, carregamento/levantamento de peso
(Bjorck-Van Dijken, 2008).

Dentre as diversas cargas de trabalho existentes, a literatura aponta as
cargas fisiolégicas e psicologicas entre os importantes determinantes de DLC.
As fisiologicas sdo derivadas das diferentes maneiras de realizar o trabalho.
Incluem o esforco fisico, os deslocamentos, os movimentos, as posi¢cdes
assumidas para execucdo de tarefas, intensificacdo do trabalho e jornada
prolongada. As cargas fisiologicas associadas a DLC s&o trabalho deitado,
levantamento/carregamento de peso e movimentos repetitivos e posicoes
forcadas e estaticas (Bernard, 1997; Brasil, 2001; Eriksen, 1999; Noriega-Elio,
2005; Latza, 2002; Picavet, 2000; Silva, 2004). Ocupacfes nado sedentéarias
como trabalhadores da construcdo civil e profissionais da enfermagem tém
maior prevaléncia de dor crbnica nas costas do que as sedentarias
(Hildebrandt, 1995). Isto pode ser resultado da maior exposicdo ao
levantamento/carregamento de peso, posi¢do incOmoda e repetitividade.

A reestruturacdo produtiva baseada na intensa utilizacdo da tecnologia
digital impondo a perda do controle sobre o trabalho e submissédo do
trabalhador pode ter relagdo com as consideracées de Freburger (2009),
guanto ao aumento da prevaléncia de DLC nos Estados Unidos. O autor cita
as mudancas nas demandas fisicas e psicossociais do trabalho devido a
diminuicdo de empregos manufaturados e aumento nos percentuais de
empregos na construcao e industria de servigos (Freburger, 2009). Isto vem de
encontro ao que afirma Salim (2003), segundo o qual houve uma ampliacdo do
setor servicos e um amplo processo de terceirizagdo no Brasil e no mundo,
resultando na precarizagédo e deterioragdo das condi¢cbes de trabalho (Salim,
2003; Borges, 2002). Estas transformacfes tém propiciado a queda do
emprego no setor formal e elevacdo da ocupacdo no setor informal (Salim,
2003).
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1.1.3 Dor

A dor possui varias interpretacfes: neurofisioldgica, fisiologica,
psicolégica ou comportamental. Entretanto, indiferentemente da interpretacéo,
a irritacdo mecanica, quimica ou térmica dos tecidos que contém receptores
nociceptivos tem importante papel no seu desencadeamento. E uma sensacio
desagradavel de natureza aguda ou cronica diferenciada pelo fator tempo
(Cailliet, 2000).

Um estimulo nocivo ou nociceptivo causa ativacéo das fibras da dor. Em
condi¢bes subagudas e cronicas a dor pode continuar em consequéncia do
espasmo muscular reflexo em uma alga de retroalimentagéao positiva por meio
da presenca continua da irritacdo quimica (Halvorson, 1990; Starkey, 2001). Ao
contrario de outros tipos de receptores nervosos, 0S nociceptores apresentam
uma sensibilizacdo a estimulacdo prolongada, fazendo com que o limiar
necessario para iniciar um potencial de acdo seja diminuido e a estimulacao
continua dos quimioceptores acaba perpetuando o ciclo (Walsh, 1991; Starkey,
2001).

A dor aguda esta relacionada com a dor recorrente que se transforma
em dor crbnica. Esta ultima é definida como toda dor que dure mais de trés
meses. A dor é uma experiéncia sensorial que sofre influéncia da atencéo, da
expectativa, da aprendizagem, da ansiedade, do medo e da distracao (Cailliet,
2000). A expressao das queixas algicas varia com a localizacdo e natureza das
condigbes causais, como a idade, estado mental, repercussdes fisicas,
psiquicas e sociais da dor, fatores ambientais, culturais e ritmo biolégico dos
individuos. A dor é um fenbmeno complexo, multidimensional e subjetivo
(Yeng, 2001).

1.1.4 Incapacidade e dor lombar crénica

Na abordagem da incapacidade, é necessario que haja uma distingdo
entre dano ou deficiéncia, que € uma limitacdo estrutural e fisiologica objetiva,
e a incapacidade, a resultante perda de funcdo. A incapacidade é uma boa
ferramenta na avaliacdo clinica da severidade do disturbio causado pela dor
lombar (Waddell, 1987) e € um forte limitador do retorno ao trabalho (Mannion,
2001; Nordin, 1997). Na DLC, o grau de incapacidade ndo é necessariamente

determinado pelo dano, principalmente em relacdo a DLC n&o especifica.
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A recuperagdo da DLC é lenta e incerta. Menos da metade dos
individuos incapacitados por mais de 06 meses retornam ao trabalho, e apés
dois anos de afastamento a taxa de retorno ao trabalho é quase zero (Figura 1)
(Van Den Hoogen, 1998; Waddell, 1996; Turner, 2004). Um estudo indica que
se um trabalhador n&o retornar ao trabalho em trés meses, ha 50% de chance
de que ndo esteja trabalhando em até 15 meses (Crook, 1994; Turner, 2004).

Com relacdo aos custos, 10% dos beneficios previdenciarios por
incapacidade devido a DL nos EUA responderam por 86% dos custos totais por
esta condigdo. Ainda, o custo médio pelas indenizagfes foi 20 vezes superior
ao custo mediano, mostrando uma distribuicdo bastante assimétrica das
indenizacdes por DL (Hashemi, 1997). Desta forma, pacientes portadores de
DLC respondem por grande parte dos custos por afastamento e tratamento
(Cedraschi, 1999). Além disso, a incapacidade e a aposentadoria precoce
estdo crescendo exponencialmente (Maetzel, 2002; Bois, 2008). Na Gra-
Bretanha na década de 1990, o numero de atendimentos ambulatoriais por dor
na coluna aumentou cinco vezes e o numero de dias de incapacidade por

disturbios na coluna mais que dobraram (Palmer, 2000).

100

Tane of! work |years)

Figura 1. Diminuicdo da chance de retorno ao trabalho com o aumento do

tempo de afastamento resultante da dor lombar.
Fonte: Waddell, 1996.

Entre os fatores associados ao longo periodo de incapacidade estéo:
duracdo da incapacidade, localizacdo e duracdo dos sintomas, fatores
socioeconbmicos, legais e psicologicos. (Cherkin, 1996; Diamond, 2006;
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Andersson, 1999). Os fatores psicoldgicos estdo envolvidos na mediacao entre
dano, dor e incapacidade (Mannion, 2001).

Cerca de 80% dos individuos portadores de DLC relatam dificuldades na
realizacdo de suas atividades de trabalho. O absenteismo no trabalho e/ou
escola resultante da incapacidade por DLC é de cerca de 25%, sendo que
destes, 97% tiveram que faltar exclusivamente ao trabalho remunerado (Silva,
2004).

A DLC é responsavel por grande demanda de assisténcia em saude
(Deyo, 2001). Cerca de 50% a 70% dos individuos acometidos procuram
profissionais de saude. Os profissionais mais procurados sdo médicos,
fisioterapeutas e quiropraxistas/massagistas com 90%, 30% e 25%
respectivamente (Carey, 1995; Carey, 2009; Silva, 2004).

Diversos tratamentos tém sido propostos para DLC, sem haver
diferencas significativas entre eles e com resultados muitas vezes
contraditorios (Frymoyer, 1988; Wand, 2008; Deyo, 2001; Smeets, 2006;
Mannion, 2001). Assim como na dor lombar aguda, séo tratamentos frequentes
para DLC os analgésicos, a fisioterapia, a acupuntura, a osteopatia e a
massagem (Deyo, 2001). Tratamentos multidisciplinares incluindo aspectos
psicossociais também séo citados. Muitas vezes as cirurgias sao preferidas em
relacdo aos tratamentos conservadores, embora os resultados comparativos
entre as condutas sejam inconclusivos (Licciardone, 2008; Melloh, 2008;
Hansson, 2000).
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Quadro 1. Estudos de Prevaléncia e Fatores Associados a Dor Lombar Cronica

Autor/Revista/Pais/Ano

Titulo

Delineamento

Fonte Dados/Tamanho da
Amostra/Faixa Etaria

Defini¢do do desfecho

Principais Resultados

Almeida et al
Rev. Bras. Ortop.

Brasil, 2008

Prevaléncia de dor
lombar crénica na
populacédo da cidade
de Salvador

Transversal de
base populacional

Priméarios

N=2297

Adultos de 20 anos ou mais

Dor lombar crénica: dor
continua por periodo =
06 meses;

-Prevaléncia de DLC:
14,7%;

Estado conjugal:
Solteiro: OR 0,60
Tabagismo:

Fumante atual OR 1,47
Ex-fumante OR 1,59
Nao fumante OR 1

Silva et al;
Cad. Saude Publica

Brasil, 2004

Dor lombar crénica em
uma populacéo adulta
do Sul do Brasil

Transversal de
base populacional

Primarios
N=3182

Adultos de 20 anos ou mais.

DLC dor lombar
continua periodo =
sete semanas Ultimos
trés meses;

Lombalgia crénica: 4,2%
Sexo feminino: OR 1,79
Idade:

20-290R 1

30-39 OR 3,24

40-49 OR 5,56

50-59 OR 8,24

60-69 OR 5,12

70 ou mais OR 5,39
Estado conjugal:
solteiro:OR 0,58
Escolaridade:

1-4 anos OR 2,5

5-8 anos OR 2,03

12 oumais OR 1
Tabagismo:

Fumante atual OR 2,36
Nunca fumou OR 1
Trabalho deitado: OR
2,94

Carregar peso: OR 1,67
Movimentos repetitivos:
1,75
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Autor/Revista/Pais/Ano

Titulo

Delineamento

Fonte Dados/Tamanho da
Amostra/Faixa Etaria

Definicao do desfecho

Principais Resultados

Freburger, J. K. et al
Arch. Internal. Med.

Estados Unidos 2009

The rising prevalence
of chronic low back
pain

Estudo transversal
de base
populacional por
telefone.

Priméarios
N= Em 1992

4432 casas;

Em 2006 5357 casas;

DLC : dor lombar
continua periodo = 3
meses.

Dor ao nivel da cintura
ou abaixo, com ou sem
dor nas nadegas e/ou
pernas;

Cronicidade: dor e
limitag&o as atividades
em quase todos os dias
durantes os Ultimos 3
meses; mais de 24
episédios de dor que
limitaram atividades por
1 dia ou mais no ultimo
ano.

3,9% em 1992;
10,2% em 2006;

Aumento de 162% na
prevaléncia:

Todos os estratos de
idade;

Mulheres/homens;

Brancos/negros.

Carey TS et al
Spine J.

EUA, 1995

Care-Seeking Among
Individuals With
Chronic Low Back
Pain.

Transversal de
base populacional
por telefone

N=4437
Individuos adultos

Dor lombar crénica: dor
lombar continua periodo
= 3 meses.

Prevaléncia DLC: 3,9%

Destes:

34% consideraram-se
incapacitados;

52% estado de salde
geral ruim;

91% procuraram
assisténcia;

90% médicos;

27% fisioterapeutas;
22% quiropraxistas
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Autor/Revista/Pais/Ano

Titulo

Delineamento

Fonte Dados/Tamanho da
Amostra/Faixa Etaria

Definicao do desfecho

Principais Resultados

Hoddevik GH, Selmer R.
Tidsskr Nor Laegeforen.

Noruéga, 1999

Chronic low back pain in
40-year olds in 12
Norwegian counties

Transversal de
base populacional

N=67338
Individuos de 40 anos

Prevaléncia DLC:
Homens: 2,4%
Mulheres:1,7%

Bjorck-van Dijken, C.
J Rehabil Med

Suécia,2008

Low back pain, lifestyle
factors and physical
activity: a population
based-study

Transversal de
base populacional

Primarios
N=5798
Individuos entre 25 e 79 anos.

DLC: dor lombar
continua periodo = 06
meses;

Prevaléncia DL: 41%

Entre portadores de DL
42,6 mulheres
36,7% homens com DLC

Picavet, HSJ et al
Public Health

Holanda, 1999

Prevalence and
consequences of low
back problems in the
Netherlands, working vs
non-working population,
the MORGEN-study

Transversal de
base populacional

Primarios
N=13822
Individuos entre 20 a 59 anos

DLC: dor lombar
continua periodo = 03
meses.

Prevaléncia de DLC:

Homens:
Trabalhadores: 16%
Nao trabalhadores: 23,1%

Mulheres:
Trabalhadoras: 17,9%
Nao trabalhadoras: 27,4%

Parcialmente incapacitados:

Homens
Trabalhadores: 1,8%
Nao trabalhadores: 13,1%

Mulheres
Trabalhadoras: 0,7%
Nao trabalhadoras: 6,2%
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Autor/Revista/Pais/Ano

Titulo

Delineamento

Fonte Dados/Tamanho da
Amostra/Faixa Etaria

Definicao do desfecho

Principais Resultados

Elliott, AM
Lancet

Reino Unido, 1999

The epidemiology of
chronic pain in the
community

Transversal de
base populacional

Primarios

N=5036

Individuos entre 25 ou mais
anos

DLC: dor lombar
continua periodo = 03
meses.

Prevaléncia de DLC:
Homens: 14,9%
Mulheres: 17%

DLC em grupo etarios:
25-34: 11,9%

35-44: 16,5%

45-54: 17,6%

55-64: 18,5%

65-74: 15,3%
>75:15,4%

Picavet, H. S; Schouten, J.

S.
Preventive Medicine

Holanda, 2000

Physical load in Daily Life
and low back problems in
the general population —
The Morgen Study

Transversal de
base populacional

Priméarios
N=22415
Individuos entre 20 e 59 anos

DLC: dor lombar
continua periodo = 03
meses

Prevaléncia de DLC:
19,1 %

Risco Atribuivel
Populacional RAP para
DLC:

Frequentes:

Postura incbmoda: 9,5%
Inclinagéo/torcdo de tronco:
5,3%

Fregliente e Mantido por
longo tempo:

Tor¢ao de tronco: 1,9%

RAP Total: 15,6%

Picavet, H. S; Schouten, J.

S.
Pain

Holanda, 2003

Musuloskeletal pain in
the Netherlands:
prevalences,
consequences and risk
groups, the DMC(3)-
study

Transversal de
base populacional

Primarios

N=8000

3664 respondentes
Individuos com 25 ou mais
anos.

DLC: dor lombar
continua periodo = 03
meses.

Viés de ndo
respondentes

Prevaléncia de DLC:
21,2%
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Autor/Revista/Pais/Ano

Titulo

Delineamento

Fonte Dados/Tamanho da
Amostra/Faixa Etéaria

Defini¢cdo do desfecho

Principais Resultados

Chronic musculoskeletal

DLC: dor lombar

S Bergman pain, prevalence rates Primarios continua periodo = 03 Prevaléncia DLC

J Rheumatol and sqcipdemographic Transversal d.e N=3928 meses.
associations in a base populacional | 2425 respondentes Homens: 19%

- Swedish population Individuos entre 20 e 74 anos | Viés de ndo Mulheres: 26,4%

Suécia, 2001
survey. respondentes

Walker, B. F.

J. Manipulative ,I&?vavtrba?i;ﬁgﬁzltlg' Transversal de Primarios DLC: dor lombar

' ' N=3000 continua periodo = 06 Prevaléncia de DLC: 13,4%

Physiological Therapeutics

Austrélia, 2004

prevalence and
associated disability

base populacional

1913 respondentes

meses;

Altinel, L
Acta Orthop Traumatol Turc

Turquia, 2008

The prevalence of low
back pain and risk factors
among adult population
in Afyon region, Turkey

Transversal de
base populacional

Priméarios:

N=2035

Adultos de 19 ou mais anos

Dor continua sem
definicdo de tempo

Prevaléncia de DLC de
13,2%

Leclerc A. et al
Spine

Franca, 2006

Chronic back problems
among persons 30 to 64
years old in France

Transversal de
base populacional

Priméarios
N=6929

Individuos de 30 a 64 anos

Dor continua sem
definicdo de tempo

N&o referida regido

anatdmica com preciséao.

Prevaléncia de dor cronica
nas costas:

7,9% homens;

7,5% mulheres;

Prevaléncia aumentou com
a idade:

Homens:

30-44: 7,67%

45-54: 5,33%

55-64: 12,27%

Mulheres:

30-44: 6,18%
45-54:7, 29 %
55-64:1, 11%

20




Autor/Revista/Pais/Ano

Titulo

Delineamento

Fonte Dados/Tamanho da
Amostra/Faixa Etaria

Definicao do desfecho

Principais Resultados

Hildebrandt V
Ergonomics

Holanda, 1995

Back pain in the working
population: prevalence
rates in Dutch trades and
professions

Transversal de
base populacional

Priméarios
N=8748
Individuos entre 16 e 79 anos

Dor continua sem
definicdo de tempo

N&o referida regido

anatémica com preciséo.

Prevaléncia de dor cronica
incapacitante nas costas:
4.5%

Prevaléncia de acordo com:

Sexo
M=4,8%
F=3,7%

Idade:
16-34=2,5%
35-49=6,1%
=250 6,6%

Trabalho:
Nao sedentério: 5,7%
Sedentario: 3,5%

Kreling MCGD et al;.
Rev. Bras. Enfermagem

Brasil, 2006

Prevaléncia de dor
cronica em adultos

Transversal com
trabalhadores da
Universidade
Estadual de
Londrina

Priméarios:
N=505
Adultos 22 a 69 anos

DLC: dor lombar
continua periodo = 06
meses;

Prevaléncia de DLC de
19,4%

Neville, A et al

Israel Medical Association
Journal

Israel, 2008

Chronic pain: a
population-based study

Transversal de
base populacional

Priméarios

N=3738

Adultos de 25 anos ou mais

Dor Crbnica nas Costas:
dor continua periodo = 3
meses ultimos 06
meses;

N&o referida regido
anatdmica precisa da
dor,;

Prevaléncia de dor cronica
nas costas: 32%
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Quadro 2. Artigos sobre Dor Lombar Crénica com diferentes delineamentos.

Autor/ Revista/ Pais/Ano

Titulo

Delineamento

Fonte Dados/Tamanho
da Amostra/Faixa Etaria

Definicao do
desfecho

Principais
Resultados

Bois MD; Donceel P
Eur Spine Journal

Bélgica, 2008

A screening
guestionnaire to
predict no return to
work within 3 months
for low back pain
claimants

Estudo Prospectivo

Primarios

186 pacientes afastados
do trabalho

Idade de 18 ou mais
anos

30% pacientes com
DLC;

Fatores Associados ao
nao retorno ao
trabalho:

Dor abaixo do joelho
OR 25

Incerteza retorno ao
trabalho em 06 meses
OR 4,6

Interferéncia dor
atividades diarias OR
4.7

Carey, Timothy S. et al
Spine

Estados Unidos, 2000

Beyond the good
prognosis:
examination of an
inception cohort of
patients with chronic
low back pain

Coorte prospectiva (22
meses)

Primérios:

N=1246 (amostra
composta apenas por
pacientes com DL aguda)
Idade de 18 ou mais
anos

DLC: persisténcia dos
sintomas
incapacitantes periodo
= 3 meses apos
atendimento episodio
DL aguda

7,7% pacientes nao
recuperaram até 12
semanas (nao
brancos, menor renda,
dor ciatica,
incapacidade
funcional); 67% com
sintomas limitantes
aos 22 meses;
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Autor/Revista/Pais/Ano

Titulo

Delineamento

Fonte Dados/Tamanho da
Amostra/Faixa Etéaria

Definicdo do
desfecho

Principais Resultados

Burden of illness of

Custos diretos anuais:

2.900 dolares/ paciente

Ekman, M chronic low back pain Pr_lmarlos: Pacientes com dor
) i Estudo Transversal N=302 - .
. in Sweden: a cross- . : . em pelo menos 50% | Custos indiretos anuais
Spine . . com pacientes Pacientes com 18 ou mais ; .
sectional, retrospective dos dias durante os | (perdas por dias de
study in primary care portadores de DLC anos Ultimos 03 meses; trabalho perdidos):
Suécia, 2005 . ' ’
’ setting
16.600 dolares por
paciente
Prevaléncia DLC no ano:
15,4%
Impact of repetitive Trabalhadores com DLC
Latza, U. manual materials inicio do estudo com

Scand J Work Environ
Health

Alemanha,2002

handling and
psychosocial work
factors on the future
prevalence of chronic
low-back pain among
construction workers

Coorte de
trabalhadores da
construcéo civil

Priméarios
N= 488
Adultos do sexo masculino

DLC foi definida
como dor por mais
de 90 dias durante
os Ultimos 12
meses;

risco maior DLC ao final
do estudo RP: 4,07

Associacdo DLC
carregamento sacos de
areia RP: 1,8

Trabalhadores
insatisfeitos trabalho RP
2,07
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Autor/Revista/Pais/Ano

Titulo

Delineamento

Fonte Dados/Tamanho da
Amostra/Faixa Etaria

Definicao do desfecho

Principais Resultados

Van den Hoogen, H. J
Ann Rheum Dis

Holanda, 1998

On the course of low
back pain in general

practice: a one year

follow up study

Estudo prospectivo
com 1 ano de
duracgéo

Priméarios
N=443

Individuos com idade
acima de 16 anos;

Queixa de dor nas costas
(ou irradiada das costas)
na area entre a 122 costela
e gliteos.

DLC: duragdo 207
semanas;

Pacientes DL aguda: 30%
com dor apos 06 meses;
Tempo médio de
recuperacao: 06 semanas

Pacientes DLC tempo
recuperacao: 10 semanas;

Apbs 12 semanas 35%
pacientes tinham dor;

Ao fim de 12 meses, 10%
com DL.

Diamond, Shari

Best Practice & Research
Clinical Rheumatology

Estados Unidos, 2006

Chronic Low Back
Pain in a working
age adult

Revisao

Secundarios

Dor continua periodo de 12
semanas ou mais

Fatores preditores
cronicidade: idade, dor
anterior insatisfagéo
trabalho, dor abaixo
joelho, depresséo,
tabagismo.
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Autor/Revista/Pais/Ano

Titulo

Delineamento

Fonte Dados/Tamanho da
Amostra/Faixa Etaria

Definicao do desfecho

Principais Resultados

Hagen KB et al;
Spine

Noruega, 2000

Socioeconomic
factors and disability
retirement from back
pain

Estudo prospectivo
com 11 anos de
seguimento

Todos os trabalhadores
empregados
N=1.333.556;

Individuos entre 20 e 53
anos registrados no
Instituto de seguridade da
Noruega.

Incidéncia cumulativa em
11 anos de 0,15%
(n=1990): aposentadoria
por incapacidade dor
origem inflamatoria;

Aposentadoria dor nédo
inflamatéria, IC= 1,64%
(n=21829);

Cada ano de educacao
formal associado a risco
menor para aposentadoria
por incapacidade dor ndo
inflamatoria OR 0,78; e
dor inflamatéria OR 0,83;

Dor nao inflamatéria
trabalhadores néo
especializados OR 3,1
para homens 2,1 para
mulheres em relacdo
profissionais mais
qualificados.
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Autor/Revista/Pais/Ano

Titulo

Delineamento

Fonte Dados/Tamanho da
Amostra/Faixa Etaria

Definicao do desfecho

Principais Resultados

Noriega-Elio et al
Cad. Saude Publica

México, 2005

La polémica sobre
las lumblagias e su
relacion con el
trabajo: estudio
retrospectivo en
trabajadores con
invalidez

Caso Controle

Primarios
N=1265 pacientes

Sindrome Dolorosa Lombar
Invalidante (SDLI)

OR 2,5 (IC 1,6-3,8) para
SDLI trabalhadores
expostos esforcos e
cargas fisicas pesadas
el/ou posicOes forcadas
em comparacao a postos
administrativos de
servigos técnicos e
profissionais submetidos
menores demandas
fisicas;

Tempo de exposicdo: OR
de 1,5(1C 1,1-2,2) ;

OR 2 (IC 1,1-3,7)
trabalhadores com 25
anos ou mais em
comparacao aos com até
5 anos;

Esforgo fisico: pesado e
moderado OR 2,3 (IC 1,5-
3,5) em relacéo ao leve;
pesado OR 2,5 (IC 1,4-
4,3) em relacédo ao leve.
Levantar cargas: OR 2 (IC
1,3-3) em relacdo aos
gue ndo levantam;

Movimentos frequentes:
flexdo, extenséo, rotagédo
OR 1,7 (IC 1,1-2,7) em
relacdo a postura normal.
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Autor/Revista/Pais/Ano

Titulo

Delineamento

Fonte Dados/Tamanho da
Amostra/Faixa Etaria

Definicao do desfecho

Principais Resultados

Fransen M. et al
Spine

Austrélia,2002

Risk factors
associated with the
transition from acute
to chronic
occupational back
pain.

Coorte Prospectiva

Primarios:
N=854

Adultos: 15 anos ou mais

Trabalhadores com
beneficio por afastamento
dor lombar;

Cronicos os que
permaneceram recebendo
beneficio 03 meses depois
inicio estudo.

Fatores associados a
cronicidade dor

Dor intensa em MMII;: OR
1,92

IMC=30: OR 1,68

Indisponibilidade de pesos
leves: OR 1,66
Carregamento de peso %
ou mais do dia: OR1,98
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2. JUSTIFICATIVA

A Dor Lombar estd classificada no grupo das dorsopatias, conforme a
Classificacdo Internacional de Doencas — CID-10 (OMS, 1997). No Brasil, dentre os
200 cadigos da CID — 10 mais incidentes nos registros de acidentes de trabalho em
2007, as dorsalgias ficaram em segundo lugar, com 50.706 casos. Isto equivale a
7,8% de todos os acidentes de trabalho computados pela Previdéncia Social no ano
de 2007 (Dataprev, 2008).

Apesar de ser altamente incapacitante e os afastamentos por DLC serem
responsaveis por grande parte dos custos indenizatérios previdenciarios e por
atendimentos de saude (Bois, 2008; Maetzel, 2002; Hashemi, 1997), existem poucos
estudos sobre a prevaléncia de DLC e seus fatores associados. E destes, enquanto
alguns divergem com relacdo ao periodo de tempo para caracterizacdo da dor
crdnica, outros ndo o definem. Dos estudos encontrados, um define este periodo por
07 semanas ou mais nos ultimos 03 meses (Silva, 2004), sete definem 03 meses ou
mais nos ultimos 12 meses (Carey, 1995; Freburger, 2009; Picavet, 1999; Elliott,
1999; Picavet, 2000; Picavet, 2003; Bergman, 2001), trés caracterizam 06 meses ou
mais nos ultimos 12 meses (Almeida, 2008, Bjorck-Van Dijken, 2008, Kreling, 2006)
e trés ndo definem tempo para cronicidade (Altinel, 2008; Leclerc, 2006; Hildebrandt,
1995). Esta diversidade na caracterizacdo do desfecho dificulta a comparabilidade
entre estudos.

Em razdo da diversidade na caracterizacdo da DLC, este estudo ira captar
dois periodos de tempo: o de sete semanas ou mais de dor continua utilizado por
Silva et al (2004) em Pelotas, que possibilitar4 avaliar a tendéncia da DLC entre os
anos de 2002 e 2010; e o periodo de 03 meses ou mais de dor continua nos ultimos
12 meses, 0 qual possui maior consenso na atualidade (Dionne, 2008) e é o mais
utilizado e citado em diferentes artigos (Diamond, 2006; Wand, 2008; Ekman, 2005;
Atlas, 2003; Brasil, 2001; Carey, 2000; Costa, 2007; Davies, 2008; Diamond, 2006;
Freburger, 2009; Latza, 2002; Neville, 2008; Smeets, 2006). Isto irA permitir
comparabilidade com estudos tais como o de Carey (1995) e Freburger (2009). Este
altimo € o unico estudo de tendéncia de DLC encontrado até o momento, o qual
detectou um aumento da prevaléncia desta condi¢cdo na Carolina do Norte - EUA -

num periodo de 14 anos.
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Em relacdo aos fatores associados a DLC, a ocupacdo e as cargas de
trabalho resultantes séo fatores frequentemente relatados (Bernard, 1997; Brasil,
2001; Eriksen, 1999; Noriega-Elio, 2005; Latza, 2002; Silva, 2004). As mudancas
ocorridas no mundo do trabalho, tais como o0 uso intensivo da tecnologia digital e a
ampliagdo do setor de servigcos impactam a organizagao do trabalho e a forma como
as cargas de trabalho atuam no corpo dos trabalhadores. Por este motivo, é
relevante a busca pelo entendimento desses fatores associados a DLC e a
incapacidade resultante. Importante ressaltar ainda, que o0s estudos de base
populacional com a variavel ocupacao sdo raros, sendo a maioria de populacées
especificas de trabalhadores e com delineamentos diversos (Hildebrandt, 1995).

Assim a avaliacdo da tendéncia da DLC em Pelotas serd uma contribuicdo
original ao tema no Brasil. Além disso, a avaliagdo da incapacidade através do
absenteismo e dos fatores associados, em especial a ocupac¢do, poderd apoiar a
definicdo de estratégias de intervencédo para prevencao e controle desta condicao.
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3. MARCO TEORICO CONCEITUAL

3.1 Delimitacédo das exposicdes

3.1.1 Ocupacéo

O trabalho é considerado toda atividade humana orientada a um fim que
estabelece uma relacdo entre a humanidade e a natureza e entre si mesma. O
trabalho pode ser descrito como uma categoria social que pressupde que o0s
individuos devem contribuir a producdo de bens e servicos (Facchini, 1995). Os
elementos fundamentais do trabalho, objeto, instrumentos, atividade em si
articulados através da organizacao e divisdo do trabalho influenciam marcantemente
a vida e a morte dos seres humanos (Facchini, 1995).

A ocupacdo € um conceito sintético que € a agregacdo de empregos ou
situacbes de trabalho similares quanto as atividades realizadas refletindo a

exposicao a um conjunto de cargas de trabalho (MTE, 2002).

3.1.2 Organizacao e divisao do trabalho

A organizacgédo e a divisédo do trabalho apresentam-se num nivel hierarquico
superior as cargas no consumo e controle da forca de trabalho (Facchini, 1993).
Assim, o tipo de vinculo (empregado, conta propria ou empregador), o tamanho da
jornada, o nivel de estabilidade no emprego, tipo de fluxo de producéo, entre outros
aspectos em um dado processo de trabalho, determinam a exposicdo as cargas de
trabalho, bem como, podem influenciar a intensidade ou a duragao da exposigéo.

3.1.3 Cargas de trabalho

As cargas de trabalho sédo elementos do processo de trabalho que interatuam
dinamicamente entre si e com o corpo do trabalhador implicando em exigéncias ou
demandas psicobiolégicas do processo de trabalho que geram, ao longo do tempo,
as particularidades do desgaste. As cargas de trabalho ndo possuem hierarquia
entre si, mas podem apresentar interacdao. Por exemplo, a realizacdo de um trabalho
pesado numa posicdo incomoda significa ndo somente a soma dos efeitos
desgastantes sobre o sistema musculo-esquelético e do gasto calérico derivada de

cada uma das cargas, mas uma potencializacéo do efeito de ambas (Laurell, 1989).
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Desta forma, aspectos da organizacdo e divisdo do trabalho tal como o
tamanho da jornada, implica na duragdo da exposicdo as cargas de trabalho em
uma determinada ocupacao. A forma de vinculo determina certo nivel de autonomia
para decidir tipo, duracdo e intensidade de exposicdo. Como exemplo, um
trabalhador por conta prépria pode decidir o tamanho da jornada de trabalho ou por
guanto tempo vai fazer um trabalho repetitivo ou que exija for¢ca, bem como quando
fazer intervalos.

Conforme suas especificidades, cada ramo produtivo e cada processo de
trabalho possuem um determinado perfil de cargas de trabalho, as quais sé&o
mediadoras entre o processo de trabalho e o desgaste psicobiolégico (Facchini,
1993; Laurell, 1989). Assim, uma carga de trabalho é um atributo de um processo
de trabalho que pode aumentar a probabilidade de que um grupo de trabalhadores
expostos tenha uma deterioragdo maior quando comparada aqueles ndo expostos
(Facchini, 1993).

3.1.4 Cargas de trabalho fisiologicas

Repetitividade

A repetitividade é a realizacdo de uma mesma tarefa por um tempo longo de
tempo (Bernard, 1997)

Levantamento/Carregamento de peso

O levantamento de peso é definido como mover ou levar um objeto de um
nivel mais baixo para um mais alto. Este conceito engloba, por exemplo, o esfor¢co
resultante de transferir objetos de um plano para outro, assim como 0 manuseio e
transferéncia de pacientes. O carregamento de peso inclui o empurrar e 0 puxar

objetos, caracterizando esforco fisico (Bernard, 1997).

Posicao incbmoda

A posicdo incobmoda inclui a flexdo e a torcdo do tronco. Sdo posturas
viciosas, ndo neutras do tronco em posi¢des ou angulacbes extremas. As posicdes
incomodas incluem ainda as posi¢des ajoelhado, de cocoras e inclinado (Bernard,
1997).
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Postura estética

A postura estatica inclui posturas isométricas, ou seja, em que ocorre
contracdo muscular sem movimentacdo das articulagbes, causando uma carga
estatica nos musculos. Inclui as posicbes ortostatica e sentada prolongadas e o
trabalho sedentario (Bernard, 1997).

3.2 Delimitacéo do desfecho

Dor lombar crbnica

De acordo com a Classificagdo Internacional de Doengas e Problemas
Relacionados a Saude (CID-10) as lombalgias fazem parte do cédigo M54, grupo
das dorsalgias. Séo incluidas neste grupo a dor lombar baixa, a ciatica e a lumbago
com ciética. A dor ciética e a lumbago com ciatica se caracterizam pela dor na regido
lombar que pode irradiar para os membros inferiores e evoluir para um quadro
persistente de dor isolada em membros inferiores (Brasil, 2001).

A dor lombar crbénica € aquela em que ha persisténcia de sintomas com
modificacdo ou piora por sete semanas ou mais (Andersson, 1999; Silva, 2004),
doze semanas ou mais (Freburger, 2009) ou ainda seis meses ou mais (Almeida,
2008). Neste estudo serao utilizados os dois primeiros: sete semanas ou mais para
comparabilidade com o estudo de Silva et al (2004); e doze semanas ou mais,

seguindo o critério mais consensual e utilizado na literatura.

Incapacidade

De acordo com a Classificagcéo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade
e Saude — CIF — da Organizacdo Mundial da Saude, a incapacidade é caracterizada
como a consequéncia da deficiéncia do ponto de vista funcional que causa restricao
ou auséncia da habilidade de realizar as atividades diarias de uma maneira
considerada normal (WHO, 2001; Galukande, 2006). O absenteismo ao trabalho é

um indicador desta condicéo.

3.3 Modelo Tedrico Hierarquizado
O modelo tedrico e 0 modelo de analise (figuras 2 e 3) propdem-se a
estabelecer uma cadeia hierarquizada dos determinantes que atuam no surgimento

da DLC e da incapacidade. No conjunto dos determinantes distais estdo as
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caracteristicas demograficas (sexo, idade e estado civil) e socioecondmicas (nivel
socioecondmico e escolaridade). Num nivel intermediario, a variavel ocupacéo sera
mediadora entre as caracteristicas demograficas e socioeconémicas e as
caracteristicas comportamentais (tabagismo e sedentarismo), biolégicas (sobrepeso
ou obesidade) e cargas de trabalho (repetitividade, levantamento/carregamento de
peso, posi¢cdo incObmoda e posicdo estética). Por sua vez, as cargas de trabalho,
serdo mediadoras entre a ocupacéao e o desfecho dor lombar crbnica e incapacidade

(mensurada por meio do absenteismo), as quais estado no nivel proximal do modelo.

33



Figura 2. Modelo Teoérico
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Figura 3. Modelo de anélise
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral
o Verificar a prevaléncia de dor lombar cronica (DLC) em adultos da cidade de

Pelotas (RS) e seus fatores associados com énfase na ocupagao.

4.2 Objetivos Especificos
e Determinar a prevaléncia de DLC em 2010;
e Examinar a tendéncia da prevaléncia de DLC entre os anos de 2002 e 2010;
e Verificar a prevaléncia de incapacidade para o trabalho decorrente da DLC
atraves do absenteismo ao trabalho;
e Verificar a prevaléncia da procura por assisténcia a saude devido a DLC;
e Verificar a prevaléncia de DLC de acordo com os grandes grupos da
Classificagdo Brasileira de Ocupagdes (CBO);
e Verificar a distribuicdo das cargas de trabalho segundo as ocupacdes;
e Avaliar a associacdo da DLC com:
+ Fatores demogréficos (idade, sexo, situacao conjugal);
+ Fatores soOcio-econdmicos (nivel socioeconémico, escolaridade,
ocupacao);
+ Fatores nutricionais (indice de Massa Corporal);
+ Caracteristicas comportamentais (tabagismo, sedentarismo);
+ Cargas de trabalho (repetitividade, levantamento/carregamento de

peso, posicao incbmoda, posicdo estatica).
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5. HIPOTESES

A prevaléncia de DLC definida como 07 semanas ou mais de dor continua
esta ao redor de 7%;
A prevaléncia de DLC definida como 07 semanas ou mais de dor continua em
2010 é maior do que a prevaléncia de 2002;
A prevaléncia de DLC definida como 03 meses ou mais de dor continua esta
ao redor de 4%;
A prevaléncia de absenteismo para o trabalho como indicador de
incapacidade por DLC esta ao redor de 25%;
A prevaléncia da procura por assisténcia médica esta ao redor de 90%;
As ocupacdes nao sedentarias tém maior prevaléncia de DLC em relacéo as
sedentérias;
Individuos expostos a repetitividade, levantamento/carregamento de peso,
posicdo incOmoda e postura estatica apresentam maior prevaléncia de DLC
do que 0s ndo expostos;
As cargas fisiologicas de trabalho tém distribuicdo maior entre as ocupacdes
nao sedentarias em relacdo as sedentérias;
A DLC e a incapacidade pra trabalho associam-se positivamente com:

+ Maior idade

+ Sexo feminino

+ Baixa escolaridade

+ Baixo nivel socioeconémico

+ Estado civil casado

+ IMC = 25 Kg/m?

+ Tabagismo

+ |natividade fisica
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6. METODOLOGIA

6.1 Justificativa do Delineamento

A utilizacdo do delineamento transversal é o ideal para verificacdo da
tendéncia da prevaléncia de DLC e da prevaléncia de incapacidade para o
trabalho/estudo e seus fatores associados na populacdo adulta de Pelotas. Os
estudos transversais sdo de baixo custo, rapidos e objetivos na coleta de dados,
além de serem uma boa opcédo para descricdo das caracteristicas dos eventos na
populacdo (Pereira, 1995). A adequacdo do delineamento para a avaliacdo da
tendéncia temporal da DLC é reforcada pelo fato do estudo anteriormente realizado
em Pelotas ter utilizado este mesmo delineamento. Entretanto, por medir exposi¢ao
e desfecho no mesmo momento, algumas associacdes em estudo podem ser
afetadas por causalidade reversa, tais como, a associacao entre cargas de trabalho
e DLC. Isto pode ocorrer porque individuos com DLC podem ter deixado de se expor
em funcdo da dor. Para contornar esta limitacdo o estudo investigara se o0s
individuos deixaram de realizar atividades em funcdo da DLC. A realizacdo do
estudo serd facilitada também pelo fato de estar incluido em um consoércio de 15
pesquisas adotado pelo mestrado do Programa de Pdés-Graduagdo em

Epidemiologia da Universidade Federal de Pelotas.

6.2 Populacéo Alvo
A populagdo alvo deste estudo sera constituida de individuos adultos com

idade igual ou superior a 20 anos residentes na area urbana de Pelotas.

6.3 Critério de Incluséao
Individuos com 20 anos ou mais residentes na zona urbana de Pelotas no ano
de 2010.

6.4 Critérios de Excluséao
¢ Individuos institucionalizados;
¢ Individuos com incapacidade mental e/ou fisica para responder ao

guestionario.
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6.5 Definicdo das Variaveis Dependentes

6.5.1 Dor Lombar Cronica

A dor lombar sera estabelecida pela identificacdo correta do local da dor em
uma figura de uma pessoa em posicao ereta, supina e dorsal com as regides lombar,
toracica e cervical pintadas em cores diferentes. A DLC sera caracterizada das
seguintes maneiras:

¢ Dor lombar persistente por sete semanas ou mais seguidas nos ultimos 03

MeSeSs;

e Dor lombar persistente por doze semanas ou mais nos ultimos 12 meses.

6.5.2 Incapacidade para Trabalho

Sera considerado incapacitado para o trabalho o individuo que afirmar ter
faltado a esta atividade devido a DLC.

6.6 Caracterizacao e Operacionaliza¢do das Variaveis Independentes
No quadro 3 esta demonstrado como serdo operacionalizadas e

caracterizadas as variaveis de exposicao utilizadas no estudo.
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Quadro 3. Categorizacdo e operacionalizacdo das variaveis independentes

Operacionalizacdo da

Variavel Tipo de variavel -
variavel
Categorica . .
Sexo . 9 . Masculino ou Feminino
dicotdbmica
Numérica Discreta | Idade referida em anos
. Idade Categorica ordinal | completos a ser
Caracteristicas 9 P L
e agrupada a posteriori.
Demograficas
Casado ou com
. Categorica companheiro, solteiro
Estado Civil 9 P i
nominal ou sem companheiro,

villvo e separado.

Caracteristicas
Socioecondmicas

Escolaridade

Numérica discreta
Categorica ordinal

Em anos completos de
estudo a ser agrupada
a posteriori.

Nivel Econbmico ABEP

Categorica ordinal

Niveis A, B, C, D, E.

Ultima ocupagéo

~ Categorica o -
Ocupacgéo nomi?]al codificada pela familia
da CBO.
o L : Nunca, as vezes e
Repetitividade Categorica ordinal ;
P g sempre.
Levantamento/Carregamento - . Nunca, as vezes e
Categorica ordinal
Cargas de de Peso sempre
Trabalho Posicdo Incémoda Categorica ordinal Nunca, as vezes e
¢ g sempre
f: L. : Nunca, as vezes e
Postura estatica Categorica ordinal
sempre

Caracteristicas
Comportamentais

Tabagismo

Categorica
dicotdmica
Categorica ordinal

Fuma sim ou nao.
Fumante: 1-14
cigarros/dia e 15 ou
mais cigarros/dia; Ex-
fumante: parou de
fumar ha pelo menos
30 dias; Nunca fumou.

Nivel de atividade fisica

Categorica
dicotbmica

Ativo ou inativo
segundo o IPAQ
versao reduzida.
Sedentarios: >150
minutos por semana
de atividade fisica.

Caracteristicas
de saude e
doenca

indice de massa corporal (IMC)

Numérica continua
Categorica ordinal

Peso (kg) e altura (m).
Baixo peso: <18,5
kg/m?;

Normal: 18,5 -24,9
kg/m?;

Sobrepeso: 25-29,9
kg/m?;

Obesidade: 230 kg/m?
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6.7 Tamanho da Amostra

o)
(DLC) foi
[ ]
[ ]

calculo do tamanho da amostra para prevaléncia de Dor Lombar Cronica
realizado por meio do programa Stata 11.0, com 0s seguintes parametros:
95% de confianca

Prevaléncia encontrada em 2002: 4,2%

Diferenca minima a ser detectada: 2,8 pontos percentuais

Tamanho: 1128

Acréscimo de 10% para perdas: 1241

Para estudo dos fatores associados, utilizou-se o programa EPI INFO versao

3.3.2 (CDC, 2002). Considerou-se um poder estatistico de 80% e um nivel de

confianca de 95%. Os parametros utilizados foram os seguintes:

Quadro 4. Célculo de tamanho amostral para associagoes.

DLC: Prevaléncia Razao Nao Frequen_c '9 Razao de PrevalenC|a~de Tamanho
da Exposicao . DLC nos ndo | Tamanho
5% expostos/expostos Prevaléncias Total
% expostos %

Sexo Feminino 1:1 50 2 3 1628 2842
Idade>40 anos 2:3 56 3 2 912 1592
Nivel
Socioecondmico 2:1 36 2 3,5 1494 2609
DeE
Estado Civil 2:3 60 2 4 1223 2235
Casado
Escolaridade <8 2:3 60 2 25 1108 1935
anos
Sedentarismo 1:1 52 2 4 1202 2100
Tabagismo 1:1 48 1.8 6 1128 1970
IMC>25 1:1 50 1,9 4 1430 2497
Repetitividade 1:1 47 1,8 47 1012 1768
Carregamento de 311 25 2 5 1184 2067
peso
Posicao 31 26 2 4 1500 2619
incobmoda
Postura Estatica 3.2 35 2 4 1223 2135
Individuos Nao 11 48 2 5 948 1655
Ocupados
Trabalho néo 3:2 44 2 3,5 1407 2457
sedentario
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O maior tamanho da amostra acrescido de 10% para perdas, 15% para
fatores de confusdao e multiplicado pelo efeito de delineamento foi de 2842

individuos.

6.8 Amostragem

Este programa de pds-graduacdo em Epidemiologia utiliza um regime de
trabalho chamado de consoércio, onde todos o0s mestrandos trabalham
conjuntamente na elaborac&o do instrumento de coleta de dados, que sera unico e
contemplara questdes individuais.

Cada mestrando definiu em comum acordo com seus orientadores, seu tema
de pesquisa e fez os respectivos calculos de tamanho amostral necessario para as
estimativas de prevaléncia e de associacdes, em conformidade com seus objetivos
gerais e especificos.

Ser4 utilizado um processo amostral em multiplos estagios por
conglomerados a partir da grade de setores censitarios do Censo Demografico de
2000 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisticas — IBGE.

A partir disso, serd verificado o nimero de domicilios que atendera aos
objetivos de todos os mestrandos, considerando os acréscimos de 10% para perdas
e recusas e 15% para controle dos fatores de confusdo. Com o intuito de reduzir os
efeitos de delineamento, serdo amostrados cerca de 10 domicilios em cada um dos
setores que serao selecionados.

Os 404 setores censitarios da zona urbana de Pelotas serdo listados
conforme a ordem crescente da renda média do chefe da familia e sera calculado o

namero cumulativo de domicilios do primeiro ao ultimo setor.

6.9 Instrumento de Pesquisa
O instrumento utilizado para a coleta dos dados sera um questionario
individual padronizado pré-codificado (Anexo 1) e uma figura orientara o entrevistado

na determinacao do local da dor (Anexo 2).

6.10 Selecéo e Treinamento de Batedores
Em virtude de terem se passado nove anos desde o ultimo censo do IBGE

optaremos por atualizar os setores censitarios através de uma “batecao”. Este
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processo consistira na contagem dos domicilios, identificando-os como domiciliares,
comerciais ou desabitados. Isto sera realizado um més antes do trabalho de campo
por 30 pessoas do sexo feminino, maiores de 18 anos e previamente selecionadas
através de inscricdo e entrevista. Todas serdo treinadas pela equipe deste consorcio

de pesquisa, a qual inclui uma coordenacgéao e todos os mestrandos.

6.11 Controle de Qualidade dos Batedores
Para verificagdo da fidelidade dos dados, os setores censitarios “batidos”

seréo reavaliados pelos mestrandos.

6.12 Selecao e Treinamento de Entrevistadores

As entrevistadoras serdo mulheres, maiores de 18 anos e com grande
disponibilidade de horarios. Durante um treinamento com durag&o entre cinco a dez
dias as candidatas seréo treinadas pelos mestrandos a fim de padronizar e qualificar
a coleta de dados e de medidas antropométricas. O treinamento ira consistir na
apresentacao do questionario e manual de instrucdes por inteiro, dramatizacdo das
entrevistas entre as participantes e, ao término, sera realizado um estudo piloto. As

participantes do treinamento ainda se submeterdo a uma prova escrita.

6.13 Estudo Pré-piloto
O estudo pré-piloto sera realizado pelos proprios mestrandos num setor
censitario ndo sorteado para a amostra do consorcio, com 0 objetivo de testar a

adequacao, entendimento e aplicabilidade do questionario que serd utilizado.

6.14 Estudo Piloto

O estudo piloto sera em um setor censitario nao incluido no estudo e servira
como prova pratica das entrevistadoras. Além disso, possibilitara os devidos ajustes
na sistematica da coleta dos dados e no treinamento da codificacdo, um teste do

banco de dados, bem como andlise preliminar e de consisténcia dos dados obtidos.

6.15 Logistica do Trabalho de Campo
Cada mestrando sera responsavel pela supervisdo de um namero de setores

censitarios a ser definido e de no minimo duas entrevistadoras. Cerca de duas
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semanas antes do inicio do trabalho de campo, os mestrandos visitardo 0s
domicilios sorteados, informando aos moradores o plano de realizagcdo da pesquisa,
coleta de informacdes a respeito do niumero de moradores, telefone para contato e
melhor horario para visita. Os questionarios aplicados serdo entregues
semanalmente ao supervisor de campo no Centro de Pesquisas Epidemioldgicas,
que serd a central do consércio. No momento da entrega receberdo os vales-
transporte e os enderecos dos novos domicilios a serem visitados. As pessoas que
se recusarem a participar da pesquisa receberdo novas visitas da entrevistadora em
dias e horarios alternados (no minimo trés), e como ultima alternativa, uma visita do
supervisor de campo, mestrando responsavel. Somente a partir deste momento,

estas serao consideradas como recusas definitivas.

6.16 Controle de Qualidade do Trabalho de Campo
Serd realizada uma revisita em 10% dos domicilios, que serdo sorteados
aleatoriamente para aplicacdo de um questionario contendo poucas perguntas-

chave, a fim de verificar possiveis erros ou respostas falsas.

6.17 Processamento e Analise dos Dados

Apbs revisdo dos questionarios, os dados serdo codificados e digitados no
programa EPI INFO 6.0 (CDC, 2002). A analise dos mesmos serd realizada com o
software STATA 10 (Stata, 2009). Inicialmente sera realizada uma analise descritiva
dos dados para caracterizar a amostra e os desfechos. Para comparacdo de
variaveis categoricas dicotbmicas serd realizado o teste do Qui-quadrado e para
comparacao de variaveis categoéricas dicotdbmicas com categoéricas ordinais sera
utilizado o Teste de tendéncia linear. A magnitude das associa¢cfes sera avaliada
atraves dos calculos de Razdes de Prevaléncia, com seus respectivos intervalos de
confianca (IC95%). Sera realizada anélise estratificada por sexo, ocupacéo e cargas
de trabalho de modo a compreender o padrdao de ocorréncia da DLC entre os
diferentes estratos destas variaveis.

Na analise multivariavel, sera utilizada a regressao de Poisson para controle
das variaveis de confundimento e analise do efeito de mediacdo das cargas de

trabalho entre a ocupagéo e a DLC, tendo como base o modelo de analise proposto.
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Serdo mantidas no modelo como possiveis variaveis de confusdo aquelas cujo valor

p seja menor ou igual a 0,2.

6.18 Aspectos Eticos

Considerando os principios da ética em pesquisa com seres humanos -
autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia, justica e equidade — todos os individuos
antes de serem entrevistados deverao ler e assinar o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido. Sera garantido sigilo sobre os dados coletados e o protocolo deste
estudo serda submetido para aprovagdo pelo Comité de Etica da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de Pelotas (UFPel).

6.19 Divulgacédo dos Resultados
Os resultados da pesquisa serdo divulgados através de um artigo cientifico.
Posteriormente, os principais achados serédo publicados em periédicos cientificos e

imprensa local, além de encaminhados para a Secretaria de Saude do Municipio.

45



6.20 Cronograma

Periodo 2009 2010

Atividades

Definicdo do
tema

Elaboracéo do
projeto

Revisao
bibliografica

Elaboracéo do
instrumento

Processo de
amostragem

Recrutamento
dos
entrevistadores

Selecéao/treinam
ento dos
entrevistadores

Estudo piloto

Trabalho de
campo

Processamento
dos dados

Analise dos
dados

Redacéo do
artigo

Defesa entrega
da dissertacéo

6.21 Financiamento

O presente projeto faz parte de um consorcio de mestrandos do Programa de
Pé6s-Graduacdo em Epidemiologia 2009/2010, sendo que 0s custos serdo
financiados pelo Centro de Pesquisas Epidemiologicas da UFPel e pelos
mestrandos.
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RELATORIO DO TRABALHO DE CAMPO

O modelo de trabalho do curso de mestrado do Programa de Pds-Graduacao
em Epidemiologia (PPGE) da Universidade Federal de Pelotas (UFPel) é estruturado
no formato de consércio, o qual, no biénio 2009/2010 teve a participagdo de 14
mestrandos com o objetivo comum de viabilizar a coleta de dados. Nesse formato é
elaborado um Unico questionario que reune as informacfes necessarias ao
cumprimento dos objetivos de todos os mestrandos. Este trabalho coletivo
sistematiza a coleta dos dados através de uma abordagem populacional Unica, que
busca minimizar gastos e viabilizar as dissertagbes em tempo habil. No quadro 1
constam os nomes dos alunos de mestrado deste biénio, com suas respectivas
areas de graduacdo e temas de pesquisa. Além dos 14 mestrandos, participaram
deste trabalho as professoras coordenadoras do consércio, Dra. Maria Cecilia
Assuncdo, Dra. Ana Paula Assuncdo e Dra.Mariangela Freitas da Silveira, bem

como a secretaria do Consorcio, Cecilia Dieguez Ferreira.

Quadro 1. Mestrandos, area de atuacao e respectivos temas de pesquisa.

Nome Area Profissional Tema de estudo
Bruna Schneider Nutricao Consumo de carnes
Carolina Viana Medicina Uso de Acido-acetilsalissilico
Daniel Duarte Medicina Uso de estimulantes da erecao
Eduardo Coelho Machado Medicina Uso de substéancias para emagrecer
Everton Fantinel Medicina Prevaléncia de insbnia
Giovanny Aradjo Nutricdo Compulséo alimentar
Indcio Crochemore Ed. Fisica Suporte social para atividade fisica
Josiane Damé Odontologia Tendéncia do tabagismo
Ludmila Nutricdo Consumo de leite
Nadia Fiori Medicina Prevaléncia de asma
Renata Bielleman Ed. Fisica Atividade fisica de criancas
Roberta Zanini Nutricdo Uso de adocantes artificiais
Rogério Linhares Medicina Gordura abdominal
Rodrigo Meucci Fisioterapia Dor lombar crénica

1 Projeto Geral

Uma das etapas de organizacdo do trabalho de campo consistiu da

elaboracdo de um projeto geral, contendo os objetivos de todos os mestrandos, o
qual foi encaminhado e aprovado junto ao Comité de Etica em Pesquisa da

Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pelotas. A equipe responsavel
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pela sintese dos contetdos de cada mestrando incluiu no projeto geral o titulo dos
trabalhos e as justificativas dos temas de pesquisa. O projeto geral foi intitulado
“Diagndstico de saude em criangas, adultos e idosos da cidade de Pelotas, RS,
2010". Este projeto incluiu criangas de quatro a dez anos e adultos com vinte anos

Oou mais.

2 Elaboracao do Questionario e Manual de Instrucdes

Uma equipe de mestrandos foi designada para estruturar o questionario no
formato de papel, o qual foi dividido em quatro blocos: domiciliar, individual, da
crianga (4 a 10 anos) e confidencial (exclusivo aos homens). Cada mestrando
repassou suas questdes previamente testadas em estudos pré-pilotos para esta
equipe via e-mail, sendo o questionario estruturado lido e debatido nas aulas da
disciplina de Praticas de Pesquisa IV.

Apbs os ajustes das questdes contidas nos instrumentos, o questionério foi
repassado a uma equipe de doutorandos do PPGE (Eduardo Dickie de Castilhos e
Maria Clara Restreppo) para estruturagdo do questionario no Personal Digital
Assistant-PDA, através do programa Pendragon, o qual instala o questionario no
PDA. Varias adequacdes das questdes foram feitas até o inicio do campo, de forma
gue nao ocorressem falhas de programacdo e perdas de informagdes no decorrer
dos trabalhos.

Adequacgbes do manual, que inicialmente foi estruturado para o questionario
de papel, foram realizadas de modo a atender a estrutura do questionario digital. Por
exemplo, o pulo automatico de questdes foi descrito no manual em todas as
guestdes em que esta situacao foi programada. Isto diferiu das versées do manual
para 0 questionario em papel, no qual as entrevistadoras deviam saber quando
deveriam ou nédo pular uma determinada questao.

O questionario foi organizado da seguinte forma:

BLOCO A: INDIVIDUAL
Este bloco deveria ser aplicado a todos os individuos da amostra. Continha
questbes gerais, como dados demograficos e soécio-econdbmicos e questdes

especificas de cada tema de pesquisa. Alguns estudos fizeram uso de figuras, as
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quais foram fornecidas as entrevistadoras em papel plastificado para aumentar a
durabilidade e evitar danos decorrentes de chuvas, etc.

BLOCO B: DOMICILIAR
Este bloco deveria ser aplicado a um individuo de cada domicilio, de
preferéncia a dona de casa, e abordava questdes sobre renda, bens e colhia

telefones para contato.

BLOCO C: CRIANCA
Este bloco de atividade fisica em criancas deveria ser aplicado as mées ou

responsaveis por criancas entre 04 a 10 anos.

QUESTIONARIO CONFIDENCIAL

Este questionario em papel trouxe questdes sobre sexualidade e foi destinado
aos homens da amostra. Para garantir a confidencialidade das informacfes
prestadas, as entrevistadoras ndo tinham acesso as respostas, pois, apos
respondidas as questbes, 0s questionarios eram guardados num envelope,
dobrados e depositados pelo entrevistado numa urna lacrada. Esta somente era

aberta por um mestrando na sala do consorcio.

3 Recrutamento de Pessoal

Recrutamento e treinamento de batedoras

No dia 23 de novembro de 2009 participaram do treinamento de batedoras 43
candidatas tendo como escolaridade minima o ensino médio. O treinamento
consistiu em explicacbes sobre o processo de batecdo dos setores censitérios,
incluindo a forma de deslocamento e a disponibilizacdo de um manual especifico

para esta etapa. Todas as batedoras treinadas foram selecionadas.

Recrutamento e treinamento de entrevistadoras
Participaram deste treinamento as batedoras que mostraram interesse e
qualidade nos seus trabalhos e candidatas que ndo participaram da batecdo, mas
que tinham boas referéncias em trabalhos anteriores do Centro de Pesquisas
Epidemiolégicas (CPE).
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O treinamento ocorreu no auditério Kurt Kloetzel no CPE entre os dias 11 e 15

de janeiro de 2010, contando com 51 candidatas. Abaixo um quadro com a

descricédo da sistematica adotada no treinamento das entrevistadoras:

Quadro 2. Cronograma de treinamento de entrevistadoras.

Segunda-feira Terca-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira
Maria Cecilia/ Ana | Inécio (A59- | Rodrigo (A189- Renata (bloco
8h 30min Paula AB4) A204) C) Prova
(Apresentacédo Ludmila Everton (A205- Daniel
consorcio) (A85-A95) A215)
9h 45min Intervalo Intervalo Intervalo Intervalo Intervalo
Ludmila (se Nadia (A216-
. necessario) A227)
Cerdobke | TRovera | Ewado | o
10h (Apresentacéo ( %BG 3) (A228- ramatizagao correcdo das
PDA) runa A24_1A/q uest. PDA provas
Manipulacio PDA (A11_4-A139) Marl_angela)
pulacao Manipulaca Manipulaca
pulagcéo anipulacao
PDA PDA
12h Intervalo almoco Intervalo Intervalo Intervalo Intervalo
almoco almogo almogo almogo
Ludmila (A1- Carol (A140- | Rogério (B1-
A21/questbes A157) B44/bloco .
14h iniciais bloco Eduardo domiciliar + Piloto
individual) (A158-A174) | quest. Aluisio)
15h 45min Intervalo Intervalo Intervalo Intervalo Intervalo
Eduardo (se L
necessario) Rgii?b?cfc?ol_
Rodrigo (A22-A32) Giovanny domiciliar +
16h Josiane (A33-A58) | (A175-A188) . Piloto
guest. Aluisio)
Manipulagéo ManllapllDJE(;ao
PDA

Na manhad de segunda-feira foi realizada a apresentacdo geral do consércio

pela coordenadora do consorcio. Foi descrita a importancia do trabalho da

entrevistadora, dos valores a serem recebidos e do compromisso e seriedade

necessarios ao exercicio desta funcdo. Em seguida houve uma apresentacdo do

PDA, explicitando as funcdes e o0s principios basicos de operacdo e manuseio

durante uma entrevista, bem como os cuidados basicos com o aparelho.

Apoés, cada mestrando apresentou e explicou seu instrumento de pesquisa,

simulando em seguida o manuseio do PDA numa apresentacdo projetada em tela.

Quando possivel,

as candidatas faziam uso concomitante do PDA para

familiarizarem-se com o questionario na versdo digital. Ao final dos turnos foram
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feitas dramatizac6es com a aplicacdo de questdes dos instrumentos apresentados
no decorrer do dia. Duvidas foram dirimidas quanto aos questionarios e ao uso dos
PDAs.

Ao final do treinamento foi realizada uma prova teorica com situacdes de
campo e perguntas especificas de cada questionario. A correcao foi conduzida pelos
mestrandos e esta etapa juntamente com o estudo piloto, foi critério de escolha das
entrevistadoras. O estudo piloto foi realizado num setor censitario ndo selecionado
para a amostra do consorcio de pesquisa. Cada candidata foi acompanhada por um
mestrando, o qual avaliou a forma de apresentacdo, condugcdo do questionario,
manuseio do PDA e consulta ao manual de instrucdes quando necessério. Esta
etapa foi parte integrante da avaliacado das candidatas. Cada mestrando avaliou de 2
a 3 candidatas.

Ao final de todo o processo de treinamento foram selecionadas 28 candidatas,
ficando quatro suplentes, trés das quais foram chamadas no decorrer do trabalho de

campo.

Recrutamento e treinamento de antropometristas

Este consorcio contou com uma equipe de antropometristas para mensuracao
de peso, altura e circunferéncia abdominal de toda a amostra estudada. Para tanto,
tal como ocorreu com as batedoras e entrevistadoras, foram recrutadas candidatas
com escolaridade minima de nivel médio. Ao todo foram realizados 5 treinamentos
com diferentes turmas em diferentes datas, pois esta etapa requer padronizacao das
medidas, a qual consiste na comparagcdo das medidas das candidatas ao padrao-
ouro, No caso uma nutricionista. Somente as candidatas que obtiveram resultado
satisfatorio foram consideradas padronizadas.

As candidatas que padronizaram foram distribuidos kits com estadidmetro de
aluminio com capacidade maxima de 2 metros, balanca digital da marca Tanita®
com capacidade para 150 Kg e precisdo de 0,1 Kg, fita métrica inextensivel com

precisao de 0,1 mm e manual de instrugdes.
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4 Trabalho de Campo

Identificacdo da populacdo em estudo

Amostragem

Para escolha dos setores censitarios da cidade de Pelotas, foi realizada uma
oficina denominada “Oficina de amostragem”. Nesta oficina, os 404 setores
censitarios domiciliares foram listados em ordem crescente conforme a renda média
do chefe da familia. Destes setores, foram selecionados 130 de forma a atender aos
tamanhos amostrais de todos os mestrandos, levando em consideracdo os
respectivos efeitos de delineamento. O numero total de domicilios (92407) foi
dividido por 130 de forma a obter o valor do pulo (711) para a escolha dos setores. O
primeiro setor foi escolhido por um numero aleatério entre 1 e o valor do pulo, que
neste caso correspondeu ao numero 61. O setor que continha este domicilio era
selecionado. A este numero foi adicionado 711, identificando-se o segundo setor
namero 772. Este processo foi repetido até que fossem selecionados 130 setores
censitarios. A selecdo dos domicilios foi semelhante a dos setores. O numero de
domicilios identificados em cada setor pelo Censo 2000 foi dividido por 10, nimero
estimado de domicilios por setor, de forma a obter-se o valor do pulo. A partir do
valor do pulo obtido para cada setor, sorteou-se o primeiro domicilio através de um
namero aleatério entre 1 e o valor do pulo. O processo seguiu até que fossem
percorridos todos os domicilios listados e identificados pelo processo denominado de
batecdo, o qual sera detalhado na secdo Trabalho de Campo. ApoOs a batecdo e o
sorteio sistematico dos domicilios, contabilizaram-se 1512 domicilios, com 3059
individuos elegiveis para o estudo.

Batecéao

O processo de batecdo consistiu em percorrer os 130 setores censitarios
sorteados e caracterizar os domicilios quanto ao status de ocupac&o: domiciliar,
comercial ou desocupado. Neste procedimento o0 mapa do setor censitario fornecido
pelo IBGE foi atualizado, sendo registradas novas ruas e/ou referéncias de
estabelecimentos que auxiliassem na identificagédo do setor.

Cada mestrando teve sob sua supervisao cerca de trés batedoras. Ao término
da batecdo de cada setor, o mestrando responsavel realizou o controle de

gualidade, o qual consistiu em percorrer algumas ruas do setor para verificar a
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adequacao do sentido do percurso da batedora. Alguns domicilios foram abordados
para conferir se a informacédo das batedoras estava correta quanto ao fato do imovel
ser domiciliar, comercial ou desocupado. Os imoveis desocupados e 0s comerciais
foram registrados de modo especifico, permanecendo para o estudo apenas 0s
imoveis domiciliares. Se houvesse mais de uma familia no imovel, caso estas
fizessem as refei¢cbes conjuntamente, eram consideradas como um domicilio. Se as
refeicbes fossem separadas, eram considerados dois domicilios, A e B
genericamente.

Nos setores onde foram detectados erros no processo de batecdo, cada
mestrando repassou orientacfes especificas no sentido de corrigir os eventuais

problemas.

Entrevistas domiciliares

As entrevistadoras selecionadas foram contatadas e todo material necessario
aos trabalhos fornecido. Previamente a entrevista, uma carta de apresentacao
contendo detalhes da pesquisa foi entregue pelo mestrando responsavel pelo setor,
em cada domicilio selecionado. Esta carta objetivou facilitar o acesso das
entrevistadoras a populacdo, bem como dirimir eventuais davidas das pessoas em
relacdo a seriedade da pesquisa e ao sigilo das informacfes prestadas. Nesta
ocasido, quando possivel, os mestrandos registravam o nome dos individuos adultos
de 20 anos ou mais e criancas de 04 a 10 anos e agendavam a entrevista. Nos
casos em que o0s mestrandos ndo conseguiram contato com o0s individuos
selecionados, as entrevistadoras entregavam as cartas de apresentacao e forneciam

todas as informacfes necessarias.

Organizacdo e logistica do banco de dados

Uma sala do CPE foi destinada ao consorcio de pesquisa, a qual continha um
telefone e dois computadores, um deles exclusivo para o descarregamento dos
guestionarios contidos nos PDAs. Conforme definido em reunido com as
entrevistadoras, duas vezes por semana, sempre as segundas e quintas-feiras, os
guestionarios deveriam ser descarregados no CPE, na referida sala do consorcio.

Para tanto, todos os dias dois mestrandos ficavam de plantdo junto a secretaria para

60



resolucdo de problemas, recebimento de materiais e descarregamento dos
questionarios.

O descarregamento dos PDAs ocorreu da seguinte forma: quando a
entrevistadora chegava a sala do consércio nos dias estabelecidos, entregava o seu
PDA para o mestrando de plantdo, que através do dispositivo Bluetooth conectava o
PDA ao computador central exclusivo ao banco de dados, e descarregava 0s
questionarios preenchidos. Em seguida, através da funcdo Review, revisava se
todos os questionarios haviam sido descarregados para o banco de dados. Caso a
entrevistadora tivesse alguma alteragéo pra fazer no preenchimento das questdes, 0
mestrando, através da funcdo Review, fazia as alteracBes necessarias antes de

descarregar 0s questionarios.

Revisao e resolucdo de pendéncias

Nesta etapa, estiveram envolvidos dois mestrandos (Everton Fantinel e
Giovanny Vinicius). Nas quintas-feiras, o mestrando responséavel pelo banco de
dados, Everton Fantinel, enviava por e-mail a todos os mestrandos e coordenadoras
da pesquisa, um arquivo contendo a ultima versdo do banco de dados na versdo
Microsoft Excel. De posse deste arquivo, cada mestrando revisava suas questdes e
encaminhava, até o domingo da semana corrente, as pendéncias/inconsisténcias
para o mestrando Giovanny Vinicius. Este consolidava as pendéncias por
entrevistadora e encaminhava a todos os mestrandos, 0S quais por sua vez
repassavam as pendéncias as entrevistadoras para que fossem resolvidas. Por outro
lado, as pendéncias resolvidas eram encaminhadas a este mesmo mestrando para
que fossem consolidadas e organizadas de acordo com cada aluno e suas
respectivas questbes. Cada mestrando entdo repassava as resolucdes de suas
pendéncias novamente para o mestrando Everton Fantinel, o qual realizava as
alteracdes necessarias no banco de dados original.

Em relagédo a este trabalho em especifico, a variavel ocupacao foi coletada
através de questdes abertas e semanalmente codificada conforme a Classificagdo
Brasileira de Ocupacdes (CBO). Esta codificagéo foi inserida ao final do trabalho de
campo no Banco de Dados que foi repassado a todos os mestrandos pesquisadores.
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Controle de qualidade

O controle de qualidade consistiu na revisita a 10% dos individuos
entrevistados. O mestrando responsavel pelo setor aplicava uma versao reduzida do
questionario conforme o andamento das entrevistas no setor. Cada mestrando
incluiu neste instrumento uma questéo do seu tema de estudo que nao se alterasse
com o tempo. Foram incluidas ainda questdes referentes a coleta de medidas e ao

preenchimento do questionario confidencial pelos homens.

Antropometrias

As medidas antropométricas foram anotadas num questionario especifico
(Anexo), o qual era entregue semanalmente para os mestrandos responsaveis pelo
acompanhamento das medidas. Esta etapa do trabalho de campo foi encerrada no
dia 5 de julho de 2010. Ap6s o encerramento, as planilhas revisadas foram
repassadas a dois digitadores que procederam a dupla digitacdo dos dados no
software Epi Info verséo 6.04.

Dificuldades

O método de trabalho com uma equipe de antropometristas paralela as
entrevistadoras trouxe uma série de atrasos e dificuldades ao trabalho de campo.
Isto acarretou num descompasso entre a quantidade de entrevistas e 0 niumero de
medidas, as quais ficaram muito aguém do necessario. Diante deste problema, as
entrevistadoras que mais produziam foram convidadas a participar de um
treinamento de medidas. Aquelas que padronizaram tornaram-se entao
entrevistadoras e antropometristas, o que resultou numa maior velocidade na coleta
das medidas antropométricas. Ao final do trabalho de campo, o consércio estava
com seis antropometristas exclusivas e nove entrevistadoras e antropometristas.

Outra estratégia adotada para otimizar a coleta de medidas, foi a organizacao
de mutirdes nos finais de semana, 0s quais consistiam no acompanhamento das
antropometristas por dois mestrandos nos seus respectivos setores. O deslocamento

era realizado de carro, o que trouxe agilidade na realizacado das medidas.
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Perdas e recusas

Mesmo com a entrega das cartas de apresentacao por parte dos mestrandos
e da disponibilidade das entrevistadoras/antropometristas em horarios e dias
diferentes, alguns individuos foram caracterizados como perdas e outros se
recusaram a participar do estudo. Neste consércio as perdas e recusas
representaram 10,7% da amostra de 3059 individuos elegiveis, totalizando 2732
entrevistas. Com relacdo as antropometrias, as perdas e recusas totalizaram 20%.
As tabelas 1 e 2 apresentam a descricdo das perdas e recusas de entrevistas e das
medidas antropométricas.

Tabela 1. Caracteristicas das perdas e recusas para entrevistas.

Variaveis N Elegiveis % Perdas
Sexo

Masculino 180 1331 13,5
Feminino 147 1728 8,5
Idade

20-29 79 674 11,7
30-39 55 517 10,6
40-49 51 596 8,6
50-59 48 543 9,7
60-69 31 400 7,7
70 ou mais 32 298 10,7

Tabela 2. Caracteristicas das perdas e recusas para medidas antropomeétricas.

Variavel N Elegiveis % Perdas
Sexo

Masculino 311 1331 23,4
Feminino 300 1728 17,4
Idade

20-29 153 674 22,7
30-39 109 517 21,1
40-49 101 596 16,9
50-59 83 543 15,3
60-69 65 400 16,2
70 ou mais 69 298 23,1
Quintis de Renda

1 96 447 21,5
2 106 478 22,2
3 96 533 18,0
4 132 602 21,9
5 118 643 18,3
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Despesas e receita

Este consorcio foi financiado com recursos provenientes do Programa de POs-
Graduacao em Epidemiologia (PPGE) no valor de R$70.000,00 e mais R$11.200,00
com recursos provenientes dos mestrandos. O valor recolhido por mestrando foi de
R$800,00 dividido em duas parcelas de R$250,00 e uma de R$300,00.

O recurso do PPGE destinou-se ao pagamento da secretaria, das batedoras,
das entrevistadoras e das antropometristas. Também financiou a compra de vale-
transporte, materiais de escritdrio, camisetas (inclusive a serigrafia), e copias
diversas, conforme a tabela a seqguir.

Tabela 3. Gastos com os recursos do orcamento do PPGE, Consércio 2010.

ITEM CUSTO
Vales-transporte R$ 21.100,00
Material de escrit6rio R$ 112,00
Pagamento das Batedoras R$ 5.320,00
Pagamento da Secretaria R$ 4.800,00
Pagamento de entrevistadoras/antropometristas R$ 35.090,00
Camisetas/serigrafia R$ 648,00
Coépias: questionarios/mapas/cartas/manuais R$ 3.730,00
Estorno por sobra de vales transporte R$ 880,00
Total R$ 69.920,76

“"Valor ressarcido ao PPGE

O recurso fornecido pelos mestrandos destinou-se a compra de cartbes
telefénicos, calculadoras, coffe break, materiais de escritério e aquisicdo de apdlices
de seguro as entrevistadoras/antropometristas. Este recurso destinou-se ainda ao
altimo pagamento do salario da secretaria e das entrevistadoras/ antropometristas,

conforme a tabela abaixo.

Tabela 4. Gastos com os recursos do orcamento dos mestrandos.

ITEM CUSTO
Cartéo telefnico R$ 910,21
Coépias R$ 16,00
Coffee Break (treinamento das entrevistadoras) R$ 303,47
Material de escritério R$ 133,57
Seguro entrevistadoras/antropometristas R$ 977,13
Pagamento Final entrevistas/antropometrias R$ 3.666,00
Pagamento Final Secretéaria R$ 1.200,00
Lavanderia R$ 30,00
Chaveiro R$ 25,00
Total R$ 7.261,38
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Desta forma, do total arrecadado pelos mestrandos (R$11.200,00), restaram
R$3.937,62 (R$ 281,26 por mestrando), os quais foram devidamente devolvidos.

Alteragdes no Projeto

O processamento e a analise dos dados diferiram em relagdo ao que estava
previsto no projeto. Como os questionarios foram aplicados com PDAs ndo houve
dupla digitacdo dos dados. O banco de dados foi gerado automaticamente numa
planilha do programa Microsoft Access®, a qual foi posteriormente convertida para o
Microsoft Excel® a fim de que fossem feitas correcBes e verificacdes de
inconsisténcias. Finalmente, ao término do trabalho de campo, o banco foi
transferido ao programa Stata 11.0® para anélise.

Neste primeiro artigo foi priorizada a descricdo da comparacao da prevaléncia
da DLC conforme os subgrupos das variaveis independentes de interesse entre os
anos de 2002 e 2010. Os demais objetivos do projeto serdo abordados em um

préximo artigo.
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SUMMARY

Background Chronic low back pain (CLBP) is a highly disabling morbidity poorly
evaluated in population-based studies, especially in countries with middle and low
income. Moreover, comparison studies on the CLBP prevalence in different periods

in the same locality are virtually non-existent in the literature.

Methods Two cross-sectional studies with similar methodology were conducted in
Pelotas, Rio Grande do Sul state (RS), Brazil, in 2002 and 2010. 3182 individuals
were interviewed the first study and 2732 in the second one, all adults aged twenty
years or more. Chronic low back pain was established from the affirmative answer to
low back pain indicated in the figure of a person in supine and back straight position
and from affirmative answer to the presence of that pain for seven weeks or more in

the last three months.

Findings There was an increase of 4:2% to 9:6% in the CLBP prevalence. In most of
the studied subgroups the CLBP prevalence has at least doubled and this increase
was even more significant among younger individuals with more years of education

and higher economic status.
Interpretation Changes in CLBP prevalence are worrisome because it is a condition
responsible for social and social security high costs, besides being an important

cause of demand for health services.

Funding This research was funded by the Coordination for Improvement of Higher
Education Personnel (CAPES).
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INTRODUCTION

Low back pain is defined as a pain or discomfort located below the margin of the 12
rib and above the inferior gluteal fold, with or without pain in the leg.> This is an
extremely common complaint whose cases, most of the time, have fast resolution.?
The continuous low back pain is considered chronic; still the indicative duration of
chronicity is controversial. Most of the authors consider chronic pain when it endures
three months or more.>*’ However, some authors consider the low back pain as

8-10

chronic when is lasts seven weeks or more,” " while others require a duration of six

months or more.***?

Regardless, the chronic low back pain (CLBP) is a highly disabling condition,
responsible for long periods of absence from work. The greater this period the lower
the chances of going back to work.**** Moreover, the CLBP is responsible for great
part of the social security expenses due to absences and retirements.*>*’

Although these individual and social costs are important, population-based
studies about the prevalence of CLBP are relatively rare in the literature. Studies
using the criterion of six months or more showed a consistent prevalence around
15%,'41218 while the ones that defined the CLBP as a continuous pain for three
months or more, the prevalence ranged from 3.9 to 24%.%*"192! Thjs variability may

be related to the large loss of samples in some studies,®?°

to the methodological
variability and to the differences in prevalence over the time.

In Brazil, two population-based studies using different methodologies have
identified CLBP prevalence rates of 14-7% and 4-2% in Salvador and Pelotas
respectively.!*!

According to Freburger (2009), in the only comparison study on CLBP
prevalence that used the same criterion and same methodology in the two assessed
points there was a CLBP prevalence increase of 3-9% in 1992 to 10-2% in 2006.
Obesity and depression increases® as well as the changes in the working universe
over the recent decades, implying in a greater exposure to repetitive movements and
to permanence for long periods in the same position, may be a contributing factor to
CLBP prevalence increase.??

Therefore, the present article aims to compare the CLBP prevalence in the
years 2002 and 2010 in Pelotas, RS, according to the independent variables

subgroups.
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METHODS
Two cross-sectional studies with individuals aged 20 years old or more, inhabitants of
the urban area of Pelotas, RS, were conducted in the years 2002 and 2010.

The sampling, outcome definition and the main exhibitions procedures were all
similar. Occasional methodological differences between the studies will be explained
throughout the article. Further details about the methodology used in 2002 are found
in another published article.™®

The calculation of the sample size for comparison was performed using the
statistical program Stata 11.0 taking as parameters: the prevalence of 4-2% found in
the 2002 study, confidence level of 95% and the 3 percentage points or more
difference to be detected. With the addition of 10% for losses and refusals, the
necessary sample was of 1241 individuals.

The sampling frame was taken from the listing of the 404 census areas in
Pelotas organized according to the household head average income. 130 census
areas were systematically drawn and the homes were identified and listed. From this
list, 10 homes were systematically drawn for each sector. The residents of the
sample homes aged 20 years more with no physical or mental incapacity to respond
to the questionnaire were considered eligible.

The chronic low back pain outcome was established by the affirmative answer
to low back pain indicated in the figure of a person in the supine and back straight
position with the lumbar, thoracic and cervical regions painted in different colors®?3
and by the affirmative answer to the presence of that pain for seven weeks or more in
the last three months.'® This time criterion was used to guarantee the comparability
between the 2002 and 2010 studies and also for the shortest reminding period, which
is three months. In 2010, it was further investigated the limiting of the daily living
activities, the paid work absenteeism and the exclusive demand for a doctor in the
last year.

Demographic  characteristics (sex, age, ethnicity), socioeconomic
characteristics (education, socioeconomic status), behavioral characteristic (smoking)
and nutritional characteristic (Body Mass Index-BMI) were assessed as independent
variables. The socioeconomic status variable was categorized according to the
economic classification criterion of the Brazilian Association of Research

Enterprises.>* Smoking variable was collected in the following the categories: non-
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smoker, ex-smokers and smokers. Unlike the 2002 study, in which the BMI was
calculated from self-reported weight and height, in 2010 the BMI was calculated from
the weight and height measured by standardized anthropometrists. This
methodological difference is taken into account when comparing the 2002 and 2010
studies.

The fieldwork was conducted by interviewers and anthropometrists who had
completed at least high school and submitted to theoretical/practical training for this
purpose. The questionnaire was applied using the Personal Digital Assistant (PDA)
from the Palm TX® brand. The anthropometrists used stadiometers with a maximum
capacity of 2-0 meters and Tanita® digital scales with a maximum capacity of 150
kilograms. The questionnaires fulfilled with the PDAs were weekly discharged in a
central computer and systematically reviewed by field supervisors, who also applied
reduced questionnaires to 10% of the interviewees for quality control.

Initially, the data analysis was performed comparing the studies with the
respective frequencies of the independent variables. Later, the CLBP prevalence in
different subgroups for both studies was calculated using the chi squared test of
heterogeneity for the verification of statistical significance.

Both studies were approved by the Ethics in Research Committee of the
Federal University of Pelotas. All interviewees signed an informed consent term,
which contained the themes of the survey, the information confidentiality guarantee

and the right to refuse to participate.

RESULTS

3182 individuals were interviewed in the first study and 2732 in the second one,
losses and refusals were respectively of 5:2% and 10-7%. In 2010 the losses of the
BMI variable were in the amount of 20-2%.

Regarding the height variable, individuals with height higher than two meters
were not found. As for weight, only one individual showed weight superior to the
scale capacity (175 kilograms), which was collected in the self-reported way and
considered in the analysis.

Table 1 presents the frequencies of the independent variables comparing both
studies. It shows that in the latter study there is a lower proportion of 30-39 years old
individuals and a higher proportion of individuals with 12 or more years of study in the

economic status C and with obesity, which has increased from 14-4% to 26%.
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According to Table 2, the CLBP prevalence increased from 4-2% (95% CI 3-5-
5-0) in 2002 to 9:6% (95% CI 8-3 to 10-8) in 2010, representing an increase of 129%.
Among almost all categories of the analyzed variables, the CLBP prevalence has at
least doubled. The largest proportional increases were among the individuals ageing
20-29 years, whose CLBP prevalence in 2010 was about four times higher than the
2002 one, and among those with 12 years or more of study that showed CLBP
prevalence 3-5 times higher in 2010. According to Figure 1, it is verified that there
was a decrease in the difference of the CLBP prevalence between unschooled
individuals in comparison to the ones with more years of education. While in 2002 the
individuals with no education had three times more CLBP than the better educated
ones, in 2010 this difference was close to twice.

According to Table 3 in the comparative analysis of CLBP prevalence by age
and education stratified by gender, the largest increases in CLBP prevalence for men
occurred among individuals aging 20-29 and 70 years or more, and among those
with twelve years or more of education. For women, the largest increases occurred
among the 60-69 years age group and among the ones with 9-11 years of education.

Half of the individuals with chronic low back pain had to stop doing some kind
of activity, 60% sought medical attention in the last year and 20% of those who were
working had to miss work the last time they had this pain.

DISCUSSION

This is the first population-based study that compares the CLBP prevalence in Brazil
using the same criteria in both analyzed periods. It was found an alarming increase of
CLBP prevalence in just eight years, what has occurred in all analyzed subgroups.
These findings are consistent with a comparison study conducted in North
Carolina/USA,* by which the CLBP prevalence increased in 162% over a period of
fourteen years. By observing the shortest time elapsed between the comparative
studies of Pelotas, it is verified that the speed of the increasing CLBP prevalence was
higher at this place.

Among the possible causes, the increasing number of obese individuals is one
factor that may explain the rise in CLBP prevalence. The 2002 study used self-
reported height and weight measurements, but another population-based study
conducted in Pelotas in 2000 that used anthropometric measures to assess BMI

found a obesity prevalence of 19-4%,% confirming the increasing obesity trend in
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2010. Obesity is associated with chronic low back pain for reasons related to the
overload of the articular structures of the lumbosacral spine, thus, it is likely that the
increase in obese individuals had contributed to changes in the CLBP prevalence.?

The larger number of individuals deemed insufficiently active is also a factor
that may be contributing to the increase in CLBP prevalence. In Pelotas, the number
of adults considered insufficiently active, that is with less than 150 minutes of
physical activity over the past week, has increased from 41-1% to 52-:0% between
2002 and 2007.%" Although the association between physical activity and CLBP is
considered controversial, there are evidences pointing that oriented exercise is
benefic for chronic diseases prevention, more specifically regarding obesity.?® On the
other hand, there are reports in the literature indicating that physical activity has a U-
shaped relation with lumbar pain, that is, both sedentariness and the excess of
physical exertion (especially at work) are associated with CLBP.?® In this case, the
dichotomous classification of the individuals as insufficiently active (yes/no) raises
difficulties to the study of the association between physical activity and CLBP.

Changes in exposure to different workloads given the larger use of digital
technology and the expansion of the service sector are also possible explanations for
the increasing prevalence of CLBP. The intensification of work, loss of autonomy,
reduction of intervals, the maintenance of bad posture for long periods and the
execution of repetitive movements are reported to cause musculoskeletal disorders.??

Regarding the maintenance of bad posture for long periods, the highest
proportional increase in CLBP prevalence among younger individuals, with more
years of education and with higher socioeconomic status, may be related to the fact
that these individuals, besides the exposure at work, are using computers at leisure
and study time, staying longer exposed to bad posture. The impact of the increase in
the CLPB prevalence among young adults could result in a larger number of people
exposed to pain and disability for a long period of time.

The fact that more than a half of the individuals with CLBP had failed to
perform some activity due to pain, as well as the absenteeism among the individuals
that had paying jobs, shows that this morbidity has significant impacts upon the daily
activities of those people. However, care demand can be considered low when
compared with the North Carolina study findings.* The reasons for this low demand

may be related to the fact that the motivation for seeking care among patients with
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CLBP is linked to social security issues, such as the emission of medical and reports
certificates. Nevertheless, since in Brazil there is a large contingent of informal
workers, it is possible that these individuals live with chronic pain without seeking for
medical attention.

In order to reduce the progression of CLBP, measures seeking behavior
changes such as incentive to oriented physical activity practice and obesity combat
are needed. Moreover, modifications in work environments as well as the workers
orientation about the CLBP prevention measures should also be proposed and
implemented. It is also emphasized the fundamental role of health services in the
identification of individuals susceptible to CLBP in order to act for prevention,
treatment and rehabilitation of this important morbidity that affects not only the

attacked individual but the society in general.
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ATTACHMENT

Table 1
Description of the studied samples in 2002 and 2010. Pelotas, RS, Brazil.

. 2002 2010
Variable N % N %
Sex
Male 1374 43.2 1151 421
Female 1808 56-8 1581 579
Age
20-29 719 22-6 595 21-8
30-39 680 214 462 16-9
40-49 667 210 545 20-0
50-59 533 16-8 495 18-1
60-69 307 96 369 135
=70 276 86 266 9.7
Skin color
White 2696 84-7 2218 81-2
Non white 486 15-3 513 18-8
Education (years)

0 223 70 184 6-7
1-4 656 20-6 494 18-1
5-8 1067 336 773 28-3
9-11 780 245 732 26-8
=212 451 14-3 547 200
Economic status

A/B 747 236 477 175
C 1270 40-1 1318 48-4
D/E 1153 36-3 931 341
Smoking

Never smoker 1668 524 1495 54.7
Former smoker 627 279 654 24-0
Current smoker 887 19-7 583 21-3
BMI*

<199 258 85 115 4.7
20-24-9 1284 42-1 807 330
25-29-9 1068 350 888 36-3
2> 30 437 14-4 638 26-0

*Body Mass Index.
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Table 2

Chronic Low Back Pain in adults of Pelotas, RS, in the years 2002 and 2010: comparative

analysis.
Variable 2002 2010 Increase I

% (95%CI)* p® % (95%CI)* p® (%) b
Total 4.2 (3-5-5-0) 9.6 (8-3-10-8) 129 <0-001
Sex <0-001 <0-001
Male 2:9 (2-3-3-5) 6-6 (5-1-8-1) 128 <0-001
Female 5.2 (4-4-6-0) 11-7 (10-0-13-4) 125 <0-001
Age <0-001 <0-001
20-29 1-0 (0-7-1-4) 3-9 (2:4-5-4) 290 0-001
30-39 3-1(2:5-3-8) 7-6 (5-2-10-0) 145 0-001
40-49 5.3 (4-6-6-1) 10-8 (8:1-13:6) 104 0-001
50-59 7-7 (6-8-8-7) 125 (9-3-157) 62 0-01
60-69 4.9 (4-2-5'7) 13-0 (9:2-168) 165 <0-001
=70 5-3 (4-6-6-1) 12:9 (8:6-17-2) 143 0-007
Skin Color 0-7 0-25
White 4.3 (3-6-5-1) 9.3 (7-9-10-6) 116 <0-001
Non white 3:9 (3-2-4-6) 10-9 (8:1-13:7) 179 <0-001
Education (years) <0-001 <0-001
0 6-9 (6-0-7-8) 14-3 (9:7-18:9) 107 0-01
1-4 6-3 (5-5-7-2) 13-0 (10-2-15-7) 106  <0-001
5-8 4.4 (3:7-5-2) 9.7 (7-5-11.9) 120 <0-001
9-11 27 (2-2-3-3) 8-1(5-9-10-2) 200 <0-001
=12 2:0 (1-5-2-6) 6-8 (4-7-8-8) 240 0-001
Economic status 0-07 0-02
A/B 2-8 (2-:3-3-4) 7-8 (5-0-10-5) 179 <0-001
C 4.6 (3-9-5-4) 9.0 (7-4-10-5) 96 <0-001
D/IE 4.6 (3:9-5:4) 11-3 (9:0-13:6) 146  <0-001
Smoking 0-03 0-007
Never smoker 3:2(2:6-3-9) 8-0 (6-:6-9-4) 150 <0-001
Former smoker 5:0 (4-3-5-8) 11-3(8:5-14-1) 126 <0-001
Current smoker 55 (4-7-6-3) 11-5(9-2-13.9) 109 <0-001
BMI* 0-01 <0-001
<199 2:7 (2:1-3-3) 4.3 (0-5-8-0) 59 06
20-24-9 34 (2-8-4-1) 8-0 (6-:1-9-8) 135 <0-001
25-29-9 4.1 (3-4-4-9) 8:4 (6-5-10-2) 105 <0-001
> 30 62 (5-4-7-1) 14-2 (11-5-16-9) 129  <0-001

" Data from Silva, 2004°

" 95% Confidence Interval

*BMI

$ Chi-square test of heterogeneity
I Chi-square test of heterogeneity for prevalence comparison in each subgroup.
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Figure 1. Comparison of the 2002 and 2010 chronic low back pain prevalence
according to years of education.
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Table 3

Comparison of chronic low back pain prevalence in adults of Pelotas according age and education stratified by sex.

Male Female

Variable 2002 2010 Increase 2002 2010 Increase

(95%Cl) * (95%CI)* (%) (95%CI)* (95%CI)* (%)
Age (years)
20-29 0-6(0-0-1-4) 2-8(0-7-4-8) 366 1-6(0-3-2-8) 4.7(2-4-6-9) 193
30-39 2-2(0-6-3-9) 3-0(0-6-5-4) 36 3:8(1-8-5-8) 11-0(7-2-14-8) 189
40-49 3-8(1-6-6-0) 8:1(4-7-11-6) 113 6-9(4-3-9-5) 13-0(9-2-16-9) 88
50-59 5-6(2-5-8-7) 8-:0(4-3-11-7) 43 9-4(6-2-12:6) 15-9(11-6-20-2) 69
60-69 5.7(1-5-9-8)  12.2(7-0-17-4) 114 4-4(1-4-7-4) 13-6(9-0-18-3) 209
>70 2:1(0.0-5:1)  82(2:3-14-2) 290 82(4-1-12.4)  15-1(9-8-20-4) 84
Education (years)
0 8-8(1.9-15.7)  12.9(4-3-21.5) 47 6-0(2-1-9-8) 15-0(8-5-21-5) 150
1-4 4.4(2-0-6:9)  10-0(5-7-14-0) 127 8-1(5-4-10-9)  15-1(11-0-19-3) 86
5-8 2-6(1-2-4-0) 6-0(3-5-85) 131 6-4(4-4-8-5) 12-8(9-6-16-0) 100
9-11 2.7(0-9-4-5) 5.9(3-3-8-4) 118 2.9(1-3-4-4) 9-8(6-9-12-7) 238
>12 0-5(0-0-1-5) 3.8(1-2-6-4) 660 3.6(1-3-5-8) 8-6(5-6-116) 139

" Data from Silva, 2004™
T 95% Confidence Interval
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RELATORIO PARA A IMPRENSA

(PRESS RELEASE)



Numero de adultos com dor lombar crénica dobrou em 8 anos.

Estudo realizado pelo fisioterapeuta Rodrigo Dalke Meucci entre os meses de
janeiro e julho de 2010, na cidade de Pelotas, entrevistou 2732 individuos com 20
anos ou mais de idade e comparou a ocorréncia de dor lombar crénica com aquela
encontrada pelo Epidemiologista Marcelo Cozzensa da Silva em estudo realizado
em 2002.

A comparacdo mostrou um aumento de 4% para 10% de individuos com dor
lombar crénica. O aumento se confirmou em todos os sub-grupos (homens e
mulheres, obesos e ndo obesos, fumantes ou ndo). Entretanto, nos mais jovens o
namero de individuos com dor lombar cronica quadruplicou e nos de melhor nivel
econdmico foi mais que o triplo quando se compara 2002 com 2010.

Tanto Meucci quanto Silva apontam que as mulheres, os fumantes, 0s
obesos, os que fazem movimentos repetitivos no trabalho e os que trabalham em
posicoes forcadas ou incbmodas estdo mais sujeitos a ter dor lombar crénica. A
pesquisa mostra que metade das pessoas com dor lombar cronica teve que deixar
de fazer alguma atividade, 60% procuraram um médico no ultimo ano e 20% dos que
estavam trabalhando tiveram que faltar ao trabalho por causa da dor.

Este problema é, portanto, muito incapacitante implicando em altos indices de
afastamento do trabalho. Assim, o aumento do niumero de individuos com dor lombar
cronica, especialmente entre 0s mais jovens representa enormes prejuizos para 0s
individuos acometidos e para a sociedade.

Segundo Meucci, a tendéncia de aumento da dor lombar crénica reforca a
necessidade de combater a obesidade, o tabagismo e o sedentarismo. Além disso, é
preciso evitar atividades que impliguem em movimentos repetitivos como 0 Uuso

prolongado de videogame e computador.
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Esta pesquisa foi desenvolvida no ambito do Mestrado em Epidemiologia da
Universidade Federal de Pelotas, sob a orientacdo da Prof2. Dr2. Anaclaudia Gastal

Fassa.
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ANEXOS



Anexo 1: Bloco Dor Lombar

A189

AGORA VAMOS FALAR SOBRE SUAS ATIVIDADES DIARIAS NO
TRABALHO. CONSIDERE AS ATIVIDADES REALIZADAS NUM
DIA NORMAL DE TRABALHO.

A190

NUM DIA NORMAL DE TRABALHO, COM QUE FREQUENCIA
O(A) SR.(A) PRECISA/PRECISAVA, REPETIR MOVIMENTOS POR
MUITO TEMPO? (@)

(0) NUNCA

(1) AS VEZES

(2) SEMPRE

(9) Ign

MOVREP __

Al191

NUM DIA NORMAL DE TRABALHO, COM QUE FREQUENCIA
O(A) SR.(A) PRECISA/PRECISAVA, LEVANTAR OU CARREGAR
PESO? (@)

(0) NUNCA

(1) AS VEZES

(2) SEMPRE

(9) Ign

CARPE _

A192

NUM DIA NORMAL DE TRABALHO, COM QUE FREQUENCIA
O(A) SR.(A) PRECISA/PRECISAVA, FICAR EM POSICAO
FORCADA/INCOMODA? (@)

(0) NUNCA

(1) AS VEZES

(2) SEMPRE

(9) Ign

POINC _

A193

NUM DIA NORMAL DE TRABALHO, COM QUE FREQUENCIA
O(A) SR.(A) PRECISA/PRECISAVA, FICAR SEMPRE NA MESMA
POSICAO? (@)

(0) NUNCA

(1) AS VEZES

(2) SEMPRE

(9) Ign

MESPO _

A194

AGORA VAMOS FALAR SOBRE DOR NAS COSTAS

A195

NO ULTIMO ANO DESDE <més do ano passado> O(A) SR.(A)
TEVE DOR NAS COSTAS? (Se sim, pedir que o entrevistado
aponte a localizacdo da dor nafigura).

(0) N&o - Pular para A205

(1) Sim

(9) Ign - Pular para A205

DORCOS _

A196

Lombar
(0) Nao
(1) Sim

LOMB _

A197

Cervical
(0) Nao
(1) Sim

CERV __

A198

Torécica
(0) Nao
(1) Sim

TOR

A199

Outros locais
(0) Nao
(1) Sim

Se a resposta da questdao A196 for (0) Nao, pular para a instrucao
A205.

ouT

(continua)




(continuacao)

A200

ALGUMA VEZ NO ULTIMO ANO, DESDE <més do ano passado>
O(A) SR.(A) FICOU COM ESTA DOR NAS COSTAS POR 12
SEMANAS OU MAIS SEGUIDAS (3 MESES)? (Apontar a regido
lombar na figura)

(0) Ndo

(1) Sim

(9) Ign

DLCDOZ __

A201

ALGUMA VEZ NOS ULTIMOS TRES MESES, DESDE <més> O(A)
SR.(A) FICOU COM ESTA DOR NAS COSTAS POR 07 SEMANAS
OU MAIS SEGUIDAS (50 DIAS)? (Apontar a regido lombar na
figura)

(0) Nao

(1) Sim

(9) Ign

Se a resposta das perguntas A200 e A201 forem (0) Nao ou (9) Ign,

pular para A205.

DLCSET __

A202

NA ULTIMA VEZ QUE TEVE ESTA DOR NAS COSTAS O(A)
SR.(A) TEVE QUE FALTAR AO TRABALHO?

(0) Nao

(1) Sim

(8) Nsa

(9) Ign

FATRAB __

A203

O(A) SR.(A) DEIXOU DE FAZER ATIVIDADES POR CAUSA DA
DOR NAS COSTAS?

(0) Nao

(1) Sim

(9) Ign

DEXAT __

A204

NO ULTIMO ANO DESDE <més do ano passado> O(A) SR.(A)
PROCUROU ALGUM MEDICO DEVIDO A ESTA DOR?

(0) Nao

(1) Sim

(9) Ign

MED
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Anexo 2: Figura
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