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RESUMO

EFEITOS DE UM PROGRAMA BASEADO NA EDUCACAO E EXERCICIO
AO NIVEL DA INCAPACIDADE FUNCIONAL, INTENSIDADE DA DOR E
CRENCAS DE MEDO-EVITAMENTO DO MOVIMENTO.

FERNANDES, RITA

PALAVRAS-CHAVE: Dor Croénica Lombar, Intervencdo, Exercicio, Educacdo

Objectivo: Este trabalho de investigacdo englobou a realizacdo um estudo quasi-experimental, de
caracter exploratério, com dois objectivos distintos. O primeiro objectivo consistiu em estudar os efeitos
de um programa baseado na educacéo e exercicio ao nivel da incapacidade funcional, intensidade da dor e
crencas de medo-evitamento do movimento relacionadas com a actividade fisica e trabalho (CME-AF e
CME-T), em utentes com DCL. O segundo consistiu em estudar a relagdo entre trés varidveis do Modelo
de Medo - Evitamento da Dor: incapacidade funcional, intensidade da dor, CME-AF e CME-T, na mesma
amostra de utentes com DCL.

Introducéo: Os estudos epidemioldgicos publicados em Portugal sugerem elevados niveis de incidéncia
e prevaléncia de dor cronica lombar no nosso Pais, assim como baixos niveis de satisfagdo por parte dos
utentes face ao tipo de servicos de saude prestados. A evidéncia cientifica é consistente face a
efectividade de programas de educacdo e exercicio em utentes com DLC ao nivel da reducdo da
intensidade da dor e incapacidade funcional, ndo existe informacg&o sistematizada acerca do impacto deste
tipo de programas nos utentes portugueses com DCL. Por outro lado, também néo existe informagdo
sistematizada acerca da relacéo entre as varidveis intensidade da dor, incapacidade funcional, CME-AF e
CME-T em utentes Portugueses com DCL.

Metodologia: Seleccionou-se uma amostra ndo probabilistica de utentes com DCL por conveniéncia
geogréafica a partir das listas de espera de 9 Centros de Salde do Baixo Alentejo, de acordo com critérios
de inclusdo previamente definidos. Todos os participantes realizaram um programa estruturado de 6
semanas constituido por educacdo e exercicio, realizado duas vezes por semana, com duracdo média de
90 minutos por sessdo. Os outcomes em estudo foram a incapacidade funcional, a intensidade da dor, as
CME-AF e as CME-T. Os participantes foram avaliados previamente ao inicio do programa, 3 semanas
apos o inicio do programa e no final do programa pela Equipa de Fisioterapeutas.

Resultados: Foi considerada uma amostra de 33 utentes, com uma média de idade de 49.33+10.49 anos.
Os resultados revelaram uma reducéo significativa ao nivel da intensidade da dor (6.36+ 2.089 para 3.27+
2.155 p=0.000), CME-AF (p=0.007) e CME-T (p=0.041) ap0s a exposicdo ao programa. O Teste de
Friedman revelou uma diferenca de médias estatisticamente significativa entre os momentos Pré e Pos
exposicdo ao Programa de 44.09 £+ 12.35 para 35.15 + 13.19 (p=0.017). Desta forma, pode-se afirmar que
um programa baseado na educacdo e exercicio, com duracdo de 6 semanas, tem um efeito estatisticamente
significativo na reducdo da incapacidade funcional, intensidade da dor CME-AF e CME-T. Por outro
lado, no momento de avaliacdo inicial os resultados demonstraram uma associacdo estatisticamente
significativa entre a Incapacidade Funcional, a Intensidade da Dor (R = 0.322, p<0.05) e as CME-T (Rs=
0.314, p<0.05), assim como entre a Intensidade da Dor e as CME-AF (Rs= - 0.406, p<0.01). Na avaliacdo
final, os resultados demonstraram uma relacdo estatisticamente significativa entre a Incapacidade
Funcional, Intensidade da Dor (Rs= 0.354, p<0.05), CME-AF (Rs= 0.318, p<0.05) e CME-T (Rs= 0.408,
p<0.01), assim como entre a Intensidade da Dor e as CME-AF (Rs= 0.494, p<0.01).

Conclusfes: Os resultados do estudo sugerem que um programa baseado na educacdo e exercicio é
benéfico ao nivel da reducdo da incapacidade funcional, intensidade da dor, CME-AF e CME-T em
utentes com DCL. Por outro lado, também demonstram uma relagdo de associacdo entre a incapacidade
funcional, a intensidade da dor, as CME-AF e as CME-T, na amostra de utentes com DCL em estudo.



ABSTRACT

THE EFFECTS OF PATIENT EDUCATION AND EXERCISE PROGRAMME
IN PAIN, DISABILITY AND FEAR AVOIDANCE BELIEFS IN CHRONIC
LOW BACK PAIN PATIENTS

FERNANDES, RITA

KEYWORDS: Chronic Low Back Pain, Intervention, Education, Exercise

Aim: The aims of this study were twofold. The first aim was to analyse the effect of a Programme based
on Education and Exercise in Pain intensity, Disability and Movement Fear-Avoidance Beliefs in
Portuguese Chronic Low Back Pain (CLBP) patients. The second aim was to correlate three variables of
the Fear-Avoidance Model of Pain: Disability, Pain intensity, and Fear-Avoidance Beliefs concerning
physical Activity (FABPA) and work (FABW), in the same sample of patients.

Introduction: Epidemiological studies in Portugal suggest high levels of incidence and prevalence of
CLBP and report low levels of patient satisfaction with the health care services provided. Consistent
evidence shows that education and exercise programmes for CLBP are effective in addressing pain and
function, but there is no research information about the impact of these programmes in Portuguese
patients. There isn’t also information about the relation between disability, pain intensity, FABPA and
FABW in Portuguese CLBP patients.

Methodology: A sample of CLBP Patients was recruited, by geographic convenience, from waiting lists
of 9 health services of Alentejo, following predetermined inclusion criteria. All subjects participated in a
six weeks Education and Exercise-based Physiotherapy Programme, ran in group, two times a week, 90
minutes each session. Measured outcomes were Pain intensity, FABPA and FABW and Disability.
Subjects were assessed at baseline, 3 weeks and 6 weeks by local physiotherapists.

Results: A total of 33 participants with a mean age of 49.33+10.49 years were considered in this study.
Pre and Pos training results showed a significant reduction in pain intensity (6.36x 2.089 to 3.27+ 2.155
p=0.000), FABPA (p=0.007) and FABW (p=0.041). Friedman’s Test determined that QBPDQ mean
differed statistically significantly between Pre/Pos training, and between Pre and 3 weeks after that.
Results revealed that Education and Exercise Programme reduced to in QBPDQ scores from 44.09 +
12.35to0 35,15 + 13.19 after 3 weeks of training (p = 0.017) and to 32.42 + 13.01 after 6 weeks of training
(p= 0.001). We can, therefore, conclude that a 6 weeks programme based on education and exercise
elicits a statistically significant reduction in disability, pain intensity, FABFA and FABW in CLBP
patients. Results showed a significant association between disability, pain intensity (Rs = 0.322 p<0.05)
and FABW (Rs = 0.314 p<0.05) at Pre intervention. At Pre intervention, results also showed a significant
association between pain intensity and FABAF (Rs = -0.406 p<0.01). At Pos intervention results showed
a significant association between disability, pain intensity (Rs = 0.354, p<0.05), FABFA (Rs = 0.318,
p<0.05) and FABW (Rs = 0.408, p<0.01). At Pos intervention results also showed a significant
association between pain intensity and FABFA (Rs = 0.494, p<0.01).

Conclusions: These results suggest that a 6 week Programme based on Education and Exercise for CLBP
patients provides important benefits in pain intensity, disability, FABFA and FABW. Results also showed
an association relation between disability, pain intensity, FABFA and FABW, in this sample of patients.
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1. INTRODUCAO

A Dor Cronica Lombar (DCL), definida como dor localizada na regido lombar e/ou
associada a sintomatologia dos membros inferiores, com duracdo de pelo menos trés
meses (Kendall, Linton, & Main, 1997), é uma condicdo clinica amplamente estudada
em diversos paises. Em Portugal os estudos divulgados sdo relativos a validacdo de
instrumentos de medida ou a questdes epidemioldgicas que englobam dados de diversas
condigdes de natureza crénica, ndo se conhecendo, por isso, dados sistematizados acerca
de programas de intervencao junto dos utentes com DCL ou das varidveis que podem

condicionar a sua efectividade.

A literatura recente tem apontado varios modelos que pretendem explicar a DCL, tendo
0 Modelo Biopsicossocial em geral, e 0 Modelo de Medo - Evitamento da Dor em
particular, revelado um papel importante na compreensdao da cronicidade da Dor
Lombar (DL). Segundo este Modelo, elevados niveis de stress psicologico
comprometem a evolucdo clinica dos utentes, podendo conduzir a estados depressivos,
niveis elevados de intensidade da dor, limitagcdes fisicas acentuadas e incapacidade
mantida ao longo do tempo (Leeuw et al., 2007a; Lethem, Slade, Troup, & Bentley,
1983; Vlaeyen & Linton, 2000).

De acordo com o preconizado pelo Modelo de Medo - Evitamento da Dor, as crencas
associadas ao medo do movimento apresentam um papel central na DCL, pelo que as
cognigdes surgem como um aspecto importante no desenvolvimento e manutengdo do
estado de cronicidade. Por outro lado, a evidéncia cientifica actual sugere que
programas baseados na educacdo e exercicio sdo efectivos na intervencdo junto de
utentes com DCL. Este tipo de programa tem sido largamente testado noutros paises e
com outras populacdes, demonstrando resultados positivos ao nivel da diminui¢do da
intensidade da dor, incapacidade funcional e crencas de medo da dor-evitamento do
movimento neste tipo de utentes. Na auséncia de informacédo sobre a forma como o0s
utentes com DCL portugueses respondem a este tipo de programas, parece importante

estudar os efeitos de um programa composto por educacao e exercicio ao nivel das
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variaveis anteriormente referidas, numa amostra de utentes Portugueses com
DCL.

Por outro lado, as variaveis do Modelo de Medo - Evitamento da Dor, assim como o
tipo de relacdo estabelecido entre elas, também tém sido alvo de estudo, na medida em
que algumas tém sido identificadas como barreiras importantes para a resolucéo da dor,
contribuindo dessa forma para o desenvolvimento e manutencdo da cronicidade. Nesse
sentido, também parece importante compreender a associacdo entre as variaveis
psicossociais (crencas de medo-evitamento do movimento) e as variaveis fisicas*
(intensidade da dor e incapacidade funcional) do Modelo de Medo - Evitamento da

Dor da Dor, na amostra de utentes com DCL em estudo.

No sentido de dar resposta as questdes de investigacao, foi realizado um estudo quasi-
experimental, de caracter exploratério, com uma amostra de utentes com DCL da regido
do Baixo Alentejo. Todos os procedimentos realizados e dados obtidos com a realizagédo
de ambos os estudos sdo apresentados de forma sistematizada e discutidos ao longo

deste trabalho.

O trabalho encontra-se dividido em 6 capitulos, sendo a Introducdo o primeiro. Segue-
se a Revisdo da Literatura, que estruturada em diversas secgdes, tem como objectivo
discutir e esclarecer acerca de conceitos tedricos relevantes para a compreensdo do
trabalho de investigacdo realizado. O capitulo Revisdo da Literatura inicia-se com a
caracterizacdo epidemioldgica da DCL no nosso pais, seguindo-se a discussao e
sistematizacdo das varidveis psicossociais associadas ao desenvolvimento e manutengédo
da cronicidade. Posteriormente é abordado o Modelo de Medo - Evitamento da Dor,
sendo apresentada e discutida a evidéncia cientifica associada a relagdo entre as suas

variaveis. Por fim, sdo sistematizados os resultados da investigacdo relativos a

! Apesar da dor e da incapacidade funcional associada serem consideradas fenémenos multifactoriais, resultantes da
interaccdo de factores fisiologicos, psicoldgicos e sociais (Waddell, 2004), neste trabalho estas duas varidveis serdo
classificadas como fisicas, por uma questéo de diferenciacdo face as variaveis psicossociais em estudo.
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efectividade da abordagem cognitivo-comportamental na DCL, sendo feita particular

referéncia a educacao e ao exercicio.

O capitulo seguinte corresponde & Metodologia, onde sdo abordadas as hipdteses de
investigacao, o desenho do estudo, a amostra e respectivo processo de recrutamento, 0s
aspectos éticos, os instrumentos de avaliacdo, os procedimentos e a estrutura para
analise dos dados. Segue-se a apresentacdo dos resultados, organizada de acordo com as
hipoteses de investigacdo colocadas e a discussdo dos resultados, na qual 0s mesmos
sdo analisados e discutidos em funcdo do conhecimento mais actual e sdo apresentadas
as limitacdes do estudo. Este capitulo engloba ainda o contributo deste trabalho para o
conhecimento actual nesta area de investigacdo e a sugestdo de novos estudos. O Gltimo
capitulo refere-se a conclusdo, onde sdo apresentadas as principais conclusdes do

trabalho.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. A Dor Cronica Lombar em Portugal

Estima-se que a dor cronica (DC) afecte 1 em cada 5 cidaddos europeus adultos,
originado custos significativos para os individuos, familiares, cuidadores e ainda para os
sistemas de salde e economia em geral, calculando-se gastos econémicos na ordem dos
300 bilides de euros, ou seja, cerca de 1.5 a 3% do produto interno bruto da Unido
Europeia (Breivik, Collett, Ventafridda, Cohen, & Gallacher, 2006). No entanto, devido
a uma diversidade de definicbes de DC, de estudos realizados e de processos de
diagndstico e de referenciacdo limitados em situagdes que exigem uma abordagem
diferenciada, tem sido dificil quantificar a dimensao deste problema na Europa, o que se
podera traduzir numa subvalorizacdo do mesmo (Castro-Lopes, Saramago, Romao, &
Paiva, 2010).

Em Portugal, cerca de 36% (IC* 95%: 34.4 a 37.4) da populagdo adulta sofre de DC,
com duracdo superior a 6 meses e presente no ultimo més, sendo que em quase metade
dos casos (16%, para IC 95%: 14,3 a 16,6) a dor ¢ moderada ou forte (>5 numa escala
numerica 0-10) (Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, 2007).

A nivel da distribuicdo geografica, verifica-se que junto ao litoral a prevaléncia é mais
baixa, com excepc¢éo feita ao Litoral Alentejano. As principais causas de dor referidas
pelos utentes sdo, por ordem decrescente: as patologias osteoarticulares, particularmente
a DL (que atinge mais de 40% dos individuos), a osteoporose, 0s traumatismos, a artrite

reumatoide e as cefaleias (Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, 2007).

No que diz respeito ao seu impacto, aproximadamente 50% dos individuos com DC
refere que a dor afecta de forma moderada ou grave as suas actividades domésticas e

laborais, 4% perderam o emprego, 13% obtiveram reforma antecipada e a 17% foi feito

2 IC corresponde a Intervalo de Confianga.
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o diagndstico de depressao. Nao sdo conhecidos dados acerca dos custos directos e/ou
indirectos associados a DC em Portugal, no entanto, tendo em consideracdo os estudos
internacionais publicados, acredita-se que estes sejam elevados e com enorme impacto
para o Sistema Nacional de Saude e sociedade em geral (Castro-Lopes et al., 2010). Por
exemplo, estima-se que os individuos com DC tenham em media 14 dias de baixa
laboral por ano, o que representa mais de 290 milhdes de euros por ano de custos

salariais suportados pela Seguranca Social (Castro-Lopes et al., 2010).

Sabe-se que o tratamento aos utentes com DC é feito predominantemente ao nivel dos
cuidados de saude primarios, onde a maioria recorre em primeiro lugar ao médico de
familia ou clinico geral, que decide acerca da necessidade de referenciar para os
cuidados secundarios (Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, 2007). No que
diz respeito ao tipo de tratamento ao qual estes utentes recorrem, ndo existe informagéo
publicada relativamente as preferéncias da populacdo portuguesa, no entanto, estdo
disponiveis dados relativos a outros paises da Unido Europeia que ddo conta que 0s
utentes com DC recorrem principalmente a medicacdo analgésica e a fisioterapia, por

esta ordem (Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, 2007).

Considerando o anteriormente apresentado, a DCL parece ter um impacto sécio-
econémico significativo junto dos utentes e sociedade Portuguesa em geral, o que
associado ao facto de apenas se conhecerem dados sistematizados e publicados de
natureza epidemioldgica, ou relativos a validagdo de instrumentos de medida, torna
relevante o estudo acerca da efectividade do tratamento da DCL no nosso pais, assim

como das variaveis que podem condicionar essa mesma efectividade.

2.2. Dor Cronica Lombar: Quais as variaveis associadas a cronicidade?

A DL é caracterizada como sendo um fendmeno complexo e por isso ndo pode ser
explicado com base em modelos teoricos redutores. Nesse sentido sdo propostos
diversos modelos, mecanismos e variaveis associadas, que tém sido alvo de

investigacao ao longo dos Gltimos anos.




Fernandes, Rita | 2011

As varidveis psicossociais sdo0 uma componente importante na interpretacdo da
experiéncia de DL. Estas varidveis contribuem para a cronicidade, explicam uma parte
significativa da heterogeneidade clinica encontrada entre os utentes com DCL e tém
sido identificadas como barreiras importantes para a resolucdo da dor (Linton, 2000;
Pincus, Burton, Vogel, & Field, 2002; Pincus, VVogel, Burton, Santos, & Field, 2006;
Stroud, Thorn, Jensen, & Boothby, 2000). A interaccdo entre as diferentes variaveis
psicossociais e a sua relacdo com a dor em utentes com DCL tem sido largamente
estudada, no entanto, os resultados da investigacdo ndo parecem ser consensuais entre

Si.

De acordo com uma revisdo sistematica da literatura realizada por Linton (2000) com o
objectivo de estudar o papel das variaveis psicossociais no desenvolvimento da DCL ou
dor cronica cervical (DCC), 11 estudos (Burton, Tillotson, Main, & Hollis, 1995; Croft
et al., 1995; Estlander, Takala, & Viikari-Juntura, 1998; Gatchel, Polatin, & Kinney,
1995; Klenerman et al., 1995; Lancourt & Kettelhut, 1992; Leino & Magni, 1993,
Linton & Halldén, 1998; Main, Wood, Hollis, Spanswick, & Waddell, 1992; Mannion,
Dolan, & Adams, 1996; Philips & Grant, 1991) identificaram o stress, o distress e/ou a
ansiedade® como tendo uma relacéo significativa e positiva do tipo moderada/forte com
a dor, sendo que apenas um deles revelou uma relacédo do tipo fraca (Estlander et al.,
1998). Estes estudos apresentam populacBes e desenhos metodoldgicos heterogéneos,
no entanto, a relacdo entre as variaveis psicossociais e a dor foi reportada de forma

consistente em todos eles (Linton, 2000).

O estado depressivo foi outra das variaveis psicossociais incluidas na revisdo. Os
resultados também foram consistentes, pois 14 estudos revelaram relagdes fidedignas
entre esta varidvel e a dor, indicando que o estado depressivo aumenta o risco de
desenvolver cronicidade da dor (Cherkin, Deyo, Street, Hunt, & Barlow, 1996; Dionne
et al.,, 1997; Engel, von Korff, & Katon, 1996; Estlander et al., 1998; Hasenbring,
Marienfeld, Kuhlendahl, & Soyka, 1994; Junge, Dvorak, & Ahrens, 1995; Klenerman et

® No ambito deste trabalho o stress, o distress e a ansiedade sdo classificadas como variéveis psicossociais de
natureza emocional associadas aos utentes com DCL (Linton, 2000).
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al., 1995; Leino & Magni, 1993; Linton & Halldén, 1998; Magni, Marchetti, Moreschi,
Merskey, & Luchini, 1993; Magni, Moreschi, Rigatti-Luchini, & Merskey, 1994; Main
et al., 1992; Mannion et al., 1996; Pietri-Taleb, Riihimé&ki, Viikari-Juntura, &
Lindstrém, 1994; Potter & Jones, 1992; Von Korff, Le Resche, & Dworkin, 1993).

As variaveis cognitivas, como as crencas de medo - evitamento do movimento? e as
estratégias de coping®, foram incluidas em 9 dos estudos apresentados na revisao
sistemética anteriormente referida, tendo 8 deles demonstrado relagcGes de associacdo
significativas e positivas entre as referidas variaveis e a dor. O medo do movimento foi
incluido em 4 dos estudos, tendo sido apontado como uma varidvel estavel em todos
eles (Hasenbring et al., 1994; Klenerman et al., 1995; Linton, Buer, Vlaeyen, &
Hellsing, 1999; Linton & Halldén, 1998). Por outro lado, as estratégias de coping
negativas, como é exemplo a catastrofizacdo, foram identificadas como varidveis
associadas de forma significativa a dor em 4 estudos da revisdo sistemética (Burton et
al., 1995; Linton et al., 1999; Philips & Grant, 1991; Potter & Jones, 1992).

Alguns dos estudos incluidos na referida revisdo sistematica (Bigos et al., 1991; Burton
et al., 1995; Cats-Baril & Frymoyer, 1991; Cherkin et al., 1996; Croft et al., 1995;
Gatchel et al., 1995; Hasenbring et al., 1994; Junge et al., 1995; Klenerman et al., 1995;
Lehmann, Spratt, & Lehmann, 1993; Leino & Hannien, 1995; Magni et al., 1994; Main
et al., 1992; Mannion et al., 1996; Viikari-Juntura et al., 1991) avaliaram a robustez das
variaveis psicossociais, através da avaliagdo simultanea de outras variaveis relevantes e
do controlo de varidveis de confundimento (varidveis biomédicas, sdcio-econémicas ou

relacionadas com o local de trabalho), tendo a maioria deles (15/18) demonstrado uma

* As crengas sdo aqui definidas como “pensamentos estaveis relacionados com a dor, que se desenvolvem de forma a
ajudar o ser humano a obter uma compreensao estavel dos eventos que se relacionam momentaneamente com a sua
dor ou que podem vir a ser experienciados” (Thorn & Williams, 1992; citado por Stroud et al., 2000) (Stroud et al.,
2000). O evitamento estd associado ao comportamento de adiar ou prevenir a ocorréncia de uma situacdo adversa
(Kanfer & Philips, 1970).

% O Coping é aqui definido como “o esforgo cognitivo e comportamental realizado pelo individuo, para controlar,
reduzir e tolerar as necessidades internas e externas criadas pelos factores stressantes”, podendo ser activo ou passivo
(Turner, Jensen, & Romano, 2000). No coping activo, as ac¢des dos individuos sdo no sentido de controlar a dor por
eles proprios, como por exemplo, através da procura de distracgBes ou promogdo do movimento, 0 que promove a
melhoria do estado funcional. No coping passivo os individuos adoptam uma atitude passiva, recorrendo, por
exemplo, ao repouso ou a medicagdo, o0 que conduz a dependéncia e a diminuigdo da funcionalidade. O coping
passivo esté inerente ao evitamento e ao comportamento negativo (Turner et al., 2000).
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relagdo significativa entre a variavel psicossocial e o outcome em estudo. Este
procedimento ndo assegura o controlo completo de eventuais enviesamentos associados
aos estudos apresentados, no entanto, suporta as conclusdes apresentadas por esses
mesmos estudos relativamente ao importante papel das varidveis psicossociais no

desenvolvimento da dor crénica lombar ou cervical.

De acordo com os resultados da revisdo sistematica realizada por Linton (2000), ha
evidéncia de nivel A® para afirmar que: As variaveis psicossociais estdo claramente
relacionadas com a transicdo da dor aguda para a dor crdnica e podem constituir
variaveis preditivas do desenvolvimento de cronicidade da dor e incapacidade
associada; As variaveis psicossociais tém, habitualmente, um impacto superior as
variaveis biomédicas ou biomecanicas na incapacidade associada a DCL; As
variaveis cognitivas, nomeadamente as crencas de medo-evitamento do
movimento, estdo relacionadas com o desenvolvimento de dor e incapacidade

funcional’.

Ainda de acordo com os resultados desta revisdo sistematica, as variaveis psicossociais
identificadas parecem agrupar-se em diferentes areas: a cognitiva, que engloba crencas,
atitudes, cognicdes acerca da dor e incapacidade funcional; a emocional, em que o
stress, a ansiedade e a depressdo Sdo variaveis centrais; e a comportamental, que
engloba as estratégias de coping, 0 comportamento perante a dor e os padrdes de
actividade.

Apesar dos resultados apresentados pela revisdo sistematica serem suportados por um
nivel de evidéncia cientifica elevado, ha alguns aspectos a considerar aquando da sua
interpretacdo. Os estudos revistos sdo muito heterogéneos e apresentam limitacOes

metodologicas que dificultam a comparacao entre eles. Sdo apontados diversos factores

® Evidéncia de Nivel A é um dos niveis do Sistema de Graduacéo da Evidéncia Cientifica utilizado na referida revisdo
sistematica e corresponde a conclusdes suportadas por 2 ou mais estudos prospectivos de qualidade elevada (Linton,
2000).

" No ambito deste trabalho, a incapacidade funcional refere-se & presenca de limitacdes na realizagio de actividades e
tarefas do dia a dia, em casa ou no local de trabalho (Leeuw et al., 2007a).
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explicativos para as diferencas verificadas, nomeadamente a composicdo e tamanho da
amostra, o nivel de severidade da dor dos participantes, os outcomes seleccionados, o
desenho do estudo e o controlo do tratamento aplicado aos participantes entre o
momento de avaliacdo inicial e final (Gamsa, 1994; Weiser & Cedraschi, 1992). Por
outro lado, e apesar de todos os estudos serem prospectivos, muitos apresentam viés de
recrutamento e lacunas nos testes estatisticos utilizados para correlacdo entre variaveis,
0 que pode sobrestimar os resultados obtidos e a sua interpretacdo favorecer

erradamente o papel das varidveis psicossociais no desenvolvimento da DCL e DCC.

N&o obstante, tendo por base o importante papel demonstrado pelas variaveis
psicossociais no desenvolvimento da cronicidade da dor e incapacidade associada, de
seguida sera atribuido particular enfoque a relacdo estabelecida entre algumas dessas
variaveis, a intensidade da dor e a incapacidade funcional, em utentes com DCL.

2.2.1. Variaveis Psicossociais & Intensidade da Dor

Considerando a relacdo entre as variaveis psicossociais e a intensidade da dor em
utentes com DCL, Woby, Roach, Urmston & Watson (2007a) realizaram um estudo
correlacional em que verificaram que tanto o medo da dor, como a auto-efic4cia®, a

estavam relacionadas com a variavel

depressdo, a ansiedade e a catastrofizagcdo
intensidade da dor. No entanto, a avaliagdo simultdnea das referidas variaveis
demonstrou que apenas baixos niveis de auto-eficadcia e elevados niveis de
catastrofizacdo eram preditivos de elevados niveis de intensidade da dor. Tal pode
significar uma associa¢do indirecta entre as variaveis medo da dor, depressdo e
ansiedade e a variavel intensidade da dor, pressupondo uma associacdo prévia a auto-
eficacia e a catastrofizacdo (Woby, Roach, Urmston, & Watson, 2007a), o que €
concordante com os resultados de estudos realizados com outras populagfes cronicas
(Keefe, Brown, Wallston, & Caldwell, 1989; Severeijns, Vlaeyen, van den Hout, &

Weber, 2001). Tal poderéa significar que, clinicamente, o0 medo da dor, a depressao e a

8 A auto-eficécia é um construto de personalidade que se refere & competéncia e capacidade de sucesso do individuo
no alcance dos seus objectivos (Blazer 2002; citado por Bowling, 2009, pag. 43)

11
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ansiedade apenas sdo relevantes para compreensdao do nivel de intensidade da dor nos
utentes com DCL, quando também estdo presentes elevados niveis de catastrofizacao e

baixos niveis de auto-eficacia.

Os mecanismos subjacentes a relacdo entre as variaveis psicossociais e a intensidade da
dor ndo sdo claros, porém estudos realizados na area da neuroimagiologia tém
demonstrado que pensamentos catastroficos sobre a dor aumentam a actividade
neuronal nas regibes cerebrais associadas & antecipacao da dor, a atencdo relativa a dor
e aos aspectos emocionais associados a dor e ao controlo motor (Seminowicz & Davis,
2006). Foi ainda demonstrado que utentes com niveis reduzidos de auto-eficacia
realizam menos frequentemente determinadas actividades (Nicholas, 2007), limitando
dessa forma a sua exposicdo a experiéncias de dor e reduzindo a possibilidade de
comparagdo entre a intensidade de dor esperada com a intensidade de dor actual na
realizacdo das mesmas actividades (Lethem et al., 1983). Ao longo do tempo, baixos
niveis de auto-eficadcia podem conduzir a um aumento gradual da percepcdo da
intensidade da dor (Woby et al., 2007a).

No que diz respeito a relacdo entre intensidade da dor e a incapacidade funcional, 0s
resultados da investigacdo sdo contraditorios, pois alguns estudos demonstraram uma
forte associacdo entre estas duas variaveis (Mannion et al., 2001; Peters, Vlaeyen, &
Weber, 2005; van den Hout, Vlaeyen, Heuts, Sillen, & Willen, 2001; Woby, Watson,
Roach, & Urmston, 2004) enquanto que outros demonstraram associagfes do tipo
moderada a fraca (Vlaeyen, Kole-Snijders, Boeren, & van Eek, 1995b; Waddell,
Newton, Henderson, Somerville, & Main, 1993; Waddell, Somerville, Henderson, &
Newton, 1992). Especificamente no que se refere a capacidade explicativa da
intensidade da dor face a incapacidade funcional, um estudo realizado por Woby e
colaboradores (2007a) demonstrou que a intensidade da dor explicava 27% de variacdo
na incapacidade funcional, apds controlo de variaveis demograficas (idade e género),
enquanto que as varidveis psicossociais em estudo (medo da dor, auto-eficécia,
depressdo, ansiedade e catastrofizacdo) explicavam 32% da modificacdo na
incapacidade funcional, apds controlo de variaveis demogréaficas e da intensidade da

dor. Por outro lado, outros estudos identificaram a intensidade da dor como a melhor

12
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variavel determinante de incapacidade funcional (Lundberg, Frennered, Hagg, & Jorma,
2011; Mannion et al., 2007; Mannion et al., 2001; McGorry, Webster, Snook, & Hsiang,
2000), tendo um deles demonstrado que esta variavel explicava 51% da variacdo nos
niveis de incapacidade funcional de numa amostra de utentes com DCL, considerando
simultaneamente variaveis de natureza psicossocial, como a depressdo e a fobia do

movimento® (Lundberg et al., 2011).

De acordo com o anteriormente exposto, pode-se afirmar que as variaveis psicossociais
apresentam uma relacdo de associacdo positiva com a intensidade da dor, ou seja,
quanto maior for o nivel de variaveis psicossociais presentes, maior serda o nivel de
intensidade da dor reportado pelos utentes com DCL. Por outro lado, também se pode
afirmar que niveis elevados de intensidade da dor estdo associados a niveis elevados de

incapacidade funcional nestes utentes.

2.2.2. Variaveis Psicossociais & Incapacidade Funcional

No que diz respeito a relacéo entre as varidveis psicossociais e a incapacidade funcional
em utentes com DCL, os resultados da investigacdo também nédo sdo concordantes entre
si. Alguns estudos revelaram que a auto-eficacia é a varidvel com maior grau de
associacdo e capacidade preditiva de incapacidade funcional em utentes com DCL,
comparativamente a outras variaveis como o medo da dor ou a catastrofizagdo (Ayre &
Tyson, 2001; Denison, Asenld, & Lindberg, 2004). Por outro lado, outros estudos, que
ndo incluiram a auto-eficacia, identificaram o medo da dor como a varidvel com maior
grau de associacdo e capacidade preditiva de incapacidade funcional neste tipo de
utentes (Crombez, Vlaeyen, Heuts, & Lysens, 1999; McCracken, Gross, Aikens, &
Carnrike, 1996; Woby et al., 2004). Os estudos que exploraram simultaneamente a
capacidade preditiva da auto-eficacia e do medo da dor verificaram que, de uma forma

geral, a primeira variavel parece apresentar maior influéncia ao nivel da incapacidade

® A fobia do movimento (Kinesiophobia) ¢ definida como “um medo irracional, excessivo e debilitante relativo a
realizacdo de movimento e actividade fisica, que resulta de um sentimento de vulnerabilidade face a dor/lesdao” (Kori,
Miller, & Todd, 1990).

13
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funcional, comparativamente a segunda variavel, em utentes com DCL (Ayre & Tyson,
2001; Denison et al., 2004; Woby, Urmston, & Watson, 2007b).

No que diz respeito a catastrofiza¢do, alguns estudos identificaram esta variavel como
fortemente preditiva de incapacidade funcional em utentes com dor crénica (Keefe et
al., 1989; Severeijns et al., 2001; Sullivan et al., 1995; Woby, Watson, Roach, &
Urmston, 2005), enquanto que outros resultados sugerem que a capacidade preditiva da
catastrofizacdo depende da avaliacdo simultdnea de outras variaveis cognitivas, como
por exemplo o medo da dor (Peters et al., 2005; Woby et al., 2004) e/ou outras crengas
ou estratégias de coping (Turner et al., 2000). Estes autores argumentam que nos
estudos em que a catastrofizacdo é apontada como uma variavel fortemente preditiva de
incapacidade funcional, foi analisado um nimero reduzido de varidveis cognitivas, o
que podera ter sobrestimado a sua importancia. Nesse sentido, e ainda de acordo com
estes autores, a relacdo entre esta variavel e a incapacidade funcional é dependente de
outras varidveis cognitivas, pelo que o seu valor preditivo é reduzido quando analisado
simultaneamente com outras variaveis que tém uma influéncia directa na incapacidade

funcional.

No que diz respeito a capacidade explicativa das variaveis psicossociais ha modificacao
dos niveis de incapacidade funcional, os resultados dos estudos ndo parecem ser
consensuais, pois alguns revelaram que estas varidveis podem explicar até 33% na
modificacdo da incapacidade funcional (Crombez et al., 1999; Mannion et al., 2001,
McCracken et al., 1996; Peters et al., 2005; Woby et al., 2004), enquanto outros
revelaram que estas variaveis podem explicar até 61% na modificacdo dos niveis de
incapacidade funcional neste tipo de utentes (Denison et al., 2004; Woby et al., 2007a).
A explicacdo apontada por estes autores para tal variabilidade prende-se com a presenca
da variavel auto-eficacia, que apenas se verificou nos estudos em que as variaveis

psicossociais explicaram uma percentagem maior de incapacidade funcional.

14
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Ainda no que concerne a relacdo entre as variaveis psicossociais e a incapacidade
funcional, a literatura também tem atribuido particular atencdo a relacdo estabelecida
entre catastrofizacdo e medo do movimento. Os resultados de um estudo realizado por
Crombez e colaboradores (1999) demonstraram que, comparativamente a
catastrofizagdo, o medo do movimento apresentou um contributo superior no
desenvolvimento de incapacidade em utentes com DCL. Este estudo também revelou o
medo do movimento como a varidvel com maior capacidade preditiva de incapacidade
neste tipo de utentes, ap6s controlo de varidveis biomédicas. Ainda assim, a
extrapolacdo dos resultados deste estudo deve ser realizada com alguma reserva, pois a
amostra em estudo apresentava uma dimensdo reduzida (n=31) e os participantes faziam
parte da amostra de um outro estudo de natureza psicofisioldgica, realizado em

laboratorio.

Considerando em particular o papel do medo do movimento na incapacidade funcional
em utentes com DCL, Mannion e colaboradores (2001) verificaram que a reducgédo do
nivel de crencas de medo-evitamento do movimento relacionadas com a actividade
fisica (CME-AF) e com o trabalho (CME-T)™® estava relacionada com a reducdo do
nivel de incapacidade funcional. Outros estudos avaliaram separadamente a relacdo
entre as CME-AF, as CME-T e a incapacidade funcional, tendo alguns deles
demonstrado que as CME-T explicavam uma proporcdo superior de incapacidade
comparativamente as CME-AF (Crombez et al., 1999; George, Valencia, & Beneciuk,
2010; McCracken et al., 1996; Waddell et al., 1993), enquanto outros demonstraram o
oposto (George et al., 2010; van den Hout et al.,, 2001). De acordo com Woby e
colaboradores (2004) as diferengas identificadas podem ser explicadas pela
heterogeneidade verificada ao nivel das caracteristicas psicossociais dos participantes

nos referidos estudos.

No que diz respeito & relacdo entre CME-T, CME-AF, incapacidade funcional e

intensidade da dor em utentes com DCL, George e colaboradores (2010) verificaram

1 As crencas de Medo-Evitamento do movimento podem estar associadas & Actividade Fisica (CME-AF) ou ao
Trabalho (CME-T) (Waddell et al., 1993).
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que as CME-AF contribuiram para uma variacdo adicional na intensidade da dor e
incapacidade funcional, enquanto que as CME-T contribuiram para uma variacao
adicional na incapacidade funcional e incapacidade fisica, apds controlo de variaveis

como a idade, o género e a situacdo profissional.

Do ponto de vista clinico, a relacdo estabelecida entre as referidas variaveis permite
afirmar que utentes com niveis elevados de CME-AF e/ou CME-T apresentam uma
probabilidade elevada de também apresentar niveis elevados de incapacidade funcional,
pelo que estas variaveis deverdo ser consideradas na avaliacdo e intervencdo junto dos

utentes com DCL.

A literatura revela também que as CME-T, as CME-AF e a catastrofizacdo séo variaveis
psicossociais preditivas da incapacidade funcional em utentes com DCL, indicando que
quanto maior for o nivel de cada uma destas variaveis, maior é o nivel de incapacidade
funcional reportado pelos utentes (Woby et al., 2004). Do ponto de vista clinico, tal
suporta a importancia de direccionar a intervencdo em utentes com DCL para a reducéo
dos niveis de CME-AF, CME-T e catastrofizacao.

Considerando o que anteriormente exposto, a literatura parece apresentar alguma
divergéncia no que diz respeito as variaveis associadas ao desenvolvimento da DCL.
Parece ndo ser consensual a relacdo estabelecida entre variaveis fisicas, emocionais,
cognitivas e comportamentais, assim como a capacidade preditiva destas variaveis face
a incapacidade funcional. Ainda assim, foi proposto um modelo teérico explicativo do
desenvolvimento e manutengédo do estado de cronicidade nos utentes com DL, o Modelo
de Medo - Evitamento da Dor (Leeuw et al., 2007a; Lethem et al., 1983; Vlaeyen &
Linton, 2000).

16
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2.3. O Modelo de Medo - Evitamento da Dor

O Modelo de Medo - Evitamento da Dor (ver Figura 1) foi inicialmente criado por
Lethem e colaboradores em 1983. Foi desenvolvido por Vlayen e colaboradores
(1995b) e por Vlayen & Linton (2000), tendo sido posteriormente reformulado por
Leeuw e colaboradores (2007a). O Modelo pretende explicar porque é que alguns
individuos que experienciam DLA desenvolvem cronicidade e incapacidade associada.
Segundo este Modelo, os individuos podem interpretar e comportar-se perante a dor de
duas formas distintas: na presenca de um episédio de dor aguda podem interpreta-lo
como ndo sendo ameacador, mantendo dessa forma os niveis de actividade diaria e
promovendo a recuperacdo funcional, ou entdo, podem interpreta-lo catastroficamente,
iniciando um ciclo vicioso. Esta interpretacdo desajustada pode conduzir ao medo da
dor e a adopgdo de comportamentos de seguranca, como sao exemplo o evitamento e a
hipervigilancia, que podem ser adaptativos na presenca de dor aguda, mas que no caso
da dor crénica contribuem para a manutencdo do problema. A longo prazo este
comportamento podera conduzir & incapacidade funcional e ao desuso, que poderdo
reduzir o limiar de intensidade da dor.
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Figura 1 - Modelo de Medo-Evitamento da Dor (Leeuw et al., 2007a)
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2.3.1. Modelo de Medo - Evitamento da Dor: Que Evidéncia Cientifica?

O Modelo de Medo - Evitamento da Dor € composto por diferentes variaveis,
nomeadamente severidade da dor, catastrofizagdo, atengdo relativamente a dor,
comportamento de evitamento, desuso, e medo da dor, que constitui a sua componente
central. A relacdo entre as variaveis enunciadas tem sido alvo de diversos estudos com o

objectivo final de contribuir para a validacdo do Modelo de Medo - Evitamento da Dor.

No que diz respeito a dor, e tal como j4 foi referido anteriormente, varios estudos tém
demonstrado que a intensidade da dor contribui consideravelmente para a incapacidade
funcional. A relacdo entre estas variaveis comecgou por ser estabelecida para a DLA, no
entanto, os resultados da investigacdo mais recente parecem indicar que também existe
associacdo entre dor e incapacidade funcional na DCL (Boersma & Linton, 2005;
Leeuw et al., 2007b; Mannion et al., 2001; Peters et al., 2005; Sorbi et al., 2006; Woby
et al., 2004). A titulo de exemplo, verificou-se que perante um episodio de DL, o nivel
de intensidade assim como a historia anterior de DL estavam associados ao
desenvolvimento de incapacidade funcional futura (Sieben, Portegijs, Vlaeyen, &
Knottnerus, 2005).

A catastrofizacdo é outra varidvel do Modelo de Medo - Evitamento da Dor que tem
sido associada de forma consistente a incapacidade funcional (Peters et al., 2005;
Sullivan, Lynch, & Clark, 2005a; Turner, Mancl, & Aaron, 2004) e a elevados niveis de
intensidade da dor em utentes que apresentam dor de diferentes etiologias (Buer &
Linton, 2002; Haythornthwaite, Clark, Pappagallo, & Raja, 2003; Peters et al., 2005;
Sullivan et al., 2005a; Turner et al., 2004). A catastrofizagdo também parece ser
considerada uma variavel preditiva do medo relacionado com a dor (Leeuw et al.,
2007a).

A dor que apresenta niveis elevados de intensidade ou que € percepcionada como
ameacadora, exige niveis elevados de atencdo e pode condicionar a realizacdo de
actividades funcionais (Pincus & Morley, 2001). Vérios estudos tém demonstrado que a

atencdo excessiva a dor depende, principalmente, da presenga de medo relacionado com
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a dor (Goubert, Crombez, & Van Damme, 2004; Keogh, Ellery, Hunt, & Hannent,
2001; Peters, Vlaeyen, & van Drunen, 2000; Van Damme, Crombez, Hermans, Koster,
& Eccleston, 2006) e que a atencdo excessiva pode ser uma caracteristica importante na
percepgéo da intensidade da dor por parte dos utentes, tal como referido no Modelo de
Medo - Evitamento da Dor da DC.

Os utentes com DCL apresentam uma reducdo do desempenho das actividades
funcionais que estdo associadas ao aumento da dor ou a recidiva. Nestes utentes, o
comportamento de evitamento parece reflectir-se a dois niveis: ndo realizacdo das
actividades ou adaptacdo do desempenho das actividades funcionais diarias, que passam
a ser efectuadas num nivel inferior ao habitual (por exemplo diminuem a velocidade
com que realizam marcha) (Al-Obaidi, Al-Zoabi, Al-Shuwaie, Al-Zaabie, & Nelson,
2003; Vowles & Gross, 2003). Ao nivel do evitamento, também foi demonstrado que
utentes com DCL que apresentem elevadas crencgas de medo-evitamento do movimento

realizam menos actividades funcionais (Pfingsten et al., 2001).

De acordo com o Modelo de Medo - Evitamento da Dor, os comportamentos de
evitamento e de hipervigilancia sdo um contributo fundamental para o desenvolvimento
da cronicidade e incapacidade associada. Utentes que apresentem elevados niveis de
medo da dor estdo continuamente alerta para potenciais sinais de dor que, quando
detectados, sdo foco de atencdo continuada (Van Damme, Crombez, & Eccleston,
2002). Esta situacao condiciona a disponibilidade dos utentes para a realiza¢do de outras
actividades ou tarefas, aumentando dessa forma os seus niveis de incapacidade

funcional e a percepg¢éo da intensidade da dor (Arntz & Claassens, 2004).

O medo da dor associado ao comportamento de evitamento repetido impede os utentes
de perceberem que a realizacdo das actividades € segura e dessa forma promove a

incapacidade prolongada e o desuso (Leeuw et al., 2007a).
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No que diz respeito a incapacidade funcional, os resultados da investigacdo tém
demonstrado que utentes com DCL que apresentem elevados niveis de medo-
evitamento do movimento, também reportam niveis de incapacidade elevados (Boersma
& Linton, 2005; Denison et al., 2004; Leeuw et al., 2007b; Peters et al., 2005; Turner et
al., 2000; van den Hout et al., 2001; Woby et al., 2004).

O desuso é outra das variaveis incluidas no Modelo de Medo-Evitamento da Dor e
refere-se as consequéncias fisicas e psicoldgicas de um nivel reduzido de actividade
fisica no dia-a-dia (Verbunt et al., 2003). No que diz respeito especificamente as
consequéncias fisicas do desuso, alguns estudos reportaram alteracfes ao nivel da
capacidade aerdbia (Smeets et al., 2006a), da forca muscular (Brox, Storheim, Holm,
Friis, & Reikeras, 2005) e da capacidade de coordenagdo dos musculos do tronco em
utentes com DCL (Geisser, Haig, Wallbom, & Wiggert, 2004), no entanto, outros
estudos ndo conseguiram identificar alteracdes fisicas significativas nestes utentes, ndo
confirmando dessa forma o proposto pelo Modelo (Wittink, Hoskins Michel, Wagner,
Sukiennik, & Rogers, 2000; Wittink, Michel, Sukiennik, Gascon, & Rogers, 2002). Tal
poderd ser explicado pelo facto destes utentes evitarem actividades associadas ao
aumento da dor ou recidiva, mas manterem niveis de desempenho semelhantes aos de
individuos saudaveis (fisicamente activos e/ou inactivos), na realizacdo de outras
actividades diarias (Verbunt et al., 2003). Deste modo, ndo parece existir consenso
acerca das consequéncias fisicas do comportamento de evitamento do movimento em

utentes com DCL.

De acordo com a evidéncia cientifica anteriormente apresentada, o evitamento, 0 medo
do movimento e a catastrofizacdo, parecem ser as variaveis psicossociais do Modelo
de Medo Evitamento da Dor que mais se relacionam com a incapacidade funcional em
utentes com DCL. No que diz respeito as restantes componentes, a intensidade da dor
foi identificada como variavel fortemente associada a incapacidade funcional, enquanto
que o desuso ndo parece constituir uma variavel consensual no desenvolvimento e

manutencdo de niveis elevados de incapacidade funcional.
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Com base no anteriormente exposto, os resultados da investigacdo suportam a relagao
entre as diferentes variaveis do Modelo de Medo - Evitamento da Dor. Ainda assim,
parecem existir alguns aspectos a considerar aquando da interpretacdo deste Modelo e
da relacdo teoricamente estabelecida entre as respectivas variaveis. Muitos dos
resultados apresentados referem-se a estudos do tipo transversal, que tém capacidade
para demonstrar o tipo de associacdo existente entre as variaveis, mas que ndo podem
inferir sobre o comportamento de uma em funcéo de outra. Nesse sentido, 0 desenho
metodologico dos varios estudos condiciona as inferéncias causais que actualmente
constituem as premissas do Modelo de Medo - Evitamento da Dor, fragilizando de
alguma forma o proprio Modelo. Um outro aspecto importante a considerar, prende-se
com o facto da maioria dos referidos estudos incluir um nimero reduzido de variaveis
do Modelo simultaneamente em analise, 0 que podera sobrestimar os resultados obtidos

relativamente ao tipo de relacdo entre as variaveis preconizado no Modelo.

Apesar das limitacGes anteriormente expostas, 0 Modelo de Medo-Evitamento da Dor
constitui, actualmente, um dos suportes tedricos principais para a intervencdo junto de

utentes com DCL, segundo a abordagem cognitivo-comportamental.

2.4. Abordagem Cognitivo Comportamental: Que evidéncia?

Tendo por base o Modelo de Medo - Evitamento da Dor, tém sido desenvolvidos
programas de intervencdo cognitivo-comportamentais no sentido de alterar cognicdes e
melhorar a participacdo dos utentes na realizacdo de diversas actividades funcionais
(Guzman et al., 2001; Morley, Eccleston, & Williams, 1999; van Tulder, Ostelo, et al.,
2000). Varios estudos tém demonstrado o efeito destes programas em utentes com DCL
(Hoffman, Papas, Chatkoff, & Kerns, 2007; Pincus et al., 2006), tendo trés revisdes
sistematicas da literatura concluido que programas baseados nesta abordagem sdo
moderadamente efectivos ao nivel da reducdo da dor a curto e a longo prazo,
comparativamente a nenhum tipo de tratamento (Henschke et al., 2010; Ostelo et al.,
2005; van Tulder, Ostelo, et al., 2000), enquanto que outros estudos demonstraram

efeitos ao nivel da reducdo da incapacidade funcional (Smeets, Vlaeyen, Kester, &
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Knottnerus, 2006b; Spinhoven et al., 2004; Sullivan & Stanish, 2003; Sullivan et al.,
2005b).

Também tém sido alvo de investigagdo as variaveis que podem estar associadas a
efectividade dos programas cognitivos comportamentais. Varios estudos demonstraram
que a efectividade deste tipo de programas na reducdo da incapacidade funcional esta
associada a reducdo dos niveis de catastrofizacdo (Smeets et al., 2006b; Spinhoven et
al., 2004; Sullivan & Stanish, 2003; Sullivan et al., 2005b) e de medo associado a dor
(Jensen, Turner, & Romano, 2001; Mannion et al., 2001; Sullivan & Stanish, 2003;
Woby et al., 2004). Nesse sentido George, Fritz, Bialosky & Donald (2003)
demonstraram que um programa baseado na educacdo e exercicio graduado tem
resultados ao nivel da reducdo da incapacidade funcional em utentes com DLA com

elevadas crencas de medo-evitamento do movimento.

As intervencbes baseadas na abordagem cognitivo comportamental incluem,
habitualmente, uma componente de educacéo acerca da perspectiva multidimensional
da dor, das situagdes que provocam e/ou agravam a dor, dos pensamentos e
comportamentos associados e da utilizacdo de estratégias de coping adequadas
(Henschke et al., 2010; Turk & Flor, 1984). Tal parece estar de acordo com a evidéncia
cientifica mais actual, que sugere a utilizacdo de abordagens educativas que incluam
informacdo relativa a natureza da dor crénica e que encorajem 0s utentes a realizar
actividade fisica e a continuar com as suas actividades de vida diaria. E também
sugerido o aconselhamento que promova a auto-gestdo por parte dos utentes e a
inclusdo de estratégias que considerem as expectativas e as preferéncias dos utentes na

elaboracgéo do plano de intervencédo (Savigny et al., 2009).

De acordo com a evidéncia cientifica actual a educacéo é entdo um aspecto importante
na intervencédo junto de utentes com DCL. A titulo de exemplo, Smeets e colaboradores
(2006c¢) realizaram um ensaio controlado aleatorizado com o objectivo de comparar a
efectividade de um programa de exercicio (1), com um programa baseado na abordagem

cognitivo-comportamental (2), com um programa combinado de exercicio e abordagem
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cognitivo-comportamental (3) e com nenhum tipo de tratamento (grupo controlo
constituido por utentes em lista de espera) (4), ao nivel da dor e funcdo em utentes com
DCL.

Foram incluidos neste estudo 223 utentes, distribuidos aleatoriamente pelos diferentes
grupos, que frequentaram os trés tipos de programas durante um periodo de 10 semanas,
com uma frequéncia de 3 vezes por semana. Os resultados obtidos nos 212 utentes que
constituiram a amostra final revelaram uma melhoria estatisticamente significativa ao
nivel da intensidade da dor (p<0.05 ou p<0.01) e fun¢do (p<0.01) nos trés grupos em
estudo comparativamente com o grupo de controlo. N&o se verificaram, no entanto,

diferencas significativas entre os trés tipos de programa.

Um ensaio controlado aleatorizado conduzido por Linton, Boersma, Jansson &
Botvalde (2005) veio reforgar os resultados anteriormente apresentados. Este estudo
teve como objectivo comparar a efectividade de um programa constituido por um Unico
momento de educacdo (1), com um programa combinado de educacdo e abordagem
cognitivo-comportamental (2) e com um programa combinado pelas duas intervencdes

anteriormente descritas com o exercicio (3).

De acordo com os resultados obtidos, apés 12 meses 0s 3 grupos em estudo
apresentaram uma melhoria significativa ao nivel da intensidade da dor, com a seguinte
diferenca de médias respectivamente para os grupos (1), (2) e (3): 5.0 (IC 95%: 4.4 a
5.7) para 4.1 (IC 95%: 3.3 a2 5.0); 4.2 (IC 95%: 3.6 a 4.8) para 3.4 (IC 95%: 2.8 a 4.1); e
4.4 (1C 95%: 3.9 4.9) para 2.9 (IC 95%: 2.4 a 3.5). No que diz respeito a incapacidade
funcional, apenas os grupos (2) e (3) revelaram melhorias, de acordo com 0s respectivos
valores obtidos para a diferenca entre 0 momento pré programa e 12 meses apos a
intervencdo: 4.1 (IC 95%: 3.2 a 5.1) para 4.0 (IC 95%: 8 a 5.2); e 3.8 (IC 95%: 3.0 a
4.6) para 3.8 (IC 95%: 2.9 a 4.7).
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Os programas cognitivo-comportamentais séo habitualmente associados a outras formas
de intervencdo, como o exercicio. Tal parece ser suportado pela evidéncia cientifica
mais recente, que recomenda a abordagem cognitivo comportamental como parte de um
programa combinado em utentes com DCL (Savigny et al., 2009) e o exercicio fisico
estruturado como uma das abordagens de primeira linha para a intervengédo junto deste

grupo de utentes (Hayden, van Tulder, Malmivaara, & Koes, 2009).

O exercicio é uma das abordagens com maior efectividade demonstrada na intervencgao
junto de utentes com DCL (Airaksinen et al.,, 2006; Koes et al., 2010; Mayer,
Haldeman, Tricco, & Dagenais, 2010; Savigny et al., 2009). Em 2000 foi publicada
uma revisdo sistematica da literatura com o objectivo de avaliar a efectividade do
exercicio no tratamento da DL, considerando como outcomes a dor, a incapacidade
funcional, a melhoria geral e o retorno ao trabalho (van Tulder, Malmivaara, Esmail, &
Koes, 2000). A revisdo incluiu 39 estudos controlados e aleatorizados de diferentes
tipos de exercicio, com uma amostra constituida por utentes com DLA e DCL.
Considerando a heterogeneidade e insuficiéncia da literatura recolhida foi efectuada
uma sintese da evidéncia atraveés de uma abordagem por niveis de evidéncia, que
concluiu que ndo havia efectividade do exercicio na DLA, mas que a sua utilizagdo na

DLC se podia traduzir em beneficio para os utentes.

Em 2009, Hayden e colaboradores publicaram uma revisdo sistematica relativa a
efectividade do exercicio na DCL, com uma amostra de 3907 utentes, cujos resultados

I'! s30 semelhantes aos de uma

ao nivel da intensidade da dor e incapacidade funciona
revisao sistematica anteriormente publicada (Hayden, van Tulder, Malmivaara, & Koes,
2005). Em ambas as revisdes foram incluidos 43 estudos controlados e aleatorizados,

dos quais 33 apresentavam grupo de controlo que néo realizou exercicio. Os resultados

11 Os outcomes intensidade da dor e incapacidade funcional foram avaliados por um conjunto heterogéneo de
instrumentos de medida nos diferentes estudos primarios, pelo que na presente revisdo os dados obtidos a partir
desses mesmos estudos foram convertidos numa escala de 0-100 pontos Hayden et al., 2009).
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de ambas as revisées revelaram evidéncia forte*? de que o exercicio é pelo menos tdo
efectivo como outras estratégias de intervengdo conservadoras e evidéncia moderada®
de que o exercicio € mais efectivo que outras estratégias de intervencdo conservadoras
no tratamento de utentes cm DCL, ao nivel da intensidade da dor e incapacidade
funcional. A maioria destes estudos foi conduzida em contexto clinico atraves de
programas de exercicio desenhados e aplicados individualmente (Bendix, Bendix,
Ostenfeld, Bush, & Andersen, 1995; Frost, Klaber Moffett, Moser, & Fairbank, 1995;
Hildebrandt et al., 2000; Moseley, 2002; Niemisto et al., 2003; Risch et al., 1993). A
maior parte dos programas englobou exercicios de fortalecimento ou de estabiliza¢&o do
tronco (Bendix et al., 1995; Frost et al., 1995; Moseley, 2002; Niemisto et al., 2003;
Risch et al., 1993), sendo também incluido em muitos deles procedimentos de terapia
manual, terapia comportamental, educagdo e aconselhamento para manter os niveis de

actividade.

No que diz respeito a qualidade metodolégica'® dos estudos, 12 foram classificados
como tendo elevada qualidade e 12 qualidade reduzida, estes Gltimos principalmente
pelo facto dos participantes e/ou responsaveis pela aplicacdo das intervencdes em

estudo ndo serem “cegos” face aos proprios estudos.

Hayden e colaboradores (2009) realizaram ainda uma meta-analise dos dados obtidos na
revisdo sistematica. O outcome intensidade da dor incluiu 23 grupos de exercicio com
uma comparacdo independente e dados adequados, tendo a sintese dos resultados do
primeiro momento de follow-up revelado uma melhoria média de 10.2 pontos (IC 95%:

1.31 a 19.09) para o exercicio, comparativamente a nenhum tipo de tratamento e de 5.93

12 Evidancia forte é um dos niveis do Sistema de Graduago da Evidéncia Cientifica utilizado nas referidas revisdes
da literatura e corresponde a conclusdes consistentes suportadas por maltiplos estudos (> 75%) controlados e
aleatorizados de elevada qualidade (Hayden et al., 2009).

1% Evidéncia moderada é um dos niveis do Sistema de Graduacéo da Evidéncia Cientifica utilizado nas referidas
revisGes da literatura e corresponde a conclusdes consistentes suportadas por mdltiplos estudos controlados e
aleatorizados de baixa qualidade e/ou um estudo de elevada qualidade (Hayden et al., 2009).

% A qualidade metodolégica dos diferentes estudos primérios foi avaliada de acordo com os seguintes critérios:
processo de aleatorizacdo apropriado, adequabilidade do follow-up e processo de avaliagdo dos outcomes (Hayden et
al., 2009).
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(IC 95%: 2.21 a 9.65), comparativamente a outro tipo de tratamento conservador. Tal
significa que o exercicio € mais efectivo na diminui¢do da dor em utentes com DCL

comparativamente as restantes intervenc@es conservadoras estudadas.

No que diz respeito ao outcome incapacidade funcional, a meta-anélise efectuada
revelou uma melhoria reduzida nos resultados do primeiro momento de follow-up, com
um efeito positivo médio de 3 pontos (IC 95%: 0,53 a 6.48) para o exercicio
comparativamente a nenhum tipo de tratamento e de 2.37 pontos (IC 95%: 0.74 a 4.0)
comparativamente a outro tipo de tratamento conservador. Tal significa que o exercicio
¢ mais efectivo na diminuicdo da incapacidade funcional em utentes com DCL
comparativamente as restantes intervencdes conservadoras estudadas, apresentando, no

entanto, um efeito inferior ao verificado ao nivel da intensidade da dor.

Os resultados obtidos nos restantes momentos de follow-up foram semelhantes para
ambos 0s outcomes, 0 que significa que o exercicio tem efeitos a médio e a longo prazo

ao nivel da reducdo da dor e da incapacidade funcional em utentes com DCL.

No que concerne ao tipo de exercicio, as normas de orientacdo clinica mais actuais
referem o exercicio aerdbio, de fortalecimento e de flexibilidade muscular como sendo
0s mais efectivos, no entanto, ndo recomendam nenhum tipo comparativamente a outro
(Hayden et al., 2009; Savigny et al., 2009). Relativamente a forma de realizagdo do
exercicio também ndo parece existir consenso, pois alguns estudos concluem que 0s
programas individualizados sdo mais efectivos que o0s de grupo, enquanto que outros
estudos concluem o contrério. Por questBes de natureza econdmica, as recomendagoes
que tém por base o critério custo-beneficio vdo no sentido da realizacdo de programas
de exercicio em grupo (Lin, Haas, Maher, Machado, & van Tulder, 2011).

De acordo com o0 exposto e argumentado nos paragrafos anteriores, a abordagem
cognitivo-comportamental e 0 exercicio constituem duas das intervencdes

recomendadas pelas normas de orientacdo clinica para o tratamento de utentes com
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DCL, surgindo também como duas das intervencfes recomendadas considerando a
relacdo custo-beneficio (Lin et al., 2011). Desta forma, o programa em estudo neste
trabalho € baseado na abordagem cognitivo comportamental e exercicio, englobando
por isso uma componente de educacgdo e outra de exercicio, de acordo com o descrito no

ponto 3.9 do préximo capitulo.
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3. METODOLOGIA

3.1. ldentificacdo das Questbes em investigacdo e Formulacdo de

Hipoteses

A investigacdo clinica acerca da DCL é escassa no nosso pais. Apesar do seu estudo
estar desenvolvido em diversos paises, em Portugal os estudos divulgados séo relativos
a validacdo de instrumentos de medida ou a questdes epidemioldgicas que englobam
dados de diversas condigdes de natureza cronica, ndo sendo por isso especificos desta
condigdo clinica. N&o se conhecem, por isso, dados sistematizados acerca da
intervencdo junto dos utentes com DCL ou das variaveis que podem condicionar a sua

efectividade.

A literatura recente tem apontado varios modelos de natureza Biopsicossocial que sao
particularmente Gteis na compreensdo da cronicidade da DL, dos quais se destaca o
Modelo de Medo - Evitamento da Dor. De acordo com este Modelo, elevados niveis de
stress psicologico comprometem a evolugdo clinica dos utentes, podendo conduzir a
estados depressivos, niveis elevados de intensidade da dor, limitages fisicas acentuadas
e incapacidade mantida ao longo do tempo (Leeuw et al., 2007a; Lethem et al., 1983;
Vlaeyen & Linton, 2000).

Considerando a evidéncia cientifica associada ao Modelo de Medo-Evitamento da Dor,
a associacdo demonstrada entre as suas componentes, o papel central que o medo do
movimento apresenta, e em particular as respectivas crengas de medo-evitamento, as
cognigdes surgem como um aspecto importante no desenvolvimento e manutengdo do
estado de cronicidade. Por outro lado, a evidéncia cientifica actual sugere que
programas baseados na educacdo e exercicio sdo efectivos na intervencdo junto de
utentes com DCL. Este tipo de programa tem sido largamente testado noutros paises e
com outras populacdes, demonstrando resultados positivos ao nivel da diminuicdo da
intensidade da dor, incapacidade funcional e crencas de medo da dor-evitamento do

movimento neste tipo de utentes. Na auséncia de informacgédo sobre a forma como os
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utentes com DCL portugueses responde a este tipo de programas, parece importante
estudar os efeitos de um programa composto por educacgao e exercicio ao nivel das
variaveis anteriormente referidas, numa amostra de utentes Portugueses com DCL

(Questéo de Investigacéo 1).

As variaveis do Modelo de Medo - Evitamento da Dor, assim como o tipo de relacéo
estabelecido entre elas, também tém sido alvo de estudo, na medida em que algumas
tém sido identificadas como barreiras importantes para a resolucdo da dor, contribuindo
dessa forma para o desenvolvimento e manutencdo da cronicidade. Nesse sentido,
também parece importante compreender a associacdo entre as variaveis
psicossociais (CME-AF e CME-T) e as variaveis fisicas (intensidade da dor e
incapacidade funcional) do Modelo de Medo - Evitamento da Dor, na amostra de

utentes com DCL em estudo (Questdo de Investigacéo 2).

Considerando o anteriormente exposto, podemos antecipar que a aplicacdo de uma
abordagem combinada de exercicio e educacgdo (variavel independente) num grupo de
utentes com DCL seja efectiva ao nivel da diminuicdo da incapacidade funcional,
intensidade da dor, CME-AF e CME-T (variaveis dependentes) (Hipoteses de

Investigacdo 1, 2, 3 e 4, respectivamente).

Por outro lado, o Modelo de Medo - Evitamento da Dor preconiza que o0 medo do
movimento, e em particular as respectivas crencas, se relacionam com a incapacidade
funcional em utentes com DCL. Tal leva-nos a considerar a existéncia de uma possivel
relacdo entre as CME-AF, as CME-T e o nivel de incapacidade funcional em utentes
com DCL (Hipéteses de Investigacdo 5 e 6, respectivamente). De igual forma, a
literatura aponta para uma relacdo de associacdo entre a intensidade da dor e a
incapacidade funcional, 0 que nos leva a considerar a existéncia de uma possivel relacao
em ambas as varidveis nos utentes com DCL (Hipdtese de Investigacdo 7). De acordo
com 0 exposto, podemos prever que as relacbes anteriormente descritas entre as

variaveis do Modelo de Medo - Evitamento da Dor nédo so se verifiquem na amostra de
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utentes em estudo, com também se alterem apds a aplica¢do do programa, isto é, entre

0s momentos de avaliacdo inicial e final.

As respostas as questdes de investigacdo colocadas permitirdo explorar os efeitos de um
programa baseado na educacdo e no exercicio numa amostra de utentes Portugueses
com DCL, e dessa forma perceber se os resultados sdo semelhantes aos obtidos junto
das demais populagdes estudadas. Por outro lado, também permitirdo explorar a relacédo
entre varidveis do Modelo de Medo - Evitamento da Dor descritas como explicativas da
cronicidade da DL, e dessa forma perceber se apresentam um comportamento de

associacdo semelhante aos de outras populag6es estudadas.

De acordo com o anteriormente exposto, foram definidas as seguintes Hipoteses de
Investigacgao:

H1. Existem diferencas significativas ao nivel da incapacidade funcional em individuos
com DCL, pré e pds exposicdo a um programa baseado na educacao e exercicio. Apos o

referido programa havera uma reduc&o significativa do nivel de incapacidade funcional.

H2. Existem diferencas significativas ao nivel da intensidade da dor em individuos com
DCL, pré e p0s exposicdo a um programa baseado na educacdo e exercicio. Apos 0

referido programa havera uma reducdo significativa do nivel de intensidade da dor.

H3. Existem diferencas significativas nas CME-AF em individuos com DCL, pré e pos
exposicdo a um programa baseado na educacao e exercicio. Apos o referido programa

havera uma reducéo significativa do nivel de CME-AF.

H4. Existem diferencas significativas nas CME-T em individuos com DCL, pré e pos
exposicdo a um programa baseado na educacgdo e exercicio. Apés o referido programa
havera uma reducéo significativa do nivel de CME-T.

H5. Existe uma associacdo positiva entre as CME-AF e o nivel de incapacidade
funcional nos individuos com DCL. Quanto maior for o nivel das referidas crengas de

medo evitamento, maior sera o nivel de incapacidade funcional auto-reportado.
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H6. Existe uma associagdo positiva entre as CME-T e o nivel de incapacidade funcional
nos individuos com DCL. Quanto maior for o nivel das referidas crencas de medo

evitamento, maior sera o nivel de incapacidade funcional auto-reportado.

H7. Existe uma associacdo positiva entre a intensidade da dor e o nivel de incapacidade
funcional nos individuos com DCL. Quanto maior for a intensidade da dor, maior sera a

incapacidade funcional auto-reportada.

3.2. Tipo de Estudo

Considerando as questdes de investigacdo e as hipoteses colocadas foi realizado um
estudo quasi-experimental, de caracter exploratério, sem grupo de controlo ou
aleatorizacdo dos participantes, com dois objectivos distintos. O primeiro consistiu em
estudar os efeitos de um programa baseado na educacdo e exercicio ao nivel da
incapacidade funcional, intensidade da dor, CME-AF e CME-T em utentes com DCL,
enguanto que o segundo consistiu em estudar a relacdo entre as variaveis do Modelo de
Medo - Evitamento da Dor, intensidade da dor, incapacidade funcional, CME-AF e

CME-T, na mesma amostra de utentes com DCL.

3.3. Constituicdo da Amostra

Para o teste das hipoteses em estudo seleccionou-se uma amostra ndo probabilistica por
conveniéncia face as caracteristicas da populacdo e proximidade geografica da mesma,

de acordo com os seguintes critérios de inclusdo:

= Dor na regido lombar e/ou associada a sintomatologia dos membros inferiores,
com duracao de pelo menos trés meses (Kendall et al., 1997);

= |dade compreendida entre os 18 e 0s 65 anos. A populacdo idosa nao é incluida
pelo facto das alteracBes funcionais e bioldgicas associadas ao processo de
envelhecimento poderem condicionar o desempenho dos participantes.

= Auséncia de sintomas de compressao radicular, cauda equina, doenca sistémica,
dor de origem visceral/ maligna ou fractura/risco de fractura associado a

osteoporose (Smeets et al., 2006c¢);
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» Auséncia de patologia cardiaca e/ou respiratdria impeditiva para a pratica de
exercicio fisico, nomeadamente, angina em situacao instavel, arritmia cardiaca
ndo controlada ou estenose severa da aorta e ainda infeccdo sistémica aguda
acompanhada de febre (Smeets et al., 2006c);

= Auséncia de realizacdo de cirurgia lombar nos 12 meses prévios e de realizacao
de Fisioterapia ou outro tratamento conservador por sintomas lombares nos 6
meses prévios;

» Mulheres que ndo se encontrem numa situagdo de gravidez. A DL durante a
gravidez é comum, tendo sido demonstrado que as mulheres gravidas
experienciam algum tipo de DL durante o periodo de gestacdo, no entanto, 0s
factores etiologicos apontados sdo divergentes dos factores associados a DCL de

origem ndo especifica (Garshasbi & Faghih Zadeh, 2005).

3.4. Processo de Recrutamento da Amostra

Os participantes foram recrutados para o estudo a partir das listas de espera de 9 Centros
de Saude da Unidade Local de Saude do Baixo Alentejo (Aljustrel, Ourique, Castro
Verde, Barrancos, Moura, Cuba, Vidigueira, Alvito e Mértola) e da referenciacdo por
parte do Médico responsavel pela consulta de Medicina Geral e Familiar de cada um

dos Centros de Saude (ver Apéndice A).

Todos os participantes foram sujeitos a uma segunda fase do processo de recrutamento,
na qual a Equipa de Fisioterapeutas responsavel pela implementacdo do programa de
educacao e exercicio confirmou a totalidade dos critérios de inclusdo e dessa forma a
indicagdo para participarem no estudo. Os procedimentos associados a confirmacdo dos

critérios de inclusdo sdo explorados no ponto 3.8 relativo ao Protocolo de Avaliacéo.

3.5. Caracterizacdo da Amostra

Os participantes foram caracterizados do ponto de vista sécio-demografico e clinico,
através do preenchimento do Questionédrio de Caracterizagdo Socio-Demogréfica e
Clinica da Amostra (ver Apéndice B). Foram recolhidos dados relativos ao género,
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idade, estado civil, grau de escolaridade e situacdo profissional, uma vez que sdo dados
socio-demograficos que parecem apresentar particularidades no que diz respeito aos
utentes com DCL. Também foram recolhidos dados relativos a duracdo da dor e faltas
ao trabalho por dor, no sentido de se compreender melhor a histéria de dor dos
participantes e o respectivo impacto na vida profissional, uma vez que estes s&o
aspectos também muito associados aos utentes com DCL. Os participantes foram ainda
caracterizados quanto ao seu peso e altura no intuito de ser posteriormente calculado o
indice de Massa Corporal (IMC)*, pois este & um aspecto associado ao desuso que,
segundo o Modelo de Medo - Evitamento da Dor, parece estar presente nos utentes com
DCL.

3.6. Aspectos Eticos

Os aspectos éticos sdo decisivos em investigacdo clinica, pelo que simultaneamente ao
processo de conceptualizacdo de qualquer estudo cientifico desta natureza se devem
considerar e assegurar o cumprimento das questdes éticas abordadas na Declaracao de
Helsinquia (Aguiar, 2007). Neste sentido, aquando da realizacdo deste estudo foram
considerados aspectos como o preenchimento do consentimento informado (ver
Apéndice C) e a confidencialidade dos dados recolhidos. No entanto, ndo foi possivel
submeter o Protocolo do Estudo a nenhum tipo de avaliagdo por parte de um Comité de
Etica, devido a inexisténcia dessa possibilidade nas instituicdes envolvidas.
Considerando a natureza clinica do estudo, a auséncia de avaliacdo e aprovacao por

parte de um Comité de Etica constitui assim uma limitacdo importante a considerar.

No que diz respeito aos aspectos éticos garantidos no decorrer deste estudo, cada
participante preencheu um consentimento informado (ver Apéndice C), elucidativo da
natureza do estudo, devidamente explicada numa linguagem de féacil compreensao.
Previamente ao preenchimento do referido documento, foi detalhadamente explicado
aos participantes por parte da Equipa de Fisioterapeutas responsavel pela

implementacdo do programa o objectivo do estudo, assim como 0s respectivos

15 IMC corresponde a indice de Massa Corporal.
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Protocolos de Avaliacéo e de Intervencdo. Cada participante foi ainda informado de que
poderia participar ou ndo no estudo, ou até mesmo abandona-lo em qualquer momento,
sem que isso se traduzisse em qualquer tipo de prejuizo para si proprio, tendo sido
formalizada a sua intencdo de participar no estudo através da assinatura do

consentimento informado.

A confidencialidade foi outro dos aspectos garantido no decorrer do estudo. Nesse
sentido, os dados recolhidos foram compilados pela Equipa de Fisioterapeutas,
encerrados em envelopes e posteriormente enviados a Investigadora. A Investigadora
procedeu a codificacdo dos dados, de acordo com uma sequéncia predefinida (Nome do
Centro de Satde, NUmero de programa e nimero do participante - Ex. ALJP1U1") e &
respectiva introdugdo numa base de dados. Apenas a Investigadora teve acesso a
sequéncia correspondente ao cddigo de cada participante, garantindo desse modo o
anonimato dos participantes e a confidencialidade de todo o processo.

3.7. Instrumentos

Considerando as variaveis'’ em estudo e a literatura consultada, foram seleccionadas as
versdes portuguesas de trés Instrumentos de Medida: Escala de Dor Lombar e
Incapacidade de Quebec (ver Anexo 1), Questionario de Crencas de Medo-Evitamento
(ver Anexo 2) e Escala Visual Analoga (ver Anexo 3).

3.7.1. Escala de Dor Lombar e Incapacidade de Quebec

A Escala de Dor Lombar e Incapacidade de Quebec (EDLIQ) foi desenvolvida por
Kopec e colaboradores (1995) a partir do Modelo conceptual de incapacidade
Internacional Classification of Impairments, Disability and Handicap (ICIDH), com o

objectivo de avaliar o nivel de incapacidade funcional em individuos com DL.

18 ALJP1U1 corresponde a Centro de Satide de Aljustrel, Programal, Utente 1.

17 A definicao operacional de cada uma das variaveis em estudo encontra-se no Capitulo 2.
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Este questionario, desenvolvido no departamento de epidemiologia clinica do Montreal
General Hospital (Canada), pretendeu ser um instrumento Util a utentes, profissionais de
salde e investigadores e simultaneamente sensivel, valido, fidedigno e compreensivel.
Este propdsito parece ter sido alcangado, uma vez que apenas € conhecida uma unica

versdo deste instrumento, ndo existindo por isso alteragdes face a verséo original.

A EDLIQ é um questionario de auto-preenchimento, constituido por 20 itens
representativos de actividades da vida diaria relativas a seis dominios considerados
relevantes para os utentes com DL (Dormir/descansar; sentar/levantar; andar; mover-se;
inclinar/agachar; levantar objectos grandes e pesados) que obedecem ao critério de
aplicabilidade e compreensdo. Cada um dos 20 itens é graduado através de uma escala
de Likert de 6 pontos, que varia entre 0 (sem dificuldade nenhuma) e 5 (incapacidade
total na realizacdo da actividade). O célculo do score obtém-se pela soma da pontuagao
de cada item, podendo variar entre 0 e 100, onde O corresponde a auséncia de
incapacidade e 100 corresponde a incapacidade total para realizar determinadas
actividades da vida diaria (Kopec et al., 1995). Aos scores entre 0 e 30 € atribuido um
baixo nivel de incapacidade funcional e aos scores acima de 50 um nivel de

incapacidade consideravel (Reneman, Jorritsma, Schellekens, & Goeken, 2002).

No processo de validagdo da versdo original da EDLIQ foi obtido um valor de
Coeficiente de Correlagéo de Pearson de 0.92 para a fidedignidade teste-reteste, com 0s
itens a apresentarem uma consisténcia interna de 0.96, medida através do alfa (o)) de
Cronbach. Esta escala apresenta um Coeficiente de Correlacéo de Pearson relativamente
forte quando correlacionada com outras escalas que também avaliam o impacto da dor
na funcdo, p.e. Roland Morris Disability Questionnaire (0.77), Owestry Disability
Questionnaire (0.80) Short Form-36 Health Survey (0.72) (Kopec et al., 1995).

A EDLIQ apresenta também uma excelente validade de conteudo, comparativamente a
outras escalas com o mesmo propoésito, pelo facto de terem sido seleccionadas as

actividades mais frequentemente referidas pelos utentes/profissionais de salde como
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sendo as que acarretam maiores dificuldades de realizagdo e também devido ao modelo

teorico sélido de incapacidade em que assenta, o ICIDH (Kopec et al., 1995).

A EDLIQ apresenta de igual modo uma boa sensibilidade, demonstrando capacidade
para detectar alteracdes relativamente pequenas nos niveis de incapacidade ao longo do
tempo, tanto em pequenos intervalos de tempo, como em intervalos de tempo maiores
(Kopec et al., 1995).

A validacdo da EDLIQ para a populacdo Portuguesa contou com o contributo de
Ribeiro, Nunes & Cruz (2005) e consistiu na adaptacdo linguistica e verificacdo da
fidedignidade teste-reteste, inter-observador e consisténcia interna do questionario,

numa amostra de 70 utentes com DCL.

Para determinar a fidedignidade teste-reteste e a estabilidade inter-observador foi
utilizado o Coeficiente de Correlacdo de Pearson e o Coeficiente de Correlacédo
Intraclasse, respectivamente. Os resultados revelaram um Coeficiente de Correlacdo de
Pearson de 0.78, para os scores obtidos na primeira aplicacdo do questionario e uma
semana apos esse momento, e um valor de Coeficiente de Correlagéo Intraclasse de 0.78
para 0 mesmo periodo de tempo. Ambos os valores sdo considerados elevados, pois sao

superiores a 0.70 (Pestana & Gageiro, 2008).

Foi efectuada a avaliagdo da consisténcia interna, através do o de Cronbach, ¢ a
avaliacdo da correlacdo item-total, tendo englobado duas aplicacGes do questionario a
amostra de utentes seleccionada, com um intervalo de tempo de uma semana entre
ambas. Foi efectuado o calculo do a de Cronbach, tendo sido obtido um valor de 0.94
na primeira aplicacdo do questionario e um valor de 0.95 uma semana apds esse
momento. Relativamente a correlacdo item-total, os valores de correlacdo obtidos
variaram entre 0.58 e 0.84 na primeira avaliacdo, e entre 0.58 e 0.80 uma semana apés

esse momento.
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3.7.2. Questionario de Crencas de Medo-Evitamento

O Questionario de Crencas de Medo-Evitamento (QCME) é um questionario de auto-
preenchimento elaborado por (Waddell et al., 1993), que tem por base 0 Modelo de
Medo - Evitamento da Dor inicialmente descrito por (Lethem et al., 1983). Este
questionario é utilizado para avaliar as crencas de medo-evitamento relacionadas com a
actividade fisica e com o trabalho, tendo sido originalmente construido para utentes com
DCL (Waddell et al., 1993).

A versdo original do questionario é constituida por 16 itens que se dividem em duas
sub-escalas, nomeadamente 1) QCME-AF*® e 2) QCME-T*. Cada um dos itens deste
instrumento é graduado através de uma escala de Likert de 0 a 7, que varia de “discordo
completamente” a “concordo completamente”. O sistema para atribuigcdo de score varia
entre 0 e 96 pontos, correspondendo os ndmeros mais elevados a crengas de medo-

evitamento aumentadas (Waddell et al., 1993).

No que diz respeito as caracteristicas psicométricas, a versao original deste instrumento
apresenta, para cada um dos itens, niveis aceitaveis de fidedignidade teste-reteste. Em
26 utentes com DCL analisados, 71% das respostas foram iguais no reteste, 0 que indica
alta reprodutibilidade para um questionario com uma escala de Likert de 7 pontos. O K
de Cohen médio para os 16 itens do questionario foi 0.74 (Waddell et al., 1993). A
estimativa obtida através do Coeficiente de Correlacdo de Pearson entre os resultados
das duas aplicacbes do questionario foi de 0.95 (sub-escala da actividade fisica) e 0.88
(sub-escala do trabalho). A consisténcia interna, medida através do a de Cronbach, foi
de 0.88 para a primeira sub-escala e 0.77 para a segunda, revelando que a estrutura
original do questionario em dois sub-grupos é estatisticamente estavel (Waddell et al.,
1993).

8 QCME-AF corresponde & sub-escala do QCME que se refere s crencas de medo-evitamento relacionadas com a
actividade fisica.

1% QCME-T corresponde & sub-escala do QCME que se refere as crencas de medo-evitamento relacionadas com o
trabalho.
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O QCME demonstrou que é um instrumento valido através da sua capacidade preditiva
para determinar a incapacidade na realizacdo de actividades da vida diaria (Waddell et
al., 1993), absentismo ao trabalho (Waddell et al., 1993), prognéstico de tratamento
(Klenerman et al., 1995) e nivel de desempenho face a testes comportamentais
(Crombez et al., 1999; Pfingsten et al., 2001).

Especificamente o score obtido na sub-escala QCME-T revelou capacidade preditiva
para determinar incapacidade funcional e absentismo ao trabalho (Pfingsten, Kroner-
Herwig, Leibing, Kronshage, & Hildebrandt, 2000), podendo assim indicar utentes em
risco de desenvolver incapacidade prolongada (Vlaeyen & Linton, 2000; Waddell et al.,
1993). Num grupo de utentes com DLA que revelaram scores da sub-escala QCME-T
superiores a 34 verificou-se um risco aumentado desses utentes ndo regressarem ao
trabalho (positive likehood ratio 3.33; IC 1.65 a 6.77), enquanto que, scores inferiores a
29 na mesma sub-escala estavam associados a uma diminui¢éo do risco dos respectivos
utentes ndo voltarem ao trabalho (negative likehood ratio 0.08; IC 0.01 a 0.54) (Fritz,
George, & Delitto, 2001).

Para efeitos somatdrios do calculo do score do QCME apenas séo incluidos os itens
2,3,4,5,6,7,9,10,11,12,15. Os restantes sdo considerados itens ilusorios, como proposto
pelo autor da versdo original do questionario (Waddell et al., 1993). O score deste
instrumento é calculado individualmente para cada uma das sub-escalas, obtendo-se
deste modo um score referente ao nivel de crengcas de medo-evitamento em relacdo a
actividade fisica e outro referente ao nivel de crencas de medo-evitamento em relacédo
ao trabalho (Waddell et al., 1993).

O QCME encontra-se validado para diversas linguas, nomeadamente Arabe (Al-Obaidi,
Nelson, Al-Awadhi, & Al-Shuwaie, 2000), Alemdo (Pfingsten et al., 2000), Francés
(Chaory et al., 2004) e Portugués (Brasil) (de Souza, Marinho Cda, Siqueira, Maher, &
Costa, 2008). Os estudos metodolégicos subjacentes aos processos de validacdo do

QCME revelaram bons niveis de fidedignidade teste-reteste quando utilizados em
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utentes com DCL (Swinkels-Meewisse, Roelofs, Verbeek, Oostendorp, & Vlaeyen,
2003).

A validacdo do QCME para a populagdo Portuguesa contou com o contributo de
Gongalves & Cruz (2007) e consistiu na adaptacdo das propriedades linguisticas e
conceptuais e verificacdo da validade de conteudo/ facial e da fidedignidade teste-
reteste, estabilidade inter-observador e consisténcia interna do questionario, numa

amostra de 102 utentes com DCL.

Para determinar a fidedignidade teste-reteste foi utilizado o Coeficiente de Correlacao
de Pearson. Os resultados revelaram niveis aceitaveis de reprodutibilidade para todos
itens do questionario apo6s duas aplicagdes do QCME a um grupo de 50 individuos
seleccionados aleatoriamente da amostra em estudo, com um intervalo de tempo de 3
dias. Aproximadamente 77,7% das respostas individuais foram idénticas no reteste, o
que é considerado um valor elevado para a escala de Likert usada (Goncalves & Cruz,
2007). Foi obtido um valor de Coeficiente de Correlacdo de Pearson de 0.83 para a
QCME-AF e de 0.91 para a QCME-T, e um valor médio de 0.923 para ambas as sub-
escalas, 0 que se traduz numa associacdo elevada entre variaveis (Gongalves & Cruz,
2007). No que diz respeito a estabilidade inter-observador, foi obtido um valor médio de
0.79 ao nivel do coeficiente k de Cohen (valor p=0.001) para cada um dos 16 itens do
questionario. Estes resultados sdo representativos de um elevado nivel de
reprodutibilidade deste questionario. A avaliacdo da consisténcia interna foi efectuada
através da determinagdo do o de Cronbach. Para a QCME-T foi obtido um valor de o
de 0.96, enquanto que para a QCME-AF foi um obtido um valor de o de 0.97. O valor

de o obtido para as duas sub-escalas em conjunto foi de 0.96.

Durante a validacdo do QCME para a populacdo Portuguesa, 0s autores optaram por
retirar o item 8 do questionario (pedido de compensacdo laboral), por ter sido
identificada inconsisténcia na associacdo deste item a qualquer uma das varidveis
principais, pelas dificuldades que surgiram durante o respectivo processo de traducéo, e

por se ter verificado um aumento da consisténcia interna do questionario aquando da
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retirada do item (Gongalves & Cruz, 2007). Os autores do estudo concluiram que o
QCME é um instrumento de elevada fidedignidade teste-reteste e consisténcia interna,
garantindo também a validade de constructo da versdo original (Gongalves & Cruz,
2007).

3.7.3. Escala Visual Analoga

A Escala Visual Analoga (EVA) é considerada um dos instrumentos de medida mais
adequados para avaliar a percepgédo da intensidade da dor (Carlsson, 1983; Williams,
Davies, & Chadury, 2000). Este instrumento consiste numa linha vertical ou horizontal
com 10 cm, com o limite demarcado em cada um dos extremos, correspondendo a um
deles “Auséncia de dor” e ao outro “Pior dor possivel” (Carlsson, 1983; Finch, Brooks,
Stratford, & Mayo, 2002; Flaherty, 1996). E pedido ao utente que assinale na linha um
ponto correspondente a intensidade da dor sentida num determinado momento. A
distancia, em milimetros, entre o inicio da linha e a marca assinalada pelo utente

corresponde a percepcao sobre o seu nivel de dor (Finch et al., 2002).

A simplicidade de construcdo e de utilizacdo é considerada uma das maiores vantagens
na utilizacdo desta escala (Flaherty, 1996). O espectro de valores a que pode obedecer
cada medicgdo parece corresponder a uma maior sensibilidade comparativamente a uma
escala numérica (Carlsson, 1983; Finch et al., 2002). Uma outra vantagem na utilizacdo
da EVA diz respeito a sua utilizacdo no &mbito da investigacdo cientifica, uma vez que
permite estabelecer uma relacdo entre dados e a utilizacdo da estatistica paramétrica
(Flaherty, 1996; Williams et al., 2000). As desvantagens de utilizacdo da EVA incluem
o facto de ndo permitir uma utilizagdo exacta por parte de individuos com défices
visuais ou cognitivos; a relacdo directa que parece existir entre 0 nimero de respostas
incorrectas no seu preenchimento e a idade (Jensen, Karoly, & Braver, 1986; Mawdsley,
Moran, & Conniff, 2002); assim como a ocorréncia de erros simples, como altera¢es

no comprimento da linha no processo de construgéo (Flaherty, 1996).

No que diz respeito as propriedades psicométricas, a EVA apresenta uma elevada

fidedignidade teste-reteste (Coeficiente de Correlacdo Intraclasse a variar entre 0,71 e
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0,99). A auséncia de gold standard impossibilita a determinacéo da validade de critério
da EVA. Quando correlacionada com outros instrumentos que também tém como
objectivo avaliar a avaliacdo da percepc¢édo da intensidade da dor (p.e. a Numerical Pain
Rating Scale (NPRS) e o McGuill Pain Questionnaire (MPQ), a EVA demonstrou uma
amplitude de valores de validade convergente entre 0.30 e 0.95. Esta divergéncia nos
valores obtidos parece ser explicada pela natureza multidimensional do MPQ, uma vez
que quando comparada com a NPRS a EVA demonstrou uma validade concorrente
moderada (Finch et al., 2002; Good et al., 2001).

Deste modo, a EVA ¢ considerada uma medida de avaliagdo da percep¢do da
intensidade da dor fidedigna e vélida. E ainda considerada sensivel, simples,
reprodutivel e universal, sendo bem compreendida, por exemplo, em situagdes onde se
verifiquem diferengas culturais e linguisticas, ndo havendo por isso necessidade de

validacdo para diferentes nacionalidades (Kahl & Cleland, 2005).

3.8. Protocolo de Avaliagao

A avaliacdo dos outcomes em estudo ocorreu em trés momentos diferentes. O primeiro,
previamente ao inicio da aplicacdo do programa, o segundo trés semanas ap0s esse
momento e o terceiro apo6s o final do programa, de acordo com o esquematizado na

Figura 2.

.EDLIQ

|
I.EVA :
|
|
I.QCME I ' QCME |
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———————

Figura 2 - Esquema ilustrativo do Protocolo de Avaliagéo
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O primeiro momento consistiu na aplicacdo do Questionario de Caracterizacdo Socio-
Demogréfica e Clinica da Amostra, assim como na aplicacdo dos instrumentos de
medida EVA, EDLIQ e QCME para avaliar respectivamente intensidade da dor,
incapacidade funcional, CME-AF e CME-T. O segundo momento consistiu na
aplicacdo de dois instrumentos de medida (EDLIQ, e QCME) e o terceiro na aplicagédo
dos trés instrumentos de medida inicialmente aplicados (EVA, EDLIQ e QCME).

O Protocolo de Avaliacdo foi aplicado pela Equipa de Fisioterapeutas responséavel pela
implementagdo do programa, de acordo com uma sequéncia de procedimentos
previamente definida. Todos os instrumentos foram disponibilizados aos participantes
pelos Fisioterapeutas dos Centros de Saude onde decorreu o programa, de acordo com
0s momentos assinalados na Figura 2. Foi definida uma ordem prévia para
preenchimento dos instrumentos de acordo com o referido pela literatura, iniciando-se
com EVA, prosseguindo com a EDLIQ e com 0 QCME. Todos os instrumentos foram
preenchidos pelos participantes nas instalacdes do Centro de Saude e na presenca do

respectivo Fisioterapeuta.

Posteriormente o Questionario de Caracterizacdo Soécio-Demografica e Clinica da
Amostra e os instrumentos de medida aplicados a cada participante foram compilados,
encerrados em envelopes e enviados por correio a investigadora, que procedeu a sua
codificagdo, aspecto essencial para a criagdo de uma base de dados. Posteriormente os
dados foram inseridos na base de dados, que foi organizada por participante e de acordo

com a natureza das variaveis em estudo.

De modo a promover a homogeneidade da aplicacdo do Protocolo de Avaliacdo, a
Equipa de Fisioterapeutas responsavel pelo programa realizou um momento de
formacdo com o objectivo de promover as competéncias inerentes a sua aplicacdo. A
formagéo incidiu na apresentacdo e forma de aplicagcdo dos instrumentos de medida,
com particular enfoque na explicacdo de alguns termos linguisticamente pouco comuns
presentes nas questdes e na sequéncia da aplicagdo dos instrumentos anteriormente

descrita. Também foram discutidas as davidas mais frequentemente colocadas pelos
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utentes e as opg¢des de resposta recomendadas. A este nivel os Fisioterapeutas
receberam indicagdes precisas para ndo influenciarem as respostas nos participantes,

sempre que surgissem situac@es de duvida.

3.9. Protocolo de Intervencdo (Educacéo e Exercicio)

O programa ao qual os participantes foram expostos foi constituido por uma
componente de Educacdo e outra de Exercicio. Englobou 12 sessdes realizadas em
grupo (méaximo de 8 participantes/grupo) distribuidas ao longo de 6 semanas,
acontecendo com uma frequéncia de 2 vezes por semana. Cada sessdo teve inicio com
uma componente de educacdo a qual se seguiu uma de exercicio. A duracdo das duas
componentes foi variavel ao longo das sessdes, sendo de 90 minutos a duracdo média de
cada uma. A esse nivel, nas sessdes iniciais verificou-se um maior enfoque ao nivel da

educacdo, enquanto que nas seguintes o enfoque foi ao nivel ao exercicio.

No que diz respeito a estrutura do programa, a componente de educacédo foi centrada na
discussao entre utentes e fisioterapeutas, englobando a abordagem de conteudos tedricos
de forma integrada face as experiéncias dos utentes, como por exemplo através da
discussdo do significado da dor e da definicdo de estratégias que ajudem a diminuir o
seu impacto. A componente de exercicio foi estruturada em 3 partes, iniciando com o
aquecimento, seguindo-se a realizacdo de um conjunto de exercicios de estabilidade
dindmica direccionados para a regido lombo-pélvica e de flexibilidade direccionados
para a coluna vertebral/membros inferiores e terminando com um periodo de retorno a

calma.

De modo a promover a homogeneidade da aplicacdo do protocolo de intervencdo, a
Equipa de Fisioterapeutas também realizou um momento de formagdo com o objectivo
de promover as competéncias inerentes a sua aplicagdo. A formacdo incluiu a
apresentacgéo e discussdo de conceitos tedricos chave associados a dor cronica e ainda a
apresentacdo e simulacdo de diversas sessdes do programa por parte dos Fisioterapeutas.

Todas as sessdes foram estruturadas e pré-planeadas de acordo com a evidéncia
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cientifica mais actual, tendo sido posteriormente sistematizadas no Manual de Apoio a

implementacao do programa (ver Apéndice D).

Este documento encontra-se organizado por sessdes, contemplando as duas
componentes programa: a Educacdo e o Exercicio. No que diz respeito a educacao,
engloba informacdo relativa aos resultados seleccionados para cada sessdo, aos temas
em discussdo, assim como informacdo relativa a algumas questdes que podera
introduzir na discussdo, face aos resultados pretendidos. No que diz respeito ao
exercicio, engloba a duracdo e estrutura das sessfes, assim como informacédo
correspondente as caracteristicas dos exercicios seleccionados para as mesmas,

nomeadamente no que diz respeito a sua frequéncia, duracdo ou numero de séries.

3.10. Analise dos dados

A andlise dos dados foi constituida pela analise das caracteristicas socio-demogréficas e
clinicas obtidas através do Questionario de Caracterizacdo Socio-Demogréfica e Clinica
da Amostra e pela andlise das variaveis em estudo (incapacidade funcional, intensidade

da dor, CME-AF e CME-T), medidas através dos respectivos instrumentos de medida.

As caracteristicas clinicas e socio-demograficas foram sistematizadas através da
estatistica descritiva, com recurso as medidas de tendéncia central e de dispersdo. A
analise dos dados obtidos para a incapacidade funcional, dor e CME-AF e CME-T
iniciou-se com a classificacdo destas varidveis, o que levantou algumas questfes pelo
facto da literatura consultada ndo ser consensual. Alguns autores classificam as
variaveis medidas através de escalas de Likert como sendo ordinais, enquanto que
outros classificam-nas como intervalares, sempre gque apresentem mais de 5 categorias
ordinais (Mardco, 2010).

Considerando a falta de consenso anteriormente descrita, optou-se por averiguar a

normalidade da distribuigdo das varidveis através do teste ndo paramétrico de aderéncia
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Kolmogorov-Smirnov, com a correc¢do de Lilliefors, pois a amostra é superior a 30

(Mar6co, 2010), para entdo se decidir sobre a classificacdo das variaveis.

Face aos resultados obtidos, para avaliar os efeitos do programa ao nivel da intensidade
da dor recorreu-se ao Teste de Wilcoxon para amostras emparelhadas. A significancia
da evolucdo dos niveis de Incapacidade Funcional, de CME-AF e de CME-T face ao
programa aplicado foi avaliada com recurso ao Teste de Friedman. Para identificar os
momentos em que cada uma das variaveis variou significativamente, procedeu-se a

comparacao multipla de médias de ordens, como descrito em Mardco (2010).

Uma vez mais, considerando os resultados obtidos, para verificar o tipo de associacao
entre as variaveis incapacidade funcional, intensidade da dor, CME-AF e CME-T

recorreu-se ao Coeficiente de Correlagcdo de Spearman (Maroco, 2010).

O PAWS Statistics (v.18, SPSS Inc, Chicago, IL) foi o software utilizado na analise

estatistica, com a=0.05.
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4. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo comeca-se por fazer a andlise descritiva dos dados referentes as
caracteristicas sdcio-demogréaficas e clinicas dos participantes no estudo. Posteriormente
procede-se com a apresentacéo e caracterizacdo dos resultados obtidos relativamente a
incapacidade funcional, intensidade da dor, CME-AF e CME-T, de acordo com 0s
momentos em que foram avaliados. Apds esta analise descritiva, sera realizada a analise

inferencial com vista ao teste das hipdteses enumeradas no capitulo anterior.

4.1. Caracterizacdo da Amostra

No que diz respeito as caracteristicas da amostra®® o estudo integra um total de 33
participantes, em que 97.0% sdo do genero feminino e 3.0% do género masculino. A
maioria dos participantes (51.5%) participou na totalidade das 12 sessdes, sendo 10.8
(1.55) o nimero médio e 7.0 o numero minimo de sessGes completadas. Os
participantes apresentam uma idade média de 49.3 (10.49), sendo 25 a idade minima, 65
a maxima e 51 a idade onde se encontra agrupado o maior nimero de participantes (12.1

participantes).

E apresentado um valor médio de IMC de 27.9 (4.86), sendo 20 o valor minimo e 36 o
valor maximo. Apenas 24.2% dos participantes apresenta um IMC abaixo de 25, sendo
as categorias de IMC 25 e 36 as que agrupam um maior nimero de participantes (12.1%

em cada uma delas apenas).

A maioria dos participantes é casado (84.8%) e apresenta um grau de escolaridade até
ao 9° Ano (72.7%), sendo mais frequente o 4° e 0 9° Ano (respectivamente 30.3% para
cada um dos graus). Apenas 9.1% apresenta curso superior. No que diz respeito a
actividade profissional, a maioria das participantes séo Domésticas (30.3), Assistentes

2 Os outputs do PASW Statistics relativos as Caracteristicas da Amostra sio integralmente apresentados no
Apéndice E.

46



Fernandes, Rita | 2011

Operacionais (21.2%) e Funcionarias Administrativas (9.1%). Cerca de 9,1% dos

participantes estdo reformados.

No que diz respeito & duracao da dor, a maioria (87.9%) refere sentir dor ha mais de 24
meses, enquanto que 9.1% refere sentir dor pelo menos ha 12 meses e 3% pelo menos
h& 6 meses. Quase metade dos participantes (48.5%) ja faltou ao trabalho devido a sua
dor, sendo o nimero mais frequente de faltas superior a 3 dias (21.2%) e o periodo de

auséncia mais frequente superior a uma semana (27.3%).

As caracteristicas anteriormente referidas encontram-se sistematizadas no Quadro

seguinte:
Caracterizacdo Socio-Demografica e Clinica da Amostra

Género

Feminino 97.0%

Masculino 3.0%
Idade 49.3 (10.49)*
Estado Civil

Solteiro 12.1%

Casado 84.8%

Viavo 3.0%
Grau de Escolaridade

Até ao 4° Ano 30.3%

Até ao 5% Ano 12.1%

Até ao 9° Ano 30.3%

Até ao 12° Ano 18.2%

Curso Superior 9.1%
IMC 27.9 (4.86)*
Duracéo da Dor

6-12 Meses 3.0%

12-24 Meses 9.1%

> 24 Meses 87.9%
Faltas ao Trabalho por Dor

Sim 48.5%

Né&o 51.5%
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Caracterizacdo Socio-Demografica e Clinica da Amostra

Numero de Faltas ao Trabalho por Dor

Nenhuma 51.5%
1 Falta 15.2%
2 Faltas 6.1%
3 Faltas 6.1%
> de 3 Faltas 21.2%
Duracdo das Faltas ao Trabalho por Dor
0 Dias 51.5%
1 Dia 3.0%
3 Dias 6.1%
1 semana 12.1%
> de 1 Semana 27.3%
Numero médio de presencas/Sessao 10.8 (1.55)*

Quadro 1 - Caracterizagdo Socio-Demografica e Clinica da Amostra

*Dados relativos a médias e respectivos Desvio Padrdo

Em suma, a amostra em estudo é predominantemente do género feminino, casada,
apresenta 0 9° Ano como grau de escolaridade, tem dor hd mais de 24 meses e revela
um IMC médio de 27.9.

4.2. Apresentacdo e andlise inferencial das variaveis em estudo

Apos a descricdo das caracteristicas socio-demograficas e clinicas dos participantes,
procedeu-se com o estudo inferencial das varidveis incapacidade funcional, intensidade
da dor, CME-AF e CME-T. Este tipo de analise visa testar as hipdteses previamente

definidas e apresentadas.?

2! para facilitar a visualizacdo e interpretacdo dos resultados, os valores estatisticamente significativos serdo
destacados a negrito.
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4.2.1. Normalidade das Variaveis

Para o efeito comecou-se por averiguar a normalidade de cada uma das variaveis através
do teste Kolmogorov-Smirnov de acordo com as seguintes hipoteses: HO: x = N (w;0) /
H1: x # N (u;0), tendo-se obtido os resultados apresentados no Quadro 2%,

Normalidade das Variaveis

Avaliacéo Avaliacéo Avaliacéo
Inicial Intermédia Final
Estatistica de Teste 0.133 0.078 0.124
Incapacidade Funcional
Valor p 0.144 0.200 0.200
Estatistica de Teste 0.195 - 0.127
Intensidade da Dor*

Valor p 0.003 - 0.194
Crengas de Estatistica de Teste 0.102 0.159 0.116
Medo-Evitamento AF Valor p 0.200 0.034 0.200
Estatistica de Teste 0.104 0.159 0.160

Crencas de
Medo-Evitamento T Valor p 0.200 0.034 0.031

Quadro 2 — Resultados do Teste Kolmogorov-Smirnov relativos a normalidade das variaveis Incapacidade funcional,
Crengas de Medo-Evitamento (Actividade Fisica e Trabalho) e Intensidade da Dor, nos diferentes momentos de
avaliacdo

* Tal como referido e justificado no ponto 3.1 do Capitulo Metodologia, a varidvel Intensidade da Dor
apenas foi avaliada nos momentos inicial e final.

Considerando os resultados apresentados no Quadro 2, a variavel Intensidade da Dor
apenas apresenta distribuicdo normal na avaliacéo final (p=0.194 para uma estatistica de
teste de 0.127), pois a avaliagéo inicial apresenta um valor p=0.003 (<a.). Desse modo, a
variavel Intensidade da Dor ndo relne os pressupostos para aplicacdo de um teste

estatistico parameétrico.

22 Os outputs do PASW Statistics relativos & Normalidade das Variaveis sdo integralmente apresentados no Apéndice
F.
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No que diz respeito a varidvel CME-AF, os resultados revelam uma distribuicdo normal
nos momentos de avaliacdo inicial (p=0.200 para uma estatistica de teste de 0.102) e
final (p=0.200 para uma estatistica de teste de 0.116), enquanto que na avaliacdo
intermédia ndo apresenta uma distribuicdo normal (p=0.034 para uma estatistica de teste
de 0.159). A referida variavel ndo apresenta distribuicdo normal na totalidade dos
momentos de avaliacdo, pelo que ndo reline os pressupostos para aplicacdo de um teste

estatistico parameétrico.

A varidvel CME-T apresenta distribuicdo normal no momento de avaliacdo inicial
(p=0.200 para uma estatistica de teste de 0.104), ndo apresentando, no entanto, nos
momentos de avaliacdo intermédia (p=0.034 para uma estatistica de teste de 0.159) e
final (p=0.031 para uma estatistica de teste de 0,160). Desse modo, esta variavel
também ndo apresenta distribuicdo normal nos trés momentos de avaliagdo e por isso

ndo reline os pressupostos para aplicacdo de um teste estatistico paramétrico.

A variavel Incapacidade apresenta distribuicdo normal na avaliacdo inicial (p=0.144
para uma estatistica de teste de 0.133), intermédia (p=0.200 para uma estatistica de teste
de 0.78) e final (p=0.200 para uma estatistica de teste de 0.124), pelo que reune os

pressupostos para aplicacdo de um teste estatistico paramétrico.

De acordo com os resultados obtidos com a aplicacdo do teste Kolmogorov-Smirnov,
apenas a variavel incapacidade funcional retine os pressupostos para aplicacédo de testes
associados a estatistica paramétrica. Porém, tendo por base a coeréncia na comparacéo e
discussdo dos resultados obtidos e a falta de consenso relativamente a classificacdo das
variaveis, optou-se por prosseguir com o teste de cada uma das hipoteses definidas no

capitulo anterior através da estatistica ndo parametrica.
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4.2.2. Teste de Hipdteses

H1. Existem diferencas significativas ao nivel da incapacidade funcional em
individuos com DCL, pré e po6s exposicdo a um programa baseado na educacédo e
exercicio. Apos o referido programa havera uma reducao significativa do nivel de

incapacidade funcional.

O estudo das diferencas dos niveis de incapacidade funcional em funcdo do programa
aplicado reflecte a primeira hipdtese de investigagdo. Para o efeito utilizou-se o Teste de
Friedman, que é um teste ndo paramétrico que visa comparar duas ou mais populacgdes,
de onde foram extraidas amostras emparelhadas e em que a variavel em estudo €, pelo

menos, ordinal (Mardco, 2010).

Foram testadas as seguintes hipoteses em estudo HO: F(x1) = F(x2) = F(xk) / H1: A i, j:
F(xi) # F(xj) (i #j; i,j =1, ..., k), e obtiveram-se os resultados apresentados no Quadro
3%,

Incapacidade Funcional

Estatistica de Teste
Avaliacéo Inicial Avaliagdo Intermédia Avaliacéo final

X? Valor p
15.116 0.001 44.09 (12.353) 35.15 (13.196) 32.42 (13.019)

Quadro 3 - Resultados do Teste de Friedman para os diferentes momentos de avaliagdo da variavel Incapacidade
Funcional

Os resultados obtidos atraves do Teste de Friedman para a varidvel incapacidade
funcional revelam um valor de p=0.001 (para uma estatistica de teste X = 15.116), o
que permite rejeitar HO e concluir que a alteracbes verificadas nos momentos de
avaliacdo inicial, intermédia e final, 44.09 (12.353), 35.15 (13.196) e 32.42 (13.019)

respectivamente, sdo estatisticamente significativas.

28 Os outputs do PASW Statistics relativos & Variavel Incapacidade Funcional séo integralmente apresentados no
Apéndice G.
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De modo a identificar que pares de médias diferem estatisticamente entre si, procedeu-
se a comparacdo multipla de médias, de acordo com as seguintes hipoteses: HO: F(xi) =
F(xj) vs. F(xi) # F(xj) (i #j; i,j =1, ..., k). Obtiveram-se os resultados apresentados no

Quadro seguinte:

Incapacidade Funcional

Avaliacéo Eosléa_f_iggcga Desvio Padréo Valor p ( A\\j 322;&)
Final — Inicial 0.909 0.246 0.000 0.001
Intermédia — Inicial 0.682 0.246 0.006 0.017
Final — Intermédia 0.227 0.246 0.356 1.000

Quadro 4 - Resultados do Teste de Friedman para a diferenca entre os pares de médias da variavel Incapacidade
Funcional

Os resultados revelaram um valor p=0.001 para a diferenca de médias entre as
avaliacbes final e inicial, um valor p=0.017 para a diferenca de médias entre as
avaliacOes intermédia e inicial, e um valor p=0.356 para a diferenca de meédias entre as
avaliacOes final e intermédia, pelo que apenas nesta Ultima ndo se observam diferencas

estatisticamente significativas.

Deste modo, os resultados obtidos para a variavel incapacidade funcional permitem
suportar a hipotese de investigacdo inicialmente colocada, ou seja, que o nivel de
incapacidade funcional evolui positivamente apds a aplicacdo do programa de educacao

e exercicio.

H2. Existem diferencas significativas ao nivel da intensidade da dor em individuos
com DCL, pré e pés exposi¢cdo a um programa baseado na educacéo e exercicio.
Apbés o referido programa haverd uma reducdo significativa do nivel de

intensidade da dor.
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O estudo das diferencas dos niveis de intensidade da dor em fun¢do do programa
aplicado reflecte a segunda hipdtese de investigacdo. Para o efeito utilizou-se o Teste de
Wilcoxon, que é um teste ndo paramétrico que permite calcular a significancia da
diferenca entre duas medicOes emparelhadas, quando a variavel em estudo é ordinal
(Maréco, 2010).

Os resultados do Teste de Wilcoxon relativamente a intensidade da dor revelam
diferengas significativas entre momentos de avaliacdo inicial e final, de acordo com as

hipéteses em estudo: HO: © = k / H1: 6 #, < ou > k), e tal como ilustra o Quadro 5%.

Intensidade da Dor

Estatistica Avaliacéo
Inicial Final . . b .
4 Valor p Negative Ranks®  Positive Ranks Ties®
-4.570 0.000 6.36 (2.089)  3.27 (2.155) 30 3 0

Quadro 5 - Resultados do Teste de Wilcoxon relativos a diferenca de médias da variavel Intensidade da Dor

a. Intensidade da dor final < Intensidade da dor inicial
b. Intensidade da dor final > Intensidade da dor inicial
c. Intensidade da dor final = Intensidade da dor inicial

Os resultados obtidos com a aplicagdo do Teste de Wilcoxon (p=0.000 para uma
estatistica de teste Z = -4.570) revelam que se rejeita HO em favor de H1. Desse modo,
pode-se afirmar que o nivel de Intensidade da Dor final é inferior ao nivel inicial, com
os resultados a demonstrarem uma média de 6.36 (2.089) na avaliacdo Inicial e uma

média de 3.27 (2.155) na avaliacao Final.

Os resultados obtidos também permitem dizer que a Intensidade de Dor final € menor

que a inicial em 30 participantes e que o programa teve um efeito estatisticamente

2+ Os outputs do PASW Statistics relativos & Variavel Intensidade da Dor s&o integralmente apresentados no Apéndice
H.
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significativo e positivo ao nivel da Intensidade da Dor em cerca de 90% dos

participantes, suportando a hipotese de investigacao inicialmente colocada.

H3. Existem diferencas significativas nas CME-AF em individuos com DCL, pré e
pds exposicdo a um programa baseado na educacdo e exercicio. Apés o referido

programa havera uma reducao significativa do nivel de CME-AF.

O estudo das diferencas dos niveis de CME-AF em fungdo do programa aplicado
reflecte a terceira hipGtese de investigacdo. Para o efeito utilizou-se o Teste de

Friedman, de acordo com a definicdo descrita anteriormente (ver pag. 52).

Foram testadas as seguintes hipoteses em estudo HO: F(x1) = F(x2) = F(xk) / H1: A i, j:
F(xi) # F(xj) (i #j; i,j =1, ..., k), e obtiveram-se 0s resultados apresentados no Quadro
6.

Crencas de Medo-Evitamento - Actividade Fisica

Estatistica de Teste
Avaliacdo Inicial Avaliacdo Intermédia Avaliacéo final
X2 Valor p
9.808 0.007 14.67 (6.055) 11.00 (7.479) 10.73 (7.147)

Quadro 6 - Resultados do Teste de Friedman para os diferentes momentos de avaliacdo da varidvel CME-AF

Os resultados obtidos através do Teste de Friedman para a varidvel CME-AF revelam
um valor de p=0.007 (para uma estatistica de teste X% = 9.808) e a decisdo de rejeitar
HO, o que permite concluir que as alteracdes verificadas nos momentos de avaliacéo
inicial, intermédia e final, 14.67 (6.055), 11.00 (7.479), e 10.73 (7.147),

respectivamente, sdo estatisticamente significativas.

% Os outputs do PASW Statistics relativos & Variavel CME-AF sdo integralmente apresentados no
Apéndice I.
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De modo a identificar que pares de médias diferem estatisticamente entre si, procedeu-
se a comparacdo multipla de médias, de acordo com as seguintes hipoteses: HO: F(xi) =

F(xj) vs. F(xi) # F(xj) (1 #j; 1,) =1, ..., k). Os resultados sdo apresentados no Quadro

seguinte.
Crencas de Medo-Evitamento - Actividade Fisica
L Estatistica . x Valor p
Avaliacdo de Teste Desvio Padrao Valor p (Ajustado)
Final — Inicial 0.561 0.246 0.023 0.068
Intermédia — Inicial 0.712 0.246 0.004 0.011
Intermédia — Final - 0.152 0,246 0.538 1.000

Quadro 7 - Resultados do Teste de Friedman para a diferencga entre os pares de médias da varidvel CME-AF

Os resultados revelaram um valor p=0.011 para a diferenca de médias entre as
avaliagcOes intermédia e inicial, e um valor p=0.023 para a diferenga de médias entre as
avaliacdes final e inicial, pelo que se pode afirmar que apenas nestes momentos as

diferencas sdo estatisticamente significativas.

Deste modo, os resultados obtidos permitem suportar a hipotese de investigacdo
inicialmente colocada, ou seja, que o nivel de CME-AF evolui positivamente apos a

aplicacdo do programa de educacéo e exercicio.

H4. Existem diferencas significativas nas CME-T em individuos com DCL, pré e
pds exposicdo a um programa baseado na educacgdo e exercicio. Apos o referido

programa havera uma reducao significativa do nivel de CME-T.

O estudo das diferencas dos niveis de CME-T em func¢do do programa aplicado reflecte
a quarta hipotese de investigacdo. Para o efeito utilizou-se o Teste de Friedman, de

acordo com a definicdo descrita anteriormente (ver pag. 52).
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Foram testadas as seguintes hipoteses em estudo HO: F(x1) = F(x2) = F(xk) / H1: A i, j:
F(xi) # F(xj) (i #J; i,j =1, ..., k), e obtiveram-se o0s resultados apresentados no Quadro
8%,

Crencas de Medo-Evitamento — Trabalho

Estatistica de Teste
Avaliacéo Inicial Avaliacdo Intermédia Avaliacéo final

X? Valor p
6.376 0.041 26.33 (10.237) 24.91 (9.084) 22.55 (10.201)

Quadro 8 - Resultados do Teste de Friedman para os diferentes momentos de avalia¢do da variavel CME-T

Os resultados obtidos através do Teste de Friedman para a varidvel CME-T revelam um
valor de p=0,041 (para uma estatistica de teste X = = 6.376), 0 que permite rejeitar HO
e concluir que as alteracGes verificadas nos momentos de avaliacdo inicial, intermédia e
final, 26.33 (10.237), 24.91 (9.084), e 22.55 (10.201), respectivamente, sdo

estatisticamente significativas.

De modo a identificar que pares de médias diferem estatisticamente entre si, procedeu-
se a comparacdo multipla de médias, de acordo com as seguintes hipéteses: HO: F(xi) =

F(xj) vs. F(xi) # F(xj) (1 #j; 1,) =1, ..., k). Os resultados sdo apresentados no Quadro

seguinte:
Crencas de Medo-Evitamento - Trabalho
- Estatistica . ~ Valor p
Avaliagéo de Teste Desvio Padréo Valor p (Ajustado)
Final — Inicial 0.576 0.246 0.019 0.058
Intermédia — Inicial 0.197 0.246 0.424 1.000
Final - Intermédia 0.379 0.246 0.124 0.372

Quadro 9 - Resultados do Teste de Friedman para a diferenga entre os pares de médias da variavel CME-T

% Os outputs do PASW Statistics relativos & Variavel CME-T séo integralmente apresentados no Apéndice J.
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Os resultados revelaram um valor p=0.019 para a diferenca de médias entre as
avaliacdes final e inicial, o que corresponde a unica diferenca significativa verificada

entre os pares de médias.

Deste modo, 0s resultados obtidos permitem suportar a hipltese de investigacao
inicialmente colocada, ou seja, que o nivel de CME-T evolui positivamente apos a

aplicacdo do programa de educacao e exercicio.

Em suma, os resultados anteriormente apresentados suportam de forma significativa as
primeiras 4 hipoteses em investigacdo (H1, H2, H3, H4), pelo que se pode afirmar que
apos a exposicdo ao programa baseado em Educacdo e Exercicio ha uma reducdo
significativa dos niveis de incapacidade funcional, intensidade da dor, CME-AF e
CME-T.

Segue-se a apresentacdo dos resultados relativos as hipdteses de associacdo
estabelecidas entre as varidveis incapacidade funcional, CME-AF, CME-T e intensidade
da dor (H5, H6 e H7).

H5. Existe uma associagdo positiva entre as CME-AF e o nivel de incapacidade
funcional nos individuos com DCL. Quanto maior for o nivel das referidas crencas

de medo evitamento, maior sera a incapacidade funcional.

H6. Existe uma associacdo positiva entre as CME-T e o nivel de incapacidade
funcional nos individuos com DCL. Quanto maior for o nivel das referidas crencas

de medo evitamento, maior sera a incapacidade funcional.

H7. Existe uma associacdo positiva entre a intensidade da dor e o nivel de
incapacidade funcional nos individuos com DCL. Quanto maior for a intensidade

da dor, maior sera a incapacidade funcional.
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Para o estudo da relacdo entre incapacidade funcional, CME-AF, CME-T e intensidade
da dor, nos varios momentos de avaliagdo recorreu-se as medidas de associacdo, que
possibilitam quantificar a intensidade e a direc¢do da associacdo entre as variaveis em
estudo. Para tal, comecou-se por averiguar se as variaveis apresentavam uma relacéo do
tipo Linear, através da realizacdo de um diagrama de dispersdo®’. Os resultados
revelaram dispersdo nas observacdes e a presenca de outliers que podem inflacionar as
correlagdes. Concluiu-se entdo que a relacdo entre as varidveis ndo era linear, 0 que
associado a ndo normalidade anteriormente demonstrada e a classificagdo das variaveis
fez com que se optasse por um coeficiente de correlacdo ndo paramétrico, o Coeficiente

de Correlacdo de Spearman.

Este Coeficiente é o correspondente ndo-paramétrico da Correlagdo de Pearson, pelo
que dispensa que a distribuicdo seja normal e aplica-se a varidveis ordinais, permitindo
calcular a forca da relacdo existente entre este tipo variaveis, e variando por isso entre -1
e 1 (Pestana & Gageiro, 2008).

Os resultados apresentados nos Quadros 10 e 11 referem-se a testes estatisticos mono-
caudais (1-tailed), de acordo com as hipdteses de investigacdo enunciadas no Capitulo
2.

" Os outputs do PASW Statistics relativos a relagdo linear entre variaveis sdo integralmente apresentados no
Apéndice K.

28 Os outputs do PASW Statistics relativos as associacdes entre variaveis séo integralmente apresentados no Apéndice
L.
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Associagdo entre Variaveis - Avaliacdo Inicial

Intensidade CME - AF CME-T Incapa_(:ldade
da Dor Funcional

Coeficiente de

Intensidade Correlagéo 1.000 -0.406™* 0.315% 0.322*
dabor  \slor p (1-tailed) . 0.010 0.037 0.034
C%e(::féle;tgode -0.406%* 1.000 -0.039 0.120
CME - AF ¢
Valor p (1-tailed) 0.010 . 0.414 0.253
C‘(’:e;f::tgode 0.315% -0.039 1.000 0.314*
CME-T ¢
Valor p (1-tailed) 0.037 0.414 . 0.038
. Coeficiente de 0.322% 0.120 0.314* 1.000
Incapacidade Correlagédo
Funcional /101 p (1-tailed) 0.034 0.253 0.038

Quadro 10 - Resultados relativos a associagdo entre as varidveis incapacidade funcional, intensidade da dor, CME-
AF e CME-T no momento de avaliagdo inicial, de acordo com o Coeficiente de Correlacdo de Spearman

** Correlagdo significativa para p<0.01
* Correlacdo significativa para p<0.05

Associagdo entre Variaveis - Avaliacdo Final

Intensidade CME - AF CME_T Incapa_cldade
da Dor Funcional
Coeficiente de 1.000 0.494% 0.201 0.354*
Intensidade Correlagéo ' ' ' '
da Dor Valor p (1-tailed) . 0.002 0.050 0.022
Costictente de 0.494%* 1.000 0.254 0.318*
CME - AF ¢
Valor p (1-tailed) 0.002 . 0.076 0.036
Coeficiente de
- 0.291 0.254 1.000 0.408**
CME-T Correlagao
Valor p (1-tailed) 0.050 0.076 . 0.009
. Coeficiente de 0.354* 0.318* 0.408** 1.000
Incapacidade Correlagéo
Funcional /a16r p (1-tailed) 0.022 0.036 0.009

Quadro 11 - Resultados relativos a associa¢do entre as varidveis incapacidade funcional, intensidade da dor, CME-
AF e CME-T no momento de avaliacéo final, de acordo com o Coeficiente de Correlacdo de Spearman

** Correlagdo significativa para p<0.01
* Correlagdo significativa para p<0.05
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A anélise das correlagbes permite-nos verificar que no momento de avalia¢do inicial
(Quadro 10) se verificou uma associacao estatisticamente significativa, fraca e positiva,
entre as variaveis incapacidade funcional e intensidade da dor, considerando Ry = 0.322,
p<0.05. A associacdo entre as varidveis incapacidade funcional e CME-T também ¢
estatisticamente significativa, fraca e positiva, considerando Rs= 0.314, p<0.05.

Verificou-se uma associacao estatisticamente significativa entre as variaveis intensidade
da dor e CME-AF. A associacdo é moderada e negativa, considerando Rs = - 0.406,
p<0.01. Também se verificou uma associacdo estatisticamente significativa, fraca e
positiva, entre as varidveis intensidade da dor e CME-T, considerando R = 0.315,
p<0.05.

Os resultados permitiram ainda verificar que 10.4% (= (0.322)? * 100)) da variacdo na
incapacidade funcional é explicada pela intensidade da dor e que 9.9% (= (0.314)% *
100)) é explicada pelas CME-T, sendo os restantes 79.7% explicados por outras
variaveis. Por outro lado, os resultados também permitiram verificar que 16.4% (= (-
0.406)? * 100)) da variacéo na intensidade da dor é explicada pelas CME-AF e que
9.9% (= (0.315)* * 100)) é explicada pelas CME-T, sendo os restantes 73.3% explicados

por outras variaveis.

No que diz respeito ao momento de avaliagdo final (Quadro 11), verificou-se uma
associacéo estatisticamente significativa, fraca e positiva, entre incapacidade funcional e
intensidade da dor, considerando Rs = 0.354, p<0.05. Também se verificou uma
associacao estatisticamente significativa, fraca e positiva, entre as variaveis
Incapacidade Funcional e CME-AF, considerando Rs = 0.318, p<0.05. Verificou-se
ainda uma associacdo estatisticamente significativa, moderada e positiva, entre as

variaveis Incapacidade Funcional e CME-T, considerando Rs= 0.408, p<0.01.
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Por outro lado, também se verificou uma associacdo estatisticamente significativa,
moderada e positiva, entre as variaveis Intensidade da Dor e CME-AF, considerando Rs
= 0.494, p<0.01;

Por outro lado, os resultados obtidos também permitiram verificar que 12.5% ( =
(0.354)? * 100) da variagdo na Incapacidade funcional é explicada pela Intensidade da
Dor, que 10.1% ( = (0.318)% * 100)) é explicada pelas CME-AF e que 16.6% ( =
(0.408)* * 100)) é explicada pelas CME-T, sendo os restantes 60.8% explicados por
outras variaveis. Por outro lado, os resultados permitiram ainda verificar que 24.4% (=
(0.494) * 100)) da variagdo na Intensidade da Dor é explicada pelas CME-AF, sendo 0s

restantes 75.6% explicados por outras variaveis.

Os resultados apresentados confirmam as 3 Gltimas hip6teses em investigagdo (H5, H6 e
H7), ou seja, que existe uma associacao estatisticamente significativa e positiva entre as
varidveis CME-AF, CME-T, Intensidade da Dor e a varidvel incapacidade funcional.
Por outro lado, revelaram ainda uma associacdo estatisticamente significativa entre as
varidveis CME-AF, CME-T e a variavel Intensidade da Dor, que ndo foi colocada
inicialmente como hipdtese de estudo. Dessa forma, os resultados revelaram que na
avaliacdo inicial quanto maior o nivel de CME-T e menor o nivel de CME-AF, maior o
nivel de intensidade da dor, enquanto que na avalia¢do final quanto maior o nivel de
CME-AF e de CME-T, maior o nivel de intensidade da dor.

61



Fernandes, Rita | 2011

5. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo sdo discutidos os resultados apresentados anteriormente, de acordo com
as hipdteses de investigacdo inicialmente colocadas e conhecimento cientifico mais

actual.

Este trabalho de investigagcdo englobou a realizacdo de um estudo quasi-experimental,
de caracter exploratorio, com dois objectivos distintos. O primeiro consistiu em
verificar os efeitos de um programa constituido por educacao e exercicio, ao nivel da
incapacidade funcional, intensidade da dor, CME-AF e CME-T em utentes com DCL.
Os resultados demonstraram melhorias em todas as variaveis em estudo apds a
realizacdo do programa, o que suporta 4 das hipoteses em estudo (H1, H2, H3 e H4) e
estd de acordo com o obtido noutros estudos em que utentes com DCL foram expostos a
intervencdes semelhantes (Heymans et al., 2006; Heymans, van Tulder, Esmail,
Bombardier, & Koes, 2004; Johnson et al., 2007; Moseley, 2002).

De acordo com os resultados obtidos neste estudo, todas as varidveis apresentaram
diferengas estatisticamente significativas e positivas entre os momentos pré e pos
exposicao ao programa, 0 que é representativo de niveis de incapacidade funcional,
intensidade da dor, CME-AF e CME-T finais significativamente inferiores aos iniciais.
Os resultados indicam entdo que um programa constituido por educacéo e exercicio,
realizada com uma frequéncia de 2 vezes/semana, com uma duracdo meédia de 90
minutos/sessdo, durante um periodo de 6 semanas, parece ser efectivo na diminuicao da

incapacidade funcional, intensidade da dor, CME-AF e CME-T, em utentes com DCL.

Tal como descrito anteriormente, foram realizados 3 momentos de avaliagdo. Um
momento inicial, prévio ao inicio do programa, um momento intermédio, 3 semanas
apos o inicio do programa e um momento final, coincidente com o final das 6 semanas

do programa. No primeiro e no Ultimo momento todas as variaveis foram avaliadas,
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enquanto que no momento intermédio apenas foram avaliadas a incapacidade funcional,
as CME-AF e as CME-T.

Noutros estudos com desenhos semelhantes, habitualmente os participantes foram
avaliados nos momentos pré e poOs exposicdo aos respectivos programas (Linton,
Boersma, Jansson, Svard, & Botvalde, 2005; Smeets et al., 2006¢). Neste estudo, optou-
se por realizar um momento de avaliacdo intermédio, com o intuito de perceber melhor
a evolucdo dos participantes ao longo do programa. Nesse momento, foram
exclusivamente avaliadas a incapacidade funcional e as CME-AF e CME-T, pelo facto
de, segundo os pressupostos deste tipo de abordagem, a diminuicdo da intensidade da
dor apresentar uma grande variabilidade individual e depender da melhoria dos niveis
de funcionalidade ao longo do tempo (Vlaeyen, Haazen, Schuerman, Kole-Snijders, &
van Eek, 1995a).

No que diz respeito aos resultados obtidos, apenas a incapacidade funcional e as CME-
AF revelaram uma diferenca estatisticamente significativa entre os momentos de
avaliacdo inicial e intermédio. A comparacédo entre os diferentes momentos de avaliacéo
revelou ainda que estas duas variaveis apresentaram um valor de diferenca de médias
superior entre 0s momentos de avaliacdo inicial e intermédia, comparativamente ao
valor obtido entre os momentos de avaliagdo intermédia e final. Estes resultados
parecem indicar que a melhoria verificada ao nivel da incapacidade funcional e CME-
AF no final do programa constituido por educacdo e exercicio se deve,

predominantemente, as 3 primeiras semanas do programa.

A duracdo das componentes de educacdo e de exercicio por sessdo foi variavel ao longo
do programa, tendo sido atribuido nas sessdes iniciais particular enfoque a educacéo, e
nas finais, ao exercicio. Nesse sentido, pode-se colocar como hipotese explicativa que a
melhoria verificada ao nivel da incapacidade funcional e CME-AF na avaliagdo
intermédia, podera estar particularmente associada a componente educativa, na medida
em que nesse periodo houve um maior enfoque dessa componente do programa. Esta

hipbtese vai ao encontro da literatura, na medida em que é sugerido que a educacdo tem
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um papel particularmente importante na alteracdo de cognigcbes e respostas
comportamentais associadas a manutencdo de niveis de funcionalidade reduzidos e
cronicidade da DL (Vlaeyen et al., 1995a).

Por outro lado, tendo em conta o nivel de incapacidade funcional que os participantes
apresentavam inicialmente, é expectavel que a participacdo num programa que englobe
uma componente de exercicio se traduza numa melhoria mais acentuada ao nivel deste
outcome no periodo inicial do programa, comparativamente ao periodo final. Nesse
sentido, o exercicio também parece ter um papel importante na melhoria acentuada da
incapacidade funcional verificada aquando da avaliacdo intermedia, comparativamente

a avaliacdo final.

Tal como anteriormente referido, verificaram-se diferencgas significativas nas CME-AF
3 semanas ap0ds o inicio do programa, enquanto que no que diz respeito as CME-T,
apenas se verificaram diferencas significativas, ap6s o final do programa. Uma
explicacdo possivel prende-se com as caracteristicas do préprio programa, tal como
proposto por alguns autores (Vlaeyen, de Jong, Geilen, Heuts, & van Breukelen, 2002b;
Vlaeyen, De Jong, Onghena, Kerckhoffs-Hanssen, & Kole-Snijders, 2002a; Woby et al.,
2007a). De acordo com os mesmos, € expectavel que programas que englobem uma
componente de exercicio generalista, como aquele ao qual os utentes foram expostos
neste estudo, tenham efeitos mais evidentes ao nivel das CME-AF, comparativamente
as CME-T. Neste tipo de programa 0s utentes sdo expostos a diferentes tipos de
actividades fisicas, pelo que é esperado uma reducdo das crencas dos utentes
relativamente a realizacdo dessas mesmas actividades, e ndo uma reducdo semelhante
das CME-T, pois o programa ndo engloba actividades especificamente relacionadas
com trabalho. Desse modo, tal podera explicar a diferenca verificada na reducgéo

significativa das CME-AF, comparativamente as CME-T, na avaliagdo intermédia.

No que diz respeito as CME-AF, os participantes neste estudo apresentaram um score
médio pré programa de 14.67 (6.055), p=0.007, o que podera ser representativo de

elevadas crencas. De acordo com o recomendado por alguns autores, um score superior
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a 15 pontos no QCME-AF ¢ indicativo de elevadas CME-AF, enquanto que scores entre
0 e 14 s&o indicativos de baixas CME-AF (Burton, Waddell, Tillotson, & Summerton,
1999). Por outro lado, no que diz respeito as CME-T os participantes apresentaram um
score médio pré programa de 26.33 (10.237), p=0.041, o que ndo parece ser indicativo
de elevadas crencas, pois de acordo com 0s mesmos autores, scores superiores a 34
pontos sdo indicativos de elevadas crencas e scores inferiores a 29 indicativos de baixas

crencas.

De acordo com 0 exposto, as CME-AF parecem ter um papel mais importante nos
participantes deste estudo, comparativamente as CME-T, o que também podera ser um
factor explicativo para um efeito mais precoce e significativo do programa ao nivel das
CME-AF.

Apesar dos resultados obtidos, a amostra deste estudo corresponde a 33 utentes com
DCL do Baixo Alentejo, uma regido com caracteristicas s6cio-econémicas particulares.
Apresenta um indice elevado de analfabetismo (cerca de 18.2%), e o menor indice de
populacdo com habilitacdo média ou superior do pais (menos de 10%), onde grande
parte da populacdo (mais de 40%) apresenta como grau de escolaridade o 4° Ano®.
Apesar dos participantes neste estudo ndo fazerem parte da populacdo analfabeta,
apresentam um nivel de escolaridade inferior ao minimo obrigatério, com a maioria a
variar entre 0 4° Ano (30.3%) e o 9° Ano (30.3%). Por outro lado, a maioria dos
participantes sdo Assistentes Operacionais (21.2%), Domeésticas (30.3%) e Funcionarias
Administrativas (9.1%), desempenhando por isso actividades profissionais menos
diferenciadas. Considerando a natureza cognitivo comportamental do programa a qual
0s participantes foram expostos, que incluiu uma componente de educacdo acerca da
perspectiva multidimensional da dor, das situacdes que provocam e/ou agravam a dor,
dos pensamentos/comportamentos associados e da utilizacdo de estratégias de coping
adequadas, as caracteristicas socio-econdmicas anteriormente descritas surgem como

um factor que pode ter influenciado os resultados obtidos.

% Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, I.P., Estatisticas Demograficas
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A principal assuncdo subjacente a abordagem cognitivo comportamental é que a dor e
incapacidade associada ndo sdo exclusivamente influenciadas por aspectos somaticos,
mas também por varidveis psicossociais, pelo que a DCL ndo é considerada um
problema unicamente fisico, sendo também influenciada pelas crencas, atitudes e
comportamento de doenca dos utentes (Waddell, 2004). Nesse sentido, o racional
subjacente a utilizacdo deste tipo de programa em utentes com DCL assenta no
pressuposto da modificacdo dos sistemas de resposta comportamental, cognitiva ou
associadas a reactividade fisioldgica e ndo no tratamento directo da dor (Vlaeyen et al.,
1995a), pelo que a efectividade de um programa baseado neste tipo de abordagem
podera ser influenciada ndo sé pelo nivel de crencas apresentado pelos utentes a priori,
como também pela capacidade de compreensdo e modificacdo que estes apresentam
aquando da exposi¢do ao programa. Nesse sentido, as caracteristicas socio-econémicas
apresentadas pela maioria dos participantes neste estudo podem ser consideradas como
um factor limitador a compreensdo, pelo que os resultados do estudo ndo devem ser

interpretados dissociados dessas mesmas caracteristicas.

Por outro lado, os participantes apresentaram um IMC médio de 27.9 (4.86), o que é
indicativo de excesso de peso e que pode ser consequéncia de um estilo de vida
sedentario, que é reforcado pelos niveis de incapacidade inicialmente apresentado pelos
participantes. Estes resultados estdo de acordo com os obtidos por num outro estudo,
onde se verificou que um grupo de utentes do género feminino com DLC apresentava
uma percentagem de massa adiposa superior a um outro grupo de mulheres
assintomaticas, com idades semelhantes (Toda, Segal, Toda, Morimoto, & Ogawa,
2000). Apesar dos resultados apresentados ndo € possivel inferir acerca da influéncia da
DCL e comportamentos associados no IMC ou percentagem de massa adiposa, pois

ambos os estudos apresentam um desenho metodologico do tipo transversal.

Considerando que o programa em estudo incluiu uma componente de exercicio e que
um dos enfoques principais foi ao nivel da promogéo da actividade fisica, o excesso de
peso associado a habitos diarios de reduzida actividade fisica, pode ser influenciador

dos resultados obtidos.
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A maioria dos participantes neste estudo apresenta um periodo de duracdo de DL
superior a 24 meses. Este € um aspecto relevante, na medida em que a historia de dor
prolongada no tempo pode ser um factor associado a manutencdo de comportamentos,
crencas e atitudes potenciadoras do estado de cronicidade. De acordo com literatura
recente, episodios actuais e anteriores de dor contribuem para alteracGes a nivel cortical
que podem conduzir a alteracbes sensorio-motoras directamente associadas ao
surgimento de dor, a0 medo e a pensamentos catastréficos (Wand & O'Connell, 2008),
que sdo variaveis associadas a manutencdo da incapacidade funcional nos utentes com
DCL. Neste sentido, o periodo de dor prolongado apresentado pelos participantes neste

estudo, também pode ter influenciado os resultados obtidos.

Este trabalho de investigacdo também teve como objectivo de estudar a relacdo entre
trés varidveis associadas ao Modelo de Medo - Evitamento da Dor, as crencas de medo-
evitamento do movimento (CME-AF e CME-T), a intensidade da dor e a incapacidade

funcional, na amostra de utentes com DCL em estudo.

Os resultados obtidos revelaram que no momento de avaliagéo inicial, se verificou uma
associacdo estatisticamente significativa, fraca e positiva, entre a variavel Incapacidade
Funcional e as varidveis Intensidade da Dor (Rs= 0.322, p<0.05) e CME-T (Rs= 0.314,
p<0.05), o que esta de acordo com o preconizado pelo Modelo de Medo-Evitamento da
Dor (Leeuw et al., 2007a).

Os resultados também revelaram uma associacdo estatisticamente significativa, fraca e
positiva, entre a intensidade da dor e as CME-T (Rs= 0.315, p<0.05), o que néo tinha
sido colocado inicialmente como hipétese de investigacdo. Apesar desta relacdo ndo ser
preconizada no Modelo de Medo — Evitamento da Dor, tal € concordante com o0s
resultados de varios estudos realizados em que se verificou a existéncia de uma relacao
positiva entre as variaveis psicossociais, nas quais se incluia o0 medo do movimento, e a

incapacidade funcional (Keefe et al., 1989; Severeijns et al., 2001).
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Por outro lado, no momento de avaliacdo inicial verificou-se uma associacao
estatisticamente significativa, moderada e negativa, entre as varidveis Intensidade da
Dor e CME-AF (Rs= - 0.406, p<0.05). Este resultados contrariam a literatura recente,
que tem demonstrado uma associac¢do positiva entre estas duas varaveis (George et al.,
2010). Uma das explicacGes possiveis para este resultado podera estar associada ao
facto de nenhuma das referidas varidveis apresentar um comportamento linear, o que
associado ao reduzido numero de participantes (n=33), pode ter influenciado os

resultados obtidos.

No que diz respeito ao momento de avaliacdo final, verificou-se uma associacao
estatisticamente significativa e positiva entre as variaveis CME-AF, CME-T e
intensidade da dor, e a variavel incapacidade funcional, o que confirma as 3 ultimas

hipoteses de investigacdo (H5, H6 e H7).

A associacgdo verificada entre a variavel intensidade da dor e incapacidade funcional é
do tipo fraca (Rs= 0.354, p<0.05), o que vai ao encontro dos resultados obtidos por
alguns autores (Vlaeyen et al., 1995b; Waddell et al., 1993; Waddell et al., 1992) e
contraria 0 obtido por outros que demonstraram uma forte associagao entre estas duas
variaveis em utentes com DCL (Mannion et al., 2001; Peters et al., 2005; van den Hout
et al., 2001; Woby et al., 2004).

Diversos estudos identificaram a intensidade da dor como a melhor variavel explicativa
de incapacidade funcional em utentes com DCL (Lundberg et al., 2011; Mannion et al.,
2007; Mannion et al., 2001; McGorry et al., 2000), tendo mesmo um desses estudos
verificado que esta variavel era explicativa de 51% da variacdo na incapacidade
funcional no grupo de utentes em estudo, apos avaliacdo simultanea de varidveis de
natureza psicossocial, como a depressdo e a fobia do movimento (Lundberg et al.,
2011). De acordo com os resultados obtidos, a intensidade da dor ndo parece ser a
variavel mais explicativa da variacdo da incapacidade funcional na amostra de utentes
em estudo, pois apenas contribuiu para uma variacéo de 12.5% na referida variavel. Este

é um valor significativamente inferior ao verificado nos estudos anteriormente citados, o
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que significa que para estes utentes a variacdo nos niveis de incapacidade funcional €
maioritariamente explicada por outras variaveis, nomeadamente as CME-AF e CME-T,

gue no seu conjunto explicaram 26.7%.

Na avaliacdo final também se verificou uma associacao significativa e positiva entre as
variaveis CME-T e CME-AF e a variavel incapacidade funcional (respectivamente, Rs=
0.408, p<0.01; Rs= 0.318, p<0.05), com a primeira varidvel a explicar 16.6% e a
segunda 10.1% da variacéo na incapacidade funcional na amostra de utentes em estudo.
Estes resultados vao ao encontro dos obtidos por alguns estudos que demonstraram que
as CME-T explicavam uma proporcdo superior de incapacidade em utentes com DCL,
comparativamente as CME-AF (Crombez et al., 1999; McCracken et al., 1996; Waddell
et al., 1993), contrariando no entanto, os resultados obtidos por outros que
demonstraram o oposto (Mannion et al., 2001; Peters et al., 2005; van den Hout et al.,
2001; Woby et al., 2004).

De acordo com o anteriormente exposto, 0s resultados obtidos revelaram que as
varidveis psicossociais, em particular as CME-T, explicam uma percentagem superior
de variacdo na incapacidade funcional dos participantes no estudo, comparativamente a
percentagem explicada pela intensidade da dor. Estes resultados vdo ao encontro dos
obtidos por Woby e colaboradores (2007a) que demonstraram que o0 conjunto de
varidveis psicossociais constituido pelo medo da dor, auto-eficacia, depressdo,
ansiedade e catastrofizacdo, explicava uma percentagem superior de variacdo na
incapacidade funcional (32%), comparativamente a intensidade da dor (27%), numa
amostra de utentes com DCL. Por outro lado, os resultados deste estudo ndo sdo
concordantes com 0s de outros estudos em que a intensidade da dor foi identificada
como a melhor variavel explicativa de incapacidade funcional, explicando uma variagédo
na incapacidade funcional superior a verificada com as varidveis psicossociais
(Lundberg et al., 2011; Mannion et al., 2007; Mannion et al., 2001; McGorry et al.,
2000). Deste, modo os resultados apresentados constituem evidéncia para o papel
influenciador das variaveis psicossociais ha modificacdo da incapacidade funcional dos

utentes com DCL.
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No momento de avaliacdo final também se verificou uma associagdo moderada e
positiva (Rs= 0.494, p<0.01), entre as variaveis intensidade da dor e CME-AF, o que
ndo tinha sido colocado inicialmente como hipotese de investigacao. Verificou-se ainda
que uma proporcdo significativa da variagdo na intensidade da dor (24.4%) dos
participantes deste estudo é explicada pelas CME-AF, o que vai ao encontro dos obtidos
no estudo realizado por George e colaboradores (2010), em que se verificou um
contributo adicional das CME-AF na modificacdo da intensidade da dor numa amostra

de utentes com DCL.

Na avaliacdo final, as varidveis intensidade da dor, CME-AF e CME-T explicam, em
conjunto, 39.2% da variacdo na incapacidade funcional dos participantes, enquanto que
as CME-AF explicam 24.4% da variagdo na intensidade da dor. Tal significa que cerca
de 60% da variacdo nos niveis de incapacidade funcional e cerca de 75% da varia¢do na
intensidade da dor é explicada por outras variaveis, que podem ser de natureza

psicossocial, biomédica ou biomecanica (Wand & O'Connell, 2008).

De acordo com a literatura mais actual, as variaveis psicossociais parecem assumir um
contributo particularmente importante na cronicidade da DL, dado que tém sido
identificadas como barreiras importantes para a resolucdo da dor nestes utentes. Este
estudo considerou uma Unica varidvel psicossocial, as crencas de medo-evitamento do
movimento, pelo que a inclusdo de outras varidveis desta natureza, como a
catastrofizagdo ou a auto-eficacia, podia ter modificado a influéncia das variaveis
psicossociais na incapacidade funcional ou intensidade da dor, nos participantes do
estudo. Por outro lado, o facto de neste estudo terem sido exclusivamente avaliadas
varidveis de natureza psicossocial e fisica, e da literatura suportar cada vez mais a
existéncia de sub-grupos de utentes com DCL nos quais 0S mecanismos associados a
cronicidade da dor englobam variaveis de natureza diversa, faz com que seja
equacionada uma hipotética influéncia de varidveis explicativas de natureza biomédica
ou biomecanica na incapacidade funcional ou intensidade da dor, dos participantes do

estudo.
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Os resultados deste estudo demonstraram relacOes significativas entre do Modelo de
Medo Evitamento da Dor em estudo. A associacdo demonstrada entre intensidade da
dor, CME-AF (apenas na avaliacdo final), CME-T e incapacidade funcional revela que
estas varidveis se relacionam de forma positiva entre si, mas ndo permite que se
estabeleca qualquer tipo de relacdo causal. As relacbes de causalidade entre as
diferentes variaveis do Modelo de Medo - Evitamento da Dor apenas podem ser
estabelecidas quando cada um dos constructos que se Ihe encontram associados é
experimentalmente manipulado. Por outro lado, a compreensédo da evolucdo das
diferentes variaveis ao longo do tempo e respectiva relacdo com a cronicidade e
incapacidade associada, tal como preconizado no Modelo de Medo - Evitamento da
Dor, pressupde 0 acompanhamento dos utentes a partir do episédio agudo de DL. Este
tipo de investigagdo ndo pode ser efectuado a partir de estudos transversais, com
amostras constituidas por utentes com DCL, sendo desejavel através da realizacdo de
estudos de coorte, em que os participantes sdo acompanhados ao longo do tempo.

De acordo com o anteriormente exposto e argumentado, os resultados deste estudo
fornecem evidéncia no sentido de suportar a relacdo entre as variaveis intensidade da
dor, CME-AF, CME-T e incapacidade funcional, mas ndo no sentido de suportar as
relaces causais estabelecidas entre estas variaveis no Modelo de Medo - Evitamento da
Dor. Desse modo, é necessario considerar que uma redugdo das CME-AF, das CME-T
e/ou da intensidade da dor se podem traduzir na reducdo dos niveis de incapacidade

funcional, mas que o contrario também se pode verificar.

Este trabalho de investigacdo apresenta algumas limitacGes, que devem ser consideradas

aquando da interpretacdo dos resultados.

O facto de se tratar de um estudo quasi-experimental, de caracter exploratério, sem
grupo de controlo ou processo de aleatorizagdo associado, faz com que ndo se possa
afirmar que as alteragBes verificadas nas varidveis em estudo tenham ocorrido
exclusivamente na sequéncia do programa. Deste modo, ndo se pode afirmar que as

melhorias verificadas ao nivel da incapacidade funcional, intensidade da dor, CME-AF
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e CME-T sejam exclusivamente resultado do programa constituido por educacdo e

exercicio.

Os participantes foram seleccionados por conveniéncia face as caracteristicas da
populacdo e proximidade geografica da mesma, o que constitui outro factor limitativo
da generalizacdo dos resultados obtidos e que compromete dessa forma a validade

externa do estudo.

Um outro aspecto importante prende-se com o facto dos Fisioterapeutas e Participantes
nao serem “cegos” relativamente ao programa, pois ambos tinham conhecimento dos
objectivos e conteldos do mesmo. Este € um aspecto que pode ter influenciado os
resultados e que neste estudo foi dificil de minimizar por dois motivos em particular. O
primeiro diz respeito a natureza do programa, que pressupde uma constante interacgdo
entre os Fisioterapeutas e os Participantes, e o segundo relaciona-se com o facto de

existir um unico grupo em estudo, pois a amostra é emparelhada.

Um outro aspecto a salientar aquando da interpretagé@o os resultados do estudo, prende-
se com o facto de ter estado envolvida no programa ao qual os participantes foram
expostos uma Equipa de 8 Fisioterapeutas, 0 que podera ser considerado um factor de
viés associado a homogeneidade do préprio programa. Por outro lado, o préprio
programa pressupunha um papel activo por parte dos participantes, o que de alguma
forma também podera ter influenciado a homogeneidade do programa aplicada.

No sentido de controlar as referidas limitacOes, foram colocadas em pratica algumas
estratégias, nomeadamente os momentos de formacéao prévios ao inicio do programa e a

disponibilizacdo do Manual do Programa.

Todos os dados recolhidos provém de medidas de auto-preenchimento, que pela sua

natureza apresentam algumas limitagcBes associadas, tal como o viés da resposta da
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desejabilidade social (social desirability bias) e o viés de estilo de resposta definido

(response style bias).

Por outro lado, as crencas de medo-evitamento do movimento foram avaliadas com
recurso a versdo portuguesa do QCME, que tal como referido no Capitulo 2, é
constituida por uma sub-escala relativa a actividade fisica e outra relativa ao trabalho.
Uma percentagem dos participantes do estudo estava desempregada (6.1%) e outra
estava reformada (9.1%), pelo que a forma como preencheram a sub-escala relativa ao

trabalho pode ter tido algum impacto nos resultados obtidos.

Outro aspecto associado ao QCME, prende-se com facto de terem sido colocadas
algumas questBes relativas ao preenchimento do questionario por parte dos
participantes, o que podera indicar que ndo foram devidamente compreendidas as
diferengas conceptuais existentes entre as varias questdes. Apesar desta limitacdo ter
sido prevista e controlada antecipadamente no momento de formacdo, tal como
devidamente descrito no Protocolo de Avaliacdo, esta situacdo pode, de alguma forma,
ter inflacionado os scores obtidos com 0 QCME e em particular os dados obtidos para
as variaveis CME-AF e CME-T.

Outra das limitacOes deste estudo prende-se com dois dos aspectos largamente
discutidos ao longo deste capitulo. O primeiro diz respeito a inclusdo de um nimero
limitado de varidveis em estudo, apenas 3 variaveis associadas ao Modelo de Medo -
Evitamento da Dor. O segundo aspecto prende-se com a impossibilidade de estabelecer
qualquer relagdo de causa-efeito entre as varidveis em estudo, 0 que ndo permite
fornecer qualquer tipo de evidéncia para o Modelo te6rico base do estudo. Neste
sentido, recomenda-se a realizacdo de novos estudos com a inclusdo de um maior

namero de variaveis de diferentes naturezas e com um desenho longitudinal.

Apesar das limitagBes anteriormente referidas, este estudo apresenta um contributo para

0 conhecimento actual na area da DCL no nosso pais. Do nosso conhecimento, em
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Portugal ndo existem estudos divulgados e/ou publicados ao nivel da efectividade do
tratamento conservador em utentes com DCL. O presente estudo parece entdo ser
importante, na medida em que apresenta dados sistematizados acerca da efectividade
clinica de um programa elaborado a partir do conhecimento cientifico mais actual, o que

poderéa ser impulsionador de estudos futuros nesta area.

Por outro lado, a amostra em estudo apresenta caracteristicas socio-econémicas
particulares, que tal como referido anteriormente, devem ser consideradas aquando da
interpretacdo dos resultados, pois o programa em estudo é baseado na abordagem
cognitivo comportamental. Do nosso ponto de vista, este também podera ser um dos
contributos mais importantes deste trabalho de investigacdo, na medida em que, a data,
a maioria da investigacdo publicada relativamente a efectividade deste tipo de programa
em utentes com DCL apresenta amostras provenientes dos paises Nordicos ou Austrélia,

que apresentam indicadores sécio-demograficos mais positivos.

Nesse sentido, futuramente poderad ser importante estudar se as caracteristicas socio-
demograficas influenciam a efectividade de programas baseados na abordagem
cognitivo comportamental e se as estratégias educativas terdo que ser adaptadas em

funcdo dessas mesmas caracteristicas.

Por outro lado, cada sessdo do programa a qual os participantes foram expostos
englobou simultaneamente educacdo e exercicio, pelo que ndo é possivel isolar o
contributo de cada uma das componentes nos resultados obtidos. Futuramente podera
ser importante estudar o contributo isolado de estratégias de intervencdo
especificamente associadas a cada componente, que permitam obter conclusfes acerca
dos mecanismos envolvidos em cada uma delas e da efectividade do programa em sub-

grupos de utentes com DCL identificados.

Os participantes no estudo apresentaram um IMC elevado, com o valor médio a

corresponder a um nivel de excesso de peso. Este € um aspecto que no presente estudo
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apenas foi utilizado para caracterizagdo dos participantes, no entanto, os dados obtidos
juntamente com o facto da obesidade estar associada ao desuso nos utentes com DCL,
sugerem a importancia de estudar o papel desta variavel fisica nesta amostra de utentes
com DCL.

Este trabalho de investigacdo demonstrou que na amostra em estudo existe associacao
entre as variaveis incapacidade funcional, intensidade da dor, CME-AF e CME-T, assim
como entre as variaveis intensidade da dor, CME-AF e CME-T. O tipo de estudo ndo
permite que estes resultados constituam evidéncia para as relagcbes de predicdo
preconizadas no Modelo de Medo - Evitamento da Dor, no entanto, permitem suportar a

relacdo de associacdo que tem sido estabelecida entre as respectivas variaveis.
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6. CONCLUSAO

Este trabalho de investigagcéo englobou a realizagdo de um estudo quasi-experimental,
de carécter explorat6rio, com dois objectivos distintos. O primeiro consistiu em estudar
os efeitos de um programa baseado na educacdo e exercicio ao nivel da incapacidade
funcional, intensidade da dor, CME-AF e CME-T, em utentes com DCL. Os resultados
demonstraram melhorias em todas as varidveis em estudo ap6s a realizagdo do
programa, o que suporta 4 das hipéteses em estudo (H1, H2, H3 e H4) e esta de acordo
com o obtido noutros estudos em que utentes com DCL foram expostos a programas
semelhantes (Heymans et al., 2006; Heymans et al., 2004; Johnson et al., 2007;
Moseley, 2002).

Os resultados deste estudo revelam assim que um programa constituido por educacdo e
exercicio, realizada com uma frequéncia de 2 vezes/ semana, com uma duracdo média
de 90 minutos/sessdo, durante um periodo de 6 semanas, parece ser efectivo na
diminuicdo da incapacidade funcional, intensidade da dor, CME-AF e CME-T em

utentes com DCL.

Este trabalho teve ainda como objectivo estudar a relacdo entre as variaveis do Modelo
de Medo - Evitamento da Dor, intensidade da dor, incapacidade funcional, CME-AF e
CME-T, na mesma amostra de utentes com DCL. Os resultados obtidos revelaram que
no momento de avaliagdo inicial, se verificou uma associacdo estatisticamente
significativa, fraca e positiva, entre a variavel Incapacidade Funcional e as variaveis
Intensidade da Dor e CME-T, e uma associacao estatisticamente significativa, moderada
e negativa, entre a Incapacidade Funcional e as CME-AF. No momento de avaliagédo
final verificou-se uma associacdo estatisticamente significativa e positiva entre as
varidveis CME-AF, CME-T e intensidade da dor e a varidvel incapacidade funcional, o

que confirma as trés Ultimas hipdteses em estudo (H5, H6 e H7).
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O tipo de estudo ndo permite que estes resultados constituam evidéncia para as relagoes
de causalidade preconizadas no Modelo de Medo - Evitamento da Dor, no entanto,
permite suportar a relacdo de associacao que tem sido estabelecida entre as respectivas

variaveis.

Os resultados anteriormente apresentados devem ser interpretados cuidadosamente e de
acordo com algumas limitacdes, principalmente no que diz respeito a sua validade
externa. A esse nivel é de destacar a auséncia de grupo de controlo ou processo de
aleatorizacdo associado e assim como a presenca de varios os tipos de viés associados

ao tipo de instrumentos de medida utilizados, 0s questionarios.

Apesar das limitagOes apresentadas, na nossa perspectiva o estudo realizado constitui
um contributo importante para a investigacao realizada na area da DCL em Portugal.
Tal como referido anteriormente, ndo parecem existir estudos divulgados e/ou
publicados ao nivel do tratamento conservador em utentes com DCL, pelo que o
presente estudo, ao apresentar dados sistematizados acerca da efectividade clinica de um
programa elaborado a partir do conhecimento cientifico mais actual, poderd ser
impulsionador ndo s6 de estudos futuros, como também da reflex&o acerca da pratica

clinica actual.

Por outro lado, este estudo englobou o estudo do tipo de relacdo estabelecido entre
variaveis de natureza psicossocial e fisica em utentes com DCL, nédo se limitando por
isso ao estudo de um unico tipo de varidvel, contrariamente ao verificado noutros
estudos. Nesse sentido considera-se que os resultados deste estudo também contribuem

para o conhecimento cientifico na area da DCL.

Por fim, este trabalho demonstra evidéncia do papel importante que os factores
psicossociais parecem desempenhar na manutencdo dos niveis de incapacidade e de dor
nos utentes com DCL, pelo que este devera ser um aspecto a considerar na intervencao

junto deste tipo de utentes. Por outro lado este trabalho também revela efeitos positivos
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de um programa de educacdo e exercicio, pelo que este tipo de intervencdo devera ser
incluido no tratamento destes utentes. Nesse sentido considera-se que 0s resultados
deste estudo também constituem um contributo importante para a pratica clinica junto

de utentes com DCL.
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Fluxograma de Recrutamento da Amostra




FLUXOGRAMA | INTEGRAGAO DE UTENTES COM DOR LOMBAR CRONICA NO PROGRAMA

TODOS 0S UTENTES COM DOR CRONICA LOMBAR, isto &, dor lombar efou associada a
sintomatologia dos membros inferiores, com duragdo de pelo menos trés meses (Kendall, 1997)

A EXCEPGAO DE:

Situagdes de malignidade

Infecgbes

Fractura ou risco de fractura associado a osteoporose
Condicdes inflamatorias (ex. espondilite anquilosante)
Situagdes de pré e pds operatorios

Patologia Cardiaca e/ou Respiratéria impeditiva para a
pratica de exercicio fisico'

AVALIAGAO PARA INTEGRAGAO NO PROGRAMA

Critérios de Inclusao
Presencga de DCL

Idade entre os 18 e os 65 anos

Critérios de Exclusao
Gravidez

Cirargia lombar prévia

meses prévios a realizagdo da triagem
Sindrome da cauda equina 2
Sintomatologia neuroldgica ®

Risco de fractura

Red flags ®

Realizagéo de fisioterapia por sintomas lombares nos 6

Chave para aplicagao dos critérios de exclusao

controlo dos esfincteres

dor referida abaixo do joelho

toracica, HIV e/ou abuso de drogas

1 Avaliagdo da presenga de condigGes cardiovasculares (por exemplo, angina em situagao instavel, arritmia cardiaca nao
controlada ou estenose severa da aorta) e de infecgéo sistémica aguda acompanhada de febre

2Avaliagdo de anestesia/ parestesia na regido pélvica, sintomas neuroldgicos ao nivel dos membros inferiores, alteragdo do
3 Avaliagéo do straight leg raise passivo, reflexos, miotomas e dermatomas em todos os utentes que apresentem sintomas de
4 Avaliagédo da presenga de osteoporose efou uso prolongado de esteréides

5 Avaliagéo de trauma recente, historia anterior/actual de tumor, dor nocturna severa e constante, dor constante ndo mecénica,
perda significativa de flexdo da coluna lombar, perda de peso inexplicavel, fraqueza ao nivel dos membros inferiores, dor

INCLUSAO NO PROGRAMA

Instrumentos de Avaliagéo
Escala Visual Analoga

Questionario de Crengas de Medo-Evitamento

Escala de Dor Lombar e Incapacidade de Quebec




APENDICE B

Questionario de Caracterizacdo Sécio-Demografica e Clinica da Amostra




QUESTIONARIO DE CARACTERIZAGAO

Este questionario tem como objectivo caracterizar os utentes que integram os Programas de Intervengao
para Dor Crénica Lombar, implementados nos Centros de Saude da Unidade Local de Salde do Baixo
Alentejo.

Agradecemos que indique a resposta que considera mais adequada as questdes apresentadas. N&o
existem respostas certas ou erradas, indique apenas aquela que melhor caracteriza a sua situagao. Nas
questdes com [, assinale a sua resposta com um X.

Em caso de duvida, ndo hesite em perguntar a um dos fisioterapeutas que o esta a acompanhar!

1. Nome:
2. ldade: 3. Género: Masculino [ Feminino [J
4. Peso: 5. Altura;
6. Estado Civil:
Casado O
Solteiro O
Divorciado O
Viavo O
7. Profissao:

8. Qual o seu grau de escolaridade?

Até addclasse [

5° ano O
9° ano O
12° ano O

Curso Superior O



9. O que costuma fazer nos seus tempos livres?
Ver televisao O
Ler
Passear
Actividade

Desportiva

Se sim, qual?
O qué?

O O0O00a4a

Outros

10. Toma algum tipo de medicagéo?

Nao O

Sim I Se sim, qual?

11. Ha quanto tempo tem dor lombar?

3-6 meses
6-12 meses

12-24 meses

O 0O 00

Mais de 24 meses

12. No Ultimo ano faltou ao trabalho devido a sua dor?

Sim O
N&o O
Se sim, quantas vezes? Durante quanto tempo?
1vez O 1 dia O
2 vezes O 2 dias O
3 vezes O 3 dias O
Mais de 3 vezes O 1 semana O
Mais de 1 semana [

Obrigado pela colaboragao!



APENDICE C

Consentimento Informado




Consentimento informado para utilizagéo de dados clinicos

Eu, aceito que os

dados referentes a minha situag&o clinica sejam utilizados no &mbito do Projecto de Colaboracao entre
a Escola Superior de Saude e o Agrupamento de Centros de Saude da Unidade Local de Saude do
Baixo Alentejo que visa a avaliagdo dos resultados dos Programas de Fisioterapia em utentes com Dor
Cronica Lombar e Osteoartrose.

Foi-me explicado o &mbito de trabalho no qual serdo divulgados os meus dados, e todos os
procedimentos envolvidos, tendo compreendido tudo o que me foi dito. Estou consciente que darei
respostas acerca da minha dor, da forma como lido com ela, e do impacto que esta tem no meu dia-a-
dia.

Sei que os meus dados serdo tratados confidencialmente, omitindo 0 meu nome, morada, numero de
telefone, ou qualquer outro tipo de informagéo que possam permitir a minha identificacdo. Sei também
que os meus dados serdo destruidos apds a conclusao do estudo.

Sei que posso recusar responder a qualquer questdo ou abandonar o estudo a qualquer momento,
sem dar nenhuma justificagéo, e sem que isso interfira com o meu tratamento actual de fisioterapia, ou

futuras intervengdes.

Assinatura da utente:

Nome do fisioterapeuta:

Assinatura do fisioterapeuta:

Data
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Manual de Apoio ao Programa de Educagdo e Exercicio




/ APREMENH M MOVIMENTO

PROGRAMAS DE FISIOTERAPIA PARA UTENTES COM DOR CRONICA LOMBAR

MANUAL DO PROGRAMA



/APRENDAM , MAIENHASEEM MOVIMENTO

PROGRAMAS DE FISIOTERAPIA PARA UTENTES COM DOR (RONICA LOMBAR

Caro(a) Colega

O Manual do Programa foi construido com o objectivo de ser um elemento orientador e facilitador para

a implementacdo do Programa para Utentes com Osteoartrose da Anca e/ou Joelho.

Encontra-se organizado por sessdes, contemplando as duas componentes do  programa: a
Educacao, assinalada por@” e 0 Exercicio, assinalado pop&i .
No que diz respeito a educagdo, encontrara informagao relativa aos resultados seleccionados para

cada sessdo, aos temas em discussao, assim como informagéo relativa a algumas questdes que

podera introduzir na discusséo, face aos resultados pretendidos.

Para além disso, existe também informagao a qual devera dar especial atengdo, nomeadamente as
mensagens chave, assinaladas com @ e aos aspectos que deve assegurar que sdo cumpridos em

cada uma das sessdes, assinalados com

No que diz respeito ao exercicio, encontrara a descrigdo da duragéo e estrutura das sessdes, assim
como informagédo correspondente as caracteristicas dos exercicios seleccionados para as mesmas,
nomeadamente no que diz respeito a sua frequéncia, duragao ou numero de séries. No final do manual

encontrard ainda imagens alusivas a maioria dos exercicios incluidos no programa.

O Manual também esta preparado, com um espaco assinalado com @ onde pode registar

informacdes que considere relevantes face ao decorrer das varias sessdes.
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/ APREMENH M Mowmr( S E SSAO

PROGRAMAS DE FISIOTERAPIA PARA UTENTES COM DOR (RONICA LOMBAR

Nota Introdutoria

De acordo com Mezirow (1991) “ndo é tanto o que acontece as pessoas, mas sim a forma como elas interpretam e
explicam o que Ihes aconteceu, que determina as suas acgles, a sua esperanga, 0 seu bem-estar emocional e 0 seu
desempenho”. A forma como os utentes apresentam a sua histéria constitui um momento fulcral, através do qual
conseguimos compreender como interpretam e explicam a sucess@o dos acontecimentos ao longo do tempo. As suas
narrativas deixam transparecer o conjunto de crengas e atitudes que estdo subjacentes a construgdo do significado que
atribuem a da dor, reflectindo a influéncia dos diversos agentes externos que fazem parte do seu contexto como a familia

ou os diferentes profissionais de salide a quem recorreram.

O QUE SE ESPERA NO FINAL DESTA SESSAO

Espera-se que os utentes

*  Saibam como é que o programa esta organizado;
*  Saibam quais s&o os resultados clinicos que o programa oferece;

*  Compreendam a necessidade de assumir um papel activo para a aquisido desses resultados;

A SESSAO PASSO A PASSO

1. Apresente-se aos utentes;

2. Apresente os seus colaboradores;

Refira as estudantes que irdo acompanhar pontualmente o programa, nos diferentes centros de salde em que ira ser
implementado)

3. Apresente o Programa

E importante salientar que se trata de um programa implementado em simultdneo nos Centros de Saude de Aljustrel,
Almodévar, Alvito, Barrancos, Castro Verde, Cuba, Mértola, Moura e Vidigueira, com utentes com problemas semelhantes.
O programa encontra-se suportado no trabalho conjunto de varios profissionais de saude, nomeadamente fisioterapeutas e

0s médicos de familia.

3.1. Relativamente a estrutura e organizagao

O programa ird decorrer durante seis semanas, com uma frequéncia de duas sessdes por semana e uma duragao
estimada entre os 60 e os 90 minutos. Todas as sessdes sdo constituidas por um periodo de educagao seguidos por um
periodo de exercicio fisico (inicialmente de baixa intensidade, e com um aumento gradual da mesma durante o programa).

Nesse sentido, é importante reforgar a necessidade de trazer roupa e calgado confortaveis para as sessoes.



3.2. Relativamente aos beneficios que poderao sentir com a participagdo no programa

Espera-se que com a participagdo neste programa, os utentes aumentem gradualmente os seus niveis de actividade e
participagdo social. O principal objectivo do programa é aumentar a capacidade dos participantes para realizarem as suas
actividades diarias e diminuir a intensidade da dor. Espera-se que os primeiros resultados se verifiquem ao nivel da
capacidade para realizar determinadas actividades. Quanto a intensidade da dor espera-se que seja necessario mais
tempo para que se comecem a sentir resultados a esse nivel.

Para que o programa produza os resultados esperados é absolutamente fundamental a participacdo e envolvimento de

todos. A presenca em todas as sessdes é fundamental, para que se obtenham os resultados esperados.




~ EDUCAGAO 1

4. TEMA I: AS HISTORIAS DE DOR E INCAPACIDADE

Convide os utentes a contar a sua historia!

O seu objectivo é compreender quais as crengas e atitudes dos utentes relativamente a dor (ex. a dor esta associada a
uma queda no passado, a uma hérnia discal ou a qualquer outra leséo fisica), bem como os comportamentos que adoptam
no seu dia a dia face a dor (ex. repouso, evitar determinados movimentos, medicagéo, rezar, etc)

Introduza questdes que alimentem a discussdo, como por exemplo:

*  Conte-nos a sua historia

*  Fale-nos um pouco sobre si

*  Aproposito da dor, como é que interfere na sua vida?

*  Aproposito da dor, o que costuma fazer quando a sente?

*  Easua familia como reage?

*  Para além do médico de familia que consultou antes de ser referido para o

programa, consultou outros profissionais? Como foi a experiéncia?

5. TEMA IIl: VAMOS FALAR DAS VOSSAS EXPECTATIVAS
Recolha informagao concreta sobre cada participante relativamente as suas expectativas e ao
porqué das mesmas!
O seu objectivo é compreender o que 0s utentes esperam do programa, e sobretudo quais as necessidades que
identificam. Esta informagéo é essencial para a orientagdo da componente de educagdo ao longo de todo o programa.
Introduza questdes que alimentem a discussao, como por exemplo:

* O que espera obter com o programa?

* Oque é que o trouxe aqui?

Esta informagao deve ser registada no espago para notas para analise posterior, de forma a direccionar a discussao das

sessOes seguintes de acordo com essas expectativas.

@ As mensagens chave desta sessao

“Para que o programa produza os resultados esperados é absolutamente fundamental a participagéo e
envolvimento de todos!”
“A presenga em todas as sessdes é fundamental, para que se obtenham os resultados esperados!”

“Queremos conhecer as vossas necessidades, para melhor adaptar o programa!”



Tratando-se de uma discussé@o aberta é importante garantir que né&o se perde o objectivo central: a
exposicdo das historias por parte dos utentes e a sua interpretagdo por parte dos fisioterapeutas. E
fundamental garantir que todos os utentes tém uma participagdo equitativa (preferencialmente respeitar a

forma como o grupo se organiza para participar mas também solicitar a participagéo se necessario).

@ Notas do Fisioterapeuta

Registe a informagao mais pertinente referente a historia de cada utente.



‘%ﬁ EXERCICIO 1

6.VAMOS FAZER EXERCICIO

Esta componente deve ser iniciada com a apresentagéo aos participantes do programa de exercicios. Devem ser referidos
aspectos como a duragdo e frequéncia das sessdes, assim como uma possivel resposta de dor apos a realizagdo dos
exercicios. E importante salientar que esta resposta podera estar associada a fadiga muscular ou a hipersensibilidade do

sistema nervoso, pelo que ndo é indicativa de lesao.

| Avalie a pressdo arterial de cada utente antes de iniciar a realizagdo de exercicio.

Que duragao?

40 minutos

Qual a parametrizagdo dos Exercicios?

A sessdo é constituida por 5 exercicios de endurance muscular e 4 de flexibilidade com particular enfoque ao nivel dos
membros inferiores e coluna lombar. Devem ser efectuadas duas séries para cada exercicio, com 12 repeti¢des cada, e a
posi¢do do mesmo deve ser mantida durante 5 segundos. Para os exercicios assinalados com ** devem ser realizadas 2

series de 3 repeti¢des. Deve ser respeitado um intervalo de 30 segundos entre cada série.

Como é composta a sessao?

Marcha - Consciencializagdo dos Alongamentos
Abdug&o dos MS estabilizadores da coluna lombar Marcha
Elevagéo/depressao * DD, Flex&o dos MI Relaxamento
dos Ombros - Em DD, extensao da coluna DV, extens&o da coluna
Circundugdo com MS  com MS e MI apoiados no chdo DD, flexdo completa dos MS
Flexao Plantar - Em DD, flexao dos Ml com o Posicéo de sentado,

tronco apoiado no chédo inclinacao lateral da coluna

- Em DV, contracgao isométrica

dos GG

- Em DV suportar peso do corpo
com antebragos e Ml (com Ml

Duragédo: 10 minutos  apoiados no apoiados no chao)** Repetir cada exercicio 3
(Marcha: 5 minutos vezes 30 segundos Duragao: 5 minutos
Actividades: 8 a 10 (Marcha: 2 minutos
repeticdes) Duragéo: 25 minutos Relaxamento: 3 minutos)

Nota: Os exercicios de endurance muscular devem ser intercalados com os alongamentos.



*Consciencializagao dos estabilizadores da coluna lombar

A consciencializagao dos estabilizadores da coluna lombar incide na contracgéo isolada do musculo transverso (TrV).
Comegar por explicar brevemente a posi¢cdo do misculo transverso e a sua importancia para a estabilidade da coluna
lombar. Depois prosseguir com a facilitagdo da sua contracgéo na posi¢ao de decubito dorsal, com membros inferiores em
flexao e pés apoiados no chao, através das seguintes estratégias:

- Pedir aos participantes para colocar dois dedos na regido interna da espinha iliaca antero-superior, tossir e sentir a
contracgao do TrV;

- Pedir aos participantes para inspirar, expirar e contrair o TrV;

- Pedir aos participantes para aproximar os iliacos.

Atengéo para as substituigdes por parte dos misculos abdominais superficiais, que deverao ser evitadas

sempre que possivel!

Posteriormente os participantes devem realizar contracgdes com diferentes intensidades, através das seguintes
estratégias:

- Imaginar que esta a apertar um cinto no 10° furo e que progressivamente tera que o apertar no 8°, 7°, 6° e 5° furos, com
uma contracgéo de intensidade cada vez menor;

- Manter a contracgéo durante no 5° furo e a uma intensidade reduzida durante cerca de 5 segundos;

- Manter a contracg&o anterior e continuar a respirar normalmente, explicando que este devera ser o nivel de contracgao a

manter durante a realizagdo de cada exercicio do programa.

@ NOTA 1: Todos os exercicios devem ser realizados com a activagao prévia do TrA.

NOTA 2: Apesar de ser um programa de grupo, é flexivel a adaptagées individuais que permitam uma melhor
realizagio dos exercicios. Caso seja necessario adaptar a realizagdo dos exercicios por parte de algum dos

participantes, devera registar as adaptacdes efectuadas!
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PROGRAMAS DE FISIOTERAPLA PARA UTENTES COM DOR CRONICA LOMBAR S E S S AO

Nota Introdutoria

As crengas e atitudes dos utentes bem como os comportamentos que adoptam relativamente a dor tém um impacto directo
nos seus niveis de funcionalidade. Sendo um dos objectivos do programa o aumento desses niveis de funcionalidade, o
primeiro passo nesse sentido serd compreender de uma forma mais aprofundada quais os comportamentos/estratégias

utilizadas por cada individuo para gerir a dor no seu dia-a-dia € o significado que Ihe atribui.

O QUE SE ESPERA NO FINAL DESTA SESSAO

Espera-se que os utentes

*  Analisem as estratégias que costumam utilizar para lidar com a dor;
*  Compreendam que existem estratégias que sdo Uteis e outras que ndo favorecem a evolugdo positiva da

condicao clinica;

A SESSAO PASSO A PASSO

1. Comece por avaliar as reacgdes a primeira sessao
Né&o questione os utentes sobre a dor! Nao é esperado que existam alteragdes!
Procure apenas compreender qual a sua apreciagdo da primeira sess&o, se estdo confortaveis com as estratégias que

estao a ser utilizadas (educagao e exercicio) ou se pelo contrario ndo correspondem as suas expectativas e porqueé.



" EDUCAGAO 2

2. TEMA 1ll: UM DIA DA VIDA DE CADA UM
Convide os utentes a conversarem sobre a sua experiéncia de dor!

O seu objectivo é compreender que tipo de resposta é dada por cada utente (ex. se adoptam estratégias de coping activas
ou passivas, se evitam 0 movimento ou se assumem uma resposta de confrontagédo, se se sentem dependentes da ajuda
de familiares, profissionais de satde, efc).

Introduza questdes que alimentem a discussdo, como por exemplo:

* O que costuma fazer para lidar com a dor? Porque o faz?
*  Serad uma estratégia util? Costuma ajuda-lo?
* 0O que considera que menos o ajuda quando esta com dor? Porqué?

*  Costuma conseguir aliviar a dor sozinho? Ou precisa de ajuda?

@ As mensagens chave desta sesséo

As estratégias activas (como por exemplo, continuar a movimentar-se, desviar a atengéo para

outros aspectos, passear, estar com a familia, etc) contribuem para que no futuro se sinta melhor
e com maior capacidade de se movimentar!
As estratégias passivas (como por exemplo o repouso, a medicagao, rezar, etc) ndo contribuem

para uma melhoria da sua saude!

Esta informacdo vem complementar os dados obtidos nos instrumentos de avaliagdo e
permite-lhe compreender que tipo de utentes integram o grupo: se utilizam maioritariamente
estratégias de coping activas ou passivas, quais os seus niveis de auto-eficacia, se tendem a
evitar o movimento, a confrontar, ou se apresentam um comportamento supressivo (isto &,
apresentam periodos de actividade fisica, seguidos de periodos de quase total auséncia de
actividade).

@ Notas do Fisioterapeuta

Registe as estratégias mais referidas por cada um dos utentes para analise posterior, de forma a direccionar a discussao

das sessdes seguintes de acordo com essas expectativas.

10



‘& EXERCICIO 2

3. VAMOS FAZER EXERCICIO

Esta componente devera ser iniciada questionando os participantes como se sentem e reforgando a ideia de que um
eventual desconforto ou dor podera estar associada a fadiga muscular ou a hipersensibilidade do sistema nervoso, e que

nao é indicativo de lesdo.

Que duragao?

40 minutos

Qual a parametrizagao dos Exercicios?

A sessdo € constituida por 5 exercicios de endurance muscular e 4 de flexibilidade com particular enfoque aos nivel dos
membros inferiores e coluna lombar. Devem ser efectuadas 3 séries para cada exercicio, com 12 repeticbes cada, € a
posi¢do do mesmo deve ser mantida durante 5 segundos. Para os exercicios assinalados com ** devem ser realizadas 2

series de 3 repeti¢des. Deve ser respeitado um intervalo de 30 segundos entre cada série.

Como é composta a sessao?

Marcha - Consciencializagdo dos Alongamentos
Abdug&o dos MS estabilizadores da coluna lombar Marcha
Elevagao/depresséo * DD, Flexao dos Ml Relaxamento
dos Ombros - Em DD, extensé&o da coluna DV, extens&o da coluna
Circundugdo com MS  com MS e MI apoiados no chédo DD, flexdo completa dos MS
Flexao Plantar - Em DD, flexao dos Ml com o Posicéo de sentado,

tronco apoiado no chédo inclinacao lateral da coluna

- Em DV, contracgao isométrica

dos GG

- Em DV suportar peso do corpo
com antebragos e MI (com MI

Duragédo: 10 minutos  apoiados no apoiados no ch&o)** Repetir cada exercicio 3

(Marcha: 5 minutos vezes 30 segundos Duragao: 5 minutos

Actividades: 8 a 10 (Marcha: 2 minutos
repetigdes) Duragéo: 25 minutos Relaxamento: 3 minutos)

Nota: Os exercicios de endurance muscular devem ser intercalados com os alongamentos.

* De acordo com o descrito na sesséo 1.

1
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PROGRAMAS DE FISIOTERAPLA PARA UTENTES COM DOR CRONICA LOMBAR

Nota Introdutoria

O significado atribuido a dor determina o tipo de resposta comportamental que cada utente adopta, podendo esta ser uma
resposta que beneficia a sua condigao ou pelo contrario a prejudica. Assim, a prioridade é conhecer qual o significado que
estes utentes atribuem a dor, assim como os aspectos que consideram estar a contribuir para a sua manutengao ao longo

do tempo.

O QUE SE ESPERA NO FINAL DESTA SESSAO

Espera-se que os utentes

* Analisem o significado que atribuem a dor e quais as razdes que, na sua perspectiva, justificam a permanéncia
do problema

*  Questionem o significado atribuido face a nova informagao discutida

A SESSAO PASSO A PASSO

1. Comece por avaliar as reacgdes a sessao anterior

Se necessario reforce as mensagens chave da sess&o anterior.

12
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2. TEMA IV: PORQUE TEM DOR?
Convide os utentes a conversar sobre a dor, mais concretamente sobre as razdes que na sua
perspectiva a justificam

O seu objectivo é tornar evidente o significado que cada utente atribui @ sua dor, e conduzir o grupo a questionar
esses significados através de exemplos concretos sugeridos por si.

Introduza questdes que alimentem a discussdo, como por exemplo:

* Na sua opinido, qual a razéo da sua dor?

* Ao longo do tempo, tem encontrado diferentes explicagdes para a dor?

* Qual ajustificagcdo que encontra para o facto da dor se manter?

Num segundo momento, dé exemplos de situagdes que possam conduzir os utentes a questionar o significado que

atribuem a dor:

* Japensou que por vezes a dor piora mesmo sem fazer nada?

* Nunca lhe aconteceu sentir mais dor depois de um momento em que se chateou com alguém conhecido?

» Sabia que... existem historias de soldados que s&o feridos em combate e ndo referem dor? Que existem pessoas
que ndo se queixam de dor apds acidentes de viagdo graves? Que existem pessoas que referem dor em

membros amputados? O que pensar destas histérias?

@ As mensagens chave desta sessdo

“E dificil explicar a dor! Para isso, basta pensarmos nos exemplos dos soldados que sdo feridos em
combate e ndo referem qualquer dor, das pessoas que sofrem acidentes de viago e ndo se queixam
de dor, das pessoas que referem dor em membros amputados, etc.”

“N&o existe uma relacao directa entre dor e leséo!”

A discussao sobre estes aspectos pretende evidenciar as crengas e atitudes dos utentes relativamente
a dor, bem como o significado que Ihe atribuem.

O seu papel é num primeiro momento facilitar a exposigao, € num segundo momento facilitar a analise
dos contelidos expostos. E a partir desta analise que se inicia o processo de reconstrucdo do

significado da dor.

@ Notas do Fisioterapeuta
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‘& EXERCICIO 3

3. VAMOS FAZER EXERCICIO

Esta componente devera ser iniciada questionando os participantes como se sentem e refor¢ando a ideia de que um
eventual desconforto ou dor podera estar associada a fadiga muscular ou a hipersensibilidade do sistema nervoso, e que

nao é indicativo de lesdo.

Que duragao?

45 minutos

Qual a parametrizagao dos Exercicios?

A sessdo € constituida por 6 exercicios de endurance muscular e 4 de flexibilidade com particular enfoque aos nivel dos
membros inferiores e coluna lombar. Devem ser efectuadas 2 séries para cada exercicio, com 12 repeticdes cada, € a
posi¢do do mesmo deve ser mantida durante 5 segundos. Para os exercicios assinalados com ** devem ser realizadas 2

series de 3 repeti¢des. Deve ser respeitado um intervalo de 30 segundos entre cada série.

Como é composta a sessao?

Marcha - Consciencializagdo dos Alongamentos Marcha
Abdug&o dos MS estabilizadores da coluna lombar Relaxamento
Elevagao/depresséo * DD, Flexao dos Ml
dos Ombros - Em DD, extensé&o da coluna DV, extens&o da coluna
Circundugdo com MS ~ com MS e MI apoiados no chdo DD, flexdo completa dos MS
Flexao Plantar - Em DD, flexao dos Ml com o Posicéo de sentado,

tronco apoiado no chédo inclinacao lateral da coluna

- Em DV, contracgao isométrica

do GG

- Em DV suportar peso do corpo
com antebragos e MI (com MI

Duragédo: 10 minutos  apoiados no chéo) ** Repetir cada exercicio 3 Duragéo: 5 minutos
(Marcha: 5 minutos - Em DL com flex&o do joelho, vezes 30 segundos (Marcha: 2 minutos
Actividades: 8a 10  abdugao da anca (com Ml Relaxamento: 3 minutos)

repetigdes) apoiados no ch&o) **

Duragao: 30 minutos

Nota: Os exercicios de endurance muscular devem ser intercalados com os alongamentos.

* De acordo com o descrito na sesséo 1.
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/APREMENH M MOVIMENTO S E S SAO

PROGRAMAS DE FISIOTERAPLA PARA UTENTES COM DOR CRONICA LOMBAR

Nota Introdutoria

Depois de conhecer o significado atribuido a dor, & importante utilizar esse conhecimento para facilitar a atribuicdo de um

novo sentido ao problema cujo objectivo € promover uma evolugao positiva da condig&o.

O QUE SE ESPERA NO FINAL DESTA SESSAO

Espera-se que os utentes

* Analisem outras formas de explicar a sua dor;

*  Compreendam o papel do movimento na melhoria da sua condigao;

A SESSAO PASSO A PASSO

1. Comece por avaliar as reacgdes a sessao anterior

Se necessario reforce as mensagens chave da sessao anterior.

15



~ EDUCAGAO 4

2. TEMAV: 0 QUE E DOR?

Convide os utentes a discutir o que é a dor. Em que consiste e como pode ser explicada.

O seu objectivo é aprofundar a discusséo que foi iniciada na sessao anterior. Depois dos dilemas langados na Ultima
sessdo, pretende agora auxiliar os utentes a iniciar a sua reconstrugdo do significado da dor. Nesta sesséo pretende
que os utentes compreendam a diversidade de factores que podem influenciar a dor, sendo que o enfoque da
discusséo deve centrar-se na importancia da realizagdo de movimento.

Introduza questdes gque alimentem a discussdo, como por exemplo:

* Depois da discussao da Ultima sessdo, em que conversamos sobre o qudo dificil € explicar a nossa dor aos
outros e compreender a dor das outras pessoas, 0 que é para si a dor? Se tivesse que a definir como o faria?

* Quais s&o os aspectos que considera que podem influenciar a dor? (alguns exemplos: o humor, 0 movimento, a
medicagao, 0 medo, os pensamentos, etc).

* Qual considera ser o papel do movimento? Tem um papel positivo? Ou negativo? Porqué?

@ As mensagens chave desta sessao

“Voltar a movimentar-se é essencial!”
“A sua dor persistente ndo Ihe faz mal”
“Consegue controlar a sua dor”

“Assuma o controlo pelo aumento da sua actividade!”

Para esta discusséo € importante que considere:

- Relativamente a defini¢do da dor, os conceitos associados a neuromatriz.

- Relativamente ao papel do movimento, 0 modelo de medo-evitamento do movimento.

Nao se pretende que introduza e explique os modelos, o seu papel é facilitar a discusséo sobre estes
aspectos através da introdugdo de questdes que estimulem os utentes a debater os diferentes pontos,
utilizando a sua propria linguagem. Para isso, tera também de adaptar a sua linguagem de forma a

substituir as designagdes técnicas que conhece e apropriar-se das palavras dos utentes.

@ Notas do Fisioterapeuta
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‘& EXERCICIO 4

3. VAMOS FAZER EXERCICIO

Esta componente devera ser iniciada questionando os participantes como se sentem e reforgando a ideia de que um
eventual desconforto ou dor podera estar associada a fadiga muscular ou a hipersensibilidade do sistema nervoso, e que

nao é indicativo de lesdo.

Que duragao?

45 minutos

Qual a parametrizagao dos Exercicios?

A sessdo ¢ constituida por 6 exercicios de endurance muscular e 4 de flexibilidade com particular enfoque aos nivel dos
membros inferiores e coluna lombar. Devem ser efectuadas 3 séries para cada exercicio, com 12 repeticbes cada, € a
posi¢do do mesmo deve ser mantida durante 5 segundos. Para os exercicios assinalados com ** devem ser realizadas 2

series de 3 repeti¢des. Deve ser respeitado um intervalo de 30 segundos entre cada série.

Como é composta a sessao?

Marcha - Consciencializagdo dos Alongamentos Marcha
Abdug&o dos MS estabilizadores da coluna lombar Relaxamento
Elevagao/depresséo * DD, Flexao dos Ml
dos Ombros - Em DD, extensé&o da coluna DV, extens&o da coluna
Circundugdo com MS ~ com MS e MI apoiados no chdo DD, flexdo completa dos MS
Flexao Plantar - Em DD, flexao dos Ml com o Posicéo de sentado,

tronco apoiado no chédo inclinagao lateral da coluna

- Em DV, contracgao isométrica

do GG

- Em DV suportar peso do corpo
com antebragos e MI (com MI

Duragao: 10 minutos  apoiados no ch&o)** Repetir cada exercicio 3 Duragéo: 5 minutos
(Marcha: 5 minutos - Em DL com flex&o do joelho, vezes 30 segundos (Marcha: 2 minutos
Actividades: 8a 10  abdugao da anca (com Ml Relaxamento: 3 minutos)

repetigdes) apoiados no chdo)**

Duragao: 30 minutos

Nota: Os exercicios de endurance muscular devem ser intercalados com os alongamentos.

* De acordo com o descrito na sesséo 1.
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PROGRAMAS DE FISIOTERAPLA PARA UTENTES COM DOR CRONICA LOMBAR S E S S AO

Nota Introdutoria

Depois de conhecer o significado atribuido a dor, & importante utilizar esse conhecimento para facilitar a atribuicdo de um

novo sentido ao problema cujo objectivo € promover uma evolugao positiva da condig&o.

O QUE SE ESPERA NO FINAL DESTA SESSAO

Espera-se que os utentes

*  Analisem outras formas de explicar a sua dor;

*  Compreendam o papel dos seus pensamentos e emogdes na melhoria da sua condigao;

A SESSAO PASSO A PASSO

1. Comece por avaliar as reacgdes a sessao anterior

Se necessario reforce as mensagens chave da sess&o anterior.
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" EDUCAGAO 5

2. TEMA VI: O QUE E DOR?

A semelhanca da sess&o anterior, convide os utentes a continuar a discutir o que é a dor.

O seu objectivo é continuar a auxiliar os utentes na reconstrugéo do significado da dor. Nesta sessdo pretende que 0s
utentes compreendam a diversidade de factores que podem influenciar a dor, sendo que o enfoque da discusséo deve
centrar-se na influéncia das crencas, atitudes e cognigbes relativamente a dor.

Introduza questdes que alimentem a discussdo, como por exemplo:

* Depois da discussdo de ontem, em que conversamos sobre a influéncia do medo de realizar movimento e da
forma como eles nos pode condicionar, sera que existem outros aspectos que podem contribuir para o problema?
(alguns exemplos: 0 humor, os pensamentos, o significado da dor, a ansiedade, etc)

* Qual considera ser o papel das emogdes?

Relativamente a esta questdo pode introduzir exemplos que conduzam os utentes a analisar a sua propria

experiéncia (ex. Quando esta triste, aborrecido(a), zangado(a), feliz, etc, o0 que acontece a sua dor?)

No final da sessao incentive os utentes a testar as suas aprendizagens em casa!

@ As mensagens chave desta sessao

“As emogdes tém um papel determinante na dor!”

“N&o realizar movimentos por causa da dor, nao contribui para a uma melhoria”

No final desta sesséo deve garantir que:
- Todos os utentes compreendem que o seu estado de humor bem como os seus pensamentos podem

contribuir positiva ou negativamente para o seu estado de saude.

@ Notas do Fisioterapeuta
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‘% EXERCICIO 5

3. VAMOS FAZER EXERCICIO

Esta componente devera ser iniciada questionando os participantes como se sentem e reforcando a ideia de que um
eventual desconforto ou dor podera estar associada a fadiga muscular ou a hipersensibilidade do sistema nervoso, e que

nao é indicativo de lesdo.

Que duragao?

55 minutos

Qual a parametrizagao dos Exercicios?

A sessdo € constituida por 8 exercicios de endurance muscular e 4 de flexibilidade com particular enfoque aos nivel dos
membros inferiores e coluna lombar. Devem ser efectuadas 3 séries para cada exercicio, com 12 repeticdes cada, € a
posi¢do do mesmo deve ser mantida durante 5 segundos. Para os exercicios assinalados com ** devem ser realizadas 2

series de 4 repetigdes. Deve ser respeitado um intervalo de 30 segundos entre cada série.

Como é composta a sessao?

Marcha - Consciencializagdo dos Alongamentos Marcha
Abdug&o dos MS estabilizadores da coluna lombar* Relaxamento
Elevagéo/depressao - Em DD, extensé&o da coluna DD, Flexao dos Ml
dos Ombros com MS e MI apoiados no chao DV, extens&o da coluna
Circundugdo comMS - Em DD, flexdo dos Ml com o DD, flexdo completa dos MS
Flexao Plantar tronco apoiado no chédo Posicéo de sentado,

- Em DV, contracgao isométrica inclinacao lateral da coluna

do GG

- Em DV suportar peso do corpo

com antebragos e MI**

- Em DL abdug&o da anca (com

joelho em flex&o)

- Em DL, suportar peso do corpo
Duragao: 10 minutos  com antebragos e MI (com M|
(Marcha: 5 minutos  apoiados no chao)**

Actividades: 8a10 - Posigéo de Pé, Flexao do joelho Repetir cada exercicio 3 Duragao: 5 minutos
repeticdes) vezes 30 segundos (Marcha: 2 minutos
Duragéo: 40 minutos Relaxamento: 3 minutos)

Nota: Os exercicios de endurance muscular devem ser intercalados com os alongamentos.

* De acordo com o descrito na sesséo 1.
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APRENDA N ENH M MOVIMENTO

~
PROGRAMAS DE FISIOTERAPLA PARA UTENTES COM DOR CRONICA LOMBAR S E S S AO

Nota Introdutoria

Nesta sessdo, o grupo completa metade das sessdes destinadas para este programa. Apesar de ser esperado que avalie
de forma continuada as reacgdes as varias sessdes, € importante que nesta sesséo procure compreender qual o impacto

actual do programa na vida dos utentes.

O QUE SE ESPERA NO FINAL DESTA SESSAO

Espera-se que os utentes

*  Analisem o impacto actual do programa nas suas vidas;

»  Definam estratégias individuais de forma a potencializar os efeitos do programa;

A SESSAO PASSO A PASSO

1. Comece por avaliar as reacgdes a sessao anterior

Se necessario reforce as mensagens chave da sess&o anterior.
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" EDUCAGAO 6

2. TEMAVII: COMO SE SENTEM ACTUALMENTE
Convide os utentes a regressar as sessdes anteriores, a sistematizar os seus ganhos actuais de

forma a tornar conscientes as suas necessidades de aprendizagem futura.
O seu objectivo é avaliar a percepgdo dos utentes relativamente ao impacto actual do programa. Nesta discusséo
pretende-se que suporte 0s utentes a avaliar os seus ganhos actuais e a verbalizar quais as necessidades que
continuam a sentir.
Introduza questdes que alimentem a discussao, como por exemplo:
* Quando pensa neste programa, qual a primeira ideia que lhe ocorre?
* Tem comentado com as pessoas da vila a sua participagdo no programa?
* Que perguntas |he fazem as pessoas? O que |hes responde?
* O que considera ter aprendido até ao momento?
*  Mudou alguns dos seus habitos? Se sim, porqué? Sente que essa mudanga lhe trouxe algum beneficio? Se nao,
porqué? Antecipa dificuldades para a sua concretizagdo?

¢ Quais as suas necessidades actuais?

Proponha trabalho de casa!

Cada utente deve ficar responsavel por analisar a situa¢do (as dificuldades e as necessidades
referidas anteriormente) de um dos elementos do grupo, procurando delinear estratégias que possam

ser Uteis para promover um aumento da actividade e da participagéo social.

(A proxima sess@o inicia-se com a discussao sobre estes aspectos)

@ As mensagens chave desta sessao

“E fundamental que procuremos transferir a aprendizagem para o contexto diario!”
“E fundamental estar atento a0 modo como o estamos a fazer, de forma a assumir controlo pelo que se

passa!”

No final desta sesséo deve garantir que:

-Reforgou positivamente as mudangas associadas a realizagdo de movimento (mesmo que sejam
actividades de baixa intensidade) e incentivou o grupo para o fazer;

-Reforgou positivamente as mudangas associadas a tentativa de adoptar pensamentos positivos em
relagdo a sua condigao e incentivou o grupo para o fazer;

-Compreendeu as razdes para 0 oposto e promoveu a discussao de grupo sobre estratégias alternativas;
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-Compreendeu as razdes para a possivel auséncia de mudanga e promoveu a discussdo de grupo sobre
estratégias alternativas;

-Reforgou o papel de cada um no sentido em que pode exercer algum controlo sobre a sua condigéo.

@ Registe quais os utentes que estdo a conseguir introduzir mais facilmente mudangas no seu dia-a-dia. Quais os
utentes que manifestam mais dificuldade. Esta informacdo ser-lhe-a Util para direccionar as mensagens das sessoes

seguintes.
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‘% EXERCICIO 6

3. VAMOS FAZER EXERCICIO

Esta componente devera ser iniciada questionando os participantes como se sentem e reforgando a ideia de que um
eventual desconforto ou dor podera estar associada a fadiga muscular ou a hipersensibilidade do sistema nervoso, e que

nao é indicativo de lesdo.

Que duragio?

55 minutos

Qual a parametrizagao dos Exercicios?

A sessdo € constituida por 8 exercicios de endurance muscular e 4 de flexibilidade com particular enfoque aos nivel dos
membros inferiores e coluna lombar. Devem ser efectuadas 3 séries para cada exercicio, com 15 repeticbes cada, € a
posi¢do do mesmo deve ser mantida durante 5 segundos. Para os exercicios assinalados com ** devem ser realizadas 2

series de 4 repeti¢des. Deve ser respeitado um intervalo de 30 segundos entre cada série.

Como é composta a sessao?

Marcha - Consciencializagdo dos Alongamentos Marcha
Abdug&o dos MS estabilizadores da coluna lombar* Relaxamento
Elevagéo/depressao - Em DD, extensé&o da coluna DD, Flexao dos Ml
dos Ombros com MS e MI apoiados no chao DV, extens&o da coluna
Circundugdo comMS - Em DD, flex&o dos Ml com o DD, flexdo completa dos MS
Flexao Plantar tronco apoiado no chédo Posicéo de sentado,

- Em DV, contracgao isométrica inclinacao lateral da coluna

dos GG

- Em DV suportar peso do corpo
com antebragos e MI**
- Em DL, suportar peso do corpo
com antebragos e Ml (com Ml
apoiados no chdo)**
Duragédo: 10 minutos - Em DL abdugao da anca (com
(Marcha: 5 minutos  joelho em extens&o)**

Actividades: 8a10 - Posigéo de Pé, Flexao do joelho Repetir cada exercicio 3 Duragao: 5 minutos
repeticdes) vezes 30 segundos (Marcha: 2 minutos
Duragéo: 40 minutos Relaxamento: 3 minutos)

Nota: Os exercicios de endurance muscular devem ser intercalados com os alongamentos.

* De acordo com o descrito na sesséo 1.
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PROGRAMAS DE FISIOTERAPIA PARA UTENTES COM DOR (RONICA LOMBAR

Nota Introdutoria

Esta sess&o pretende explorar possiveis estratégias a utilizar no dia-a-dia dos utentes.

O QUE SE ESPERA NO FINAL DESTA SESSAO

Espera-se que os utentes

*  Proponham estratégias para lidar com a dor direccionadas para as necessidades de outros elementos do grupo;

* Analisem as estratégias que lhes foram sugeridas e avaliem a possibilidade de concretizagdo das mesmas;

A SESSAO PASSO A PASSO

1. Comece por avaliar as reacgdes a sessao anterior

Se necessario reforce as mensagens chave da sessao anterior.

25



" EDUCAGAO 7

2. TEMA VIII: QUAIS AS ESTRATEGIAS PARA DIMINUIR O IMPACTO DA DOR?
Convide os utentes a apresentar o seu “trabalho de casa’. Cada utente devera sugerir a um
elemento do grupo (previamente definido) exemplos de estratégias que considera que poderao ser

Uteis para minimizar o impacto da dor e aumentar o nivel de actividade fisica.

O seu objectivo é conduzir os utentes na procura de estratégias que lhes permitam gerir a dor e aumentar 0s seus
niveis de actividade fisica.

Introduza questdes gque alimentem a discussdo, como por exemplo:

* Oque aconselha o Sr. X a fazer para se movimentar mais?

* Qual sera a solugéo para a Sra. Y se distrair da dor?

* Porque considera que esta estratégia vai ajudar o Sr. Z?

» E parasi (que acabou de sugerir) esta estratégia, é aplicavel? Seria Gtil?

* Qual a sua opinido acerca das sugestées do Sr. P? Considera util? Ou nao corresponde as suas necessidades?

Considera que vai conseguir implementa-las? Se sim, como pensa fazé-lo? Se néo, o que precisa para o conseguir?

Se considerar importante sugira também estratégias! Ainda que algumas estratégias Ihe possam parecer pouco
concretizaveis, a ideia € apenas discuti-las. Nas sessdes seguintes serdo desenvolvidas as competéncias necessarias para

a sua concretizagao.

@ As mensagens chave desta sesséo

“Voltar a movimentar-se é essencial!”
“A sua dor persistente ndo Ihe faz mal”
“Consegue controlar a sua dor”

“Assuma o controlo pelo aumento da sua actividade!”

No final desta sesséo deve garantir que

- Todos os utentes participaram na discussé@o pensando em estratégias que ajudassem pelo menos um
dos elementos do grupo

- Todos os utentes tiveram oportunidade de receber sugestdes

- Todos os utentes foram suportados na andlise dessas sugestdes (isto é, & possivel implementar a

sugestao? Se sim, como? Se nao, porqué? O que precisa para o conseguir fazer?

@ Registe as principais estratégias aconselhadas para cada elemento do grupo. Essa informagéo sera utilizada nas

sessdes posteriores, de forma a direccionar a discussédo para as necessidades de cada utente.
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‘% EXERCICIO 14

3. VAMOS FAZER EXERCICIO

Esta componente devera ser iniciada questionando os participantes como se sentem e refor¢cando a ideia de que um
eventual desconforto ou dor podera estar associada a fadiga muscular ou a hipersensibilidade do sistema nervoso, e que

nao é indicativo de lesdo.

Que duragao?

55 minutos

Qual a parametrizagao dos Exercicios?

A sessdo ¢ constituida por 9 exercicios de endurance muscular e 4 de flexibilidade com particular enfoque aos nivel dos
membros inferiores e coluna lombar. Devem ser efectuadas 3 séries para cada exercicio, com 12 repeticbes cada, € a
posi¢do do mesmo deve ser mantida durante 5 segundos. Para os exercicios assinalados com ** devem ser realizadas 3

series de 4 repeti¢des. Deve ser respeitado um intervalo de 30 segundos entre cada série.

Como é composta a sessao?

Marcha
Marcha - Consciencializagdo dos Alongamentos Relaxamento
Abdugéo dos MS estabilizadores da coluna lombar*
Elevagéo/depressao - Em DD, extensé&o da coluna Posicéo de Pé, Flexdo da
dos Ombros com MS e MI apoiados no chao coluna lombar
Circundugdo comMS - Em DD, flex&o dos Ml com o Posicdo de Pé, extensdo da
Flexao Plantar tronco apoiado no chédo coluna lombar
- Em DV suportar peso do corpo Posicao de Pé, flexdo
com antebragos e Ml ** completa dos MS
- Em DL abdug&o da anca (com Posicéo de sentado,
joelho em flexao) inclinagao lateral da coluna
- Em DL, suportar peso do corpo
com antebragos e M| **
- Posicéo de Pé, Flex&o do joelho
-Posigéo de Pé, extensao da
anca (unilateral)
- Posicéo de Pé, Abdugéo da
Duragédo: 10 minutos  anca (unilateral)
(Marcha: 5 minutos - Posicdo de Pé, Adugéo da anca
Actividades: 8a10  (unilateral) Duragao: 5 minutos
repeticdes) (Marcha: 2 minutos
Duragao: 40 minutos Repetir cada exercicio 3 Relaxamento: 3 minutos)

vezes 30 segundos

Nota: Os exercicios de endurance muscular devem ser intercalados com os alongamentos.

* De acordo com o descrito na sesséo 1.

27



83
— %
/APREMENH M MOVIMENTO S E S SAO

PROGRAMAS DE FISIOTERAPLA PARA UTENTES COM DOR CRONICA LOMBAR

Nota Introdutoria

Na sessao anterior 0 grupo procurou encontrar solugdes para os seus problemas. Contudo, algumas destas solugdes
poderdo nesta fase constituir ainda grandes desafios para os quais os utentes poderdo ainda nao estar preparados. O

papel das préximas sessdes é precisamente capacitar os utentes nesse sentido.

O QUE SE ESPERA NO FINAL DESTA SESSAO

Espera-se que os utentes

*  Aprendam a gerir a quantidade de movimento que podem realizar / controlo de flare-ups

A SESSAO PASSO A PASSO

1. Comece por avaliar as reacgdes a sessao anterior

Se necessario reforce as duas mensagens chave da sessao anterior.
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" EDUCAGAO 8

2. TEMA IX: COMO GERIR A QUANTIDADE DE MOVIMENTO? COMO CONTROLAR 0S
FLARE-UPS?

Para controlar a sua condi¢ao, inclusivamente os flare-ups, é importante conhecer as estratégias

mais adequadas para o fazer. Convide os utentes a analisar diferentes estratégias.

Utilize a expresséo “picos de dor” para abordar os flare-ups.
O seu objectivo é capacitar os utentes para, através da discussdo, definirem estratégias realistas para lidar com a dor.

Introduza questdes gque alimentem a discussdo, como por exemplo:

* Porque razéo a dor reaparece as vezes?

* O que significa esse reaparecimento?

» Estara associado a algum dano na sua coluna? Ou estara associado a outros factores?

» Consegue controlar estes picos de dor de forma a manter a sua rotina? Se sim, como o faz? Se néo, porque ndo
consegue?

* Quais sdo as propostas de estratégias para implementagdo? (ex. actividade graduada, relaxamento/ hobbie,

evitar o repouso, evitar o recurso imediato a um profissional de salde,

Nesta fase sera importante introduzir a ideia da actividade graduada. Podera recorrer a duas
estratégias: utilizar o exemplo de algum utente que utilize uma estratégia proxima desta ou sugerir esta ideia,

baseando-se em exemplos de percursos de ruas das localidades em que habitam os utentes do grupo.

Utilize os exemplos que registou nas sessdes anteriores relativamente as estratégias
sugeridas e fomente a discussdo, sobre como tornar concretizaveis essas estratégias (face aos

conteldos discutidos no inicio desta sesséo)

Podera também utilizar imagens que elucidem esta progressao.

@ As mensagens chave desta sesso:

Relativamente ao controlo da dor:

“Consegue controlar a sua dor”

“Assuma o controlo pelo aumento da sua actividade!”

“A sua dor persistente ndo |he faz mal”

“Voltar a movimentar-se é essencial!”

“Se controlar a quantidade de movimento, podera aumentar gradualmente os seus niveis de tolerancia!”

Relativamente aos flare-ups:

“O reaparecimento da dor, apés alguns dias de alivio, ndo significa que lesou qualquer estrutura ou que
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agravou qualquer problema, significa apenas que atingiu o seu ponto de tolerancia”
“Atingir o limite é necessario numa fase inicial para conhecer o seu ponto de partida”
“Assuma o controlo da situagéo e trabalhe no aumento gradual do seu nivel de mobilidade considerando

0 seu ponto de partida!”

2 No final desta sesséo deve garantir que
- Todos os utentes compreenderam o seu papel na gestdo da quantidade de movimento que realizam e
no aumento da sua toleréncia a realizagédo do mesmo;
- Todos os utentes compreendem que apesar de existirem periodos de alivio dos sintomas, podem surgir
picos de dor (flare-ups)

- Todos os utentes conhegam pelo menos trés estratégias para controlar os flare- ups

@ Registe as principais questdes e dificuldades salientadas pelos utentes, para voltar a aborda-las nas sessdes

seguintes.
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3. VAMOS FAZER EXERCICIO

Esta componente devera ser iniciada questionando os participantes como se sentem e reforcando a ideia de que um
eventual desconforto ou dor podera estar associada a fadiga muscular ou a hipersensibilidade do sistema nervoso, e que

nao é indicativo de lesdo.

Que duragao?

55 minutos

Qual a parametrizagao dos Exercicios?

A sessdo € constituida por 9 exercicios de endurance muscular e 4 de flexibilidade com particular enfoque aos nivel dos
membros inferiores e coluna lombar. Devem ser efectuadas 3 séries para cada exercicio, com 12 repeticdes cada, € a
posi¢do do mesmo deve ser mantida durante 5 segundos. Para os exercicios assinalados com ** devem ser realizadas 3

series de 4 repetigdes. Deve ser respeitado um intervalo de 30 segundos entre cada série.

Como é composta a sessao?

Marcha
Marcha - Consciencializagao dos Alongamentos Relaxamento
Abdug&o dos MS estabilizadores da coluna lombar*
Elevagao/depresséo - Em DD, extensao da coluna com  Posig&o de Pé, Flexdo da
dos Ombros MS e MI apoiados no chdo coluna lombar
Circundugdo comMS - Em DD, flexdo dos Ml com o Posicdo de Pé, extensdo da
Flexao Plantar tronco apoiado no chédo coluna lombar
- Em DV suportar peso do corpo Posicao de Pé, flexdo
com antebragos e M| ** completa dos MS
- Em DL abdug&o da anca (com Posicéo de sentado,
joelho em flexao) inclinagao lateral da coluna
- Em DL, suportar peso do corpo
com antebragos e M| **
- Posicéo de Pé, Flex&o do joelho
-Posigéo de Pé, extensao da anca
(unilateral)
- Posicéo de Pé, Abdugéo da
Duragédo: 10 minutos  anca (unilateral)
(Marcha: 5 minutos - Posicdo de Pé, Adugéo da anca
Actividades: 8a10  (unilateral) Duragao: 5 minutos
repeticdes) (Marcha: 2 minutos
Duragao: 40 minutos Repetir cada exercicio 3 Relaxamento: 3 minutos)

vezes 30 segundos

Nota: Os exercicios de endurance muscular devem ser intercalados com os alongamentos.

* De acordo com o descrito na sesséo 1.
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PROGRAMAS DE FISIOTERAPLA PARA UTENTES COM DOR CRONICA LOMBAR

Nota Introdutoria

Apds a discussédo sobre as estratégias a utilizar para promover o aumento dos niveis de mobilidade, é importante que os
utentes definam objectivos concretos que lhes permitam ir ao encontro das necessidades que referiram ao longo das

sessdes anteriores.

O QUE SE ESPERA NO FINAL DESTA SESSAO

Espera-se que os utentes

* Construam objectivos especificos, realistas, mensuraveis e correspondentes a um periodo de tempo

determinado;

A SESSAO PASSO A PASSO

1. Comece por avaliar as reacgdes a sessao anterior

Se necessario reforce as mensagens chave da sessao anterior.
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" EDUCAGAO 9

2. TEMA X: CONSTRUAM OS VOSSOS PROPRIOS OBJECTIVOS!

Inspire os seus utentes a construir objectivos futuros.

O seu objectivo é através retirar a aten¢do dos utentes da dor e foca-los na sua funcionalidade. Cada utente devera

formular um minimo de cinco objectivos.

Comece por pedir a cada utente que apresente os seus objectivos. De seguida, convide o grupo a discutir esses
objectivos.

Introduza questdes que alimentem a discussdo, como por exemplo:

* Quais os seus objectivos?

* O que gostaria de conseguir fazer?

* Consegue ser mais especifico no que pretende?

» Sera importante quantificar os objectivos? “Quanto” consegue fazer agora? Quanto planeia conseguir no futuro?
Quando € esse futuro?

» Este objectivo é realista?

Pretende-se que estes objectivos se traduzem em mudangas de comportamentos de salde, como por exemplo a
realizagdo de actividade fisica ou a adopgdo de outro tipo de hobbies que focalizem a atengdo dos utentes em
aspectos que néo se encontrem relacionados com a dor.

Ajude os seus utentes a encontrar o hobbie mais adequado aos seus gostos e necessidades!

Se for adequado pega aos utentes para registarem os seus objectivos!

@ As mensagens chave desta sessao

“Consegue controlar a sua dor”

“Assuma o controlo pelo aumento da sua actividade!”

“Construa os seus proprios objectivos”

“Utilize as estratégias que aprendeu ao longo do programa para os poder atingir”

“Assuma o controlo da situagdo e trabalhe no aumento gradual do seu nivel de mobilidade

considerando o seu ponto de partida!”
“O reaparecimento da dor, apds alguns dias de alivio, nao significa que lesou qualquer estrutura ou que

agravou qualquer problema, significa apenas que atingiu o seu ponto de tolerancia”

“Atingir o limite & necessario numa fase inicial para conhecer o seu ponto de partida”
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> No final desta sesséo deve garantir que:
- Todos os utentes definiram objectivos realistas, mensuraveis e considerando o factor tempo.
- Todos os utentes compreendem quais as estratégias que poderdo utilizar para alcangar esses
objectivos.

- Todos os utentes estdo motivados para trabalhar para os seus objectivos.

Convide os utentes a trazer para a proxima sessido alguém que lhes seja préximo como por
exemplo um(a) amigo(a), ou familiar ou colega de trabalho. Reforce a importancia da participagao

dessa pessoa na proxima sessao!

@ Registe os objectivos estipulados por cada utente. Esse registo ira ser novamente discutido na ultima sesséo do

programa.
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‘& EXERCICIO 9

3. VAMOS FAZER EXERCICIO

Esta componente devera ser iniciada questionando os participantes como se sentem e reforcando a ideia de que um
eventual desconforto ou dor podera estar associada a fadiga muscular ou a hipersensibilidade do sistema nervoso, e que

nao é indicativo de lesdo.

Que duragio?

55 minutos

Qual a parametrizagao dos Exercicios?

A sessdo € constituida por 9 exercicios de endurance muscular e 4 de flexibilidade com particular enfoque aos nivel dos
membros inferiores e coluna lombar. Devem ser efectuadas 3 séries para cada exercicio, com 12 repeticdes cada, € a
posi¢do do mesmo deve ser mantida durante 5 segundos. Para os exercicios assinalados com ** devem ser realizadas 3

series de 4 repetigdes. Deve ser respeitado um intervalo de 30 segundos entre cada série.

Como é composta a sessao?

Marcha
Marcha - Consciencializagao dos Alongamentos Relaxamento
Abdug&o dos MS estabilizadores da coluna lombar*
Elevagao/depresséo - Em DD, extensao da coluna com  Posigéo de Pé, Flexdo da
dos Ombros MS e MI apoiados no chdo coluna lombar
Circundugdo comMS - Em DD, flexdo dos Ml com o Posicdo de Pé, extensdo da
Flexao Plantar tronco apoiado no chédo coluna lombar
- Em DV suportar peso do corpo Posicao de Pé, flexdo
com antebragos e M| ** completa dos MS
- Em DL abdug&o da anca (com Posicéo de sentado,
joelho em flexao) inclinagao lateral da coluna
- Em DL, suportar peso do corpo
com antebragos e M| **
- Posicéo de Pé, Flexéo do joelho
-Posigéo de Pé, extensao da anca
(unilateral)
- Posicéo de Pé, Abdugéo da
Duragédo: 10 minutos  anca (unilateral)
(Marcha: 5 minutos - Posicdo de Pé, Adugéo da anca
Actividades: 8a10  (unilateral) Duragao: 5 minutos
repeticdes) (Marcha: 2 minutos
Duragao: 40 minutos Repetir cada exercicio 3 Relaxamento: 3 minutos)

vezes 30 segundos

Nota: Os exercicios de endurance muscular devem ser intercalados com os alongamentos.

* De acordo com o descrito na sesséo 1.
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PROGRAMAS DE FISIOTERAPIA PARA UTENTES COM DOR (RONICA LOMBAR

Nota Introdutoria

Um dos aspectos centrais deste programa sé@o as crengas e atitudes, bem como as cognigbes relativamente a dor
enquanto factores determinantes nos comportamentos que o utente adopta em resposta a dor. Contudo, ndo menos
importante é o contexto em que o utente se encontra inserido, uma vez que a sua influéncia é considerada determinante na
relagdo que os utentes estabelecem com a sua condigao clinica. Assim, nesta sessdo o enfoque dirige-se para o contexto

dos utentes.

O QUE SE ESPERA NO FINAL DESTA SESSAO

Espera-se que os utentes

*  Aprendam a relacionar-se com o contexto de forma a torna-lo favoravel a melhoria do seu estado de salde;

A SESSAO PASSO A PASSO

1. Comece por avaliar as reacgdes a sessao anterior

Se necessario reforce as mensagens chave da sess&o anterior.

2. Dé as boas vindas aos acompanhantes que os utentes convidaram para a sessao
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3. TEMA XI: AJUDEM OS OUTROS A AJUDAR-VOS!

Convide os utentes a apresentar o programa aos convidados. Nesta apresentacdo deve incentivar

os utentes a sistematizar as suas principais aprendizagens.

O seu objectivo é facilitar a sistematizagdo das principais aprendizagens por parte dos utentes e simultaneamente

envolver no processo as pessoas que estao mais proximas dos utentes.

Introduza questdes que alimentem a discussdo, como por exemplo:

O que temos vindo a fazer ao longo do programa?

O que aprenderam até agora com as nossas discussdes?

O que aprenderam até agora com os exercicios que temos feito?

Se tivessem que explicar aos convidados o que é a dor, o que diriam?
Que aspectos podem influenciar a dor?

Qual o papel do medo? Como lidar com o medo?

Qual o papel das emogdes?

Que tipo de estratégias podem facilitar a recuperagao?

Que tipo de estratégias podem néo facilitar essa recuperagéo?

O que fazer se a dor voltar com maior intensidade? Como controlar os picos de dor?
Como aumentar os niveis de mobilidade sem provocar mais dor?

Como promover a melhoria da minha condi¢gdo? Como controlar a situagéo?

Incentive os acompanhantes a colocar questdes!

Se considerar necessario, introduza questdes que fomentem a sua participagdo, como por exemplo:

Aideia que tinha sobre o programa era esta? Ou era diferente?

Como analisa a evolugéo do seu colega / pai / esposo / irmao / etc?

Qual considera ser 0 seu papel na melhoria do estado de salde da sua amiga/ vizinha/ esposa / mée / irma / etc?
O que pode fazer para ajudar?

Existe algum tipo de comportamento que pode ser prejudicial a evolugo da sua amiga/ vizinha/ esposa / mae /

irma / etc?
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@ As mensagens chave desta sessao:

O contexto (familiar/ social/ profissional) em que os utentes se encontram inseridos t€m uma influencia
muito importante no modo como reagem a dor e, consequentemente no seu estado de salde

Os utentes devem ter o papel de ser “educadores” do seu préprio contexto no sentido de o tornar
favoravel a melhoria do seu estado de saude

Os elementos do contexto podem contribuir significativamente para a evolugéo positiva dos utentes

2 No final desta sesséo deve garantir que

- Todos os utentes compreendam que sao influenciados pelo seu contexto (familiares, amigos, colegas,
vizinhos) na forma como atribuem significado e reagem a dor

- Todos os utentes compreendam que esta influéncia pode ser positiva ou negativa, ou seja pode
incentivar ao enfoque em actividades em detrimento da dor, ou contrariamente pode incentivar o utente a
auto proteger-se e a diminuir os seus niveis de mobilidade

- Todos os acompanhantes compreendam que tém um papel determinante e que podem contribuir de
forma positiva através de gestos simples (como por exemplo ndo perguntar frequentemente pela dor,
incentivar a realizagao de actividades, ndo aconselhar o repouso, nao recomendar medicag&o, sugerir e

convidar o utente para actividades ludicas, etc)

@ Notas do Fisioterapeuta
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‘& EXERCICIO 10

4. VAMOS FAZER EXERCICIO

Esta componente devera ser iniciada questionando os participantes como se sentem e refor¢cando a ideia de que um
eventual desconforto ou dor podera estar associada a fadiga muscular ou a hipersensibilidade do sistema nervoso, e que

nao é indicativo de lesdo.

Que duragao?

50 minutos

Qual a parametrizagdo dos Exercicios?

A sessdo € constituida por 9 exercicios de endurance muscular e 4 de flexibilidade com particular enfoque aos nivel dos
membros inferiores e coluna lombar. Devem ser efectuadas 3 séries para cada exercicio, com 12 repeticdes cada, € a
posi¢do do mesmo deve ser mantida durante 5 segundos. Para os exercicios assinalados com ** devem ser realizadas 3

series de 4 repetigdes. Deve ser respeitado um intervalo de 30 segundos entre cada série.

Como é composta a sessao?

Marcha
Marcha - Consciencializagdo dos Alongamentos Relaxamento
Abdugéo dos MS estabilizadores da coluna lombar*
Elevagéo/depressao - Em DD, extens&o da coluna com  Posigé&o de Pé, Flexao da
dos Ombros MS e MI apoiados no chdo coluna lombar
Circundugdo comMS - Em DD, flex&o dos Ml com o Posicdo de Pé, extensdo da
Flexao Plantar tronco apoiado no chédo coluna lombar
- Em DV suportar peso do corpo Posicao de Pé, flexdo
com antebragos e Ml ** completa dos MS
- Em DL abdug&o da anca (com Posicéo de sentado,
joelho em flexao) inclinagao lateral da coluna
- Em DL, suportar peso do corpo
com antebragos e M| **
- Posicéo de Pé, Flex&o do joelho
-Posigéo de Pé, extensao da anca
(unilateral)
- Posicéo de Pé, Abdugéo da
Duragédo: 10 minutos  anca (unilateral)
(Marcha: 5 minutos - Posigdo de Pé, Adugéo da anca Duragéo: 5 minutos
Actividades: 8a10  (unilateral) (Marcha: 2 minutos
repetigdes) Repetir cada exercicio 3 Relaxamento: 3 minutos)

Duragéo: 40 minutos vezes 30 segundos

Nota: Os exercicios de endurance muscular devem ser intercalados com os alongamentos.

* De acordo com o descrito na sesséo 1.
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PROGRAMAS DE FISIOTERAPLA PARA UTENTES COM DOR CRONICA LOMBAR

O QUE SE ESPERA NO FINAL DESTA SESSAO

Espera-se que os utentes

*  Analisem a sua participagéo no programa

A SESSAO PASSO A PASSO

1. Comece por avaliar as reacgdes a sessao anterior

Se necessario reforce as mensagens chave da sess&o anterior.

11°
SESSAO
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" EDUCAGAO 1 1

2. TEMA XII: DE O SEU TESTEMUNHO!

Convide os utentes a dar o seu testemunho relativo a participagéo no programa.

Introduza questdes que facilitem a construgao do testemunho:

O que o levou a participar no programa?

Como descreve a experiéncia?

Descreva um momento divertido

Descreva uma aprendizagem significativa

A participacéo no programa trouxe-lhe alguma mudanga na sua vida?

Recomendaria o programa aos utentes de outros centros de saude?

Solicite voluntarios para a gravagdo de um video no final do programa

S

As mensagens chave desta sessao:

“Consegue controlar a sua dor”

“Assuma o controlo pelo aumento da sua actividade!”

“A sua dor persistente ndo Ihe faz mal”

“Continuar a movimentar-se € essencial!”

“Se controlar a quantidade de movimento, podera aumentar gradualmente os seus niveis de tolerancia!”
“O reaparecimento da dor, apés alguns dias de alivio, nao significa que lesou qualquer estrutura ou que
agravou qualquer problema, significa apenas que atingiu o seu ponto de tolerancia”

“Atingir o limite & necessario numa fase inicial para conhecer 0 seu ponto de partida”

“Assuma o controlo da situagdo e trabalhe no aumento gradual do seu nivel de mobilidade

considerando o seu ponto de partida!”

No final desta sesséo deve garantir que

- Todos os utentes tém oportunidade de falar sobre a sua experiéncia, sistematizando as suas
aprendizagens relativamente a forma como podem gerir a sua condigéo clinica no sentido de assegurar a
manutengdo de niveis de funcionalidade de acordo com as suas necessidades, assim como 0s seus
desafios para o futuro, incluindo a anélise dos objectivos ja atingidos e dos objectivos que pretendem

atingir.

@ Notas do Fisioterapeuta
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‘& EXERCICIO 11

3. VAMOS FAZER EXERCICIO

Esta componente devera ser iniciada questionando os participantes como se sentem e reforgando a ideia de que um
eventual desconforto ou dor podera estar associada a fadiga muscular ou a hipersensibilidade do sistema nervoso, e que

nao é indicativo de lesdo.

Que duragao?

30 minutos

Qual a parametrizagao dos Exercicios?

A sessdo € constituida por 5 exercicios de endurance muscular e 5 de flexibilidade com particular enfoque aos nivel dos
membros inferiores e coluna. Devem ser efectuadas 2 séries para cada exercicio, com 12 repeti¢des cada, e a posigdo do

mesmo deve ser mantida durante 5 segundos. Deve ser respeitado um intervalo de 30 segundos entre cada série.

Como é composta a sessao?

Marcha
Marcha - Consciencializagdo dos Alongamentos Relaxamento
Abdug&o dos MS estabilizadores da coluna lombar*
Elevagao/depresséo - Posicédo de Pé, Flexdo do joelho  Posigéo de Pé, Flexdo da
dos Ombros - Posicédo de Pé, extensdo da anca  coluna lombar
Circundugdo com MS  (unilateral) Posicao de Pé, extensdo da
Flexao Plantar - Posicédo de Pé, Abdugdo daanca  coluna lombar
(unilateral) Posicao de Pé, flexdo
- Posicdo de P¢, Adugdodaanca  completa dos MS
(unilateral) Posicao de sentado, inclinagéo
lateral da coluna
DD, rotag&do da coluna lombar
com flexdo da anca
Duragao: 10 minutos Duragao: 5 minutos
(Repetir cada Duragéo: 15 minutos (Marcha: 2 minutos
actividade 8 a 10 Repetir cada exercicio 3 Relaxamento: 3
vezes) vezes 30 segundos minutos)

Nota: Os exercicios de endurance muscular devem ser intercalados com os alongamentos.

* De acordo com o descrito na sesséo 1.
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PROGRAMAS DE FISIOTERAPLA PARA UTENTES COM DOR CRONICA LOMBAR

Nota Introdutoria

12°
SESSAO

Sendo os objectivos principais deste programa a diminuigdo da intensidade da dor e o aumento dos niveis de

funcionalidade, é fundamental terminar com uma ultima sessao dedicada a analise destes aspectos. Esta sesséo centra-se

na analise dos objectivos estipulados pelos utentes.

O QUE SE ESPERA NO FINAL DESTA SESSAO

Espera-se que os utentes

*  Analisem os objectivos definidos na décima sesséo

A SESSAO PASSO A PASSO

1. Comece por avaliar as reacgdes a sessao anterior

Se necessario reforce as mensagens chave da sess&o anterior.
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2. TEMA XIIl: 0S VOSSOS OBJECTIVOS SAO IMPORTANTES!

Convide os utentes a analisar os objectivos definidos ha duas sessdes atras.
Introduza questdes que alimentem a discuss&o, como por exemplo:
* Atingiu algum dos objectivos? Era esperado?
* O que esta a fazer para atingir esse objectivo?
* Que aspectos (do contexto familiar, social ou profissional) poderdo contribuir para atingir / ndo atingir esse
objectivo?

* Considera importante modificar algum dos objectivos? Porqué?

@ As mensagens chave desta sessao

“Consegue controlar a sua dor”

“Assuma o controlo pelo aumento da sua actividade!”

No final desta sesséo deve garantir que
- Todos os utentes assumem a responsabilidade por autocuidar-se, no sentido em que definiram os seus
objectivos e a partir deste momento deverdo utilizar a sua aprendizagem no sentido de adoptar

estratégias que Ihe permitam lidar adequadamente com a sua condi¢&o

@ Notas do Fisioterapeuta
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3. VAMOS FAZER EXERCICIO

Esta componente devera ser iniciada questionando os participantes como se sentem e reforcando a ideia de que um
eventual desconforto ou dor podera estar associada a fadiga muscular ou a hipersensibilidade do sistema nervoso, e que

nao é indicativo de lesdo.

Que duragao?

50 minutos

Qual a parametrizagao dos Exercicios?

A sessdo € constituida por 5 exercicios de endurance muscular e 5 de flexibilidade com particular enfoque aos nivel dos
membros inferiores e coluna. Devem ser efectuadas 2 séries para cada exercicio, com 12 repeti¢des cada, e a posigdo do

mesmo deve ser mantida durante 5 segundos. Deve ser respeitado um intervalo de 30 segundos entre cada série.

Como é composta a sessao?

Marcha
Marcha - Consciencializagdo dos Alongamentos Relaxamento
Abdug&o dos MS estabilizadores da coluna lombar*
Elevagao/depresséo - Posicédo de Pé, Flexdo do joelho  Posigéo de Pé, Flexdo da
dos Ombros - Posicéo de Pé, extensdo da anca  coluna lombar
Circundugdo com MS  (unilateral) Posicao de Pé, extensdo da
Flexao Plantar - Posicédo de Pé, Abdugdo daanca  coluna lombar
(unilateral) Posicao de Pé, flexdo
- Posicdo de P¢, Adugdo daanca  completa dos MS
(unilateral) Posicao de sentado, inclinagéo
lateral da coluna
DD, rotag&do da coluna lombar
com flexdo da anca
Duragao: 10 minutos
(Repetir cada Duragao: 15 minutos Duragao: 5 minutos
actividade 8 a 10 Repetir cada exercicio 3 (Marcha: 2 minutos
vezes) vezes 30 segundos Relaxamento: 3
minutos)

* De acordo com o descrito na sesséo 1.
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Output PASW Statistics
Caracterizagao Socio-Demografica e Clinica da Amostra




Frequencies

[DataSet2] /Users/ritafernandes/Desktop/Dados Tese/Dados_Caracterizacdo.sav

Statistics
Género
N Valid 33

Missing 0
Mode

Género
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent

Valid Masculino 1 3.0 3.0 3.0

Feminino 32 97.0 97.0 100.0

Total 33 100.0 100.0

Género

DATASET ACTIVATE DataSet2.
DATASET CLOSE DataSet1.
FREQUENCIES VARIABLES=EstadoCivil

/STATISTICS=MODE
/PIECHART FREQ
/ORDER=ANALYSIS.

Frequencies

[DataSet2] /Users/ritafernandes/Desktop/Dados Tese/Dados_Caracterizacdo.sav

B Masculino
[ Feminino



Statistics

Estado Civil
N Valid 33
Missing 0
Mode
Estado Civil
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid Casado 28 84.8 84.8 84.8
Solteiro 4 12.1 12.1 97.0
viavo 1 3.0 3.0 100.0
Total 33 100.0 100.0
Estado Civil

B casado
E Solteiro
Oviavo

FREQUENCIES VARIABLES=Profissao
/STATISTICS=MODE
/PIECHART FREQ
/ORDER=ANALYSIS.

Frequencies

[DataSet2] /Users/ritafernandes/Desktop/Dados Tese/Dados_Caracterizacdo.sav



Statistics

Profissao

N Valid 33
Missing

Mode

Profissao
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent

Valid Doméstica 10 30.3 30.3 30.3
Reformada 3 9.1 9.1 39.4
Empregada de Limpeza 2 6.1 6.1 45.5
Empregada de Balcao 1 3.0 3.0 48.5
Funcionaria 3 9.1 9.1 57.6
Administrativa
Trabalhadora Rural 1 3.0 3.0 60.6
Enfermeira 3.0 3.0 63.6
Assistentes 7 21.2 21.2 84.8
Operacionais
Tecedeira 1 3.0 3.0 87.9
Desempregada 2 6.1 6.1 93.9
Higienista Oral 1 3.0 3.0 97.0
Condutor de Maquinas 1 3.0 3.0 100.0
Pesadas e Veiculos
Especiais
Total 33 100.0 100.0




Profissao

B Doméstica

[ Reformada

] Empregada de Limpeza

B Empregada de Balcio

O Funcionaria
Administrativa

[ Trabalhadora Rural

O Enfermeira

[] Assistentes Operacionais

O Tecedeira

[l Desempregada

[ Higienista Oral

Condutor de Maquinas
[ Pesadas e Veiculos
Especiais

FREQUENCIES VARIABLES=FaltasTrabalho
/STATISTICS=MODE
/PIECHART FREQ
/ORDER=ANALYSIS.

Frequencies

[DataSet2] /Users/ritafernandes/Desktop/Dados Tese/Dados_Caracterizacdo.sav



Falta ao Trabalho por Dor

FREQUENCIES VARIABLES=Escolaridade
/STATISTICS=MODE
/BARCHART FREQ
/ORDER=ANALYSIS.

Frequencies

[DataSet2] /Users/ritafernandes/Desktop/Dados Tese/Dados_Caracterizacdo.sav



Grau de Escolaridade

Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid Até a 42 Classe 10 30.3 30.3 30.3
5° Ano 4 12.1 12.1 42 .4
9° Ano 10 30.3 30.3 72.7
12 Ano 6 18.2 18.2 90.9
Curso Superior 3 9.1 9.1 100.0
Total 33 100.0 100.0
Grau de Escolaridade
10
8—
o 6
c
o)
S
o
O
—
L
4
2—
0 T T T T T
Até a 42 Classe 5° Ano 9° Ano 12 Ano Curso Superior

Grau de Escolaridade

FREQUENCIES VARIABLES=Escolaridade
/STATISTICS=MODE
/HISTOGRAM NORMAL
/ORDER=ANALYSIS.

FREQUENCIES VARIABLES=DuracaoDor
/STATISTICS=MODE
/BARCHART FREQ
/ORDER=ANALYSIS.

Frequencies

[DataSet2] /Users/ritafernandes/Desktop/Dados Tese/Dados_Caracterizacdo.sav




Statistics

Duracgao da Dor
N Valid 33
Missing 0
Mode
Duracédo da Dor
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid 6-12 meses 1 3.0 3.0 3.0
12-24 meses 3 9.1 9.1 12.1
> 24 meses 29 87.9 87.9 100.0
Total 33 100.0 100.0
Duracao da Dor
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20
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o
o
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10
0 | T T I
6-12 meses 12-24 meses > 24 meses

FREQUENCIES VARIABLES=NumeroFaltas

/STATISTICS=MODE
/BARCHART FREQ
/ORDER=ANALYSIS.

Frequencies

Duracéao da Dor

[DataSet2] /Users/ritafernandes/Desktop/Dados Tese/Dados_Caracterizacdo.sav




Statistics

Numero de vezes que faltou

ao trabalho
N Valid 33
Missing
Mode
Numero de vezes que faltou ao trabalho
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid Nenhuma 17 51.5 51.5 51.5
1 vez 5 15.2 15.2 66.7
2 vezes 2 6.1 6.1 72.7
3 vezes 2 6.1 6.1 78.8
> de 3 vezes 7 21.2 21.2 100.0
Total 33 100.0 100.0

207

Frequency

Numero de vezes que faltou ao trabalho

157

N
o
1

Nenhuma

Numero de vezes que faltou ao trabalho

I
1 vez

FREQUENCIES VARIABLES=DuracaoFaltas
/STATISTICS=MODE
/BARCHART FREQ
/ORDER=ANALYSIS.

SAVE OUTFILE="/Users/ritafernandes/Desktop/Dados Tese/Dados_Caracterizacdo.sav'

/COMPRESSED.
FREQUENCIES VARIABLES=DuracaoFaltas
/STATISTICS=MODE

I
2 vezes

I
3 vezes

I
> de 3 vezes




/BARCHART FREQ
/ORDER=ANALYSIS.

Frequencies

[DataSet2] /Users/ritafernandes/Desktop/Dados Tese/Dados_Caracterizacdo.sav

Statistics
Durante quanto tempo
faltou ao trabalho
N Valid 33
Missing
Mode
Durante quanto tempo faltou ao trabalho
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid 0 17 51.5 51.5 51.5
1 dia 1 3.0 3.0 54.5
3 dias 2 6.1 6.1 60.6
1 Semana 4 12.1 12.1 72.7
> de 1 semana 9 27.3 27.3 100.0
Total 33 100.0 100.0
Durante quanto tempo faltou ao trabalho
20
15—
>
()
c
()
S
T 107
o
S
L
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[ 1]

I
1 dia

Durante quanto tempo faltou ao trabalho

FREQUENCIES VARIABLES=Presencas
/PERCENTILES=25.0 50.0 75.0

I
3 dias

I
1 Semana

I
> de 1 semana




/STATISTICS=STDDEV VARIANCE MINIMUM MAXIMUM MEAN MEDIAN MODE
/BARCHART FREQ
/ORDER=ANALYSIS.

Frequencies

[DataSet2] /Users/ritafernandes/Desktop/Dados Tese/Dados_Caracterizagdo.sav

Statistics
N° de Presencas
N Valid 33
Missing 0
Mean 10.79
Median 12.00
Mode 12
Std. Deviation 1.556
Variance 2.422
Minimum 7
Maximum 12
Percentiles 25 10.00
50 12.00
75 12.00

FREQUENCIES VARIABLES=Peso
/PERCENTILES=25.0 50.0 75.0
/STATISTICS=STDDEV VARIANCE MINIMUM MAXIMUM MEAN MEDIAN MODE
/BARCHART FREQ
/ORDER=ANALYSIS.

Frequencies

[DataSet2] /Users/ritafernandes/Desktop/Dados Tese/Dados_Caracterizacdo.sav

Statistics
Peso
N Valid 33
Missing 0
Mean 71.364
Median 70.000
Mode 65.0°
Std. Deviation 14.2606
Variance 203.364
Minimum 48.0
Maximum 115.0
Percentiles 25 62.500
50 70.000
75 81.500

a. Multiple modes exist. The
smallest value is shown

FREQUENCIES VARIABLES=EstadoCivil
/PERCENTILES=25.0 50.0 75.0
/STATISTICS=STDDEV VARIANCE MINIMUM MAXIMUM MEAN MEDIAN MODE
/ORDER=ANALYSIS.



FREQUENCIES VARIABLES=Idade
/PERCENTILES=25.0 50.0 75.0
/STATISTICS=STDDEV VARIANCE MINIMUM MAXIMUM MEAN MEDIAN MODE
/ORDER=ANALYSIS.

Frequencies

[DataSet2] /Users/ritafernandes/Desktop/Dados Tese/Dados_Caracterizacdo.sav

Statistics
Idade
N Valid 33
Missing 0
Mean 49.33
Median 51.00
Mode 51
Std. Deviation 10.487
Variance 109.979
Minimum 25
Maximum 65
Percentiles 25 42.50
50 51.00
75 58.00
Idade
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid 25 1 3.0 3.0 3.0
31 2 6.1 6.1 9.1
33 1 3.0 3.0 12.1
34 1 3.0 3.0 15.2
39 1 3.0 3.0 18.2
42 2 6.1 6.1 24.2
43 3 9.1 9.1 33.3
45 1 3.0 3.0 36.4
48 1 3.0 3.0 39.4
50 1 3.0 3.0 42.4
51 4 12.1 12.1 54.5
53 1 3.0 3.0 57.6
55 3 9.1 9.1 66.7
56 1 3.0 3.0 69.7
57 1 3.0 3.0 72.7
58 3 9.1 9.1 81.8
59 2 6.1 6.1 87.9
60 1 3.0 3.0 90.9
63 1 3.0 3.0 93.9
64 1 3.0 3.0 97.0
65 1 3.0 3.0 100.0
Total 33 100.0 100.0

FREQUENCIES VARIABLES=Altura
/PERCENTILES=25.0 50.0 75.0



/STATISTICS=STDDEV VARIANCE MINIMUM MAXIMUM MEAN MEDIAN MODE
/ORDER=ANALYSIS.

Frequencies

[DataSet2] /Users/ritafernandes/Desktop/Dados Tese/Dados_Caracterizacdo.sav

Statistics
Altura
N Valid 33
Missing 0
Mean 159.82
Median 160.00
Mode 162
Std. Deviation 6.473
Variance 41.903
Minimum 144
Maximum 179
Percentiles 25 155.50
50 160.00
75 162.00
Altura
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid 144 1 3.0 3.0 3.0
150 1 3.0 3.0 6.1
152 1 3.0 3.0 9.1
153 1 3.0 3.0 12.1
154 2 6.1 6.1 18.2
155 2 6.1 6.1 24.2
156 1 3.0 3.0 27.3
157 1 3.0 3.0 30.3
158 4 12.1 12.1 42.4
159 1 3.0 3.0 45.5
160 3 9.1 9.1 54.5
161 2 6.1 6.1 60.6
162 6 18.2 18.2 78.8
163 1 3.0 3.0 81.8
164 1 3.0 3.0 84.8
165 1 3.0 3.0 87.9
168 2 6.1 6.1 93.9
172 1 3.0 3.0 97.0
179 1 3.0 3.0 100.0
Total 33 100.0 100.0

FREQUENCIES VARIABLES=IMC
/PERCENTILES=25.0 50.0 75.0
/STATISTICS=STDDEV VARIANCE MINIMUM MAXIMUM MEAN MEDIAN MODE
/ORDER=ANALYSIS.

Frequencies



[DataSet2] /Users/ritafernandes/Desktop/Dados Tese/Dados_Caracterizacdo.sav

Statistics

indice de Massa Corporal

N Valid 33

Missing 0
Mean 27.85
Median 27.00
Mode 25°
Std. Deviation 4.855
Variance 23.570
Minimum 20
Maximum 36
Percentiles 25 24.50

50 27.00

75 31.50

a. Multiple modes exist. The
smallest value is shown

indice de Massa Corporal

Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid 20 2 6.1 6.1 6.1
21 2 6.1 6.1 12.1
23 2 6.1 6.1 18.2
24 2 6.1 6.1 24.2
25 4 12.1 12.1 36.4
26 3 9.1 9.1 45.5
27 3 9.1 9.1 54.5
28 2 6.1 6.1 60.6
29 1 3.0 3.0 63.6
30 2 6.1 6.1 69.7
31 2 6.1 6.1 75.8
32 1 3.0 3.0 78.8
33 1 3.0 3.0 81.8
34 2 6.1 6.1 87.9
36 4 12.1 121 100.0
Total 33 100.0 100.0

DATASET ACTIVATE DataSet2.
DATASET CLOSE DataSet3.
GET
FILE='/Users/ritafernandes/Desktop/Dados Tese/Dados_Caracterizagdo.sav'.
DATASET NAME DataSet1 WINDOW=FRONT.
FREQUENCIES VARIABLES=Presencas
/PERCENTILES=25.0 50.0 75.0
/STATISTICS=STDDEV VARIANCE MINIMUM MAXIMUM MEAN MEDIAN MODE
/ORDER=ANALYSIS.

Frequencies

[DataSet1] /Users/ritafernandes/Desktop/Dados Tese/Dados_Caracterizacdo.sav



Statistics

N° de Presencas

N Valid 33
Missing 0
Mean 10.79
Median 12.00
Mode 12
Std. Deviation 1.556
Variance 2.422
Minimum 7
Maximum 12
Percentiles 25 10.00
50 12.00
75 12.00
N° de Presengas
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent

Valid 7 2 6.1 6.1 6.1

8 1 3.0 3.0 9.1

9 4 12.1 12.1 21.2

10 5 15.2 15.2 36.4

11 4 12.1 12.1 48.5

12 17 51.5 51.5 100.0

Total 33 100.0 100.0




APENDICE F

Output PASW Statistics
Normalidade das Variaveis




EXAMINE VARIABLES=Inc Inicial

/PLOT BOXPLOT STEMLEAF
/COMPARE VARIABLES

NPPLOT

/STATISTICS DESCRIPTIVES

/CINTERVAL 95
/MISSING LISTWISE
/NOTOTAL.

Explore

[DataSetl]

Case Processing Summary

/Users/ritafernandes/Desktop/Dados Tese/Dados Instrumentos.sav

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
Incapacidade Funcional Inicial 33 100.0% 0 .0% 33 100.0%
Descriptives

Statistic [Std. Error

Incapacidade Funcional Inicial Mean 44.09 2.150
95% Confidence Interval for Mean Lower Bound| 39.71
Upper Bound| 48.47
5% Trimmed Mean 44.47
Median 46.00
Variance 152.585
Std. Deviation 12.353
Minimum 16
Maximum 65
Range 49
Interquartile Range 19

Skewness -.492 .409

Kurtosis -.457 .798

Tests of Normality
Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Incapacidade Funcional Inicial 133 33 144 .964 33 .326

a. Lilliefors Significance Correction




Stem-and-Leaf Plots

Incapacidade Funcional Inicial Stem-and-Leaf Plot

Frequency Stem & Leaf
1.00 1 6
5.00 2 07889
5.00 3 05679
9.00 4 144456669
11.00 5 00233566779
2.00 6 25
Stem width: 10
Each leaf: 1 case(s)

Normal Q-Q Plots

Normal Q-Q Plot of Incapacidade Funcional Inicial
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Detrended Normal Q-Q Plots

Detrended Normal Q-Q Plot of Incapacidade Funcional Inicial
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Incapacidade Funcional Inicial




EXAMINE VARIABLES=Inc Intermédia
/PLOT BOXPLOT STEMLEAF NPPLOT

/COMPARE VARIABLES

/STATISTICS DESCRIPTIVES

/CINTERVAL 95
/MISSING LISTWISE
/NOTOTAL.

Explore

[DataSetl]

Case Processing Summary

/Users/ritafernandes/Desktop/Dados Tese/Dados Instrumentos.sav

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
Incapacidade Funcional 33 100.0% 0 .0% 33 100.0%
Intermédia
Descriptives
itistic |. Error
apacidade Funcional Intermédia an 85.15 | 2.297
% Confidence Interval for Mean ver Bound B0.47
per Bound p9.83
Trimmed Mean 34.97
dian 34.00
‘lance 1.133
|. Deviation p.196
limum 9
ximum 65
nge 56
rrquartile Range 17
2wness .183( .409
'tosis -.152| .798
Tests of Normality
Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Incapacidade Funcional .078 33 200" .988 33 .966
Intermédia

a. Lilliefors Significance Correction




Tests of Normality

Intermédia

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Incapacidade Funcional .078 33 200" .988 33 .966

a. Lilliefors Significance Correction

*. This is a lower bound of the true significance.

Stem-and-Leaf Plots

Incapacidade Funcional Intermédia Stem-and-Leaf Plot

Frequency
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Stem width:
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Normal Q-Q Plots

Normal Q-Q Plot of Incapacidade Funcional Intermédia
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Detrended Normal Q-Q Plots

Detrended Normal Q-Q Plot of Incapacidade Funcional Intermédia
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EXAMINE VARIABLES=Inc Final
/PLOT BOXPLOT STEMLEAF NPPLOT
/COMPARE VARIABLES
/STATISTICS DESCRIPTIVES
/CINTERVAL 95
/MISSING LISTWISE
/NOTOTAL.

Explore

[DataSetl] /Users/ritafernandes/Desktop/Dados Tese/Dados Instrumentos.sav

Case Processing Summary

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
Incapacidade Funcional Final 33 100.0% 0 .0% 33 100.0%

Descriptives

Statistic [Std. Error

Incapacidade Funcional Final Mean 32.42 2.266
95% Confidence Interval for Mean Lower Bound | 27.81
Upper Bound| 37.04
5% Trimmed Mean 32.44
Median 34.00
Variance 169.502
Std. Deviation 13.019
Minimum 9
Maximum 58
Range 49
Interquartile Range 19

Skewness -.276 409

Kurtosis -.599 .798

Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Incapacidade Funcional Final 124 33 200" .959 33 .236

a. Lilliefors Significance Correction
*. This is a lower bound of the true significance.



Stem-and-Leaf Plots

Incapacidade Funcional Final Stem-and-Leaf Plot

Frequency Stem & Leaf
1.00 0 9
6.00 1 011449
5.00 2 35999
12.00 3 113344567799
7.00 4 1445889
2.00 5 18
Stem width: 10
Each leaf: 1 case(s)

Normal Q-Q Plots

Normal Q-Q Plot of Incapacidade Funcional Final
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Detrended Normal Q-Q Plots

Dev from Normal

Detrended Normal Q-Q Plot of Incapacidade Funcional Final
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EXAMINE VARIABLES=Dor Inicial
/PLOT BOXPLOT STEMLEAF NPPLOT

/COMPARE VARIABLES

/STATISTICS DESCRIPTIVES

/CINTERVAL 95
/MISSING LISTWISE
/NOTOTAL.

Explore

[DataSetl]

Case Processing Summary

/Users/ritafernandes/Desktop/Dados Tese/Dados Instrumentos.sav

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
Intensidade da dor inicial 33 100.0% 0 .0% 33 100.0%
Descriptives

Statistic |[Std. Error

Intensidade da dor inicial Mean 6.36 .364
95% Confidence Interval for Mean Lower Bound 5.62
Upper Bound 7.10
5% Trimmed Mean 6.35
Median 7.00
Variance 4.364
Std. Deviation 2.089
Minimum 3
Maximum 10
Range 7
Interquartile Range 4

Skewness -.058 409

Kurtosis -1.126 .798

Tests of Normality
Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Intensidade da dor inicial .195 33 .003 .929 33 .033

a. Lilliefors Significance Correction




Stem-and-Leaf Plots

Intensidade da dor inicial Stem—-and-Leaf Plot

Frequency Stem & Leaf
3.00 3 000
5.00 4 00000
6.00 5 000000

.00 6
8.00 7 00000000
6.00 8 000000
3.00 9 000
2.00 10 00
Stem width: 1
Each leaf: 1 case(s)

Normal Q-Q Plots

Normal Q-Q Plot of Intensidade da dor inicial

1

Expected Normal
T

-1

T T T T T
2 4 6 & 10

Observed Value



Detrended Normal Q-Q Plots

Dev from Normal

Detrended Normal Q-Q Plot of Intensidade da dor inicial
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EXAMINE VARIABLES=Dor Final
/PLOT BOXPLOT STEMLEAF NPPLOT
/COMPARE VARIABLES
/STATISTICS DESCRIPTIVES
/CINTERVAL 95
/MISSING LISTWISE

/NOTOTAL.
Explore
[DataSetl] /Users/ritafernandes/Desktop/Dados Tese/Dados Instrumentos.sav
Case Processing Summary
Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent Percent
Intensidade da dor final 33 100.0% 0 .0% 33 100.0%
Descriptives
Statistic |[Std. Error
Intensidade da dor final Mean 3.27 375
95% Confidence Interval for Mean Lower Bound 251
Upper Bound 4.04
5% Trimmed Mean 3.21
Median 3.00
Variance 4.642
Std. Deviation 2.155
Minimum 0
Maximum 8
Range 8
Interquartile Range 4
Skewness 222 409
Kurtosis -.805 .798
Tests of Normality
Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic Sig.
Intensidade da dor final 127 33 .194 .952 33 .156

a. Lilliefors Significance Correction




Stem-and-Leaf Plots

Intensidade da dor final Stem-and-Leaf Plot

Frequency Stem & Leaf
3.00 0 000
6.00 1 000000
4.00 2 0000
5.00 3 00000
4.00 4 0000
6.00 5 000000
3.00 6 000
1.00 7 0
1.00 8 0

Stem width: 1

Each leaf: 1 case(s)

Normal Q-Q Plots

Normal Q-Q Plot of Intensidade da dor final
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Detrended Normal Q-Q Plots

Dev from Normal

Detrended Normal Q-Q Plot of Intensidade da dor final
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EXAMINE VARIABLES=CME AF Inicial
/PLOT BOXPLOT STEMLEAF NPPLOT
/COMPARE VARIABLES
/STATISTICS DESCRIPTIVES
/CINTERVAL 95
/MISSING LISTWISE
/NOTOTAL.

Explore

[DataSetl]

Case Processing Summary

/Users/ritafernandes/Desktop/Dados Tese/Dados Instrumentos.sav

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
Crencas de Medo 33 100.0% 0 .0% 33 100.0%
|Evitamento Act Fisica Inicial
Descriptives
Statistic [Std. Error
Crencas de Medo Evitamento_Act Fisica Inicial Mean 14.67 1.054
95% Confidence Interval for Mean Lower Bound | 12.52
Upper Bound| 16.81
5% Trimmed Mean 14.92
Median 16.00
Variance 36.667
Std. Deviation 6.055
Minimum 0
Maximum 24
Range 24
Interquartile Range 10
Skewness -.468 409
Kurtosis .009 .798
Tests of Normality
Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Crencas de Medo .102 33 200" .966 33 .380
|Evitamento Act Fisica Inicial

a. Lilliefors Significance Correction




Tests of Normality

|Evitamento Act Fisica Inicial

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Crencas de Medo .102 33 200" .966 33 .380

a. Lilliefors Significance Correction

*. This is a lower bound of the true significance.

Stem-and-Leaf Plots

Crencas de Medo Evitamento Act Fisica Inicial Stem-and-Leaf Plot

Frequency
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Normal Q-Q Plots

Normal Q-Q Plot of Crencas de Medo Evitamento_Act Fisica Inicial
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Detrended Normal Q-Q Plots

Dev from Normal

Detrended Normal Q-Q Plot of Crencas de Medo Evitamento_Act Fisica
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Crengas de Medo Evitamento_Act Fisica Inicial




EXAMINE VARIABLES=CME AF Intermédia
/PLOT BOXPLOT STEMLEAF NPPLOT

/COMPARE VARIABLES
/STATISTICS DESCRIPTIVES
/CINTERVAL 95

/MISSING LISTWISE

/NOTOTAL.

Explore

[DataSetl] /Users/ritafernandes/Desktop/Dados Tese/Dados Instrumentos.sav

Case Processing Summary

Cases
Valid Missing Total
Percent N Percent Percent
Crengas de Medo 33 100.0% 0 .0% 33 100.0%
Evitamento_Act Fisica
Intermédia
Descriptives
Std.
Statistic| Error
ICrencas de Medo Evitamento_Act Fisica Mean 11.00 1.302
Intermédia 95% Confidence Interval for Lower 8.35
Mean Bound
Upper 13.65
Bound
5% Trimmed Mean 11.01
Median 11.00
Variance 55.938
Std. Deviation 7.479
Minimum 0
Maximum 23
Range 23
Interquartile Range 13
Skewness -.235 409
Kurtosis -1.269 .798




Tests of Normality

Evitamento_Act Fisica
Intermédia

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Crengas de Medo .159 33 .034 .906 33 .008

a. Lilliefors Significance Correction

Stem-and-Leaf Plots

Crencas de Medo Evitamento Act Fisica Intermédia Stem-and-Leaf Plot
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Detrended Normal Q-Q Plots

Dev from Normal

Detrended Normal Q-Q Plot of Crencas de Medo Evitamento_Act Fisica

Intermédia
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EXAMINE VARIABLES=CME AF Final
/PLOT BOXPLOT STEMLEAF NPPLOT

/COMPARE VARIABLES

/STATISTICS DESCRIPTIVES

/CINTERVAL 95
/MISSING LISTWISE
/NOTOTAL.

Explore

[DataSetl]

Case Processing Summary

/Users/ritafernandes/Desktop/Dados Tese/Dados Instrumentos.sav

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
Crencas de Medo 33 100.0% 0 .0% 33 100.0%
|Evitamento Act Fisica Final
Descriptives
Statistic |Std. Error
ICrencas de Medo Evitamento_Act Fisica Final Mean 10.73 1.244
95% Confidence Interval for Mean Lower Bound 8.19
Upper Bound | 13.26
5% Trimmed Mean 10.65
Median 12.00
Variance 51.080
Std. Deviation 7.147
Minimum 0
Maximum 24
Range 24
Interquartile Range 12
Skewness -.032 .409
Kurtosis -1.063 .798
Tests of Normality
Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Crencas de Medo 116 33 200" 947 33 .108
|Evitamento Act Fisica Final

a. Lilliefors Significance Correction




Tests of Normality

|Evitamento Act Fisica Final

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Crencas de Medo 116 33 200" 947 33 .108

a. Lilliefors Significance Correction

*. This is a lower bound of the true significance.

Stem-and-Leaf Plots

Crencas de Medo Evitamento Act Fisica Final Stem-and-Leaf Plot
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Detrended Normal Q-Q Plots

Dev from Normal
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EXAMINE VARIABLES=CME W Inicial
/PLOT BOXPLOT STEMLEAF NPPLOT

/COMPARE VARIABLES
/STATISTICS DESCRIPTIVES

/CINTERVAL 95

/MISSING LISTWISE

/NOTOTAL.

Explore

[DataSetl] /Users/ritafernandes/Desktop/Dados Tese/Dados Instrumentos.sav

Case Processing Summary

Cases
Valid Missing Total
Percent Percent N Percent
Crencas de Medo 33 100.0% 0 .0% 33 100.0%
Evitamento Trabalho Inicial
Descriptives
Statistic [Std. Error
Crencas de Medo Evitamento_Trabalho Inicial Mean 26.33 1.782
95% Confidence Interval for Mean Lower Bound | 22.70
Upper Bound | 29.96
5% Trimmed Mean 26.74
Median 28.00
Variance 104.792
Std. Deviation 10.237
Minimum 3
Maximum 42
Range 39
Interquartile Range 13
Skewness -.657 409
Kurtosis -.293 .798




Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Crengas de Medo .104 33 200 .947 33 112

Evitamento Trabalho Inicial

a. Lilliefors Significance Correction
*, This is a lower bound of the true significance.

Stem-and-Leaf Plots

Crencas de Medo Evitamento Trabalho Inicial Stem-and-Leaf Plot

Frequency Stem & Leaf
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Detrended Normal Q-Q Plots
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EXAMINE VARIABLES=CME W Intermédia
/PLOT BOXPLOT STEMLEAF NPPLOT
/COMPARE VARIABLES
/STATISTICS DESCRIPTIVES
/CINTERVAL 95
/MISSING LISTWISE
/NOTOTAL.

Explore

[DataSetl] /Users/ritafernandes/Desktop/Dados Tese/Dados Instrumentos.sav

Case Processing Summary

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent Percent
Crencas de Medo 33 100.0% 0 .0% 33 100.0%
|Evitamento_Trabalho Intermédia
Descriptives
Std.
Statistic| Error
Crencas de Medo Evitamento_Trabalho Mean 24.91 1.581
Intermédia 95% Confidence Interval for Lower 21.69
Mean Bound
Upper 28.13
Bound
5% Trimmed Mean 25.28
Median 28.00
Variance 82.523
Std. Deviation 9.084
Minimum 4
Maximum 40
Range 36
Interquartile Range 13
Skewness -.614 409
Kurtosis -.355 .798




Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Crengas de Medo .159 33 .034 .944 33 .089

Evitamento Trabalho Intermédia

a. Lilliefors Significance Correction

Stem-and-Leaf Plots

Crencas de Medo Evitamento Trabalho Intermédia Stem-and-Leaf Plot
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Detrended Normal Q-Q Plots
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EXAMINE VARIABLES=CME W Final
/PLOT BOXPLOT STEMLEAF NPPLOT
/COMPARE VARIABLES
/STATISTICS DESCRIPTIVES
/CINTERVAL 95
/MISSING LISTWISE

/NOTOTAL.
Explore
[DataSetl] /Users/ritafernandes/Desktop/Dados Tese/Dados Instrumentos.sav
Case Processing Summary
Cases
Valid Missing Total
N Percent Percent N Percent
Crencas de Medo 33 100.0% 0 .0% 33 100.0%
|Evitamento Trabalho Final
Descriptives
Statistic [Std. Error
|ICrencas de Medo Evitamento_Trabalho Final Mean 22.55 1.776
95% Confidence Interval for Mean Lower Bound | 18.93
Upper Bound] 26.16
5% Trimmed Mean 22.85
Median 25.00
Variance 104.068
Std. Deviation 10.201
Minimum 0
Maximum 40
Range 40
Interquartile Range 16
Skewness -.464 409
Kurtosis -.754 .798




Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Crengas de Medo .160 33 .031 .935 33 .049

Evitamento Trabalho Final

a. Lilliefors Significance Correction

Stem-and-Leaf Plots

Crencas de Medo Evitamento Trabalho Final Stem-and-Leaf Plot
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Detrended Normal Q-Q Plots

Detrended Normal Q-Q Plot of Crencas de Medo Evitamento_Trabalho Final
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APENDICE G

Output PASW Statistics
Incapacidade Funcional




NPAR TESTS
/FRIEDMAN=Inc_lInicial Inc_Intermédia Inc_Final
/STATISTICS DESCRIPTIVES
/MISSING LISTWISE.

NPar Tests

[DataSet1] /Users/ritafernandes/Desktop/Dados Tese/Dados_Instrumentos.sav

Descriptive Statistics

Std.

N Mean Deviation Minimum | Maximum
Incapacidade Funcional 33 44.09 12.353 16 65
Inicial
Incapacidade Funcional 33 35.15 13.196 9 65
Intermédia
Incapacidade Funcional 33 32.42 13.019 9 58
Final

Friedman Test

Ranks

Mean Rank
Incapacidade Funcional 2.53
Inicial
Incapacidade Funcional 1.85
Intermédia
Incapacidade Funcional 1.62
Final

Test Statisticsa

N 33
Chi-square 15.116
df 2
Asymp. Sig. .001

a. Friedman Test

*Nonparametric Tests: Related Samples.

NPTESTS
/RELATED TEST(Inc_Inicial Inc_Intermédia Inc_Final) FRIEDMAN(COMPARE=PAIRWISE)
/MISSING SCOPE=ANALYSIS USERMISSING=EXCLUDE
/CRITERIA ALPHA=0.05 CILEVEL=95.

Nonparametric Tests

[DataSet1] /Users/ritafernandes/Desktop/Dados Tese/Dados_Instrumentos.sav

Hypothesis Test Summary

Null Hypothesis Test Sig. Decision

The distributions of ggr'ﬁ;fgs'

Incapacidade Funcional ; ' .

Inicial, Incapacidade Friedman's Reject the
1 ; P Two-Way .001 [ null

Funcional Intermédia and Analysis of veihacs

Incapacidade Funcional Final Varignce b ypP .

are the same. Ranks Y

Asymptotic significances are displayed. The significance level is .05.



Pairwise Comparisons

OIncapacidade Funcional Final
1.62
Incapacidade Funcional Inicial
2.53
@)
Incapacidade Funcional Intermédia
o 1.85
Each node shows the sample average rank.
Test Std. Std. Test g C Qi
Sample1-Sample2 Sta?i:tic Error Statisﬁg Sl el g,
Incapacidade Funcional Final-
Incapacidade Funcional .227 .246 .923 .356 1.000
Intermédia
Incapacidade Funcional Final- 909 246 3.693 000 001

Incapacidade Funcional Inicial

Incapacidade Funcional
Intermédia-Incapacidade .682 .246 2.770 .006 .017
Funcional Inicial

Each row tests the null hypothesis that the Sample 1 and Sample 2 distributions are th
same.
Asymptotic significances (2-sided tests) are displayed. The significance level is .05.



APENDICE H

Output PASW Statistics
Intensidade da Dor




NPARTESTS

/WILCOXON=Dor_Inicial WITH Dor_Final (PAIRED)

/STATISTICS DESCRIPTIVES

/MISSING ANALYSIS.

NPar Tests

[DataSet1] /Users/ritafernandes/Desktop/Dados Tese/Dados_Instrumentos.sav

Descriptive Statistics

N Mean De\?itadt.ion Minimum | Maximum
Intensidade da dor 33 6.36 2.089 3 10
inicial
Intensidade da dor final 33 3.27 2.155 0 8
Wilcoxon Signed Ranks Test
Ranks
Sum of
N Mean Rank Ranks
Intensidade da dor final Negative Ranks 30° 17.83 535.00
- Intensidade da dor Positive Ranks 3 8.67 26.00
Ties 0°
Total 33

a. Intensidade da dor final < Intensidade da dor inicial

b. Intensidade da dor final > Intensidade da dor inicial

c. Intensidade da dor final = Intensidade da dor inicial

Test Statisticsb

Intensidade
da dor final -
Intensidade
da dor inicial

z

Asymp. Sig. (2-tailed)

-4.570°
.000

a. Based on positive ranks.

b. Wilcoxon Signed Ranks Test




APENDICE I

Output PASW Statistics
Crencas de Medo - Evitamento - Actividade Fisica




NPARTESTS
/FRIEDMAN=CME_AF_lInicial CME_AF_Intermédia CME_AF_Final
/STATISTICS DESCRIPTIVES
/MISSING LISTWISE.

NPar Tests

[DataSet1] /Users/ritafernandes/Desktop/Dados Tese/Dados_Instrumentos.sav

Descriptive Statistics

Std.

N Mean Deviation Minimum | Maximum
Crencas de Medo 33 14.67 6.055 0 24
Evitamento_Act Fisica
Inicial
Crencgas de Medo 33 11.00 7.479 0 23
Evitamento_Act Fisica
Intermédia
Crencas de Medo 33 10.73 7.147 0 24
Evitamento_Act Fisica
Final

Friedman Test

Ranks

Mean Rank

Crencas de Medo 2.42
Evitamento_Act Fisica
Inicial

Crencas de Medo 1.71
Evitamento_Act Fisica
Intermédia

Crencas de Medo 1.86
Evitamento_Act Fisica
Final

Test Statisticsa

N 33
Chi-square 9.808
df 2
Asymp. Sig. .007

a. Friedman Test

*Nonparametric Tests: Related Samples.

NPTESTS
/RELATED TEST(CME_AF_Inicial CME_AF_Intermédia CME_AF_Final) FRIEDMAN(COMPARE=PAIRWISE)
/MISSING SCOPE=ANALYSIS USERMISSING=EXCLUDE
/CRITERIA ALPHA=0.05 CILEVEL=95.

Nonparametric Tests

[DataSet1] /Users/ritafernandes/Desktop/Dados Tese/Dados_Instrumentos.sav



Pairwise Comparisons

Crengas de Medo Evitamento_Act Fisiga Intermédia

Crengas de Medo nto_Act Fisica Final

Each node shows the sample average rank.

Test Std. Std. Test

Sample1-Sample2 Statistic Error  Statistic

Sig. Adj.Sig.

Crencas de Medo

Evitamento_Act Fisica
Intermédia-Crencas de Medo 192 .246 --615 538 1.000

Evitamento_Act Fisica Final

Crencas de Medo

Evitamento_Act Fisica
Intermédia-Crencas de Medo 712 .246 2.893 -004 011

Evitamento_Act Fisica Inicial

Crencgas de Medo

Evitamento_Act Fisica Final-

Crencgas de Medo 561 .246
Evitamento_Act Fisica Inicial

2.277 .023 .068

Each row tests the null hypothesis that the Sample 1 and Sample 2 distributions are th
same.
Asymptotic significances (2-sided tests) are displayed. The significance level is .05.



NPARTESTS
/FRIEDMAN=CME_W_lInicial CME_W_Intermédia CME_W_Final
/STATISTICS DESCRIPTIVES
/MISSING LISTWISE.

NPar Tests

[DataSet1] /Users/ritafernandes/Desktop/Dados Tese/Dados_Instrumentos.sav

Descriptive Statistics

Std.

N Mean Deviation Minimum | Maximum
Crencas de Medo 33 26.33 10.237 3 42
Evitamento_Trabalho
Inicial
Crencas de Medo 33 24.91 9.084 4 40
Evitamento_Trabalho
Intermédia
Crengas de Medo 33 22.55 10.201 0 40
Evitamento_Trabalho
Final

Friedman Test

Ranks

Mean Rank

Crencas de Medo 2.26
Evitamento_Trabalho
Inicial

Crencgas de Medo 2.06

Evitamento_Trabalho
Intermédia

Crencas de Medo 1.68
Evitamento_Trabalho
Final

Test Statisticsa

N 33
Chi-square 6.376
df 2
Asymp. Sig. .041

a. Friedman Test

*Nonparametric Tests: Related Samples.

NPTESTS
/RELATED TEST(CME_W_lInicial CME_W_Intermédia CME_W_Final) FRIEDMAN(COMPARE=PAIRWISE)
/MISSING SCOPE=ANALYSIS USERMISSING=EXCLUDE
/CRITERIA ALPHA=0.05 CILEVEL=95.

Nonparametric Tests

[DataSet1] /Users/ritafernandes/Desktop/Dados Tese/Dados_Instrumentos.sav



Pairwise Comparisons

Crengas de Medo Evitamento_Trabalho/Intermédia

Crencas de Nledo Evitamento_Trabalho |

2.26

Crengas de Medo Eyitarfento_Trabalho Final

Each node shows the sample average rank.

Test Std. Std. Test

Sample1-Sample2 Statistic Error  Statistic

Sig. Adj.Sig.

Crencas de Medo

Evitamento_Trabalho Final-

Crencas de Medo .379 .246 1.539 124 .372
Evitamento_Trabalho

Intermédia

Crencas de Medo

Evitamento_Trabalho Final-

Crencas de Medo 576 .246 2.339 .019 .058
Evitamento_Trabalho Inicial

Crencas de Medo

Evitamento_Trabalho
Intermédia-Crencas de Medo 197 .246 -800 424 1.000

Evitamento_Trabalho Inicial

Each row tests the null hypothesis that the Sample 1 and Sample 2 distributions are th
same.
Asymptotic significances (2-sided tests) are displayed. The significance level is .05.



APENDICE J

Output PASW Statistics
Crencas de Medo - Evitamento - Trabalho




APENDICE K

Output PASW Statistics
Relagdo Linear entre Variaveis




GRAPH
/SCATTERPLOT(BIVAR)=Inc_lInicial WITH Dor_lInicial
/MISSING=LISTWISE
/TITLE="Intensidade da Dor Vs Incapacidade Funcional'.

Graph

[DataSet1] /Users/ritafernandes/Desktop/Dados Tese/Dados_Instrumentos.sav

Intensidade da Dor Inicial Vs Incapacidade Funcional Inicial
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GRAPH

/SCATTERPLOT(BIVAR)=Inc_Final WITH Dor_Final
/MISSING=LISTWISE
/TITLE="Intensidade da Dor Final Vs Incapacidade Funcional Final'.

Graph

[DataSet1] /Users/ritafernandes/Desktop/Dados Tese/Dados_Instrumentos.sav



Intensidade da Dor Final Vs Incapacidade Funcional Final
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GRAPH
/SCATTERPLOT(BIVAR)=Inc_Inicial WITH CME_AF_Inicial
/MISSING=LISTWISE
/TITLE="CME-AF Inicial Vs Incapacidade Funcional Inicial'.

Graph

[DataSet1] /Users/ritafernandes/Desktop/Dados Tese/Dados_Instrumentos.sav



CME-AF Inicial Vs Incapacidade Funcional Inicial

R2 Linear =0.022

N
G
1

N
o
1

-
(3]
1

Crencas de Medo Evitamento_Act Fisica Inicial

10 o O OO
(@)
(0]
51 o
(6]
0 (0]
T T T T T T T
10 20 30 40 50 60 70

Incapacidade Funcional Inicial

GRAPH
/SCATTERPLOT(BIVAR)=Inc_Final WITH CME_AF_Final
/MISSING=LISTWISE
/TITLE="CME-AF Final Vs Incapacidade Funcional Final'.

Graph

[DataSet1] /Users/ritafernandes/Desktop/Dados Tese/Dados_Instrumentos.sav



CME-AF Final Vs Incapacidade Funcional Final

R2 Linear =0.123
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GRAPH
/SCATTERPLOT(BIVAR)=Inc_Inicial WITH CME_W_Inicial
/MISSING=LISTWISE
/TITLE="CME-T Inicial Vs Incapacidade Funcional Inicial'.

Graph

[DataSet1] /Users/ritafernandes/Desktop/Dados Tese/Dados_Instrumentos.sav



CME-T Inicial Vs Incapacidade Funcional Inicial

R2 Linear =0.074
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GRAPH

/SCATTERPLOT(BIVAR)=Inc_Final WITH CME_W_Final
/MISSING=LISTWISE
/TITLE="CME-T Inicial Vs Incapacidade Funcional Inicial'.

Graph

[DataSet1] /Users/ritafernandes/Desktop/Dados Tese/Dados_Instrumentos.sav



Crencas de Medo Evitamento_Trabalho Final

CME-T Final Vs Incapacidade Funcional Final
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APENDICE L

Output PASW Statistics
CorrelacgOes entre Varidveis




CORRELATI ONS

/ VARI ABLES=Dor | nicial CME_AF I nicial

/ PRI NT=ONETAI L NOSI G
/' M SSI NG=PAI RW SE.

Correlations

CVE W I nici al

I nc_Inicial

[ Dat aSet 1] / Users/ritaf ernandes/ Deskt op/ Tese/ Dados Tese/ Dados_| nst runent os. sav

Nonparametric Correlations

[ Dat aSet 1] / Users/ritaf ernandes/ Deskt op/ Tese/ Dados Tese/ Dados_|I nst rument os. sav

Correlations

Crengas de Crengas de
Medo Medo
Evitamento_ Evitamento__ Incapacidade
Intensidade Act Fisica Trabalho Funcional
dador inicial Inicial Inicial Inicial

Spearman’'s rho  Intensidade da dor Correlation 1.000 -.406 .315 .322
inicial eficietkg) 010 037 034
N 33 33 33 33
Crencas de Medo Correlation -.406 1.000 -.039 .120
Evitamento_Act Fisica  &oefficienfe gy .010 414 253
N 33 33 33 33
Crencas de Medo Correlation .315 -.039 1.000 .314
Evitamento_Trabalho  GRefficietiea) 037 14 038
N 33 33 33 33
Incapacidade Funcional Correlation .322 .120 .314 1.000

Inicial ericieN ) 034 253 .038
N 33 33 33 33

** Correlation is significant at the 0.01 level (1-tailed).
*. Correlation is significant at the 0.05 level (1-tailed).
NONPAR CORR
/ VARI ABLES=Dor _Fi nal CME_AF Final CVE WFinal Inc_Final

/ PRI NT=SPEARMAN ONETAI L NOSI G
/' M SSI NG=PAI RW SE.




Nonparametric Correlations

[ Dat aSet 1] / Users/ritaf ernandes/ Deskt op/ Tese/ Dados Tese/ Dados_|I nst runent os. sav

Correlations

Crengas de Crengas de
Medo Medo
Evitamento_ Evitamento_ Incapacidade
Intensidade Act Fisica Trabalho Funcional
da dor final Final Final Final
Spearman’'s rho  Intensidade da dor final Correlation Coefficient 1.000 .494 .291 .354
Sig. (1-tailed) .002 .050 .022
N 33 33 33 33
Crencas de Medo Correlation Coefficient .494 1.000 .254 .318
Evitamento_ActFisica 0 (1 tailed) .002 076 036
N 33 33 33 33
Crencgas de Medo Correlation Coefficient .291 .254 1.000 .408
Evitamento_Trabalho Sig. (1-tailed) .050 .076 .009
N 33 33 33 33
Incapacidade Funcional Correlation Coefficient .354 .318 .408 1.000
Final Sig. (1-tailed) 022 036 .009
N 33 33 33 33

** Correlation is significant at the 0.01 level (1-tailed).

*. Correlation is significant at the 0.05 level (1-tailed).
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ANEXO 1

Escala de Dor Lombar e Incapacidade de Quebec




Escala de Dor Lombar e Incapacidade de Quebec

NOME:
DATA DA AVALIACAO:

Este questionario pretende saber como a sua dor nas costas afecta a sua vida no dia a dia. Pessoas
com dores de costas poderdao achar dificil a realizacdo de algumas actividades diarias. Nos
gostariamos de saber se acha dificil a realizacdo de algumas das actividades listadas abaixo, devido
a sua dor de costas. Para cada actividade ha uma escala de 0 a 5. Por favor escolha uma opcéo de
resposta para cada actividade (preencha todas as actividades) colocando uma cruz no quadrado
que corresponde a sua resposta.

IDADE:

Hoje, tem dificuldade em realizar as seguintes actividades devido a sua dor de

costas?
0 1 5 3 4 5
. .Sem C,°T“ Um Com alguma Com Com muita Incapaz
g
dificuldade | minimo de dificuldade Bastante dificuldade de
nenhuma dificuldade dificuldade realizar
1 | Levantar-se da
cama
2 |Dormir toda a
noite
3 | Virar-se na cama
4 | Andar de carro
5 | Estar de pé

durante 20-30

minutos

Estar sentado
numa cadeira por
varias horas

Subir um lance de
escadas

Andar 300-400
metros

Andar varios
quilometros

10

Alcancar
prateleiras altas

11

Atirar uma bola

12

Correr cerca de
100 metros

13

Tirar comida do
frigorifico

14

Fazer a cama

15

Calcar meias
(collants)

16

Dobrar-se a frente
para limpar a
banheira

17

Mover uma cadeira

18

Puxar ou empurrar
portas pesadas

19

Carregar dois sacos
de compras

20

Levantar e
carregar uma mala
pesada




Adicione todos os nimeros para obter um score total:

Alteracao minima detectavel (intervalo de confianca de 90%) 15 pontos




ANEXO 2

Questionario de Crencas e Medo - Evitamento




Fear Avoidance Beliefs Questionaire

(FABY

Questiondrio de Crengas de Medo
Evitamento

Adaptado e validado para a populag@o portuguesa por Eurico Gongalves e Eduardo
Cruz. Area disciplinar da Fisioterapia. Escola Superior de Saude — Instituto Politécnico
de Setubal. Dezembro de 2004.



Nome:

Data:

Em seguida, estdo algumas das coisas que outros doentes disseram a respeito da sua dor.
Para cada frase, por favor, assinale com um circulo num dos nimeros de 0 a 6, de forma a
indicar o quanto actividades fisicas tais como, dobrar-se, levantar objectos, andar ou guiar, afectam

ou podem vir a afectar a sua dor nas costas.

DISCORDO
COMPLETAMENTE

1. A minha dor foi causada por actividade fisica
2. A actividade fisica faz piorar a minha dor

3. A actividade fisica podera prejudicar
as minhas costas

4. Eu ndo devo fazer actividades fisicas que
fazem (poderdo fazer) piorar a minha dor

5. Eu ndo posso fazer actividades fisicas que fazem
(poderao fazer) piorar a minha dor

1

NAO TENHO
A CERTEZA

3

As frases seguintes referem-se a0 modo como a sua actividade profissional/ trabalho afecta ou

podera afectar a sua dor nas costas.

DISCORDO
COMPLETAMENTE

6. A minha dor foi causada pelo meu trabalho
ou por um acidente de trabalho

7. O meu trabalho fez agravar a minha dor
8. O meu trabalho ¢ muito pesado para mim

9. O meu trabalho faz ou poderd vir
a fazer com que a minha dor piore

10. O meu trabalho podera prejudicar as minhas costas

11. Actualmente, com esta dor, eu ndo deveria
fazer o meu trabalho normal

12. Eu ndo consigo fazer o meu trabalho com
a dor que tenho actualmente

13. Eu ndo posso continuar o meu trabalho normal
até a minha dor estar tratada

14. Eu néo acredito que vou voltar ao meu
trabalho normal nos préximos 3 meses

15. Eu néo acredito que seja alguma vez capaz
de voltar a0 meu trabalho normal

NAO TENHO
A CERTEZA

CONCORDO
COMPLETAMENTE
4 5 6
4 5 6
4 5 6
4 5 6
4 5 6
CONCORDO
COMPLETAMENTE
4 5 6
4 5 6
4 5 6
4 5 6
4 5 6
4 5 6
4 5 6
4 5 6
4 5 6
4 5 6



ANEXO 3

Escala Visual Analoga




Escala Visual Analoga

A linha abaixo desenhada representa a intensidade da sua dor, ou seja, a quantidade de dor.

Dentro dessa linha cologue um X no valor que representa a sua dor.

Auséncia de Pior gor
dor possivel
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