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RESUMO 

INTERVENÇÃO MÍNIMA DE EDUCAÇÃO AO UTENTE PARA UTENTES COM 

LOMBALGIA E BAIXO RISCO DE DOR PERSISTENTE E INCAPACITANTE: 

CURSO DOS RESULTADOS E POTENCIAIS PREDITORES DO EFEITO 

Filipa Bernardeco, Luís Gomes e Diogo Pires 

 

PALAVRAS-CHAVE: baixo risco de LG persistente e incapacitante; educação ao 
utente; intervenção mínima; lombalgia não-específica; preditores de efeito 
 
Introdução: A lombalgia (LG) é a principal causa de incapacidade em Portugal e 
no mundo. Para melhorar a sua gestão nos serviços de saúde, uma abordagem de 
cuidados estratificados tem sido sugerida. Esta define para o subgrupo de utentes 
com baixo risco de desenvolver LG persistente e incapacitante uma intervenção 
mínima (sessão única) de educação ao utente (IMEU), contudo os seus efeitos são 
ainda conflituosos. Objetivo: Examinar o curso dos resultados obtidos pelos 
utentes com LG e baixo risco de desenvolver dor persistente e incapacitante que 
receberam a IMEU e identificar potenciais preditores de uma resposta desfavorável 
à mesma. Metodologia: Foi realizado um estudo de coorte prospetivo com 177 
utentes com LG e baixo risco que receberam a IMEU. O curso da incapacidade, 
intensidade da dor, qualidade de vida relacionada com a saúde e perceção global 
de melhoria entre a avaliação inicial e os 2 e 6 meses após a IMEU foi analisado. 
Potenciais preditores de uma resposta desfavorável à IMEU nestes resultados 
foram explorados através de modelos de regressão logística uni e multivariável. 
Resultados: O curso dos resultados após a IMEU foi favorável, com os utentes a 
apresentarem mudanças significativas entre a avaliação inicial e os 2 e 6 meses 
(p≤0.05). Apesar disso, cerca de metade não recuperou dos seus sintomas. A 
presença de dor superior a 12 semanas em conjunto com elevados níveis de 
incapacidade e intensidade de dor na avaliação inicial foram os preditores 
considerados mais preponderantes para uma resposta desfavorável à IMEU. 
Conclusões: Os resultados sugerem que a IMEU pode não ser suficiente para 
todos os utentes com LG e baixo risco, especialmente para aqueles com maior 
duração de sintomas. Futuros estudos que confirmem os resultados obtidos e que 
procurem testar intervenções alternativas para estes utentes são necessários.   
 
 
  



 
 

ABSTRACT 

MINIMAL INTERVENTION OF PATIENT EDUCATION FOR PATIENTS WITH 

LOW BACK PAIN AND LOW RISK OF PERSISTENT DISABLING PAIN: 

COURSE OF OUTCOMES AND POTENTIAL PREDICTORS OF TREATMENT 

EFFECT 

Filipa Bernardeco, Luís Gomes e Diogo Pires 

 

KEYWORDS: low risk of persistent and disabling LBP; minimal intervention; non-
specific low back pain; patient education; predictors of effect  
 
Background: Low back pain (LBP) is the leading cause of disability in Portugal and 
worldwide. A stratified care approach has been suggested to improve its 
management in health services. This defines a minimal intervention (single session) 
of patient education (MIPE) for the subgroup of patients with low risk of developing 
persistent disabling LBP, but its effects are still conflicting. Aim: To examine the 
course of the outcomes obtained by patients with LBP and a low risk of developing 
persistent and disabling pain after MIPE and to identify potential predictors of its 
effect. Methods: A prospective cohort study was carried out with 177 patients with 
LBP and low-risk who received MIPE. The course of disability, pain intensity, health-
related quality of life and perceived effect of treatment between baseline and 2 and 
6 months follow-ups were analysed. Potential predictors of an unfavourable 
response to MIPE were explored using uni and multivariable logistic regression 
models. Results: The course of outcomes after MIPE was favourable, with patients 
showing significant changes between the baseline and 2 and 6 months follow-ups 
(p≤0.05). Despite this, around half of them did not recover from their symptoms. The 
presence of pain for more than 12 weeks, as well as higher levels of disability and 
pain intensity at the baseline, were the most significant predictors of an unfavourable 
response to MIPE. Conclusions: The results suggest that MIPE may not be 
sufficient for all patients with LBP and low-risk, especially those with longer duration 
of symptoms. Future studies confirming these results and seeking to test alternative 
interventions are needed. 
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Introdução 

A lombalgia (LG) é um sintoma definido como dor ou desconforto localizada 

entre o bordo inferior das 12ª costelas e as pregas glúteas, com ou sem irradiação 

para os membros inferiores (Airaksinen et al., 2006; Koes et al., 2006; Krismer & 

van Tulder, 2007). Cerca de 90% dos casos são diagnosticados como LG não 

específica, pois não é possível identificar com rigor uma causa anatómica ou 

fisiológica que esteja na sua origem (Koes et al., 2006), baseando-se o seu 

diagnóstico na exclusão de uma patologia específica, nomeadamente patologia 

cancerígena, fratura vertebral, síndrome da cauda equina, presença de infeção, 

espondiloartrite axial, estenose medular ou radiculopatia (Airaksinen et al., 2006; 

Hartvigsen et al., 2018; Maher et al., 2017). 

A LG representa uma das principais causas de anos vividos com incapacidade 

(YLD) em Portugal e no mundo (GBD 2019 Diseases and Injuries Collaborators, 

2020). Em Portugal, é também a patologia reumática e músculo-esquelética com 

maior prevalência, mais frequente nas mulheres e no grupo etário dos 45-55 anos 

(Branco et al., 2016) e representa um elevado impacto económico para os 

indivíduos, sociedade e sistemas de saúde. Este impacto é superior a outras 

condições prevalentes e de alto custo, nomeadamente doenças cardiovasculares e 

oncológicas, saúde mental e doenças autoimunes (Maniadakis et al., 2000), pelo 

que a LG se define como uma preocupação global e urgente de saúde pública 

(Buchbinder et al., 2018; Hartvigsen et al., 2018).  

A maioria dos episódios de LG tem um prognóstico favorável, com cerca de 

90% dos utentes a reportar uma redução significativa na incapacidade e 

intensidade de dor nas primeiras 6 semanas (Maher et al., 2017; Hartvigsen et al., 

2018; Van Tulder et al., 2006), independentemente da administração ou do tipo de 

tratamento (Menezes Costa et al., 2012; Mehling et al., 2012; Henschke et al., 

2008). Neste período ocorre uma redução marcada da incapacidade e da 

intensidade da dor médias: a incapacidade evolui de 45/100 (IC 95%: 42 a 48) para 

24/100 (IC 95%: 23 a 26), enquanto a intensidade da dor de 52/100 (IC 95%: 48 a 

57) passa a 23/100 (IC 95%: 21 a 25). Mesmo os indivíduos que apresentam 

sintomas que persistem no tempo, a habitualmente denominada LG crónica, 
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sentem uma melhoria substancial nas primeiras 6 semanas após o início de um 

episódio de agudização dos sintomas: de incapacidade média 27/100 (IC 95%: 24 

a 30) passa a 21/100 (IC 95%: 19 a 22) e de dor média 51/100 (IC 95%: 44 a 59) 

passa a 33/100 (IC 95%: 29 a 38) (Menezes Costa et al., 2012). Após este período, 

para a maioria dos utentes, as melhorias abrandam e verificam-se pequenas 

reduções na incapacidade e intensidade da dor até 1 ano (Menezes Costa et al., 

2012). Estes resultados demonstram assim que o curso clínico dos utentes com LG 

é variável e que a análise do mesmo tendo por base a média populacional não 

espelha adequadamente a evolução experienciada pelos utentes, surgindo a 

necessidade de classificar a LG não específica em subgrupos clinicamente 

relevantes (Kolb et al., 2011; van Oostrom et al., 2011; Henschke et al., 2008).  

Apesar das melhorias nas primeiras semanas, cerca de um em cada cinco 

utentes mantém sintomas incapacitantes que persistem no tempo (Hartvigsen et 

al., 2018; Kongsted et al., 2016). Este subgrupo, apesar de minoritário, é o que 

apresenta maior impacto clínico, com repercussões importantes na qualidade de 

vida relacionada com a saúde (QVRS) destes utentes, pois para além da limitação 

das atividades da vida diária, estão também associados sintomas de depressão e 

ansiedade (Hagen et al., 2006; Hong et al., 2014). É também o que consome mais 

recursos de saúde, com todos os custos diretos e indiretos inerentes (Gouveia et 

al., 2016). Para além disto, é uma das principais causas de perda de produtividade 

e independência económica através do absentismo (tempo de ausência do 

trabalho), presenteísmo (perda de produtividade pela diminuição da capacidade 

para trabalhar) e de incapacidade permanente, parcial ou total para o trabalho 

(March et al., 2014). 

Estima-se que existem uma variedade de indicadores biológicos, psicológicos, 

sociais e laborais associados à persistência dos sintomas (Maher et al., 2017), 

como a idade, sexo, índice de massa corporal (IMC), duração dos sintomas, 

elevados níveis de incapacidade e intensidade de dor, número de episódios prévios, 

irradiação da dor para os membros inferiores, nível de atividade física, stress, 

comportamentos não adaptativos à dor, presença de sintomas depressivos, 

expetativas de recuperação e perceção global de melhoria são frequentemente 

reportados como tendo a capacidade de prever a manutenção de elevados níveis 
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de incapacidade após um episódio de dor (Cruz et al., 2020; Kongsted et al., 2016; 

Maher et al., 2017; Ramond et al., 2011; Vanti et al., 2019).  

A redução do número de utentes que após um episódio de LG desenvolve uma 

condição persistente e incapacitante tem sido sugerida como uma prioridade de 

saúde pública (Chenot et al., 2017; Foster et al., 2018; Hartvigsen et al., 2018; NSW 

Agency for Clinical Innovation, 2016; Traeger et al., 2019; UK National Institute for 

Health and Care Excellence, 2016; van Wambeke et al., 2017). Desta prioridade 

surge uma nova abordagem de cuidados para a LG: a abordagem de cuidados 

estratificados, que assumindo a diversidade no prognóstico, sugere uma 

estratificação ao risco dos utentes para o desenvolvimento de LG persistente e 

incapacitante, suportada pelas guidelines clínicas internacionais (Corp et al., 2021; 

Foster et al., 2018; UK National Institute for Health and Care Excellence, 2016; van 

Wambeke et al., 2017).   

Esta abordagem assenta em duas componentes principais: 1) a categorização 

do risco dos utentes em baixo, médio ou elevado risco de desenvolver LG 

persistente e incapacitante, e 2) intervenções tipificadas de fisioterapia, de dose e 

complexidade crescentes, de acordo com o nível de risco dos utentes (Hill et al., 

2008).  

A categorização é avaliada através de um questionário de triagem, o STarT 

Back Screening Tool (SBST), que estratifica os utentes pela presença de oito 

preditores de desenvolvimento de LG persistente e incapacitante, divididos em 

físicos (dor referida para outras regiões do corpo, dor referida para o membro 

inferior e incapacidade funcional) e psicossociais (estado de medo/evitamento do 

movimento, ansiedade, catastrofização da dor, depressão e desconforto/incómodo 

da dor), potencialmente modificáveis pelo tratamento (Hill et al., 2008). Os utentes 

com 3 ou menos preditores são classificados como tendo baixo risco enquanto 

aqueles com 4 ou mais são classificados como tendo médio (preditores físicos ou 

psicossociais sem predominância dos psicossociais) ou elevado risco 

(predominância dos preditores psicossociais com ou sem presença de preditores 

físicos) (Hill et al., 2008). Após a categorização dos utentes por subgrupos, é 

sugerida uma via de tratamento específica para cada, com base nas suas 
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características-chave (presença de fatores preditores como os físicos e 

psicossociais) e nas recomendações das guidelines (Hill et al., 2011; Hay et al., 

2008). Para os utentes de baixo risco está definida uma intervenção mínima de 

educação ao utente (IMEU), que se caracteriza por uma sessão única que combina 

avaliação e educação sobre a natureza benigna e prognóstico favorável da LG, 

aconselhamento para o retorno à atividade e autogestão, assim como uma 

explicação clara para legitimar os sintomas e desencorajar o excesso de tratamento 

(Foster et al., 2013; Hay et al., 2008). Para os utentes com médio risco é também 

sugerida a IMEU, à qual se acrescenta tratamento de fisioterapia para gestão dos 

sinais e sintomas, de acordo com as recomendações das guidelines atuais, até um 

máximo de 6 sessões de tratamento. Os utentes de elevado risco têm tratamento 

igual aos de médio, mas enquadrados numa abordagem cognitivo-comportamental 

para promoverem a autogestão e combater crenças e comportamentos mal-

adaptados que podem estar a servir como barreira à melhoria dos sintomas da LG 

(Hay et al., 2008). 

Através de um ensaio clínico aleatorizado e controlado, Hill et al. (2011) 

encontraram que esta abordagem de cuidados estratificados de acordo com o risco 

de mau prognóstico (grupo experimental), definido neste estudo como 

incapacidade persistente devido à LG, foi mais efetiva e custo-efetiva que a prática 

usual dos CSP do Reino Unido (grupo de controlo). Para esta superioridade 

contribuiu a melhor alocação de recursos de saúde. Analisando o número de 

sessões de tratamento implementadas e tendo em conta o subgrupo de utentes de 

baixo risco, apenas 7% do grupo experimental comparativamente a 49% do grupo 

de controlo foram referenciados para tratamentos adicionais à IMEU, com os 

utentes do grupo de controlo a serem encaminhados para uma média de 5 sessões 

de tratamento (Hill et al., 2011). Em contrapartida, 40% dos utentes do subgrupo de 

médio risco e 32% do subgrupo de elevado risco não receberam mais sessões de 

tratamento, o que provavelmente contribuiu para as reduções significativamente 

menores da incapacidade aos 4 e 12 meses (Hill et al., 2011). 

Para testar a generalização dos resultados obtidos pelo ensaio clínico anterior, 

Foster et al. (2014) fizeram um novo estudo nos CSP do Reino Unido, o 

IMplementation to improve Patient Care through Targeted treatment for Back pain 
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(IMPaCT Back) study, para perceber se uma abordagem estratificada se mantém 

efetiva quando implementada em contexto de prática real, e se leva a uma 

utilização mais ponderada dos recursos de saúde através da mudança dos 

comportamentos de referenciação médica. Os resultados verificaram que com a 

abordagem de cuidados estratificados existiram melhorias significativas na 

incapacidade e ainda mudanças positivas nas decisões clínicas dos médicos de 

Medicina Geral e Familiar (MMGF), com um maior número de utentes de médio e 

elevado risco a serem referenciados para a fisioterapia (Foster et al., 2014). 

Tendo por base estes resultados promissores, foi desenvolvido recentemente 

em Portugal, o Programa SPLIT (Intervenção Estratificada de Fisioterapia para 

Indivíduos com Lombalgia), que consiste num programa de cuidados estratificados 

para os utentes com LG que recorrem aos CSP, especificamente ao Agrupamento 

de Centros de Saúde (ACES) da Arrábida - Administração Regional de Saúde de 

Lisboa e Vale do Tejo (ARSLVT). Numa amostra de 447 utentes, resultados 

preliminares indicam que os utentes que receberam o Programa SPLIT 

apresentaram uma redução de cerca de 80% na probabilidade de desenvolverem 

LG persistente e incapacitante comparativamente aos que receberam a prática 

usual, que se caracterizava maioritariamente pela terapia farmacológica (Gomes et 

al., 2021).  

O grande potencial da abordagem de cuidados estratificados explica-se 

sobretudo pela limitação do tratamento oferecido ao subgrupo de utentes mais 

representativo da população (Hill et al., 2010), os que apresentam baixo risco 

(Foster et al., 2013; Linton et al., 2018). Tendo como foco principal a prevenção do 

desenvolvimento de crenças mal-adaptadas acerca da LG que promovem o medo 

e o evitamento de determinadas atividades e consequentemente a incapacidade, 

estima-se que a IMEU sugerida para estes utentes permita que estes recuperem 

com pouco auxílio do profissional de saúde, evitando-se a sobre-medicalização, 

enquanto se promove a referenciação precoce dos utentes com maior risco (i.e., 

médio e elevado) para intervenções de maior dose e complexidade (Foster et al., 

2013; Linton et al., 2018).  
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Apesar do potencial do racional teórico em que se baseia e dos resultados 

clínicos e económicos promissores encontrados até ao momento, várias críticas 

têm sido apontadas à abordagem de cuidados estratificados para a LG. A principal 

relaciona-se precisamente com as intervenções sugeridas para cada subgrupo de 

risco. Apesar de terem sido desenvolvidas por clínicos especialistas que tiveram 

por base as recomendações das guidelines, do que é nosso conhecimento, a sua 

efetividade não foi até ao momento testada em ensaios clínicos aleatorizados. 

Especificamente no que se refere à IMEU, o racional teórico que sustenta a 

utilização de uma sessão única de educação ao utente carece ainda de validação. 

Analisando os resultados obtidos pelo ensaio clínico de Hill et al. (2011) para 

este subgrupo específico, verificou-se que, apesar da demonstrada não-

inferioridade da IMEU na melhoria da incapacidade e intensidade da dor face à 

“melhor prática clínica” (grupo de controlo que se baseou numa maior dose e 

complexidade de tratamento), os utentes mantinham ainda sintomas residuais 12 

meses após a avaliação inicial tanto para a incapacidade (3 pontos no Rolland 

Morris Disability Questionnaire [RMDQ], 0-24) como para a intensidade da dor (1.7 

pontos na Escala Numérica da Dor [END], 0-10). 

O racional teórico que sustenta a IMEU para o subgrupo de baixo risco, não 

parece também estar em linha com o curso clínico de longo prazo da LG. 

Considerando que o principal objetivo da educação ao utente é alterar o seu 

comportamento face à sua condição, promovendo assim a autogestão (Engers et 

al., 2008), parece pouco provável que um contacto único entre o clínico e o utente 

seja suficiente para permitir esta mudança comportamental que é naturalmente 

complexa e exige tempo e motivação, especialmente para os utentes com sintomas 

que persistem no tempo.   

Adicionalmente, as revisões sistemáticas mais recentes têm sugerido evidência 

conflituosa acerca da efetividade da educação para utentes com LG, 

essencialmente devido à elevada heterogeneidade clínica quanto ao conteúdo, 

dose, tipo e profissional de saúde que a aplica (Abdel Shaheed et al., 2014; 

Ainpradub et al., 2016; Dianne Liddle et al., 2007; Engers et al., 2008; Jones et al., 

2021; Stevens et al., 2017; Traeger et al., 2015). Também as guidelines clínicas 
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descrevem de forma muito pobre esta intervenção, e as suas recomendações são 

frequentemente pouco concordantes com as intervenções utilizadas nos ensaios 

clínicos publicados (Stevens et al., 2017).  

Esta inconsistência dos resultados sugere que o real valor da IMEU permanece 

por explorar, pois se por um lado esta intervenção mínima tem o potencial de 

melhorar a alocação de recursos e consequentemente a eficiência dos sistemas de 

saúde, sem prejudicar os resultados dos utentes, por outro, a sua utilização 

generalizada para o subgrupo de utentes de baixo risco pode estar a limitar em 

demasia o tratamento destas pessoas, potenciando um excessivo consumo de 

recursos de saúde a posteriori.   

Posto isto, a investigação do curso dos resultados obtidos pelos utentes do 

subgrupo de baixo risco que receberam a IMEU, permitirá não só determinar a 

proporção dos mesmos que mantêm sintomas compatíveis com ausência de 

recuperação/melhoria dos sintomas, assim como identificar potenciais preditores 

do efeito da IMEU que permitam a identificação precoce de utentes que necessitem 

de intervenções de maior dose e complexidade. Essa identificação tem, por sua 

vez, o potencial de melhorar os resultados clínicos obtidos para estes utentes e 

assim a efetividade e custo-efetividade da abordagem de cuidados estratificados 

para a LG, contribuindo para a redução do impacto clínico, social e económico da 

mesma.   

Os objetivos deste estudo são assim: 1) examinar o curso dos resultados 

obtidos pelos utentes com LG e baixo risco de desenvolver dor persistente e 

incapacitante após a IMEU, e 2) identificar potenciais preditores do efeito da IMEU 

para estes utentes.   
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Metodologia 

1. Tipologia de estudo 

Foi realizado um estudo com um desenho observacional longitudinal de coorte 

prospetivo, desenvolvido no âmbito do estudo SPLIT (Cruz, Caeiro, Fernandes & 

Gomes, 2018), em que uma nova abordagem de cuidados estratificados para a LG 

foi implementada em sete unidades de saúde dos CSP do ACES da Arrábida – 

ARSLVT de forma a analisar os resultados clínicos obtidos pelos utentes. Para isso, 

foram recrutadas duas coortes independentes e sequenciais de utentes com LG 

não-específica que procuraram os CSP. A primeira foi recrutada com o objetivo de 

caracterizar a prática clínica usual dos MMGF ao nível das Unidades de Cuidados 

de Saúde Partilhados (UCSP) e Unidades de Saúde Familiar (USF), e os resultados 

clínicos obtidos pelos utentes (Fevereiro - Setembro 2018); enquanto a segunda foi 

recrutada para avaliar o efeito da implementação da abordagem de cuidados 

estratificados (Programa SPLIT) ao nível dos resultados clínicos (Novembro 2018 - 

Outubro 2021). O estudo SPLIT recebeu aprovação da Comissão de Ética da 

ARSLVT (REF 3562/CES/2018). 

Para o presente estudo, as diretrizes STROBE para a elaboração de estudos 

observacionais foram seguidas (Skrivankova et al., 2021). 

 

2. Participantes 

A segunda coorte de utentes recrutada no estudo SPLIT (Novembro 2018 – 

Outubro 2021), nomeadamente aqueles que foram classificados como tendo um 

baixo risco de desenvolver LG persistente e incapacitante pelo questionário SBST 

e que receberam uma IMEU, constituíram a amostra do presente estudo.  

Os critérios de inclusão foram os seguintes: 1) ter LG de origem não-específica 

diagnosticada por um MMGF das UCSP e USF do ACES Arrábida – ARSLVT com 

um dos códigos de diagnóstico associados à LG (L03 - Sinais e sintomas da região 

lombar; L84 – Síndromes da coluna sem irradiação de dor e; L86 - Síndrome 

vertebral com irradiação de dores); 2) ter baixo risco de desenvolver LG persistente 

e incapacitante; 3) ter idade compreendida entre os 18 e os 65 anos, e 4) saber ler 
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e escrever Português Europeu. Os participantes foram excluídos se 

apresentassem: 1) LG de origem específica nomeadamente sinais e sintomas de 

compressão radicular, infeção, tumor, osteoporose, fratura vertebral lombar, ou 

doença reumática inflamatória; 2) presença de depressão grave ou outra condição 

psiquiátrica; 3) gravidez ou se tivessem tido parto há 6 meses ou; 4) se tivessem 

sido submetidos a cirurgia ou tratamento conservador para LG nos 6 ou 3 meses 

anteriores, respetivamente.  

 

3. Recrutamento dos participantes 

O recrutamento dos utentes foi realizado pela equipa de investigação e pelos 

fisioterapeutas que participaram no estudo SPLIT (ACES Arrábida - ARSLVT), entre 

Novembro de 2018 e Outubro de 2021. Todos os participantes foram convidados a 

participar no estudo na consulta de MMGF das UCSP/USF pelo próprio médico. Os 

utentes que aceitaram participar, foram referenciados para os fisioterapeutas 

envolvidos no estudo SPLIT, que os avaliaram quanto aos critérios de elegibilidade. 

Os que cumpriram com os mesmos, foram informados acerca do estudo, através 

de um folheto informativo (Apêndice 1), onde foi assegurado o anonimato e 

confidencialidade e posteriormente foi solicitado o seu consentimento informado 

(Apêndice 2). Após este procedimento, os utentes preencheram os instrumentos de 

medida referentes à avaliação inicial, nomeadamente um questionário de 

caracterização sociodemográfica e clínica (Anexo 1), a versão portuguesa do 

SBST-PT (Raimundo et al., 2017), a versão portuguesa do RMDQ-PT (Monteiro et 

al., 2010), a END e a Escala de QVRS (EuroQoL - 5 dimensões - 3 níveis [EQ-5D-

3L]). Estes instrumentos de avaliação foram aplicados sob forma de entrevista pelo 

fisioterapeuta responsável por tratar o utente, com o intuito de homogeneizar o 

método de recolha de dados nos três momentos de avaliação (inicial, 2 e 6 meses) 

e dessa forma, minimizar e/ou evitar a perda de participantes nas reavaliações do 

estudo. Após a avaliação inicial, foi combinado um contacto telefónico aos 2 e 6 

meses para reavaliação. Em ambos os momentos de reavaliação, foram aplicados 

os mesmos instrumentos que na avaliação inicial, com exceção do questionário 

sociodemográfico e clínico e do SBST, tendo sido adicionada a versão portuguesa 
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da Global Perceived Effect Scale (GPES-PT) (Freitas et al., 2019). Os contatos via 

telefone, no dia e hora previamente combinados, foram realizados pelo mesmo 

fisioterapeuta que tratou o utente e não demoraram mais de 10 minutos. 

 

4. Instrumentos de recolha de dados 

STarT Back Screening Tool – versão portuguesa  

O SBST é um questionário, que visa a categorização do risco dos utentes em 

baixo, médio ou elevado risco de desenvolver LG persistente e incapacitante. É 

composto por 9 questões referentes às duas últimas semanas, em que se avalia a 

presença de preditores potencialmente modificáveis pelo tratamento (Hill et al., 

2008). As primeiras 4 questões referem-se aos preditores físicos e as outras 5 aos 

preditores psicossociais (Hill et al., 2008). Cada questão apresenta uma opção 

dicotómica de resposta, em que “concordo” corresponde a 1 ponto e “não concordo” 

corresponde a 0 pontos, exceto a questão relacionada com o desconforto/incómodo 

da dor, onde é utilizada uma escala de Likert com cinco opções de resposta (as 

primeiras 3 opções são pontuadas com 0 e as 2 restantes pontuadas com 1). De 

acordo com as respostas dos utentes, é obtida uma pontuação total através da 

soma das respostas dadas que pode ir de 0 a 9. Caso a pontuação final seja igual 

ou inferior a 3, o utente é classificado como sendo de baixo risco. Se a pontuação 

for superior a 3, é calculada a pontuação das questões psicossociais. Nessa 

subescala, se a pontuação for inferior ou igual a 3, o utente é classificado como 

sendo de médio risco, ao passo que se a pontuação for superior a 3, é classificado 

como sendo de elevado risco (Hill et al., 2008). A adaptação cultural e validação 

deste instrumento para a língua Portuguesa foi realizada por Raimundo et al. 

(2017). A versão portuguesa apresenta uma fiabilidade teste-reteste (valor de 

Kappa) de 0.74 (IC 95%: 0.53 a 0.95) para todo o instrumento e de 0.76 (IC 95%: 

0.52 a 0.89) apenas para a subescala psicossocial. Este instrumento apresenta 

uma consistência interna (α de Cronbach) de 0.673 para a pontuação total e 0.544 

para a subescala psicossocial, sem redundância de itens e correlação moderada 

destes com as pontuações do instrumento. Apresentou uma validade de constructo 

discriminativa aceitável a excelente quando comparada com o RMDQ-PT (área 
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abaixo da curva=0.841, IC 95%: 0.79 a 0.90, p=0.005) ou com a END (área abaixo 

da curva=0.741, IC 95%: 0.69 a 0.80, p=0.005) (Martins & Cruz, 2020). 

 

Roland Morris Disability Questionnaire – versão portuguesa  

O RMDQ é um instrumento de autopreenchimento que visa avaliar a 

incapacidade funcional nas últimas 24 horas em indivíduos com LG. Tem 24 

questões de resposta dicotómica (“sim ou não”), sendo que o resultado final 

corresponde à soma das respostas “sim”, que pode variar entre 0 a 24 pontos, 

correspondendo o 0 a um utente sem limitações e o 24 a um utente com maior 

incapacidade (Roland & Fairbank, 2000). A mudança clinicamente importante (MCI) 

do RMDQ é de 30% (Jordan et al., 2006; Ostelo et al., 2008). Uma pontuação igual 

ou superior a 7 neste instrumento tem sido utilizada como ponto de corte para definir 

a presença de LG persistente e incapacitante (Hill et al., 2008). A versão portuguesa 

(RMDQ-PT) apresenta uma consistência interna (α de Cronbach) de 0.81 e 

estabilidade temporal (correlação teste-reteste) de 0.86, indicando elevada 

fiabilidade. Quanto à validade de construto, verificou-se que a pontuação no 

RMDQ-PT se correlaciona de forma elevada com a END, com o valor de 0.73 

(p<0.001) (Monteiro et al., 2010). 

 

Escala Numérica da Dor  

A END é uma escala unidirecional concebida para avaliar a intensidade da dor 

dos utentes. É solicitado aos mesmos que indiquem o número que melhor descreve 

a intensidade da sua dor, que pode ir de 0 (“ausência de dor”) a 10 (“dor 

máxima/pior dor imaginável”), no momento e nos últimos 7 dias (Jensen et al., 

1994). A END apresenta uma fiabilidade teste-reteste adequada, com um ICC de 

0.61 (IC 95%: 0.30 a 0.77) após 1 semana de fisioterapia (Childs et al., 2005). Para 

utentes com LG, provou ser válida e fiável e a diminuição em 2 pontos ou em 30% 

representa uma MCI para este instrumento (Farrar et al., 2001; Childs et al., 2005; 

Ostelo et al., 2008).  
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Escala de Qualidade de Vida relacionada com a Saúde    

A EQ-5D-3L é um instrumento de medição da QVRS que permite gerar um 

índice representativo do valor do estado de saúde do utente, que consiste num 

sistema de classificação em cinco dimensões: mobilidade, autocuidados, atividades 

habituais, dor/desconforto e ansiedade/depressão (Ferreira et al., 2013). Cada 

dimensão apresenta três níveis de severidade associados, que correspondem a 

“sem problemas” (nível 1), “alguns problemas” (nível 2) e “problemas extremos” 

(nível 3), experienciados/sentidos pelo utente. As respostas produzem um índice 

de valor que varia numa escala de 1 (“estado de saúde perfeito”) a 0 (“morte”), 

podendo assumir valores negativos que correspondem a estados de saúde 

considerados pior que a morte. A estimativa deste índice para a população 

portuguesa é de 0,758, variando entre -0,5 e 1 (Ferreira et al., 2013; Ferreira et al., 

2014). Para além do sistema descritivo (EQ-5D-3L, Índice), é também solicitado ao 

utente que assinale a sua autoavaliação sobre o seu estado de saúde geral através 

de uma escala visual análoga (EQ-5D-3L, EVA), que varia entre 0 (“pior estado de 

saúde imaginável”) a 100 (“melhor estado de saúde imaginável”) (EuroQol Group, 

1990). A média obtida através da EQ-5D, EVA para uma amostra saudável da 

população portuguesa foi de 74,9 (Ferreira et al., 2013; Ferreira et al., 2014). A EQ-

5D-3L apresenta elevados níveis de confiabilidade no teste-reteste (ICC=0.862) e 

valores aceitáveis de consistência interna (α de Cronbach=0.716) (Ferreira et al., 

2013). A versão portuguesa apresenta valores muito bons de coeficiente de 

correlação de Spearman e valores moderados de coeficiente k de Cohen para as 

dimensões de cuidados pessoais (α=0.586 e k=0.586) e dor/mal-estar (α=0.633 e 

k=0.555), e bons resultados para as dimensões mobilidade (α=0.677 e k=0.647), 

atividades habituais (α=0.661 e k=0.308) e ansiedade/depressão (α=0.661 e 

k=0.663) (Ferreira et al., 2013). 

 

Global Perceived Effect Scale – versão portuguesa  

A GPES é uma escala de autoreporte, concebida para os utentes quantificarem 

a sua perceção de melhoria ou agravamento da condição clínica de LG ao longo 

do tempo, usualmente utilizada para determinar o efeito percecionado com a 
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intervenção ou monitorizar o curso clínico de uma condição (Kamper et al., 2009; 

Costa et al., 2008). Esta escala é composta por 11 pontos, variando entre -5 (“muito 

pior”) e 5 (“completamente recuperado”), incluindo o 0 (“na mesma”), que permite 

pontuar quando não ocorreram mudanças na sua condição clínica (Kamper et al., 

2009). A versão adaptada e validada para a população portuguesa apresenta o 

mesmo formato de resposta, em que os utentes têm que responder à seguinte 

questão âncora: “Comparativamente ao início do tratamento nesta instituição, como 

descreve as suas costas atualmente?” (Freitas et al., 2019). Este instrumento 

apresenta uma boa validade de construto, com uma moderada/forte correlação com 

o RMDQ (r=0,50) (Freitas & Cruz, 2017; Pengel et al., 2004). Também apresenta 

valores adequados de confiabilidade no teste-reteste (ICC=0,717, 95% IC 0,479-

0,859, p<0,001). A MCI estabelecida neste instrumento para indivíduos com LG que 

se encontrem a realizar fisioterapia é de +3 pontos (Área Sob a Curva [AUC] >0,70) 

(Freitas & Cruz, 2017). 

 

5. Curso dos resultados após a IMEU 

Para responder ao primeiro objetivo do presente estudo, foram definidos vários 

critérios clínicos de caracterização da resposta ao tratamento. Tendo em conta o 

racional teórico da IMEU e o expectável prognóstico favorável dos utentes com 

baixo risco, o nosso interesse focou-se no estudo daqueles para quem a IMEU não 

teve benefício clínico (resposta desfavorável à intervenção). Assim, diferentes 

métricas foram estudadas tendo em conta os resultados obtidos nas reavaliações 

dos 2 e 6 meses para a incapacidade, a intensidade da dor no momento e na última 

semana, QVRS e perceção global de melhoria.  

Para a incapacidade foram utilizadas duas métricas associadas ao resultado 

desfavorável: a ausência de uma MCI (melhoria inferior a 30% relativamente à 

pontuação obtida na avaliação inicial no RMDQ-PT [0-24]) e a presença de 

incapacidade nos momentos de reavaliação (pontuação diferente de 0 no RMDQ-

PT [0-24]). Ao nível da intensidade da dor no momento, utilizaram-se de igual forma 

duas métricas: a ausência de uma MCI (melhoria inferior a 30% relativamente à 

pontuação obtida na avaliação inicial na END [0-10]) e a presença de dor nos 
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momentos de reavaliação (pontuação diferente de 0 na END [0-10]). Relativamente 

à intensidade da dor na última semana considerou-se também a ausência de uma 

MCI (melhoria inferior a 30% na pontuação obtida em relação à avaliação inicial na 

END [0-10]) dos últimos 7 dias). Adicionalmente, utilizou-se ainda uma métrica 

associada à ausência de recuperação do episódio de LG nos momentos de 

reavaliação (pontuação de intensidade de dor média nos últimos 7 dias superior ou 

igual a 2 pontos na END [0-10]). Esta métrica foi definida tendo em conta a definição 

de “recuperação” sugerida por Williams et al. (2014) como uma pontuação de 0 ou 

1 pontos na END (0-10) mantida durante 7 dias consecutivos. Para a perceção 

global de melhoria considerou-se a ausência de uma MCI (pontuação inferior ou 

igual a +3 pontos na GPES-PT) assim como a ausência de recuperação completa 

nos momentos de reavaliação (pontuação diferente de +5 pontos ["completamente 

recuperado”] no GPES-PT) (Pengel et al., 2004). Por fim, exploraram-se ainda as 

mudanças médias e desvio padrão (±DP) entre a avaliação inicial e os momentos 

de reavaliação para a incapacidade, intensidade da dor no momento e na última 

semana, e QVRS (EQ-5D-3L, Índice e EVA). 

  

6. Potenciais preditores do efeito da IMEU 

Para responder ao segundo objetivo do presente estudo, foi realizada uma 

análise exploratória dos potenciais preditores do efeito da IMEU, nomeadamente 

aqueles que podem predizer uma resposta desfavorável a esta intervenção. Tal 

como sugerido por Riley et al. (2019), tendo em conta o desenho observacional do 

estudo e do grupo de tratamento único, com o presente apenas conseguiremos 

gerar informação exploratória acerca dos preditores do efeito da IMEU. Através de 

uma revisão da literatura foram identificados os seguintes potenciais preditores: 

idade (anos), sexo (feminino ou masculino), situação profissional (ativo ou não 

ativo), habilitações literárias (ensino superior ou inferior), duração do episódio atual 

(agudo ou crónico), dor referida para os membros inferiores (sim ou não), 

medicação para a LG (sim ou não), nível de incapacidade (RMDQ, 0-24), nível de 

intensidade da dor no momento (END, 0-10), fatores psicossociais mal adaptados 

(subescala fatores psicossociais SBST Q5-Q9, 0-5)  e QVRS (EQ-5D-3L Índice, 0-



15 
 

1) (da Costa et al., 2009; Dagenais et al., 2008; Balagué et al., 2012; Azevedo et 

al., 2012; Gouveia et al., 2016; Ferreira et al., 2010; Maher et al., 2017; Henschke 

et al., 2008; George et al., 2015; Foster et al., 2008; Grotle et al., 2010; Thomas et 

al., 1999; Schiottz-Christensen et al., 1999; Campbell et al., 2013; Foster et al., 

2010; Ramond et al., 2011). 

 

7. Tamanho da amostra 

O cálculo do tamanho amostral foi baseado na recomendação para a utilização 

de pelo menos 10 eventos por cada candidato a preditor no modelo multivariável 

(Peduzzi et al., 1995; Peduzzi et al., 1996). Estimando-se que cerca de 50% dos 

utentes com baixo risco apresentariam um resultado desfavorável após a IMEU 

(Foster et al., 2014; Hill et al., 2011), uma amostra com 144 participantes no último 

momento de reavaliação incluiria 72 eventos, permitindo analisar até um máximo 

de 7 candidatos a preditores no modelo multivariável. Tendo por base que estudos 

anteriores incluíram até um máximo de 4 preditores nos seus modelos 

multivariáveis (Hahne et al., 2017; Beneciuk et al., 2017; Hancock et al., 2009), o 

tamanho amostral do presente estudo apresenta-se como adequado para mitigar o 

risco de sobreestimação do desempenho dos modelos. 

 

8. Tratamento e análise de dados 

Foi utilizada uma estatística descritiva para descrever as características 

sociodemográficas e clínicas dos participantes. Para as variáveis contínuas 

utilizaram-se medidas de tendência central e de dispersão como médias e desvios 

padrão (±DP), enquanto que para as variáveis categóricas utilizaram-se medidas 

de distribuição de frequência (n, %).  

Para descrever o curso dos resultados, testou-se para cada momento de 

avaliação a normalidade dos dados através do teste Kolmogorov-Smirnov, pois n > 

50. Como se verificou uma não-normalidade dos mesmos, a mediana e amplitude 

interquartil (AIQ) foram apresentadas. A análise da mudança média intragrupos nos 

diferentes momentos de avaliação da incapacidade, intensidade da dor no 
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momento e nos últimos 7 dias, e QVRS (valor médio nos momentos de reavaliação 

[2 e 6 meses] menos o valor médio no momento da avaliação inicial) foi realizada 

através da técnica de análise de variância (ANOVA) de Friedman e do teste post-

hoc com correção de Bonferroni (pairwise comparisons) para aferir diferenças 

estatisticamente significativas entre os momentos de avaliação.  

O estudo da proporção de participantes com resultado desfavorável após a 

IMEU nos dois momentos de avaliação realizou-se com recurso à estatística 

descritiva. Para esta análise, as variáveis em estudo foram dicotomizadas de 

acordo com o seguinte: para a incapacidade considerou-se a proporção de utentes 

com melhoria na RMDQ<30% e pontuação de RMDQ≠0; para a intensidade de dor 

no momento, a proporção de participantes com melhoria na END<30% e pontuação 

de END momento≠0; para a intensidade de dor na última semana considerou-se a 

proporção de utentes com melhoria na END 7 dias<30% e pontuação de END 7 

dias≥2 pontos; e para a perceção global de melhoria, a proporção de utentes com 

GPES≤+3 pontos e pontuação de GPES≠+5 pontos.  

A análise exploratória dos potenciais preditores do efeito da IMEU foi efetuada 

com recurso à regressão logística binária. Numa fase inicial, a associação (OR, 

95% IC) entre as variáveis potencialmente preditoras da resposta desfavorável à 

IMEU foi testada através da regressão logística univariável. Seguidamente, 

utilizando apenas as variáveis potencialmente preditoras com um nível de 

significância inferior a 0.20, foram construídos modelos de regressão multivariável. 

Para isso, utilizou-se o método de seleção stepwise de eliminação backward, 

considerando-se para o modelo final apenas as variáveis com um nível de 

significância inferior a 0.05.  

O poder discriminativo dos diferentes modelos de regressão multivariável para 

discriminar entre os utentes que alcançaram uma resposta desfavorável daqueles 

que tiveram uma resposta favorável após a IMEU foi calculada através da AUC. 

Uma AUC ≤ 0.5 indica a ausência de poder discriminativo; ]0.5; 0.7[ indica 

discriminação fraca; [0.7; 0.8[ indica discriminação aceitável; [0.8; 0.9[ indica 

discriminação boa e ≥ 0.9 discriminação excecional (Hosmer & Lemeshow, 2000; 

Marôco J., 2007).  
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Para todos os testes estatísticos considerou-se um IC de 95%, para um nível 

de significância estatística α de 0.05. A análise dos dados foi realizada através do 

Statistical Package for the Social Sciences® versão 23 (IBM SPSS-23). 
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Resultados 

A amostra do presente estudo incluiu 177 utentes com LG e baixo risco de 

desenvolver dor persistente e incapacitante, e que receberam uma IMEU (Figura 

1). Aos 2 meses de reavaliação, 22 utentes foram excluídos, tendo terminado a 

mesma um total de 155 utentes, enquanto que aos 6 meses, foram excluídos 11 

utentes, perfazendo um total de 144 utentes. Os utentes foram excluídos por 

incapacidade de contacto nos momentos específicos de reavaliação.  

A tabela 1 detalha as características sociodemográficas e clínicas da amostra 

em estudo na avaliação inicial. A idade média (± DP) dos participantes foi de 44.22 

± 11.62 anos, predominando o sexo feminino (56.5%), utentes no ativo (75.1%) e 

com habilitações literárias ao nível do ensino secundário ou superior (64.6%). 

Clinicamente a amostra apresentou, na sua maioria, participantes que não 

apresentaram dor referida para os membros inferiores (79.3%) e que não 

recorreram a medicação para a LG (72.0%). Mais de metade dos participantes 

apresentavam LG denominada aguda (54.3%) com uma pontuação média (± DP) 

de incapacidade (RMDQ, 0-24) de 4.06 (± 3.19) pontos e de intensidade de dor no 

momento (END, 0-10) de 2.41 (± 2.12) pontos. 

 

Figura 1. Fluxograma do estudo.  
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Tabela 1. Características sociodemográficas e clínicas da amostra na avaliação 

inicial (n=177).  

Variáveis Categoria 
Média (± DP) ou 

Frequência (%) 

Características sociodemográficas   

Idade  44.22 (± 11.62) 

Sexo Masculino 77 (43.5%) 

Feminino 100 (56.5%) 

IMC Baixo peso ou normal 78 (44.8%) 

 Excesso de peso ou obesidade 96 (55.2%) 

Estado civil Vive sozinho 62 (35.1%) 

Vive acompanhado 115 (64.9%) 

Situação profissional  Ativo 130 (75.1%) 

Não ativo 43 (24.9%) 

Habilitações literárias  Ensino básico ou inferior 62 (35.4%) 

Ensino Secundário ou superior 113 (64.6%) 

Características clínicas   

Duração do episódio  Aguda/Subaguda (<3 meses) 95 (54.3%) 

Crónica (≥3 meses) 80 (45.7%) 

Dor irradiada para o membro inferior  Sim 36 (20.7%) 

Não 138 (79.3%) 

Medicação para a LG  Sim 48 (28.0%) 

Não  123 (72.0%) 

Ausência do trabalho Ausente 14 (8.0%) 

Não ausente 162 (92.0%) 

SBSTᵃ score total (Q1-9, 1-9) 1.76 (± 1.03) 

SBSTᵃ subescala fatores psicossociais (Q5-Q9, 1-5) 0.79 (± 0.80) 

Incapacidade (RMDQᵇ 0-24) 4.06 (± 3.19) 

Intensidade da dor no momento (ENDᶜ 0-10) 2.41 (± 2.12) 
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Intensidade da dor na última semana (ENDᶜ 0-10) 3.58 (± 2.19) 

QVRSᵈ (EQ-5D-3Le Índice, 0-1) 0.75 (± 0.19) 

QVRSd (EQ-5D-3Le EVAf, 0-100) 75.96 (± 14.64) 

Notas: Os dados são apresentados como média (± DP) ou frequência (%). O tamanho da amostra 

não foi consistente por dados omissos: IMC (n=174), Situação Profissional (n=173), Habilitações 

Literárias (n=175), Duração do Episódio (n=175), Dor Irradiada para o Membro Inferior (n=174), 

Medicação para a LG (n=171), Ausência do Trabalho (n=176) e QVRS (EQ-5D, 3Lᵈ EVAᵉ) (n=175).  

Legenda: ᵃ Start Back Screening Tool; ᵇ Roland Morris Disability Questionnaire; ᶜ Escala Numérica 

da Dor; ᵈ Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde; ᵉ EuroQol de cinco dimensões e três níveis; 

f Escala Visual Analógica. 

 

Curso dos resultados após a IMEU 

O curso dos resultados dos utentes após a IMEU pode ser encontrado na 

Tabela 2.  

Na incapacidade, a mediana (AIQ) da pontuação total (RMDQ, 0-24) evoluiu de 

4.0 (5.0) na avaliação inicial, para 1.0 (3.0) e 0.0 (3.0) nas reavaliações dos 2 e 6 

meses, respetivamente. Quanto à intensidade da dor no momento (END no 

momento, 0-10), a mediana (AIQ) da pontuação da mesma evoluiu de 2.0 (4.0) 

pontos na avaliação inicial para 0.0 (2.0) pontos tanto nos 2 como nos 6 meses de 

reavaliação. Tendo em conta a intensidade da dor na última semana (END última 

semana, 0-10), a pontuação da mesma progrediu de 3.0 (3.0) pontos da avaliação 

inicial para 1.5 (3.0) pontos aos 2 meses de reavaliação e para 1.0 (4.0) ponto aos 

6 meses de reavaliação. Na QVRS (EQ-5D-3L Índice, 0-1), a pontuação evoluiu de 

0.69 (0.41) pontos para 1.00 (0.31) ponto desde a avaliação inicial até aos 2 meses 

de reavaliação e a partir destes até aos 6 meses de reavaliação manteve-se igual 

a 1.00 (0.23) ponto. Ainda relativamente à QVRS (EQ-5D-3L EVA, 0-100), a 

pontuação total passou de 78.0 (20.0) pontos da avaliação inicial para 80.0 (20.0) 

pontos aos 2 meses de reavaliação e para 80.0 (15.0) pontos aos 6 meses de 

reavaliação. Todas estas mudanças foram estatisticamente significativas entre a 

avaliação inicial e os dois momentos de reavaliação (p<0.001), mas não 

estatisticamente significativas entre os dois momentos de reavaliação (p>0.05). 
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Tabela 2. Curso dos resultados nos diferentes momentos de avaliação [avaliação 

inicial (T0), 2 meses (T1) e 6 meses (T2)].  

Medidas auto reportadas/ 

Métricas de resultados 
T0  T1 

T0 - T1 

p 
T2 

T0 - T2 

p 

T1 - T2 

p 

Incapacidade (RMDQᵃ, 0-24) 
4.0 

(5.0) 

1.0 

(3.0) 
<0,001 

0.0 

(3.0) 
<0,001 0,999 

Intensidade da dor no momento 

(ENDᵇ, 0-10) 

2.0 

(4.0) 

0.0 

(2.0) 
<0,001 

0.0 

(2.0) 
<0,001 0,667 

Intensidade da dor na última 

semana (ENDᵇ, 0-10) 

3.0 

(3.0) 

1.5 

(3.0) 
<0,001 

1.0 

(4.0) 
<0,001 0,999 

QVRSᶜ (EQ-5D-3Ld Índice, 0-1) 
0.69 

(0.41) 

1.00 

(0.31) 
<0,001 

1.00 

(0.23) 
<0,001 0,999 

QVRSᶜ (EQ-5D-3Ld EVA e, 0-100) 
78.0 

(20.0) 

80.0 

(20.0) 
<0,001 

80.0 

(15.0) 
<0,001 0,999 

Notas: Os dados relativamente à avaliação inicial, 2 e 6 meses de reavaliação são apresentados 

em mediana (amplitude interquartil) devido à ausência de uma distribuição normal. O tamanho da 

amostra foi diferente na avaliação inicial (n=177), aos 2 meses de reavaliação (n=155) e aos 6 

meses de reavaliação (n=144). 

Legenda: ᵃ Roland Morris Disability Questionnaire; ᵇ Escala Numérica da Dor; ᶜ Qualidade de Vida 

Relacionada com a Saúde; d EuroQol de cinco dimensões e três níveis; e Escala Visual Analógica.  

 

No que diz respeito à proporção de utentes que não teve benefício clínico após 

a IMEU, o presente estudo mostrou que 48 participantes (31.0%) não alcançaram 

uma MCI para a incapacidade aos 2 meses de reavaliação e 40 participantes 

(27.8%) aos 6 meses (Tabela 3). Quanto à presença de incapacidade, 96 

participantes (61.9%) apresentaram-na aos 2 meses e 77 (53.5%) aos 6 meses de 

reavaliação. A mudança média foi de 2.10 (±3.17) e de 1.93 (±3.26) pontos entre a 

avaliação inicial e a reavaliação dos 2 e dos 6 meses, respetivamente. 

Relativamente à intensidade da dor no momento, 37 participantes (23.9%) não 

obtiveram uma MCI ao fim de 2 meses após a IMEU, ao passo que aos 6 meses 

foram 41 participantes (28.5%). Relativamente à presença de dor, 52 participantes 

(33.5%) apresentaram-na aos 2 meses de reavaliação e 57 (39.6%) aos 6 meses. 

A mudança média foi de 1.21 (±2.33) e de 1.10 (±2.45) pontos entre a avaliação 

inicial e a reavaliação dos 2 e dos 6 meses, respetivamente. O número de utentes 
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que não alcançaram uma MCI para a intensidade da dor na última semana foi 57 

(37.0%) aos 2 meses e 57 (39.6%) aos 6 meses após a IMEU. Uma percentagem 

considerável não recuperou do seu episódio de LG após a IMEU, mais 

precisamente 77 utentes (50.0%) e 65 (45.1%) aos 2 e 6 meses, respetivamente. 

A mudança média foi de 1.47 (±2.69) entre a avaliação inicial e os 2 meses de 

reavaliação e de 1.43 (±2.76) pontos entre a avaliação inicial e a reavaliação 6 

meses. Quanto à QVRS (EQ-5D-3L, Índice, 0-1), a mudança média após a IMEU 

foi de 0.11 (±0.22) pontos aos 2 meses e de 0.11 (±0.24) aos 6 meses. Para a 

QVRS (EQ-5D-3L, EVA, 1-100), a mudança média foi de 4.81 (±11.91) aos 2 meses 

e de 4.44 (±15.14) aos 6 meses após a IMEU. Aos 2 meses após a IMEU, 51 

utentes (32.9%) não percecionaram uma MCI para a perceção global de melhoria 

e 36 utentes (25.0%) aos 6 meses. Quanto aos utentes que não alcançaram a 

recuperação completa, 123 (79.4%) não a alcançaram aos 2 meses de reavaliação 

e 103 (72.5%) aos 6 meses após a IMEU.  

 

Tabela 3. Proporção de utentes que tiveram resposta desfavorável após a IMEU. 

Medidas auto reportadas/ Métricas de resultados 2 Meses n (%) 6 Meses n (%) 

Incapacidade    

Ausência de MCI (melhoria na RMDQa < 30%) 48 (31.0%) 40 (27.8%) 

Presença de incapacidade (RMDQa ≠ 0) 96 (61.9%) 77 (53.5%) 

Mudança média -2.10 (±3.17) -1.93 (±3.26) 

Intensidade da dor no momento   

Ausência de MCI (melhoria na ENDb momento < 30%) 37 (23.9%) 41 (28.5%) 

Presença de dor (ENDb no momento ≠ 0) 52 (33.5%) 57 (39.6%) 

Mudança média -1.21 (±2.33) -1.10 (±2.45) 

Intensidade da dor na última semana   

Ausência de MCI (melhoria na ENDb 7 dias < 30%) 57 (37.0%) 57 (39.6%) 

Ausência de recuperação (ENDb 7 dias ≥ 2) 77 (50.0%) 65 (45.1%) 

Mudança média -1.47 (±2.69) -1.43 (±2.76) 
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Qualidade de vida relacionada com a saúde    

Mudança média EQ5D-3Lc Índice (0-1) 0.11 (±0.22) 0.11 (±0.24) 

Mudança média EQ5D-3Lc EVAd (0-100) 4.81 (±11.91) 4.44 (±15.14) 

Perceção global de melhoria    

Ausência de MCI (melhoria na GPESe ≤ +3) 51 (32.9%) 36 (25.0%) 

Ausência de recuperação completa (GPESe ≠ + 5) 123 (79.4%) 103 (72.5%) 

Notas: Os dados são apresentados como média (± DP) ou frequência (%). O tamanho da amostra 

foi diferente aos 2 meses (n=155) e aos 6 meses (n=144). A avaliação dos critérios “Intensidade da 

dor na última semana” aos 2 meses (END 7 dias ≥ 2) (n=154) e “Perceção global de melhoria” aos 

6 meses (GPES ≠ + 5) (n=142) não foi consistente por dados omissos. 

Legenda: a Roland Morris Disability Questionnaire; b Escala Numérica da Dor; c EuroQol de cinco 

dimensões e três níveis; d Escala Visual Analógica; e Global Perceived Effect Scale  

 

Potenciais preditores do efeito da IMEU  

A análise exploratória dos potenciais preditores do efeito da IMEU, 

nomeadamente aqueles que podem predizer uma resposta desfavorável a esta 

intervenção aos 2 e 6 meses após a avaliação inicial, pode ser encontrada nas 

tabelas 4 e 5.  

Relativamente ao resultado para a incapacidade, considerando a proporção de 

utentes que não alcançou a MCI após a IMEU, não foram encontrados preditores 

para os 2 ou 6 meses. Quanto à presença de incapacidade (RMDQ≠0) foram 

encontrados como potenciais preditores da presença da mesma aos 2 meses após 

a IMEU, a duração do episódio ser superior a 12 semanas (OR 2.12 [IC 95% 1.05 

a 4.27], p<0.05) e a presença de níveis elevados de incapacidade (OR 1.16 [IC 

95% 1.04 a 1.30], p<0.05) na avaliação inicial. O poder discriminativo deste modelo 

foi fraco, com uma AUC de 0.67 (IC 95% 0.58 a 0.76). Em relação aos 6 meses, o 

sexo feminino (OR 2.49 [IC 95% 1.23 a 5.05], p≤0.05) e a presença de níveis 

elevados de incapacidade (OR 1.23 [IC 95% 1.08 a 1.39], p≤0.05) na avaliação 

inicial são potencialmente preditores da presença de incapacidade nesse 

momento. O poder discriminativo deste modelo foi aceitável, com uma AUC de 0.70 

[IC 95% 0.62 a 0.79]. Quanto ao resultado para a intensidade da dor no momento, 
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não foram encontrados preditores da ausência de uma MCI, tanto aos 2 como aos 

6 meses. Constituem potenciais preditores para a presença dor (END momento≠0) 

aos 2 meses após a IMEU o facto de a duração do episódio ser superior a 12 

semanas (OR 2.17 [IC 95% 1.07 a 4.38], p≤0.05) e a presença de níveis elevados 

de intensidade de dor (OR 1.26 [IC 95% 1.06 a 1.49], p≤0.05) na avaliação inicial. 

O poder discriminativo deste modelo foi fraco, com uma AUC de 0.62 [IC 95% 0.52 

a 0.71]. Aos 6 meses não foram encontrados preditores deste resultado. Em 

relação aos preditores para não alcançar a MCI para intensidade da dor na última 

semana após a IMEU aos 2 meses, foram encontrados o facto de o utente tomar 

medicação para a LG (OR 2.27 [IC 95% 1.01 a 5.09], p≤0.05) e apresentar níveis 

elevados de incapacidade (OR 1.12 [IC 95% 1.01 a 1.25], p≤0.05) na avaliação 

inicial. O poder discriminativo deste modelo foi fraco, com uma AUC de 0.62 [IC 

95% 0.52 a 0.71]. Aos 6 meses, não foram encontrados preditores. Os potenciais 

preditores para a ausência de recuperação (END 7 dias≥2) após a IMEU aos 2 

meses, foram a duração do episódio ser superior a 12 semanas (OR 2.84 [IC 95% 

1.42 a 5.68], p<0.05) e os níveis elevados de intensidade da dor (OR 1.30 [IC 95% 

1.10 a 1.55], p≤0.05) na avaliação inicial. O poder discriminativo deste modelo foi 

aceitável, com uma AUC de 0.71 [IC 95% 0.63 a 0.79]. Aos 6 meses não foram 

encontrados preditores. Por fim, no que concerne à proporção de utentes que não 

alcançou a MCI para a perceção global de melhoria aos 2 e 6 meses, não foram 

identificados preditores. Quanto ao não alcance de recuperação completa 

(GPES≠+5) após a IMEU aos 2 meses, os potenciais preditores foram a presença 

de fatores psicossociais (OR 2.00 [IC 95% 1.09 a 3.68], p≤0.05) e um nível baixo 

de QVRS (OR 0.08 [IC 95% 0.59 a 0.81], p≤0.05). O poder discriminativo deste 

modelo foi aceitável, com uma AUC de 0.70 [IC 95% 0.59 a 0.81]. Aos 6 meses não 

foram encontrados preditores.  
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Tabela 4. Associação (OR [95%IC]) entre potenciais preditores e a resposta desfavorável à IMEU aos 2 meses (n=155). 

Potenciais 

preditores 

MCI  

RMDQa 
RMDQa  ≠ 0 

MIC ENDb 

momento  

ENDb 

momento ≠ 0 

MIC ENDb 7 

dias 

ENDb 7 dias ≥ 

2 
MIC GPESc  GPESc ≠ + 5 

U
n
iv

a
ri
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á
v
e
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U
n
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a
ri

á
v
e
l 

M
u
lt
iv

a
ri

á
v
e
l 

Idade 

 (anos) 

1.03* 

(1.00-

1.06) 

 0.99 

(0.96-

1.02) 

 1.00 

(0.97-

1.04) 

 0.99 

(0.96-

1.02) 

 1.00 

(0.97-

1.03) 

 1.00 

(0.97-

1.03) 

 1.01 

(0.98-

1.04) 

 0.99 

(0.95-

1.02) 

 

Sexo 

(ref. masculino) 

1.39 

(0.70-

2.78) 

 1.30 

(0.68-

2.49) 

 1.11 

(0.53-

2.33) 

 1.19 

(0.61-

2.33) 

 2.10* 

(1.10-

4.01) 

 1.75* 

(0.90-

3.42) 

 1.62* 

(0.82-

3.22) 

 0.93 

(0.43-

2.04) 

 

Situação 

profissional 

(ref. ativo) 

1.56 

(0.73-

3.36) 

 0.83 

(0.39-

1.75) 

 1.09 

(0.47-

2.51) 

 0.83 

(0.38-

1.82) 

 0.78 

(0.38-

1.63) 

 1.24 

(0.59-

2.61) 

 0.83 

(0.38-

1.82) 

 0.63 

(0.27-

1.50) 

 

Habilitações 

Literárias 

(ref. ensino sec/sup) 

1.77* 

(0.88-

3.56) 

 0.72 

(0.37-

1.41) 

 0.92 

(0.43-

1.99) 

 0.77 

(0.38-

1.56) 

 1.12 

(0.58-

2.17) 

 0.89 

(0.45-

1.76) 

 1.81* 

(0.90-

3.61) 

 1.06 

(0.47-

2.42) 

 

Duração do 

episódio (ref. 

aguda) 

1.50 

(0.75-

2.98) 

 2.17* 

(1.09-

4.31) 

2.12** 

(1.05-

4.27) 

2.07* 

(0.98-

4.38) 

 2.46* 

(1.24-

4.88) 

2.17** 

(1.07-

4.38) 

3.21* 

(1.64-

6.29) 

 1.82* 

(0.94-

3.54) 

2.84** 

(1.42-

5.68) 

2.32* 

(1.17-

4.60) 

 2.45* 

(1.02-

5.94) 
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Dor irradiada para o 

membro inferior 

 (ref. não) 

0.62 

(0.25-

1.56) 

 2.07* 

(0.86-

4.99) 

 0.54 

(0.19-

1.53) 

 0.91 

(0.39-

2.10) 

 2.04* 

(0.90-

4.63) 

 1.49* 

(0.67-

3.32) 

 1.13 

(0.49-

2.58) 

 1.02 

(0.38-

2.76) 

 

Medicação para a 

LG (ref. não) 

1.24 

(0.58-

2.63) 

 0.86 

(0.41-

1.77) 

 1.84* 

(0.84-

4.07) 

 1.59 

(0.77-

3.31) 

 1.47* 

(0.72-

3.01) 

2.27** 

(1.01-

5.09) 

0.54 

(0.25-

1.16) 

 1.09 

(0.52-

2.29) 

 0.72 

(0.30-

1.71) 

 

Incapacidade 

(RMDQa, 0-24) 

0.90* 

(0.80-

1.01) 

 1.18* 

(1.05-

1.33) 

1.16** 

(1.04-

1.30) 

1.05 

(0.94-

1.17) 

 1.09* 

(0.99-

1.21) 

 1.11* 

(1.00-

1.23) 

1.12** 

(1.01-

1.25) 

1.09* 

(0.98-

1.20) 

 1.03 

(0.93-

1.14) 

 1.08 

(0.95-

1.23) 

 

Intensidade da dor 

(ENDb, 0-10) 

1.00 

(0.85-

1.17) 

 1.16* 

(0.99-

1.37) 

 1.07 

(0.90-

1.27) 

 1.30* 

(1.10-

1.53) 

1.26** 

(1.06-

1.49) 

1.36* 

(1.15-

1.61) 

 1.14* 

(0.97-

1.33) 

1.30** 

(1.10-

1.55) 

1.15* 

(0.98-

1.35) 

 1.16* 

(0.95-

1.41) 

 

SBSTd subescala 

psicossocial (Q5-9, 

0-5) 

1.06 

(0.69-

1.62) 

 1.61* 

(1.04-

2.49) 

 0.98 

(0.61-

1.56) 

 1.15 

(0.76-

1.75) 

 1.21 

(0.81-

1.81) 

 0.86 

(0.57-

1.31) 

 1.50* 

(0.98-

2.28) 

 2.20* 

(1.20-

4.01) 

2.00** 

(1.09-

3.68) 

QVRSe (EQ-5D-3Lf 

0-1) 

1.16 

(0.20-

6.77) 

 0.10* 

(0.02-

0.56) 

 0.23* 

(0.03-

1.61) 

 0.09* 

(0.02-

0.58) 

 0.06* 

(0.01-

0.34) 

 0.20* 

(0.03-

1.13) 

 0.49 

(0.09-

2.81) 

 0.06* 

(0.01-

0.48) 

0.08** 

(0.01-

0.72) 

AUCg 

   0.67*** 

(0.58-

0.76) 

   0.62*** 

(0.52-

0.71) 

 0.62*** 

(0.52-

0.71) 

 0.71*** 

(0.63-

0.79) 

   0.70*** 

(0.59-

0.81) 

Legenda: *p<0.20; **p<0.05; ***p≤0.01 

a Roland Morris Disability Questionnaire; b Escala Numérica da Dor; c Global Perceived Effect Scale; d Start Back Screening Tool; e Qualidade de Vida 

Relacionada com a Saúde; f EuroQol de cinco dimensões e três níveis; g Area Under Curve  
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 Tabela 5. Associação (OR [95%IC]) entre potenciais preditores e a resposta desfavorável à IMEU aos 6 meses (n=144).  

Potenciais 

preditores  

MCI  

RMDQa 
RMDQa  ≠ 0 

MIC ENDb 

momento  

ENDb 

momento ≠ 0 

MIC ENDb 7 

dias 

ENDb 7 dias ≥ 

2 
MIC GPESc  GPESc ≠ + 5 
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Idade 

 (anos) 

1.00 

(0.97-

1.03) 

 0.99 

(0.96-

1.02) 

 1.00 

(0.97-

1.04) 

 1.01 

(0.98-

1.04) 

 0.98* 

(0.95-

1.01) 

 0.99 

(0.96-

1.02) 

 1.00 

(0.97-

1.04) 

 0.99 

(0.96-

1.02) 

 

Sexo 

(ref. masculino) 

2.24 

(1.04-

4.82) 

 2.17* 

(1.11-

4.23) 

2.49** 

(1.23-

5.05) 

1.77* 

(0.84-

3.72) 

 1.51 

(0.77-

2.97) 

 1.92* 

(0.97-

3.81) 

 1.62* 

(0.83-

3.14) 

 1.77* 

(0.81-

3.85) 

 1.13 

(0.54-

2.37) 

 

Situação 

profissional 

(ref. ativo) 

0.78 

(0.33-

1.85) 

 0.80 

(0.38-

1.69) 

 0.50* 

(0.20-

1.24) 

 0.88 

(0.41-

1.91) 

 0.48* 

(0.21-

1.09) 

 0.57* 

(0.26-

1.25) 

 0.74 

(0.30-

1.81) 

 1.24 

(0.52-

2.94) 

 

Habilitações 

Literárias 

(ref. ensino sec/sup) 

1.96* 

(0.92-

4.14) 

 0.98 

(0.50-

1.93) 

 0.97 

(0.46-

2.06) 

 0.98 

(0.49-

1.97) 

 0.77 

(0.38-

1.54) 

 0.78 

(0.39-

1.54) 

 1.77* 

(0.82-

3.80) 

 0.90 

(0.42-

1.92) 

 

Duração do 

episódio (ref. 

aguda) 

1.04 

(0.49-

2.18) 

 0.83 

(0.43-

1.61) 

 1.21 

(0.58-

2.52) 

 1.94* 

(0.98-

3.83) 

 1.20 

(0.61-

2.36) 

 1.61* 

(0.82-

3.14) 

 1.84* 

(0.85-

3.97) 

 1.41 

(0.66-

3.03) 

 

Dor irradiada para o 

membro inferior 

 (ref. não) 

1.31 

(0.51-

3.33) 

 1.13 

(0.47-

2.69) 

 1.56 

(0.63-

3.89) 

 1.53 

(0.64-

3.65) 

 1.53 

(0.64-

3.65) 

 2.01* 

(0.83-

4.85) 

 1.50 

(0.58-

3.84) 

 1.61 

(0.56-

4.65) 
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Medicação para a 

LG (ref. não) 

1.13 

(0.50-

2.53) 

 0.94 

(0.45-

1.96) 

 1.02 

(0.46-

2.28) 

 1.24 

(0.59-

2.60) 

 1.07 

(0.51-

2.26) 

 1.36 

(0.65-

2.84) 

 0.97 

(0.42-

2.27) 

 0.88 

(0.38-

2.03) 

 

Incapacidade 

(RMDQa, 0-24) 

0.91* 

(0.80 

-1.04) 

 1.21* 

(1.07-

1.36) 

1.23** 

(1.08-

1.39) 

1.01 

(0.90-

1.14) 

 1.06 

(0.95-

1.18) 

 1.13* 

(1.01-

1.26) 

 1.51* 

(1.03-

1.29) 

 1.03 

(0.91-

1.16) 

 1.20* 

(1.03-

1.38) 

 

Intensidade da dor 

(ENDb, 0-10) 

0.93 

(0.78-

1.11) 

 1.12* 

(0.95-

1.31) 

 0.96 

(0.81-

1.15) 

 1.24* 

(1.05-

1.46) 

 1.13* 

(0.96-

1.32) 

 1.21* 

(1.03-

1.42) 

 1.03 

(0.86-

1.23) 

 1.26* 

(1.03-

1.54) 

 

SBSTd subescala 

psicossocial (Q5-9, 

0-5) 

1.14 

(0.71-

1.82) 

 1.53* 

(0.98-

2.38) 

 1.03 

(0.65-

1.65) 

 0.98 

(0.64-

1.52) 

 1.38* 

(0.90-

2.14) 

 1.37* 

(0.89-

2.11) 

 1.15 

(0.71-

1.86) 

 1.54* 

(0.92-

2.58) 

 

QVRSe (EQ-5D-3Lf 

0-1) 

0.78 

(0.12-

5.17) 

 0.07* 

(0.01-

0.43) 

 1.08 

(0.17-

7.02) 

 0.21* 

(0.04-

1.21) 

 0.47 

(0.08-

2.68) 

 0.29* 

(0.05-

1.63) 

 0.56 

(0.08-

3.93) 

 0.27* 

(0.04-

1.86) 

 

AUCg 

   0.70*** 

(0.62-

0.79) 

            

Legenda: *p<0.20; **p<0.05; ***p≤0.01;  

a Roland Morris Disability Questionnaire; b Escala Numérica da Dor; c Global Perceived Effect Scale; d Start Back Screening Tool; e Qualidade de Vida 

Relacionada com a Saúde; f EuroQol de cinco dimensões e três níveis; g Area Under Curve 
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Discussão 

Este estudo pretendeu examinar o curso dos resultados obtidos pelos utentes 

com LG e baixo risco de desenvolver dor persistente e incapacitante assim como 

identificar potenciais preditores do efeito da IMEU, nomeadamente aqueles que 

podem predizer uma resposta desfavorável a esta intervenção.  

 

1. Curso dos resultados após a IMEU 

O curso dos resultados dos utentes que receberam a IMEU foi favorável ao nível 

da incapacidade, intensidade da dor e QVRS, com melhorias estatisticamente 

significativas entre a avaliação inicial e os 2 meses de reavaliação, assim como 

entre a avaliação inicial e os 6 meses de reavaliação (p<0.001). Contudo, não foi 

demonstrada qualquer alteração significativa entre os 2 e os 6 meses de 

reavaliação (p>0.05). Estes resultados vão de encontro ao que a evidência defende 

acerca do curso clínico da LG, em que a maioria dos utentes com episódios de LG 

reportam uma redução significativa na incapacidade funcional e intensidade da dor 

nas primeiras 6 semanas (Maher et al., 2017; Hartvigsen et al., 2018; Van Tulder et 

al., 2006; Menezes Costa et al., 2012; Mehling et al., 2012; Henschke et al., 2008) 

e que após esse período as melhorias abrandam, verificando-se apenas pequenas 

reduções de melhoria destes resultados (Menezes Costa et al., 2012).  

Apesar desta evolução favorável, o presente estudo encontrou que cerca de 

31.0% e 27.8% dos utentes com baixo risco que recebeu a IMEU não alcançou a 

MCI para a incapacidade aos 2 e 6 meses após a IMEU, respetivamente. Estes 

valores são semelhantes aos encontrados por Hill et al. (2011) que reportou valores 

de 32 e 34% para o mesmo resultado aos 4 e 12 meses no mesmo subgrupo de 

utentes. Já no que se refere à comparação com o estudo de Foster et al. (2014), os 

valores do presente estudo aparentam ser superiores uma vez que neste estudo 

cerca de 52% dos utentes de baixo risco que recebeu a IMEU não alcançou a MCI 

da incapacidade aos 6 meses. Da mesma forma, a análise da mudança média entre 

momentos de avaliação para a incapacidade e intensidade da dor aparentam 

também demonstrar uma superioridade do presente estudo. Enquanto que o nosso 

estudo encontrou mudanças médias 1.93 (±3.26) e 1.10 (±2.45) pontos aos 6 
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meses da incapacidade e intensidade da dor após a IMEU, respetivamente, o 

estudo de Foster et al. (2014), utilizando os mesmos instrumentos de medida, 

métricas e momento de avaliação, encontrou mudanças médias de 0.9 (±4.5) e 0.8 

(±3.0) pontos. 

Apesar desta superioridade de resultados do presente estudo, a proporção de 

participantes que apresentaram incapacidade (RMDQ≠0) foi de 61.9 e de 53.5% 

aos 2 e 6 meses após a IMEU, respetivamente, o que é bastante significativo. 

Quanto à intensidade da dor, a proporção de utentes com presença de dor não é 

tão importante, contudo ainda se verifica que 33.5% mantinha este sintoma aos 2 

meses após a IMEU e 39.6% aos 6 meses. Se por um lado, existe uma evolução 

favorável destes sintomas ao longo do tempo, mas por outro, a proporção de 

utentes que não apresenta benefício clínico ou recupera totalmente neste resultado 

é expressiva, torna-se legítimo colocar em dúvida o real efeito da IMEU para este 

subgrupo de utentes. 

Para a ausência de recuperação (END 7 dias≥2), a proporção de utentes que 

não recuperou aos 2 meses após a IMEU foi de 50.0%, reduzindo aos 6 meses 

para 45.1%. Apesar destes resultados mostrarem uma evolução favorável ao longo 

do tempo, a proporção de utentes que não recupera da sua LG é significativa 

comparativamente ao que seria expectável, tendo em conta o prognóstico favorável 

da condição. Com base no estudo de Williams et al. (2014), um ensaio clínico 

aleatorizado e controlado por placebo que utilizou o mesmo critério de recuperação 

(END 7 dias<2), mais de 80% dos utentes com LG aguda recuperaram do seu 

episódio ao final de 12 semanas, apenas do efeito placebo da toma de paracetamol. 

Ora, atendendo ao facto de que mais de metade dos participantes do presente 

estudo (54.3%) também apresenta LG aguda, recebeu uma IMEU e não obteve 

resultados tão expressivos de recuperação, fica a dúvida de que a exposição à 

IMEU esteja a resultar em melhores resultados do que a história natural da 

condição.  

Relativamente à recuperação completa, definida por Pengel et al. (2004) através 

de uma pontuação igual a +5 pontos na GPES, 72.5% dos participantes do presente 

estudo não a alcançaram após 6 meses da IMEU, o que está em linha com a ideia 
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de que esta intervenção mínima pode não se adequar a todos os utentes com baixo 

risco de desenvolver dor persistente e incapacitante.  

De um modo geral, os resultados deste estudo vêm contribuir para uma das 

principais críticas apontadas à abordagem de cuidados estratificados: a falta de 

validação científica das intervenções sugeridas para os diferentes subgrupos. 

Especificamente no que se refere à intervenção-chave desta abordagem, a IMEU, 

esta crítica parece especialmente justa, na medida em que a mesma pode não 

originar em resultados melhores do que a história natural da condição. Uma das 

potenciais explicações para este resultado prende-se com a elevada proporção de 

utentes com LG crónica (45.7%) na nossa amostra para quem melhorias clínicas 

não são expectáveis. Apesar destes utentes apresentarem um baixo risco de 

desenvolverem uma condição de elevado impacto associado aos baixos e 

controlados níveis de incapacidade e dor, os mesmos são persistentes, o que 

dificulta a resolução completa dos mesmos.  

Por outro lado, não podemos deixar de salientar que cerca de metade dos 

utentes com baixo risco acabou por recuperar do seu episódio de LG e manteve 

esse estado até 6 meses após a IMEU. Este resultado contribui para a ideia de que 

a exposição à IMEU pode ser benéfica para uma parte dos utentes com baixo risco, 

contudo não o é para todos. Nesse sentido, fomos estudar quais os potenciais 

preditores que possam estar a influenciar uma resposta desfavorável à IMEU.  

 

2. Potenciais preditores do efeito da IMEU 

O estudo dos potenciais preditores do efeito da IMEU tem assim a sua 

relevância, na medida em que nos permitiu caracterizar melhor os utentes com 

baixo risco de desenvolver dor persistente e incapacitante que não beneficiam da 

IMEU e para quem outras intervenções possam ser necessárias para melhorar os 

resultados clínicos. 

Os resultados do presente estudo demonstraram que uma duração do episódio 

de LG superior a 12 semanas pode potencialmente prever resultados desfavoráveis 

aos 2 meses após a IMEU, nomeadamente a presença de incapacidade, presença 

de dor e ausência de recuperação, após o ajustamento para as variáveis clínicas. 
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Para além deste preditor, também níveis elevados de incapacidade na avaliação 

inicial estão associados a resultados desfavoráveis para a incapacidade ao fim de 

2 meses após a IMEU, assim como níveis elevados de intensidade da dor na 

avaliação inicial estão associados a resultados desfavoráveis para a dor após esse 

período. Os fatores psicossociais considerados na subescala da SBST e níveis 

baixos de QVRS na avaliação inicial estão associados a resultados desfavoráveis 

para a recuperação completa após 2 meses da IMEU.  

Apesar de não considerar apenas utentes com baixo risco de desenvolver dor 

persistente e incapacitante, o estudo de Hancock et al. (2009) ao utilizar uma 

amostra de utentes com LG de duração inferior a 6 semanas, definiu como 

resultado primário os dias até à recuperação da dor definida como uma pontuação 

de 0 ou 1 na END (0-10) mantida durante 7 dias consecutivos. Os seus resultados 

demonstraram que os utentes com LG que apresentavam uma intensidade da dor 

inferior à média (inferior ou igual a 7 pontos na END), uma duração mais curta dos 

sintomas (ser inferior ou igual a 5 dias) e menos episódios anteriores (inferior ou 

igual a 1 episódio), tinham 3,5 vezes mais probabilidade de recuperar do que os 

utentes sem essas características (Hancock et al. 2009).  

No estudo de Hahne et al. (2017), uma análise secundária de um ensaio clínico 

aleatorizado e controlado que procurou identificar as características associadas a 

maiores ou menores efeitos do tratamento dos utentes com LG submetidos a 10 

sessões de fisioterapia individualizada (educação, estratégias de autogestão e 

gestão da inflamação, exercício, terapia manual e estratégias cognitivo-

comportamentais) comparativamente aos submetidos a apenas 2 sessões de 

educação, os resultados demonstraram que os participantes com níveis de 

intensidade de dor superior, elevado risco de desenvolver dor persistente e 

incapacitante, presença de fatores psicossociais e com uma duração prolongada 

do seu episódio de LG apresentam maiores benefícios clínicos com um programa 

compreensivo de fisioterapia individualizada do que com um programa de baixa 

dose e complexidade de educação. Assim sendo, estes resultados estão de acordo 

com os do presente estudo que destacou como preditor mais preponderante para 

a resposta desfavorável à IMEU a duração do episódio de LG ser superior a 12 

semanas, estando desta forma alinhados com o já argumentado anteriormente, em 
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que uma elevada proporção de utentes para quem a IMEU não produziu uma MCI 

pode em parte ser justificado pela elevada proporção de utentes com maior duração 

dos sintomas, apesar do seu baixo risco.  

Ao constatarmos que um grupo específico de utentes com baixo risco apresenta 

uma condição de persistência dos sintomas, em que apesar dos níveis de 

incapacidade e intensidade da dor serem baixos, dificilmente irão chegar a níveis 

de recuperação total, fica por validar o que poderemos oferecer aos mesmos. Este 

resultado reforça mais uma vez a ideia de que apesar de a estratificação do risco 

através do SBST parecer ser capaz de prever o desenvolvimento de mau 

prognóstico entre os utentes com LG, nomeadamente de uma condição 

incapacitante (Hill et al., 2008), a principal limitação da abordagem de cuidados 

estratificado poderá residir nas intervenções sugeridas para cada um dos 

subgrupos de risco. Sabemos que a educação é recomendada em todas as 

diretrizes de prática clínica para a LG, contudo a questão associada à dose de 

intervenção é ainda controversa (Koes et al., 2010; Dagenais et al., 2010). Os 

resultados do presente estudo aparentam sugerir que a utilização exclusiva da 

IMEU pode ser suficiente para os utentes do subgrupo de baixo risco com durações 

curtas dos seus episódios (inferiores a 12 semanas). Por contrário, para os utentes 

de baixo risco com sintomas persistentes, intervenções mais complexas podem ser 

necessárias, incluindo não só uma maior dose de educação como também o 

exercício aliado a terapia manual. Por outro lado, essas intervenções mais 

complexas são sugeridas para subgrupos de utentes com um maior risco de LG 

persistente e incapacitante, nomeadamente o de médio e elevado risco, o que 

poderá colocar em causa a gestão dos recursos de saúde ao nível dos sistemas de 

saúde para os mesmos. 

 

3. Forças e limitações do estudo 

Do que é nosso conhecimento este foi o primeiro estudo a focar-se 

exclusivamente na análise do curso dos resultados e nos preditores do efeito de 

tratamento dos utentes com LG e baixo risco de desenvolver dor persistente e 

incapacitante após a IMEU. Outra força relaciona-se com o tamanho amostral 
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(n=177) que foi adequado para mitigar o risco de viés de sobrestimação, conferindo 

uma maior veracidade ao tamanho das associações feitas através dos modelos 

multivariáveis desenvolvidos. 

Apesar destas forças, os resultados do presente estudo devem ser interpretados 

face a um conjunto de limitações.  

Em primeiro lugar, a utilização de um desenho de estudo observacional em que 

todos os utentes receberam a mesma intervenção não nos permite afirmar que os 

resultados obtidos são uma consequência da mesma. Também por esta razão, o 

presente estudo permite apenas gerar informação exploratória acerca dos 

potenciais preditores do efeito da IMEU. A inexistência de um grupo de controlo, 

impede-nos de distinguir estes potenciais preditores do efeito da intervenção de 

potenciais indicadores de prognóstico que são independentes da intervenção 

oferecida. Também associado ao desenho de estudo, o facto de o presente resultar 

de uma análise secundária de dados recolhidos no âmbito de um estudo anterior, 

limitou a escolha dos potenciais preditores e dos resultados de interesse aos que 

tinham sido medidos pelo estudo original. Esta limitação é especialmente 

importante considerando: 1) o reduzido poder discriminativo (AUC variou entre 0.62 

e 0.71) dos modelos de regressão multivariável desenvolvidos, e 2) a ausência de 

associações significativas entre os potenciais preditores e muitas das métricas de 

resultados desfavoráveis encontrados que impediram o desenvolvimento de 

modelos multivariáveis (sobretudo para a reavaliação dos 6 meses).  

Outra limitação encontrada é a potencial presença de viés associado à medição 

dos preditores e dos resultados. Por um lado, podem ter sido utilizadas métricas 

não tão adequadas, como por exemplo, a MCI (redução de 30% do resultado obtido 

na avaliação inicial) que indica um valor demasiado pequeno, tendo em conta os 

valores residuais que a nossa amostra apresentava na avaliação inicial (2.41 

pontos na END e 4.06 pontos na RMDQ). Por esta razão tivemos a necessidade de 

considerar métricas adicionais associadas aos valores mais extremos dos 

diferentes instrumentos de medida (RMDQ=0, END=0, END 7 dias<2, GPES=+5). 

Um dos potenciais problemas associados a esta utilização prende-se com a 

inclusão de utentes que já tinham o resultado de interesse na avaliação inicial, tal 
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como RMDQ=0 ou END=0. Apesar de não ser a abordagem metodológica mais 

correta, tendo novamente em conta o carácter exploratório do estudo com foco na 

resposta desfavorável, foi decidido não excluir estes utentes da análise. Ainda 

relativamente a este viés de medição, o facto de ser o fisioterapeuta que tratou o 

utente a medir os resultados, os mesmos podem ser enviesados pelo interesse do 

utente em querer agradar a quem lhe aplica o instrumento, podendo não refletir a 

real perceção do mesmo quanto ao seu verdadeiro estado clínico (Fung & Hays, 

2008; Latkin et al., 2017).  

Atendendo ao facto de se ter perdido o seguimento de alguns utentes nas fases 

de avaliação, por incapacidade de contacto, em que aos 2 meses foi de 12,4% e 

aos 6 meses de 7,1%, é possível estarmos perante um viés de atrito (Sterne et al. 

2016). 

 

4. Implicações para a prática clínica e para a investigação 

Os resultados deste estudo vêm trazer implicações tanto para a prática clínica 

como para a investigação.  

Relativamente à prática clínica, os resultados deste estudo sugerem um efeito 

promissor da IMEU em contexto clínico de prática real, no sentido em que uma 

percentagem considerável dos participantes (46%) recuperou ao fim de 6 meses 

após esta intervenção, reforçando a utilização desta intervenção para o subgrupo 

específico de utentes com baixo risco de desenvolver dor persistente e 

incapacitante, especialmente quando a duração do episódio de LG é menor. Apesar 

da natureza observacional do estudo e da ausência de um grupo de controlo, no 

presente estudo encontrámos uma potencial associação entre a duração de um 

episódio de LG ser superior a 12 semanas e uma resposta desfavorável à IMEU ao 

nível da incapacidade, da dor e recuperação, após o ajustamento para as variáveis 

clínicas. Apesar da natureza exploratória destes resultados, esta possível 

associação pode ser importante para alertar os clínicos para uma monitorização 

mais próxima ou mesmo para a aplicação de intervenções de maior dose ou 

complexidade nos utentes com baixo risco que apresentem uma maior duração dos 

sintomas.  
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Pela relevância destes achados, é necessário testar esta hipótese através de 

estudos que procurem analisar de forma mais robusta os potenciais preditores para 

resultados desfavoráveis à exposição da IMEU, como os ensaios clínicos 

aleatorizados e controlados ou até a sua combinação com estudos observacionais. 

Tal como sugerido por Riley et al. 2019, entre a identificação exploratória de 

preditores do efeito de tratamento e a implementação de estratégias de intervenção 

baseadas nos mesmos, existe um longo e criterioso processo de validação 

científica nomeadamente: 1) a exploração de todos os potenciais preditores do 

tamanho do efeito, que incluem outros que não foram testados no presente estudo; 

2) a validação externa/replicação dos resultados numa amostra diferente da 

inicialmente utilizada; 3) o desenho de intervenções baseadas nos preditores 

previamente identificados e respetiva validação clínica e por último 4) a sua 

implementação nos contextos clínicos de mundo real. 

Para além disto, o presente estudo apenas se focou nos resultados clínicos e 

não em resultados como o retorno ao trabalho ou o consumo de recursos de saúde. 

Por este motivo, consideramos relevante a realização de novos estudos que 

explorem de igual forma os fatores económicos da implementação da IMEU.  

Por fim, surge a necessidade de investigar possíveis melhorias à 

implementação prática da IMEU, no que concerne à sua dose/duração, tipologia, 

mensagens-chave, entre outros aspetos, como por exemplo através de estudos 

qualitativos, em que se poderá explorar as perspetivas tanto dos utentes como dos 

fisioterapeutas em relação à IMEU.  
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Conclusão 

O presente estudo surgiu da falta de validação quanto ao real valor clínico da 

IMEU sugerida para o subgrupo de baixo risco de desenvolver dor persistente e 

incapacitante, pela abordagem de cuidados estratificados que tem vindo a 

demonstrar resultados promissores ao nível da sua implementação nos cuidados 

de saúde primários e que é já recomendada pelas diretrizes internacionais (Koes 

et al., 2010; Dagenais et al., 2010).  

Os resultados do mesmo vêm ao encontro das dúvidas acerca da validade 

científica da IMEU para ser utilizada de forma generalizada nos contextos clínicos 

de mundo real para todos os utentes com baixo risco de desenvolver dor 

persistente, no sentido em que uma proporção considerável não beneficiou da 

mesma.  

Neste estudo a duração do episódio ser superior a 12 semanas foi considerada 

o preditor mais preponderante para a resposta desfavorável à IMEU. A identificação 

destes preditores do efeito da IMEU, considerada como uma prioridade de 

investigação para a LG (Costa et al., 2013), tem o potencial de ajudar os 

profissionais de saúde a evitar o excessivo tratamento de utentes que não parecem 

necessitar do mesmo para além da educação e a dirigir intervenções mais 

complexas para aqueles em que a IMEU não é suficiente. Desta forma, permite-se 

melhorar os resultados clínicos e a reduzir o impacto clínico e socioeconómico para 

estas pessoas e sistemas de saúde.  
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