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RESUMO

Questdes individuais da Tampa Scale of Kinesiophobia e da Pain
Catastrophizing Scale como potenciais indicadores de prognostico em

utentes com dor cervical crénica de origem nao especifica

Jodo Sagorro; Lucia Domingues

PALAVRAS-CHAVE: Dor Cervical Cronica; Cinesiofobia; Catastrofizacao;
Incapacidade Funcional; Progndstico.

Introdugao: A Dor Cervical (DC) € uma das causas mais comuns de dor musculo-
esquelética. Adicionalmente, 50-85% dos individuos parecem manter sintomas
ap6s 1 a 5 anos. A cinesiofobia e a catastrofizacdo da dor sdo apontados como
possiveis indicadores de prognostico em utentes com DC crénica de origem nao
especifica (DCCNE).

Objetivo: Estudar as questdes individuais e score total da Tampa Scale of
Kinesiophobia (TSK-13-PT) e da Pain Catastrophizing Scale (PCS-PT) como
potenciais indicadores de progndstico para os resultados de “sucesso”, ao nivel da
incapacidade funcional, apos intervengdo multimodal de Fisioterapia em utentes
com DCCNE.

Metodologia: Foi realizado um estudo observacional, analitico de coorte
prospetivo. O status de “sucesso” ao nivel da incapacidade funcional (outcome
primario) foi avaliado através da versao portuguesa da Neck Disability Index (NDI-
PT). Para testar possiveis associagdes entre as questdes individuais e o score total
das duas escalas com o outcome "sucesso”, foi realizada uma analise univariada e
multivariada, com recurso a uma regressao logistica. Para avaliar a capacidade
discriminativa dos modelos, foi calculada a area sob a curva (AUC).

Resultados: Cinquenta e um individuos foram incluidos [84% mulheres, 51(+9,7)
anos] e avaliados na baseline e apés 6 semanas de tratamento de fisioterapia
multimodal. Os resultados obtidos sugerem que a questdo 1 da TSK-13-PT,
associada a presenca de cefaleias, apresenta uma capacidade preditiva superior a
do score total da TSK-13-PT (R?=0,171). O mesmo se verificou para a quest&o 13
da TSK-13-PT, isoladamente (R?=0,145) e associada a presenga de cefaleias
(R2=0,213). Contudo, os modelos finais ndo apresentam capacidade de discriminar
entre resultados de “sucesso” vs. “insucesso” (AUC<0,5).

Conclusao: As questbes 1 e 13 da TSK-13-PT tém capacidade preditiva, mas
individualmente revelam ser insuficientes, pelo que deverao ser consideradas em
conjunto com outros possiveis fatores de prognadstico.




ABSTRACT

Individual questions of the Tampa Scale of Kinesiophobia and Pain
Catastrophizing Scale as potential prognostic indicators of patients

with chronic non-specific neck pain

Jodo Sagorro; Lucia Domingues

KEY WORDS: Chronic Neck Pain; Kinesiophobia; Catastrophizing; Disability;
Prognosis.

Introduction: Neck pain (NP) is one of the leading causes of musculoskeletal pain.
Additionally, 50 to 85% of patients maintain symptoms after 1 to 5 years.
Kinesiophobia and pain catastrophizing are pointed out as possible prognostic
factors for patients with chronic non-specific NP (CNNP).

Objective: To study the individual questions and total score of the Tampa Scale of
Kinesiophobia (TSK-13-PT) and Pain Catastrophizing Scale (PCS-PT) as potential
prognostic factors for “success” results, regarding disability, after a multimodal
physiotherapy intervention in patients with CNNP.

Methods: An analitic observational prospective cohort study was conducted. The
“success” status, regarding disability (primary outcome), was assessed by the
portuguese version of the Neck Disability Index (NDI-PT). To test possible
associations between the individual questions and total score of the two
questionnaires, an univariate and multivariate logistic regression analysis were
conducted. To evaluate the discriminative capacity of the models, the area under
the curve (AUC) was calculated.

Results: Fifty-one individuals were included [84% females, 51(+9,7) years] and
evaluated at baseline and after 6 weeks of a multimodal physiotherapy intervention.
The Question 1 of the TSK-13-PT, associated with the presence of headaches,
presented a higher predictive capacity when compared with the total score of the
TSK-13-PT (R?=0,171). The same was verified for the question 13 of the TSK-13-
PT, alone (R?=0,145) and associated with the presence of headaches (R?=0,213).
Nevertheless, the final models do not have the ability to discriminate the “success”
vs “unsuccess” outcomes (AUC<O0,5).

Conclusion: Questions 1 and 13 of the TSK-13-PT show a predictive capacity,
however they seem to be insuficiente individually, whereby they sould be considered
together with other possible prognostic factors.
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1. Introducao

A Dor Cervical (DC) € uma das causas mais comuns de dor musculo-
esquelética a nivel mundial, traduzindo-se em niveis de intensidade da dor e
incapacidade funcional consideraveis, acarretando elevados custos diretos e
indiretos em saude (Hogg-Johnson et al., 2009; Hoy et al., 2014; Safiri et al.,
2020). Estima-se que entre 22 a 70% da populagdo mundial experiencie pelo
menos um episddio de DC num determinado momento da sua vida, sendo que
cerca de 54% da populacéo refere ter experienciado sintomas nos ultimos 6
meses (Blanpied et al., 2017).

No que diz respeito a incidéncia e prevaléncia da DC a nivel mundial,
segundo dados do estudo Global Burden of Disease (Safiri et al., 2020),
observou-se em 2017 uma incidéncia de 65,3 milhdes de novos casos [95%
Intervalo de Confianga (IC): 57,7 — 73,9 milhdes], atingindo uma prevaléncia de
288,7 milhdes de casos (95% IC: 254,7 — 323,5 milhdes). Esta condigdo
apresenta-se atualmente como a quarta causa mais comum de incapacidade a
escala mundial, sendo responsavel por aproximadamente 28,6 milhées de anos
vividos com incapacidade (YLDs) (95% IC: 20,0 — 40,2 milhdes) (Safiri et al.,
2020). No mesmo ano, a Europa Ocidental apresentou uma das maiores taxas
de prevaléncia pontual de DC (4636,1 casos por 100 000 habitantes; 95%
IC: 4077,2 — 5250,5), bem como uma das maiores taxas padronizadas por idade
de YLDs (461,0 anos por 100 000 habitantes; 95% IC: 321,7 — 639,1) (Safiri et
al., 2020). Atualmente, ndo existem dados sobre a incidéncia e prevaléncia da
DC em Portugal. No entanto sabe-se que em 2019 existiram cerca de 2,4 milhdes
de casos de DC persistente e que em 2016 esta condig&do, conjuntamente com
a dor lombar, foi considerada a causa mais comum (Diregao-Geral da Saude &
IHME, 2018).

O numero de casos prevalentes de DC parece apresentar uma tendéncia
crescente com a idade, observando-se um pico em idades compreendidas entre
0s 40 e 49 anos, em homens, e entre os 50 e os 54 anos, em mulheres (Safiri et
al., 2020). Esta tendéncia crescente da prevaléncia podera aumentar os custos

diretos e indiretos relacionados com a condi¢c&do, na medida em que existira um




maior consumo de recursos de saude e de dias de absenteismo devido a
mesma, bem como uma diminuigdo da produtividade laboral (Hoy et al., 2014).
Por exemplo, estima-se que em 2011 nos Paises Baixos os custos associados
com a dor na coluna foram de cerca de 1,3 mil milhées de euros, sendo que 40%
deste valor foram associados a DC (Bier et al., 2018). Adicionalmente, na Suécia,
a DC, juntamente com a dor no ombro, foi responsavel por cerca de 18% de
todos os custos relacionados com a compensacao por incapacidade (Blanpied
et al., 2017).

A DC parece ter um prognostico favoravel visto que, apos um episédio agudo,
os sintomas parecem resolver-se no periodo temporal de 2 meses (Cohen,
2015). No entanto, estima-se que entre 50 a 85% dos individuos com esta
condicdo mantenham sintomas ao final de 1 a 5 anos (Carroll et al., 2009).
Similarmente, Childs e colaboradores (Childs et al., 2008), referem que cerca de
44% dos episédios de DC progride para sintomas crénicos. Mais ainda, a
literatura parece apontar para a presenca de niveis de incapacidade moderada
a longo prazo (Childs et al., 2008). Estes dados justificam assim os elevados
custos que a DC acarreta a nivel mundial (Bier et al., 2018; Blanpied et al., 2017).

Para melhor caracterizar e definir a DC, sdo propostos diferentes critérios de
classificagdo (Bogduk & Merskey, 2012; Cohen, 2015; Guzman et al., 2009;
Misailidou et al., 2010). A classificagdo temporal centra-se na diferenciacdo dos
sintomas de DC segundo o tempo de duragéo dos sintomas, sendo este o critério
mais utilizado, visto que individuos com durag¢des diferentes dos sintomas,
parecem apresentar um curso clinico da condi¢cado diferente (Cohen, 2015).
Assim, a DC pode ser classificada como aguda, no caso dos sintomas terem
uma duracéo inferior a setes dias; subaguda, quando os sintomas se mantém
durante um periodo entre os 7 dias e as 12 semanas; e cronica, quando a
sintomatologia permanece durante um periodo superior a 12 semanas (IASP,
2012). Por outro lado, Misailidou e colaboradores (Misailidou et al., 2010) referem
que a DC pode ainda ser classificada considerando a sua etiologia. Os sintomas
podem ser causados pela presenca de uma patologia grave, no caso de existir
evidéncia da presenga de um tumor ou fratura, por exemplo, ou estar associados
a um movimento de chicote (DC por whiplash) (Misailidou et al., 2010). No
entanto, quando ndo é possivel a identificacdo de uma causa patoanatomica




especifica para a presenca dos sintomas, a International Association for the
Study of Pain (IASP) sugere a definicdo de DC de origem n&o especifica (DCNE)
(Misailidou et al., 2010). Neste sentido, no presente estudo sera utilizada a
terminologia de DC cronica de origem nao especifica (DCCNE), definida como
dor persistente percecionada na regido entre a linha nucal e as espinhas da
omoplata, a nivel posterior, e entre o bordo superior da clavicula e regido
supraesternal e linha inferior da mandibula, anteriormente, com ou sem dor
referida para os membros superiores e que devera ter uma duragao superior a
12 semanas, tendo em consideragdo a classificacdo da IASP (Bogduk &
Merskey, 2012; Guzman et al., 2009).

Tendo em consideragao a etiologia ndo especifica desta condicao, a literatura
atual parece apontar para a presenca de uma causa multifatorial associada ao
desenvolvimento e manutengéo dos sintomas (Carroll et al., 2009; Cohen, 2015;
Manderlier et al., 2022; M. Verwoerd et al., 2019, 2020). Estes fatores podem ser
divididos em fatores biolégicos, como a idade e a presenga de dor lombar
concomitante; fatores psicoldgicos, como a depresséo, ansiedade, cinesiofobia
e catastrofizacdo da dor; e fatores sociais, como por exemplo a falta de um bom
suporte familiar (Carroll et al., 2009; Cohen, 2015; M. Verwoerd et al., 2019,
2020). Dado o impacto da DC, utentes com esta condigdo sdo comummente
referenciados para a fisioterapia, sendo esta uma das linhas principais de
intervencado, sugerindo-se a avaliagdo dos fatores de prognostico, de modo a
auxiliar o raciocinio clinico e a definigdo dos objetivos do tratamento (Bier et al.,
2018; Blanpied et al., 2017; de Pauw et al., 2015; Dennis et al., 2018; Walton et
al., 2013).

Considerando a natureza multifatorial da DCCNE, a literatura atual tem
procurado investigar a preponderancia dos fatores psicossociais no prognostico
da condigao (Carroll et al., 2009; Luque-Suarez et al., 2019; Thompson et al.,
2010; M. Verwoerd et al., 2019; Walton et al., 2013). No entanto, existem dados
inconsistentes no que diz respeito a capacidade de progndstico destes fatores
(Bohman et al., 2019; Carroll et al., 2009; Groeneweg et al., 2017; Luque-Suarez
et al., 2019; Thompson et al., 2010; M. Verwoerd et al., 2019, 2020; Walton et
al., 2013; Weigl et al., 2021). Carrol e colaboradores (Carroll et al., 2009),
identificam a existéncia de evidéncia consistente de que fatores bioldgicos, como




por exemplo os niveis de dor na baseline, a duragao dos sintomas e os niveis de
incapacidade funcional, parecem indicar um pior prognostico. Por outro lado, no
que diz respeito aos fatores psicologicos, os autores referem a existéncia de uma
associagao mais forte quando comparados com outros fatores (Carroll et al.,
2009). Neste sentido, individuos que apresentem estratégias de coping passivas
(p.e.: cinesiofobia) parecem ter um pior progndstico. Pelo contrario, uma boa
saude psicoldgica e um bom apoio social demostram ser fatores de prognostico
positivos (Carroll et al., 2009).

Os resultados obtidos num estudo realizado por Thompson e colaboradores
(Thompson et al., 2010) parecem estar em linha com o que foi observado pela
Task Force on Neck Pain and lts Associated Disorders (Carroll et al., 2009).
Neste estudo, os autores encontraram uma correlagao positiva e significativa
entre os niveis de intensidade de dor e os niveis de catastrofizacdo da dor,
suportando assim a influéncia deste fator no prognostico da condi¢gao (Thompson
et al., 2010).

Num outro estudo, Verwoerd e colaboradores (M. Verwoerd et al., 2020)
procuraram desenvolver um consenso sobre os potenciais fatores de
prognostico para o desenvolvimento de dor persistente em utentes com um
primeiro episddio de DCNE. Dentro dos 26 fatores identificados pelos 11
profissionais de saude que constituiram o grupo de trabalho, os niveis de
cinesiofobia e de catastrofizagdo da dor foram considerados fatores importantes
para a persisténcia dos sintomas (M. Verwoerd et al., 2020).

Por outro lado, Walton e colaboradores (Walton et al., 2013) concluem que
existem poucos fatores que possam ser utilizados com um grau de confianga
moderado a alto na avaliagdo do progndstico da condigdo. Os autores concluem
ainda que niveis mais altos de intensidade da dor e incapacidade funcional na
avaliacao inicial, histéria de outras condi¢des musculo-esqueléticas (excluindo
DC e dor lombar) e niveis de catastrofizacdo da dor mais altos sdo indicadores
de um pior prognostico (Walton et al., 2013). Adicionalmente, Verwoerd e
colaboradores (M. Verwoerd et al., 2019) realizaram uma revisdo sistematica
onde concluem que existe evidéncia de nivel moderado de que uma idade
superior a 40 anos, a presenca concomitante de dor lombar, historia de DC
prévia e a presenca de cefaleias sédo indicadores de um pior prognostico, sendo




gue nao encontraram qualquer evidéncia de uma associag¢ao de fatores como a

cinesiofobia e a catastrofizagdo da dor com o progndstico da condigéo.

O mesmo nao se verificou num estudo realizado por Luque-Suarez e
colaboradores (Luque-Suarez et al.,, 2019), onde investigaram a relagdo da
cinesiofobia com a intensidade de dor e a incapacidade funcional na dor cronica
de origem musculo-esquelética, onde a DCCNE se encontrou incluida. Os
autores concluem que niveis mais altos de cinesiofobia indicam um pior
prognostico no que diz respeito aos niveis de intensidade da dor, de
incapacidade funcional e de qualidade de vida aos 6 meses de follow-up (Luque-
Suarez et al., 2019).

Num estudo realizado por Bohman e colaboradores (Bohman et al., 2019),
onde os autores procuraram desenvolver modelos preditivos de melhoria em
mulheres com DCNE, estes concluiram que niveis mais altos de catastrofizacao
da dor parecem indicar uma melhoria da condigéo a curto prazo (3 meses) e uma
diminuicdo da melhoria a longo-prazo (15 meses). Num outro estudo, foi
investigado o valor preditivo da cinesiofobia para o sucesso do tratamento
baseado em terapia manual e fisioterapia em utentes com DCNE (Groeneweg et
al., 2017). Neste estudo, os autores concluiram que os niveis de cinesiofobia
parecem nao ter associagdo com o0 sucesso da intervencdo nesta populacao
(Groeneweg et al., 2017). Mais ainda, Cecchi e colaboradores (Cecchi et al.,
2011), procuraram concluiram que os niveis de catastrofizagcdo da dor apenas
sdo capazes de predizer os resultados a longo prazo (1 ano). Por outro lado,
Dimitriadis e colaboradores (Dimitriadis et al., 2015) encontraram apenas uma
associacao dos niveis de catastrofizagdo da dor com a incapacidade funcional e
intensidade da dor (Dimitriadis et al., 2015).

Considerando os estudos expostos anteriormente, parece existir evidéncia
conflituosa em relagéo a associagao de fatores psicossociais ao progndstico da
DCCNE (Carroll et al., 2009; Luque-Suarez et al., 2019; Thompson et al., 2010;
M. Verwoerd et al., 2019; Walton et al., 2013). No entanto as guidelines atuais
recomendam a avaliacdo destes fatores na pratica clinica, no sentido de
contribuirem para o processo de raciocinio clinico na abordagem de utentes com
DCCNE, de forma a avaliar de uma forma criteriosa e ponderar o progndéstico
expectavel (Bier et al., 2018; Blanpied et al., 2017). Assim, atendendo a




importancia de fatores psicossociais em pessoas com DCCNE, propde-se que
seja feita a sua avaliag&o utilizando instrumentos de medida com propriedades
psicométricas adequadas (Bier et al., 2018; Blanpied et al., 2017; Diermayr et
al., 2015; Hush et al., 2011; Verwoerd et al., 2019, 2020). Para a avaliagdo dos
niveis de catastrofizagcdo da dor e de cinesiofobia, € proposta a utilizagao das
versdes portuguesas da Pain Catastrophizing Scale (PCS-PT) e da Tampa Scale
of Kinesiophobia (TSK-13-PT), respetivamente (Azevedo et al., 2007; Cordeiro
et al., 2013). A utilizacdo deste tipo de instrumentos permitira estabelecer o
prognostico da condigdo, bem como um raciocinio clinico adequado a
individualidade do utente (Eldin Alreni et al., 2021). Esta estratégia, parece

também promover uma maior adesao ao tratamento (Briggs et al., 2020).

No entanto, apesar de conhecidos os beneficios da implementacdo de
instrumentos de medida parece ainda existir uma lacuna na sua aplicacdo de
forma rotineira na pratica clinica por parte dos profissionais de saude (Eldin
Alreni et al., 2021). Num estudo que visou perceber quais as barreiras mais
comuns para a aplicacdo de instrumentos de medida, concluiu-se que existem
determinantes multifatoriais que poderao potenciar ou inibir a utilizagdo desta
ferramenta (Duncan & Murray, 2012). Um dos fatores mais consistentes na
literatura € a falta de tempo por parte dos profissionais de saude e o tempo
excessivo que os utentes levam a preencher estes instrumentos (devido a sua
extensédo) (Briggs et al., 2020; Duncan & Murray, 2012; Eldin Alreni et al., 2021;
Meerhoff et al., 2021).

Esta falta de tempo € atribuida principalmente ao tempo escasso de consulta,
pelo numero elevado de utentes, o que impede a aplicagdo de escalas de
autopreenchimento de forma consistente (Duncan & Murray, 2012). Da mesma
forma os profissionais de saude referem também que tanto a aplicagdo dos
instrumentos de medida como o calculo e interpretacdo do seu score sao
demorados, tomando muito tempo da consulta (Briggs et al., 2020; Duncan &
Murray, 2012).

Torna-se entdo importante criar estratégias que permitam uma avaliagéo
rapida e eficaz do prognostico de pessoas com DCCNE (Thoomes-de Graaf et
al., 2018; A. J. H. Verwoerd et al., 2012). Neste sentido, tém sido feitos esforgos
em entender o valor de questdes individuais na avaliagdo do progndstico de




condigdes musculo-esqueléticas (Hill et al., 2008; Thoomes-de Graaf et al., 2018;
A. J. H. Verwoerd et al., 2012). Hill e colaboradores (Hill et al., 2008) procuraram
desenvolver e validar um instrumento que identificasse indicadores de
prognostico em individuos com dor lombar. Este estudo teve como objetivos: a
identificacdo de individuos com fatores de prognostico potencialmente
modificaveis com o tratamento, com recurso a um curto instrumento e a
validagao de scores de cutoff que possibilitassem a estratificagdo dos utentes
em subgrupos de tratamento (Hill et al., 2008). Desta forma, os autores
conseguiram criar um instrumento, utilizando um conjunto de 9 itens retirados de
questionarios prévios, capaz de identificar os fatores de prognostico de uma
forma rapida (Hill et al., 2008).

Da mesma forma, Verwoerd e colaboradores (A. J. H. Verwoerd et al., 2012)
procuraram investigar se uma unica questdo era capaz de identificar o
prognostico de utentes com dor ciatica no follow-up de 1 ano, mantendo uma
precisdo idéntica a de instrumentos de medida validados para a avaliacdo da
cinesiofobia, incapacidade funcional e qualidade de vida. Os autores
identificaram que parece ser adequado substituir a Tampa Scale of
Kinesiophobia por uma unica questao (Quanto “medo” tem que as suas queixas
aumentem com a atividade fisica?), sendo esta capaz de prever o prognostico
em relagdo a percegao global de melhoria e intensidade da dor no follow-up de
1 ano, em utentes com ciatica (A. J. H. Verwoerd et al., 2012). Similarmente,
Thoomes-de Graaf e colaboradores (Thoomes-de Graaf et al., 2018),
procuraram substituir a escala Shoulder and Pain Disability Index (SPADI) por
uma unica questdo. Os autores concluiram que apesar da questao substituta nao
ser idéntica a SPADI, uma questdo desta escala tem potencial para realizar o
screening relativo a percegéo global de melhoria em utentes com incapacidade

relacionada com o ombro (Thoomes-de Graaf et al., 2018).

A literatura atual parece ser inconsistente no que diz respeito ao estudo de
fatores psicossociais, nomeadamente a cinesiofobia e catastrofizagcdo da dor,
como indicadores de prognostico da DCCNE (Bohman et al., 2019; Carroll et al.,
2009; Groeneweg et al., 2017; Luque-Suarez et al., 2019; Thompson et al., 2010;
M. Verwoerd et al., 2019, 2020; Walton et al., 2013; Weigl et al., 2021). Nao

obstante, as recomendagdes internacionais sugerem a avaliagdo destas




caracteristicas em utentes com esta condicdo, como forma de auxiliar o
raciocinio clinico, bem como a ponderagdo do prognostico expectavel (Bier et
al., 2018; Blanpied et al., 2017). Contudo, estdo identificadas barreiras a
implementagdo de instrumentos de medida adequados na pratica clinica,
nomeadamente o tempo excessivo do preenchimento e calculo do seu score
(Briggs et al., 2020; Duncan & Murray, 2012). Torna-se entdo importante a
identificacdo de questdes que permitam uma avaliacdo rapida e eficaz do
prognostico da DCCNE, estratégias que ja foram utilizadas em estudos
anteriores (Hill et al., 2008; Thoomes-de Graaf et al., 2018; A. J. H. Verwoerd et
al., 2012). Neste sentido, da pesquisa realizada, no nosso melhor conhecimento,

nenhum estudo foi realizado com este objetivo em utentes com DCCNE.

Assim, o presente estudo teve como principal objetivo estudar as questdes
individuais das versdes portuguesas da TSK-13-PT e da PCS-PT como
potenciais indicadores de progndstico para os resultados de sucesso, ao nivel
da incapacidade funcional, apds intervencdo multimodal de Fisioterapia em
utentes com DCCNE.




2. Metodologia

2.1. Tipo de Estudo

Foi realizado um estudo observacional, analitico de coorte prospetivo,
integrado como um sub-estudo no ambito do projeto de investigagao intitulado
Predictive Model for Successful Outcomes with Manual Therapy and Exercise
Programme in Patients with Non-specific Chronic Neck Pain (Domingues, 2019).

Considerando o objetivo definido, este desenho de estudo apresenta-se
como o0 mais adequado por permitir a recolha de diferentes variaveis em
simultaneo, em diferentes momentos de avaliacdo e de uma forma prospetiva,

sem interferéncia do investigador (Bonita et al., 2006; Song & Chung, 2010).

2.2. Participantes

O presente estudo teve como populagido-alvo, utentes com DCCNE com

indicagao para realizar tratamento de fisioterapia multimodal (Domingues, 2019).

A elegibilidade dos participantes foi garantida através do cumprimento de

todos os critérios de incluséo e a nao verificagcdo de nenhum critério de exclusao.

Todos os participantes elegiveis para este estudo cumpriram os seguintes
critérios de inclusdo: 1) presencga de dor localizada na regido cervical, com ou
sem sintomatologia para o membro superior, com duragao igual ou superior a 3
meses, sem causa especifica (Cecchi et al., 2011); 2) idade compreendida entre
os 18 e os 65 anos, como forma de minimizar o efeito das alteragdes biologicas
da populagao idosa (Cecchi et al., 2011); 3) indicag&o para realizar intervencéo
de fisioterapia multimodal de acordo com pratica clinica habitual; 4) saber ler e
escrever, de forma a permitir o autopreenchimento dos instrumentos de medida;
5) assinatura do consentimento informado de forma livre e esclarecida
(European Medicines Agency (EMA), 2018). Da mesma forma, nenhum dos
participantes apresentou qualquer dos seguintes critérios de exclusdo: 1) historia
de traumatismo recente ou cirurgia cervical ha menos de 6 meses (Cecchi et al.,
2011; Misailidou et al., 2010); 2) DC associada a uma patologia especifica (p.e:

infecdo, tumor, osteoporose, fratura, deformidade estrutural e doenca




inflamatoria) (Borghouts et al., 1998); 3) mulher em periodo de gravidez,
considerando as alteragdes posturais associadas a esta condi¢cdo (Cecchi et al.,
2011).

ApOs a avaliagao dos critérios de inclusdo e exclusdo, foi constituida a
amostra do presente estudo, todos os individuos realizaram um programa de
intervengao de fisioterapia multimodal, durante um periodo médio de 6 semanas,
de acordo com o modelo de pratica clinica habitual, refletindo integralmente o
contexto de prestacédo de cuidados de fisioterapia instituido em cada centro de

recrutamento, sem qualquer influéncia da equipa de investigacao.

Tendo em consideragdo que este € um sub-estudo no &mbito do projeto de
investigacao intitulado Predictive Model for Successful Outcomes with Manual
Therapy and Exercise Programme in Patients with Non-specific Chronic Neck
Pain (Domingues, 2019), o tamanho da amostra foi calculado para esse efeito.
No entanto, para este estudo foi utilizada a rule of thumb que indica que deverao
existir um minimo de 10 eventos por cada variavel independente incluida no
modelo, como forma de evitar o fenomeno de overfitting (Hosmer et al., 2013;
Stoltzfus, 2011).

2.3. Recrutamento dos Participantes

Os participantes foram recrutados de forma consecutiva a partir da lista de
espera de unidades de cuidados de Fisioterapia de dois hospitais portugueses,
localizados na area metropolitana de Lisboa, no periodo compreendido entre
julho de 2018 e margo de 2019.

O convite aos participantes foi da responsabilidade dos fisioterapeutas
colaboradores do estudo, que foram formalmente convidados a participar. A
avaliacdo da elegibilidade dos participantes foi realizada pelo médico
responsavel pelo processo de cuidados de saude. Todos os médicos integrados
no estudo receberam treino especifico para avaliagdo dos critérios de
elegibilidade.
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2.4. Outcomes e Instrumentos de Medida

No presente estudo foi definido como outcome primario (variavel resposta) o
status de “sucesso” e “insucesso” ao nivel da incapacidade funcional, avaliada
através da versao portuguesa da Neck Disability Index (NDI-PT), sendo uma

variavel dicotdémica.

Como potenciais indicadores de prognostico para o “sucesso” da intervencgao,
foram consideradas as questdes individuais e o score total da versao portuguesa
de 13 itens da TSK-13-PT e da versdo portuguesa PCS-PT. De forma a
caracterizar a amostra em relacdo as caracteristicas sociodemograficas e
clinicas (baseline e final de intervenc&o), bem como os fatores de confundimento,
previamente identificados na literatura, foi aplicado um Questionario de
Caracterizacdo Sociodemografica e Clinica, construido especificamente para o
efeito (Domingues, 2019).

2.4.1. Incapacidade Funcional

A incapacidade funcional dos utentes com DCCNE foi o outcome de interesse
(variavel resposta) definido neste estudo, tendo sido avaliado com recurso ao
NDI-PT.

O NDI-PT (Apéndice |) € um questionario constituido por 10 itens e visa
avaliar a capacidade dos individuos com DC em realizar atividades de vida diaria
(AVD’s) (Cruz et al., 2015; Pereira et al., 2015). Cada item é pontuado com
valores entre 0 (nenhuma incapacidade) e 5 (incapacidade extrema) e o score
total € obtido através da soma de pelo menos 8 itens, variando entre 0 e 50
pontos.

O NDI-PT foi adaptado culturalmente e validado para a populagéo portuguesa
por Cruz e colaboradores (Cruz et al., 2015). De acordo com os estudos de
validagao, este instrumento apresenta valores adequados de consisténcia
interna (o de Cronbach: 0,95), de validade de constructo (rs = 0,49) e elevada
fiabilidade teste-reteste (ICC = 0,91; 95% 1C=0,87 - 0,94). A mudang¢a minima
clinicamente importante (MMCI) para a populagdo portuguesa com DCNE esta
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estabelecida numa diminuig&o igual ou superiora 27% (Cruz et al., 2015; Pereira
et al., 2015).

De acordo com MMCI do NDI-PT, no final da intervencg&o, os participantes
foram categorizados em resultados de “sucesso” e “insucesso”. Desta forma,
definiu-se que os participantes que apresentaram uma redugao igual ou superior
a 27% na NDI-PT ao fim de 6 semanas, comparativamente com o valor de
baseline, seriam categorizados como tendo um resultado de “sucesso’,
considerando-se todos os outros como um resultado correspondente a
resultados de “insucesso” ao nivel da incapacidade funcional (Groeneweg et al.,
2017; Pereira et al., 2015).

2.4.2. Potenciais Indicadores de Progndstico

No presente estudo foi investigado o potencial das questdes individuais da
TSK-13-PT e da PCS-PT, como potenciais indicadores de progndstico para um
resultado de “sucesso” em pessoas com DCCNE apds intervengdo em
fisioterapia (pratica clinica habitual).

A TSK-13-PT (Apéndice |) destina-se a avaliagcao da cinesiofobia, permitindo
ainda a recolha de informagé&o sobre o grau de conforto, seguranga e preparagéo
para o movimento (Cordeiro et al., 2013). Cada item é avaliado através de uma
escala de likert de 4 pontos, sendo que scores mais elevados representam niveis
mais altos de cinesiofobia. A TSK-13-PT apresenta valores altos de consisténcia
interna (a Cronbach = 0,82), de fiabilidade teste-reteste (ICC = 0,94 — 0,98) e de
validade de construto convergente [(r = 0,691, p<0,001 com a Escala Visual
Analoga (pain) e r =-0,772, p <0,001 com a Escala Visual Analoga (confidence)]
(Cordeiro et al., 2013).

A PCS-PT (Apéndice |) destina-se a avaliagdo de pensamentos, crengas,
percegdes ou sentimentos relacionados com a dor (Azevedo et al., 2007). Cada
item deste questionario é avaliado pelo participante numa escala de 0, indicando
“‘Nunca”, a 4, indicando “Sempre”, numa tentativa de indicar a frequéncia na qual
este tipo de pensamentos surge durante a experiéncia de dor. A PCS-PT tem
uma pontuagao total de 52 pontos, sendo que quanto maior for o score, maior
serdo os niveis de catastrofizagdo. O valor de cutoff para se considerar que

12



existe um perfil catastrofizador € de 24 pontos, sendo que um valor inferior a 15
pontos é considerado como um perfil ndo catastrofizador (Azevedo et al., 2007).
Este questionario demonstra ter boas propriedades psicométricas,
nomeadamente de consisténcia interna (Ruminagao: o = 0,796; Magnificagdo a
= 0,789; Desanimo: a = 0,897) e de fiabilidade teste-reteste (Ruminagao: o =
0,823; Magnificagao a = 0,773; Desanimo: a = 0,777) (Azevedo et al., 2007).

2.4.3. Fatores de Confundimento

Como potenciais fatores de confundimento, foram utilizadas caracteristicas
sociodemograficas e clinicas, previamente identificadas na literatura, como
possiveis fatores associados ao progndstico de utentes com DC (Blanpied et al.,
2017; Cecchi et al., 2011; Domingues, 2019; Gunay Ucurum, 2019; Hill et al.,
2007; Safiri et al., 2020; Schellingerhout et al., 2010; M. Verwoerd et al., 2019;
Vos et al., 2008; Walton et al., 2013; Weigl et al., 2021).

Para a recolha destes dados, foi utilizado o Questionario de Caracterizagao
Sociodemografica e Clinica desenvolvido por Domingues e colegas
(Domingues, 2019). Desta forma, foram considerados como potenciais fatores
de confundimento: a idade (Hill et al., 2007; Walton et al., 2013), o sexo (Safiri et
al., 2020), as habilitagdes literarias (Gunay Ucurum, 2019), baixa médica (Vos et
al., 2008), os niveis de incapacidade funcional e de intensidade de dor (Weigl et
al., 2021), a duragéo dos sintomas (M. Verwoerd et al., 2019), a existéncia de
episodios anteriores de DC (Blanpied et al., 2017), toma de medicag¢ao (Cecchi
et al., 2011), a presenga ou auséncia de dor noutra regido da coluna (Walton et
al., 2013) e por fim, a presenca de cefaleias, tonturas e irradiacdo para os

membros superiores (Schellingerhout et al., 2010).

2.4.4. Questionario de Caracterizagao Sociodemografica e
Clinica

O questionario de caracterizagao sociodemografica e clinica foi desenvolvido
por Domingues e colegas (L. Domingues, 2019) com o objetivo de caracterizar
os participantes da amostra em estudo em relagdo a: idade, género, estado civil,
situacao profissional, habilitagdes literarias, duracdo temporal da dor cervical,
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intensidade da dor, presenca ou auséncia de dor irradiada para o membro
superior, presenga ou auséncia de cefaleias, presenga ou auséncia de tonturas,
impacto na vida laboral, presenca de dor noutro local da coluna vertebral e uso
de medicagao como terapéutica da DCCNE.

Neste questionario, para avaliacdo da intensidade da dor, encontra-se
integrada a Escala Numérica da Dor (END). Esta € uma escala unidimensional,
que avalia a percecao da intensidade da dor, numa escala de 11 pontos, de 0
“auséncia de dor” a 10 “pior dor imaginavel”. Para o preenchimento desta escala,
€ solicitado ao utente que escolha o numero que melhor caracterize a sua dor
num determinado momento ou periodo temporal (Cleland et al., 2008). A END
demonstrou ser um instrumento com propriedades psicométricas adequadas,
apresentando uma fiabilidade de teste-reteste moderada (ICC=0,76; 95%
IC=0,51 — 0,87) e um bom poder de resposta [Area sob a curva (AUC)=0,85,
95% I1C=0,78 — 0,93] (Cleland et al., 2008). A MMCI para a popula¢gdo com dor
cronica esta estabelecida como uma reducido de 2 pontos na escala, ou uma

reducado correspondente a 30% (Hawker et al., 2011).

2.5. Procedimentos de Recolha de Dados

Todos os potenciais participantes que cumpriram os critérios de inclusao e
nao apresentaram nenhum critério de exclusdo receberam uma carta explicativa
do estudo, entregue pelos fisioterapeutas colaboradores (Apéndice Il). Nesta
carta encontravam-se descritos 0s objetivos e procedimentos do estudo, de
forma detalhada. Apds leitura da carta explicativa, caso fosse aceite a
participagdo no estudo, os participantes assinaram o formulario de
consentimento informado. Tendo em consideragdo que o presente estudo
constitui um sub-estudo do projeto intitulado Predictive Model for Sucessful
Outcomes with Manual Therapy and Exercise Programme in Patients with Non-
Specific Chronic Neck Pain (Domingues, 2019), a carta explicativa e o
consentimento informado contemplavam informagdes relativas a todo o projeto
de investigacao, encontrando-se explicito o pedido de autorizagéo para a recolha
de dados de cada utente, no momento baseline (TO) bem como no final do

periodo de 6 semanas de intervengao (T1).
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A avaliagcdo em TO teve lugar no momento imediatamente prévio ao inicio da
intervencao em fisioterapia, e a avaliacdo em T1 foi realizada apds o periodo de
6 semanas de tratamento. Nestes dois momentos foi solicitado aos participantes
que preenchessem o Questionario de Caracterizagdo Sociodemografica e
Clinica, a END, o NDI-PT, a PCS-PT e a TSK-13-PT (Apéndice I).

Todos os participantes foram submetidos a pratica clinica habitual,
correspondendo a mesma ao modelo de pratica clinica instituido em cada uma

das unidades de recrutamento, sem qualquer interferéncia do investigador.

2.6. Consideracoes Eticas

O presente estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica da Nova Medical
School/Faculdade de Ciéncias Médicas, com o numero de referéncia
20/2016/CEFCM, tendo sido também autorizado nas instituicbes de saude onde
foi realizado o recrutamento dos participantes.

Todos os participantes elegiveis receberam informagdes sobre os objetivos e
o contexto da sua realizagao por parte dos fisioterapeutas colaboradores, que se
encontravam também disponiveis para o esclarecimento de qualquer duvida
existente. De forma similar, foi também esclarecido que a participacdo era
voluntaria e que os participantes eram livres de a renunciar a qualquer momento,
sem necessidade de qualquer tipo de justificacdo e sem interferéncia nos
cuidados de saude que poderiam receber. Paralelamente, foi também
assegurada a confidencialidade dos dados recolhidos e o anonimato dos
participantes mediante a utilizacdo de um cédigo para todos os instrumentos de
avaliacao utilizados, cuja correspondéncia com o respetivo nome foi apenas do

conhecimento dos investigadores.

Neste sentido, de forma informada, os participantes que aceitaram participar
no presente estudo assinaram o termo de Consentimento Informado, estando
igualmente assinado pelo Fisioterapeuta responsavel pela obtengdo do mesmo,
estando de acordo com o preconizado nas Boas Praticas Clinicas para
Investigacéo Clinica (European Medicines Agency (EMA), 2018).
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2.7. Analise Estatistica

A analise estatistica foi realizada com recurso ao software Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS) versao 27 (IBM Corporation, Chicago IL) para

Macintosh.

A andlise dos dados iniciou-se pelo estudo das caracteristicas
sociodemograficas e clinicas dos participantes, recolhidas mediante o
preenchimento dos Questionarios de Caracterizagdo Sociodemografica e Clinica
(baseline e apos intervencdo). Adicionalmente, foi também realizada a
caracterizagdo da amostra relativamente aos niveis de incapacidade funcional,
intensidade da dor, presenca de cinesiofobia e catastrofizacdo da dor, dados
recolhidos através do preenchimento das escalas NDI-PT, END, TSK-13-PT e

PCS-PT (Apéndice I), respetivamente.

A amostra foi caracterizada em relagdo as variaveis: incapacidade funcional,
intensidade da dor, cinesiofobia, catastrofizacdo da dor e status de resultados de
“sucesso” e “insucesso”, no final do periodo de interveng&o. Similarmente, foi
também realizada a caracterizacdo da intervengao de fisioterapia multimodal,
relativamente ao numero total de sessbes, a frequéncia das sessdes e as
modalidades de tratamento utilizadas. Para a realizacdo da caracterizacdo da
amostra nos dois momentos, foram apresentadas as medidas de distribuicdo de
frequéncias (absoluta e relativa) para as variaveis nominais e ordinais, e as
medidas de tendéncia central e de dispersdo (média + desvio padrdo) para as
variaveis continuas. No caso de se ter verificado que os dados de preenchimento
dos participantes demonstraram ser invalidos por auséncia de informacéo
(missing data), no que respeita ao outcome de interesse, bem como aos
potenciais fatores de progndstico, foi realizada uma imputagao multipla utilizando

o método de expectation maximization para a sua analise (Dong & Peng, 2013).

No que diz respeito a estatistica inferencial, esta foi dividida em dois
momentos: no primeiro momento foi realizada a comparagdo entre os dois
grupos (“sucesso” e “insucesso”) relativamente aos resultados obtidos com o
tratamento e, no segundo momento, foi analisada a associagdo entre as
questdes individuais e score total da TSK13-PT e PCS-PT com status de

resultados de “sucesso” da intervengao, com recurso ao modelo de regresséo
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logistica binaria (Stoltzfus, 2011). A normalidade das variaveis (incapacidade
funcional, intensidade da dor, catastrofizagdo da dor e cinesiofobia em T1) foi
averiguada através do teste de Shapiro-Wilk (Apéndice lll), devido ao facto de
cada grupo ser constituido por um numero de participantes inferior a 50 (Maroco,
2007). Devido ao facto de as variaveis em estudo n&o apresentarem uma
distribuicdo normal, foram utilizados os testes estatisticos ndo paramétricos para
a comparagao das variaveis continuas entre os dois grupos. Neste sentido, foi
utilizado o teste de Mann-Whitney, tendo sido apresentadas as medidas de
tendéncia central e dispersdo com recurso a mediana (+ intervalo interquartil)
(Zellner et al., 2004).

Realizada a comparacdo entre os dois grupos, iniciou-se a analise da
associacao entre as questdes individuais e score total da TSK-13-PT e PCS-PT,
com a variavel de resposta “sucesso” e “insucesso”. Num primeiro momento, foi
realizada a analise univariada com recurso a regresséo logistica (método: Enter)
para as questdes individuais e score total da TSK-13-PT e PCS-PT.
Seguidamente, foi também analisada a associagdo dos possiveis fatores de
confundimento com o outcome, utilizando o mesmo método estatistico. Como
possiveis fatores de confundimento, foram utilizadas variaveis identificadas
previamente na literatura, juntamente com varidveis que apresentam
plausibilidade clinica (Ranganathan et al., 2017), nomeadamente: idade (Hill et
al., 2007; Walton et al., 2013), sexo (Safiri et al., 2020), habilitagdes literarias
(Gunay Ucurum, 2019), baixa médica (Vos et al., 2008), niveis de incapacidade
funcional e de intensidade de dor (Weigl et al., 2021), duragao dos sintomas (M.
Verwoerd et al., 2019), existéncia de episddios anteriores de DC (Blanpied et al.,
2017), toma de medicagao (Cecchi et al., 2011), presenca ou auséncia de dor
noutra regido da coluna (Walton et al., 2013) e por fim, presenca de cefaleias,
tonturas e irradiagdo para os membros superiores (Schellingerhout et al., 2010).
Para a selecdo das variaveis independentes, na analise Univariada, foi
considerado um valor de significancia estatistica de p<0,2, tendo sido
apresentados os Odds Ratio (OR) e respetivos intervalos de confianga (95% IC)
(Maroco, 2007; Seel et al., 2012). Apos a analise univariada, utilizando as
variaveis que demonstraram uma associagao estatisticamente significativa,

foram verificados os pressupostos para a realizagdo da regressao logistica
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multivariada (Maroco, 2007; Stoltzfus, 2011). Os pressupostos assegurados
foram: a definicdo de um outcome apropriado, tendo sido estabelecido um
outcome dicotomico com a variavel resposta “sucesso” e “insucesso” (Stoltzfus,
2011); a auséncia de outliers influentes, avaliado através da Cook’s Distance
(Hosmer et al.,, 2013; Maroco, 2007; Stoltzfus, 2011); a auséncia de
multicolinearidade, avaliado através do variance inflaction factor (VIF), sendo
que as variaveis que apresentaram um valor igual ou superior a 10 ndo foram
incluidas na regresséo logistica multivariada (Midi et al., 2010); e o principio da
linearidade testado através do Box-Tidwell Test, sendo utilizado o logit
correspondente no caso de existirem variaveis que ndo cumpram o pressuposto
(Maroco, 2007; Stoltzfus, 2011).

Verificados os pressupostos, foram utilizadas as variaveis independentes que
0s cumpriram, para a realizagdo da regressédo logistica multivariada (método:
Backward Conditional) (Maroco, 2007). Os modelos multivariados finais foram
selecionados com base no valor de significancia estatistica das variaveis e no
valor do Cox & Snell R?. O ajuste aos dados e capacidade classificatéria dos
modelos multivariados finais foi avaliado através do teste de Hosmer &
Lemeshow e do Cox & Snell R?, respetivamente (Maroco, 2007). A capacidade
discriminativa dos modelos multivariados foi calculada por recurso a area sob a
curva (AUC) Receiver Operating Characteristics. Como tal, considerou-se que:
existe uma auséncia de capacidade discriminativa do modelo, no caso da AUC
apresentar um valor inferior a 0,5; capacidade discriminativa fraca quando este
valor se encontra entre 0,5 e 0,7; capacidade discriminativa aceitavel entre os
valores de 0,7 e 0,8; capacidade discriminativa boa com valores entre 0,8 € 0,9;
e uma capacidade discriminativa excelente com valores acima dos 0,9 (Maroco,
2007).

Para os testes realizados foi considerado o limite superior de significancia

p<0,05 (grau de confianga de 95%), a excegéo da analise univariada (p<0,2).
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3. Resultados

Este capitulo esta organizado em duas partes distintas. A primeira parte
corresponde a analise descritiva dos dados referentes a caracterizagcao
sociodemografica e clinica da amostra na baseline e apds o término da
intervencao em fisioterapia. A segunda parte centra-se na analise inferencial dos
resultados obtidos, no que respeita concretamente a comparagao entre os
grupos de participantes categorizados como resultados de “sucesso” e de
‘insucesso” apods a intervengao, e no desenvolvimento dos modelo de regresséo

logistica binaria, englobando a analise univariada e multivariada.

No ambito deste estudo, foram inicialmente recrutados 51 participantes que
iniciaram a intervencao de fisioterapia multimodal. Dos participantes inicialmente
recrutados, houve uma perda total de 2 utentes ao longo do estudo, por se
encontrarem incontactaveis (drop-out). O fluxograma representante do estudo

encontra-se apresentado na Figura 1.

Figura 2. Fluxograma do estudo.

n=51 n =49
Baseline Pés-intervengao Sucesso
TO T n =22
RECRUTAMENTO ANALISE
g 9 | 6 semanas de tratamento | @
~ S > [l
n=51 Descontinuaram intervengéo n=51*
n=2
* Imputagéo muiltipla “Insucesso”

n=29

3.1. Caracterizagcao Sociodemografica e Clinica

Inicialmente sera apresentada a caracterizagado sociodemografica e clinica
dos participantes relativos a avaliagdo na baseline. Posteriormente, sera
apresentada a caracterizacdo da amostra, no final do tratamento, apds ser feita
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a categorizagcdo dos participantes no grupo de resultados de “sucesso” ou

‘insucesso” ao nivel da incapacidade funcional.

3.1.1. Baseline

A amostra do presente estudo foi constituida, maioritariamente, por
participantes do sexo feminino, nomeadamente 43 mulheres (84.3%), com um

valor médio de idade de 51 (+9,7) anos.

Relativamente as habilitagdes literarias, 23 (45,1%) participantes
apresentavam o ensino superior completo. No que diz respeito a situacao
profissional, 35 (68.6%) participantes encontravam-se a trabalhar, sendo que
apenas 7 (13.7%) se encontravam de baixa médica.

No que concerne as caracteristicas clinicas, 34 (66.7%) participantes
apresentavam dor com uma duragdo superior a 24 meses e 43 (84.3%)
reportaram ja ter tido episddios anteriores de DC. Adicionalmente, 44 (86.3%)
participantes reportaram dor noutra regiao da coluna, 36 (70.6%) referiram n&o
tomar medicacdo, 24 (47.1%) referiam ter tonturas, 25 (49%) descreviam
cefaleias associadas ao seu problema cervical e 43 (84,3%) referiram ter

sintomas irradiados.

No que respeita a avaliagdo dos niveis de incapacidade, intensidade da dor,
cinesiofobia e catastrofizacdo da dor, a média dos scores obtidos em TO foi de
21,3 (£6,7) para a NDI-PT, 6,6 (£1,5) para a END, 28,4 (+7,5) para a TSK-13-PT
e por fim, 15,3 (£14,2) para a PCS-PT. Os valores referentes a caracterizagao

sociodemografica e clinica em TO encontram-se sintetizados na Tabela 1.

3.1.2. Final do Tratamento

No que respeita ao segundo momento de avaliagdo, correspondente ao
término da intervencdo em fisioterapia, os participantes foram categorizados
mediante os resultados de “sucesso” ou “insucesso”, considerando o critério
previamente descrito de uma diminuigao igual ou superior a 27% no score da
NDI-PT, entre TO e T1. Os valores referentes a caracterizagao sociodemografica

e clinica dos grupos estao apresentados na Tabela 2.
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Tabela 1. Caracterizagédo sociodemografica e clinica da amostra na baseline (T0).

Variaveis Total n=51

Idade média (£ DP) 50,6 (+9,7)
Sexo Masculino 8 (15,7%)

n (%) Feminino 43 (84,3%)
Ensino Primario 6 (11,8%)

Habilitacbes Literarias
n (%)

Ensino Basico Completo

Ensino Secundario ou equivalente

incompleto

Ensino Secundario ou equivalente completo

Ensino Superior completo

21 (41,2%)

1(2,0%)

0 (0%)

23 (45,1%)

Situacao Profissional Ativo 35 (68,6%)
n (%) Nao ativo 16 (31,4%)
Baixa médica Sim 7 (13,7%)
n (%) Nao 44 (86,3%)
3 - 6 meses 2 (3,9%)
Tempo com Dor Cervical 6 — 12 meses 2 (3,9%)

n (%)

12 — 24 meses

Mais de 24 meses

13 (25,5%)
34 (66,7%)

Dor noutra regido da coluna Sim 44 (86,3%)
n (%) Nao 7 (13,7%)
Medicacao Sim 15 (29,4%)
n (%) Nao 36 (70,6%)
Tonturas Sim 24 (47,1%)
n (%) Nao 27 (52,9%)
Cefaleias Sim 25 (49,0%)
n (%) Nao 26 (51,0%)
Episédios anteriores de dor Sim 43 (84,3%)
cervical
Nao 8 (15,7%)
n (%)
Sintomas irradiados Sim 43 (84,3%)
n (%) Nao 8 (15,7%)
NDI-PT média (= DP) 21,3 (£6,7)
END média (£ DP) 6,6 (x1,5)
TSK-13-PT média (= DP) 28,4 (£7,5)
PCS-PT média (+ DP) 15,3 (+14,2)

NDI-PT: verséo portuguesa da Neck Disability Index; END: Escala numérica da dor; TSK-13-PT: versdo portuguesa

da Tampa Scale of Kinesiophobia; PCS-PT: versao portuguesa da Pain Catastrophizing Scale.




O grupo de participantes categorizados como resultados de “sucesso” (n=22)
foi constituido por 19 (86,4%) participantes do sexo feminino, com uma meédia de
idade de 51 (£8,8) anos. No que diz respeito as caracteristicas clinicas, 15
(71,4%) participantes referiram dor noutra regido da coluna, 19 (90,5%) referiram
nao tomar medicagao, 17 (81%) reportaram auséncia de tonturas, 19 (90,5%)
reportaram n&o ter cefaleias e 10 (58,8%) referiram auséncia de sintomas
irradiados. Mais ainda, os participantes que atingiram um resultado de “sucesso”
realizaram uma meédia de 9 (+6,1) sessdes no total, com uma média de
frequéncia semanal de 2,4 (+0,4) sessdes por semana, sendo que 8 (36,4%)
participantes realizaram modalidades de tratamento definidas como “Outros”.
Por ultimo, este grupo apresentou uma média de valores da NDI-PT de 12,3
(£5,9), de 3,1 (+1,8) na END, de 21,3 (£7,1) na TSK-13-PT e de 13,5 (+11,6) na
PCS-PT (Tabela 2).

Relativamente ao grupo de participantes categorizados como resultados de
‘insucesso” (n=29), este foi constituido por 24 (82,8%) participantes do sexo
feminino e com uma meédia de idade de 51 (£10,5) anos. No que respeita as
caracteristicas clinicas, no grupo de “insucesso”, 22 (81,5%) participantes
referiram presenga de dor noutra regidao da coluna, 24 (88,9%) referiram n&o
tomar medicagao, 19 (70,4%) referiram ter tonturas, 16 (59,3%) apresentaram
cefaleias e 20 (74,1%) reportaram ter sintomas irradiados. Similarmente, os
participantes que atingiram um resultado de “insucesso” realizaram uma média
de 13 (+4,8) sessbes, com uma media de frequéncia semanal de 2,3 (+0,3)
sessbes por semana, sendo que 13 (44,8%) participantes realizaram
modalidades de tratamento definidas como “Outros”. Este grupo apresentou
ainda uma meédia de 17,3 (£5,0) pontos na NDI-PT, de 5,3 (+1,6) na END, de
26,8 (+6,6) na TSK-13-PT e de 15,7 (+13,0) na PCS-PT (Tabela 2).
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Tabela 2. Caracterizagdo Sociodemografica e Clinica do grupo de “sucesso” e do grupo de “insucesso” no

final da intervengao (T1).

Final do periodo de

tratamento
Sucesso Insucesso
(n=22) (n =29)
Idade média (+ DP) 50,6 (+8,8) 50,6 (+10,5)
Sexo Masculino 3(13,6%) 5(17,2%)
n (%) Feminino 19 (86,4%) 24 (82,8%)
Dor noutra regido da coluna Sim 15(71,4%) 22 (81,5%)
n (%) Nao 6(28,6%)  5(18,5%)
Medicagao Sim 2 (9,5%) 3 (11,1%)
n (%) N&o 19 (90,5%) 24 (88,9%)
Tonturas Sim 4 (19,0%) 19 (70,4%)
n (%) N&o 17 (81,0%) 8 (29,6%)
Cefaleias Sim 2 (9,5%) 16 (59,3%)
n (%) N&o 19(90,5%) 11 (40,7%)
Sintomas irradiados Sim 7 (41,2%) 20 (74,1%)
n (%) N&o 10 (58,8%) 7 (25,9%)

Modalidade de tratamento

n (%)

Eletroterapia e agentes fisicos

Terapia manual

Exercicio/Fortalecimento/Alongamento

Outras modalidades

13 (59,1%)
13 (59,1%)
14 (63,6%)
10 (45,5%)

15 (51,7%)
13 (44,8%)
16 (55,2%)
13 (44,8%)

N° de sessbes média (+ DP) 9,3 (£6,1) 12,8 (+4,8)
Frequéncia semanal média (+
2,4 (£0,4) 2,3 (£0,3)
DP)
NDI-PT média (£ DP) 12,3 (£5,9) 17,3 (5,0)
END média (+ DP) 3,1(z1,8) 5,3 (£1,6)
TSK-13-PT média (= DP) 21,3 (x7,1) 26,8 (16,6)
PCS-PT média (= DP) 13,5 (£11,6) 15,7 (£13,0)

NDI-PT: verséo portuguesa da Neck Disability Index; END: Escala numérica da dor; TSK-13-PT: verséo portuguesa

da Tampa Scale of Kinesiophobia; PCS-PT: versao portuguesa da Pain Catastrophizing Scale.
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3.2. Analise Inferencial

3.2.1. Comparacao entre os grupos de resultados de

“sucesso” e “insucesso”

Segundo o teste de Shapiro-Wilk (Apéndice lll), as variaveis intensidade de
dor, cinesiofobia e catastrofizacdo da dor ndo cumpriram os critérios da
normalidade, tendo sido realizado o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney.
Desta forma, no que diz respeito a comparagao da incapacidade funcional,
intensidade da dor, cinesiofobia e catastrofizacdo da dor, verificaram-se
diferengas estatisticamente significativas entre o grupo de “sucesso” e
‘insucesso” relativamente aos valores obtidos na NDI-PT (p=0,003), END
(p<0,001) e TSK-13-PT (p=0,009). No entanto, ndo se verificaram diferengas
significativas nos valores da PCS-PT (p=0,400) (Tabela 3).

Tabela 3. Comparagao dos resultados obtidos em T1 na NDI-PT, END, TSK-13-PT e PCS-PT.

Final do periodo de tratamento

Variaveis Sucesso Insucesso
(n =22) (n = 29) P
NDI-PT -
mediana (+ IQR) 12,0 (=11) 17,0 (8) 0,003
END -
mediana (+ IQR) 2,5 (£2) 6,0 (+3) <0,001
TSK-13-PT -
mediana (+ IQR) 20,0 (+9) 24,5 (£12) 0,009
oSl 11,0 (£22) 14,8 (+27) 0,400

mediana (+ IQR)
NDI-PT: verséo portuguesa da Neck Disability Index; END: Escala numérica da dor; TSK-13-PT: versédo portuguesa
da Tampa Scale of Kinesiophobia; PCS-PT: versao portuguesa da Pain Catastrophizing Scale; *p<0,05

3.2.2. Modelos de Regressao Logistica Binaria

3.2.2.1. Analise Univariada

Neste subcapitulo serdo apresentados os resultados relativos a analise
univariada dos scores totais e das questdes individuais da TSK-13-PT e da PCS-
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PT, bem como a analise referente a associacdo dos possiveis fatores de

confundimento com o outcome de interesse.

3.2.2.1.1. Score Total e Questoes Individuais das Escalas TSK-13-PT
e PCS-PT

A analise Univariada realizada sugere uma possivel associag&o individual de
6 questdes da TSK-13-PT e de 6 questdes da PCS-PT, bem como dos scores

totais, com o status de “sucesso”.

No que diz respeito ao score total da TSK-13-PT, verificou-se uma
associagao desta variavel com o outcome (OR=0,940, 95% 1C=0,869 — 1,017;
p=0,122). Relativamente as questdes individuais desta escala, as que
apresentaram uma associagao com o outcome foram: 1 — “Tenho medo de me
magoar se fizer exercicio” (OR=0,356, 95% 1C=0,128 — 0,991; p=0,048); 3 — “O
meu corpo esta a dizer-me que tenho algo de errado e grave” (OR=0,453, 95%
IC=0,215 — 0,952; p=0,037); 6 — “A dor significa sempre que me magoei’
(OR=0,501, 95% 1C=0,231 — 1,086; p=0,080); 8 — “Tentar n&o fazer movimentos
desnecessarios € a melhor coisa que eu posso fazer para evitar que a dor se
agrave” (OR=0,446, 95% 1C=0,196 — 1,013; p=0,054); 11 — “Nao é seguro para
uma pessoa com a minha condigéo fisica ser fisicamente ativa” (OR=0,453, 95%
1C=0,211-0,974; p=0,043) e 13 — “Ninguém deveria ter que fazer atividade fisica
quando sente dor” (OR=0,305, 95% 1C=0,125 — 0,745; p=0,009) (Tabela 4).

Relativamente ao score total da PCS-PT, verificou-se uma associagcdo com o
outcome (OR=0,968, 95% 1C=0,928 — 1,010; p=0,130). No que diz respeito as
questdes individuais desta escala, as que apresentaram associacdo com o
outcome foram: 1 — “Estou constantemente preocupado(a) em saber se a dor
tera fim” (OR=0,692, 95% 1C=0,463 — 1,035; p=0,073); 2 — “Sinto que néo
consigo continuar’ (OR=0,579, 95% 1C=0,341 — 0,981; p=0,042); 4 — “E horrivel
e sinto que me ultrapassa completamente” (OR=0,620, 95% 1C=0,345 — 1,114;
p=0,110); 6 — “Fico com medo que a dor piore” (OR=0,746, 95% 1C=0,490 —
1,135; p=0,170); 7 — “Estou sempre a pensar noutras situagdes dolorosas”
(OR=0,651, 95% 1C=0,356 — 1,192; p=0,165); e 11 — “Estou sempre a pensar no
quanto do6i” (OR=0,551, 95% 1C=0,273 — 1,114; p=0,097) (Tabela 4).
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Tabela 4. Analise Univariada do score total e questdes individuais da TSK-13-PT e da PCS-PT com o
outcome de “sucesso”.

Univariada
Variaveis 3
(95% 1.C.) P

Questso 1 (0’12%3153991) 0,048*
Questao 2 (0,43%%512,662) 0638
Quest&o 3 (0’2105{53,952) 0,037*
Questso 4 (0’3105:?612,390) 0.276
Questdo 5 (0,49%%818,969) 0.073
Questdo 6 (0,23215—011,086) 0,080*
TSK-13-PT Questao 7 (0,38%'31; 635) 0,536
Questéo 8 (0,196,— 1013) 0,054*
Quest&o 9 (0’3405:7_011,421) 0.324
Questéo 10 (0,45(1%411,963) 0,871
Quest&o 11 (0’212{5&974) 0,043"
Questao 12 (0,5514: 1_42,359) 0718
Questao 13 (0’1205’?103,745) 0,009*
Score total (0,86%%410,01 - 0.122"
Questao 1 (0,46%,(i912,035) 0,073*
Quest&o 2 (0,34215—78,981) 0,042"
Questao 3 (0,502'7—711 185) 0,236
Questao 4 (0,34%(1210 114) 0,110*
Questdo 5 (0’47%:7_510,199) 0.229
Questéo 6 (0’49%’7_416,135) 0,170*
PCS-PT Questao 7 (0,35%?511 ,192) 0,165
Quest&o 8 (0’51%%119,314) 0.408
Questao 9 (0,39(5)9'7—511 416) 0,377
Questao 10 (0’44%7_311,210) 0,223
Quest&o 11 (0’27%:5_511,1 ) 0,007*
Quest&o 12 (0,48%7—612,188) 0.230
Quest&o 13 (0,51%7—815,189) 0.253
Score total 0,968 0,130*

(0,928 — 1,010)

TSK-13-PT: verséo portuguesa da Tampa Scale of Kinesiophobia; PCS-PT: versao portuguesa da Pain Catastrophizing Scale;
O.R.: Odds Ratio; 95% IC: Intervalo de Confianga; *p<0,2.

26



3.2.2.1.2. Fatores de Confundimento

A associagdo de possiveis fatores de confundimento com o oufcome de
interesse foi igualmente avaliada através da analise univariada. Da analise
realizada identificaram-se quatro potenciais fatores de confundimento,
nomeadamente: incapacidade funcional na baseline (OR=1.125, 95% 1C=1.015
— 1.246; p=0.025); intensidade da dor na baseline (OR=0.693, 95% 1C=0.460 —
1.043; p=0.078); presenca de cefaleias (OR=0.285, 95% 1C=0.089 — 0.918;
p=0,035) e tonturas (OR=0.464, 95% 1C=0.149 — 1.446; p=0,186). Os dados
relativos a esta analise encontram-se expostos na Tabela 5.

3.2.2.2. Analise Multivariada

No que respeita a analise multivariada, com o intuito de avaliar a associagao
do score total e das questdes individuais da TSK-13-PT e da PCS-13-PT, que
foram identificadas na analise univariada, com o outcome de interese, foram
construidos modelos de regressdo multivariados, ajustados aos possiveis
fatores de confundimento. Inicialmente foram verificados os pressupostos para
a inclusdo das variaveis nos modelos de regressédo logistica. Apos esta
verificagdo, foram desenvolvidos os modelos multivariados, podendo incluir-se
no maximo 2 fatores em cada modelo, dado que o outcome de interesse foi
verificado em 20 pessoas, de forma a minimizar o possivel efeito de overfiting
(Hosmer et al., 2013; Stoltzfus, 2011).

3.2.2.2.1. Verificacao de Pressupostos

Previamente a realizagdo da regressdo logistica multivariada, foram
verificados os pressupostos referentes as variaveis independentes identificadas

na analise univariada.
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Tabela 5. Analise Univariada dos possiveis fatores de confundimento com o outcome de “sucesso”.

Univariada
Variaveis O.R.
p
(95% I.C.)
1,001
Idade 0,985
(0,945 — 1,060)
0,758
Sexo (ref: masculino) 0,726
(0,160 — 3,581)
Ensino Primario - 0,992
1,300
Ensino Basico Completo 0,775
(0,215 —7,866)
Ensino Secundario ou equivalente 0,975 0967
Habilitagdes Literarias incompleto (0,295 — 3.219) )
Ensino Secundario ou equivalente
completo
Ensino Superior completo 0,000 1,000
Situacgdo Profissional 0,713
0,583
(ref: desempregado) (0,212 —2,392)
Baixa médica 0,987
0,987
(ref: sim) (0,197 — 4,944)
Tempo com Dor Cervical 0,614
0,426
(ref: 3 — 24 meses) (0,185 — 2,040)
Dor noutra regido do corpo 1,013
0,987
(ref: sim) (0,202 - 5,077)
Medicagcao 1,225
0,743
(ref: sim) (0,365 —4,115)
Tonturas 0,464
0,186*
(ref: sim) (0,149 — 1,446)
0,285
Cefaleias (ref: sim) 0,035*
(0,089 —0,918)
0,720
Episddios anteriores de dor cervical (ref: sim) 0,670
(0,159 — 3,268)
0,720
Sintomas irradiados (ref: sim) 0,670
(0,159 — 3,268)
1,125
NDI-PT 0,025*
(1,015 — 1,246)
0,693
END 0,078*

(0,460 — 1,043)

NDI-PT: verséo portuguesa da Neck Disability Index; END: Escala Numérica da Dor; O.R.: Odds Ratio; 95% IC:

Intervalo de Confianga; *p<0,2.




O pressuposto da multicolinearidade entre as variaveis, foi testado através
da verificagdo do VIF. As variaveis que apresentaram um valor de VIF superior
ou igual a 10 foram: a questao 2 (“Sinto que n&o consigo continuar”; VIF=15,5);
a quest&o 4 (“E horrivel e sinto que me ultrapassa completamente”; VIF=19), 6
(“Fico com medo que a dor piore”; VIF=20,4), 7 (“Estou sempre a pensar noutras
situagdes dolorosas”; VIF=13,8) e 11 (“Estou sempre a pensar que quero muito
que a dor passe”; VIF=23,5) e o score total da PCS-PT (VIF=82,7) (Stoltzfus,
2011). Os valores referentes ao calculo do VIF de todas as variaveis encontra-
se apresentado no Apéndice V. Durante a verificacido da presenca de outliers
influentes através da Cook’s Distance, observaram-se dois possiveis candidatos.
No entanto, a sua exclusdo da analise multivariada ndo afetou os resultados
obtidos, pelo que se mantiveram os dois participantes (Apéndice VI) (Hosmer et
al., 2013; Stoltzfus, 2011).

Neste sentido, foram excluidas as questdes 2, 4, 6, 7 e 11 da PCS-PT, bem
como o seu score total. A variavel correspondente a incapacidade funcional em

TO foi introduzida no desenvolvimento dos modelos através do seu logit.

3.2.2.2.2. Desenvolvimento dos Modelos De Reqgressdo Multivariados

Considerando a analise univariada e os pressupostos verificados,
consideraram-se como potenciais fatores de confundimento a incapacidade
funcional, a intensidade de dor, a presenca de cefaleias e a presenca de tonturas

na baseline.

Como potenciais fatores de prognodstico foram utilizadas as seguintes
variaveis: as questdes 1 (“Tenho medo de me magoar se fizer exercicio”), 3 (“O
meu corpo esta a dizer-me que tenho algo de errado e grave”), 6 (“A dor significa
que me magoei’), 8 (“Tentar ndo fazer movimentos desnecessarios € a melhor
coisa que eu posso fazer para evitar que a dor se agrave”), 11 (“Nao é seguro
para uma pessoa com a minha condicdo fisica ser fisicamente activa”) e 13
(“Ninguém deveria ter que fazer actividade fisica quando sente dor”) da TSK-13-
PT bem como o seu score total, e a questdo 1 (“Estou constantemente
preocupado em saber se a dor tera fim”) da PCS-PT.
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Foram desenvolvidos modelos multivariados compostos por 2 fatores como
forma de minimizar o efeito de overfiting. A associacao relativa a cada potencial
fator de prognéstico foi ajustada, individualmente, a cada fator de confundimento
identificado na analise univariada. Neste sentido foram desenvolvidos 32
modelos que se encontram em Apéndice VIl. Apds a realizagdo da regresséo
logistica multivariada (método: Backward Conditional), foram considerados os
niveis de significancia estatistica e de capacidade classificatoria para a avaliagéo
dos modelos. Desta forma, foram excluidos 29 modelos, por apresentarem
valores de p<0,05 ou por ndo apresentarem uma capacidade classificatéria

adequada (Tabela 6).

Através da associagao da questao 13 da TSK-13-PT, ajustada para a variavel
de confundimento “incapacidade funcional”’, foi criado o Modelo 1. Este
encontra-se ajustado aos dados, n&o existindo diferencgas significativas entre os
valores esperados e os valores observados (Hosmer & Lemeshow: p=0,565).
Adicionalmente, este modelo sugere que o aumento de um ponto atribuido a
questao 13 da TSK-13-PT, a probabilidade de sucesso diminui cerca de 70%
(OR=0,305; 95% IC: 0,125 - 0,745; p=0,009), explicando 14,5% da variéncia dos
resultados (Cox & Snell R?=0,145). No entanto, considerando a AUC
(AUC=0,277, 95% IC: 0,155 — 0,456; p=0.018), o modelo ndo apresenta
capacidade de discriminar entre resultados de “sucesso” e “insucesso”
(Apéndice VIII).

O Modelo 2 foi desenvolvido a partir da associacdo da questdo 1 da TSK13-
PT, ajustado para a variavel de confundimento “cefaleias”. Este modelo
encontra-se ajustado aos dados (Hosmer & Lemeshow: p = 0,642) e sugere que
utentes que reportam cefaleias parecem apresentar uma diminui¢ao de cerca de
75% da probabilidade de sucesso (OR=0,245; 95% IC: 0,070 — 0,861; p=0,028).
Complementarmente, sugere que por cada ponto da questédo 1 (“Tenho medo de
me magoar se fizer exercicio”) da TSK-13-PT parece existir uma diminuigdo da
probabilidade de sucesso de cerca de 68% (OR=0,318; 95% IC: 0,109 — 0,928;
p=0,036). O Modelo 2 explica cerca de 17% da variancia dos resultados (Cox &
Snell R>=0,171), no entanto nio apresenta capacidade de discriminar entre
resultados de “sucesso” e “insucesso” apresentando uma AUC=0,264 (95% IC:
0,125 - 0,403; p=0,004) (Apéndice VIII).
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Por ultimo, recorrendo a associagao da questdo 13 da TSK-13-PT, ajustada
para a variavel de confundimento “cefaleias” foi desenvolvido o Modelo 3. Este
modelo apresenta também um bom ajuste aos dados (Hosmer & Lemeshow:
p=0,612) e sugere que utentes com cefaleias apresentam cerca de 73% menos
de probabilidade de recuperagédo (OR=0,272; 95% IC: 0,076 — 0,977; p=0,046).
Adicionalmente, a cada ponto atribuido a questdo 13 da TSK-13-PT parece
existir uma diminuigdo de cerca de 70% da probabilidade de “sucesso”
(OR=0,298; 95% IC: 0,117 — 0,758; p=0,011). Este modelo explica cerca de 21%
da varidncia dos resultados (Cox & Snell R?=0,213), ndo demonstrando, no
entanto, capacidade discriminativa (AUC=0,228; 95% IC: 0,096 - 0,360;
p=0,001) (Apéndice VIII).
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Tabela 6. Analise univariada e multivariada dos potenciais fatores de prognéstico e fatores de confundimento com o outcome de “sucesso”.

MMCI — NDI-PT > 27%

Univariad Multivariada
T nivariada
Fatores de prognostico Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
O.R. O.R. O.R. O.R.
(95% 1.C.) P (95% 1.C.) P (95% 1.C.) P (95% I.C.) P
1,125 -
NDI-PT (1,015 — 1,246) 0,025
0,693 "
END (0,460 — 1,043) 0,078
. 0,464 "
Tonturas (ref: Sim) (0,149 — 1,446) 0,186
. . 0,285 - 0,245 - 0,272 -
Cefaleias (ref: Sim) (0,089 — 0,918) 0,035 (0,070 — 0,861) 0,028 (0,076 - 0,977) 0,046
= 0,356 - 0,318 -
Questdo 1 da TSK-13-PT (0,128 — 0,991) 0,048 (0,109 — 0,928) 0,036
= 0,453
Questéo 3 da TSK-13-PT ’ 0,037*
(0,215 -10,952) ’
- 0,501 "
Questao 6 da TSK-13-PT (0,231 — 1,086) 0,080
- 0,446 *
Questao 8 da TSK-13-PT (0,196 — 1,013) 0,054
- 0,453 .
Questao 11 da TSK-13-PT (0,211 — 0,974) 0,043
~ g2l 0,305 - 0,305 o 0,298 o
Questio 13 da TSK-13-PT (0,125 — 0,745) 0,009 (0,125 — 0,745) 0,009 (0,117 - 0,758) 0,011
0,940 "
Score Total da TSK-13-PT (0,869 — 1,017) 0,122
= 0,692 .
Questao 1 da PCS-PT (0,463 — 1,035) 0,073
Hosmer & Lemeshow 0,565 0,642 0,612
Cox & Snell R? 0,145 0,171 0,213
AUC 0,306 0,018** 0,264 0,004** 0,228 0,001**

Modelo 1: Quest&do 13 da TSK-13-PT; Modelo 2: Questéo 1 da TSK-13-PT ajustada a cefaleias; Modelo 3: Questdo 13 da TSK-13-PT ajustada a cefaleias; MMCI: Mudanga Minima Clinicamente Importante; NDI-PT: verséo portuguesa da Neck Disability Index;
END: Escala Numérica da Dor; TSK-13-PT: versdo portuguesa da Tampa Scale of Kinesiophobia; PCS-PT: versdo portuguesa da Pain Catastrophizing Scale; O.R.: Odds Ratio; 95% IC: Intervalo de Confianga; *p<0,2; **p<0,05; AUC: Area Under the Curve.
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4. Discussao

O presente estudo teve como principal objetivo estudar o potencial das
questdes individuais da TSK-13-PT e da PCS-PT como indicadores de
prognostico de resultados de sucesso da intervengdo em utentes com DCCNE,
ap6s um periodo de 6 semanas de tratamento de fisioterapia multimodal. Os
resultados obtidos sugerem que as questdes 1 e 13 da TSK-13-PT, avaliadas no
momento de baseline, inicio de intervencgao, parecem estar associadas com os
resultados de “sucesso” alcangados ao nivel da incapacidade funcional, apds
intervencao de fisioterapia multimodal. No entanto, considerando a capacidade
discriminativa, os modelos finais parecem nao ser capazes de diferenciar de
forma adequada quais os participantes que poderdo atingir resultados de

“sucesso” e “insucesso” no que diz respeito a incapacidade funcional.

A investigac&o sobre os fatores de progndstico em utentes com DCCNE tem
vindo a ser apontada como uma prioridade (Silva et al., 2019). A literatura
existente parece apontar para uma falta de consenso em relagéo a influéncia dos
fatores psicossociais no prognostico de utentes com esta condigdo (Bohman et
al., 2019; Cecchi et al., 2011; de Pauw et al., 2015; Hill et al., 2007; Kjellman et
al., 2002; Schellingerhout et al., 2010; Weigl et al., 2021). Ndo obstante, até a
data, no melhor conhecimento da equipa de investigacdo, ainda nao foi
investigada a associagao entre as questdes individuais da TSK-13-PT e da PCS-
PT, avaliadas no inicio da intervencdo, com o outcome de “sucesso”, apds
tratamento. Neste sentido, este estudo pretendeu contribuir para a melhoria do
conhecimento através do estudo do potencial de prognostico destas questdes,
indo ao encontro de uma das prioridades de investigagao cientifica definida para
utentes com DCCNE (Silva et al., 2019).

No que concerne as caracteristicas sociodemograficas e clinicas da amostra
constituinte deste estudo, observaram-se semelhangas com o que € reportado
em estudos anteriores (Carroll et al., 2009; Cecchi et al., 2011; Coté et al., 2008;
Instituto Nacional de Estatistica (INE), 2020; Safiri et al., 2020). A amostra total
deste estudo foi constituida maioritariamente por participantes do sexo feminino

(84,3%), apresentando uma média de idades de 51 (£9,7) anos. De acordo com
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Safiri e colaboradores (Safiri et al., 2020), a prevaléncia de DC € maior no sexo
feminino, principalmente em idades compreendidas entre os 50 e 54 anos,
estando em linha com as caracteristicas da amostra. Por outro lado, mais de
metade dos participantes referiu encontrar-se a trabalhar (68,6%). No entanto,
86,3% refere ndo se encontrar de baixa meédica, indo ao encontro dos dados
descritos por Cote e colaboradores (Coté et al., 2008) e de Vos e colaboradores
(Vos et al., 2008). Os autores referem que a DCNE é uma condigdo comum em
trabalhadores, no entanto apenas um terco refere necessidade de estar de baixa
médica (C6té et al., 2008; Vos et al., 2008).

No que diz respeito as caracteristicas clinicas, a maioria dos participantes
refere ja ter sintomas ha mais de 24 meses (66,7%), similarmente ao que é
reportado por Carroll e colaboradores (Carroll et al., 2009). Os autores estimam
que entre 50 a 85% dos individuos com um primeiro episdédio de DC mantém
sintomas ao final de 1 a 5 anos (Carroll et al., 2009). Cecchi e colaboradores
(Cecchi et al., 2011) observaram que, apés um primeiro episodio de DC, os
sintomas tiveram uma duragdo meédia de 10 anos, o que sugere a longa duragéo
desta condi¢ao, indo ao encontro do que foi referido neste presente estudo. Mais
ainda, observou-se uma percentagem alta de utentes com sintomas noutra
regidao da coluna (86,3%), encontrando-se de acordo com o que é descrito na
literatura como uma caracteristica comum em pessoas com DCCNE, onde se
observou a presencga de dor lombar crénica concomitante em 53% (95% IC: 49-
57) dos casos (Guez et al., 2006).

Neste estudo verificou-se que 24 (47,1%) e 25 (49%) participantes referiram
ter tonturas e cefaleias, respetivamente. Estas sdo caracteristicas clinicas que
sdo regularmente observadas em estudos realizados em utentes com DCNE
(Coté et al., 2008; Hogg-Johnson et al., 2009; Pool et al., 2010; Schellingerhout
et al., 2008, 2010). A proporgao de participantes com tonturas presente neste
estudo, encontra-se acima do que se observou em estudos anteriores, como por
exemplo no estudo realizado por Schellingerhout e colegas (Schellingerhout et
al., 2008) onde se verificou que apenas 30% dos participantes apresentavam
este sintoma. No que diz respeito as cefaleias, verificaram-se percentagens de

entre 60 e 70% de participantes com esta caracteristica clinica, sendo estas
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percentagens mais altas comparativamente ao observado neste estudo (Pool et
al., 2010; Schellingerhout et al., 2008).

Relativamente as caracteristicas clinicas observadas imediatamente apds o
periodo de tratamentos, 4 (19%), 2 (9,5%) e 7 (41,2%) participantes
categorizados como “sucesso” reportaram sintomas de tonturas, cefaleias e
sintomas irradiados, respetivamente. Contrariamente, no grupo de participantes
categorizados como “insucesso”, 19 (70,4%) reportavam tonturas, 16 (59,3%)
cefaleias e 20 (74,1%) sintomas irradiados. Uma possivel explicagdo para as
diferengas encontradas ao nivel dos sintomas entre os dois grupos é a
variabilidade relativamente a severidade da condi¢do. Como tal, a percegao de
uma melhoria real ao nivel da incapacidade pode n&o ser verificada no periodo
de tempo deste estudo (Coté et al., 2008; Pool et al., 2010; Schellingerhout et
al., 2010).

Observaram-se ainda diferengas significativas na comparagao entre o grupo
de “sucesso” e de “insucesso”, relativas a incapacidade funcional (p=0,003),
intensidade da dor (p<0,001) e cinesiofobia (p=0,009), ndo se verificando o
mesmo para os niveis de catastrofizagao da dor (p=0,400). As diferengas entre
0s grupos categorizados como “sucesso” e “insucesso” ndo sdo apresentadas
em estudos anteriores, ndo permitindo a comparagcdo adequada com os
resultados obtidos (Bohman et al., 2019; Cecchi et al., 2011; Hill et al., 2007;
Pool et al., 2010). N&o obstante, uma possivel justificagdo para a auséncia de
diferencgas significativas entre os dois grupos de participantes, relativamente a
catastrofizac&do da dor, podera ser o facto de n&do terem sido incluidas estratégias
de intervencgéo cognitivo-comportamentais no tratamento destes utentes, tendo-
se centrado em eletroterapia e agentes fisicos (55%), terapia manual (51%),
exercicio/fortalecimento/alongamentos (59%) e outras modalidades (45%). No
entanto, as terapias cognitivo-comportamentais tém sido sugeridas como uma
modalidade de tratamento eficaz para o tratamento de caracteristicas
psicossociais, como a catastrofizagao da dor (Schutze et al., 2018). Assim, a sua
utilizacdo neste contexto poderia implicar uma diferenga significativa entre os
dois grupos relativamente a catastrofizagdo da dor (Schuitze et al., 2018).

Em relagdo ao outcome em estudo, 22 (43%) participantes apresentaram
uma reducédo superior ou igual a 27% no score obtido através do preenchimento
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da NDI-PT, ap6s o periodo de tratamento. Uma percentagem de melhoria
semelhante foi observada nos estudos de Hill e colaboradores (Hill et al., 2007) e
Bohman e colaboradores (Bohman et al.,, 2019), em que 49% e 44% dos
participantes, respetivamente, apresentaram melhorias no que diz respeito a
incapacidade funcional, pelo que as caracteristicas observadas neste estudo,

estdo em linha com o observado por estes autores.

No que diz respeito aos scores totais da TSK-13-PT (p=0,122) e da PCS-PT
(p=0,130), verificou-se uma associagdo destas variaveis com o outcome de
“sucesso”. Contrariamente ao que foi observado neste estudo, Bohman e
colegas (Bohman et al., 2019) encontraram apenas uma associagéo entre os
niveis de catastrofizacdo da dor e uma melhoria significativa na incapacidade
funcional. Possivelmente, estas diferencas podem ser resultado de uma
utilizacdo de valores de cutoff distintos na definicdo dos outcomes,
nomeadamente uma diminui¢ao igual ou superior a 6,3 pontos na Neck Disability
Index (Bohman et al., 2019). Similarmente, houve também uma diferenca nos
timings de avaliacdo, sendo que no estudo realizado por Bohman e colegas
(Bohman et al., 2019) os momentos de avaliagdo tiveram lugar as 12 semanas,
9 meses e 15 meses, ao contrario do presente estudo onde foi realizada apenas

uma avaliagado as 6 semanas apos o tratamento.

Dois estudos utilizaram questdes individuais para avaliar os niveis de
cinesiofobia e de catastrofizagcdo da dor, sendo que ambos recorreram a mesma
questdo para a avaliagdo dos niveis de catastrofizagdo dos participantes,
nomeadamente a questdo 3 da PCS-PT (“E terrivel e penso que nunca mais vai
melhorar”) (Cecchi et al., 2011; Hill et al., 2007). Os autores de ambos os estudos
nao observaram qualquer associacdo entre esta questdo e a incapacidade
funcional a curto prazo. Estes resultados estdo em linha com o verificado neste
estudo, visto que nao se verificou qualquer associagcido entre esta questao e o
outcome de “sucesso” (p=0,236) na analise univariada. Hill e colaboradores (Hill
et al., 2007) avaliaram ainda os niveis de cinesiofobia dos participantes
recorrendo a questao “Sentiu que ndo deveria realizar o seu trabalho normal com
a presenca da dor cervical?”. No entanto, esta questao foi adaptada a partir da
versao de 17 itens da Tampa Scale of Kinesiophobia, ndo sendo, desta forma,
possivel a comparagdo com os resultados obtidos, visto que esta questdo nao
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se encontra na versao utilizada neste estudo (Hill et al., 2007). N&o obstante, os
autores verificaram uma associagao entre a questao utilizada e a incapacidade

funcional as 6 semanas, na analise univariada (Hill et al., 2007).

Na analise univariada para os possiveis fatores de confundimento, verificou-
se que a incapacidade funcional, a intensidade da dor e a presenca de tonturas
e de cefaleias parecem apresentar uma associacdo com o outcome de
“sucesso”. Os resultados deste estudo, relativos aos niveis de incapacidade
funcional e de intensidade da dor, parecem estar em linha com estudos
anteriores, onde parece ter existido uma associacdo com o oufcome de
“sucesso” da intervencéo (Bohman et al., 2019; Hill et al., 2008). Relativamente
a presenca de cefaleias e de tonturas, Schellingerhout e colaboradores
(Schellingerhout et al., 2008) nao encontraram qualquer associagao entre estas
variaveis e a recuperagao a curto (6 semanas) e longo prazo (52 semanas).
Contudo, os autores definiram como outcome a Percepgao Global de Melhoria,
o que pode explicar a diferenga entre os resultados obtidos (Schellingerhout et
al., 2008).

Considerando a analise multivariada dos possiveis indicadores de
prognostico, foram desenvolvidos 32 modelos. Estes modelos consideraram os
resultados obtidos através da analise univariada, a avaliagdo dos pressupostos
para a realizagdo da regressao logistica multivariada e ainda a plausibilidade
clinica das variaveis. Dos modelos desenvolvidos, apenas trés apresentaram
uma associacdo adequada com o outcome de “sucesso”, sendo que as variaveis
retidas foram a presenca de cefaleias e as questdes 1 e 13 da TSK-13-PT. No
que diz respeito aos fatores de confundimento, a inclusdo da variavel “presenca
de cefaleias” nos modelos iniciais resultou num aumento da capacidade de
explicacado da variancia dos resultados. Estes resultados estdo em linha com o
que foi observado por Pool e colaboradores (Pool et al., 2010), que reportam
uma associagao entre as cefaleias e os niveis de incapacidade funcional as 12
e 52 semanas.

Devido ao carater inovador deste estudo, ndo é possivel fazer uma
comparagao adequada com outros estudos, no que diz respeito a associagcao
das questdes 1 e 13 da TSK-13-PT com o outcome de “sucesso”. No entanto,
relativamente a cinesiofobia, Luque-Suarez e colaboradores (Luque-Suarez et
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al., 2019), realizaram uma revisdo sistematica onde concluem que existe
evidéncia de nivel moderado de que este é um fator preditor de alteracdes na
incapacidade funcional a longo prazo, em individuos com dor crénica musculo-
esquelética. Similarmente, Johansen e colaboradores (Johansen et al., 2013),
ao realizar uma analise dos fatores associados aos niveis de incapacidade
funcional, demonstraram que a cinesifobia apresenta uma associagdo com este
outcome. No entanto, Bohman e colaboradores (Bohman et al., 2019) n&o
observaram qualquer associacao entre os niveis de cinesiofobia e incapacidade
funcional, contrariando os resultados obtidos neste estudo e nos estudos
previamente identificados. Estas diferencas podem ser justificadas pela
utilizagcdo de um valor de cutoff distinto no que diz respeito a incapacidade
funcional. No nosso estudo foi utilizado o valor relativo a MMCI da NDI-PT,
definida como uma diminuigao de pelo menos 27% para a populagéo portuguesa
com DCCNE, contrariamente aos 6,3 pontos utilizados por Bohman e colegas
(Bohman et al., 2019; Pereira et al., 2015).

Relativamente a associag¢ao observada entre as questdes 1 e 13 da TSK-13-
PT e o outcome, quando analisado o valor da AUC, verifica-se que os modelos
desenvolvidos ndo permitem discriminar os participantes categorizados como
“sucesso” e os categorizados como “insucesso”. No entanto, estas questdes
parecem ter uma associagao mais forte com o outcome de “sucesso”, quando
comparadas com o score total da escala, apresentando uma capacidade
preditiva superior. Desta forma, estes resultados suportam a utilizacdo destas
questdes, ao invés do score total, na avaliagdo do progndstico de utentes com
DCCNE. Por outro lado, os resultados obtidos neste estudo indicam que as
questdes 1 e 13 da TSK-13-PT poderao ser associadas a outros indicadores, na
avaliagao do prognostico de utentes com DCCNE, por ainda haver uma elevada
percentagem de variancia que ndo € explicada pelos modelos finais deste
estudo. Weigl e colaboradores (Weigl et al., 2021) argumentam que deverao ser
adicionados fatores como os niveis de cinesiofobia, a amplitude de movimento
cervical, fatores relacionados com a saude mental, estratégias de coping e a
autoeficacia da dor, na criacdo de modelos capazes de avaliar a probabilidade

de sucesso da intervencgéo (Weigl et al., 2021).
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Nao foi encontrada nenhuma associagédo entre os niveis de catastrofizacéo
da dor e as questdes individuais da PCS-PT com o outcome de “sucesso” da
intervencdo. Os resultados obtidos por Cecchi e colaboradores (Cecchi et al.,
2011) estdo em linha com o que se verificou neste estudo. Os autores néo
verificaram qualquer associacao entre os niveis de catastrofizagdo da dor e a
incapacidade funcional e dor no momento imediatamente apds a intervencgao,
nao especificando o periodo temporal desta avaliagdo (Cecchi et al., 2011). Mais
ainda, Hill e colaboradores (Hill et al., 2007) n&o observaram nenhuma
associacao entre os niveis de catastrofizacdo da dor e a incapacidade funcional,
as 6 semanas, estando igualmente em linha com o que se verificou neste estudo.
Existe, no entanto, literatura que contraria estes dados, ao indicar que niveis
mais altos de catastrofizacdo da dor na baseline parecem ser um fator de mau
prognostico da condicdo (Bohman et al., 2019; Walton et al., 2013). Walton e
colaboradores (Walton et al., 2013), realizaram uma overview de revisdes
sistematicas, onde procuraram identificar fatores de risco consistentes para a
perpetuacédo dos sintomas em individuos com DC. Os autores concluiram que
esta condicdo tem geralmente um mau progndstico, acrescentando ainda que
existem poucos fatores que possam ser utilizados com um grau de confianga
moderado a alto na avaliagdo do prognostico da condigdo. Dentro dos fatores
com maior preponderancia, os autores referem ainda que niveis de
catastrofizacdo mais altos parecem indicar um pior prognéstico da condigcéo
(Walton et al., 2013). Bohman e colaboradores (Bohman et al., 2019) procuraram
desenvolver modelos de predicdo do sucesso de tratamento numa amostra com
DCCNE. Os autores verificaram uma associacdo entre o0s niveis de
catastrofizacido e a recuperagao dos utentes imediatamente apds o periodo de
tratamento (3 meses) e no follow-up (15 meses). Estas diferengas poderao ser
justificadas pela utilizagdo de momentos de avaliagado distintos, podendo
demonstrar a necessidade de investigagcdo da associagao das questdes deste

questionario com o outcome de “sucesso” em follow-ups mais longos.

Este trabalho de investigagdo ndo € isento de limitagdes, sendo que as
mesmas devem ser tidas em consideragdo na interpretacdo dos resultados
expostos. Uma primeira limitagcdo a considerar € o facto de n&o ter sido realizada
validagao interna dos modelos apresentados, pelo que poderao ter uma menor
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precisdo no caso de serem aplicados numa populagao similar (Moons et al.,
2012). Uma segunda limitagcao a considerar é o tamanho da amostra. O facto de
ter sido utilizada uma amostra de pequenas dimensdes neste estudo, nao
permite a adicao de multiplos fatores de confundimento no mesmo modelo. Mais
ainda, a dimensdo da amostra deste estudo podera ainda levar a uma
sobrestimagao dos valores de ORs (Moons et al., 2012; Nemes et al., 2009; Seel
et al., 2012). Estudos anteriores utilizaram amostras com um numero de
participantes superior, permitindo a realizagcdo de uma regresséo logistica com
um maior numero de variaveis independentes incluidas (Cecchi et al., 2011; Hill
et al., 2007; Weigl et al., 2021). A terceira limitagdo deste estudo encontra-se
relacionada com o viés de resposta, ja que os dados recolhidos se baseiam no
autopreenchimento de questionarios. A presenca deste viés pode ser
equacionada considerando que os utentes poderao ter fornecido informagdes
que consideram socialmente aceites, ndo espelhando realmente a percegéo que
os utentes tém sobre a sua condigdo (Wetzel et al., 2016). Por ultimo, uma quarta
limitagdo deste estudo é o facto da associagdo com o outcome ter sido avaliada
apenas no final do periodo de tratamento (6 semanas), sendo importante avaliar
a capacidade de prognostico das questdes destas escalas em follow-ups mais
longos, a semelhancga do que foi realizado em estudos anteriores (Bohman et al.,
2019; Cecchi et al., 2011).

Apesar das limitagdes referidas, este estudo trouxe um contributo importante
para a investigacdo na area da DCCNE. Através deste estudo, foi possivel
identificar duas questbes da TSK-13-PT como possiveis indicadores de
prognostico para o outcome de “sucesso”, suportando a sua maior capacidade
preditiva de resultados de “sucesso”, quando comparadas com o score total da
escala. Adicionalmente, os modelos onde a variavel “presenca de cefaleias” esta
presente apresentam uma maior explicagao da variancia dos resultados. Estes
resultados representam uma melhoria no conhecimento atual sobre os
indicadores de prognostico de utentes com DCCNE, na medida em que permite
a investigacao de possiveis modelos de predicdo de resultados da intervencgéo,
com recurso a questdes especificas, ao invés da escala completa. Desta forma,
sugere-se a investigagao da capacidade preditiva destas questdes num amostra

de maiores dimensdes, que permitam o desenvolvimento de modelos mais

40



precisos. Similarmente, deverdo ser utilizados follow-ups mais longos,
permitindo que se tirem conclusdes acerca da capacidade de prognostico destas
questdes a longo-prazo. Por ultimo, seria importante investigar o potencial
destas questdes, associadas a outros fatores de confundimento, para que seja
possivel obter uma maior explicagao da variancia dos resultados obtidos.
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5.Conclusao

O presente estudo veio contribuir para a melhoria do conhecimento no que
concerne aos indicadores de progndstico em utentes com DCCNE submetidos a
intervencao de fisioterapia. Os resultados obtidos parecem suportar que as
questdes 1 e 13 da TSK-13-PT e a presenca de cefaleias sao indicadores de
prognostico importantes a considerar nesta populagao. Destaca-se ainda que as
questdes 1 e 13 da TSK-13-PT parecem apresentar uma capacidade de prever
0 sucesso ao nivel da incapacidade funcional de uma forma mais robusta do que
o score total da escala. Neste sentido, sugere-se que as questdes 1 e 13 da TSK-
13-PT poderéao ser incluidas no processo de raciocinio clinico e ponderag¢ao do
prognostico do utente, em detrimento do nivel de cinesiofobia aferido pela escala
total. Por outro lado, o presente estudo aponta para a possibilidade da sua
integracdo no desenvolvimento de modelos mais robustos na predigdo de
resultados de “sucesso”, no que diz respeito a incapacidade funcional, em
utentes com DCCNE. No entanto, contrariamente ao observado para as
questbes da TSK-13-PT, as questdes individuais e score total da PCS-PT
parecem nao estar associadas com o outcome de “sucesso”, apos o periodo de

tratamento.

Desta forma, considerando as limitagdes referidas anteriormente, estudos
futuros deverédo ser realizados com amostras de maiores dimensdes e com
periodos de follow-up mais longos, de modo a poder integrar um maior numero
de variaveis no desenvolvimento dos modelos, bem como investigar a

associagao com o outcome de “sucesso” a longo prazo.
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Inicio da Intervengao

(Ap6s Verificagao dos Critérios de Inclusdo e assinatura de consentimento
Informado)

Seguir a ordem indicada
(tempo médio de preenchimento 15 min.)

1. Questionario de Caracterizagao Séciodemografica e Clinica;
2. Neck Disability Index - verséo Portuguesa;
3. Tampa Scale of Kinesiophobia — versao Portuguesa;

4. Pain Catastrophizing Scale - versao Portuguesa;
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Pimentel

No ambito do estudo que nos encontramos a desenvolver, solicitamos-lhe, por favor, que responda
com sinceridade a todas as questdes que fazem parte da referida investigagdo. As suas respostas
sao confidenciais e anonimas.

Agradecemos desde ja a sua disponibilidade.

QUESTIONARIO DE CARACTERIZAGAO SOCIODEMOGRAFICA E CLINICA!

Nome da Institui¢éo:

N° Processo ou Codigo Atribuido ao Utente (a ser preenchido pelo responsavel do
estudo):
Data de Preenchimento do Questionario: / / (DD/IMM/AAAA)

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

1. Idade Anos 2. Género: Masculino [ Feminino [

3.Qual o seu Estado Civil? (escolha uma das seguintes opgoes):
Solteiro(a) [ Casado(a) [ Unido de Facto [ Viavo(a) [ Divorciado(a) [

4. Quais sdo as suas Habilitagoes Literarias? (escolha uma das seguintes opgoes):

Ensino [J Ensino OJ Ensino [ Ensino OJ Ensino [ Ensino [
Primario Basico Secundario ou Secundario ou Superior Superior completo
completo (9° equivalente equivalente incompleto (Politécnico ou
incompleto (12° ano Universitario)

1 Adaptado de Questionario de Caracterizagdo Sécio - Demografica e Clinica — Dor Cervical Cronica - Autores:
Domingues, L, Cruz, E. (Abril 2010).




ano de de escolaridade) completo (12°ano  (Politécnico ou
escolaridade) de escolaridade) Universitario)

5.Qual a sua Atividade profissional/
Profissdo? (se estiver desempregado/a ou reformado/a, escreva a sua Ultima

profissdo)

6. Qual a sua situagao profissional atual? (escolha uma das seguintes opgdes)

A O A O Incapazde [ Desempregada(o) O Reformada(o) [ Domeéstica(o) O
trabalhar a trabalhar trabalhar
tempo a tempo devido ao
inteiro parcial seu
problema

DADOS CLINICOS

7. Ha quanto tempo sofre de dor cervical (Dores no pescoco)? (escolha uma das seguintes opgoes)
3-6 meses [ 6-12meses [ 12-24 meses [ Mais de 24 meses [

8. Por favor, assinale o numero que melhor representa a intensidade da dor que sente no pescogo hoje.

Sem Dor| 0 1 2 3141516 7 819110 Dor Maxima

9. A sua dor prolonga-se para a cabega, tronco e/ou brago? Sim [ Nao (I

10. Sente dores de cabega desde que comegou a sentir dor no pescogo? SimO Nzo [
Se respondeu Sim, com que frequéncia?
Uma vez por dia 0  Duas vezes ao dia CIMais de duas vezes por dia [J Constantemente [J

11. Sente tonturas desde que comegou a sentir dor no pescogo? Sim [] Nao [

12. Tem dores em mais alguma regido da sua coluna? Sim O N&o O
Se respondeu Sim em qual (ais)?
Dorsal OJ Lombar [ Sagrada [J

13. Atualmente toma alguma medicagao para a sua dor cervical (Dores no pescogo)? Sim [1 Nao (I
Se respondeu Sim;

Qual(ais) medicamento(s):

Com que frequéncia ou dia?




14. Ja teve dores cervicais anteriormente? Sim [ Ndo O
Se respondeu Sim;

Realizou algum tratamento? Sim [ Nao [

Se respondeu Sim, qual (ais)?

\
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QUESTIONARIO SOBRE 0S PROBLEMAS QUOTIDIANOS RELACIONADOS
COM DORES NO PESCOCO (Versao Portuguesa do NDI)

Este questionario foi concebido para dar informagdes de como a sua dor no pescogo
afecta a sua capacidade de agir no dia-a-dia. Por favor, responda a cada secg¢do deste
questionario assinalando apenas UM dos quadrados que melhor se aplique ao seu caso. Sabemos
que pode considerar como aplicaveis a si duas afirmacdes em cada secgdo mas, por favor,
assinale apenas o quadrado que descreve melhor o seu problema.

Seccao 1 - Intensidade da dor

Neste momento n&o sinto nenhuma dor.
Neste momento a dor é muito fraca.

Neste momento a dor € moderada.

Neste momento a dor é bastante forte.
Neste momento a dor é muito forte.

Neste momento a dor é mais forte do que se
possa imaginar.

Seccdo 2 — Cuidados pessoais (lavar-se,

vestir-se etc.)

Posso tratar de mim normalmente sem
causar mais dores.

Posso tratar de mim normalmente, mas isso
causa-me mais dores.

E doloroso tratar de mim préprio e sou
lento(a) e cuidadoso(a).

Consigo realizar a maior parte dos meus
cuidados pessoais, mas preciso de algum
auxilio.

Na maior parte dos meus cuidados pessoais,
preciso todos os dias auxilio.

N&o consigo vestir-me, lavo-me com
dificuldade e permanego deitado(a) na cama.

Seccao 3 - Levantar coisas

Consigo levantar coisas pesadas sem causar
mais dores.

Consigo levantar coisas pesadas mas causa-
me mais dores.

A dor impede-me de levantar coisas pesadas
do chéo, mas posso levanta-las se estiverem
convenientemente colocadas, como por
exemplo em cima de uma mesa.

Q
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A dor impede-me de levantar coisas
pesadas, mas consigo fazé-lo se forem
coisas leves ou de peso médio,
convenientemente colocadas.

Posso levantar apenas coisas muito leves.
N&o consigo levantar ou transportar seja o
que for.

Seccao 4 - Leitura

Posso ler o tempo que quiser sem causar
dores no pescogo.

Posso ler o tempo que quiser mas com uma
ligeira dor no pescogo.

Posso ler o tempo que quiser mas com dores
moderadas no pescogo.

N&o posso ler o tempo que quiser por causa
das dores bastante fortes no pescoco.
Quase que ndo posso ler por causa das
dores muito fortes no pescogo.

N&o posso ler nada por causa das dores no
PESCcoco.

Seccdo 5 - Dores de cabeca

N&o tenho qualquer dor de cabega.

Tenho ligeiras dores de cabega que
aparecem de vez em quando.

Tenho dores de cabeca moderadas que
aparecem de vez em quando.

Tenho dores de cabeca moderadas que
aparecem frequentemente.

Tenho fortes dores de cabecga que aparecem
frequentemente.
Tenho  dores
permanentemente.

de cabeca quase

VI
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Seccdo 6 — Concentracao

Consigo concentrar-me sem dificuldade.
Consigo concentrar-me, mas com ligeira
dificuldade.

Sinto alguma dificuldade em concentrar-me.
Sinto muita dificuldade em concentrar-me.
Sinto imensa dificuldade em concentrar-me.
N&o sou capaz de me concentrar de todo.

Seccao 7 - Trabalho / Actividades diarias

Posso trabalhar tanto quanto eu quiser.

S6 consigo fazer o meu trabalho habitual,
mas ndo mais.

Consigo fazer a maior parte do meu trabalho
habitual, mas ndo mais.

N&o consigo fazer o meu trabalho habitual.
Dificilmente fago qualquer trabalho.

N&o consigo fazer nenhum trabalho.

Seccéo 8 — Guiar um carro

Posso guiar um carro sem causar qualquer
dor no pescogo.

Posso guiar um carro durante o tempo que
quiser, mas com uma ligeira dor no pescogo.
Posso guiar um carro durante o tempo que
quiser, mas com dores moderadas no
PESCcoco.

N&o posso guiar um carro durante o tempo
que quiser devido a dores bastante fortes no
PESCcoco.

Mal posso guiar um carro devido as dores
muitos fortes no pescogo.

Data: / /
1991. hvernon@cc.ca

Score:

o O 0 0O oo

[50]

N&o posso guiar um carro por causa das
dores no pescogo.

Seccdo 9 - Dormir

N&o tenho dificuldade em dormir.

O meu sono ¢ ligeiramente perturbado (fico
sem dormir no méximo 1 hora).

O meu sono é um bocado perturbado (fico
sem dormir entre 1 a 2 horas).

O meu sono é moderadamente perturbado
(fico sem dormir entre 2 a 3 horas).

O meu sono é muito perturbado (fico sem
dormir entre 3 a 5 horas).

O meu sono é completamente perturbado
(fico sem dormir entre 5 a 7 horas).

Seccdo 10 - Actividades de lazer

Sou capaz de fazer qualquer das minhas
actividades de lazer, sem sentir quaisquer
dores no pescogo.

Sou capaz de fazer qualquer das minhas
actividades de lazer, mas com algumas
dores no pescogo.

Sou capaz de fazer a maior parte das minhas
actividades de lazer, mas ndo todas, devido
as dores no pescogo.

Sou capaz de fazer apenas algumas das
minhas actividades de lazer habituais devido
as dores no pescogo.

Dificilmente sou capaz de fazer quaisquer
actividades de lazer devido as dores no
PESCcoco.

Copyright: Vernon H & Haging C,

Vi



Tampa Scale of Kinesiophobia— versao portuguesa

LEIA CADA PERGUNTA E ASSINALE O NUMERO
QUE MELHOR CORRESPONDE AO QUE SENTE

1 = Discordo Plenamente
2 = Discordo

3 =Concordo

4 = Concordo plenamente

N*® 1

(2]

1 | Tenho medo de me magoar se fizer exercicio.

[ o8]

Se tentasse ultrapassar a dor, a intensidade dela iria aumentar,

3 | O meu corpo estd a dizer-me que tenho algo de errado e grave.

4 | As outras pessoas ndo levam o meu estado de saide a sério.

5 | O acidente que sofri colocou 0 meu corpo em risco para o resto da vida.

6 | A dor significa sempre que me magoei.

7 | Tenho medo de magoar-me acidentalmente.

8 | Tentar ndo fazer movimentos desnecessarios ¢ a melhor coisa que eu posso fazer
para evitar que a dor se agrave.

9 | Nio sentiria tanta dor se ndo se passasse algo de potencialmente grave no meu
corpo.

10 | A dor avisa-me quando devo parar de fazer actividade fisica, evitando assim que
me magoe.

1 | Nio € seguro para uma pessoa com a minha condi¢do fisica ser fisicamente activa.

12 | Nio posso fazer tudo o que as outras pessoas fazem, porque me magoo muito
facilmente.

13 | Ninguém deveria ter que fazer actividade fisica quando sente dor.

1991 by authors

© All rights reserved. No part of this SCALE can be reproduced in any form without
permission of the authors. Send permission request to: Dennis D. Todd, Ph.D, Clinical
Director, Pain Management Center, Tampa General Hospital, P.O. Box 1289, Tampa,
Florida 33601.
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Toda a gente passa por situagies de dor em certos momentos da sua vida. Estas
experieéncias podem incluir dores de cabega, dores de dentes, dores articulares ou dores
musculares. As pessoas estdo muitas vezes expostas a situagdes que podem causar dor, tais
como doencgas, ferimentos, intervengdes de dentista ou cirurgias.

Queremos conhecer os pensamentos e sentimentos que tem quando esta a sentir dores. Em
baixo encontra-se uma lista com treze afirmac¢des que descrevem diferentes pensamentos e
sentimentos que podem estar associados a dor. Usando a escala seguinte, por favor indique
em que medida tem estes pensamentos e sentimentos quando esta com dores.

E - Nunca i - Ligeiramente — Moderadamente H - Bastante E - Sempre

Quando estou com dores ...

Eston constantements preocupado(a) em saber se a dor tera fim.

Sinto que nio consigo continuar.

()

E terrivel e penso que nunca mais vai melhorar.

E horrivel e sinto que me ultrapassa completamente.

Sinto que j4 ndo aguento mais.

Fico com medo que a dor prore.

Eston sempre a pensar noutras situagdes dolorosas.

Quero ansiosamente que a dor desapareca.

Nio consigo deixar de pensar nisso.

Estou sempre a pensar no quanto déi.

10

Eston sempre a pensar que quero muito que a dor passe.

i

Nio ha nada que eu possa fazer para reduzir a intensidade da dor.

Pergunto -me se podera acontecer algo grave.

13

Versdo portuguesa do Pain Carastroplizing Scale. Traduco. adaptacio cultural e validagio da responsabilidade da
Faculdade de Medicina da Umiversidade do Porto, com a autonizacio do autor Michael JL Sullivan, PhD.




MOMENTO DE AVALIAGAO 2

Final do Programa de Intervengao (6°semana)

Seguir a ordem indicada
(tempo médio de preenchimento 15 min)

1. Questionario de Caracterizagao Clinica;
2. Neck Disability Index - verséo Portuguesa;
3. Tampa Scale of Kinesiophobia — versao Portuguesa;

4. Pain Catastrophizing Scale - versao Portuguesa;
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Lucia Domingues, Prof. Jaime Branco; Prof. Eduardo Cruz; Prof. Fernando Pimentel

No ambito do estudo que nos encontramos a desenvolver, solicitamos-lhe, por favor, que responda com sinceridade a
todas as questdes que fazem parte da referida investigagdo. As suas respostas sdo confidenciais e anénimas.

Agradecemos desde ja a sua disponibilidade.

QUESTIONARIO DE CARACTERIZAGAO CLINICA

Nome da Institui¢éo:

N° Processo ou Codigo Atribuido ao Utente (a ser preenchido pelo responsavel do
estudo):
Data de Preenchimento do Questionario: / / (DD/IMM/AAAA)

DADOS CLINICOS

5. Por favor, assinale o numero que melhor representa a intensidade da dor que sente no pescogo hoje.

Sem Dor| 0 1 2 314|156 7 819110 Dor Maxima

2. Se respondeu sim anteriormente, a sua dor prolonga-se para a cabega, tronco e/ou Sim O Nao (I
brago?

3. Sente dores de cabega? SimO Nao [
Se respondeu Sim, com que frequéncia?
Uma vez por dia 0  Duas vezes ao dia CIMais de duas vezes por dia [J Constantemente [J

4. Sente tonturas devido a sua coluna cervical? Sim [ Nao [

5. Tem dores em alguma das outras regides da coluna? Sim O N&o O
Se respondeu Sim em qual (ais)?
Dorsal OJ Lombar [ Sagrada [J

Xl




6. Atualmente toma alguma medicagao para a sua dor cervical (Dores no pescogo)?

Se respondeu Sim;

Realizou algum tratamento? Sim [ Nao [

Se respondeu Sim, qual (ais)?

Sim O

Néo O

X1l




QUESTIONARIO SOBRE OS PROBLEMAS QUOTIDIANOS RELACIONADOS COM DORES NO
PESCOCO (Versao Portuguesa do NDI)

Este questionario foi concebido para dar informagdes de como a sua dor no pescogo afecta a sua capacidade
de agir no dia-a-dia. Por favor, responda a cada secgao deste questionario assinalando apenas UM dos quadrados que
melhor se aplique ao seu caso. Sabemos que pode considerar como aplicaveis a si duas afirmagdes em cada sec¢édo
mas, por favor, assinale apenas o quadrado que descreve melhor o seu problema.

oooooo
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Seccao 1 - Intensidade da dor

Neste momento n&o sinto nenhuma dor.
Neste momento a dor é muito fraca.

Neste momento a dor € moderada.

Neste momento a dor é bastante forte.
Neste momento a dor é muito forte.

Neste momento a dor é mais forte do que se
possa imaginar.

Seccdo 2 — Cuidados pessoais (lavar-se,

vestir-se etc.)

Posso tratar de mim normalmente sem
causar mais dores.

Posso tratar de mim normalmente, mas isso
causa-me mais dores.

E doloroso tratar de mim préprio e sou
lento(a) e cuidadoso(a).

Consigo realizar a maior parte dos meus
cuidados pessoais, mas preciso de algum
auxilio.

Na maior parte dos meus cuidados pessoais,
preciso todos os dias auxilio.

N&o consigo vestir-me, lavo-me com
dificuldade e permanego deitado(a) na cama.

Seccao 3 - Levantar coisas

Consigo levantar coisas pesadas sem causar
mais dores.

Consigo levantar coisas pesadas mas causa-
me mais dores.

A dor impede-me de levantar coisas pesadas
do chéo, mas posso levanta-las se estiverem
convenientemente colocadas, como por
exemplo em cima de uma mesa.

A dor impede-me de levantar coisas
pesadas, mas consigo fazé-lo se forem
coisas leves ou de peso médio,
convenientemente colocadas.

Posso levantar apenas coisas muito leves.
N&o consigo levantar ou transportar seja o
que for

o O 0O O oo o 0O 0 O O o

ooooD OO0

Seccao 4 - Leitura

Posso ler o tempo que quiser sem causar
dores no pescogo.

Posso ler o tempo que quiser mas com uma
ligeira dor no pescogo.

Posso ler o tempo que quiser mas com dores
moderadas no pescogo.

N&o posso ler o tempo que quiser por causa
das dores bastante fortes no pescoco.
Quase que ndo posso ler por causa das
dores muito fortes no pescogo.

N&o posso ler nada por causa das dores no
PEsCcoco.

Seccdo 5 - Dores de cabeca

N&o tenho qualquer dor de cabega.

Tenho ligeiras dores de cabega que
aparecem de vez em quando.

Tenho dores de cabeca moderadas que
aparecem de vez em quando.

Tenho dores de cabeca moderadas que
aparecem frequentemente.

Tenho fortes dores de cabecga que aparecem
frequentemente.

Tenho dores de cabega quase
permanentemente.

Seccdo 6 — Concentracao

Consigo concentrar-me sem dificuldade.
Consigo concentrar-me, mas com ligeira
dificuldade.

Sinto alguma dificuldade em concentrar-me.
Sinto muita dificuldade em concentrar-me.
Sinto imensa dificuldade em concentrar-me.
N&o sou capaz de me concentrar de todo.

XV
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Data:

Seccao 7 - Trabalho / Actividades diarias

Posso trabalhar tanto quanto eu quiser.

S6 consigo fazer o meu trabalho habitual,
mas ndo mais.

Consigo fazer a maior parte do meu trabalho
habitual, mas ndo mais.

N&o consigo fazer o meu trabalho habitual.
Dificilmente fago qualquer trabalho.

N&o consigo fazer nenhum trabalho.

Seccéo 8 — Guiar um carro

Posso guiar um carro sem causar qualquer
dor no pescogo.

Posso guiar um carro durante o tempo que
quiser, mas com uma ligeira dor no pescogo.
Posso guiar um carro durante o tempo que
quiser, mas com dores moderadas no
PESCcoco.

N&o posso guiar um carro durante o tempo
que quiser devido a dores bastante fortes no
PESCcoco.

Mal posso guiar um carro devido as dores
muitos fortes no pescogo.

N&o posso guiar um carro por causa das
dores no pescogo.

/] Score: [50]

o 0O 0 O 0o

Seccdo 9 - Dormir

N&o tenho dificuldade em dormir.

O meu sono ¢ ligeiramente perturbado (fico
sem dormir no méximo 1 hora).

O meu sono é um bocado perturbado (fico
sem dormir entre 1 a 2 horas).

O meu sono é moderadamente perturbado
(fico sem dormir entre 2 a 3 horas).

O meu sono é muito perturbado (fico sem
dormir entre 3 a 5 horas).

O meu sono é completamente perturbado
(fico sem dormir entre 5 a 7 horas).

Seccdo 10 - Actividades de lazer

Sou capaz de fazer qualquer das minhas
actividades de lazer, sem sentir quaisquer
dores no pescogo.

Sou capaz de fazer qualquer das minhas
actividades de lazer, mas com algumas
dores no pescogo.

Sou capaz de fazer a maior parte das minhas
actividades de lazer, mas ndo todas, devido
as dores no pescogo.

Sou capaz de fazer apenas algumas das
minhas actividades de lazer habituais devido
as dores no pescogo.

Dificilmente sou capaz de fazer quaisquer
actividades de lazer devido as dores no
PEesCcoco.

Copyright: Vernon H & Haging C, 1991. hvernon@cc.ca
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Tampa Scale of Kinesiophobia— versao Portuguesa

LEIA CADA PERGUNTA E ASSINALE O NUMERO
QUE MELHOR CORRESPONDE AO QUE SENTE

1 = Discordo Plenamente
2 = Discordo

3 =Concordo

4 = Concordo plenamente

=
=]

Tenho medo de me magoar se fizer exercicio.

Se tentasse ultrapassar a dor, a intensidade dela iria aumentar.

0 meu corpo esta a dizer-me que tenho algo de errado e grave.

As outras pessoas ndo levam o meu estado de salide a sério.

0 acidente que sofri colocou 0 meu corpo em risco para o resto da vida.

A dor significa sempre que me magoei.

Tenho medo de magoar-me acidentalmente.

o |~ W & W | e

Tentar ndo fazer movimentos desnecessarios é a melhor coisa que eu posso
fazer para evitar que a minha perna lesionada se agrave.

N=]

Nao sentiria tanto problema se ndo se passasse algo de potencialmente grave no
meu corpo.

10

A dor avisa-me quando devo parar de fazer actividade fisica, evitando assim que
me magoe.

11

Nao é seqguro para uma pessoa com a minha condicao fisica ser fisicamente
activa.

12

Nao posso fazer tudo o que as outras pessoas fazem, porque me magoo outra
vez muito facilmente.

13

Ninguém deve ter que fazer actividade fisica se estiver lesionado.

1991 by authors

© All rights reserved. No part of this SCALE can be reproduced in any form without
permission of the authors. Send permission request to: Dennis D. Todd, Ph.D, Clinical
Director, Pain Management Center, Tampa General Hospital, P.O. Box 1289, Tampa,

Florida 33601.
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Toda a gente passa por situacies de dor em certos momentos da sua vida. Estas
experieéncias podem incluir dores de cabega, dores de dentes, dores articulares ou dores
musculares. As pessoas estdo muitas vezes expostas a situagdes que podem causar dor, tais
como doencas, ferimentos, intervencdes de dentista ou cirurgias.

Queremos conhecer os pensamentos e sentimentos que tem quando esta a sentir dores. Em
baixo encontra-se uma lista com treze afirmagdes que descrevem diferentes pensamentos e
sentimentos que podem estar associados a dor. Usando a escala seguinte, por favor indique
em que medida tem estes pensamentos e sentimentos quando esta com dores.

E - Nunca I - Ligeiramente E — Moderadamente E — Bastante E - Sempre

Quando estou com dores ...

Eston constantemente preocupado(a) em saber se a dor tera fim.

Smto que nio consigo continuar.

E terrivel e penso que nunca mais vai melhorar.

E horrivel e sinto que me ultrapassa completamente.

Sinto que ja ndo aguento mais,

L*

Fico com medo que a dor prore.

Estou sempre a pensar noutras situagdes dolorosas.

CQuero ansiosamente que a dor desapareca.

Nio consigo deixar de pensar nisso.

Estou sempre a pensar no quanto doi.

Estou sempre a pensar que quero muito que a dor passe.

Nio ha nada que eu possa fazer para reduzir a imtensidade da dor.

Pergunto -me se podera acontecer algo grave.

WVersdo portuguesa do Pain Carastroplizing Scale. Traducio, adaptacio cultural e validacfio da responsabilidade da
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, com a autonzacio do autor Michael JL Sullivan, PhD.
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8. Apéndice Il — Carta explicativa
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CARTA EXPLICATIVA DO ESTUDO AOS UTENTES

Este estudo tem como principal objetivo avaliar os beneficios que os utentes com
dor cervical cronica tém quando realizam fisioterapia. Para tal, ira realizar-se uma
comparagao entre utentes que realizam um programa de tratamento multimodal,
estando associado a pratica clinica comum que envolve a realizacdo de varias
técnicas/meios de intervengdo, com utentes que realizam um programa especifico
que envolve técnicas manuais e exercicio. Destaca-se que este estudo n&o tem
como objetivo testar novas intervengdes, sendo que os tratamentos que realizara
estdo de acordo com que € recomendado pelas diretrizes cientificas atuais, sendo
integrantes da pratica clinica em fisioterapia.

A partir da comparagéo dos resultados nos dois grupos, pretende-se desenvolver
uma ferramenta capaz de prever a possibilidade dos utentes com dor cervical
cronica atingiram beneficios com a intervengéo em fisioterapia, em relagéo a pratica
clinica comum ou ao programa especifico de técnicas manuais e exercicio. A
informacdo recolhida neste estudo poderd, no futuro, contribuir para que os
meédicos e fisioterapeutas tenham uma perspetiva de qual a sua probabilidade de
atingir beneficios ao nivel da dor, capacidade funcional e percepgao global de

melhoria com a intervengcdo em fisioterapia. Esta informagdo é importante na
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medida em que o poder&o informar acerca do seu prognostico, tendo-a igualmente

em consideracdo no momento da decisao do tratamento a realizar.

A sua participagdo no estudo envolve responder a um conjunto de questionarios
relacionados com as dificuldades que tem no seu dia-a-dia devido a sua dor cervical
cronica bem como caracteristicas gerais sociodemograficas. Para além da resposta
aos questionarios envolve a avaliacdo da capacidade em movimentar a sua coluna
cervical e qual o nivel de forga que tem, sendo realizada pelo fisioterapeuta.
Destaca- se que estes procedimentos ndao sédo invasivos nem causam qualquer tipo
de dano ou desconforto. Esta recolha de dados sera realizada em 7 momentos pré-
definidos: 1° Momento — Inicio das sessodes de fisioterapia; 2° Momento — Final da
32 Semana de tratamento; 3° Momento — Final da Intervengao; e os 4°; 5°,6°e 7°
Momentos — a 3, 6, 9 e 12 meses apos o final da intervencao em fisioterapia.

A escolha de participar ou ndo no estudo é voluntaria. O presente estudo néo
acarreta qualquer risco, ndo trazendo também qualquer vantagem direta para os
que nele participam. Se decidir participar no estudo, podera abandonar o mesmo

em qualquer momento sem ter que fornecer qualquer tipo de explicagao.

Todo o material recolhido serd codificado e tratado de forma anénima e

confidencial, sendo conservado a responsabilidade da Investigadora Lucia

Domingues.

Os resultados do estudo seréao apresentados no ambito da Tese de Doutoramento
da Investigadora Lucia Domingues, nunca sendo os participantes identificados de
forma individual. Os resultados deste estudo poderdo ser apresentados em
congressos e/ou publicagdes, no entanto os participantes nunca serao identificados

de forma individual.

Caso surja alguma duvida, ou necessite de informacg&o adicional, por favor
contacte: Lucia Domingues através do numero 967648456 ou do email

lucia.amaral.domingues@gmal.com.
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DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Reconhego que os procedimentos de investigagdo descritos na carta anexa me
foram explicados e que todas as minhas questdes foram esclarecidas de forma
satisfatéria. Compreendo igualmente que a participagdo no estudo ndo acarreta

qualquer tipo de vantagens e/ou desvantagens potenciais.

Fui informado(a) que tenho o direito a recusar participar e que a minha recusa em
fazé- lo ndo terd consequéncias para mim. Compreendo que tenho o direito de
colocar agora e durante o desenvolvimento do estudo, qualquer questdo
relacionada com o mesmo. Compreendo que sou livre de, a qualquer momento,

abandonar o estudo sem ter de fornecer qualquer explicagao.

Assim, declaro que aceito participar nesta investigacdo, com a salvaguarda da

confidencialidade e anonimato e sem prejuizo pessoal de cariz ético ou moral.

O Participante

, de de 20

Investigador responsavel pelo estudo:

Luacia Domingues
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9. Apéndice lll — Teste de normalidade

Kolmogorov-Smirnov
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Tabela A 1. Teste Shapiro-Wilk para normalidade das variaveis em estudo.

Testes de Normalidade

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk

Rec_NDIA1_A3 Estatistica gl Sig. Estatistica gl Sig.
NDI A3 final de Insucesso .099 29 .200° 971 29 591
tratamento ~

Sucesso 130 22 .200 912 22 .053
END A3 Insucesso 232 29 .000 .880 29 .003

Sucesso .238 22 .002 .887 22 .017
TSK A3 Insucesso .188 29 .010 927 29 .045

Sucesso .210 22 .013 .859 22 .005
PCS A3 Insucesso .182 29 .015 877 29 .003

Sucesso .146 22 .200" .906 22 .039

*. Este é um limite inferior da significincia verdadeira.

a. Correlacao de Significancia de Lilliefors

XX



10. Apéndice IV — Teste Box-Tidwell para

avaliacao da Linearidade das variaveis
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Tabela A 2. Teste Box-Tidwell para avaliagédo da Linearidade das variaveis

Variaveis na equacao
95% C.I. para EXP(B)

B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Inferior  Superior
Etapa 1* LN_TSK1 by TSK_1 318 .529 .361 1 .548 1.374 .487 3.876
LN_TSK3 by TSK_3 -.336 .519 418 1 .518 715 .258 1.978
LN_TSK6 by TSK_6 -.398 .551 521 1 470 672 228 1.979
LN_TSK8 by TSK_8 -.447 .496 .815 1 .367 .639 .242 1.689
LN_TSK11 by TSK_11 -.173 461 141 1 707 .841 341 2.076
LN_TSK13 by TSK_13 -.560 .369 2.295 1 .130 571 277 1.179
_LrI:RTSKTOTAL by Total .034 .025 1.770 1 .183 1.034 .984 1.087
LN_NDIA1 by NDI_A1 .042 .021 3.918 1 .048 1.042 1.000 1.086
END_AL by LN_ENDA1 -.141 .102 1.915 1 .166 .868 711 1.061
Constante -.925 2.067 .200 1 .654 .396

a. Variavel(is) inserida(s) no passo 1: LN_TSK1 * TSK_1 , LN_TSK3 * TSK_3 , LN_TSK6 * TSK_6 , LN_TSK8 * TSK_8 ,
LN_TSK11 * TSK_11, LN_TSK13 * TSK_13 , LN_TSKTOTAL * Total TSK , LN_NDIA1 * NDI_A1 , END_AL * LN_ENDAL .




11. Apéndice V — Calculo do Variance Inflation

Factor
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Tabela A 3. Calculo do Variance Inflation Factor

Coeficientes®
Coeficientes
Coeficientes nao padronizado
padronizados S Estatisticas de colinearidade
Modelo B Erro Erro Beta t Sig. Tolerancia VIF
1 (Constante) 1.799 747 2.409 .022

TSK_1 -.099 .199 -.119 -.497 .622 .265 3.769
TSK_3 .006 171 .009 .034 973 .203 4.920
TSK_6 .078 217 118 .358 722 141 7.068
TSK_8 -.129 161 -.187 -.803 428 .281 3.554
TSK_11 -.259 .186 -.406 -1.395 173 .181 5.532
TSK_13 -.093 137 -.135 -.681 .501 .387 2.584
NDI_A1 .027 .012 .360 2.225 .033 .584 1.714
END_A1 -.087 .055 -.262 -1.574 125 554 1.805
PCS_1 =177 .104 -.526 -1.702 .099 .160 6.241
PCS_2 -.138 .182 -.370 -.761 452 .065 15.502
PCS_4 .047 .249 101 .187 .853 .053 18.991
PCS_6 .146 .200 408 729 471 .049 20.442
PCS_7 -.007 .229 -.013 -.029 977 .073 13.779
PCS_11 -577 .349 -.992 -1.653 .108 .042 23.531
tonturas -.193 231 -.195 -.836 409 .282 3.541
cefaleias .282 .204 .284 1.382 177 .361 2.767
Total TSK .023 .024 .345 .940 .354 114 8.801
PCS_Total .042 .040 1.193 1.060 .297 .012 82.715

a. Variavel Dependente: Rec_NDIA1_A3
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12. Apéndice VI — Cook’s Distance

XXV



Cook's Distance
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Grafico A 1. Gréfico da Cook’s Distance para identificagdo de outliers

Scatter Plot of Cook's Distance by Codigo_utente
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13. Apéndice VIl - Regressao logistica

multivariada (método: Backward Conditional)
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Tabela A 4. Analise Multivariada dos potenciais fatores de prognéstico e fatores de confundimento com o outcome de “sucesso”.

Variaveis

Modelo 1
(NDI-PT + TSK-13-PT 1)

Modelo 2

(END + TSK-13-PT 1)

Modelo 3
(Cefaleias + TSK-13-
PT 1)

Modelo 4
(Tonturas + TSK-13-
PT 1)

Modelo 5

( NDI-PT + TSK-13-PT

3)

Modelo 6

(END + TSK-13-PT 3)

Modelo 7
(Cefaleias + TSK-13-
PT 3)

Modelo 8
(Tonturas + TSK-13-
PT 3)

OR. OR.
(95% I.C.) P (95% I.C.) P

OR.
(95% I.C.) P

OR.
(95% I.C.) P

OR.
(95% I.C.) P

OR.
(95% I.C.) P

OR.
(95% I.C.) P

OR.
(95% I.C.) P

NDI-PT

7,747
(0,921- 0,060
65,166)

7,403
(0,907- 0,062
60,405)

END

Tonturas (ref:
Sim)

Cefaleias (ref:
Sim)

0,245
(0,070-
0,861)

0,028*

Questao 1 da
TSK-13-PT

0,356
(0,128-
0,991)

0,048*

0,318
(0,109-
0,928)

0,036*

0,356
(0,128-
0,991)

0,048*

Questao 3 da
TSK-13-PT

0,420
(0,185-
0,953)

0,038*

0,453
(0,215-
0,952)

0,037*

0,453
(0,215-
0,952)

0,037*

0,453
(0,215-
0,952)

0,037*

Questao 6 da
TSK-13-PT

Questao 8 da
TSK-13-PT

Questao 11 da
TSK-13-PT

Questao 13 da
TSK-13-PT

Score total da
TSK-13-PT

Questao 1 da
PCS-PT

Hosmer &
Lemeshow

p=0,007 p=0,267

p=0,642

p=0,267

p=0,679

p=0,431

p=0,431

p=0,431

Cox & Snell R?

0,092 0,082

0,171

0,082

0,173

0,088

0,088

0,088

MMCI: Mudanga Minima Clinicamente Importante; NDI-PT: versdo portuguesa da Neck Disability Index; END: Escala Numérica da Dor; TSK-13-PT: verséo portuguesa da Tampa Scale of Kinesiophobia; PCS-PT: versgo portuguesa da Pain
Catastrophizing Scale; O.R.: Odds Ratio; 95% IC: Intervalo de Confianga; *p<0,05.
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Tabela A 4. Continuagao.

Variaveis

Modelo 9

(NDI-PT + TSK-13-PT

6)

Modelo 10
(END + TSK-13-PT 6)

Modelo 11
(Cefaleias + TSK-13-
PT 6)

Modelo 12 Modelo 13
(Tonturas + TSK-13- (NDI-PT + TSK-13-PT
PT 6) 8)

Modelo 14
(END + TSK-13-PT 8)

Modelo 15
(Cefaleias + TSK-13-
PT 8)

Modelo 16
(Tonturas + TSK-13-
PT 8)

OR.
(95% 1.C.)

OR.
(95% I.C.) P

O.R.

OR.
(95% I.C.) P

OR.
(95% I.C.) P

(95% I.C.) P

O.R.

(95% I.C.) P

OR.
(95% I.C.) P

OR.
(95% I.C.) P

NDI-PT

7,747
(0,921-
65,166)

0,060

8,302
(0,960-
71,763)

0,054

END

Tonturas (ref:
Sim)

Cefaleias (ref:
Sim)

3,506
(1,089-
11,291)

0,035*

3,506
(1,089-
11,291)

0,035*

Questao 1 da
TSK-13-PT

Questao 3 da
TSK-13-PT
Questao 6 da

TSK-13-PT

Questao 8 da
TSK-13-PT

0,402
(0,162-
1,000)

0,050

0,446
(0,196-
1,013)

0,054

0,446

(0,196~ 0,054

Questao 11 da
TSK-13-PT

1,013)

Questao 13 da
TSK-13-PT

Score total da
TSK-13-PT

Questao 1 da
PCS-PT

Hosmer &

L how

p=0,007

- - 0,285

0,217

0,217

Cox & Snell R?

0,092

0,000

0,087 0,000 0,164

0,075

0,087

0,075

MMCI: Mudanga Minima Clinicamente Importante; NDI-PT: versdo portuguesa da Neck Disability Index; END: Escala Numérica da Dor; TSK-13-PT: verséo portuguesa da Tampa Scale of Kinesiophobia; PCS-PT: versgo portuguesa da Pain
Catastrophizing Scale; O.R.: Odds Ratio; 95% IC: Intervalo de Confianga; *p<0,05.
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Tabela A 4. Continuagao.

Variaveis

Modelo 17
(NDI-PT + TSK-13-PT
11)

Modelo 18
(END + TSK-13-PT
11)

Modelo 19
(Cefaleias + TSK-13-
PT 11)

Modelo 20
(Tonturas + TSK-13-
PT 11)

Modelo 21
(NDI-PT + TSK-13-PT
13)

Modelo 22
(END + TSK-13-PT
13)

Modelo 23
(Cefaleias + TSK-13-
PT 13)

Modelo 24
(Tonturas + TSK-13-
PT 13)

O.R. p
(95%
1.C.)

O.R. p
(95%
1.C.)

O.R. P
(95%
1.C.)

O.R. p
(95%
1.C.)

O.R. P
(95%
1.C.)

O.R. p
(95%
1.C.)

O.R. p
(95%
1.C.)

O.R. P
(95%
1.C.)

NDI-PT

6,966 0,071
(0,849-
57,138)

END

Tonturas (ref:
Sim)

Cefaleias (ref:
Sim)

3,506
(1,089-
11,291)

0,035*

3,679
(1,024-
13,220)

0,046*

Questao 1 da
TSK-13-PT

Questao 3 da
TSK-13-PT

Questao 6 da
TSK-13-PT

Questao 8 da
TSK-13-PT

Questao 11 da
TSK-13-PT

0,434
(0,182-
1,035)

0,060

0,453
(0,211-
0,974)

0,043*

0,434
(0,182-
1,035)

0,060

Questao 13 da
TSK-13-PT

0,305
(0,125-
0,745)

0,009*

0,305
(0,125-
0,745)

0,009*

0,298
(0,117-
0,758)

0,011*

0,305
(0,125-
0,745)

0,009*

Score total da
TSK-13-PT

Questao 1 da
PCS-PT

Hosmer &
Lemeshow

0,183

0,321

0,321

0,565

0,565

0,612

0,565

Cox & Snell R?

0,161

0,084

0,087

0,084

0,145

0,145

0,213

0,145

MMCI: Mudanga Minima Clinicamente Importante; NDI-PT: versdo portuguesa da Neck Disability Index; END: Escala Numérica da Dor; TSK-13-PT: versdo portuguesa da Tampa Scale of Kinesiophobia; PCS-PT: versgo portuguesa da
Pain Catastrophizing Scale; O.R.: Odds Ratio; 95% IC: Intervalo de Confianga; *p<0,05.
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Tabela A 4. Continuagao.

Modelo 25 Modelo 26 Modelo 27 Modelo 28 Modelo 29 Modelo 30 Modelo 31 Modelo 32
(Tonturas + PCS-

(END + TSK-13-PT (Cefaleias + TSK-13-PT (Tonturas + TSK- (END + PCS-PT )
Varidveis _ (NDIPT + TSK-13-PT total) total) total) 13T total) (NDI-PT + PCS-PT 1) 2 (Cefaleias + PCS-PT 1) =i

OR. OR. OR. OR. OR. OR. OR. OR.
(95% I.C.) P (95% I.C.) P (95% I.C.) P (95% I.C.) P (95% I.C.) P (95% I.C.) P (95% I.C.) P (95% I.C.) P

7,747 7,859
NDI-PT (0,921- 0,060 (0,988- 0,051
65,166) 62,495)

END

Tonturas
(ref: Sim)

3,506 3,506
(1,089- 0,035* (1,089- 0,035*
11,291) 11,291)

Cefaleias
(ref: Sim)

Questao 1
da TSK-
13-PT

Questao 3
da TSK-
13-PT

Questao 6
da TSK-
13-PT

Questao 8
da TSK-
13-PT

Questao
11 da TSK-
13-PT

Questao
13 da TSK-
13-PT

Score total
da TSK-
13-PT

Questio 1 0,652

da PCS-PT (0,423-1,007) 0,054

Hosmer &

Lemeshow 0,007 - - - 0,131 - - -

Cox &

Snell R 0,092 0,000 0,087 0,000 0,161 0,000 0,087 0,000

MMCI: Mudanga Minima Clinicamente Importante; NDI-PT: versdo portuguesa da Neck Disability Index; END: Escala Numérica da Dor; TSK-13-PT: versdo portuguesa da Tampa Scale of Kinesiophobia; PCS-PT: versgo portuguesa da Pain
Catastrophizing Scale; O.R.: Odds Ratio; 95% IC: Intervalo de Confianga; *p<0,05.
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14. Apéndice VIll — Curva Receiver Operating

Characteristics e respetiva area sob a curva
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Grafico A 2. Curva ROC modelo 1 (questédo 13 TSK-13-PT)
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Tabela A 5. Area sob a curve relativa ao modelo 1 (questéo 13 TSK-13-PT)

Area sob a curva

Variavel(eis) de resultado de teste: Probabilidade prevista

Sig. b Intervalo de Confianga 95%
assintotico Assintético
Limite Limite
Area Erro Erro® inferior superior
.306 .077 .018 155 456

A variavel ou varidveis de resultado de teste: Probabilidade prevista
possuem pelo menos um empate entre o grupo de estado real positivo
e o grupo de estado real negativo. As estatisticas podem ser
enviesadas.

a. Sob a suposicao nao paramétrica
b. Hipotese nula: area verdadeira = 0,5
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Grafico A 3. Curva ROC modelo 1 (questédo 1 TSK-13-PT e presenga de cefaleias)
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Tabela A 6. Area sob a curve relativa ao modelo 2 (questao 1 TSK-13-PT e presenca de cefaleias)

Area sob a curva

Varidvel(eis) de resultado de teste: Probabilidade prevista

Sig. b Intervalo de Confianca 95%
assintotico Assintotico
Limite Limite
Area Erro Erro® inferior superior
.264 .071 .004 125 403

A variavel ou varidveis de resultado de teste: Probabilidade prevista
possuem pelo menos um empate entre o grupo de estado real positivo
e o grupo de estado real negativo. As estatisticas podem ser
enviesadas.

a. Sob a suposicao nao paramétrica
b. Hipotese nula: area verdadeira = 0,5
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Grafico A 4. Curva ROC modelo 1 (questdo 13 TSK-13-PT e presencga de cefaleias)
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Tabela A 7. Area sob a curve relativa ao modelo 3 (questdo 13 TSK-13-PT e presenca de cefaleias)

Area sob a curva

Varidvel(eis) de resultado de teste: Probabilidade prevista

Sig. b Intervalo de Confianga 95%
assintotico Assintotico
Limite Limite
Area Erro Erro® inferior superior
.228 .067 .001 .096 .360

A variavel ou variaveis de resultado de teste: Probabilidade prevista
possuem pelo menos um empate entre o grupo de estado real positivo
e o grupo de estado real negativo. As estatisticas podem ser
enviesadas.

a. Sob a suposicao nao paramétrica
b. Hipotese nula: drea verdadeira = 0,5

XXXV



