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RESUMO 

Contributo para a validação da Escala de Relación Terapéutica 

Centrada en la Persona en Fisioterapia 

Margarida Silva, Lúcia Domingues e Carmen Caeiro 

 

Introdução: A relação terapêutica é um constructo que tem vindo a ganhar cada vez mais 

importância no contexto da fisioterapia musculoesquelética. A Escala de Relación 

Terapéutica Centrada en la Persona en Fisioterapia (RTCP-F) tem como objetivo avaliar 

a relação terapêutica centrada na pessoa em fisioterapia. Este estudo pretendeu contribuir 

para a validação da RTCP-F para uso em Portugal. 

Metodologia: Realizou-se um estudo longitudinal com uma amostra de indivíduos com 

diagnóstico clínico de uma condição musculoesquelética, a realizar tratamentos de 

fisioterapia. No primeiro momento de avaliação todos os participantes preencheram um 

questionário de caracterização sociodemográfico, a RTCP-F-VP, a versão portuguesa do 

Working Alliance Inventory – Short Revised e a versão portuguesa da Tampa Scale of 

Kinesiophobia. Após 4 a 7 dias, na avaliação intermédia (T1) e após 6 semanas, na 

avaliação final (T2), todos os participantes preencheram a RTCP-F-VP e a versão 

portuguesa da Patient Global Impression of Change. Este estudo seguiu as 

recomendações da COSMIN (Consensus-based Standards for the selection of Health 

Measurement Instruments). 

Resultados: Foram incluídos 154 participantes, sendo que destes, 132 também 

participaram na avaliação intermédia (T1) e 80 na avaliação final (T2). Relativamente à 

validade de construto, a validade convergente confirmou-se parcialmente, verificando-se 

que existe uma associação positiva, moderada e significativa entre a pontuação total da 

RTCP-F-VP e a pontuação total do Inventário de Aliança Terapêutica - Versão Reduzida, 

Revista (IAT-RR) (rs = 0,451, p<0,001). O valor estimado do erro padrão de medida 

(EPM) foi de 5,197 (IC 95%: 4,525-5,857) e o da diferença mínima detetável (DMD) de 

14,405. Verificou-se a presença de efeitos de “teto” para a pontuação total da escala 

(84,42%) e para todos os itens. O estudo do poder de resposta não suporta a existência de 

uma relação entre a RTCP-F-VP e a Patient Global Impression of Change. 

Conclusão: O presente estudo contribuiu para a validação da RTCP-F-VP, contudo os 

resultados obtidos não suportam a sua utilização atual no contexto de prática clínica e 

investigação com a população portuguesa. Sugere-se a realização de novos estudos que 

incluam estratégias para minimizar a percentagem de efeitos de “teto” e com amostras 

maiores para a estimativa do poder de resposta e interpretabilidade. 

 

 

Palavras-chave: validade de construto; erro de medição; poder de resposta; prática 

centrada na pessoa; condições musculoesqueléticas; fisioterapia. 

 

 



ABSTRACT 

Contribution for the validation of the Escala de Relación Terapéutica 

Centrada en la Persona en Fisioterapia 

Margarida Silva, Lúcia Domingues e Carmen Caeiro  

 
 

Introduction: The therapeutic relationship is a construct that has gained increasing 

importance in the in the context of musculoskeletal physiotherapy care. The Escala de 

Relación Terapéutica Centrada en la Persona en Fisioterapia (RTCP-F) assesses the 

person-centered therapeutic relationship in physical therapy. This study aimed to 

contribute for the validation of the RTCP-F for use in Portugal. 

Methodology: A longitudinal study was carried out with a sample of individuals 

diagnosed with a musculoskeletal condition, undergoing physiotherapy treatments. In the 

initial assessment (T0), all participants filled in a sociodemographic questionnaire, the 

Portuguese version of the RTCP-F, the Portuguese version of the Working Alliance 

Inventory – Short Revised and the Portuguese version of the Tampa Scale of 

Kinesiophobia. After 4 to 7 days, in the intermediate evaluation (T1) and after 6 weeks, 

in the final evaluation (T2), all participants completed the RTCP-F-VP and the 

Portuguese version of the Patient Global Impression of Change. This study followed the 

recommendations of COSMIN (Consensus-based Standards for the selection of Health 

Measurement Instruments). 

Results: This study included 154 participants, of which 132 also participated in the 

intermediate assessment (T1) and 80 in the final assessment (T2). Regarding the construct 

validity, the convergent validation was partially confirmed, as it was verified that there 

was a positive, moderate, and significant association between the total score of the RTCP-

F-VP and the total score of the Working Alliance Inventory – Short Revised (WAI-SR) 

(rs = 0,451, p<0,001). The standard error of measurement (SEM) was 5,197 (CI 95%: 

4,525-5,857), and the minimum detectable difference (MDD) was 14,405. “Ceiling” 

effects for the total score of the scale (84.42%) and for all items were verified. The study 

of responsiveness did not support the relation between the RTCP-F-VP and Patient 

Global Impression of Change. 

Conclusion: This study contributed to the validation of the RTCP-F-VP, however the 

results do not support, at the moment, its use in clinical practice and research, within the 

Portuguese population.  Future studies, including strategies to minimize the percentage 

of “ceiling” effects and with larger samples to estimate the responsiveness and 

interpretability, are recommended. 

 
Keywords: construct validity; measurement error; responsiveness; person-centered 

practice; musculoskeletal conditions; physiotherapy. 
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1. INTRODUÇÃO 

1.1. Contextualização do impacto das condições musculoesqueléticas 

A prevalência das condições musculoesqueléticas (ME) tende a aumentar de modo 

proporcional ao envelhecimento da população e ao aumento da esperança média de vida, 

sendo que estas condições são as mais frequentes causas de dor e incapacidade a longo 

prazo, com influência a nível laboral e social (Briggs et al., 2018; Sebbag et al., 2019). O 

custo em consultas médicas devido a condições ME em 2003, no Reino Unido, foi de 

1.340 milhões de libras (March et al., 2014). Em Portugal, as condições ME são também 

muito prevalentes e estão associadas não só a um significativo comprometimento da 

função física e da saúde mental, mas também a uma baixa qualidade de vida relacionada 

com a saúde, levando a um maior consumo de recursos de saúde (Branco et al., 2016). 

No estudo anteriormente citado, a prevalência das condições ME e reumatológicas é de 

cerca de 21,2%. A condição ME mais prevalente é a lombalgia (26,4%), seguida das 

doenças peri-articulares (15,8%) e da osteoartrose do joelho (12,4%). Segundo um estudo 

realizado por Azevedo e colaboradores (2014) acerca dos custos associados às condições 

ME em Portugal, foram observados custos totais médios anuais de 1.883,30 euros por 

pessoa (n=562), ascendendo a um total de 4.611,69 milhões de euros a nível nacional, 

com 42,7% de custos diretos e 57,3% de custos indiretos, o que equivaleu a 2,71% do 

PIB anual português em 2010.  

A Global Burden of Diseases (GBD) fornece uma avaliação científica sistemática de 

dados publicados, relativos à incidência, prevalência e mortalidade de uma lista de 

diversas condições clínicas. Em 2020, foi publicado um estudo onde foram analisados 

dados desde 1990 a 2019. De acordo com este estudo, neste período, os anos de vida 

perdidos devido à incapacidade (DALYs), associados a lombalgia, tiveram um aumento 

de 46,9%. No que diz respeito a outras condições ME (que incluem diversas condições 

individuais, excluindo a lombalgia e a cervicalgia), o aumento verificado foi de 128,9% 

(GBD, 2020).  

Segundo um outro estudo publicado previamente pela GBD, foi estimado que em 2017 

as condições ME tinham uma prevalência mundial de 1,3 mil milhões e uma incidência 

perto dos 335 milhões de novos casos por ano (não incluindo quedas, acidentes 

rodoviários ou durante o trabalho) (GBD, 2018). Relativamente à carga da doença, no 

ano de 2017, as condições ME foram associadas a quase 135.88 milhões de anos vividos 
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com incapacidade (YLDs), traduzindo um aumento de 38,4% de YLDs entre 1990-2007 

e de 19,9% entre 2007-2017 (GBD, 2018). De acordo com os investigadores este 

incremento contínuo parece ser fundamentalmente devido ao aumento e envelhecimento 

da população, à obesidade e ao estilo de vida sedentário (GBD, 2018; Vos et al., 2012).  

Apesar de ser nas pessoas de idade mais avançada que se verificam maiores taxas de 

YLDs, de um modo geral as contagens de YLDs tendem a concentrar-se mais nas faixas 

etárias de idades produtivas (20-54 anos). Espera-se que os indivíduos destas idades 

vivam durante vários anos em plena saúde, sendo que uma condição ME que provoque 

incapacidade durante essa fase da vida acaba por conduzir a uma perda de capital humano 

a nível laboral (GBD, 2018). 

De forma a prevenir que as condições ME se tornem crónicas e a diminuir o absentismo, 

é aconselhado que seja realizada uma intervenção precoce de fisioterapia, com base num 

adequado programa de reabilitação (Foster et al., 2012). As mais recentes recomendações 

para o tratamento da dor crónica ME defendem a adoção de uma abordagem 

biopsicossocial e centrada nos utentes, incluindo estratégias de educação para promover 

uma autogestão da condição clínica (Foster et al., 2018).  

1.2. Prática centrada no utente/ pessoa: recomendações e resultados 

Apesar da prática centrada no utente (PCU) ser uma recomendação presente no setor da 

saúde desde os anos 50 (Bauman et al., 2003), tem havido um aumento da sua 

popularidade no presente milénio uma vez que os sistemas de saúde têm procurado dar 

resposta aos desafios que enfrentam na sociedade contemporânea (McMillan et al., 2013). 

Existem várias definições de PCU na literatura, no entanto, geralmente é descrita como 

uma abordagem que atende às necessidades, valores e crenças específicas de cada pessoa 

(Little et al., 2001; Mead & Bower, 2002). Devido às exigências resultantes do aumento 

da percentagem de pessoas com condições crónicas e ao envelhecimento da população, a 

adoção da PCU tem sido considerada um padrão de qualidade da saúde (Schuster et al., 

2001; Sidani & Fox, 2014; Guastello & Jay, 2019). Por esse motivo é reconhecida como 

uma estratégia fundamental a implementar na prática clínica, no sentido de dar resposta 

aos desafios diários e de modo a serem prestados cuidados de saúde seguros e com 

qualidade (Department of Health, 2010; Luxford et al., 2010). 

Contudo, atualmente o conceito de prática centrada no utente ainda parece pouco 

compreendido e é muitas vezes descrito usando terminologias que têm significados 
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distintos para diferentes profissionais (Bauman et al., 2003; Mead & Bower, 2002; 

Stewart, 2001). Por esse motivo, a diferenciação entre os termos PCU e prática centrada 

na pessoa (PCP) revela-se importante (Killingback et al., 2022). Apesar destes conceitos 

terem aspetos em comum, o âmbito da PCU concentra-se nos aspetos da funcionalidade, 

enquanto a PCP abrange toda a vida do indivíduo e o que é significativo para este (Eklund 

et al., 2019). Este último conceito está mais associado a um maior envolvimento da pessoa 

em comportamentos de promoção de saúde, o que tem especial relevância ao nível dos 

cuidados de saúde (Hooker et al., 2018). Apesar do conceito de PCU ser usado com mais 

frequência na literatura, nos últimos anos o conceito de PCP tem sido cada vez mais 

estudado no âmbito da investigação científica. O uso de diferentes conceitos pode levar a 

interpretações díspares, o que pode dificultar a operacionalização dos cuidados de saúde 

e constituir uma barreira à implementação na prática clínica (Eklund et al., 2019; Lorig, 

2012). No contexto desta revisão de literatura será usada preferencialmente a expressão 

“prática centrada na pessoa”, embora, por vezes, seja utilizada a expressão “prática 

centrada no utente” de forma a assegurar o rigor na citação do conteúdo dos estudos 

analisados.  

Na atualidade espera-se que os profissionais de saúde adotem abordagens centradas na 

pessoa, no entanto, há escassez de informações sobre como fazê-lo e quais os benefícios 

dessa prática. Em 2013, foi realizada uma revisão sistemática (RS) de 30 estudos 

randomizados controlados (RCT’s) que teve como objetivo avaliar a efetividade de 

intervenções no âmbito da PCU para pessoas com condições crónicas (McMillan et al., 

2013). Foi efetuada uma síntese dos RCT’s realizados nesta área, com referência ao tipo 

de intervenção, às abordagens da PCU utilizadas e aos resultados alcançados (McMillan 

et al., 2013). Esta foi, aparentemente, a primeira RS a concentrar-se no estudo da 

efetividade da PCU em pessoas com condições crónicas. Os resultados desta RS 

indicaram que a maioria das intervenções foi baseada na capacitação e educação das 

pessoas para a autogestão das suas condições de saúde. Para além disso, outras das 

intervenções utilizadas centraram-se na formação dos profissionais de saúde (PS) para 

providenciarem esse tipo de capacitação às pessoas (McMillan et al., 2013). Foram 

encontrados alguns padrões consistentes de resultados positivos em todos os estudos, mas 

em alguns casos, os resultados foram mistos, difíceis de interpretar ou baseados em 

desenhos de estudo com risco de viés moderado a alto. Adicionalmente, foi também 

assinalada falta de informação detalhada acerca do desenho das intervenções na maioria 
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dos estudos incluídos. Todas estas limitações devem ser consideradas na interpretação 

destes resultados (McMillan et al., 2013). Apesar disso, esta RS indicou que a formação 

dos PS em estratégias de comunicação e o envolvimento dos utentes no processo de 

tomada de decisão, contribuíram para um aumento da satisfação e qualidade percebida do 

tratamento. No entanto, esta RS identificou também que é improvável que intervenções 

de curto prazo tragam melhorias nos indicadores clínicos a longo prazo. Os autores 

sugeriram a necessidade de mais estudos sobre a efetividade de intervenções breves em 

pessoas com condições crónicas, sobretudo nos cuidados primários, sendo este um 

recurso subutilizado (McMillan et al., 2013).  

Com o objetivo de investigar a extensão da implementação da PCP no âmbito da 

reabilitação, bem como os seus efeitos, foi publicada em 2019 uma RS que incluiu a 

análise de 17 estudos quantitativos (Yun & Choi, 2019). A extração e síntese dos dados 

de cada um dos estudos foi difícil de realizar devido ao facto de estes terem características 

heterogéneas, nomeadamente no desenho do estudo, tamanho da amostra, população-

alvo, contexto clínico, tipo de intervenção e medidas de resultados. No entanto, as 

intervenções mais frequentemente identificadas foram focadas na definição de objetivos 

e tomada de decisão partilhada (Yun & Choi, 2019). Os resultados encontrados foram 

mistos, contudo, os efeitos das intervenções na satisfação com a reabilitação foram 

significativos em todos os estudos que avaliaram essa relação. Assim, esta RS sugeriu 

efeitos positivos de uma abordagem centrada na pessoa em reabilitação, que a longo prazo 

contribuiu para a melhoria dos resultados ao nível do desempenho funcional e da 

qualidade de vida. Contudo, a maioria dos estudos incluídos nesta RS foi classificada com 

baixa qualidade metodológica, pelo que mais estudos são necessários para desenvolver 

diretrizes baseadas em evidência no âmbito da reabilitação (Yun & Choi, 2019). 

A definição de objetivos revela-se fundamental no âmbito de uma abordagem centrada 

na pessoa, sendo este um processo interativo de negociação com o indivíduo sobre o que 

se pretende alcançar e qual o plano a realizar para se conseguir atingir esses objetivos 

(Smit et al., 2019). Em 2022, foi realizada por Kang e colaboradores uma RS que incluiu 

22 artigos, com o propósito de melhorar a compreensão da prática atual de definição de 

objetivos no contexto da reabilitação. Mais especificamente, os autores investigaram 

quais as componentes de intervenção utilizadas na definição de objetivos centrados na 

pessoa e como foi incentivado o envolvimento da mesma nesse processo. Os resultados 

do estudo indicaram uma grande variabilidade de componentes. A maioria das 



 

5 

 

intervenções utilizou entre 4 e 11 componentes, tendo sido referidas com mais frequência 

a formulação inicial de objetivos, a elaboração de planos de ação e a educação. Esta RS 

revelou que as fases e componentes relacionadas com o estabelecimento inicial de 

objetivos e a formulação de planos de ação foram incluídas em quase todos os estudos. 

No entanto, as fases subsequentes, onde se incluem as atividades para a execução dos 

planos de ação, a monitorização e a avaliação do progresso, estiveram frequentemente 

ausentes das intervenções descritas (Kang et al., 2022). O envolvimento dos participantes 

na definição de objetivos foi avaliado através de uma escala qualitativa com três níveis, 

sendo classificado como tendo presença forte, presença fraca e nenhuma presença. Os 

resultados revelaram que este foi promovido na maioria das intervenções, sugerindo 

assim que quando essas intervenções estão presentes, parece haver uma forte presença de 

envolvimento ativo da pessoa. Esta RS concluiu que a incorporação de intervenções de 

definições de objetivos centrados na pessoa e o incentivo ao envolvimento ativo desta ao 

longo de todo o processo, podem facilitar o alcance de objetivos significativos e melhorar 

os resultados da reabilitação (Kang et al., 2022). 

1.3. Prática centrada na pessoa no âmbito da fisioterapia  

No âmbito da fisioterapia uma abordagem centrada na pessoa, com uma boa relação 

terapêutica entre fisioterapeuta e utente, parece ter um importante contributo para o 

sucesso terapêutico (Hall et al., 2010). Em particular, os estudos publicados sugerem que 

adotar uma PCP pode contribuir para a melhoria dos resultados em fisioterapia, ao nível 

da satisfação e adesão ao tratamento, bem como para a redução de custos associados aos 

cuidados de saúde, aumento da qualidade de vida, humanização da interação clínica e 

satisfação do fisioterapeuta (Kinney et al., 2018; Lakke & Meerman, 2016; Rathert et al., 

2013; Søndenå et al., 2020). 

Em 2017, foi realizada uma RS com o objetivo de identificar os aspetos envolvidos na 

PCU no âmbito da fisioterapia. Foram incluídos estudos qualitativos (n=14), que 

exploraram as perspetivas de utentes e fisioterapeutas. Esta RS elaborou uma estrutura 

conceptual, tendo sido identificados oito temas principais e quatro subtemas, que 

envolveram a interação fisioterapeuta-utente, bem como as caraterísticas do 

fisioterapeuta. De acordo com a estrutura proposta, a PCU envolve: “individualidade” 

(conhecer a pessoa e fornecer um tratamento individualizado); “comunicação” (verbal e 

não verbal); “definição de objetivos” (em conjunto com o utente); “apoio” (e capacitação 
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do utente); e, “educação” (durante todos os aspetos do tratamento). Simultaneamente, 

envolve um conjunto de caraterísticas do fisioterapeuta, nomeadamente: “caraterísticas 

sociais” (capacidade de se relacionar com o utente); “confiança” (linguagem corporal e 

comunicação confiantes); e, “competências técnicas” (atualização dos conhecimentos e 

boa capacidade de ensino). Os resultados desta RS, bem como a construção desta estrutura 

conceptual, permitiram melhorar a compreensão acerca da abordagem centrada na pessoa 

e as suas implicações na prática clínica dos fisioterapeutas (Wijma et al., 2017). 

Mais recentemente, Naylor e colaboradores (2022), realizaram uma RS com o objetivo 

de sintetizar os resultados de estudos qualitativos com enfoque na perspetiva de utentes e 

fisioterapeutas acerca da PCP, especificamente no âmbito da fisioterapia 

musculoesquelética, sendo esta uma área pouco explorada na investigação. A pesquisa 

foi realizada em cinco bases de dados, sendo que 9 estudos preencheram os critérios de 

inclusão e todos foram considerados de alta qualidade metodológica (Naylor et al., 2022). 

A síntese dos estudos incluídos traduziu-se em quatro temas que resumiram as visões de 

utentes e fisioterapeutas. Os quatro temas identificados suportam a tese de que no 

contexto da fisioterapia musculoesquelética os fisioterapeutas devem: 1) tratar cada 

pessoa de forma única; 2) promover o envolvimento da pessoa na tomada de decisão; 3) 

ter/desenvolver caraterísticas para a PCP (competências técnicas, inteligência emocional, 

confiança e clinical bravery); e, 4) ter boa capacidade de comunicação (clareza, facilidade 

de diálogo, escuta ativa e comunicação não verbal), sendo esta considerada essencial para 

o estabelecimento de uma aliança terapêutica efetiva (Naylor et al., 2022). Esta RS 

apresentou alguns contributos para o conhecimento na área da PCP no âmbito da 

fisioterapia musculoesquelética. Em primeiro lugar, foi proposta uma mudança de 

paradigma na avaliação, com enfoque nas narrativas clínicas, exploradas com recurso a 

questões abertas, e na demonstração da disposição do fisioterapeuta para conhecer a 

pessoa e envolvê-la no processo de reabilitação. Em segundo lugar, foi explorado o 

conceito de clinical bravery, relacionado com a capacidade do fisioterapeuta manter 

diálogos considerados complexos e centrados nas pessoas, distanciando-se do modelo 

biomédico. Por último, foi reforçada a importância de garantir que o tratamento constitua 

uma atividade significativa que reflita as necessidades individuais da pessoa (Naylor et 

al., 2022). 

Em 2022, foi também publicado um artigo por Hutting e colaboradores (2022a) que 

identificou três elementos-chave para uma abordagem centrada na pessoa no contexto da 
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fisioterapia musculosquelética: 1) o estabelecimento de uma ligação/relação terapêutica 

significativa; 2) a tomada de decisão partilhada (shared-decision making); e, 3) o suporte 

para a autogestão das condições clínicas. Mais tarde, no mesmo ano, foi publicado pelos 

mesmos autores um artigo que forneceu uma estrutura que inclui os elementos essenciais 

que os fisioterapeutas devem integrar na sua prática, de forma a ir ao encontro de uma 

abordagem, centrada na pessoa (Hutting et al., 2022b). Essa estrutura, que é sustentada 

pela construção de uma relação terapêutica coesa, consiste em três princípios 

fundamentais: 1) uma compreensão biopsicossocial da experiência da pessoa; 2) uma 

comunicação centrada na mesma; e, 3) o apoio à autogestão. Estes resultados são 

corroborados por um estudo qualitativo, realizado por Unsgaard-Tøndel e Søderstrøm 

(2022), que identificou a comunicação eficaz, a empatia e a abordagem biopsicossocial, 

como ferramentas-chave para construir uma forte aliança terapêutica. O estudo 

desenvolvido por Cook e colaboradores, em 2021, havia fornecido orientações 

semelhantes, tendo apresentado a recomendação para avaliações centradas no custo-

benefício. Segundo os autores, as intervenções a adotar no contexto da PCP devem refletir 

a capacidade de fornecer os melhores cuidados, que incluem as melhores experiências 

terapêuticas e os melhores resultados clínicos, com um investimento financeiro razoável 

(Cook et al., 2021). 

Neste contexto, é também importante considerar que a implementação da PCP é 

influenciada por diversos aspetos, nomeadamente temporais (evolução constante da 

fisioterapia), sociais (abordagem do fisioterapeuta) e espaciais (local físico das sessões 

de fisioterapia) (Killingback et al., 2022). A confiança dos fisioterapeutas para a sua 

implementação constitui também um elemento importante. Por exemplo, de acordo com 

o estudo qualitativo de Cowell e colaboradores (2018), os fisioterapeutas entrevistados 

demonstraram pouca confiança na avaliação dos aspetos psicossociais e consideraram 

evitar frequentemente assuntos sensíveis na sua interação com os utentes, por recearem 

ultrapassar a sua área de atuação. Estes resultados sugerem que a capacidade, dos 

fisioterapeutas, para comunicar e estabelecer uma relação terapêutica centrada na pessoa, 

poderá impactar negativamente o sucesso da implementação de uma abordagem centrada 

na pessoa. 

Quando centradas na pessoa, as habilidades de comunicação dos PS, podem providenciar 

um ambiente terapêutico para a tomada de decisão partilhada acerca dos objetivos e do 

plano de intervenção, contribuindo para uma maior adesão ao tratamento adoção de 
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mudanças comportamentais (Pehrson et al., 2016; Maguire, 2002). Em 2021, foi 

publicada uma RS que incluiu 8 estudos e cujo objetivo foi identificar a melhor evidência 

disponível sobre programas de treino da capacidade de comunicação dos PS para 

promover mudanças de atitude, comportamento e autoeficácia (crença individual sobre a 

capacidade de realizar uma atividade com sucesso) (Mata et al., 2021; Axboe et al., 2016). 

As estratégias de comunicação estudadas incluíram: comunicação verbal; comunicação 

não verbal; contacto visual; e, linguagem corporal. Este estudo concluiu que o treino da 

capacidade de comunicação parece ter um contributo relevante para a melhoria do 

desempenho e perceção de autoeficácia dos PS (Mata et al., 2021). 

Em suma, a PCP inclui tratar cada pessoa de forma individualizada, estabelecer uma 

relação terapêutica significativa, bem como promover o envolvimento ativo da pessoa na 

tomada de decisão partilhada (Wijma et al., 2017; Naylor et al., 2022; Hutting et al., 

2022a). As caraterísticas do fisioterapeuta, nomeadamente a confiança, bem como as 

competências técnicas e de comunicação parecem assumir um papel relevante. Em 

particular, alguns estudos identificam a comunicação como uma potencial barreira para 

uma abordagem centrada na pessoa (Wijma et al., 2017; Naylor et al., 2022; Lin et al., 

2020). 

1.4. Barreiras e facilitadores para a construção da relação terapêutica 

em fisioterapia 

Em 2018, foi publicado um estudo com o objetivo de investigar as perceções e 

experiências dos fisioterapeutas acerca das barreiras e facilitadores para a construção de 

uma relação terapêutica centrada na pessoa, num contexto de reabilitação em ambulatório 

(Morera-Balaguer et al., 2018). Tratou-se de um estudo qualitativo com quatro grupos 

focais, que incluiu 21 fisioterapeutas, sendo que as discussões dos grupos focais foram 

gravadas em áudio e vídeo, transcritas na íntegra e posteriormente analisadas. Como 

barreiras associadas aos fisioterapeutas, os próprios identificaram: as caraterísticas 

pessoais como a idade (sendo a juventude associada a falta de experiência) e estados 

físicos ou emocionais precários que dificultam as relações sociais; a forma como o 

profissional se relaciona com o utente, nomeadamente o excesso de familiaridade; e, a 

falta de capacidade de comunicação. Como barreiras associadas aos utentes, os 

fisioterapeutas realçaram: as caraterísticas pessoais, nomeadamente personalidade 

dependente e baixa perceção de autoeficácia; comportamentos inapropriados de utentes 



 

9 

 

e/ou familiares, como falta de motivação; preconceitos em relação ao fisioterapeuta; 

expetativas inadequadas acerca do tratamento, que podem levar a pessoa a pensar que o 

tratamento não foi eficaz; e, o julgamento de que o fisioterapeuta tem outros interesses, 

que nada tenham a ver com a melhoria da funcionalidade.  Como barreiras associadas ao 

contexto, os fisioterapeutas indicaram: as caraterísticas da organização do serviço e da 

sua gestão, como é o caso da insuficiente coordenação das equipas; e, as caraterísticas do 

espaço físico, nomeadamente a falta de privacidade.  

No que concerne aos facilitadores associados aos fisioterapeutas, os próprios 

identificaram: as suas caraterísticas pessoais, sendo a idade mais avançada vista como 

sinónimo de experiência; a forma como o profissional se relaciona com o utente, sendo a 

paciência, acessibilidade, empatia, sentido de humor e confiança em si mesmo exemplos 

de aspetos que na sua perceção são valorizados pelos utentes; a capacidade de fornecer 

informações e conselhos, que na sua perceção aumentam a confiança no profissional; e, 

os resultados positivos do tratamento, que influenciam positivamente a satisfação do 

utente. Como facilitadores associados aos utentes, os fisioterapeutas referiram as 

expetativas adequadas destes em relação ao tratamento ou à progressão, havendo menos 

probabilidade de existir frustração caso as expetativas inicias não sejam atingidas. Como 

facilitadores associados ao contexto, os fisioterapeutas apontaram a privacidade durante 

os tratamentos, bem como a continuidade e duração dos mesmos, levando ao 

desenvolvimento de uma relação de confiança (Morera-Balaguer et al., 2018  

Os resultados deste estudo enfatizaram a perceção dos fisioterapeutas de que a relação 

terapêutica centrada na pessoa não depende apenas das suas qualidades pessoais, mas 

também das atitudes dos utentes e das caraterísticas do contexto em que são 

implementados os cuidados de saúde (Morera-Balaguer et al., 2018). Adicionalmente, 

este estudo parece indicar que as caraterísticas pessoais dos fisioterapeutas podem atuar 

simultaneamente como facilitadores e como barreiras para o estabelecimento de uma 

relação terapêutica centrada na pessoa. Os autores consideram que uma maior 

compreensão dos fatores contextuais, bem como uma melhoria da autoconsciência, 

regulação emocional e habilidades de comunicação por parte dos fisioterapeutas, 

poderiam facilitar a compreensão das experiências dos utentes, melhorando assim a 

qualidade da relação terapêutica (Morera-Balaguer et al., 2018). 

Em 2021, o mesmo grupo de investigadores publicou um novo estudo com o objetivo de 

explorar as barreiras e facilitadores para o desenvolvimento de uma relação terapêutica 
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centrada na pessoa, a partir da experiência de utentes de fisioterapia. Efetuou-se um 

estudo qualitativo a partir de quatro grupos focais, que incluíram 31 utentes. As 

discussões destes grupos foram gravadas em áudio, transcritas na íntegra e posteriormente 

analisadas (Morera-Balaguer et al., 2021). Como barreiras associadas aos fisioterapeutas, 

os utentes identificaram: uma atitude negativa em relação ao processo de recuperação; 

demonstrar insegurança ou falta de autoconfiança; expressões não verbais inapropriadas; 

falta de sensibilidade às mudanças do estado do utente; e, falta de capacidade de 

comunicação para transmitir más notícias. Como barreiras associadas aos utentes, os 

próprios indicaram: as expetativas inapropriadas em relação aos resultados do tratamento 

e a falta de afinidade com o fisioterapeuta. As barreiras contextuais assinaladas foram: a 

organização do serviço, nomeadamente a falta de autonomia profissional do 

fisioterapeuta e o facto dos serviços estarem sobrelotados; assim como, as caraterísticas 

do espaço físico, nomeadamente a falta de privacidade.  

Como facilitadores associados aos fisioterapeutas, os utentes referiram: o 

profissionalismo e as competências técnicas; as caraterísticas pessoais, como a 

amabilidade, paciência, empatia, compreensão, autenticidade, congruência, aceitação, 

confiança, sensibilidade e escuta ativa; o ajustamento às expetativas dos utentes; o 

acompanhamento e apoio emocional; e, a tomada de decisão partilhada. Como 

facilitadores associados aos utentes, os próprios apontaram a afinidade com o 

fisioterapeuta. Os facilitadores contextuais assinalados pelos utentes foram relativos à 

organização do serviço, nomeadamente a articulação entre os membros da equipa e a 

caraterísticas do espaço físico, que deveriam ter privacidade suficiente para o utente 

conversar com o fisioterapeuta sem ser ouvido pelos restantes utentes (Morera-Balaguer 

et al., 2021). 

Os estudos analisados sugerem que as caraterísticas/ competências dos fisioterapeutas 

constituem um elemento importante que pode atuar como barreira ou facilitador do 

estabelecimento de uma relação terapêutica centrada na pessoa. Contudo, existem outros 

fatores a considerar como por exemplo a coordenação entre os profissionais e a dos 

centros de reabilitação (Morera-Balaguer et al., 2021). 

1.5. Avaliação da relação terapêutica 

Um modo essencial de comprovar a qualidade dos cuidados é através de uma avaliação 

contínua de resultados em saúde, sendo um elemento relevante no procedimento 
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sequencial de raciocínio clínico e tomada de decisão (Braun et al., 2018; Kampstra et al., 

2018). A avaliação dos resultados faz-se através de instrumentos de medida que permitam 

mensurar diversos componentes da condição de saúde de cada pessoa (Braun et al., 2018). 

Em 2019, Ree e colaboradores publicaram uma RS com o objetivo de explorar escalas de 

avaliação de PCU e o seu conteúdo, com foco especial no envolvimento do utente na 

melhoria da qualidade dos cuidados de saúde. Foram incluídas 11 escalas, sendo que 

destas apenas um número limitado se focou no envolvimento direto e proativo dos utentes 

na melhoria da qualidade dos cuidados de saúde. Adicionalmente, nenhuma das escalas 

incluiu itens que refletissem explicitamente experiências dos utentes. De todas as escalas 

em estudo, o papel da relação entre utente e PS foi considerado como atributo central na 

PCU em apenas uma (Ree et al., 2019). 

Especificamente na área da medicina, foi desenvolvido em 2000 por Krupat e 

colaboradores um instrumento de autorelato que avalia a centração no utente, de nome 

Patient-Practioner Orientation Scale (PPOS). Em Portugal, foi realizado por Grilo e 

colaboradores (2018) um estudo que contribuiu para a tradução e adaptação deste 

instrumento para a língua portuguesa. Neste estudo, o instrumento apresentou 

coeficientes de alpha de Cronbach de 0,65 para a escala total, de 0,50 para a subescala 

“caring” e de 0,56 para a subescala “sharing”, sendo que a análise fatorial confirmatória 

revelou um bom ajustamento global do modelo de medida (Grilo et al., 2018). Assim, 

concluiu-se que este instrumento permite avaliar se os médicos ou estudantes de medicina 

possuem uma orientação mais focada no utente ou na doença (Krupat et al., 2000). 

Dado o crescente interesse no estudo da relação entre utente-fisioterapeuta e da sua 

influência na experiência de cuidados e resultados, foram desenvolvidos nos últimos 15 

anos vários instrumentos de medida (McCabe et al., 2021c). Os instrumentos 

desenvolvidos neste âmbito focam essencialmente dois construtos: relação terapêutica, 

definida como o vínculo afetivo estabelecido entre utente e fisioterapeuta, tanto a nível 

profissional como pessoal (Miciak, 2015); e, aliança terapêutica, definida como a 

colaboração e concordância mútua entre utente e fisioterapeuta, constituída por três 

dimensões: consenso relativo aos objetivos, atribuição de tarefas e desenvolvimento de 

vínculos (Bordin, 1979). Ambos avaliam a colaboração, cordialidade e apoio entre utente 

e PS (Elvins & Green, 2008). Contudo, o construto de aliança terapêutica tem maior 

enfoque na colaboração de trabalho entre utente e PS (McCabe et a., 2021c). De acordo 

com McCabe e colaboradores (2021c), a aliança terapêutica é vista como uma parte do 
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construto da relação terapêutica, não englobando os aspetos pessoais desta relação (que 

existem para além da reabilitação) e que são essenciais no contexto da prestação de 

cuidados centrados na pessoa. 

No que diz respeito à aliança terapêutica, identificam-se três instrumentos relevantes no 

contexto desta revisão. A escala Working Alliance Inventory (WAI), publicada em 1989 

por Horvath & Greenber, foi criada para avaliação da aliança terapêutica na área da 

psicologia clínica, tendo sido posteriormente validada para a área da reabilitação (Paap et 

al., 2019). É composta por 36 itens, organizados em três subescalas: vínculo, objetivo e 

tarefa. Em 1999, foi desenvolvido o Inventário da Aliança Terapêutica (IAT), em 

resultado da adaptação do WAI para português europeu. O IAT apresentou boas 

propriedades psicométricas como um alpha de Cronbach de 0,93 para a escala total, 0,87 

para a subescala tarefas e 0,80 para as subescalas vínculos e objetivos (Machado & 

Horvath, 1999).  

A escala California Psychotherapy Alliance Scale (CALPAS) (Barkham et al., 1993) tem 

também o objetivo de avaliar a construção da aliança terapêutica na área da psicoterapia 

e é um instrumento composto por 24 itens. Em 2008, foi adaptada para a população 

portuguesa e a consistência interna revelou valores satisfatórios, sendo que o alpha de 

Cronbach foi de 0,831 para a escala total (Paixão & Nunes, 2008). Contudo, a adaptação 

para o contexto da reabilitação ainda não se encontra publicada.  

O Therapeutic Alliance in Physiotherapy Questionnaire-Patients (CAF-P) (Linares-

Fernández et al., 2021) pretende medir a aliança terapêutica na área da fisioterapia e é um 

instrumento de autoreporte constituído por 15 itens. A amostra para o estudo incluiu 204 

pessoas com dor crónica. Foi realizada a análise da estrutura fatorial e das propriedades 

psicométricas, sendo que os resultados revelaram que parece ser um instrumento válido 

e confiável para mensurar a aliança terapêutica percebida pelos utentes em fisioterapia, 

apresentando uma excelente consistência interna, com alpha de Cronbach de 0,91 e 

coeficiente de correlação intra-classe (CCI) de 0,87 (Linares-Fernández et al., 2021). No 

entanto, a adaptação para o português europeu ainda não se encontra publicada. 

No que diz respeito à relação terapêutica, identificam-se dois instrumentos relevantes no 

contexto desta revisão, um dos quais publicado já no curso deste trabalho de investigação. 

A Escala de Relación Terapéutica Centrada en la Persona en Fisioterapia (RTCP-F) foi 

desenvolvida por Rodríguez-Nogueira e colaboradores (2020a). Este instrumento 
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pretende avaliar a relação terapêutica no contexto da fisioterapia. Para o desenvolvimento 

desta escala foi realizado um estudo misto qualitativo e quantitativo em três fases 

distintas: 1) os itens foram criados a partir de uma revisão da literatura e da análise de 

conteúdo de grupos focais conduzidos com utentes e fisioterapeutas; 2) foi realizado um 

painel e-Delphi baseado em três rondas para selecionar e refinar o questionário proposto; 

3) foram realizadas duas rondas de entrevistas para avaliar a compreensão dos itens, a 

clareza da linguagem, a coerência e a relevância do conteúdo (Rodríguez-Nogueira et al., 

2020a). Como resultado deste processo, o instrumento final foi composto por 31 itens 

divididos em sete domínios: caraterísticas pessoais do profissional, capacidade de 

comunicação, aspetos profissionais, aspetos relacionais, terapia personalizada, parceria e 

ambiente (Rodríguez-Nogueira et al., 2020a).  

Posteriormente, foi realizado um estudo com o objetivo de determinar as propriedades 

psicométricas da RTCP-F, de modo a identificar a estrutura mais adequada relativamente 

ao número de dimensões e ao número total de itens deste instrumento. Um total de 366 

utentes com mais de 18 anos, que realizaram no mínimo 15 sessões de fisioterapia em 9 

hospitais de Espanha, foram convidados a preencher os 31 itens da escala (Rodríguez-

Nogueira et al., 2020b). Os resultados da análise fatorial exploratória revelaram um 

instrumento com 15 itens distribuídos em quatro domínios, sendo que a análise fatorial 

confirmatória reforçou a estrutura de quatro domínios. De acordo com o estudo realizado, 

o instrumento apresentou propriedades apropriadas de consistência interna para a escala 

total (alpha de Cronbach = 0,884) e para todos os domínios, nomeadamente o vínculo 

relacional (0,907), a parceria individualizada (0,861), a capacitação profissional (0,915) 

e a comunicação terapêutica (0,902). Apresentou também valores adequados de 

estabilidade temporal para a escala total (CCI = 0,900; 0,846 – 0,941) e para todos os 

domínios, bem como propriedades adequadas de validade convergente e divergente 

(Rodríguez-Nogueira et al., 2020b). 

A RTCP-F parece ser um instrumento útil, válido e aplicável para avaliar a relação 

terapêutica centrada na pessoa em fisioterapia (Rodríguez- Nogueira et al., 2020b). 

Contudo, uma vez que a sua versão original foi desenvolvida com a população espanhola, 

ainda não é possível a sua aplicação à população portuguesa. 

Mais recentemente, em 2021, foi também desenvolvido um novo instrumento de 

autoreporte para avaliação da relação terapêutica em populações com condições ME no 

contexto de fisioterapia em ambulatório. Este instrumento inclui 30 itens e designa-se por 
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Physiotherapy Therapeutic RElationship Measure (P-TREM) (McCabe et. Al., 2021a).  

No estudo original sobre as propriedades psicométricas do instrumento, realizado numa 

amostra de 163 pessoas com condições ME, verificou-se uma excelente consistência 

interna (alpha de Cronbach de 0,974; 0,968 - 0,979), bem como foram confirmadas as 

hipóteses de validade convergente e concorrente (McCabe et a., 2021b). 

Do conhecimento dos autores deste estudo, não existia, à data, nenhum instrumento que 

avaliasse a relação terapêutica no contexto da fisioterapia, validado para a população 

portuguesa. A validação da RTCP-F (único instrumento publicado à data de início deste 

trabalho) poderá ter um contributo importante para a avaliação da relação terapêutica 

tendo como referência uma abordagem centrada na pessoa. Assim, o objetivo do presente 

estudo consiste em estudar a validade de construto, erro de medição, poder de resposta e 

interpretabilidade da versão em português europeu da RTCP-F, numa amostra de 

indivíduos com condições ME a realizar fisioterapia. 
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Poder de Resposta 

Interpretabilidade 

Erro de Medição 

- Estimativa do EPM 

- Estimativa da DMD 

- Efeitos de “chão” e de “teto” 

Validade de construto 

(teste de hipóteses) 

4 a 7 dias após T0 6 semanas após T0 Após realizar pelo menos 

3 sessões de fisioterapia 

2. METODOLOGIA 

2.1. Tipo de estudo 

Considerando o objetivo principal deste estudo, nomeadamente contribuir para a 

validação da RTCP-F-VP, no que respeita à avaliação da validade de construto, erro de 

medição, poder de resposta e interpretabilidade, foi desenvolvido um estudo longitudinal 

(Bowling, 2009) com uma amostra de indivíduos com diagnóstico clínico de uma 

condição musculoesquelética, a realizar intervenção de fisioterapia. Os participantes do 

estudo responderam aos instrumentos pré-definidos em três momentos de avaliação: após 

terem cumprido pelo menos 3 sessões de fisioterapia (primeiro momento de avaliação, 

definido como T0); entre 4 a 7 dias após (avaliação intermédia, definida como T1) e 6 

semanas após (avaliação final, definida como T2) (figura 1). Neste estudo foram adotadas 

as recomendações da COSMIN (Consensus-based Standards for the selection of Health 

Measurement Instruments) (Mokkink et al., 2010b). 

 

Figura 1 - Esquema ilustrativo do desenho do estudo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.2. Considerações éticas 

Este estudo foi submetido à Comissão de Ética Especializada em Investigação da Escola 

Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Setúbal, à Comissão de Ética da Unidade 

Local de Saúde de Castelo Branco e à Comissão de Ética para a Saúde da Unidade Local 

de Saúde do Norte Alentejano, de modo a se obter um parecer acerca da integridade e 

qualidade das questões éticas. Obteve-se o parecer favorável de todas as comissões de 

Momento de avaliação 

inicial (T0) 
Momento de avaliação 

intermédia (T1) 

Momento de avaliação final 

(T2) 
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ética supracitadas (anexo 1, 2 e 3). Todos os indivíduos participaram de forma voluntária, 

pelo que no dossier do estudo que lhes foi fornecido constou uma carta com a explicação 

dos objetivos, os procedimentos para garantir a confidencialidade e a metodologia da 

recolha de dados. Foi entregue uma declaração de consentimento informado, em que 

foram esclarecidos sobre o direito de desistirem do estudo sem nenhuma consequência e 

em qualquer momento. Nessa declaração foram informados também de que não seria 

expectável a existência de riscos/ consequências negativas associadas à participação no 

estudo, tendo sido salvaguardados os princípios da beneficência e da não maleficência. 

Os participantes tomaram conhecimento de que a informação pessoal recolhida seria 

codificada e tratada de forma anónima e confidencial, apenas pelos investigadores deste 

estudo, e utilizada para fins de investigação. 

 

2.3. Participantes  

2.3.1. Critérios de inclusão e exclusão 

O presente estudo teve como população-alvo, indivíduos com diagnóstico clínico de uma 

condição musculoesquelética a realizar intervenção de fisioterapia. A elegibilidade dos 

participantes foi garantida através do cumprimento de todos os critérios de inclusão e a 

não verificação de nenhum critério de exclusão. Como critérios de inclusão, foram 

aplicados os seguintes: idade superior a 18 anos; ter realizado, no mínimo, 3 sessões de 

tratamento de fisioterapia; saber ler e escrever em português; e, diagnóstico clínico de 

condição musculoesquelética (Malik et al., 2018; Vital & Costa, 2017; Woolf et al., 

2010). Como critérios de exclusão, foram considerados os seguintes: diagnóstico clínico 

de origem cardiorrespiratória, neuromuscular, metabólico, génito-urinário e reprodutivo, 

tegumentário, saúde mental ou vestibular; e, presença de sinais ou sintomas associados a 

patologia grave que contraindicasse a prática da fisioterapia1. 

 
1 Patologias graves (sinais ou sintomas associados): Neoplasia (história anterior de cancro, perda de peso inexplicável, dor noturna e idade 

superior a 50 anos); infeção (febre, uso de terapêutica intravenosa e infeção recente); fratura osteoporótica (osteoporose, uso prolongado de 

corticosteroides, história de trauma minor e idade superior a 65 anos nas mulheres ou superior a 75 anos nos homens); artrite inflamatória 

(rigidez matinal prolongada e tumefação de múltiplas articulações); fratura ou luxação não reduzida (trauma significativo, concussão, dor 

aguda e incapacitante, perda súbita da mobilidade e deformidade ou perda do contorno normal); patologia visceral (dor não produzida com o 

stress mecânico, dor ou sintomas relacionados com o esforço físico ou dificuldade respiratória e dor associada a sintomas gastrointestinais); e, 

compressão radicular/medular (rigidez vertebral, dor e fraqueza nos membros superiores ou inferiores, atrofia dos membros, hiper-reflexia e 

marcha espástica) (Arthritis Alliance of Canada et al., 2017; Côté et al., 2016; Finucane et al., 2020; McClure & Michener, 2015). 
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2.3.2. Recrutamento 

A amostra foi selecionada pelo tipo de amostragem não probabilística de conveniência, 

por um período de 5 meses (março a julho de 2022). O recrutamento dos participantes foi 

realizado no Hospital Amato Lusitano – ULSCB, no Trofa Saúde Hospital – Unidade da 

Amadora e no Hospital Dr. José Maria Grande - ULSNA. Os fisioterapeutas, que se 

encontravam a exercer nestes locais, foram convidados a colaborar no estudo, tendo 

ficado encarregues de identificar e convidar os utentes para participarem no estudo, de 

acordo com os critérios de elegibilidade. Com os fisioterapeutas que aceitaram participar 

no estudo, foi realizada uma reunião com o intuito de apresentar os objetivos do estudo, 

bem como os procedimentos e documentos para a recolha dos dados. Nesta reunião foram 

ainda esclarecidas quaisquer dúvidas que existissem relacionadas com os procedimentos 

e com a entrega/ recolha dos questionários nos diferentes momentos de avaliação. 

Adicionalmente, foi impresso e afixado em cada serviço de fisioterapia um protocolo de 

recolha de dados, com o objetivo de promover a aplicação correta dos diferentes 

instrumentos, nas mesmas condições e nos devidos momentos de aplicação. 

Para o cálculo do tamanho da amostra foram seguidas as recomendações da COSMIN 

(Mokkink et al., 2018; de Vet et al., 2011). Para o estudo da validade de construto e do 

erro de medição foi considerado um mínimo de 100 participantes. Para a realização do 

poder de resposta é recomendado um mínimo de 50 participantes no grupo mais pequeno. 

 

2.4. Propriedades psicométricas em estudo 

Para que um instrumento possa ser considerado válido e apropriado de forma a ser usado 

na prática clínica e em investigação científica, é fundamental avaliar as suas propriedades 

psicométricas (Mokkink et al., 2018). Neste estudo será analisada a validade de construto, 

erro de medição (erro padrão de medida e diferença mínima detetável), o poder de 

resposta e a interpretabilidade da RTCP-F-VP. 

 

2.4.1. Validade de construto 

Esta propriedade psicométrica permite averiguar se os itens medem realmente o construto 

que se pretende medir, verificando, através de hipóteses estabelecidas previamente, de 
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que modo o instrumento se relaciona com instrumentos que meçam construtos similares 

(validade convergente) e/ou construtos diferentes (validade divergente) (Frost et al., 

2007; de Vet et al., 2011; Mokkink et al., 2010b). 

No presente estudo, para a validade convergente conjeturou-se como hipótese a existência 

de uma correlação positiva e significativa forte (rs>0,50) entre a pontuação total da 

RTCP-F-VP e a pontuação total do Inventário de Aliança Terapêutica - Versão Reduzida, 

Revista (IAT-RR) em T0. Em relação à validade discriminativa, conjeturou-se como 

hipótese a existência de uma correlação negativa e significativa fraca (rs≥-0,25) entre a 

pontuação total da RTCP-F-VP e a pontuação total da versão portuguesa da Tampa Scale 

of Kinesiophobia (TSK-13-VP) em T0, considerando que medem construtos diferentes. 

 

2.4.2. Erro de medição 

2.4.2.1. Erro padrão de medida e diferença mínima detetável 

De acordo com a COSMIN, o erro padrão de medida (EPM) é o método preferencial para 

medir o erro de medição, sendo que este consiste num erro aleatório e sistemático da 

pontuação de um indivíduo que não é atribuído a mudanças verdadeiras no construto a 

ser medido (Mokkink et al., 2010a). No presente estudo, o EPM será estimado com 

recurso a um cálculo em que são requeridos os valores do desvio padrão e da fiabilidade 

da RTCP-F-VP (de Vet et al., 2011). 

É considerado que uma pessoa vivencia uma mudança real quando a diferença entre a 

pontuação precedente e a pontuação atual ultrapassa a combinação da variabilidade 

intraindividual relacionada a ambas as medições, ou seja, a diferença mínima que se pode 

detetar entre duas medições que não seja devida aos erros de medição (Haley & Fragala-

Pinkham, 2006). A magnitude deste erro tem a designação de Diferença Mínima 

Detetável (DMD) (Finch et al., 2002). Esta diz respeito à quantidade de mudança 

necessária para que exista 90% ou 95% de confiança de que a mudança averiguada nas 

pontuações expresse uma mudança real na variável subjacente (Stratford et al., 1996). O 

cálculo da estimativa da DMD através do EPM é um método consensual na literatura 

(Davidson & Keating, 2002; Haley & Fragala-Pinkham, 2006; de Vet et al., 2006; 

Demoulin et al., 2010; Mokkink et al., 2010a). 
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2.4.2.2. Efeitos de “chão” e de “teto” 

Os efeitos de “chão” e de “teto” são considerados presentes quando mais de 15% dos 

indivíduos atingiram as pontuações mais inferiores (efeito de “chão”) ou superiores 

(efeito de “teto”) possíveis (de Vet et al., 2011). Se os efeitos de “chão” e “teto” estiverem 

presentes, é provável que os itens extremos do limite superior ou inferior da escala sejam 

definidos como inexistentes (Terwee et al., 2007). Como consequência, os indivíduos que 

pontuarem esses valores extremos da escala, não podem ser distinguidos entre si, o que 

resultará numa redução da fiabilidade (Terwee et al., 2007). Neste estudo, para avaliar os 

efeitos de “chão” e de “teto” foi utilizada a fórmula de cálculo com recurso à DMD (de 

Vet et al., 2011). 

 

2.4.3. Poder de resposta e interpretabilidade 

O poder de resposta define-se como a capacidade de um instrumento detetar mudanças 

com precisão, ao longo do tempo, no constructo a ser medido (Mokkink et al., 2010b). 

Os métodos para explorar o poder de resposta podem ser classificados como métodos 

baseados na distribuição (avaliam a mudança por si só) ou como métodos baseados na 

âncora (medem mudanças clínicas significativas) (Davidson & Keating, 2002). Neste 

estudo optou-se pelos métodos baseados na âncora, uma vez que estes consideram o 

significado da importância da mudança (Terwee et al., 2009). 

Os métodos baseados na âncora pretendem relacionar a mudança da pontuação a um 

critério padrão externo e independente, para “ancorar” o significado de importância 

clínica (Mokkink et al., 2010b). Neste estudo, o poder de resposta foi estimado através de 

dois métodos baseados na âncora: o método “coeficiente correlação âncora” (diagrama 

de dispersão e coeficiente de correlação) e o método curva Receiver Operating 

Characteristic (ROC) (área abaixo da curva). No âmbito do presente estudo, foi utilizada 

como âncora externa a escala Patient Global Impression of Change (PGIC) (Coon & 

Cook, 2018). 

O método “Coeficiente Correlação Âncora” correlaciona as diferenças individuais nas 

pontuações do instrumento com o nível de perceção global de mudança (Stratford, et al., 

1996). Neste estudo foram correlacionadas as variáveis “Diferença de RTCP-F-VP T0-

T2” e “Perceção Global de Melhoria (T2)”. O estudo da relação das duas variáveis, 

iniciou-se pela análise do diagrama de dispersão, com o objetivo de verificar a linearidade 
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da relação (Cohen et al., 2002; Pallant, 2011), sendo que a relação entre as variáveis foi 

avaliada com recurso ao coeficiente de correlação de Spearman, considerando que é o 

teste mais adequado na ausência de distribuição normal das variáveis. 

O método curva ROC é um dos métodos baseados em âncora mais usados para reportar 

mudanças ao longo do tempo (Stratford et al., 1996). Este método utiliza a informação da 

âncora externa, para dicotomizar a amostra em grupo “sucesso” e grupo “insucesso” e 

depois estabelecer um gráfico da amostra de “sensibilidade” (eixo dos Y) vs “1-

especificidade” (eixo dos X) (Stratford et al., 1996). A Área Abaixo da Curva (AAC) 

reflete a capacidade do instrumento para discriminar os indivíduos que melhoraram e os 

que não sofreram alterações na sua condição (Marôco, 2011).  

A interpretabilidade diz respeito ao grau com que se pode conferir significado qualitativo 

à mudança das pontuações quantitativas de um instrumento (Mokkink et al., 2010b). 

Apesar de não ser considerada uma propriedade psicométrica, está incluída na taxonomia 

da COSMIN, devido ao seu contributo para a integração na prática clínica e investigação 

relacionada com o instrumento a validar (de Vet et al., 2011). A magnitude dessa 

diferença tem a designação de Diferença Mínima Clinicamente Importante (DMCI) 

(Finch et al., 2002), correspondendo à menor mudança de pontuação à qual se poderá 

atribuir uma mudança real e/ou uma mudança clinicamente relevante para a pessoa (Haley 

& Fragala-Pinkham, 2006; Wyrwich et al., 2005; McGlothlin & Lewis, 2014). A DMCI 

é aferida através da identificação do ponto ótimo de corte na Curva ROC, estimado 

através do equilíbrio entre sensibilidade e especificidade (Demoulin et al., 2010; 

Lauridsen et al., 2006). 

 

2.5. Instrumentos de medida 

Os instrumentos de medida utilizados no âmbito do presente estudo foram: Questionário 

de Caracterização Sociodemográfica e Clínica (QCSC); versão portuguesa da Escala de 

Relación Terapéutica Centrada en la Persona en Fisioterapia (RTCP-F-VP); Inventário 

de Aliança Terapêutica - Versão Reduzida, Revista (IAT-RR); versão portuguesa da 

Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK-13-VP); e, versão portuguesa da Patient Global 

Impression of Change (PGIC-VP).  
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2.5.1. Questionário de Caracterização Sociodemográfica e Clínica 

O Questionário de Caracterização Sociodemográfica e Clínica (QCSC) tem como 

objetivo descrever do ponto de vista sociodemográfico e clínico os participantes na 

amostra em estudo, recolhendo informações tais como: idade, género, peso, altura, estado 

civil, habilitações literárias e situação laboral, diagnóstico clínico, região anatómica de 

diagnóstico, medicação, absentismo, baixa remunerada, setor de fisioterapia, frequência 

semanal, número e duração média das sessões de fisioterapia. Este foi elaborado de 

acordo com a informação recolhida no estudo original de elaboração da RTCP-F e no 

estudo de avaliação das propriedades psicométricas da mesma (Rodríguez-Nogueira et al, 

2020a; Rodríguez-Nogueira et al., 2020b). 

 

2.5.2. Escala de Relación Terapéutica Centrada en la Persona en Fisioterapia 

A Escala de Relación Terapéutica Centrada en la Persona en Fisioterapia (RTCP-F) 

avalia a relação terapêutica centrada na pessoa em fisioterapia. O estudo original do 

instrumento foi realizado em Espanha no ano de 2020 (Rodríguez-Nogueira et al., 2020a) 

e continha 7 domínios, com um total de 31 itens. No estudo subsequente das propriedades 

psicométricas, a estrutura do instrumento foi alterada para 4 domínios com um total de 

15 itens: vínculo relacional (itens 1, 2, 3 e 4), parceria individualizada (itens 5, 6, 7 e 8), 

capacitação profissional (itens 9, 10 e 11) e comunicação terapêutica (itens 12, 13, 14 e 

15), demonstrando propriedades psicométricas apropriadas. 

As respostas aos itens são pontuadas numa escala de Likert de 5 pontos, que varia entre 

discordo completamente (1 ponto) a concordo completamente (5 pontos). Para os 

domínios do vínculo relacional, parceria individualizada e comunicação terapêutica, a 

pontuação varia entre 4 e 20, para o domínio da capacitação profissional varia entre 3 e 

15 e para a escala total varia entre 15 e 75 pontos, sendo uma escala de orientação positiva 

(quanto maior a pontuação, melhor a relação terapêutica). 
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2.5.3. Inventário de Aliança Terapêutica - Versão Reduzida, Revista 

O Inventário de Aliança Terapêutica - Versão Reduzida, Revista (IAT-RR) (Ramos, 

2008), versão portuguesa do Working Alliance Inventory – Short Revised (WAI-SR) 

(Hatcher & Gillaspy, 2006), tem como objetivo avaliar a qualidade da aliança terapêutica. 

A versão original deste instrumento, Working Alliance Inventory (WAI), desenvolvida 

por Horvath e Greenber surgiu em 1989, sendo que depois deste foram adaptadas duas 

novas versões, tais como o Working Alliance Inventory - Short Form (WAI-S) (Tracey & 

Kokotovic, 1989) e o WAI-SR (Hatcher & Gillaspy, 2006).  

Em 1999 foi desenvolvida a adaptação para português europeu do IAT através do WAI 

(Machado & Horvath, 1999). Por sua vez, o IAT-RR surgiu em 2008 a partir do WAI-SR 

num estudo realizado com uma amostra de 195 participantes, sendo atualmente 

constituído por 12 itens distribuídos pelos três domínios: vínculos (itens 3, 5, 7 e 9), 

objetivos (4, 6, 8 e 11) e tarefas (1, 2, 10 e 12) (Ramos, 2008). A consistência interna, 

medida através do alpha de Cronbach, foi de 0,85 para a escala total. Em relação ao 

domínio objetivos e ao domínio tarefas esse valor foi também de 0,85 e no domínio 

vínculos foi de 0,69 (Ramos, 2008).  

Os itens são quantificados numa escala de Likert de 5 pontos, entre raramente (1 ponto) 

e sempre (5 pontos), com uma pontuação total máxima de 60 pontos (Ramos, 2008). 

 

2.5.4. Versão Portuguesa da Tampa Scale of Kinesiophobia 

A Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK) é um instrumento que avalia o medo do 

movimento associado à dor (cinesiofobia) e providencia informações sobre o grau de 

conforto, segurança e preparação para o movimento. O instrumento original foi 

desenvolvido em inglês e contém 17 questões (TSK-17), sendo que em 2011 foi 

desenvolvida a versão para português europeu com 13 itens (TSK-13-VP), com base na 

sua aplicação numa amostra de 166 indivíduos com dor lombar crónica (Cordeiro et al., 

2011). 

A pontuação do instrumento é classificada numa escala de Likert de 4 pontos, desde 

discordo plenamente (1 ponto) a concordo plenamente (4 pontos). A pontuação total do 

instrumento diz respeito ao somatório das pontuações obtidas em cada um dos itens, que 

resulta numa escala ordinal de 13 a 52 pontos, sendo respetivamente 13 e 52 o menor e o 
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maior grau de cinesiofobia (Cordeiro et al., 2011). A escala possui uma boa consistência 

interna (α = 0,82) e uma boa fiabilidade teste-reteste para a escala total (CCI = 0,99) e 

para todos os itens, variando entre 0,94 e 0,98 (Cordeiro et al., 2011). 

 

2.5.5. Versão Portuguesa da Patient Global Impression of Change 

A Patient Global Impression of Change (PGIC) é uma escala de medida unidimensional 

na qual as pessoas classificam a sua perceção de melhoria global potencialmente 

associada ao tratamento realizado (Hurst & Bolton, 2004).  

A sua adaptação para português europeu, foi realizada em 2011 e foi concluído que a 

PGIC-VP é um instrumento compreensível, adequado e capaz de medir a perceção de 

mudança do estado de saúde e satisfação com o tratamento de indivíduos com dor crónica 

de natureza musculoesquelética (Domingues & Cruz, 2011). Neste estudo a PGIC foi 

correlacionada com a END e apresentou uma correlação forte e negativa (r de Pearson 

de -0,822, p≤0,001), ou seja, com o decréscimo dos níveis de dor avaliados pela END, 

aumentaram os níveis de perceção global de melhoria, avaliados pela PGIC (Domingues 

& Cruz, 2011). A sua pontuação é apresentada numa escala de orientação positiva que 

varia desde “sem alterações ou a condição piorou” (1 ponto) a “muito melhor” (7 pontos) 

(Hurst & Bolton, 2004). 

 

2.6. Procedimentos de recolha de dados 

A fase da recolha de dados iniciou-se com a transmissão aos participantes dos objetivos 

do estudo e entrega da carta explicativa. Na sessão seguinte, aos indivíduos que aceitaram 

participar, preencheram uma declaração de consentimento informado. A recolha de dados 

ocorreu em 3 momentos distintos: T0 (primeiro momento de avaliação); T1 (avaliação 

intermédia); e, T2 (avaliação final). Para o efeito foi desenvolvido um caderno de 

instrumentos (apêndice A), onde, para cada momento foi referido o tempo médio 

necessário para o preenchimento dos questionários e a ordem a seguir. No final do 

preenchimento, os participantes colocaram os questionários numa urna situada no serviço 

de fisioterapia para o efeito.  
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2.7. Análise Estatística 

O processo de análise de dados foi realizado com recurso ao programa estatístico SPSS 

(Statistics Package for the Social Sciences). Consideram-se valores de p<0,05 indicativos 

de significância estatística (Marôco, 2011).  

A caracterização da amostra foi efetuada através de estatística descritiva, tendo-se 

realizado especificamente para as variáveis qualitativas o cálculo de frequências absoluta 

e relativa, e para as variáveis quantitativas realizou-se o cálculo de medidas de localização 

central (média), de localização relativa (mínimo e máximo) e de dispersão (desvio-

padrão) (Marôco, 2011). 

A avaliação da validade de construto foi realizada através da verificação de hipóteses de 

estudo estabelecidas previamente (subcapítulo da metodologia “Propriedades 

Psicométricas”), tendo sido realizada a análise da distribuição normal das variáveis pelo 

teste de Kolmogorov-Smirnov. Ao ser verificado que a distribuição das variáveis não 

seguia uma distribuição normal utilizou-se o coeficiente de Spearman para o teste de 

hipóteses. De acordo com a interpretação do coeficiente, considerou-se que as correlações 

são fracas se | r | < 0,25, moderadas se 0,25 ≤ | r | < 0,50, fortes para 0,50 ≤ | r | < 0,75 e 

muito fortes se | r | ≥ 0,75 (Marôco, 2011). 

No que diz respeito ao erro de medição, estimou-se o valor do EPM, da DMD e avaliou-

se os efeitos de “chão” e de “teto”. Para o cálculo do EPM utilizou-se a fórmula: 𝐸𝑃𝑀 =

𝐷𝑒𝑠𝑣𝑖𝑜 𝑃𝑎𝑑𝑟ã𝑜 𝑀é𝑑𝑖𝑜 𝑥 √(1 − 𝑟), sendo que o r significa o valor da fiabilidade 

(Davidson & Keating, 2002). A escala RTCP-F-VP apresenta um valor de fiabilidade de 

0,504 (IC95%: 0,365-0,621, p<0,001) (Moreira et al., 2022).  

O valor do EPM é considerado para o cálculo da DMD, que foi estimada para um intervalo 

de confiança de 95%. Assim: 𝐷𝑀𝐷 = 1,96 𝑥 √2 𝑥 𝐸𝑃𝑀, em que, 1,96 é o valor z do 

percentil 95 de uma distribuição, para se ter 95% de confiança que a mudança observada 

foi verdadeira e não apenas causada por erro de medida (de Vet et al., 2011). Tanto o 

EPM como a DMD foram calculados entre o primeiro momento de avaliação e a avaliação 

intermédia (4 a 7 dias após o primeiro momento de avaliação) (de Vet et al., 2011). 

Para calcular a presença dos efeitos de “chão” e de “teto”, recorreu-se ao valor da DMD, 

para se definir a amplitude válida do instrumento. Assim o limite inferior é igual ou 
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inferior à DMD e o limite superior é igual à pontuação total da RTCP-F-VP menos o valor 

da DMD (de Vet et al., 2011). 

O poder de resposta foi calculado com recurso a dois métodos baseados na âncora, através 

do método “coeficiente correlação âncora” (diagrama de dispersão e coeficiente de 

correlação de Spearman) e do método curva ROC (área abaixo da curva) (Stratford et al., 

1996; Streiner & Norman, 2003). 

Foi realizado um diagrama de dispersão de modo a verificar a linearidade da relação entre 

as variáveis “Diferença de RTCP-F-VP T0-T2” e “Perceção Global de Melhoria (T2)” 

(Cohen et al., 2002; Pallant, 2011), e o teste de correlação de Spearman, de forma a 

estudar a relação entre as duas variáveis, dado que estas não seguiam uma distribuição 

normal (Marôco, 2011). 

No método da curva ROC os participantes foram categorizados em dois grupos, o grupo 

“clinicamente estável” (“sucesso”) e o grupo “melhoria clínica” (“insucesso”), de acordo 

com o nível de perceção global de melhoria reportado em T2 (Stratford et al., 1996). No 

que respeita à capacidade discriminativa, considerou-se que uma AAC igual a 0,5 é 

indicativa de que o instrumento não apresenta capacidade de discriminar os indivíduos 

que melhoraram dos que não melhoraram. Por outro lado, uma AAC quanto mais próxima 

do valor 1, maior é a capacidade discriminativa do instrumento (Marôco, 2011).  

Foi realizado o teste de Wilcoxon, um teste não paramétrico (Marôco, 2011), com o 

objetivo de avaliar se existiam diferenças significativas na pontuação da RTCP-F-VP 

entre o momento T0 e o momento T2, no grupo “clinicamente estável”, no grupo 

“melhoria clínica” e no total dos participantes. 

Por fim, pretendia-se estimar a DMCI através do ponto ótimo de corte da curva ROC, 

contudo este procedimento não foi realizado considerando a ausência de pressupostos 

estatísticos que suportassem uma possível relação entre a “RTCP-F-VP T0-T2” e a 

“Perceção Global de Melhoria (Ward et al., 2014; Mokkink et al., 2010; Terwee et al., 

2007; Revicki et al., 2008). 
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Validade de construto 

(teste de hipóteses) 

Estimativa do EPM 

Estimativa da DMD 
Poder de Resposta 

Perda de 22 participantes: 

- 14 por falta às sessões 

programadas; 

- 7 por incompatibilidade de 

agendamento do 

fisioterapeuta; 

- 1 por incompatibilidade de 

agendamento do participante. 

Perda de 74 participantes: 

- 22 por não haver sessões de 

fisioterapia programadas; 

- 20 por alta ou abandono do 

programa de fisioterapia; 

- 18 por incompatibilidade de 

agendamento do 

fisioterapeuta; 

- 11 por falta às sessões 

programadas; 

- 3 por incompatibilidade de 

agendamento do participante. 

4 a 7 dias após T0 6 semanas após T0 

3. APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS 

Este capítulo está organizado em duas partes distintas. A primeira parte corresponde à 

análise descritiva dos dados referentes à caracterização sociodemográfica e clínica da 

amostra no momento de avaliação inicial. Na segunda parte, serão apresentados os 

resultados relativamente às propriedades psicométricas em estudo, nomeadamente a 

validade de constructo, o erro de medição, o poder de resposta e interpretabilidade. 

No âmbito deste estudo foram inicialmente recrutados 154 participantes. Dos 

participantes inicialmente recrutados, houve uma perda total de 74 utentes (48,05%) ao 

longo do estudo por estarem incontactáveis (drop-out). Na figura 2, pode-se observar o 

número de indivíduos que participaram nos momentos de avaliação para cada um dos 

propósitos do estudo, bem como o número de perdas que existiram. 

 

Figura 2 - Número de participantes em cada momento de avaliação (T0, T1 e T2) e descrição das 

propriedades psicométricas a avaliar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.1. Caracterização sociodemográfica e clínica dos participantes 

A amostra deste estudo foi constituída por um total de 154 participantes, com idades 

compreendidas entre os 19 e os 80 anos, com uma média de idades de 51 (±12,66) anos. 

 T0 (n=154) T1 (n=132) T2 (n=80) 
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Destes, 59,7% (n=92) são do género feminino e 40,3% (n=62) do género masculino, como 

se pode aferir na tabela 1. No que concerne ao estado civil a maioria dos participantes 

eram casados(as) (57,8%; n=89). Em relação às habilitações literárias a maior parte dos 

participantes completou o ensino superior (37%; n=57) e 68,8% (n=106) tem habilitações 

de nível secundário ou superior. No que diz respeito à situação profissional, 63% (n=97) 

encontravam-se a trabalhar, 16,9% (n=26) estavam incapazes de trabalhar devido ao seu 

problema e 14,9% (n=23) eram reformados (tabela 1). 

 

Tabela 1 - Caracterização sociodemográfica dos participantes (n=154). 

Variáveis Categorias da variável Estatística descritiva [n (%)] 

Idade [média ± desvio padrão (mínimo-máximo)] 51,23 ± 12,66 (19-80) 

Peso (kg)  76,37 ± 16,01 (43-130) 

Altura (cm)  167,03 ± 9,02 (150-188) 

Género 
Masculino 62 (40,3%) 

Feminino 92 (59,7%) 

Estado Civil 

Solteiro(a) 21 (13,6%) 

Casado(a) 89 (57,8%) 

União de facto 24 (15,6%) 

Viúvo(a) 1 (0,6%) 

Divorciado(a) 18 (11,7%) 

Habilitações literárias 

Ensino primário ou inferior 18 (11,7%) 

Ensino básico completo (9º de escolaridade) 30 (19,5%) 

Ensino secundário ou equivalente completo 

(12º ano de escolaridade) 
49 (31,8%) 

Ensino superior completo 57 (37%) 

Situação Profissional 

A trabalhar 97 (63%) 

Incapaz de trabalhar devido ao problema 26 (16,9%) 

Desempregado(a) 5 (3,2%) 

Reformado(a) 23 (14,9%) 

Doméstico(a) 3 (1,9%) 

 

No que respeita à caracterização clínica, destaca-se que a região anatómica mais afetada 

é o complexo articular do ombro (31,7%; n=49), seguido do joelho (22,7%; n=35) e 

região lombar (21,4%; n=33). Aproximadamente dois terços dos participantes referiram 

não tomar medicação (67,5%; n=104). Relativamente às faltas ao trabalho, 35,7% (n=55) 

dos participantes já o fez, sendo que a maioria o fez mais de 3 vezes (20,8%; n=32) e a 

duração mais frequente foi de mais de 1 semana (27,9%; n=43). Adicionalmente, 35,1% 

(n=54) das pessoas estiveram de baixa remunerada no último ano. Na presente amostra o 

setor da fisioterapia mais utilizado foi o público (61,0%; n=94). A frequência mais 

comum de sessões de fisioterapia foi de 5 vezes por semana (42,2%; n=65), seguida de 2 

vezes por semana (33,8%; n=52). No que diz respeito à duração das sessões, a maioria 
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dos participantes (53,9%; n=50) refere que estas duravam entre 45 a 60 minutos. No que 

concerne ao número de sessões realizadas até ao dia do preenchimento do T0 a média foi 

de 18 (± 21,65) sessões (tabela 2). 

 

Tabela 2 - Caracterização clínica dos participantes (n=154).  

Variáveis Categorias da variável Estatística descritiva [n (%)] 

Região(ões) 

anatómica(s) afetada(s) 

Cervical 15 (9,7%) 

Tornozelo/Pé 22 (14,3%) 

Lombar 33 (21,4%) 

Ombro 49 (31,7%) 

Cotovelo 13 (8,4%) 

Punho/mão 15 (9,7%) 

Anca 8 (5,1%) 

Joelho 35 (22,7%) 

Sacroilíaca 5 (3,2%) 

Medicação 
Sim 50 (32,5%) 

Não 104 (67,5%) 

Faltas ao trabalho 

Sim 55 (35,7%) 

Não 75 (48,7) 

Não aplicável 24 (15,6%) 

Número de faltas 

1 vez 19 (12,3) 

2 vezes 4 (2,6%) 

3 vezes 1 (0,6%) 

Mais de 3 vezes 32 (20,8%) 

Duração das faltas 

1 dia 3 (1,9%) 

2 dias 3 (1,9%) 

1 semana 7 (4,5%) 

Mais de 1 semana 43 (27,9%) 

Baixa remunerada 

Sim 54 (35,1%) 

Não 73 (47,4%) 

Não aplicável 27 (17,5%) 

Setor da fisioterapia 

Público 94 (61%) 

Privado 59 (38,3%) 

Outro 1 (3,5%) 

Frequência das sessões 

1 vez por semana 1 (0,6%) 

2 vezes por semana 52 (33,8%) 

3 vezes por semana 34 (22,1%) 

4 vezes por semana 2 (1,3%) 

5 vezes por semana 65 (42,2%) 

Duração das sessões 

30 a 45 minutos 21 (13,6%) 

45 a 60 minutos 83 (53,9%) 

Mais de 60 minutos 50 (32,5%) 

Número de sessões [(média ± desvio padrão (mínimo-máximo)] 18 ± 21,65 (3-120) 
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3.2. Propriedades psicométricas em estudo 

3.2.1. Validade de constructo 

Através do teste de Kolmogorov-Smirnov foi avaliada a distribuição das variáveis 

referentes ao primeiro momento de avaliação (T0) das escalas Versão Portuguesa da 

Escala de Relación Terapéutica Centrada en la Persona en Fisioterapia (RTCP-F-VP), 

Inventário de Aliança Terapêutica - Versão Reduzida, Revista (IAT-RR) e Versão 

Portuguesa da escala Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK- 13-VP), tendo-se verificado 

que na sua generalidade não seguem uma distribuição normal (ver apêndice B). Deste 

modo foi utilizado o coeficiente de correlação de Spearman (tabela 3) para avaliar a 

intensidade e direção da relação entre as variáveis.  

No que concerne à validade convergente, tinha sido estabelecido como hipótese a 

existência de uma correlação positiva e significativa forte (> 0,50) entre a pontuação total 

da RTCP-F-VP e a pontuação total do IAT-RR em T0. Os resultados do teste de 

correlação de Spearman parecem suportar a existência de uma associação positiva 

moderada e estatisticamente significativa (rs=0,451, p<0,001), contudo, a hipótese pré-

estabelecida conjeturava a existência de uma relação forte e constatou-se apenas uma 

correlação moderada, não se confirmando a hipótese totalmente. 

Em relação à validade discriminativa, tinha sido estabelecido como hipótese a existência 

de uma correlação negativa e significativa fraca (≥-0,25) entre a pontuação total da 

RTCP-F-VP e a pontuação total da TSK-13-VP em T0. Os resultados do teste de 

correlação de Spearman suportam a existência de uma associação positiva, sem 

significado estatístico (rs=0,40, p=0,621). Considerando os resultados expostos, a 

hipótese 2, previamente definida, não se confirma, mantendo-se a hipótese nula.  

 

Tabela 3 - Coeficiente de Correlação de Spearman para os instrumentos RTCP-F-VP, IAT-RR e TSK- 

13-VP em T0. 

 IAT-RR T0 TSK- 13-VP T0 

RTCP-F-VP T0 

Spearman 0,451** 0,040 

Valor p 0,000 0,621 

**. A correlação é significativa a p≤0,05 
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3.2.2. Erro de medição 

3.2.2.1. Estimativa do EPM e DMD 

No que respeita ao cálculo do EPM (T0-T1), inicialmente foi aferida a média dos desvios 

padrão da RTCP-F-VP no momento inicial (T0), e após 4-7 dias (T1) (ver apêndice C), 

constatando a mesma em um valor de 7,35 pontos. Face ao exposto, aferiu-se o EPM 

através da seguinte fórmula matemática: 

𝐸𝑃𝑀 = 7,35 𝑥 √(1 − 0,50) [𝐼𝐶 95%: (7,35 𝑋 √(1 − 0,621) )

− (7,35 𝑋 √(1 − 0,365)) = 5,197 (𝐼𝐶 95%: 4,525 − 5,857) 

 

Verificou-se que o valor do EPM é de 5,197 (IC 95%: 4,525 – 5,857). Decorrente do 

cálculo do EPM, foi calculada a DMD95, através da seguinte fórmula matemática:  

𝐷𝑀𝐷 = 1,96 𝑥 √2 𝑥 𝐸𝑃𝑀 = 1,96 𝑥 √2 𝑥 5,197 = 14,405 

O valor da DMD para a escala RTCP-F-VP consta em 14,405 pontos. 

 

3.2.2.2. Efeitos de “chão” e de “teto”  

Com base na DMD, calculou-se a amplitude válida para se determinar a presença de 

efeitos de “chão” e “teto” da pontuação total da RTCP-F-VP, desta forma obteve-se como 

limite inferior o valor de 14,405 (DMD) e como limite superior o valor de 60,6 (75-

DMD). Verificou-se que a percentagem de participantes que obteve valores iniciais 

inferiores a 15 pontos (limite inferior estabelecido para os efeitos de “chão”) é de 0%. Ao 

contrário, a percentagem de participantes que obteve valores iniciais superiores a 61 

pontos (limite superior estabelecido para os efeitos de “teto”) é de 84,42% (n=130) 

participantes (tabela 4). Foi também calculada a presença de efeitos de “chão” e de “teto” 

para cada um dos 15 itens da escala individualmente, tendo-se verificado a presença de 

efeitos de “teto” superiores a 57,1% em todas as questões (tabela 4). 
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Tabela 4 - Percentagem de efeitos de “teto” e de “chão” da RTCP-F-VP. 

 Efeito de “chão” (%) Efeito de “teto” (%) 

Escala Total 0% 84,42% 

Questão 1 0% 81,8% 

Questão 2 0% 84,4% 

Questão 3 0% 90,3% 

Questão 4 0% 87,0% 

Questão 5 0,7% 75,3% 

Questão 6 0% 77,9% 

Questão 7 0,7% 70,1% 

Questão 8 0,7% 63% 

Questão 9 9,1% 59,1% 

Questão 10 5,2% 57,1% 

Questão 11 5,2% 75,3% 

Questão 12 5,2% 74,7% 

Questão 13 5,2% 68,8% 

Questão 14 4,5% 68,8% 

Questão 15 5,2% 77,9% 

 

3.2.3. Poder de resposta e interpretabilidade 

O índice do poder de resposta foi estimado através de dois métodos baseados na âncora, 

nomeadamente: o método “Coeficiente correlação âncora” (diagrama de dispersão e 

coeficiente de correlação de Spearman) e o método curva ROC (área abaixo da curva). 

 

3.2.3.1 Método “Coeficiente correlação âncora” 

A análise decorrente do diagrama de dispersão (figura 3) entre as variáveis “Diferença de 

RTCP-F-VP T0-T2” e “Perceção Global de Melhoria (T2)” não parece inferir uma 

tendência linear na associação entre as duas variáveis.  

 

 

 

 



 

32 

 

Figura 3 - Diagrama de dispersão entre a diferença RTCP-F-VP T0-T2 e a perceção global de melhoria. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Adicionalmente, a relação entre as variáveis “Diferença de RTCP-F-VP T0-T2” e 

“Perceção Global de Melhoria (T2)” foi estudada com recurso ao coeficiente de 

correlação de Spearman (rs=-0,184, p=0,102) (tabela 5), sugerindo a existência de uma 

correlação negativa, sem significado estatístico. Considerando os resultados expostos não 

parece inferir-se uma possível relação entre as variáveis. 

 

Tabela 5 - Resultado do coeficiente de correlação de Spearman entre a diferença RTCP-F-VP T0-T2 e a 

perceção global de melhoria. 

Variáveis correlacionadas Coeficiente de correlação de Spearman Valor p 

Diferença RTCP-F-VP T0-T2 

Perceção global de melhoria 
-0,184 0,102 

 

 

3.2.3.2. Método curva ROC: Área abaixo da curva 

O poder de resposta da RTCP-F-VP foi também estimado com recurso ao método curva 

ROC, determinando a AAC e os respetivos intervalos de confiança (95%) (figura 4).  

No contexto da presente análise a amostra foi categorizada em dois grupos: “clinicamente 

estável” (pessoas que reportaram pontuações de 1 a 4 na PGIC no momento de avaliação 

final (T2), ou seja, não percecionaram uma melhoria global da sua condição e/ ou 
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sintomas) e “melhoria clínica” (pessoas que reportaram no momento T2 pontuação igual 

ou superior a 5 na PGIC, ou seja, que percecionaram uma melhoria global na sua condição 

e/ ou sintomas com relevância para o seu dia-a-dia). No grupo “clinicamente estável” 

(“insucesso”) foram incluídas 7 pessoas, e no grupo “melhoria clínica” (“sucesso”) foram 

incluídas 73 pessoas.  

A Figura 4 apresenta o gráfico da curva ROC. A AAC é de 0,706 (IC 95%: 0,502-0,911), 

contudo não revela significado estatístico (p=0,072) (tabela 6). 

 

Figura 4 - Curva ROC da RTCP-F-VP. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 6 - Valor da Área Abaixo da Curva (AAC) para a curva ROC. 

Área Abaixo da 

Curva (AAC) 
Erro Padrão Valor p Intervalo de Confiança de 95% 

   Mínimo Máximo 

0,706 0,104 0,072 0,502 0,911 

 

Na tabela 7 constam os resultados da RTCP-F-VP no momento inicial (T0) e após 6 

semanas (T2) para cada um dos grupos e para a amostra total. A diferença de pontuação 

da RTCP-F-VP entre T2 e T0 foi de: - 4,43 (± 5,80) pontos no grupo “clinicamente 

estável”; + 1,41(± 8,16) pontos no grupo “melhoria clínica”; e, + 0,90 (± 8,12) pontos no 

total dos participantes.  
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Os resultados do teste de Wilcoxon (Z) para o grupo “clinicamente estável” (Z= -1,753; 

p=0,080), para o grupo “melhoria clínica” (Z= -0,748; p=0,455) e para o total dos 

participantes (Z= -0,155; p=0,877) não revelaram significado estatístico. Deste modo, não 

se pode assumir que existam diferenças significativas na pontuação da RTCP-F-VP nas 

duas medições. 

 

Tabela 7 - Resultados da RTCP-F-VP no momento inicial (T0) e após 6 semanas (T2) para cada um dos 

grupos e para a amostra total. 

 
RTCP-F-VP T0 

(Média) 

RTCP-F-VP T2 

(Média) 

Diferença 

RTCP-F-VP T2-T0 

(Média) 

Teste de 

Wilcoxon 

(valor p) 

PGIC (T2)   

Grupo 

“clinicamente 

estável” (n=7) 

72,14 (± 3,49) 67,71 (± 6,92) -4,43 (± 5,80) 
-1,753 

(p=0,080) 

Grupo 

“melhoria 

clínica” (n=73) 

68,86 (± 7,90) 70,27 (± 6,03) 1,41 (± 8,16) 
-0,748 

(p=0,455) 

Total (n=80) 69,15 (± 7,66) 70,05 (± 6,11) 0,90 (± 8,12) 
-0,155 

(p=0,877) 

 

 

3.2.3.3. Determinação da diferença mínima clinicamente importante 

No presente estudo foi identificada a presença de elevados efeitos de “teto”, 

nomeadamente de 84,42% para o total da escala. Neste sentido, a possibilidade de 

melhoria máxima é limitada, considerando que no momento inicial cerca de 84% dos 

participantes pontuaram no extremo superior da escala, limitando a possibilidade de 

pontuarem níveis mais elevados nos momentos de avaliação subsequente, e assim refletir 

e detetar uma mudança no outcome da RTCP-VP (Babatunde et al., 2017; Paap et al., 

2020; Mokkink et al., 2010; Terwee et al., 2007).  

Para calcular uma DMCI válida, o instrumento deve apresentar capacidade suficiente para 

registar mudanças ao longo do tempo, caso ocorram. A sensibilidade à mudança é, 

portanto, um pré-requisito para determinar a DMCI (Ward et al., 2014). Neste sentido, os 

efeitos de “teto” limitam a sensibilidade à mudança, pelo que o cálculo da DMCI não é 

apropriado e rigoroso para pessoas que pontuem o máximo da escala (Ward et al., 2014).  
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Por outro lado, as recomendações sobre os métodos para avaliar a DMCI afirmam que 

deve existir pelo menos uma correlação significativa e moderada entre a variável e a 

âncora, para se proceder ao cálculo da DMCI (Revicki et al., 2008). No entanto esse 

pressuposto não se verificou no presente estudo. Ou seja, no que diz respeito ao poder de 

resposta, o diagrama de dispersão ilustrou a ausência de uma relação do tipo linear entre 

as variáveis “Diferença de RTCP-F-VP T0-T2” e “Perceção Global de Melhoria (T2)”, 

concluindo-se que parece não existir uma correlação entre estas duas variáveis (Cohen et 

al., 2002; Pallant, 2011). Este resultado é corroborado pelo coeficiente de correlação de 

Spearman (p=0,102), pelo que mais uma vez não se pode afirmar que uma diferença 

positiva da pontuação da RTCP-F-VP entre T0 e T2, se associe a uma perceção global de 

melhoria mais elevada. Em relação ao gráfico da curva ROC, a AAC não revelou 

significado estatístico (Marôco, 2011). Adicionalmente, a comparação entre as 

pontuações da RTCP-F-VP entre o momento T0 e T2 não revelou significado estatístico 

(Marôco, 2011). 

Apesar da determinação da DMCI ser importante para interpretar a relevância clínica das 

alterações nas pontuações do instrumento de medida, dado que as análises anteriores não 

revelaram relação e poder discriminativo, considerou-se que não estão reunidos os 

pressupostos para a realização deste cálculo de uma forma válida e rigorosa (Ward et al., 

2014; Mokkink et al., 2010; Terwee et al., 2007; Revicki et al., 2008). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

36 

 

4. DISCUSSÃO 

Este estudo teve como objetivo contribuir para a validação da escala RTCP-F-VP através 

do estudo das propriedades psicométricas de validade de construto, erro de medição, 

poder de resposta e interpretabilidade. 

Na amostra participaram indivíduos com condições ME que estivessem a realizar 

fisioterapia e que tivessem realizado no mínimo 3 sessões no momento de avaliação 

inicial. No estudo original das propriedades psicométricas da RTCP-F, a amostra incluiu 

participantes com condições clínicas de diversas áreas (tendo-se verificado, no entanto, 

que 78,5% das pessoas tinham uma condição traumatológica ou reumatológica) e os 

indivíduos realizaram pelos menos 15 sessões de fisioterapia para poderem ser incluídos 

(Rodríguez-Nogueira et al., 2020b). No presente estudo, realizado na área específica das 

condições ME, optou-se por adotar um número mínimo de sessões inferior, ajuste que foi 

suportado por outros estudos com objetivos semelhantes (Paap et al., 2019). Por esse 

motivo, verificou-se uma discrepância no número de sessões que os participantes tinham 

realizado aquando do primeiro momento de avaliação, que no presente estudo foi em 

média de 18 (± 21,65) sessões e no estudo de Rodríguez-Nogueira e colaboradores 

(2020b) foi de 32 (± 27,51) sessões. 

Os dados recolhidos no questionário de caracterização sociodemográfica e clínica podem 

ser comparados com alguns dados de estudos previamente realizados, especificamente 

com o estudo original das propriedades psicométricas da RTCP-F (Rodríguez-Nogueira 

et al., 2020b). Apesar do presente estudo ter contado com a participação de 154 

indivíduos, valor abaixo da amostra do estudo supracitado, que foi de 366 participantes, 

parece existir semelhança em relação à maior prevalência de pessoas do sexo feminino, 

de 59,7% e 59,8%, respetivamente (Rodríguez-Nogueira et al., 2020b). Ao serem 

comparados ambos os estudos, idêntica foi também a média de idades dos participantes, 

de 51 (±12,658) anos no presente estudo e de 52 (± 14,56) anos no estudo de Rodríguez-

Nogueira e colaboradores (2020b). Nos dois estudos a maioria dos participantes eram 

casados(as) ou viviam em união de facto, 73,4% no atual estudo e 61,8% no estudo 

original. No que concerne às habilitações literárias verificou-se alguma discrepância, pois 

no presente estudo 88,3% dos participantes possuíam ensino médio ou superior, e no 

estudo original a percentagem desses indivíduos foi de 68% (Rodríguez-Nogueira et al., 

2020b). 
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No que diz respeito à validade de construto, a hipótese estabelecida previamente relativa 

à validade convergente confirmou-se parcialmente, pois parece existir uma associação 

positiva e estatisticamente significativa entre a pontuação total da RTCP-F-VP e a 

pontuação total do IAT-RR em T0. Contudo ao contrário do que se tinha estabelecido, 

esta relação não é forte, mas sim moderada (rs=0,451, p<0,001) (Wlodyka-Demaille et 

al., 2002). Sendo o IAT-RR um instrumento que avalia a qualidade da aliança terapêutica, 

que é vista como uma parte do construto da relação terapêutica (McCabe et a., 2021c), os 

resultados obtidos indicam a existência de conteúdo que é partilhado por ambas os 

instrumentos, ou seja, os participantes que obtiveram resultados mais elevados no IAT-

RR também apresentaram resultados mais elevados na RTCP-F-VP. 

Quanto à hipótese estabelecida acerca da validade divergente, esperava-se que houvesse 

uma correlação negativa e significativa fraca entre a pontuação total da RTCP-F-VP e a 

pontuação total da TSK- 13-VP em T0, mas os resultados do teste de correlação de 

Spearman parecem suportar a existência de uma associação positiva e não significativa, 

mantendo-se a hipótese nula. Deste modo, não houve evidência para comprovar a 

hipótese estabelecida de que resultados mais baixos na TSK-13-VP (menor cinesiofobia) 

estão correlacionados com resultados mais elevados na RTCP-F-VP (melhor relação 

terapêutica) como seria esperado (Lawford et al., 2021). 

No que diz respeito aos momentos de aplicação dos instrumentos para avaliação do erro 

de medição e diferença mínima detetável é importante salientar que a avaliação 

intermédia, T1, foi realizada 4 a 7 dias após o preenchimento de T0, ao contrário do estudo 

original em que o intervalo foi de 2 a 3 semanas. Este intervalo foi reduzido, de modo a 

prevenir uma mudança no construto medido, cuja probabilidade aumenta quando os 

intervalos são maiores (de Vet et al., 2011). 

Quanto ao erro de medição, para o seu cálculo foi necessário utilizar o valor da fiabilidade 

da RTCP-F-VP que é de 0,504 (IC95%: 0,365-0,621, p<0,001) (Moreira et al., 2022), que 

não sendo considerado adequado, pode ter influência nos resultados (Terwee et al., 2007). 

O valor estimado do EPM foi de 5,197 (IC 95%: 4,525-5,857), sendo que depois se 

estimou o valor da DMD para um intervalo de confiança de 95%. O resultado deste valor 

foi de 14,405, correspondendo à quantidade mínima de mudança na pontuação total da 

RTCP-F-VP que não é devida ao erro da medição. Uma mudança menor que este valor, 

é considerada indistinguível do erro de medida, o que significa que é necessária uma 
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diferença de 15 pontos na pontuação total da escala, respondida em dois momentos 

diferentes, para traduzir uma diferença real (Stratford et al., 1996).  

Com base neste valor da DMD verificou-se que a RTCP-F-VP apresenta efeitos de “teto” 

(84,42%) e não apresenta efeitos de “chão” (0%).  No estudo original das propriedades 

psicométricas da RTCP-F, foi calculado o efeito “chão” e “teto” de cada item (15 no 

total), sendo que todos os itens apresentaram efeito “teto” superiores a 45,4% (Rodríguez-

Nogueira et al., 2020b). No presente estudo, foi do mesmo modo confirmada a presença 

de efeitos de “teto” superiores a 57,1% para cada uma das 15 questões do instrumento. 

De notar que a questão 3 foi a que apresentou maior efeito de “teto” no presente estudo 

(90,3%), bem como no estudo original (85,2%). De igual forma a questão 4, 2 e 1 foram 

respetivamente as questões seguintes com maiores efeitos de “teto” em ambos os estudos. 

Para além disso, houve também nos dois estudos um aumento significativo da 

percentagem de efeito de “chão” da questão 8 para a 9. No presente estudo, esse aumento 

foi de 8,4% e no estudo original foi de 8%. É de notar que a questão 9 corresponde ao 

item a partir do qual as opções de resposta se invertem, alterando de “discordo totalmente” 

para “concordo totalmente” a “concordo totalmente” para “discordo totalmente”. Esta 

alteração pode não ter sido percebida por alguns participantes, conduzindo a que não 

dessem conta da inversão das opções de reposta – é possível que este aspeto justifique a 

percentagem de efeito de “chão” mais elevada. Os efeitos de “teto” possuem relevância 

clínica prática, pois dizem respeito aos indivíduos cujas estimativas referentes à melhoria 

da relação terapêutica podem não ser válidas. De igual modo, as mudanças percecionadas 

por estas pessoas podem não ser mensuráveis, pois quem classificou o máximo da escala 

no primeiro momento de avaliação, não pode melhorar mais do que essa pontuação 

(Terwee et al., 2007; MacDermid et al., 2009).  

Atualmente, parece existir o desafio de se superar os efeitos de “teto” ao se avaliar 

construtos como a relação terapêutica, a aliança terapêutica e a satisfação do utente 

(Babatunde et al., 2017; Paap et al., 2019). Estes construtos evidenciam, frequentemente, 

um efeito de “teto” na fase inicial do tratamento, sugerindo que muitas pessoas 

desenvolvem rapidamente uma forte ligação com o profissional de saúde (Babatunde et 

al., 2017; Paap et al., 2019; Meier & Feeley, 2021; Meier, 2022). Alguns autores 

defendem que isso se deve a problemas na medição, nomeadamente devido ao facto de 

os instrumentos não serem suficientemente sensíveis para detetar a variabilidade do 

construto (Paap et al., 2019; Baldwin & Goldberg, 2021). De acordo com Paap e 
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colaboradores (2020), estes efeitos também podem ser resultantes de uma falha na 

construção de um formato de resposta abrangente das questões, das características dos 

utentes e das respostas socialmente desejáveis. Ao que parece estes efeitos de “teto” 

também podem ser consequência de fatores relacionados com o próprio construto, uma 

vez que um estudo realizado por Meier e Feeley (2021) encontrou moderados a elevados 

efeitos de “teto” em diversos instrumentos autoreportados de avaliação da aliança 

terapêutica. 

No que diz respeito ao poder de resposta, é importante salientar que o mesmo foi 

calculado a partir da aplicação de instrumentos no momento de avaliação final (T2), 

realizado 6 semanas após o preenchimento de T0 de acordo com o que tem sido realizado 

noutros estudos com objetivos similares (Davidson & Keating, 2002). Esta propriedade 

psicométrica não foi analisada no estudo de validação original da RTCP-F. No presente 

estudo, o poder de resposta da RTCP-F-VP foi estimado através de métodos baseados na 

âncora, o “método coeficiente correlação âncora” (diagrama de dispersão e coeficiente de 

correlação de spearman) e o método curva ROC (área abaixo da curva). Foi utilizada 

como âncora externa a escala PGIC, como forma a garantir a estabilidade da condição 

entre T0-T2 (Mokkink et al., 2010a). Contudo, o construto da relação terapêutica parece 

estar mais associado a construtos como a aliança terapêutica e a satisfação com o 

tratamento, do que com a perceção global de melhoria (McCabe et al., 2021c; McCabe et 

al., 2018; Hush et al., 2011). No entanto, os instrumentos disponíveis em Portugal, como 

é o caso do IAT-RR (Ramos, 2008) ou o Questionário de Satisfação do Doente 

Ambulatório de Fisioterapia (PTOPS) (Cavalheiro et al., 2018) não têm valores de DMCI 

ou cut-off identificados para que possam ser usados como critério externo/ âncora para a 

avaliação do poder de resposta (Marôco, 2011). Apesar da PGIC medir um construto 

global e complexo de mudança, e não especificamente e unicamente o construto em causa, 

é comummente utilizado um instrumento que meça a perceção global de melhoria como 

âncora externa no estudo do poder de resposta (Coon & Cook, 2018; Mokkink et al., 

2010a; Dworkin et al., 2008).  

O diagrama de dispersão ilustrou a ausência de uma relação do tipo linear entre as 

variáveis “Diferença de RTCP-F-VP T0-T2” e “Perceção Global de Melhoria (T2)”, 

concluindo-se que não existe linearidade de relação entre estas duas variáveis (Cohen et 

al., 2002; Pallant, 2011). Ao calcular o coeficiente de correlação de Spearman entre as 

duas variáveis concluiu-se que esta correlação não é significativa (rs= -0,814, p=0,102), 
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pelo que não se pode afirmar que uma maior diferença da pontuação da RTCP-F-VP entre 

T0 e T2, que representa uma melhoria da relação terapêutica, signifique uma maior 

perceção global de melhoria. Adicionalmente também se estimou o poder de resposta com 

recurso à Curva ROC entre as mesmas variáveis, sendo que a AAC foi de cerca de 0,706, 

contudo não revelou significado estatístico (p=0,072). Deste modo, o poder de resposta 

não revelou significado estatístico. Um dos fatores a ter em conta é que no momento de 

avaliação final (T2) participaram apenas 80 participantes, sendo que destes, apenas 7 

indivíduos pertenciam ao grupo dos “clinicamente estáveis”. Esse número não perfaz o 

mínimo necessário de participantes para o cálculo do poder de resposta, que teria de ser 

de 50 pessoas no grupo menor, pelo que esta limitação poderá ter influência nos 

resultados. Adicionalmente, a presença de efeitos de “teto” no momento de avaliação 

inicial, com 84,42% dos participantes a pontuar no extremo superior da escala, pode afetar 

o poder de resposta do instrumento, dificultando a capacidade deste detetar mudanças 

(Mokkink et al., 2010; Terwee et al., 2007). Devido ao facto de o poder de resposta não 

revelar significado estatístico e devido à presença de efeito “teto” optou-se por não se 

proceder ao cálculo da DMCI, uma vez que se considerou que não estavam reunidos os 

pressupostos para a realização deste cálculo (Ward et al., 2014; Revicki et al., 2008).   

Os resultados deste estudo devem ser interpretados com cautela e tendo em conta as 

limitações identificadas. A validade externa do estudo pode estar comprometida devido 

ao método de amostragem utilizado (amostra não probabilística e seleção por 

conveniência), que pode ter propiciado viés de seleção e consequentemente viés de 

medição (Tyrer & Heyman, 2016). Este último tipo de viés também pode estar presente 

no procedimento de recolha de dados, devido ao facto de participarem diferentes 

fisioterapeutas colaboradores e em contextos distintos, que podem ter prestado mais ou 

menos esclarecimentos aos participantes sobre o preenchimento dos questionários (Bailey 

et al., 2006). Para além disso, o facto do construto avaliado ser a relação terapêutica entre 

utente e fisioterapeuta, pode levar os utentes a supor que os fisioterapeutas estivessem a 

ser avaliados através do questionário, influenciando as suas respostas. 

Ao serem aplicados questionários autoreportados e considerando o construto em estudo 

(relação terapêutica), é essencial ter em atenção que estes podem ser influenciados pela 

desejabilidade social e pela cultura onde as pessoas estão inseridas (Meier & Feeley, 

2021). Estes fatores podem condicionar as respostas, levando a que as pessoas assinalem 

as opções de modo aceitável em termos sociais e que considerem ser as mais corretas, 
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podendo não corresponder à realidade percecionada pelos próprios. Deste modo, 

conforme seria esperado os participantes podem tender a assinalar as opções de resposta 

com pontuações superiores, estando-se na presença de efeitos de “teto”, como também 

foi verificado no estudo original do instrumento (Rodríguez-Nogueira et al., 2020b) e em 

outros estudos que avaliam domínios relacionados com a prática centrada na pessoa (Paap 

et al., 2019). Adicionalmente, o reduzido número de participantes para o cálculo do poder 

de resposta também constitui uma limitação para este estudo (Mokkink et al., 2018). 

Apesar das limitações referidas, este estudo trouxe um contributo relevante no que diz 

respeito à relação terapêutica no contexto da intervenção da fisioterapia em pessoas com 

condições ME em Portugal. Uma das barreiras identificadas na prestação de cuidados de 

saúde de elevada qualidade é a ausência de uma abordagem padronizada de medição dos 

resultados clínicos (Scott et al., 2020). O facto de os instrumentos de medida serem 

complexos, a dificuldade dos sistemas de pontuação, a falta de instrumentos 

autoreportados traduzidos para uso em Portugal e a carência de análise das propriedades 

psicométricas, são também limitações associadas aos instrumentos de medida (Santos & 

Pires, 2021).  

Este estudo contribuiu para a existência de um instrumento que avalia domínios 

importantes na relação terapêutica centrada na pessoa, no contexto da população 

portuguesa. Contudo, de acordo com os resultados obtidos sugere-se que sejam realizados 

mais estudos de validação do instrumento de forma a garantir a sua adequação à realidade 

portuguesa.  

Em particular, no que diz respeito à redução dos efeitos de “teto”, foi realizado um estudo 

com o objetivo de reduzir a sua presença na pontuação do Working Alliance Inventory 

Rehabilitation Dutch Version (WAI-ReD), através da mudança da escala de pontuação e 

usando a escala visual analógica (EVA) (Paap et al., 2020). Ao assinalar a opção de 

resposta na EVA a pessoa escolhe a posição entre o ponto inicial e final que melhor 

representa a sua opinião, o que parece evitar os efeitos de “teto” de forma mais eficaz do 

que uma escala de likert (Voutilainen et al., 2016). Os participantes (n=176) receberam 

aleatoriamente uma das três versões do WAI-ReD, com um dos seguintes sistemas de 

pontuação: balanced likert scale, positive-packed likert scale e EVA. Os resultados 

demostraram significativamente menos efeitos de “teto” na versão com a EVA (domínio 

dos objetivos: 8,0%; domínio dos vínculos: 7,7%), em comparação com a original 

(domínio dos objetivos: 18,0%; domínio dos vínculos: 29.8) e com a versão packed likert 
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scale (domínio dos objetivos: 27,1%; domínio dos vínculos: 29,8%). Segundo este 

estudo, a EVA parece reduzir efetivamente os efeitos de teto nas pontuações dos domínios 

da WAI-ReD, mantendo a sua validade (Paap et al., 2020). 

Adicionalmente, revela-se importante investigar o poder de resposta e a interpretabilidade 

da RTCP-F-VP, devido à sua relevância na integração na prática clínica e investigação 

relacionada com a capacidade do instrumento detetar mudanças ao longo do tempo no 

construto a ser medido (de Vet et al., 2011; Mokkink et al., 2010b). A necessidade de 

mais estudos acerca do poder de resposta também no construto da aliança terapêutica é 

descrita na literatura, dada a sua importância na capacidade de detetar mudanças nos 

resultados do tratamento (Paap et al., 2022). 

Por fim, estudos de validação do instrumento com amostras maiores, de forma a garantir 

o número adequado de participantes para a estimativa do poder de reposta devem ser 

realizados, de modo a assegurar a capacidade deste instrumento poder detetar mudanças 

ao longo do tempo no constructo da relação terapêutica centrada na pessoa (Mokkink et 

al., 2018). 
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5. CONCLUSÃO 

Atualmente sabe-se que a relação terapêutica entre profissionais de saúde e utentes é de 

grande relevância para uma abordagem centrada na pessoa, sendo esta uma prioridade 

para a reorganização dos cuidados de saúde no atual século. O presente estudo contribuiu 

para a validação da versão portuguesa da RTCP-F-VP, tendo realizado a avaliação da 

validade de construto, erro de medição e poder de respostada RTCP-F-VP.  

A validade de construto não foi totalmente confirmada por não se verificarem a totalidade 

das hipóteses previamente estabelecidas. Considerando os efeitos de teto obtidos para a 

escala total, não se suporta a utilização da RTCP-F-VP na prática clínica e em contexto 

de investigação, por não apresentar capacidade para discriminar pontuações mais altas. 

No que diz respeito ao poder de resposta, não se verificou relação entre as pontuações da 

“RTCP-F-VP” e a “Perceção Global de Melhoria”, não se verificando relação com a 

âncora previamente estabelecida. Estudos futuros devem ser desenvolvidos, 

nomeadamente com estratégias para minimizar a percentagem de efeitos de “teto” e com 

amostras maiores para a estimativa do poder de resposta e interpretabilidade. 

Apesar de os resultados obtidos não suportarem, de momento, a utilização da RTCP-F-

VP, este estudo apresenta um primeiro contributo para a adaptação de um instrumento 

para a população portuguesa que possibilita a avaliação da relação terapêutica centrada 

na pessoa em fisioterapia, valorizando os variados domínios inerentes a este modelo de 

prática.  
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Apêndice A – Carta explicativa, declaração de consentimento 

informado e caderno de instrumentos 

 

Carta Explicativa do Estudo 

 

 

Adaptação Cultural e Contributo para a Validação da Escala de Relação Terapêutica Centrada na 

Pessoa em Fisioterapia para o Português Europeu 

 

Gostaríamos de convidá-lo(a) a participar neste estudo integrado no Mestrado em Fisioterapia em 

Condições Músculo-Esqueléticas que resulta da parceria entre o Instituto Politécnico de Setúbal (IPS), 

através da Escola Superior de Saúde (ESS), e a Universidade Nova de Lisboa (UNL), através da NOVA 

Medical School/ Faculdade de Ciências Médicas (NMS/FCM) e da Escola Nacional de Saúde Pública 

(ENSP). Este estudo tem como orientadora a Professora Carmen Caeiro e como coorientadora a 

Professora Lúcia Domingues. Antes de tomar qualquer decisão, é importante que compreenda as razões 

pelas quais este estudo está a ser conduzido e o nível de envolvimento que lhe é pedido. Por favor, utilize 

o tempo que necessitar para ler a informação que se segue. Poderá falar com outras pessoas sobre este 

estudo, se o desejar. 

Este documento inclui duas partes: a parte 1 apresenta-lhe informação sobre o propósito deste estudo e o 

nível de envolvimento que lhe será pedido; a parte 2 oferece-lhe informação mais detalhada sobre a forma 

como o estudo será conduzido. 

Se algum aspeto não for claro ou se desejar mais informação por favor não hesite em colocar-nos as suas 

questões. Utilize o tempo que necessitar para decidir se deseja ou não participar neste estudo. 

 

Parte 1 | O propósito do estudo e o nível de envolvimento que lhe é pedido  

Qual é o propósito deste estudo? 

O propósito deste estudo é contribuir para a validação de um questionário de autopreenchimento para a 

população portuguesa numa amostra de utentes com condições musculoesqueléticas. Este instrumento 

permite avaliar a relação terapêutica estabelecida entre o utente e o fisioterapeuta, integrada num modelo 

de prática centrada na pessoa, possibilitando a análise e reflexão da implementação deste modelo na 

prática clínica dos fisioterapeutas. 

 



 

ii 
 

Por que fui convidado(a)? 

Foi convidada(o) para participar neste estudo por ter diagnóstico de condição musculoesquelética, ter idade 

superior a 18 anos e frequentar sessões de fisioterapia num dos locais parceiros deste estudo. 

 

Tenho mesmo que participar? 

A decisão de participar é sua. Iremos descrever-lhe o estudo ao longo desta ficha informativa. Terá o tempo 

que necessitar para a ler e colocar questões. Caso aceite participar, solicitaremos o seu consentimento 

informado. É livre de desistir do estudo a qualquer momento, sem que tenha que o justificar. Esta decisão 

não afetará o seu tratamento atual e futuro, direitos de saúde ou legais. 

 

O que acontece, se aceitar participar? 

Se decidir participar irá preencher seis questionários. Este estudo não interfere com o plano de tratamento 

de fisioterapia, na medida em que irá manter a intervenção recomendada para a sua condição tal como foi 

previsto pelo seu fisioterapeuta responsável.  O primeiro questionário pretende recolher as suas 

caraterísticas sociodemográficas e clínicas, o segundo e o terceiro questionários pretendem, 

respetivamente, avaliar a relação terapêutica e a qualidade da aliança terapêutica estabelecida entre si e o 

seu fisioterapeuta, o quarto avalia o medo do movimento resultante de uma sensação de vulnerabilidade à 

dor, o quinto avalia a satisfação com os cuidados de fisioterapia e o último pretende recolher informação 

quanto à sua perceção global de mudança com o tratamento. 

 

O que terei que fazer? 

Após a assinatura do consentimento informado ser-lhe-á pedido para responder a um conjunto de 

questionários de autopreenchimento em três momentos de avaliação. No primeiro momento (após ter 

cumprido 3 sessões de fisioterapia) irá preencher 4 questionários, o Questionário de Caraterização 

Sociodemográfica e Clínica, a Escala de Relação Terapêutica Centrada na Pessoa em Fisioterapia (RTCP-

F-VP), o Inventário de Aliança Terapêutica - Versão Reduzida, Revista e a versão Portuguesa da Escala 

Tampa Scale of Kinesiophobia. No segundo momento (4 a 7 dias após) irá preencher a RTCP-F-VP, o 

Questionário de Satisfação do Doente Ambulatório de Fisioterapia (PTOPS) e a versão Portuguesa da 

Patient Global Improvement Change Scale (PGIC-VP). No terceiro momento (6 semanas após) irá 

preencher a RTCP-F-VP, o PTOPS e a PGIC-VP. Estima-se um tempo total de 35 minutos para o 

preenchimento dos questionários. 
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Quais são as possíveis vantagens em participar? 

A sua participação neste estudo irá ajudar-nos na validação de um instrumento para avaliar a relação 

terapêutica estabelecida entre o utente e o fisioterapeuta, integrada num modelo de prática centrada na 

pessoa. Não lhe podemos prometer que este estudo a(o) ajude de alguma forma. Contudo, podemos 

garantir-lhe que a informação que retiramos dele, para além de contribuir para a validação do instrumento, 

permitirá avaliar uma componente importante do tratamento e contribuir para a melhoria dos cuidados 

prestados de fisioterapia. 

 

Quais são as possíveis desvantagens ou riscos se aceitar participar? 

Os procedimentos descritos para a realização deste estudo não apresentam riscos associados, pelo que, 

não são esperadas quaisquer implicações negativas para os seus participantes. 

 

E se houver algum problema? 

Qualquer queixa que tenha sobre este estudo, sobre a forma como foi abordada(o) ou qualquer dano 

associado serão considerados. Na parte 2 deste documento, poderá encontrar mais informação. 

 

A minha participação neste estudo será confidencial? 

Sim. Seguiremos um conjunto de princípios éticos de forma a assegurar que a sua participação seja 

confidencial. Na parte 2 deste documento poderá encontrar mais informação. 

Parte 2 | O propósito do estudo e o nível de envolvimento que lhe é pedido  

O que acontece se eu não aceitar participar no estudo?  

A sua participação é voluntária e é livre de desistir do estudo a qualquer momento, bastando para isso 

referir ao seu fisioterapeuta. Se desistir do estudo, não utilizaremos os dados que lhe digam respeito. 

 

E se houver algum problema? 

Se pretender informação adicional deverá contactar os investigadores através dos endereços, 

joao.afonso.moreira@estudantes.ips.pt (João Moreira) e margarida.m.silva@estudantes.ips.pt (Margarida 

Silva), ou a orientadora científica, através do endereço carmen.caeiro@ess.ips.pt (Carmen Caeiro). Se tiver 

alguma queixa sobre qualquer aspeto deste estudo, poderá contactar a Comissão Especializada de Ética 

para a investigação da ESS-IPS, através do endereço ceei.ct@ess.ips.pt.  

 

Se a informação disponibilizada na parte 1 lhe despertou interesse em participar, por favor leia a 

informação adicional apresentada na parte 2 antes de tomar qualquer decisão. 
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A minha participação neste estudo será confidencial e anónima? 

Sim. Toda a informação relacionada com a sua identidade será mantida em estrita confidencialidade e será 

mencionada de forma codificada e anónima. Será utilizado um código nos questionários a que irá responder 

para ocultar a sua verdadeira identidade. Os seus dados serão trabalhados conjuntamente com os de 

outros participantes, sem que seja possível identificá-la(o). 

 

O que irá acontecer às informações que eu der sobre mim? 

A informação recolhida através dos questionários será introduzida de forma codificada numa base de dados 

para análise posterior. Os questionários preenchidos serão armazenados pelos investigadores 

responsáveis pelo estudo, em local seguro, na Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Setúbal, 

de forma a impedir o acesso a outras pessoas. Os questionários serão preservados por um período máximo 

de cinco anos após o término do estudo. 

 

O que irá acontecer com os resultados deste estudo? 

Os resultados serão utilizados exclusivamente para fins de investigação e poderão ser publicados em 

revistas científicas. Não será mencionada a sua verdadeira identidade em qualquer circunstância. 

 

Gratos pela atenção dispensada, 

João Moreira 

Estudante do Mestrado em Fisioterapia em Condições Músculo-Esqueléticas lecionado em parceria entre 

o IPS, através da ESS, e a UNL, através da NMS/FCM e da ENSP. 

E-mail: joao.afonso.moreira@estudantes.ips.pt 

 

Margarida Silva 

Estudante do Mestrado em Fisioterapia em Condições Músculo-Esqueléticas lecionado em parceria entre 

o IPS, através da ESS, e a UNL, através da NMS/FCM e da ENSP. 

E-mail: margarida.m.silva@estudantes.ips.pt 

 

Carmen Caeiro 

Professora Adjunta no Departamento de Fisioterapia da ESS-IPS 

E-mail: carmen.caeiro@ess.ips.pt 

 

Lúcia Domingues 

Professora Adjunta no Departamento de Fisioterapia da ESS-IPS 

E-mail: lucia.domingues@ess.ips.pt  
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Declaração de Consentimento Informado 

 

Título do Projeto: Adaptação Cultural e Contributo para a Validação da Escala de Relação Terapêutica 

Centrada na Pessoa em Fisioterapia para o Português Europeu 

Estudantes / Investigadores Responsáveis: João Moreira e Margarida Silva 

Orientadores Científicos: Professora Doutora Carmen Caeiro e Professora Doutora Lúcia Domingues 

 

Caro(a) Senhor(a), 

É convidado a participar num estudo enquadrado na Unidade Curricular de Trabalho de Projeto do 2º ano 

do Mestrado em Fisioterapia em Condições Músculo-Esqueléticas lecionado em parceria pela Escola 

Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Setúbal (ESS-IPS), pela NOVA Medical School/ Faculdade 

de Ciências Médicas (NMS/FCM) e pela Escola Nacional de Saúde Pública (ENSP) da Universidade Nova 

de Lisboa (UNL). 

O objetivo do estudo é contribuir para a validação da versão Portuguesa da Escala de Relação Terapêutica 

Centrada na Pessoa em Fisioterapia, através do estudo da sua validade, fiabilidade, poder de resposta e 

interpretabilidade. Este instrumento permite avaliar a relação terapêutica estabelecida entre o utente e o 

fisioterapeuta, integrada num modelo de prática centrada na pessoa, possibilitando a análise e reflexão da 

implementação deste modelo na prática clínica dos fisioterapeutas. 

Li e compreendi a ficha informativa. Foram-me explicados o objetivo e procedimentos envolvidos no estudo. 

As minhas questões foram esclarecidas de forma satisfatória. 

Compreendi que a minha participação é voluntária e que não foram identificados riscos/ consequências 

negativas associadas à participação neste estudo. 

Tomei conhecimento de que o convite para integrar o estudo resultou da verificação de um conjunto de 

critérios e que, no seguimento da assinatura desta declaração irei preencher seis questionários. 

Sei que a informação referente à minha identificação pessoal será mantida anónima e confidencial e apenas 

manuseada pelos investigadores deste estudo e utilizada para fins de investigação.  

Compreendi que os dados serão armazenados de forma segura. 

Sei que tenho o direito de não participar no estudo e que sou livre de abandoná-lo em qualquer momento, 

sem qualquer consequência, prejuízo e sem necessidade de justificação. 
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Nome do Participante: ________________________________________________________________ 

Assinatura: _________________________________________________________________________ 

Nome do Investigador: ________________________________________________________________ 

Assinatura: _________________________________________________________________________ 

 

Data: ___ / ___ / ______ 
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CÓDIGO DO UTENTE: ________________     DATA: ________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CADERNO DE INSTRUMENTOS - FASE 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

ADAPTAÇÃO CULTURAL E CONTRIBUTO PARA A VALIDAÇÃO DA 

ESCALA DE RELACIÓN TERAPÉUTICA CENTRADA EN LA PERSONA EN 

FISIOTERAPIA PARA O PORTUGUÊS EUROPEU 

 

João Moreira; Margarida Silva; Lúcia Domingues; Carmen Caeiro 
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Protocolo de Recolha de Dados 

 

Este protocolo aplica-se apenas aos participantes no estudo que: 

 Cumpram os critérios de inclusão; 

(1) Idade superior a 18 anos; 

(2) Terem realizado, no mínimo, 3 sessões de tratamento de fisioterapia; 

(3) Saber ler e escrever em português; 

(4) Diagnóstico clínico de condição musculoesquelética; 

 Não apresentem critérios de exclusão; 

(1) Diagnóstico clínico do foro cardiorrespiratório, neuromuscular, metabólico, génito-urinário e 

reprodutivo, tegumentário, saúde mental ou vestibular; 

(2) Presença de sinais ou sintomas associados a patologia grave que contraindique a prática da 

fisioterapia; 

 Aceitem participar no estudo após leitura da ficha informativa; 

 Assinem o consentimento informado. 

 

A participação no estudo implica o preenchimento dos instrumentos no primeiro momento de avaliação 

(após ter cumprido 3 sessões de fisioterapia), 4 a 7 dias (2º momento) e 6 semanas (3º momento) após o 

primeiro momento de avaliação, conforme apresentado na tabela seguinte: 

 

Momento Data Instrumentos 

T0 

Após ter 
cumprido 3 
sessões de 
fisioterapia 

- Questionário de Caraterização Sociodemográfica e Clínica 

- Escala de Relação Terapêutica Centrada na Pessoa em Fisioterapia 

- Inventário de Aliança Terapêutica - Versão Reduzida, Revista (IAT-RR) 

- Versão Portuguesa da Escala Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK-13-VP) 

T1 
4 a 7 dias 
após T0 

- Escala de Relação Terapêutica Centrada na Pessoa em Fisioterapia 

- Versão Portuguesa da Patient Global Improvement Change Scale (PGIC-VP) 

T2 
6 semanas 

após T0 

- Escala de Relação Terapêutica Centrada na Pessoa em Fisioterapia 

- Versão Portuguesa da Patient Global Improvement Change Scale (PGIC-VP) 
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CÓDIGO DO UTENTE: ________________     DATA: ________________      AVALIAÇÃO: T0 

 

 

 

 

 

Avaliação Inicial (T0) 

(Após verificação dos critérios de inclusão, leitura da carta explicativa do estudo e assinatura de 

consentimento informado) 

(Após ter cumprido três sessões de fisioterapia) 

 

 

Tempo de preenchimento previsto apenas num momento: 15 minutos 

 

Seguir a ordem indicada 

 

1. Questionário de Caraterização Sociodemográfica e Clínica 

2. Escala de Relação Terapêutica Centrada na Pessoa em Fisioterapia 

3. Inventário de Aliança Terapêutica - Versão Reduzida, Revista (IAT-RR) 

4. Versão Portuguesa da Escala Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK-13-VP) 
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1. Questionário de Caraterização Sociodemográfica e Clínica 

 

 

 

 

 

 

 

1. Idade           ______________________               2. Género:         Masculino □   Feminino □  
 
3. Peso (kg):   ______________________               4. Altura (cm):   ______________________ 

   
5. Qual o seu estado civil? (escolha uma das seguintes opções): 

Solteiro □       Casado(a) □       União de Facto □       Viúvo(a) □       Divorciado(a) □ 
 
6. Quais são as suas habilitações literárias? (escolha uma das seguintes opções): 

Ensino Primário ou Inferior □ Ensino Básico completo (9º ano de escolaridade) □  
Ensino Secundário ou equivalente completo (12º ano de escolaridade) □  
Ensino Superior completo □ 
 
7. Qual é a sua situação profissional? (escolha uma das seguintes opções): 

A trabalhar □ Incapaz de trabalhar devido ao seu problema □ Desempregada(o) □  
Reformada(o) □ Doméstica(o) □ 

 
 
 
 
8. Qual o seu diagnóstico clínico? (escreva o diagnóstico correspondente): 

_____________________________________________________________________________ 
 
9. Região anatómica de diagnóstico (escolha uma ou mais das seguintes opções): 

Cervical □ Torácica □ Lombar □ Sacroilíaca □ Ombro □ Cotovelo □  
Punho/ mão □ Anca □ Joelho □ Tornozelo/ pé □  
 
10. Atualmente toma alguma medicação para a sua condição? (escolha uma das seguintes 
opções): 

Sim □       Não □ 
 
11. No último ano faltou ao trabalho devido à sua condição? (escolha uma das seguintes 
opções): 

Sim □       Não □       Não aplicável □ 

QUESTIONÁRIO DE CARACTERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA E CLÍNICA 

DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

DADOS CLÍNICOS 
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11.1. Se sim, quantas vezes? (escolha uma das seguintes opções): 

1 vez □    2 vezes □    3 vezes □    Mais de 3 vezes □  
 
11.2. Durante quanto tempo? (escolha uma das seguintes opções): 

1 dia □    2 dias □    3 dias □    1 semana □    Mais de 1 semana □ 
 
12. No último ano esteve de baixa remunerada? (escolha uma das seguintes opções): 

Sim □       Não □       Não aplicável □ 
 
13. Setor de fisioterapia (escolha uma das seguintes opções): 

Público □       Privado □       Outro □  
 
14. Frequência semanal das sessões de fisioterapia (escolha uma das seguintes opções): 

1 vez por semana □ 2 vezes por semana □ 3 vezes por semana □ 4 vezes por semana □  
5 vezes por semana □  
 
15. Quantas sessões de fisioterapia realizou? (escreva o número correspondente): 

________ 

 
16. Duração média das sessões de fisioterapia (escolha uma das seguintes opções): 

< 30 minutos □    30 a 45 minutos □    45 a 60 minutos □    > 60 minutos □  
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2. Escala de Relação Terapêutica Centrada na Pessoa em Fisioterapia 

 

 

 

 

 

 

INSTRUÇÕES para o preenchimento do questionário: 

 

1) De seguida aparecerá uma lista de afirmações e perguntas sobre as suas experiências pessoais com 

o/a seu/sua fisioterapeuta. Pense e assinale que categoria de resposta melhor descreve a sua própria 

experiência. 

2) Leia com atenção as perguntas e as respostas. 

3) NÃO DEIXE perguntas por responder. 

4) Assinale com X as respostas adequadas (faça-o com cuidado para não se enganar). 

 

Indique o seu grau de concordância relativamente às seguintes afirmações: 

 

1. Considero que o/a meu/minha fisioterapeuta e eu estabelecemos uma boa relação. 

 

Concordo 

totalmente 

 

 
Concordo  

 Não concordo nem 

discordo 

 
Discordo  

 

 

Discordo 

totalmente 

 

2. Sinto que o/a meu/minha fisioterapeuta me proporciona o melhor cuidado e atenção possíveis. 

 

Concordo 

totalmente 

 

 
Concordo  

 Não concordo nem 

discordo 

 
Discordo  

 

 

Discordo 

totalmente 

 

3. O/A meu/minha fisioterapeuta é gentil comigo. 

 

Concordo 

totalmente 

 

 
Concordo  

 Não concordo nem 

discordo 

 
Discordo  

 

 

Discordo 

totalmente 

 

ESCALA DE RELAÇÃO TERAPÊUTICA CENTRADA NA PESSOA EM 

FISIOTERAPIA 

 

Este questionário destina-se a CONHECER A RELAÇÃO TERAPÊUTICA ENTRE OS/AS UTENTES E OS/AS 

SEUS/SUAS FISIOTERAPEUTAS. 

 

Diversos estudos têm demonstrado a sua importância nos processos de recuperação do/da utente. 

 

As suas respostas podem AJUDAR-NOS a MELHORAR A RELAÇÃO TERAPÊUTICA. 
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4. Considero que o/a meu/minha fisioterapeuta é uma pessoa acessível. 

 

Concordo 

totalmente 

 

 
Concordo  

 Não concordo nem 

discordo 

 
Discordo  

 

 

Discordo 

totalmente 

 

5. O/A meu/minha fisioterapeuta interessa-se pela minha pessoa e trata-me de forma individualizada. 

 

Concordo 

totalmente 

 

 
Concordo  

 Não concordo nem 

discordo 

 
Discordo  

 

 

Discordo 

totalmente 

 

6. O/A meu/minha fisioterapeuta identifica o meu estado físico e/ou emocional e ajusta o tratamento em 

função do mesmo. 

 

Concordo 

totalmente 

 

 
Concordo  

 Não concordo nem 

discordo 

 
Discordo  

 

 

Discordo 

totalmente 

 

7. O/A meu/minha fisioterapeuta e eu chegamos a acordo sobre o que eu quero conseguir com o tratamento 

de fisioterapia. 

 

Concordo 

totalmente 

 

 
Concordo  

 Não concordo nem 

discordo 

 
Discordo  

 

 

Discordo 

totalmente 

 

8. O/A meu/minha fisioterapeuta e eu chegamos a acordo sobre o tratamento a seguir. 

 

Concordo 

totalmente 

 

 
Concordo  

 Não concordo nem 

discordo 

 
Discordo  

 

 

Discordo 

totalmente 

 

9. Quando o/a meu/minha fisioterapeuta me explica os exercícios ou dá conselhos para a minha saúde, 

depois questiona-me sobre os mesmos e ajusta-os caso seja necessário. 

 

Discordo 

totalmente 

 

 
Discordo  

 Não concordo nem 

discordo 

 
Concordo  

 

 

Concordo 

totalmente 
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10. O/A meu/minha fisioterapeuta faz-me acreditar que tenho a capacidade de melhorar com o meu próprio 

esforço. 

 

Discordo 

totalmente 

 

 
Discordo  

 Não concordo nem 

discordo 

 
Concordo  

 

 

Concordo 

totalmente 

 

11. O/A meu/minha fisioterapeuta transmite-me segurança no que diz ou faz durante o processo de 

tratamento. 

 

Discordo 

totalmente 

 

 
Discordo  

 Não concordo nem 

discordo 

 
Concordo  

 

 

Concordo 

totalmente 

 

12. O tom e o volume de voz usados pelo/a meu/minha fisioterapeuta transmitem-me confiança. 

 

Discordo 

totalmente 

 

 
Discordo  

 Não concordo nem 

discordo 

 
Concordo  

 

 

Concordo 

totalmente 

 

13. O olhar do/a meu/minha fisioterapeuta transmite-me confiança. 

 

Discordo 

totalmente 

 

 
Discordo  

 Não concordo nem 

discordo 

 
Concordo  

 

 

Concordo 

totalmente 

 

14. Sinto que o/a meu/minha fisioterapeuta se interessa por aquilo que lhe digo. 

 

Discordo 

totalmente 

 

 
Discordo  

 Não concordo nem 

discordo 

 
Concordo  

 

 

Concordo 

totalmente 

 

15. O/A meu/minha fisioterapeuta fala-me de maneira fácil e simples. 

 

Discordo 

totalmente 

 

 
Discordo  

 Não concordo nem 

discordo 

 
Concordo  

 

 

Concordo 

totalmente 

 

AGRADECEMOS A SUA COLABORAÇÃO! 

__________________________________________ 

 

Rodríguez-Nogueira, O., Balaguer, J. M., Lopez, A. N., Merino, J. R., Botella-Rico, J. M., Del Rio-Medina, S., & Poyato, 
A. R. M. (2020). The psychometric properties of the personcentered therapeutic relationship in physiotherapy scale. 
PLoS ONE, 15(11 November), 1–16. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0241010 

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0241010
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3. Inventário de Aliança Terapêutica - Versão Reduzida, Revista (IAT-RR) 

 

____________________________________________________ 

Machado, P. P., & Horvath, A. (1999). Inventário da Aliança Terapêutica: versão portuguesa do Working Alliance 
Inventory. Provas Psicológicas Em Portugal, 2. 

INVENTÁRIO DE ALIANÇA TERAPÊUTICA – VERSÃO REDUZIDA – REVISTA 

Versão C 

 

Instruções: Abaixo, encontrará afirmações sobre o que uma pessoa pode pensar ou sentir acerca da 

terapia ou do seu terapeuta. Por baixo de cada afirmação existe uma escala de cinco pontos. Para cada 
afirmação, considere a sua própria experiência e assinale o número correspondente. Note que a escala 
de resposta não é a mesma para todas as afirmações. Por favor, leia cuidadosamente e não se esqueça 
de responder a todas as afirmações. 

Este questionário é confidencial.  

Obrigado pela sua colaboração. 

 
1. Como resultado destas sessões torna-se para mim mais claro como será possível eu mudar. 

Raramente 

 
Ocasionalmente 

 
Muitas vezes 

 

Frequentemente 

 

Sempre 

 
 

2. O que eu faço na terapia permite-me ver o meu problema de novas formas. 
Raramente 

 
Ocasionalmente 

 
Muitas vezes 

 

Frequentemente 

 

Sempre 

 
 

3. Acho que o meu terapeuta gosta de mim.  
Sempre 

 
Frequentemente 

 
Muitas vezes 

 
Ocasionalmente 

 
Raramente 

 
 

4. O meu terapeuta e eu colaboramos na definição dos objectivos da minha terapia. 
Raramente 

 
Ocasionalmente 

 
Muitas vezes 

 

Frequentemente 

 

Sempre 

 
 

5. O meu terapeuta e eu respeitamo-nos mutuamente. 
Sempre 

 
Frequentemente 

 
Muitas vezes 

 
Ocasionalmente 

 
Raramente 

 
 

6. O meu terapeuta e eu trabalhamos para objectivos que foram mutuamente acordados. 
Sempre 

 
Frequentemente 

 
Muitas vezes 

 
Ocasionalmente 

 
Raramente 

 
 

7. Sinto que o meu terapeuta me aprecia. 
Sempre 

 
Frequentemente 

 
Muitas vezes 

 
Ocasionalmente 

 
Raramente 

 
 

8. O meu terapeuta e eu estamos de acordo acerca do que eu preciso de fazer para melhorar. 
Raramente 

 
Ocasionalmente 

 
Muitas vezes 

 

Frequentemente 

 

Sempre 

 
 

9. Sinto que o meu terapeuta se preocupa comigo mesmo quando eu faço coisas que ele não aprova. 
Sempre 

 
Frequentemente 

 
Muitas vezes 

 
Ocasionalmente 

 
Raramente 

 
 

10. Sinto que aquilo que faço na terapia me ajudará a alcançar as mudanças que eu quero. 
Raramente 

 
Ocasionalmente 

 
Muitas vezes 

 

Frequentemente 

 

Sempre 

 
 

11. O meu terapeuta e eu estabelecemos um bom entendimento quanto às mudanças que seriam boas 
para mim. 

Raramente 

 
Ocasionalmente 

 
Muitas vezes 

 

Frequentemente 

 

Sempre 

 
 

12. Acredito que o modo como estamos a trabalhar com o meu problema é correcto. 
Sempre 

 
Frequentemente 

 
Muitas vezes 

 
Ocasionalmente 

 
Raramente 

 
 

 
 

© Hatcher e Gillaspy, 2006. 
Versão Portuguesa: Paulo P. P. Machado 2006 
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4. Versão Portuguesa da Escala Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK-13-VP) 

 

 

________________________________________ 

 

Cordeiro, N., Pezarat-Correia, P., Gil, J., & Cabri, J. (2011). Portuguese language version of the Tampa Scale for 
Kinesiophobia [13 items]. Journal of Musculoskeletal Pain, 21(1), 58–63. 
https://doi.org/10.3109/10582452.2012.762966 
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CÓDIGO DO UTENTE: ________________     DATA: ________________      AVALIAÇÃO: T1 

 

 

 

 

 

Avaliação Intermédia (T1) 

(4 a 7 dias após o primeiro momento de avaliação) 

 

 

Tempo de preenchimento previsto apenas num momento: 10 minutos 

 

Seguir a ordem indicada 

 

1. Escala de Relação Terapêutica Centrada na Pessoa em Fisioterapia 

2. Versão Portuguesa da Patient Global Improvement Change Scale (PGIC-VP) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CÓDIGO DO UTENTE: ________________     DATA: ________________      AVALIAÇÃO: T2 
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Avaliação Final (T2) 

(6 semanas após o primeiro momento de avaliação) 

 

 

Tempo de preenchimento previsto apenas num momento: 10 minutos 

 

Seguir a ordem indicada 

 

1. Escala de Relação Terapêutica Centrada na Pessoa em Fisioterapia 

2. Versão Portuguesa da Patient Global Improvement Change Scale (PGIC-VP) 
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2. Versão Portuguesa da Patient Global Improvement Change Scale (PGIC-

VP) 

 

________________________________________ 
 

Domingues, L., & Cruz, E. (2011). Adaptação Cultural e Contributo para a Validação da Escala Patient Global 
Impression of Change. Ifisionline, 2(October 2014), 31–37. Retrieved from 
http://www.ifisionline.ips.pt/media/3jan_vol2_n1/pdfs/artigo4_vol2n1.pdf%0Ahttp://comum.rcaap.pt/handle/12345678
9/4256 

 

http://www.ifisionline.ips.pt/media/3jan_vol2_n1/pdfs/artigo4_vol2n1.pdf%0Ahttp:/comum.rcaap.pt/handle/123456789/4256
http://www.ifisionline.ips.pt/media/3jan_vol2_n1/pdfs/artigo4_vol2n1.pdf%0Ahttp:/comum.rcaap.pt/handle/123456789/4256
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Apêndice B - Teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov das 

escalas RTCP-F-VP, IAT-RR e TSK- 13-VP em T0 

 

Teste de Normalidade 

Kolmogorov-Smirnov 

 Estatística df Valor p 

RTCP-F-VP T0 0,222 154 0,000 

IAT-RR T0 0,241 154 0,000 

TSK- 13-VP T0 0,057 154 0,200* 

*. Este é um limite inferior da significância verdadeira. 
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Apêndice C - Resultados da RTCP-F-VP no momento inicial 

(T0) e após 4-7 dias (T1) para os diferentes níveis de PGIC e 

em cada um dos grupos 

 

 
RTCP-F-VP T0 

(Média) 

RTCP-F-VP T1 

(Média) 

Diferença 

RTCP-F-VP T0-T1 

(Média) 

PGIC (T1)  

1 (n=2) 71,00 (±2,83) 72,50 (±0,71) 1,50 (±2,12) 

2 (n=3) 66,67 (±7,64) 60,67 (±13,58) -6,00 (±6,00) 

3 (n=14) 69,29 (±7,54) 70,50 (±5,24) 1,21 (±8,21) 

4 (n=9) 67,67 (±6,84) 68,67 (±6,25) 1,00 (±7,30) 

5 (n=39) 70,26 (±6,38) 69,79 (±7,03) -0,46 (±5,57) 

6 (n=35) 68,94 (±8,85) 68,86 (±7,62) -0,09 (±9,75) 

7 (n=30) 69,03 (±8,09) 70,33 (±7,26) 1,30 (±5,97) 

Total (n=132) 69,28 (±7,53) 69,50 (±7,17) 0,22 (±7,32) 
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Apêndice D - Percentagem de efeitos de “chão” e “teto” da 

RTCP-F-VP do presente estudo, em comparação com os 

resultados do estudo original da RTCP-F 

 

 

 

Cálculo dos efeitos de “chão” 

e de “teto” da RTCP-F-VP 

Estudo original dos efeitos de 

“chão” e de “teto” da RTCP-F 

(Rodríguez-Nogueira et al., 

2020) 

Efeito de 

“chão” (%) 

Efeito de 

“teto” (%) 

Efeito de “chão” 

(%) 

Efeito de “teto” 

(%) 

Questão 1 0% 81,8% 0,8% 71,6% 

Questão 2 0% 84,4% 1,1% 78,1% 

Questão 3 0% 90,3% 0,8% 85,2% 

Questão 4 0% 87,0% 0,8% 79,0% 

Questão 5 0,7% 75,3% 0,5% 54,4% 

Questão 6 0% 77,9% 0,8% 59,6% 

Questão 7 0,7% 70,1% 1,9% 59,3% 

Questão 8 0,7% 63% 2,2% 53,3% 

Questão 9 9,1% 59,1% 10,2% 49,5% 

Questão 10 5,2% 57,1% 10,4% 45,4% 

Questão 11 5,2% 75,3% 10,9% 61,2% 

Questão 12 5,2% 74,7% 2,5% 65,3% 

Questão 13 5,2% 68,8% 1,4% 60,4 

Questão 14 4,5% 68,8% 1,4% 62,6% 

Questão 15 5,2% 77,9% 1,6% 69,7% 
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Anexo 1 – Parecer da comissão de Ética Especializada em 

Investigação da Escola Superior de Saúde do Instituto 

Politécnico de Setúbal 
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Anexo 2 – Parecer da Comissão de Ética da Unidade Local de 

Saúde de Castelo Branco 
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Anexo 3 – Parecer da Comissão de Ética para a Saúde da 

Unidade Local de Saúde do Norte Alentejano 
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