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RESUMO

Contributo para a validacdo da Escala de Relacion Terapéutica

Centrada en la Persona en Fisioterapia

Margarida Silva, Lacia Domingues e Carmen Caeiro

Introducdo: A relacdo terapéutica € um constructo que tem vindo a ganhar cada vez mais
importancia no contexto da fisioterapia musculoesquelética. A Escala de Relacion
Terapéutica Centrada en la Persona en Fisioterapia (RTCP-F) tem como objetivo avaliar
a relacdo terapéutica centrada na pessoa em fisioterapia. Este estudo pretendeu contribuir
para a validacdo da RTCP-F para uso em Portugal.

Metodologia: Realizou-se um estudo longitudinal com uma amostra de individuos com
diagnostico clinico de uma condicdo musculoesquelética, a realizar tratamentos de
fisioterapia. No primeiro momento de avaliagéo todos os participantes preencheram um
questionario de caracterizacdo sociodemogréafico, a RTCP-F-VP, a versdo portuguesa do
Working Alliance Inventory — Short Revised e a versdo portuguesa da Tampa Scale of
Kinesiophobia. Apds 4 a 7 dias, na avaliacdo intermédia (T1) e ap6s 6 semanas, na
avaliagdo final (T2), todos os participantes preencheram a RTCP-F-VP e a verséo
portuguesa da Patient Global Impression of Change. Este estudo seguiu as
recomendacdes da COSMIN (Consensus-based Standards for the selection of Health
Measurement Instruments).

Resultados: Foram incluidos 154 participantes, sendo que destes, 132 também
participaram na avaliacdo intermédia (T1) e 80 na avaliacéo final (T2). Relativamente a
validade de construto, a validade convergente confirmou-se parcialmente, verificando-se
que existe uma associacdo positiva, moderada e significativa entre a pontuacdo total da
RTCP-F-VP e a pontuacdo total do Inventario de Alianca Terapéutica - Versdo Reduzida,
Revista (IAT-RR) (rs = 0,451, p<0,001). O valor estimado do erro padrdo de medida
(EPM) foi de 5,197 (IC 95%: 4,525-5,857) e o da diferenca minima detetavel (DMD) de
14,405. Verificou-se a presenca de efeitos de “teto” para a pontuacdo total da escala
(84,42%) e para todos os itens. O estudo do poder de resposta ndo suporta a existéncia de
uma relacdo entre a RTCP-F-VP-e a Patient Global Impression of Change.

Conclusao: O presente estudo contribuiu para a validagdo da RTCP-F-VP, contudo os
resultados obtidos ndo suportam a sua utilizacdo atual no contexto de prética clinica e
investigacdo com a populacdo portuguesa. Sugere-se a realizacdo 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 medicdo; poder de resposta; préatica
centrada na pessoa; condi¢cdes musculoesqueléticas; fisioterapia.



ABSTRACT

Contribution for the validation of the Escala de Relacion Terapéutica

Centrada en la Persona en Fisioterapia

Margarida Silva, Lacia 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
Relacion 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 (TO), 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. INTRODUCAO

1.1. Contextualizacdo do impacto das condi¢des musculoesqueléticas

A prevaléncia das condi¢cdes musculoesqueléticas (ME) tende a aumentar de modo
proporcional ao envelhecimento da populacéo e ao aumento da esperanga média de vida,
sendo que estas condigOes sdo as mais frequentes causas de dor e incapacidade a longo
prazo, com influéncia a nivel laboral e social (Briggs et al., 2018; Sebbag et al., 2019). O
custo em consultas médicas devido a condices ME em 2003, no Reino Unido, foi de
1.340 milhdes de libras (March et al., 2014). Em Portugal, as condi¢des ME sdo também
muito prevalentes e estdo associadas ndo s6 a um significativo comprometimento da
funcao fisica e da satde mental, mas também a uma baixa qualidade de vida relacionada
com a saude, levando a um maior consumo de recursos de saude (Branco et al., 2016).
No estudo anteriormente citado, a prevaléncia das condi¢cdes ME e reumatoldgicas é de
cerca de 21,2%. A condicdo ME mais prevalente é a lombalgia (26,4%), seguida das
doencas peri-articulares (15,8%) e da osteoartrose do joelho (12,4%). Segundo um estudo
realizado por Azevedo e colaboradores (2014) acerca dos custos associados as condi¢des
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 milhdes de euros a nivel nacional,
com 42,7% de custos diretos e 57,3% de custos indiretos, o que equivaleu a 2,71% do

PIB anual portugués em 2010.

A Global Burden of Diseases (GBD) fornece uma avaliacdo cientifica sistemética de
dados publicados, relativos a incidéncia, prevaléncia e mortalidade de uma lista de
diversas condicGes clinicas. Em 2020, foi publicado um estudo onde foram analisados
dados desde 1990 a 2019. De acordo com este estudo, neste periodo, 0s anos de vida
perdidos devido a incapacidade (DALYSs), associados a lombalgia, tiveram um aumento
de 46,9%. No que diz respeito a outras condigdes ME (que incluem diversas condigdes
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 condi¢bes ME tinham uma prevaléncia mundial de 1,3 mil milhdes e uma incidéncia
perto dos 335 milhdes de novos casos por ano (ndo incluindo quedas, acidentes
rodoviarios ou durante o trabalho) (GBD, 2018). Relativamente a carga da doenca, no

ano de 2017, as condi¢bes ME foram associadas a quase 135.88 milhGes 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 continuo parece ser fundamentalmente devido ao aumento e envelhecimento

da populacéo, a obesidade e ao estilo de vida sedentario (GBD, 2018; Vos et al., 2012).

Apesar de ser nas pessoas de idade mais avancada que se verificam maiores taxas de
YLDs, de um modo geral as contagens de YLDs tendem a concentrar-se mais nas faixas
etarias de idades produtivas (20-54 anos). Espera-se que os individuos destas idades
vivam durante varios anos em plena saude, sendo que uma condi¢cdo ME que provoque
incapacidade durante essa fase da vida acaba por conduzir a uma perda de capital humano
a nivel laboral (GBD, 2018).

De forma a prevenir que as condi¢fes ME se tornem cronicas e a diminuir o absentismo,
é aconselhado que seja realizada uma intervencao precoce de fisioterapia, com base num
adequado programa de reabilitacdo (Foster et al., 2012). As mais recentes recomendacdes
para o tratamento da dor cronica ME defendem a adocdo de uma abordagem
biopsicossocial e centrada nos utentes, incluindo estratégias de educacéo para promover

uma autogestao da condicao clinica (Foster et al., 2018).

1.2. Praética centrada no utente/ pessoa: recomendacdes e resultados

Apesar da pratica centrada no utente (PCU) ser uma recomendacao presente no setor da
salde desde os anos 50 (Bauman et al., 2003), tem havido um aumento da sua
popularidade no presente milénio uma vez que os sistemas de salde tém procurado dar
resposta aos desafios que enfrentam na sociedade contemporanea (McMillan et al., 2013).
Existem varias definicdes de PCU na literatura, no entanto, geralmente € descrita como
uma abordagem que atende as necessidades, valores e crencas especificas de cada pessoa
(Little et al., 2001; Mead & Bower, 2002). Devido as exigéncias resultantes do aumento
da percentagem de pessoas com condi¢fes crdnicas e ao envelhecimento da populacéo, a
adocgdo da PCU tem sido considerada um padréo de qualidade da saude (Schuster et al.,
2001; Sidani & Fox, 2014; Guastello & Jay, 2019). Por esse motivo é reconhecida como
uma estratégia fundamental a implementar na pratica clinica, no sentido de dar resposta
aos desafios diarios e de modo a serem prestados cuidados de salde seguros e com
qualidade (Department of Health, 2010; Luxford et al., 2010).

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

compreendido e é muitas vezes descrito usando terminologias que tém significados
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distintos para diferentes profissionais (Bauman et al., 2003; Mead & Bower, 2002;
Stewart, 2001). Por esse motivo, a diferenciagdo entre os termos PCU e prética centrada
na pessoa (PCP) revela-se importante (Killingback et al., 2022). Apesar destes conceitos
terem aspetos em comum, 0 ambito da PCU concentra-se nos aspetos da funcionalidade,
enquanto a PCP abrange toda a vida do individuo e o que é significativo para este (Eklund
etal., 2019). Este Gltimo conceito esta mais associado a um maior envolvimento da pessoa
em comportamentos de promogéo de salde, o que tem especial relevancia ao nivel dos
cuidados de saude (Hooker et al., 2018). Apesar do conceito de PCU ser usado com mais
frequéncia na literatura, nos ultimos anos o conceito de PCP tem sido cada vez mais
estudado no ambito da investigacdo cientifica. O uso de diferentes conceitos pode levar a
interpretacdes dispares, o que pode dificultar a operacionalizacdo dos cuidados de saude
e constituir uma barreira a implementacéo na pratica clinica (Eklund et al., 2019; Lorig,
2012). No contexto desta revisao de literatura sera usada preferencialmente a expressao
“pratica centrada na pessoa”, embora, por vezes, seja utilizada a expressdo “pratica
centrada no utente” de forma a assegurar o rigor na citagdo do contetido dos estudos

analisados.

Na atualidade espera-se que os profissionais de salde adotem abordagens centradas na
pessoa, no entanto, hé escassez de informac6es sobre como fazé-lo e quais os beneficios
dessa pratica. Em 2013, foi realizada uma revisdo sistematica (RS) de 30 estudos
randomizados controlados (RCT’s) que teve como objetivo avaliar a efetividade de
intervencdes no &mbito da PCU para pessoas com condi¢cfes crénicas (McMillan et al.,
2013). Foi efetuada uma sintese dos RCT’s realizados nesta area, com referéncia ao tipo
de intervencdo, as abordagens da PCU utilizadas e aos resultados alcancados (McMillan
et al., 2013). Esta foi, aparentemente, a primeira RS a concentrar-se no estudo da
efetividade da PCU em pessoas com condi¢Ges crénicas. Os resultados desta RS
indicaram que a maioria das intervengdes foi baseada na capacitacdo e educacdo das
pessoas para a autogestdo das suas condigcdes de saude. Para além disso, outras das
intervencgdes utilizadas centraram-se na formagéo dos profissionais de saude (PS) para
providenciarem esse tipo de capacitacdo as pessoas (McMillan et al., 2013). Foram
encontrados alguns padrdes consistentes de resultados positivos em todos os estudos, mas
em alguns casos, os resultados foram mistos, dificeis de interpretar ou baseados em
desenhos de estudo com risco de viés moderado a alto. Adicionalmente, foi também

assinalada falta de informacdo detalhada acerca do desenho das intervengGes na maioria



dos estudos incluidos. Todas estas limitacdes devem ser consideradas na interpretacédo
destes resultados (McMillan et al., 2013). Apesar disso, esta RS indicou que a formacéo
dos PS em estratégias de comunicacdo e o envolvimento dos utentes no processo de
tomada de decisao, contribuiram para um aumento da satisfacao e qualidade percebida do
tratamento. No entanto, esta RS identificou também que é improvavel que intervencgdes
de curto prazo tragam melhorias nos indicadores clinicos a longo prazo. Os autores
sugeriram a necessidade de mais estudos sobre a efetividade de intervencgdes breves em
pessoas com condi¢Bes cronicas, sobretudo nos cuidados primarios, sendo este um
recurso subutilizado (McMillan et al., 2013).

Com o objetivo de investigar a extensdo da implementacdo da PCP no &mbito da
reabilitagdo, bem como os seus efeitos, foi publicada em 2019 uma RS que incluiu a
analise de 17 estudos gquantitativos (Yun & Choi, 2019). A extracdo e sintese dos dados
de cada um dos estudos foi dificil de realizar devido ao facto de estes terem caracteristicas
heterogéneas, nomeadamente no desenho do estudo, tamanho da amostra, populacéo-
alvo, contexto clinico, tipo de intervencdo e medidas de resultados. No entanto, as
intervencdes mais frequentemente identificadas foram focadas na defini¢do de objetivos
e tomada de decisdo partilhada (Yun & Choi, 2019). Os resultados encontrados foram
mistos, contudo, os efeitos das intervencGes na satisfacdo com a reabilitacdo foram
significativos em todos os estudos que avaliaram essa relacdo. Assim, esta RS sugeriu
efeitos positivos de uma abordagem centrada na pessoa em reabilitacéo, que a longo prazo
contribuiu para a melhoria dos resultados ao nivel do desempenho funcional e da
qualidade de vida. Contudo, a maioria dos estudos incluidos nesta RS foi classificada com
baixa qualidade metodoldgica, pelo que mais estudos sdo necessarios para desenvolver

diretrizes baseadas em evidéncia no &mbito da reabilitacdo (Yun & Choi, 2019).

A definicdo de objetivos revela-se fundamental no &mbito de uma abordagem centrada
na pessoa, sendo este um processo interativo de negocia¢do com o individuo sobre o que
se pretende alcancar 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 propdsito de melhorar a compreensao da pratica atual de definicao de
objetivos no contexto da reabilitacdo. Mais especificamente, os autores investigaram
quais as componentes de intervencdo utilizadas na definicdo 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



intervencdes utilizou entre 4 e 11 componentes, tendo sido referidas com mais frequéncia
a formulacéo inicial de objetivos, a elaboracdo de planos de acdo e a educagéo. Esta RS
revelou que as fases e componentes relacionadas com o estabelecimento inicial de
objetivos e a formulacdo de planos de acdo foram incluidas em quase todos os estudos.
No entanto, as fases subsequentes, onde se incluem as atividades para a execucdo dos
planos de acdo, a monitorizagdo e a avaliagcdo do progresso, estiveram frequentemente
ausentes das intervencodes descritas (Kang et al., 2022). O envolvimento dos participantes
na definicdo de objetivos foi avaliado através de uma escala qualitativa com trés niveis,
sendo classificado como tendo presenca forte, presenca fraca e nenhuma presenca. Os
resultados revelaram que este foi promovido na maioria das intervengdes, sugerindo
assim que quando essas intervencdes estdo presentes, parece haver uma forte presenca de
envolvimento ativo da pessoa. Esta RS concluiu que a incorporacdo de intervencgdes de
definicdes de objetivos centrados na pessoa e 0 incentivo ao envolvimento ativo desta ao
longo de todo o processo, podem facilitar o alcance de objetivos significativos e melhorar
0s resultados da reabilitacdo (Kang et al., 2022).

1.3. Prética centrada na pessoa no ambito da fisioterapia

No ambito da fisioterapia uma abordagem centrada na pessoa, com uma boa relagdo
terapéutica entre fisioterapeuta e utente, parece ter um importante contributo para o
sucesso terapéutico (Hall et al., 2010). Em particular, os estudos publicados sugerem que
adotar uma PCP pode contribuir para a melhoria dos resultados em fisioterapia, ao nivel
da satisfacdo e adesdo ao tratamento, bem como para a reducgéo de custos associados aos
cuidados de saude, aumento da qualidade de vida, humanizacdo da interacdo clinica e
satisfacdo do fisioterapeuta (Kinney et al., 2018; Lakke & Meerman, 2016; Rathert et al.,
2013; Sgndena et al., 2020).

Em 2017, foi realizada uma RS com o objetivo de identificar os aspetos envolvidos na
PCU no ambito da fisioterapia. Foram incluidos 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 interagcdo fisioterapeuta-utente, bem como as carateristicas do
fisioterapeuta. De acordo com a estrutura proposta, a PCU envolve: “individualidade”
(conhecer a pessoa e fornecer um tratamento individualizado); “comunicagao” (verbal e

néo verbal); “defini¢ao de objetivos” (em conjunto com o utente); “apoio” (e capacitacdo



do utente); e, “educagdo” (durante todos os aspetos do tratamento). Simultaneamente,
envolve um conjunto de carateristicas do fisioterapeuta, nomeadamente: “carateristicas
sociais” (capacidade de se relacionar com o utente); “confianga” (linguagem corporal e
comunicacdo confiantes); e, “competéncias técnicas” (atualizacdo dos conhecimentos e
boa capacidade de ensino). Os resultados desta RS, bem como a construcéo desta estrutura
conceptual, permitiram melhorar a compreenséo acerca da abordagem centrada na pessoa

e as suas implicagdes na pratica clinica 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 ambito da fisioterapia
musculoesquelética, sendo esta uma area pouco explorada na investigacdo. A pesquisa
foi realizada em cinco bases de dados, sendo que 9 estudos preencheram os critérios de
incluséo e todos foram considerados de alta qualidade metodoldgica (Naylor et al., 2022).
A sintese dos estudos incluidos traduziu-se em quatro temas que resumiram as vises 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 Unica; 2) promover o envolvimento da pessoa na tomada de decisao; 3)
ter/desenvolver carateristicas para a PCP (competéncias técnicas, inteligéncia emocional,
confianca e clinical bravery); e, 4) ter boa capacidade de comunicacao (clareza, facilidade
de didlogo, escuta ativa e comunicacdo ndo verbal), sendo esta considerada essencial para
o0 estabelecimento de uma alianca terapéutica efetiva (Naylor et al., 2022). Esta RS
apresentou alguns contributos para o conhecimento na area da PCP no ambito da
fisioterapia musculoesquelética. Em primeiro lugar, foi proposta uma mudanca de
paradigma na avaliacdo, com enfoque nas narrativas clinicas, exploradas com recurso a
questdes abertas, e na demonstracdo da disposicdo do fisioterapeuta para conhecer a
pessoa e envolvé-la no processo de reabilitagdo. Em segundo lugar, foi explorado o
conceito de clinical bravery, relacionado com a capacidade do fisioterapeuta manter
dialogos considerados complexos e centrados nas pessoas, distanciando-se do modelo
biomeédico. Por ultimo, foi reforgada a importancia 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 trés elementos-chave para uma abordagem centrada na pessoa no contexto da



fisioterapia musculosquelética: 1) o estabelecimento de uma ligacao/relacéo terapéutica
significativa; 2) a tomada de decisdo partilhada (shared-decision making); e, 3) o suporte
para a autogestdo das condices clinicas. 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 préatica, de forma a ir ao encontro de uma
abordagem, centrada na pessoa (Hutting et al., 2022b). Essa estrutura, que é sustentada
pela constru¢cdo de uma relacdo terapéutica coesa, consiste em trés principios
fundamentais: 1) uma compreensdo biopsicossocial da experiéncia da pessoa; 2) uma
comunicacdo centrada na mesma; e, 3) 0 apoio a autogestdo. Estes resultados sdo
corroborados por um estudo qualitativo, realizado por Unsgaard-Tendel e Sgderstram
(2022), que identificou a comunicacdo eficaz, a empatia e a abordagem biopsicossocial,
como ferramentas-chave para construir uma forte alianca terapéutica. O estudo
desenvolvido por Cook e colaboradores, em 2021, havia fornecido orientacdes
semelhantes, tendo apresentado a recomendacé@o para avaliagcbes centradas no custo-
beneficio. Segundo os autores, as intervencgdes a adotar no contexto da PCP devem refletir
a capacidade de fornecer os melhores cuidados, que incluem as melhores experiéncias
terapéuticas e os melhores resultados clinicos, com um investimento financeiro razoavel
(Cook et al., 2021).

Neste contexto, € também importante considerar que a implementacdo da PCP é
influenciada por diversos aspetos, nhomeadamente temporais (evolugdo constante da
fisioterapia), sociais (abordagem do fisioterapeuta) e espaciais (local fisico das sessbes
de fisioterapia) (Killingback et al., 2022). A confianga dos fisioterapeutas para a sua
implementacédo constitui também um elemento importante. Por exemplo, de acordo com
o0 estudo qualitativo de Cowell e colaboradores (2018), os fisioterapeutas entrevistados
demonstraram pouca confianca na avaliacdo dos aspetos psicossociais e consideraram
evitar frequentemente assuntos sensiveis na sua interacdo com os utentes, por recearem
ultrapassar a sua area de atuacdo. Estes resultados sugerem que a capacidade, dos
fisioterapeutas, para comunicar e estabelecer uma relagéo terapéutica centrada na pessoa,
poderd impactar negativamente o sucesso da implementacdo de uma abordagem centrada

Nna pessoa.

Quando centradas na pessoa, as habilidades de comunicagéo dos PS, podem providenciar
um ambiente terapéutico para a tomada de decisdo partilhada acerca dos objetivos e do

plano de intervencdo, contribuindo para uma maior adesdo ao tratamento adocdo de



mudangas comportamentais (Pehrson et al., 2016; Maguire, 2002). Em 2021, foi
publicada uma RS que incluiu 8 estudos e cujo objetivo foi identificar a melhor evidéncia
disponivel sobre programas de treino da capacidade de comunica¢do dos PS para
promover mudangas de atitude, comportamento e autoeficacia (crenca individual sobre a
capacidade de realizar uma atividade com sucesso) (Mata et al., 2021; Axboe et al., 2016).
As estratégias de comunicagdo estudadas incluiram: comunicacdo verbal; comunicagdo
néo verbal; contacto visual; e, linguagem corporal. Este estudo concluiu que o treino da
capacidade de comunicacdo parece ter um contributo relevante para a melhoria do

desempenho e perce¢do de autoeficacia dos PS (Mata et al., 2021).

Em suma, a PCP inclui tratar cada pessoa de forma individualizada, estabelecer uma
relagdo terapéutica significativa, bem como promover o envolvimento ativo da pessoa na
tomada de decisdo partilhada (Wijma et al., 2017; Naylor et al., 2022; Hutting et al.,
2022a). As carateristicas do fisioterapeuta, nomeadamente a confianca, bem como as
competéncias técnicas e de comunicacdo parecem assumir um papel relevante. Em
particular, alguns estudos identificam a comunica¢do 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 construcdo da relacéo terapéutica

em fisioterapia

Em 2018, foi publicado um estudo com o objetivo de investigar as percecdes e
experiéncias dos fisioterapeutas acerca das barreiras e facilitadores para a construgéo de
uma relacdo terapéutica centrada na pessoa, num contexto de reabilitagdo em ambulatorio
(Morera-Balaguer et al., 2018). Tratou-se de um estudo qualitativo com quatro grupos
focais, que incluiu 21 fisioterapeutas, sendo que as discussdes dos grupos focais foram
gravadas em audio e video, transcritas na integra e posteriormente analisadas. Como
barreiras associadas aos fisioterapeutas, os proprios identificaram: as carateristicas
pessoais como a idade (sendo a juventude associada a falta de experiéncia) e estados
fisicos ou emocionais precarios que dificultam as relagdes sociais; a forma como o
profissional se relaciona com o utente, nomeadamente o excesso de familiaridade; e, a
falta de capacidade de comunicacdo. Como barreiras associadas aos utentes, 0S
fisioterapeutas realcaram: as carateristicas pessoais, nomeadamente personalidade

dependente e baixa percecdo de autoeficacia; comportamentos inapropriados de utentes
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e/ou familiares, como falta de motivacdo; preconceitos em relacdo ao fisioterapeuta;
expetativas inadequadas acerca do tratamento, que podem levar a pessoa a pensar que o
tratamento néo 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 carateristicas da organizacdo do servico e da
sua gestdo, como € o caso da insuficiente coordenacdo das equipas; e, as carateristicas do
espaco fisico, nomeadamente a falta de privacidade.

No que concerne aos facilitadores associados aos fisioterapeutas, 0s proprios
identificaram: as suas carateristicas pessoais, sendo a idade mais avancada vista como
sindnimo de experiéncia; a forma como o profissional se relaciona com o utente, sendo a
paciéncia, acessibilidade, empatia, sentido de humor e confianga em si mesmo exemplos
de aspetos que na sua percecdo sao valorizados pelos utentes; a capacidade de fornecer
informacdes e conselhos, que na sua perce¢do aumentam a confianca no profissional; e,
os resultados positivos do tratamento, que influenciam positivamente a satisfacdo do
utente. Como facilitadores associados aos utentes, os fisioterapeutas referiram as
expetativas adequadas destes em relacdo ao tratamento ou a progressdo, havendo menos
probabilidade de existir frustracdo caso as expetativas inicias nao sejam atingidas. Como
facilitadores associados ao contexto, os fisioterapeutas apontaram a privacidade durante
os tratamentos, bem como a continuidade e duragdo dos mesmos, levando ao

desenvolvimento de uma relacdo de confianca (Morera-Balaguer et al., 2018

Os resultados deste estudo enfatizaram a percecdo dos fisioterapeutas de que a relagédo
terapéutica centrada na pessoa ndo depende apenas das suas qualidades pessoais, mas
também das atitudes dos utentes e das carateristicas do contexto em que sao
implementados os cuidados de saude (Morera-Balaguer et al., 2018). Adicionalmente,
este estudo parece indicar que as carateristicas pessoais dos fisioterapeutas podem atuar
simultaneamente como facilitadores e como barreiras para o estabelecimento de uma
relacdo terapéutica centrada na pessoa. Os autores consideram que uma maior
compreensdo dos fatores contextuais, bem como uma melhoria da autoconsciéncia,
regulacdo emocional e habilidades de comunicacdo por parte dos fisioterapeutas,
poderiam facilitar a compreensdo das experiéncias dos utentes, melhorando assim a

qualidade da relacéo terapéutica (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 relagdo terapéutica



centrada na pessoa, a partir da experiéncia de utentes de fisioterapia. Efetuou-se um
estudo qualitativo a partir de quatro grupos focais, que incluiram 31 utentes. As
discussoes destes grupos foram gravadas em 4udio, transcritas na integra e posteriormente
analisadas (Morera-Balaguer et al., 2021). Como barreiras associadas aos fisioterapeutas,
0s utentes identificaram: uma atitude negativa em relagdo ao processo de recuperacgéo;
demonstrar inseguranca ou falta de autoconfianca; expressées ndo verbais inapropriadas;
falta de sensibilidade as mudancas do estado do utente; e, falta de capacidade de
comunicacdo para transmitir mas noticias. Como barreiras associadas aos utentes, 0s
préprios indicaram: as expetativas inapropriadas em relacéo aos resultados do tratamento
e a falta de afinidade com o fisioterapeuta. As barreiras contextuais assinaladas foram: a
organizagdo do servico, nomeadamente a falta de autonomia profissional do
fisioterapeuta e o facto dos servicos estarem sobrelotados; assim como, as carateristicas

do espaco fisico, nomeadamente a falta de privacidade.

Como facilitadores associados aos fisioterapeutas, 0s utentes referiram: o
profissionalismo e as competéncias técnicas; as carateristicas pessoais, como a
amabilidade, paciéncia, empatia, compreensao, autenticidade, congruéncia, aceitacao,
confianca, sensibilidade e escuta ativa; 0 ajustamento as expetativas dos utentes; o
acompanhamento e apoio emocional; e, a tomada de decisdo partilhada. Como
facilitadores associados aos utentes, os proprios apontaram a afinidade com o
fisioterapeuta. Os facilitadores contextuais assinalados pelos utentes foram relativos a
organizacdo do servico, nomeadamente a articulacdo entre os membros da equipa e a
carateristicas do espaco fisico, que deveriam ter privacidade suficiente para o utente
conversar com o fisioterapeuta sem ser ouvido pelos restantes utentes (Morera-Balaguer
etal., 2021).

Os estudos analisados sugerem que as carateristicas/ competéncias dos fisioterapeutas
constituem um elemento importante que pode atuar como barreira ou facilitador do
estabelecimento de uma relacédo terapéutica centrada na pessoa. Contudo, existem outros
fatores a considerar como por exemplo a coordenagdo entre os profissionais e a dos

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

1.5. Avaliacdo da relacéo terapéutica

Um modo essencial de comprovar a qualidade dos cuidados ¢ através de uma avaliagcdo

continua de resultados em salde, sendo um elemento relevante no procedimento
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sequencial de raciocinio clinico e tomada de decisao (Braun et al., 2018; Kampstra et al.,
2018). A avaliacdo dos resultados faz-se através de instrumentos de medida que permitam
mensurar diversos componentes da condicao de salde de cada pessoa (Braun et al., 2018).

Em 2019, Ree e colaboradores publicaram uma RS com o objetivo de explorar escalas de
avaliacdo de PCU e o seu conteudo, com foco especial no envolvimento do utente na
melhoria da qualidade dos cuidados de saude. Foram incluidas 11 escalas, sendo que
destas apenas um namero limitado se focou no envolvimento direto e proativo dos utentes
na melhoria da qualidade dos cuidados de saude. Adicionalmente, nenhuma das escalas
incluiu itens que refletissem explicitamente experiéncias dos utentes. De todas as escalas
em estudo, o papel da relacdo entre utente e PS foi considerado como atributo central na
PCU em apenas uma (Ree et al., 2019).

Especificamente na area da medicina, foi desenvolvido em 2000 por Krupat e
colaboradores um instrumento de autorelato que avalia a centragdo no utente, de nome
Patient-Practioner Orientation Scale (PPOS). Em Portugal, foi realizado por Grilo e
colaboradores (2018) um estudo que contribuiu para a traducdo e adaptagdo deste
instrumento para a lingua 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 analise fatorial confirmatéria
revelou um bom ajustamento global do modelo de medida (Grilo et al., 2018). Assim,
concluiu-se gque este instrumento permite avaliar se 0os médicos ou estudantes de medicina

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

Dado o crescente interesse no estudo da relacdo entre utente-fisioterapeuta e da sua
influéncia na experiéncia de cuidados e resultados, foram desenvolvidos nos Gltimos 15
anos varios instrumentos de medida (McCabe et al., 2021c). Os instrumentos
desenvolvidos neste ambito focam essencialmente dois construtos: relacdo terapéutica,
definida como o vinculo afetivo estabelecido entre utente e fisioterapeuta, tanto a nivel
profissional como pessoal (Miciak, 2015); e, alianca terapéutica, definida como a
colaboragdo e concordancia mutua entre utente e fisioterapeuta, constituida por trés
dimensGes: consenso relativo aos objetivos, atribuigédo de tarefas e desenvolvimento de
vinculos (Bordin, 1979). Ambos avaliam a colaboracdo, cordialidade e apoio entre utente
e PS (Elvins & Green, 2008). Contudo, o construto de alianca terapéutica tem maior
enfoque na colaboracdo de trabalho entre utente e PS (McCabe et a., 2021c). De acordo

com McCabe e colaboradores (2021c), a alianca terapéutica é vista como uma parte do
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construto da relacéo terapéutica, ndo englobando os aspetos pessoais desta relacdo (que
existem para além da reabilitacdo) e que sdo essenciais no contexto da prestacdo de
cuidados centrados na pessoa.

No que diz respeito a alianca terapéutica, identificam-se trés instrumentos relevantes no
contexto desta revisdo. A escala Working Alliance Inventory (WAI), publicada em 1989
por Horvath & Greenber, foi criada para avaliacdo da alianca terapéutica na area da
psicologia clinica, tendo sido posteriormente validada para a area da reabilitacdo (Paap et
al., 2019). E composta por 36 itens, organizados em trés subescalas: vinculo, objetivo e
tarefa. Em 1999, foi desenvolvido o Inventario da Aliangca Terapéutica (IAT), em
resultado da adaptacdo do WAI para portugués 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 vinculos e objetivos (Machado &
Horvath, 1999).

A escala California Psychotherapy Alliance Scale (CALPAS) (Barkham et al., 1993) tem
também o objetivo de avaliar a construcéo da alianga terapéutica na area da psicoterapia
e € um instrumento composto por 24 itens. Em 2008, foi adaptada para a populacédo
portuguesa e a consisténcia interna revelou valores satisfatorios, sendo que o alpha de
Cronbach foi de 0,831 para a escala total (Paixdo & Nunes, 2008). Contudo, a adaptagéo
para o contexto da reabilitagdo ainda ndo se encontra publicada.

O Therapeutic Alliance in Physiotherapy Questionnaire-Patients (CAF-P) (Linares-
Fernandez et al., 2021) pretende medir a alianca terapéutica na area da fisioterapia e é um
instrumento de autoreporte constituido por 15 itens. A amostra para o estudo incluiu 204
pessoas com dor crénica. Foi realizada a analise da estrutura fatorial e das propriedades
psicométricas, sendo que os resultados revelaram que parece ser um instrumento valido
e confiavel para mensurar a alianca terapéutica percebida pelos utentes em fisioterapia,
apresentando uma excelente consisténcia interna, com alpha de Cronbach de 0,91 e
coeficiente de correlacdo intra-classe (CCI) de 0,87 (Linares-Fernandez et al., 2021). No

entanto, a adaptacdo para o portugués europeu ainda ndo se encontra publicada.

No que diz respeito a relagdo terapéutica, identificam-se dois instrumentos relevantes no

contexto desta revisdo, um dos quais publicado j& no curso deste trabalho de investigacao.

A Escala de Relacion Terapéutica Centrada en la Persona en Fisioterapia (RTCP-F) foi
desenvolvida por Rodriguez-Nogueira e colaboradores (2020a). Este instrumento
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pretende avaliar a relacdo terapéutica no contexto da fisioterapia. Para o desenvolvimento
desta escala foi realizado um estudo misto qualitativo e quantitativo em trés fases
distintas: 1) os itens foram criados a partir de uma reviséo da literatura e da analise de
conteddo de grupos focais conduzidos com utentes e fisioterapeutas; 2) foi realizado um
painel e-Delphi baseado em trés rondas para selecionar e refinar o questionario proposto;
3) foram realizadas duas rondas de entrevistas para avaliar a compreensao dos itens, a
clareza da linguagem, a coeréncia e a relevancia do contetdo (Rodriguez-Nogueira et al.,
2020a). Como resultado deste processo, o instrumento final foi composto por 31 itens
divididos em sete dominios: carateristicas pessoais do profissional, capacidade de
comunicacéo, aspetos profissionais, aspetos relacionais, terapia personalizada, parceria e

ambiente (Rodriguez-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 numero de dimens@es e ao nimero total de itens deste instrumento. Um total de 366
utentes com mais de 18 anos, que realizaram no minimo 15 sessdes de fisioterapia em 9
hospitais de Espanha, foram convidados a preencher os 31 itens da escala (Rodriguez-
Nogueira et al., 2020b). Os resultados da andlise fatorial exploratéria revelaram um
instrumento com 15 itens distribuidos em quatro dominios, sendo que a analise fatorial
confirmatdria reforgou a estrutura de quatro dominios. De acordo com o estudo realizado,
0 instrumento apresentou propriedades apropriadas de consisténcia interna para a escala
total (alpha de Cronbach = 0,884) e para todos os dominios, nomeadamente o vinculo
relacional (0,907), a parceria individualizada (0,861), a capacitacdo profissional (0,915)
e a comunicacdo terapéutica (0,902). Apresentou também valores adequados de
estabilidade temporal para a escala total (CCI = 0,900; 0,846 — 0,941) e para todos 0s
dominios, bem como propriedades adequadas de validade convergente e divergente
(Rodriguez-Nogueira et al., 2020b).

A RTCP-F parece ser um instrumento util, valido e aplicavel para avaliar a relacéo
terapéutica centrada na pessoa em fisioterapia (Rodriguez- Nogueira et al., 2020b).
Contudo, uma vez que a sua versdo original foi desenvolvida com a populacédo espanhola,

ainda n&o é possivel a sua aplicacdo a populagdo portuguesa.

Mais recentemente, em 2021, foi também desenvolvido um novo instrumento de
autoreporte para avaliacao da relacdo terapéutica em popula¢ées com condi¢bes ME no

contexto de fisioterapia em ambulatério. 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 condi¢cdes ME, verificou-se uma excelente consisténcia
interna (alpha de Cronbach de 0,974; 0,968 - 0,979), bem como foram confirmadas as

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

Do conhecimento dos autores deste estudo, ndo existia, a data, nenhum instrumento que
avaliasse a relacdo terapéutica no contexto da fisioterapia, validado para a populacéo
portuguesa. A validacdo da RTCP-F (Unico instrumento publicado a data de inicio deste
trabalho) podera ter um contributo importante para a avaliacdo da relacdo terapéutica
tendo como referéncia uma abordagem centrada na pessoa. Assim, o objetivo do presente
estudo consiste em estudar a validade de construto, erro de medicéo, poder de resposta e
interpretabilidade da versdo em portugués europeu da RTCP-F, numa amostra de

individuos com condicdes ME a realizar fisioterapia.
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2. METODOLOGIA

2.1. Tipo de estudo

Considerando o objetivo principal deste estudo, nomeadamente contribuir para a
validacdo da RTCP-F-VP, no que respeita a avaliacdo da validade de construto, erro de
medicéo, poder de resposta e interpretabilidade, foi desenvolvido um estudo longitudinal
(Bowling, 2009) com uma amostra de individuos com diagndstico clinico de uma
condicdo musculoesquelética, a realizar intervencdo de fisioterapia. Os participantes do
estudo responderam aos instrumentos pré-definidos em trés momentos de avaliacéo: ap6s
terem cumprido pelo menos 3 sessdes de fisioterapia (primeiro momento de avaliacéo,
definido como TO0); entre 4 a 7 dias ap0ds (avaliacdo intermédia, definida como T1) e 6
semanas apos (avaliacdo final, definida como T2) (figura 1). Neste estudo foram adotadas
as recomendacdes da COSMIN (Consensus-based Standards for the selection of Health
Measurement Instruments) (Mokkink et al., 2010Db).

Figura 1 - Esquema ilustrativo do desenho do estudo.

Erro de Medicédo
Validade de construto - Estimativa do EPM Poder de Resposta
(teste de hipéteses) - Estimativa da DMD Interpretabilidade
- Efeitos de “chao” e de “teto”

f f 1

Momento de avaliacdo Momento de avaliacao —— Momento de avaliagéo final —
inicial (TO) intermédia (T1) (T2)
Apos realizar pelo menos 4 a7 dias ap6s TO 6 semanas apés TO

3 sessOes de fisioterapia

2.2. Consideracdes eticas

Este estudo foi submetido & Comisséo de Etica Especializada em Investigaco da Escola
Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setdbal, & Comissdo de Etica da Unidade
Local de Satde de Castelo Branco e & Comisséo de Etica para a Satide da Unidade Local
de Salude do Norte Alentejano, de modo a se obter um parecer acerca da integridade e

qualidade das questdes éticas. Obteve-se o parecer favoravel de todas as comissdes de
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ética supracitadas (anexo 1, 2 e 3). Todos os individuos participaram de forma voluntaria,
pelo que no dossier do estudo que Ihes foi fornecido constou uma carta com a explicagao
dos objetivos, os procedimentos para garantir a confidencialidade e a metodologia da
recolha de dados. Foi entregue uma declaracdo de consentimento informado, em que
foram esclarecidos sobre o direito de desistirem do estudo sem nenhuma consequéncia e
em qualquer momento. Nessa declaragdo foram informados também de que ndo seria
expectavel a existéncia de riscos/ consequéncias negativas associadas a participa¢do no
estudo, tendo sido salvaguardados os principios da beneficéncia e da ndo maleficéncia.
Os participantes tomaram conhecimento de que a informacdo pessoal recolhida seria
codificada e tratada de forma andnima e confidencial, apenas pelos investigadores deste
estudo, e utilizada para fins de investigag&o.

2.3. Participantes
2.3.1. Critérios de inclusdo e exclusao

O presente estudo teve como populacgdo-alvo, individuos com diagnostico clinico de uma
condicdo musculoesquelética a realizar intervencdo de fisioterapia. A elegibilidade dos
participantes foi garantida através do cumprimento de todos os critérios de inclusdo e a
ndo verificacdo de nenhum critério de exclusdo. Como critérios de inclusdo, foram
aplicados os seguintes: idade superior a 18 anos; ter realizado, no minimo, 3 sessfes de
tratamento de fisioterapia; saber ler e escrever em portugués; e, diagndstico clinico de
condicdo musculoesquelética (Malik et al., 2018; Vital & Costa, 2017; Woolf et al.,
2010). Como critérios de exclusdo, foram considerados os seguintes: diagndéstico clinico
de origem cardiorrespiratoria, neuromuscular, metabélico, génito-urinario e reprodutivo,
tegumentario, satde mental ou vestibular; e, presenca de sinais ou sintomas associados a

patologia grave que contraindicasse a pratica da fisioterapia®.

! Patologias graves (sinais ou sintomas associados): Neoplasia (historia anterior de cancro, perda de peso inexplicavel, dor noturna e idade
superior a 50 anos); infegdo (febre, uso de terapéutica intravenosa e infegdo recente); fratura osteopordtica (osteoporose, uso prolongado de
corticosteroides, histéria de trauma minor e idade superior a 65 anos nas mulheres ou superior a 75 anos nos homens); artrite inflamatéria
(rigidez matinal prolongada e tumefagédo de multiplas articulagGes); fratura ou luxagdo ndo reduzida (trauma significativo, concussdo, dor
aguda e incapacitante, perda stbita da mobilidade e deformidade ou perda do contorno normal); patologia visceral (dor ndo produzida com o
stress mecanico, dor ou sintomas relacionados com o esforgo fisico ou dificuldade respiratéria e dor associada a sintomas gastrointestinais); e,
compresséo radicular/medular (rigidez vertebral, dor e fraqueza nos membros superiores ou inferiores, atrofia dos membros, hiper-reflexia e
marcha espastica) (Arthritis Alliance of Canada et al., 2017; C6té 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 ndo probabilistica de conveniéncia,
por um periodo de 5 meses (marco a julho de 2022). O recrutamento dos participantes foi
realizado no Hospital Amato Lusitano — ULSCB, no Trofa Satde 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 reunido com o intuito de apresentar os objetivos do estudo,
bem como os procedimentos e documentos para a recolha dos dados. Nesta reunido foram
ainda esclarecidas quaisquer davidas que existissem relacionadas com os procedimentos
e com a entrega/ recolha dos questionarios nos diferentes momentos de avaliacao.
Adicionalmente, foi impresso e afixado em cada servicgo de fisioterapia um protocolo de
recolha de dados, com o objetivo de promover a aplicacdo correta dos diferentes

instrumentos, nas mesmas condi¢des e nos devidos momentos de aplicacao.

Para o célculo do tamanho da amostra foram seguidas as recomendacfes da COSMIN
(Mokkink et al., 2018; de Vet et al., 2011). Para o estudo da validade de construto e do
erro de medicdo foi considerado um minimo de 100 participantes. Para a realizacdo do

poder de resposta € recomendado um minimo de 50 participantes no grupo mais pequeno.

2.4. Propriedades psicométricas em estudo

Para que um instrumento possa ser considerado valido e apropriado de forma a ser usado
na pratica clinica e em investigacdo cientifica, é fundamental avaliar as suas propriedades
psicométricas (Mokkink et al., 2018). Neste estudo sera analisada a validade de construto,
erro de medicdo (erro padrdo de medida e diferenca minima detetavel), o poder de
resposta e a interpretabilidade da RTCP-F-VP.

2.4.1. Validade de construto

Esta propriedade psicométrica permite averiguar se 0s itens medem realmente o construto

que se pretende medir, verificando, através de hipoteses estabelecidas previamente, de
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que modo o instrumento se relaciona com instrumentos que megam construtos similares
(validade convergente) e/ou construtos diferentes (validade divergente) (Frost et al.,
2007; de Vet et al., 2011; Mokkink et al., 2010Db).

No presente estudo, para a validade convergente conjeturou-se como hipétese a existéncia
de uma correlacdo positiva e significativa forte (rs>0,50) entre a pontuacdo total da
RTCP-F-VP e a pontuacdo total do Inventario de Alianca Terapéutica - Versdo Reduzida,
Revista (IAT-RR) em T0. Em relacdo a validade discriminativa, conjeturou-se como
hipdtese a existéncia de uma correlacdo negativa e significativa fraca (rs>-0,25) entre a
pontuacdo total da RTCP-F-VP e a pontuacdo total da versao portuguesa da Tampa Scale

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

2.4.2. Erro de medigdo

2.4.2.1. Erro padrdo de medida e diferenca minima detetavel

De acordo com a COSMIN, o erro padrdo de medida (EPM) é o método preferencial para
medir o erro de medigdo, sendo que este consiste num erro aleatorio e sistematico da
pontuacdo de um individuo que ndo € atribuido a mudancas verdadeiras no construto a
ser medido (Mokkink et al., 2010a). No presente estudo, 0 EPM sera estimado com
recurso a um calculo em que sao requeridos os valores do desvio padrdo e da fiabilidade
da RTCP-F-VP (de Vetetal., 2011).

E considerado que uma pessoa vivencia uma mudanca real quando a diferenca entre a
pontuacdo precedente e a pontuacdo atual ultrapassa a combinacdo da variabilidade
intraindividual relacionada a ambas as medicGes, ou seja, a diferenca minima que se pode
detetar entre duas medi¢Oes que nédo seja devida aos erros de medicéo (Haley & Fragala-
Pinkham, 2006). A magnitude deste erro tem a designacdo de Diferenca Minima
Detetavel (DMD) (Finch et al., 2002). Esta diz respeito a quantidade de mudanca
necessaria para que exista 90% ou 95% de confianga de que a mudanca averiguada nas
pontuacOes expresse uma mudanca real na variavel subjacente (Stratford et al., 1996). O
calculo 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 “chio” e de “teto”

Os efeitos de “chdo” e de “teto” sdo considerados presentes quando mais de 15% dos
individuos atingiram as pontuagdes mais inferiores (efeito de “chdo”) ou superiores
(efeito de “teto”) possiveis (de Vet et al., 2011). Se os efeitos de “chdo” e “teto” estiverem
presentes, € provavel que os itens extremos do limite superior ou inferior da escala sejam
definidos como inexistentes (Terwee et al., 2007). Como consequéncia, os individuos que
pontuarem esses valores extremos da escala, ndo podem ser distinguidos entre si, 0 que
resultard numa reducdo da fiabilidade (Terwee et al., 2007). Neste estudo, para avaliar 0s

efeitos de “chdo” e de “teto” foi utilizada a formula de calculo com recurso a DMD (de
Vet etal., 2011).

2.4.3. Poder de resposta e interpretabilidade

O poder de resposta define-se como a capacidade de um instrumento detetar mudancas
com preciséo, 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 distribui¢do (avaliam a mudanca por si s6) ou como métodos baseados na
ancora (medem mudancas clinicas significativas) (Davidson & Keating, 2002). Neste
estudo optou-se pelos métodos baseados na ancora, uma vez que estes consideram 0

significado da importancia da mudanca (Terwee et al., 2009).

Os métodos baseados na ancora pretendem relacionar a mudanca da pontuacdo a um
critério padrdo externo e independente, para “ancorar” o significado de importincia
clinica (Mokkink et al., 2010b). Neste estudo, o poder de resposta foi estimado através de
dois métodos baseados na ancora: o método “coeficiente correlagdo ancora” (diagrama
de dispersdo e coeficiente de correlacdo) e o método curva Receiver Operating
Characteristic (ROC) (&rea abaixo da curva). No ambito do presente estudo, foi utilizada
como ancora externa a escala Patient Global Impression of Change (PGIC) (Coon &
Cook, 2018).

O método “Coeficiente Correlacio Ancora” correlaciona as diferencas individuais nas
pontuacOes do instrumento com o nivel de perce¢do global de mudanca (Stratford, et al.,
1996). Neste estudo foram correlacionadas as variaveis “Diferenca de RTCP-F-VP TO-
T2” e “Percecdo Global de Melhoria (T2)”. O estudo da relagdo das duas variaveis,

iniciou-se pela analise do diagrama de dispersdo, com o objetivo de verificar a linearidade
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da relacéo (Cohen et al., 2002; Pallant, 2011), sendo que a relacdo entre as variaveis foi
avaliada com recurso ao coeficiente de correlacdo de Spearman, considerando que é o

teste mais adequado na auséncia de distribuicdo normal das variaveis.

O método curva ROC é um dos métodos baseados em ancora mais usados para reportar
mudancas ao longo do tempo (Stratford et al., 1996). Este método utiliza a informacéo da
ancora externa, para dicotomizar a amostra em grupo “sucesso” € grupo “insucesso” e
depois estabelecer um grafico da amostra de “sensibilidade” (eixo dos Y) vs “I1-
especificidade” (eixo dos X) (Stratford et al., 1996). A Area Abaixo da Curva (AAC)
reflete a capacidade do instrumento para discriminar os individuos que melhoraram e 0s

que néo sofreram alteragdes na sua condi¢do (Maroco, 2011).

A interpretabilidade diz respeito ao grau com que se pode conferir significado qualitativo
a mudanca das pontuacGes gquantitativas de um instrumento (Mokkink et al., 2010b).
Apesar de nao ser considerada uma propriedade psicométrica, esta incluida na taxonomia
da COSMIN, devido ao seu contributo para a integracéo na pratica clinica e investigacao
relacionada com o instrumento a validar (de Vet et al., 2011). A magnitude dessa
diferenca tem a designacdo de Diferenca Minima Clinicamente Importante (DMCI)
(Finch et al., 2002), correspondendo a menor mudanca de pontuacdo a qual se podera
atribuir uma mudanca real e/ou uma mudanca clinicamente relevante para a pessoa (Haley
& Fragala-Pinkham, 2006; Wyrwich et al., 2005; McGlothlin & Lewis, 2014). A DMCI
¢ aferida através da identificacdo do ponto 6timo de corte na Curva ROC, estimado
através do equilibrio entre sensibilidade e especificidade (Demoulin et al., 2010;
Lauridsen et al., 2006).

2.5. Instrumentos de medida

Os instrumentos de medida utilizados no ambito do presente estudo foram: Questionario
de Caracterizacdo Sociodemografica e Clinica (QCSC); versdo portuguesa da Escala de
Relacion Terapéutica Centrada en la Persona en Fisioterapia (RTCP-F-VP); Inventario
de Alianca Terapéutica - Versdo Reduzida, Revista (IAT-RR); versdo portuguesa da
Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK-13-VP); e, versdo portuguesa da Patient Global
Impression of Change (PGIC-VP).
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2.5.1. Questionéario de Caracterizacao Sociodemografica e Clinica

O Questionario de Caracterizacdo Sociodemografica e Clinica (QCSC) tem como
objetivo descrever do ponto de vista sociodemografico e clinico os participantes na
amostra em estudo, recolhendo informagdes tais como: idade, género, peso, altura, estado
civil, habilitaces literarias e situacao laboral, diagndstico clinico, regido anatdmica de
diagnostico, medicacédo, absentismo, baixa remunerada, setor de fisioterapia, frequéncia
semanal, nimero e duracdo média das sessdes de fisioterapia. Este foi elaborado de
acordo com a informacdo recolhida no estudo original de elaboragédo da RTCP-F e no
estudo de avaliacdo das propriedades psicométricas da mesma (Rodriguez-Nogueira et al,
2020a; Rodriguez-Nogueira et al., 2020b).

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

A Escala de Relacion Terapéutica Centrada en la Persona en Fisioterapia (RTCP-F)
avalia a relacdo terapéutica centrada na pessoa em fisioterapia. O estudo original do
instrumento foi realizado em Espanha no ano de 2020 (Rodriguez-Nogueira et al., 2020a)
e continha 7 dominios, com um total de 31 itens. No estudo subsequente das propriedades
psicométricas, a estrutura do instrumento foi alterada para 4 dominios com um total de
15 itens: vinculo relacional (itens 1, 2, 3 e 4), parceria individualizada (itens 5, 6, 7 e 8),
capacitacdo profissional (itens 9, 10 e 11) e comunicacdo terapéutica (itens 12, 13, 14 e

15), demonstrando propriedades psicométricas apropriadas.

As respostas aos itens séo pontuadas numa escala de Likert de 5 pontos, que varia entre
discordo completamente (1 ponto) a concordo completamente (5 pontos). Para o0s
dominios do vinculo relacional, parceria individualizada e comunicacdo terapéutica, a
pontuacéo varia entre 4 e 20, para o dominio da capacitagdo profissional varia entre 3 e
15 e para a escala total varia entre 15 e 75 pontos, sendo uma escala de orientagdo positiva

(quanto maior a pontuacdo, melhor a relagéo terapéutica).
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2.5.3. Inventario de Alianca Terapéutica - Versdo Reduzida, Revista

O Inventario de Alianca Terapéutica - Versdao Reduzida, Revista (IAT-RR) (Ramos,
2008), versdo portuguesa do Working Alliance Inventory — Short Revised (WAI-SR)
(Hatcher & Gillaspy, 2006), tem como objetivo avaliar a qualidade da alianca terapéutica.

A versdo original deste instrumento, Working Alliance Inventory (WAI), desenvolvida
por Horvath e Greenber surgiu em 1989, sendo que depois deste foram adaptadas duas
novas versoes, tais como o Working Alliance Inventory - Short Form (WAI-S) (Tracey &
Kokotovic, 1989) e 0 WAI-SR (Hatcher & Gillaspy, 2006).

Em 1999 foi desenvolvida a adaptacao para portugués 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
constituido por 12 itens distribuidos pelos trés dominios: vinculos (itens 3, 5, 7 e 9),
objetivos (4, 6, 8 e 11) e tarefas (1, 2, 10 e 12) (Ramos, 2008). A consisténcia interna,
medida através do alpha de Cronbach, foi de 0,85 para a escala total. Em relacdo ao
dominio objetivos e ao dominio tarefas esse valor foi também de 0,85 e no dominio
vinculos foi de 0,69 (Ramos, 2008).

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

e sempre (5 pontos), com uma pontuacéo total maxima de 60 pontos (Ramos, 2008).

2.5.4. Versao Portuguesa da Tampa Scale of Kinesiophobia

A Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK) é um instrumento que avalia 0 medo do
movimento associado a dor (cinesiofobia) e providencia informacgdes sobre o grau de
conforto, seguranca e preparacdo para 0 movimento. O instrumento original foi
desenvolvido em inglés e contém 17 questBes (TSK-17), sendo que em 2011 foi
desenvolvida a versao para portugués europeu com 13 itens (TSK-13-VP), com base na
sua aplicacdo numa amostra de 166 individuos com dor lombar cronica (Cordeiro et al.,
2011).

A pontuagdo do instrumento é classificada numa escala de Likert de 4 pontos, desde
discordo plenamente (1 ponto) a concordo plenamente (4 pontos). A pontuacéo total do
instrumento diz respeito ao somatorio das pontuacdes obtidas em cada um dos itens, que

resulta numa escala ordinal de 13 a 52 pontos, sendo respetivamente 13 e 52 0 menor e 0
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maior grau de cinesiofobia (Cordeiro et al., 2011). A escala possui uma boa consisténcia
interna (0. = 0,82) e uma boa fiabilidade teste-reteste para a escala total (CCl = 0,99) e
para todos os itens, variando entre 0,94 e 0,98 (Cordeiro et al., 2011).

2.5.5. Versao Portuguesa da Patient Global Impression of Change

A Patient Global Impression of Change (PGIC) € uma escala de medida unidimensional
na qual as pessoas classificam a sua percecdo de melhoria global potencialmente

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

A sua adaptacdo para portugués europeu, foi realizada em 2011 e foi concluido que a
PGIC-VP é um instrumento compreensivel, adequado e capaz de medir a perce¢do de
mudanca do estado de salde e satisfacdo com o tratamento de individuos com dor crénica
de natureza musculoesquelética (Domingues & Cruz, 2011). Neste estudo a PGIC foi
correlacionada com a END e apresentou uma correlacdo forte e negativa (r de Pearson
de -0,822, p<0,001), ou seja, com o decréscimo dos niveis de dor avaliados pela END,
aumentaram os niveis de percecdo global de melhoria, avaliados pela PGIC (Domingues
& Cruz, 2011). A sua pontuacao é apresentada numa escala de orienta¢do positiva que
varia desde “sem altera¢des ou a condi¢ao 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 transmissé@o aos participantes dos objetivos
do estudo e entrega da carta explicativa. Na sessdo seguinte, aos individuos que aceitaram
participar, preencheram uma declaracdo de consentimento informado. A recolha de dados
ocorreu em 3 momentos distintos: TO (primeiro momento de avalia¢do); T1 (avaliagédo
intermédia); e, T2 (avaliagdo final). Para o efeito foi desenvolvido um caderno de
instrumentos (apéndice A), onde, para cada momento foi referido o tempo médio
necessario para o preenchimento dos questionarios e a ordem a seguir. No final do
preenchimento, os participantes colocaram os questionarios numa urna situada no servico

de fisioterapia para o efeito.
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2.7. Analise Estatistica

O processo de analise de dados foi realizado com recurso ao programa estatistico SPSS
(Statistics Package for the Social Sciences). Consideram-se valores de p<0,05 indicativos

de significancia estatistica (Mardco, 2011).

A caracterizacdo da amostra foi efetuada através de estatistica descritiva, tendo-se
realizado especificamente para as variaveis qualitativas o calculo de frequéncias absoluta
e relativa, e para as variaveis quantitativas realizou-se o calculo de medidas de localizacéo
central (média), de localizacdo relativa (minimo e maximo) e de dispersdo (desvio-
padrdo) (Maroco, 2011).

A avaliacdo da validade de construto foi realizada através da verificacdo de hipéteses de
estudo estabelecidas previamente (subcapitulo da metodologia “Propriedades
Psicométricas”), tendo sido realizada a andlise da distribui¢cdo normal das variaveis pelo
teste de Kolmogorov-Smirnov. Ao ser verificado que a distribuicdo das varidveis nao
seguia uma distribuigdo normal utilizou-se o coeficiente de Spearman para o teste de
hipdteses. De acordo com a interpretacdo do coeficiente, considerou-se que as correlacfes
séo fracas se | r | < 0,25, moderadas se 0,25 <|r | < 0,50, fortes para 0,50 <|r|<0,75¢€

muito fortes se | r | > 0,75 (Mardéco, 2011).

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

~

se os efeitos de “chao” e de “teto”. Para o calculo do EPM utilizou-se a formula;: EPM =

Desvio Padrido Médio x \/(1 — ), 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 (1C95%: 0,365-0,621, p<0,001) (Moreira et al., 2022).

O valor do EPM € considerado para o calculo da DMD, que foi estimada para um intervalo

de confianca de 95%. Assim: DMD = 1,96 x v/2 x EPM, em que, 1,96 é o valor z do
percentil 95 de uma distribuicdo, para se ter 95% de confianca que a mudanca observada
foi verdadeira e ndo apenas causada por erro de medida (de Vet et al., 2011). Tanto o
EPM como a DMD foram calculados entre o primeiro momento de avaliagdo e a avaliagdo

intermédia (4 a 7 dias ap6s o primeiro momento de avaliagdo) (de Vet et al., 2011).

~

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

para se definir a amplitude valida do instrumento. Assim o limite inferior € igual ou
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inferior a DMD e o limite superior é igual a pontuacao total da RTCP-F-VP menos o valor
da DMD (de Vetetal., 2011).

O poder de resposta foi calculado com recurso a dois métodos baseados na ancora, através
do método “coeficiente correlagdo ancora” (diagrama de dispersdo e coeficiente de
correlacdo de Spearman) e do método curva ROC (area abaixo da curva) (Stratford et al.,
1996; Streiner & Norman, 2003).

Foi realizado um diagrama de disperséo de modo a verificar a linearidade da relagdo entre
as variaveis “Diferenca de RTCP-F-VP TO-T2” e “Percecdo Global de Melhoria (T2)”
(Cohen et al., 2002; Pallant, 2011), e o teste de correlacdo de Spearman, de forma a
estudar a relacdo entre as duas variaveis, dado que estas ndo seguiam uma distribuicéo
normal (Mardco, 2011).

No método da curva ROC os participantes foram categorizados em dois grupos, 0 grupo
“clinicamente estavel” (“sucesso”) ¢ o grupo “melhoria clinica” (“insucesso”), de acordo
com o nivel de percecédo global de melhoria reportado em T2 (Stratford et al., 1996). No
que respeita a capacidade discriminativa, considerou-se que uma AAC igual a 0,5 é
indicativa de que o instrumento ndo apresenta capacidade de discriminar os individuos
que melhoraram dos que ndo melhoraram. Por outro lado, uma AAC quanto mais proxima

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

Foi realizado o teste de Wilcoxon, um teste ndo paramétrico (Mar6co, 2011), com o
objetivo de avaliar se existiam diferencas significativas na pontuacdo da RTCP-F-VP
entre o momento TO e o momento T2, no grupo “clinicamente estavel”, no grupo

“melhoria clinica” e no total dos participantes.

Por fim, pretendia-se estimar a DMCI através do ponto 6timo de corte da curva ROC,
contudo este procedimento ndo foi realizado considerando a auséncia de pressupostos
estatisticos que suportassem uma possivel relagdo entre a “RTCP-F-VP TO0-T2” e a
“Percecdo Global de Melhoria (Ward et al., 2014; Mokkink et al., 2010; Terwee et al.,
2007; Revicki et al., 2008).
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3. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Este capitulo estd organizado em duas partes distintas. A primeira parte corresponde a
andlise descritiva dos dados referentes a caracterizacdo sociodemogréfica e clinica da
amostra no momento de avaliagdo inicial. Na segunda parte, serdo apresentados os
resultados relativamente as propriedades psicométricas em estudo, nomeadamente a

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

No ambito 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 incontactaveis (drop-out). Na figura 2, pode-se observar o
numero de individuos que participaram nos momentos de avaliacdo para cada um dos

propositos do estudo, bem como o nimero de perdas que existiram.

Figura 2 - NUmero de participantes em cada momento de avaliagdo (TO, T1 e T2) e descri¢cdo das

propriedades psicométricas a avaliar.

i Estimativa do EPM
Validade de_ cgnstruto et Poder de Resposta
(teste de hipdteses) Estimativa da DMD
TO (n=154) — T1 (n=132) —_— T2 (n=80)
l 4 a7 dias ap6s TO l 6 semanas ap6s TO
Perda de 22 participantes: Perda de 74 participantes:
- 14 por falta as sess6es - 22 por ndo haver sessdes de
programadas; fisioterapia programadas;
- 7 por incompatibilidade de - 20 por alta ou abandono do
agendamento do programa de fisioterapia;
fisioterapeuta; - 18 por incompatibilidade de
- 1 por incompatibilidade de agendamento do
agendamento do participante. fisioterapeuta;
- 11 por falta as sess6es
programadas;

- 3 por incompatibilidade de
agendamento do participante.

3.1. Caracterizacéo sociodemografica e clinica dos participantes

A amostra deste estudo foi constituida 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.

26



Destes, 59,7% (n=92) sdo do genero 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 relacdo as habilitacbes literarias a maior parte dos
participantes completou o ensino superior (37%; n=57) e 68,8% (n=106) tem habilitaces
de nivel secundério ou superior. No que diz respeito a situacdo 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 - Caracterizacdo sociodemogréafica dos participantes (n=154).

Variaveis Categorias da variavel Estatistica descritiva [n (%0)]
Idade [média + desvio padréo (minimo-méximo)] 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%) |
Solteiro(a) 21 (13,6%)
Casado(a) 89 (57,8%)
Estado Civil Unido de facto 24 (15,6%)
Vilvo(a) 1 (0,6%)
Divorciado(a) 18 (11,7%)
Ensino primério ou inferior 18 (11,7%)
Ensino basico completo (9° de escolaridade) 30 (19,5%)
Habilitagdes literarias Ensino secundério ou equivalente completo

(12° ano de escolaridade) 49 (31.8%)

Ensino superior completo 57 (37%)

A trabalhar 97 (63%)
Incapaz de trabalhar devido ao problema 26 (16,9%)

Situacdo Profissional Desempregado(a) 5 (3,2%)
Reformado(a) 23 (14,9%)

Doméstico(a) 3 (1,9%)

No que respeita a caracterizacdo clinica, destaca-se que a regido anatomica mais afetada
é o complexo articular do ombro (31,7%; n=49), sequido do joelho (22,7%; n=35) e
regido lombar (21,4%; n=33). Aproximadamente dois tercos dos participantes referiram
ndo tomar medicacéo (67,5%; n=104). Relativamente as faltas ao trabalho, 35,7% (n=55)
dos participantes ja o fez, sendo que a maioria o fez mais de 3 vezes (20,8%; n=32) e a
duragdo mais frequente foi de mais de 1 semana (27,9%; n=43). Adicionalmente, 35,1%
(n=54) das pessoas estiveram de baixa remunerada no ultimo ano. Na presente amostra o
setor da fisioterapia mais utilizado foi o publico (61,0%; n=94). A frequéncia mais
comum de sessdes 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 a duracdo das sessdes, 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 numero de sessdes realizadas até ao dia do preenchimento do TO a média foi

de 18 (£ 21,65) sessdes (tabela 2).

Tabela 2 - Caracterizagdo clinica dos participantes (n=154).

Variaveis Categorias da variavel Estatistica descritiva [n (%0)]
Cervical 15 (9,7%)
Tornozelo/Pé 22 (14,3%)
Lombar 33 (21,4%)
e Ombro 49 (31,7%)
Regi
anatém?ga?s(;(Zfeest)ada(s) Cotovelo 13 (8,4%)
Punho/méo 15 (9,7%)
Anca 8 (5,1%)
Joelho 35 (22,7%)
Sacroiliaca 5 (3,2%)
N Sim 50 (32,5%)
Medicagdo Nao 104 (67,5%)
Sim 55 (35,7%)
Faltas ao trabalho Né&o 75 (48,7)
Nao aplicavel 24 (15,6%)
1 vez 19 (12,3)
| 2 vezes 4 (2,6%)
NuUmero de faltas 3 vezes 1(0.6%)
Mais de 3 vezes 32 (20,8%)
1 dia 3(1,9%)
~ 2 dias 3 (1,9%)
Duracéo das faltas Tsemana 7 (@5%)
Mais de 1 semana 43 (27,9%)
Sim 54 (35,1%)
Baixa remunerada Né&o 73 (47,4%)
Néo aplicavel 27 (17,5%)
Publico 94 (61%)
Setor da fisioterapia Privado 59 (38,3%)
Outro 1 (3,5%)
1 vez por semana 1 (0,6%)
2 vezes por semana 52 (33,8%)
Frequéncia das sessdes 3 vezes por semana 34 (22,1%)
4 vezes por semana 2 (1,3%)
5 vezes por semana 65 (42,2%)
30 a 45 minutos 21 (13,6%)
Duracao das sessoes 45 a 60 minutos 83 (53,9%)
Mais de 60 minutos 50 (32,5%)

NUmero de sessdes [(média + desvio padrdo (minimo-maximo)]

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 distribuicdo das variaveis
referentes ao primeiro momento de avaliacdo (TO) das escalas Versédo Portuguesa da
Escala de Relacion Terapéutica Centrada en la Persona en Fisioterapia (RTCP-F-VP),
Inventario de Alianca Terapéutica - Versao Reduzida, Revista (IAT-RR) e Versao
Portuguesa da escala Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK- 13-VP), tendo-se verificado
que na sua generalidade ndo seguem uma distribuicdo normal (ver apéndice B). Deste
modo foi utilizado o coeficiente de correlacdo de Spearman (tabela 3) para avaliar a

intensidade e direcdo da relacdo entre as variaveis.

No que concerne a validade convergente, tinha sido estabelecido como hipotese a
existéncia de uma correlagéo positiva e significativa forte (> 0,50) entre a pontuacéo total
da RTCP-F-VP e a pontuacdo total do IAT-RR em TO. Os resultados do teste de
correlagdo de Spearman parecem suportar a existéncia de uma associagdo positiva
moderada e estatisticamente significativa (rs=0,451, p<0,001), contudo, a hipdtese pré-
estabelecida conjeturava a existéncia de uma relacdo forte e constatou-se apenas uma

correlacdo moderada, ndo se confirmando a hipdtese totalmente.

Em relagdo a validade discriminativa, tinha sido estabelecido como hipétese a existéncia
de uma correlacdo negativa e significativa fraca (>-0,25) entre a pontuagdo total da
RTCP-F-VP e a pontuacdo total da TSK-13-VP em TO. Os resultados do teste de
correlagdo de Spearman suportam a existéncia de uma associacdo positiva, sem
significado estatistico (rs=0,40, p=0,621). Considerando os resultados expostos, a

hipdtese 2, previamente definida, ndo se confirma, mantendo-se a hipotese nula.

Tabela 3 - Coeficiente de Correlacdo de Spearman para os instrumentos RTCP-F-VP, IAT-RR e TSK-
13-VP em TO.

IAT-RR TO TSK-13-VP T0
Spearman 0,451** 0,040
RTCP-F-VP T0
Valor p 0,000 0,621

**_A correlacdo é significativa a p<0,05
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3.2.2. Erro de medicao

3.2.2.1. Estimativa do EPM e DMD

No que respeita ao célculo do EPM (T0-T1), inicialmente foi aferida a média dos desvios
padrdo da RTCP-F-VP no momento inicial (TO), e ap6s 4-7 dias (T1) (ver apéndice C),
constatando a mesma em um valor de 7,35 pontos. Face ao exposto, aferiu-se 0 EPM

através da seguinte férmula matematica:

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 ¢ de 5,197 (IC 95%: 4,525 — 5,857). Decorrente do

céalculo do EPM, foi calculada a DMDgs, através da seguinte formula matematica:

DMD = 1,96 x V2 x EPM = 1,96 x V2 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 “chao” e de “teto”

Com base na DMD, calculou-se a amplitude valida para se determinar a presenca de
efeitos de “chdo” e “teto” da pontuacgéo 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 “chao”) é de 0%. Ao
contréario, 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 presenca de efeitos de “chdao” e de “teto”
para cada um dos 15 itens da escala individualmente, tendo-se verificado a presenca de

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

Efeito de “chao” (%) Efeito de “teto” (%)
Escala Total 0% 84,42%
Questédo 1 0% 81,8%
Questao 2 0% 84,4%
Questédo 3 0% 90,3%
Questéo 4 0% 87,0%
Questdo 5 0,7% 75,3%
Questéo 6 0% 77,9%
Questio 7 0,7% 70,1%
Questéo 8 0,7% 63%
Questdo 9 9,1% 59,1%
Questéo 10 5,2% 57,1%
Questdo 11 5,2% 75,3%
Questéo 12 5,2% 74,7%
Questio 13 5,2% 68,8%
Questdo 14 4,5% 68,8%
Questéo 15 5,2% 77,9%

3.2.3. Poder de resposta e interpretabilidade

O indice do poder de resposta foi estimado através de dois métodos baseados na ancora,
nomeadamente: o método “Coeficiente correlacdo ancora” (diagrama de disperséo e

coeficiente de correlacdo de Spearman) e 0 método curva ROC (&rea abaixo da curva).

3.2.3.1 Método “Coeficiente correlacdo dncora”

A anélise decorrente do diagrama de dispersao (figura 3) entre as variaveis “Diferenca de
RTCP-F-VP TO-T2” ¢ “Percecdo Global de Melhoria (T2)” ndo parece inferir uma

tendéncia linear na associagao entre as duas variaveis.
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Figura 3 - Diagrama de disperséo entre a diferenca RTCP-F-VP T0-T2 e a perce¢do global de melhoria.
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Adicionalmente, a relagdo entre as variaveis ‘“Diferenca de RTCP-F-VP TO-T2” e
“Percecdo Global de Melhoria (T2)” foi estudada com recurso ao coeficiente de
correlacdo de Spearman (rs=-0,184, p=0,102) (tabela 5), sugerindo a existéncia de uma
correlacdo negativa, sem significado estatistico. Considerando os resultados expostos ndo

parece inferir-se uma possivel relagdo entre as variaveis.

Tabela 5 - Resultado do coeficiente de correlagdo de Spearman entre a diferenca RTCP-F-VP T0-T2 e a
percecado global de melhoria.

Variaveis correlacionadas Coeficiente de correlagio de Spearman Valor p

Diferenca RTCP-F-VP TO0-T2
-0,184 0,102
Percecdo global de melhoria

3.2.3.2. Método curva ROC: Area 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 confianga (95%) (figura 4).

No contexto da presente analise a amostra foi categorizada em dois grupos: “clinicamente
estavel” (pessoas que reportaram pontuagdes de 1 a 4 na PGIC no momento de avaliagéo

final (T2), ou seja, ndo percecionaram uma melhoria global da sua condicdo e/ ou
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sintomas) e “melhoria clinica” (pessoas que reportaram no momento T2 pontuacao igual
ou superior a5 na PGIC, ou seja, que percecionaram uma melhoria global na sua condigéo
e/ ou sintomas com relevancia para o seu dia-a-dia). No grupo “clinicamente estavel”
(“insucesso”) foram incluidas 7 pessoas, e no grupo “melhoria clinica” (“sucesso”) foram

incluidas 73 pessoas.

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

contudo nao revela significado estatistico (p=0,072) (tabela 6).

Figura 4 - Curva ROC da RTCP-F-VP.
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Tabela 6 - Valor da Area Abaixo da Curva (AAC) para a curva ROC.

Area Abaixo da .
3 0,
Curva (AAC) Erro Padréo Valor p Intervalo de Confianga de 95%
Minimo Maximo
0,706 0,104 0,072 0,502 0,911

Na tabela 7 constam os resultados da RTCP-F-VP no momento inicial (TO) e apds 6
semanas (T2) para cada um dos grupos e para a amostra total. A diferenca de pontuagéo
da RTCP-F-VP entre T2 e TO foi de: - 4,43 (= 5,80) pontos no grupo “clinicamente
estavel”; + 1,41(+ 8,16) pontos no grupo “melhoria clinica; e, + 0,90 (+ 8,12) pontos no

total dos participantes.

33



Os resultados do teste de Wilcoxon (Z) para o grupo “clinicamente estavel” (Z= -1,753;
p=0,080), para 0 grupo “melhoria clinica” (Z= -0,748; p=0,455) e para o total dos
participantes (Z=-0,155; p=0,877) ndo revelaram significado estatistico. Deste modo, néo
se pode assumir que existam diferencas significativas na pontuacdo da RTCP-F-VP nas

duas medicoes.

Tabela 7 - Resultados da RTCP-F-VP no momento inicial (T0) e ap6s 6 semanas (T2) para cada um dos
grupos e para a amostra total.

Diferenca Teste de
RTCP-F-VPTO  RTCP-F-VP T2 .
Ve Ve RTCP-F-VP T2-T0  Wilcoxon
édia édia
( ) ( ) (Média) (valor p)
PGIC (T2)
Grupo 1,753
“clinicamente 72,14 (£ 3,49) 67,71 (£ 6,92) -4,43 (£ 5,80) -
e (p=0,080)
estavel” (n=7)
Grupo 0,748
“melhoria 68,86 ( 7,90) 70,27 (+ 6,03) 1,41 (+ 8,16) ( b 5
clinica” (n=73) =5
~ -0,155
Total (n=80) 69,15 ( 7,66) 70,05 (& 6,11) 0,90 (& 8,12) (0=0.877)

3.2.3.3. Determinacio da diferenca minima clinicamente importante

No presente estudo foi identificada a presenca de elevados efeitos de ‘“teto”,
nomeadamente de 84,42% para o total da escala. Neste sentido, a possibilidade de
melhoria maxima é limitada, considerando que no momento inicial cerca de 84% dos
participantes pontuaram no extremo superior da escala, limitando a possibilidade de
pontuarem niveis mais elevados nos momentos de avaliacdo subsequente, e assim refletir
e detetar uma mudanga 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 valida, o instrumento deve apresentar capacidade suficiente para
registar mudancas ao longo do tempo, caso ocorram. A sensibilidade a mudanga e,
portanto, um pré-requisito para determinar a DMCI (Ward et al., 2014). Neste sentido, 0s
efeitos de “teto” limitam a sensibilidade & mudanca, pelo que o calculo da DMCI néo €
apropriado e rigoroso para pessoas que pontuem o maximo da escala (Ward et al., 2014).
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Por outro lado, as recomendacdes sobre os métodos para avaliar a DMCI afirmam que
deve existir pelo menos uma correlacéo significativa e moderada entre a variavel e a
ancora, para se proceder ao calculo da DMCI (Revicki et al., 2008). No entanto esse
pressuposto ndo se verificou no presente estudo. Ou seja, no que diz respeito ao poder de
resposta, o diagrama de dispersao ilustrou a auséncia de uma relacdo do tipo linear entre
as variaveis “Diferenga de RTCP-F-VP T0-T2” ¢ “Percecdo Global de Melhoria (T2)”,
concluindo-se que parece ndo existir uma correlagdo entre estas duas varidveis (Cohen et
al., 2002; Pallant, 2011). Este resultado é corroborado pelo coeficiente de correlacdo de
Spearman (p=0,102), pelo que mais uma vez ndo se pode afirmar que uma diferenca
positiva da pontuagdo da RTCP-F-VP entre TO e T2, se associe a uma percegéo global de
melhoria mais elevada. Em relacdo ao gréfico da curva ROC, a AAC ndo revelou
significado estatistico (Mar6co, 2011). Adicionalmente, a comparacdo entre as
pontuacdes da RTCP-F-VP entre 0 momento TO e T2 néo revelou significado estatistico
(Mardco, 2011).

Apesar da determinagdo da DMCI ser importante para interpretar a relevancia clinica das
alteracdes nas pontuacdes do instrumento de medida, dado que as anéalises anteriores ndo
revelaram relacdo e poder discriminativo, considerou-se que ndo estdo reunidos os
pressupostos para a realizacao deste calculo de uma forma vélida e rigorosa (Ward et al.,
2014; Mokkink et al., 2010; Terwee et al., 2007; Revicki et al., 2008).
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4. DISCUSSAO

Este estudo teve como objetivo contribuir para a validacdo da escala RTCP-F-VP através
do estudo das propriedades psicométricas de validade de construto, erro de medicao,
poder de resposta e interpretabilidade.

Na amostra participaram individuos com condicdes ME que estivessem a realizar
fisioterapia e que tivessem realizado no minimo 3 sessdes no momento de avaliacdo
inicial. No estudo original das propriedades psicométricas da RTCP-F, a amostra incluiu
participantes com condigdes clinicas de diversas areas (tendo-se verificado, no entanto,
que 78,5% das pessoas tinham uma condicdo traumatoldgica ou reumatoldgica) e os
individuos realizaram pelos menos 15 sess@es de fisioterapia para poderem ser incluidos
(Rodriguez-Nogueira et al., 2020b). No presente estudo, realizado na rea especifica das
condicGes ME, optou-se por adotar um namero minimo de sess@es inferior, ajuste que foi
suportado por outros estudos com objetivos semelhantes (Paap et al., 2019). Por esse
motivo, verificou-se uma discrepancia no numero de sessdes que 0s participantes tinham
realizado aquando do primeiro momento de avaliagcdo, que no presente estudo foi em
média de 18 (+ 21,65) sessdes e no estudo de Rodriguez-Nogueira e colaboradores
(2020b) foi de 32 (£ 27,51) sessdes.

Os dados recolhidos no questionario de caracterizacdo sociodemografica e clinica podem
ser comparados com alguns dados de estudos previamente realizados, especificamente
com o estudo original das propriedades psicométricas da RTCP-F (Rodriguez-Nogueira
et al., 2020b). Apesar do presente estudo ter contado com a participacdo de 154
individuos, valor abaixo da amostra do estudo supracitado, que foi de 366 participantes,
parece existir semelhanca em relacdo a maior prevaléncia de pessoas do sexo feminino,
de 59,7% e 59,8%, respetivamente (Rodriguez-Nogueira et al., 2020b). Ao serem
comparados ambos os estudos, idéntica 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 Rodriguez-
Nogueira e colaboradores (2020b). Nos dois estudos a maioria dos participantes eram
casados(as) ou viviam em unido de facto, 73,4% no atual estudo e 61,8% no estudo
original. No que concerne as habilitagdes literarias verificou-se alguma discrepancia, pois
no presente estudo 88,3% dos participantes possuiam ensino médio ou superior, € no
estudo original a percentagem desses individuos foi de 68% (Rodriguez-Nogueira et al.,
2020D).
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No que diz respeito a validade de construto, a hipotese estabelecida previamente relativa
a validade convergente confirmou-se parcialmente, pois parece existir uma associagao
positiva e estatisticamente significativa entre a pontuacdo total da RTCP-F-VP e a
pontuacdo total do IAT-RR em TO. Contudo ao contrario do que se tinha estabelecido,
esta relacdo néo 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 alianca terapéutica,
que é vista como uma parte do construto da relacdo terapéutica (McCabe et a., 2021c), 0s
resultados obtidos indicam a existéncia de contetdo que é partilhado por ambas os
instrumentos, ou seja, 0s participantes que obtiveram resultados mais elevados no IAT-

RR também apresentaram resultados mais elevados na RTCP-F-VP.

Quanto a hipotese estabelecida acerca da validade divergente, esperava-se que houvesse
uma correlacdo negativa e significativa fraca entre a pontuacdo total da RTCP-F-VP e a
pontuacdo total da TSK- 13-VP em TO, mas os resultados do teste de correlacdo de
Spearman parecem suportar a existéncia de uma associagdo positiva e ndo significativa,
mantendo-se a hipGtese nula. Deste modo, ndo houve evidéncia para comprovar a
hipdtese estabelecida de que resultados mais baixos na TSK-13-VP (menor cinesiofobia)
estdo correlacionados com resultados mais elevados na RTCP-F-VP (melhor relagédo

terapéutica) como seria esperado (Lawford et al., 2021).

No que diz respeito aos momentos de aplicagdo dos instrumentos para avaliagdo do erro
de medicdo e diferenca minima detetdvel é importante salientar que a avaliacdo
intermédia, T1, foi realizada 4 a 7 dias ap0s o preenchimento de T0, ao contrario do estudo
original em que o intervalo foi de 2 a 3 semanas. Este intervalo foi reduzido, de modo a
prevenir uma mudanca no construto medido, cuja probabilidade aumenta quando os

intervalos sdo maiores (de Vet et al., 2011).

Quanto ao erro de medicao, para o seu calculo foi necessario utilizar o valor da fiabilidade
da RTCP-F-VP que é de 0,504 (I1C95%: 0,365-0,621, p<0,001) (Moreira et al., 2022), que
ndo sendo considerado adequado, pode ter influéncia 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 confianca de 95%. O resultado deste valor
foi de 14,405, correspondendo a quantidade minima de mudanga na pontuacao total da
RTCP-F-VP que néo ¢ devida ao erro da medi¢do. Uma mudanca menor que este valor,

é considerada indistinguivel do erro de medida, o que significa que € necessaria uma
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diferenca de 15 pontos na pontuacdo total da escala, respondida em dois momentos

diferentes, para traduzir uma diferenca real (Stratford et al., 1996).

Com base neste valor da DMD verificou-se que a RTCP-F-VVP apresenta efeitos de “teto”
(84,42%) e nao apresenta efeitos de “chao” (0%). No estudo original das propriedades
psicométricas da RTCP-F, foi calculado o efeito “chdo” e “teto” de cada item (15 no
total), sendo que todos os itens apresentaram efeito “teto” superiores a 45,4% (Rodriguez-
Nogueira et al., 2020b). No presente estudo, foi do mesmo modo confirmada a presenca
de efeitos de “teto” superiores a 57,1% para cada uma das 15 questdes do instrumento.
De notar que a questdo 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 questdo 4, 2 e 1 foram
respetivamente as questdes 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 “chdo” da questdo 8 para a 9. No presente estudo, esse aumento
foi de 8,4% e no estudo original foi de 8%. E de notar que a questio 9 corresponde ao
item a partir do qual as opgdes de resposta se invertem, alterando de “discordo totalmente”
para “concordo totalmente” a “concordo totalmente” para “discordo totalmente”. Esta
alteracdo pode ndo ter sido percebida por alguns participantes, conduzindo a que nédo
dessem conta da inversao das opcdes de reposta — € possivel que este aspeto justifique a
percentagem de efeito de “chdo” mais elevada. Os efeitos de “teto” possuem relevancia
clinica pratica, pois dizem respeito aos individuos cujas estimativas referentes a melhoria
da relacdo terapéutica podem ndo ser validas. De igual modo, as mudancas percecionadas
por estas pessoas podem ndo ser mensuraveis, pois quem classificou 0 maximo da escala
no primeiro momento de avaliagdo, ndo pode melhorar mais do que essa pontuacgao
(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 relacdo terapéutica, a alianga terapéutica e a satisfagdo 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 ligacdo com o profissional de saide (Babatunde et
al.,, 2017; Paap et al., 2019; Meier & Feeley, 2021; Meier, 2022). Alguns autores
defendem que isso se deve a problemas na medi¢cdo, nomeadamente devido ao facto de
os instrumentos ndo serem suficientemente sensiveis 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
construcdo de um formato de resposta abrangente das questdes, das caracteristicas dos
utentes e das respostas socialmente desejaveis. Ao que parece estes efeitos de “teto”
também podem ser consequéncia de fatores relacionados com o proprio construto, uma
vez que um estudo realizado por Meier e Feeley (2021) encontrou moderados a elevados
efeitos de “teto” em diversos instrumentos autoreportados de avaliacdo da alianga

terapéutica.

No que diz respeito ao poder de resposta, € importante salientar que o mesmo foi
calculado a partir da aplicacdo de instrumentos no momento de avaliacdo final (T2),
realizado 6 semanas apds o preenchimento de TO de acordo com o que tem sido realizado
noutros estudos com objetivos similares (Davidson & Keating, 2002). Esta propriedade
psicométrica ndo foi analisada no estudo de validacéo original da RTCP-F. No presente
estudo, o poder de resposta da RTCP-F-VP foi estimado através de métodos baseados na
ancora, o “método coeficiente correlagdo ancora” (diagrama de disperséo e coeficiente de
correlacdo de spearman) e 0 método curva ROC (area abaixo da curva). Foi utilizada
como ancora externa a escala PGIC, como forma a garantir a estabilidade da condicéo
entre TO-T2 (Mokkink et al., 2010a). Contudo, o construto da relacdo terapéutica parece
estar mais associado a construtos como a alianca terapéutica e a satisfacdo com o
tratamento, do que com a percecdo global de melhoria (McCabe et al., 2021c; McCabe et
al., 2018; Hush et al., 2011). No entanto, os instrumentos disponiveis em Portugal, como
é 0 caso do IAT-RR (Ramos, 2008) ou o Questionadrio de Satisfacdo do Doente
Ambulatério de Fisioterapia (PTOPS) (Cavalheiro et al., 2018) ndo tém valores de DMCI
ou cut-off identificados para que possam ser usados como critério externo/ ancora para a
avaliacdo do poder de resposta (Mardco, 2011). Apesar da PGIC medir um construto
global e complexo de mudanca, e ndo especificamente e unicamente o construto em causa,
é comummente utilizado um instrumento que meca a perce¢do global de melhoria como
ancora externa no estudo do poder de resposta (Coon & Cook, 2018; Mokkink et al.,
2010a; Dworkin et al., 2008).

O diagrama de dispersdo ilustrou a auséncia de uma relacdo do tipo linear entre as
variaveis “Diferenca de RTCP-F-VP T0-T2” ¢ “Perce¢do Global de Melhoria (T2)”,
concluindo-se que néo existe linearidade de relagéo entre estas duas variaveis (Cohen et
al., 2002; Pallant, 2011). Ao calcular o coeficiente de correlacdo de Spearman entre as

duas varidveis concluiu-se que esta correlacdo néo é significativa (rs= -0,814, p=0,102),
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pelo que néo se pode afirmar que uma maior diferenca da pontuacéo da RTCP-F-VP entre
TO e T2, que representa uma melhoria da relagcdo terapéutica, signifigue uma maior
percecdo global de melhoria. Adicionalmente também se estimou o poder de resposta com
recurso a Curva ROC entre as mesmas variaveis, sendo que a AAC foi de cerca de 0,706,
contudo ndo revelou significado estatistico (p=0,072). Deste modo, o poder de resposta
ndo revelou significado estatistico. Um dos fatores a ter em conta € que no momento de
avaliacdo final (T2) participaram apenas 80 participantes, sendo que destes, apenas 7
individuos pertenciam ao grupo dos “clinicamente estaveis”. Esse nimero ndo perfaz o
minimo necessario de participantes para o calculo do poder de resposta, que teria de ser
de 50 pessoas no grupo menor, pelo que esta limitacdo poderad ter influéncia nos
resultados. Adicionalmente, a presenga de efeitos de “teto” no momento de avaliacdo
inicial, com 84,42% dos participantes a pontuar no extremo superior da escala, pode afetar
0 poder de resposta do instrumento, dificultando a capacidade deste detetar mudancas
(Mokkink et al., 2010; Terwee et al., 2007). Devido ao facto de o poder de resposta ndo
revelar significado estatistico e devido a presenca de efeito “teto” optou-se por ndo se
proceder ao célculo da DMCI, uma vez que se considerou que ndo estavam reunidos 0s

pressupostos para a realizacdo deste calculo (Ward et al., 2014; Revicki et al., 2008).

Os resultados deste estudo devem ser interpretados com cautela e tendo em conta as
limitacOes identificadas. A validade externa do estudo pode estar comprometida devido
ao metodo de amostragem utilizado (amostra ndo probabilistica e selecdo por
conveniéncia), que pode ter propiciado viés de selecdo e consequentemente viés de
medicdo (Tyrer & Heyman, 2016). Este altimo 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 questionarios (Bailey
et al., 2006). Para além disso, o facto do construto avaliado ser a relacdo terapéutica entre
utente e fisioterapeuta, pode levar os utentes a supor que os fisioterapeutas estivessem a

ser avaliados através do questionario, influenciando as suas respostas.

Ao serem aplicados questionarios autoreportados e considerando o construto em estudo
(relacdo terapéutica), € essencial ter em atencdo que estes podem ser influenciados pela
desejabilidade social e pela cultura onde as pessoas estdo inseridas (Meier & Feeley,
2021). Estes fatores podem condicionar as respostas, levando a que as pessoas assinalem

as opcdes de modo aceitavel em termos sociais e que considerem ser as mais corretas,
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podendo ndo corresponder a realidade percecionada pelos préprios. Deste modo,
conforme seria esperado os participantes podem tender a assinalar as opgdes de resposta
com pontuacdes superiores, estando-se na presenca de efeitos de “teto”, como também
foi verificado no estudo original do instrumento (Rodriguez-Nogueira et al., 2020b) e em
outros estudos que avaliam dominios relacionados com a préatica centrada na pessoa (Paap
etal., 2019). Adicionalmente, o reduzido numero de participantes para o calculo do poder
de resposta também constitui uma limitacdo para este estudo (Mokkink et al., 2018).

Apesar das limitacdes referidas, este estudo trouxe um contributo relevante no que diz
respeito a relacao terapéutica no contexto da intervencéo da fisioterapia em pessoas com
condi¢cdes ME em Portugal. Uma das barreiras identificadas na prestagéo de cuidados de
salde de elevada qualidade ¢é a auséncia de uma abordagem padronizada de medicdo dos
resultados clinicos (Scott et al., 2020). O facto de os instrumentos de medida serem
complexos, a dificuldade dos sistemas de pontuacdo, a falta de instrumentos
autoreportados traduzidos para uso em Portugal e a caréncia de analise das propriedades
psicométricas, sdo também limitacdes associadas aos instrumentos de medida (Santos &
Pires, 2021).

Este estudo contribuiu para a existéncia de um instrumento que avalia dominios
importantes na relacdo terapéutica centrada na pessoa, no contexto da populacdo
portuguesa. Contudo, de acordo com os resultados obtidos sugere-se que sejam realizados
mais estudos de validacao do instrumento de forma a garantir a sua adequacéo a realidade

portuguesa.

Em particular, no que diz respeito a redugao dos efeitos de “teto”, foi realizado um estudo
com o objetivo de reduzir a sua presenca na pontuacdo do Working Alliance Inventory
Rehabilitation Dutch Version (WAI-ReD), através da mudanca da escala de pontuacéo e
usando a escala visual analdgica (EVA) (Paap et al., 2020). Ao assinalar a op¢do de
resposta na EVA a pessoa escolhe a posicdo entre o ponto inicial e final que melhor
representa a sua opinido, o que parece evitar os efeitos de “teto” de forma mais eficaz do
gue uma escala de likert (Voutilainen et al., 2016). Os participantes (n=176) receberam
aleatoriamente uma das trés versées do WAI-ReD, com um dos seguintes sistemas de
pontuacgdo: balanced likert scale, positive-packed likert scale e EVA. Os resultados
demostraram significativamente menos efeitos de “teto” na versédo com a EVA (dominio
dos objetivos: 8,0%; dominio dos vinculos: 7,7%), em comparagdo com a original

(dominio dos objetivos: 18,0%; dominio dos vinculos: 29.8) e com a versdo packed likert
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scale (dominio dos objetivos: 27,1%; dominio dos vinculos: 29,8%). Segundo este
estudo, a EVA parece reduzir efetivamente os efeitos de teto nas pontuagdes dos dominios
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 a sua relevancia na integracdo na pratica clinica e investigacédo
relacionada com a capacidade do instrumento detetar mudancas 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 alianca terapéutica é
descrita na literatura, dada a sua importancia na capacidade de detetar mudangas nos

resultados do tratamento (Paap et al., 2022).

Por fim, estudos de validagdo do instrumento com amostras maiores, de forma a garantir
0 numero adequado de participantes para a estimativa do poder de reposta devem ser
realizados, de modo a assegurar a capacidade deste instrumento poder detetar mudancas
ao longo do tempo no constructo da relacéo terapéutica centrada na pessoa (Mokkink et
al., 2018).
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5. CONCLUSAO

Atualmente sabe-se que a relacdo terapéutica entre profissionais de salde e utentes é de
grande relevéncia para uma abordagem centrada na pessoa, sendo esta uma prioridade
para a reorganizacao dos cuidados de saude no atual século. O presente estudo contribuiu
para a validacdo da versdo portuguesa da RTCP-F-VP, tendo realizado a avaliacdo da

validade de construto, erro de medicdo e poder de respostada RTCP-F-VP.

A validade de construto ndo foi totalmente confirmada por néo se verificarem a totalidade
das hipoteses previamente estabelecidas. Considerando os efeitos de teto obtidos para a
escala total, ndo se suporta a utilizacdo da RTCP-F-VP na pratica clinica e em contexto
de investigacdo, por ndo apresentar capacidade para discriminar pontuacdes mais altas.
No que diz respeito ao poder de resposta, ndo se verificou relagdo entre as pontuacoes da
“RTCP-F-VP” e a “Percecdo Global de Melhoria”, ndo se verificando relagdo com a
ancora previamente estabelecida. Estudos futuros devem ser desenvolvidos,
nomeadamente com estratégias para minimizar a percentagem de efeitos de “teto” € com

amostras maiores para a estimativa do poder de resposta e interpretabilidade.

Apesar de os resultados obtidos ndo suportarem, de momento, a utilizacdo da RTCP-F-
VP, este estudo apresenta um primeiro contributo para a adaptacdo de um instrumento
para a populacdo portuguesa que possibilita a avaliacdo da relacdo terapéutica centrada
na pessoa em fisioterapia, valorizando os variados dominios inerentes a este modelo de

pratica.
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Apéndice A — Carta explicativa, declaracido de consentimento

informado e caderno de instrumentos

Carta Explicativa do Estudo

Adaptacgao Cultural e Contributo para a Validagao da Escala de Relagdo Terapéutica Centrada na

Pessoa em Fisioterapia para o Portugués Europeu

Gostariamos de convida-lo(a) a participar neste estudo integrado no Mestrado em Fisioterapia em
Condigbes Musculo-Esqueléticas que resulta da parceria entre o Instituto Politécnico de Setubal (IPS),
através da Escola Superior de Saude (ESS), e a Universidade Nova de Lisboa (UNL), através da NOVA
Medical School/ Faculdade de Ciéncias Médicas (NMS/FCM) e da Escola Nacional de Saude Publica
(ENSP). Este estudo tem como orientadora a Professora Carmen Caeiro e como coorientadora a
Professora Lucia Domingues. Antes de tomar qualquer decis&o, é importante que compreenda as razdes
pelas quais este estudo esta a ser conduzido e o nivel de envolvimento que Ihe é pedido. Por favor, utilize
o tempo que necessitar para ler a informagdo que se segue. Podera falar com outras pessoas sobre este

estudo, se o desejar.

Este documento inclui duas partes: a parte 1 apresenta-lhe informagéo sobre o propésito deste estudo e o
nivel de envolvimento que lhe sera pedido; a parte 2 oferece-lhe informagéo mais detalhada sobre a forma

como o estudo sera conduzido.

Se algum aspeto néo for claro ou se desejar mais informagao por favor ndo hesite em colocar-nos as suas

questdes. Utilize o tempo que necessitar para decidir se deseja ou ndo participar neste estudo.

Parte 1| O propdsito do estudo e o nivel de envolvimento que lhe é pedido

Qual é o propésito deste estudo?

O proposito deste estudo € contribuir para a validagéo de um questionario de autopreenchimento para a
populagéo portuguesa numa amostra de utentes com condi¢des musculoesqueléticas. Este instrumento
permite avaliar a relagdo terapéutica estabelecida entre o utente e o fisioterapeuta, integrada num modelo
de pratica centrada na pessoa, possibilitando a anélise e reflexdo da implementagdo deste modelo na

pratica clinica dos fisioterapeutas.



Por que fui convidado(a)?
Foi convidada(o) para participar neste estudo por ter diagndstico de condigao musculoesquelética, ter idade

superior a 18 anos e frequentar sessdes de fisioterapia num dos locais parceiros deste estudo.

Tenho mesmo que participar?

A deciséo de participar é sua. Iremos descrever-lhe o estudo ao longo desta ficha informativa. Ter& o tempo
que necessitar para a ler e colocar questdes. Caso aceite participar, solicitaremos o seu consentimento
informado. E livre de desistir do estudo a qualquer momento, sem que tenha que o justificar. Esta decisdo

nao afetara o seu tratamento atual e futuro, direitos de salde ou legais.

0 que acontece, se aceitar participar?

Se decidir participar ira preencher seis questionarios. Este estudo nao interfere com o plano de tratamento
de fisioterapia, na medida em que ira manter a intervenc&o recomendada para a sua condi¢ao tal como foi
previsto pelo seu fisioterapeuta responsavel. O primeiro questionario pretende recolher as suas
carateristicas sociodemogréficas e clinicas, 0 segundo e o terceiro questionérios pretendem,
respetivamente, avaliar a relagéo terapéutica e a qualidade da alianca terapéutica estabelecida entre si e o
seu fisioterapeuta, o quarto avalia 0 medo do movimento resultante de uma sensagéo de vulnerabilidade a
dor, 0 quinto avalia a satisfagdo com os cuidados de fisioterapia e o Ultimo pretende recolher informagéo

quanto a sua percegao global de mudanga com o tratamento.

O que terei que fazer?

Apbs a assinatura do consentimento informado ser-lhe-& pedido para responder a um conjunto de
questionarios de autopreenchimento em trés momentos de avaliagdo. No primeiro momento (apés ter
cumprido 3 sessbes de fisioterapia) ird preencher 4 questionérios, 0 Questionario de Caraterizagdo
Sociodemogréfica e Clinica, a Escala de Relagéo Terapéutica Centrada na Pessoa em Fisioterapia (RTCP-
F-VP), o Inventario de Alianga Terapéutica - Versdo Reduzida, Revista e a versdo Portuguesa da Escala
Tampa Scale of Kinesiophobia. No segundo momento (4 a 7 dias ap6s) ira preencher a RTCP-F-VP, o
Questionéario de Satisfagdo do Doente Ambulatério de Fisioterapia (PTOPS) e a versdo Portuguesa da
Patient Global Improvement Change Scale (PGIC-VP). No terceiro momento (6 semanas apds) ira
preencher a RTCP-F-VP, o PTOPS e a PGIC-VP. Estima-se um tempo total de 35 minutos para o

preenchimento dos questionarios.



Quais sdo as possiveis vantagens em participar?

A sua participagao neste estudo ird ajudar-nos na validagdo de um instrumento para avaliar a relagéo
terapéutica estabelecida entre o utente e o fisioterapeuta, integrada num modelo de pratica centrada na
pessoa. Nao lhe podemos prometer que este estudo a(o) ajude de alguma forma. Contudo, podemos
garantir-lhe que a informagao que retiramos dele, para além de contribuir para a validagao do instrumento,
permitira avaliar uma componente importante do tratamento e contribuir para a melhoria dos cuidados

prestados de fisioterapia.

Quais sao as possiveis desvantagens ou riscos se aceitar participar?
Os procedimentos descritos para a realizagao deste estudo nao apresentam riscos associados, pelo que,

nao sao esperadas quaisquer implicagdes 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 serao considerados. Na parte 2 deste documento, podera encontrar mais informagao.

A minha participacao neste estudo sera confidencial?
Sim. Seguiremos um conjunto de principios éticos de forma a assegurar que a sua participacdo seja

confidencial. Na parte 2 deste documento podera encontrar mais informacao.

Se a informagao disponibilizada na parte 1 Ihe despertou interesse em participar, por favor leia a

informagao adicional apresentada na parte 2 antes de tomar qualquer decisao.

Parte 2 | O propdsito do estudo e o nivel de envolvimento que lhe é pedido

0 que acontece se eu nao aceitar participar no estudo?
A sua participacdo € voluntaria e ¢ livre de desistir do estudo a qualquer momento, bastando para isso

referir ao seu fisioterapeuta. Se desistir do estudo, néo utilizaremos os dados que Ihe digam respeito.

E se houver algum problema?

Se pretender informacdo adicional devera contactar os investigadores através dos enderegos,
joao.afonso.moreira@estudantes.ips.pt (Jodo Moreira) e margarida.m.silva@estudantes.ips.pt (Margarida
Silva), ou a orientadora cientifica, através do endereco carmen.caeiro@ess.ips.pt (Carmen Caeiro). Se tiver
alguma queixa sobre qualquer aspeto deste estudo, podera contactar a Comiss&o Especializada de Etica

para a investigagdo da ESS-IPS, através do enderego ceei.ct@ess.ips.pt.



A minha participagao neste estudo sera confidencial e anénima?

Sim. Toda a informacao relacionada com a sua identidade sera mantida em estrita confidencialidade e sera
mencionada de forma codificada e anénima. Seré utilizado um codigo nos questionarios a que ira responder
para ocultar a sua verdadeira identidade. Os seus dados serdo trabalhados conjuntamente com os de

outros participantes, sem que seja possivel identifica-la(o).

O que ira acontecer as informagdes que eu der sobre mim?

A informac&o recolhida através dos questionarios sera introduzida de forma codificada numa base de dados
para andlise posterior. Os questionarios preenchidos serdo armazenados pelos investigadores
responsaveis pelo estudo, em local seguro, na Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal,
de forma a impedir 0 acesso a outras pessoas. Os questionarios serao preservados por um periodo maximo

de cinco anos apos o término do estudo.

0 que ira acontecer com os resultados deste estudo?
Os resultados serdo utilizados exclusivamente para fins de investigagdo e poderdo ser publicados em

revistas cientificas. Ndo serd mencionada a sua verdadeira identidade em qualquer circunstancia.

Gratos pela atengao dispensada,

Joao Moreira

Estudante do Mestrado em Fisioterapia em Condigdes Musculo-Esqueléticas lecionado em parceria entre
0 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 Condigdes Musculo-Esqueléticas lecionado em parceria entre
0 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

Lucia Domingues
Professora Adjunta no Departamento de Fisioterapia da ESS-IPS

E-mail: lucia.domingues@ess.ips.pt



Declaragao de Consentimento Informado

Titulo do Projeto: Adaptacdo Cultural e Contributo para a Validagao da Escala de Relagdo Terapéutica

Centrada na Pessoa em Fisioterapia para o Portugués Europeu
Estudantes / Investigadores Responsaveis: Jodo Moreira e Margarida Silva

Orientadores Cientificos: Professora Doutora Carmen Caeiro e Professora Doutora Licia Domingues

Caro(a) Senhor(a),

E convidado a participar num estudo enquadrado na Unidade Curricular de Trabalho de Projeto do 2° ano
do Mestrado em Fisioterapia em Condi¢des Musculo-Esqueléticas lecionado em parceria pela Escola
Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setibal (ESS-IPS), pela NOVA Medical School/ Faculdade
de Ciéncias Médicas (NMS/FCM) e pela Escola Nacional de Saude Publica (ENSP) da Universidade Nova
de Lisboa (UNL).

O objetivo do estudo é contribuir para a validagao da versdo Portuguesa da Escala de Relagdo Terapéutica
Centrada na Pessoa em Fisioterapia, através do estudo da sua validade, fiabilidade, poder de resposta e
interpretabilidade. Este instrumento permite avaliar a relagéo terapéutica estabelecida entre o utente e o
fisioterapeuta, integrada num modelo de pratica centrada na pessoa, possibilitando a analise e reflexdo da

implementacéo deste modelo na prética clinica dos fisioterapeutas.

Li e compreendi a ficha informativa. Foram-me explicados o objetivo e procedimentos envolvidos no estudo.

As minhas questdes foram esclarecidas de forma satisfatoria.

Compreendi que a minha participacdo € voluntaria e que ndo foram identificados riscos/ consequéncias

negativas associadas a participa¢do neste estudo.

Tomei conhecimento de que o convite para integrar o estudo resultou da verificagdo de um conjunto de

critérios e que, no seguimento da assinatura desta declaragéo irei preencher seis questionarios.

Sei que a informagao referente a minha identificagdo pessoal sera mantida anénima e confidencial e apenas

manuseada pelos investigadores deste estudo e utilizada para fins de investigagao.
Compreendi que os dados serdo armazenados de forma segura.

Sei que tenho o direito de nao participar no estudo e que sou livre de abandona-lo em qualquer momento,

sem qualquer consequéncia, prejuizo e sem necessidade de justificacao.



Nome do Participante:

Assinatura:

Nome do Investigador:

Assinatura:

Data: [/ |/
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CODIGO DO UTENTE: DATA:

ADAPTAGAO CULTURAL E CONTRIBUTO PARA A VALIDAGAO DA
ESCALA DE RELACION TERAPEUTICA CENTRADA EN LA PERSONA EN
FISIOTERAPIA PARA O PORTUGUES EUROPEU

CADERNO DE INSTRUMENTOS - FASE 2
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Protocolo de Recolha de Dados

Este protocolo aplica-se apenas aos participantes no estudo que:

= Cumpram os critérios de incluséo;

(1) Idade superior a 18 anos;
(2) Terem realizado, no minimo, 3 sessdes de tratamento de fisioterapia;
(3) Saber ler e escrever em portugués;
(4) Diagnostico clinico de condi¢do musculoesquelética;
= N&o apresentem critérios de exclus&o;

(1) Diagnostico clinico do foro cardiorrespiratdrio, neuromuscular, metabolico, génito-urinario e

reprodutivo, tegumentério, salide mental ou vestibular;

(2) Presenga de sinais ou sintomas associados a patologia grave que contraindique a pratica da

fisioterapia;
= Aceitem participar no estudo apoés leitura da ficha informativa;

— Assinem o consentimento informado.

A participagao no estudo implica o preenchimento dos instrumentos no primeiro momento de avaliagéo

(ap6s ter cumprido 3 sessdes de fisioterapia), 4 a 7 dias (2° momento) e 6 semanas (3° momento) apds o

primeiro momento de avaliagdo, conforme apresentado na tabela seguinte:

Momento Data Instrumentos

Apbs ter - Questionario de Caraterizagdo Sociodemografica e Clinica

0 cumprido 3 | - Escala de Relag&o Terapéutica Centrada na Pessoa em Fisioterapia
?iziscftg:asp(ij: - Inventario de Alianca Terapéutica - Versdo Reduzida, Revista (IAT-RR)
- Versédo Portuguesa da Escala Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK-13-VP)

T 4a7dias | - Escalade Relagdo Terapéutica Centrada na Pessoa em Fisioterapia

apos T0 - Verséo Portuguesa da Patient Global Improvement Change Scale (PGIC-VP)
- 6 semanas | - Escala de Relagao Terapéutica Centrada na Pessoa em Fisioterapia

apos TO | - Verséo Portuguesa da Patient Global Improvement Change Scale (PGIC-VP)
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CODIGO DO UTENTE: DATA: AVALIAGCAO: TO

Avaliacao Inicial (T0)

(Apés verificagao dos critérios de inclusao, leitura da carta explicativa do estudo e assinatura de

consentimento informado)

(Apos ter cumprido trés sessoes de fisioterapia)

Tempo de preenchimento previsto apenas num momento: 15 minutos

Seguir a ordem indicada

1. Questionario de Caraterizagdo Sociodemografica e Clinica
2. Escala de Relagéo Terapéutica Centrada na Pessoa em Fisioterapia
3. Inventario de Alianga Terapéutica - Versdo Reduzida, Revista (IAT-RR)

4. Versdo Portuguesa da Escala Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK-13-VP)



1. Questionario de Caraterizagao Sociodemografica e Clinica

QUESTIONARIO DE CARACTERIZAGCAO SOCIODEMOGRAFICA E CLINICA

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

1. Idade 2. Género: Masculino O  Feminino O

3. Peso (kg): 4, Altura (cm):

5. Qual o seu estado civil? (escolha uma das seguintes opgoes):
Solteiro [ Casado(a) @ Uni&o de Facto O Vidvo(a) O  Divorciado(a) O

6. Quais sdo as suas habilitagoes literarias? (escolha uma das seguintes opgdes):
Ensino Primario ou Inferior I Ensino Basico completo (9° ano de escolaridade) I
Ensino Secundério ou equivalente completo (12° ano de escolaridade) O

Ensino Superior completo (1

7. Qual é a sua situagao profissional? (escolha uma das seguintes opgdes):
A trabalhar O Incapaz de trabalhar devido ao seu problema [0 Desempregada(o) [
Reformada(o) [0 Doméstica(o) [

DADOS CLINICOS

8. Qual o seu diagnéstico clinico? (escreva o diagndstico correspondente):

9. Regido anatomica de diagnéstico (escolha uma ou mais das seguintes opgdes):
Cervical O Torécica O Lombar [0 Sacroiliaca 0 Ombro I Cotovelo (I
Punho/ mé&o [0 Anca [0 Joelho O Tornozelo/ pé O

10. Atualmente toma alguma medicacao para a sua condi¢ao? (escolha uma das seguintes
opgdes):

Sim O Nao O

11. No ultimo ano faltou ao trabalho devido a sua condi¢do? (escolha uma das seguintes
opgoes):

Sim O Néo O Né&o aplicavel O



11.1. Se sim, quantas vezes? (escolha uma das seguintes op¢des):
1vezO 2vezes[d  3Jvezes[d  Maisde 3 vezes OJ

11.2. Durante quanto tempo? (escolha uma das seguintes opgdes):
1diad 2diasO 3diasd 1semana  Mais de 1 semana O

12. No tltimo ano esteve de baixa remunerada? (escolha uma das seguintes opgdes):
Sim O Ndo O N&o aplicavel OI

13. Setor de fisioterapia (escolha uma das seguintes opgdes):
Publico O Privado OJ Outro O

14. Frequéncia semanal das sessoes de fisioterapia (escolha uma das seguintes opgdes):
1 vez por semana [ 2 vezes por semana 1 3 vezes por semana [1 4 vezes por semana [

5 vezes por semana OJ

15. Quantas sessoes de fisioterapia realizou? (escreva o nimero correspondente):

16. Duragdo média das sessoes de fisioterapia (escolha uma das seguintes opgdes):
<30 minutos 0  30a45minutos O  45a60 minutos &0 > 60 minutos [
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2. Escala de Relagao Terapéutica Centrada na Pessoa em Fisioterapia

ESCALA DE RELAGAO TERAPEUTICA CENTRADA NA PESSOA EM
FISIOTERAPIA

Este questionario destina-se a CONHECER A RELAGAO TERAPEUTICA ENTRE OS/AS UTENTES E OS/AS
SEUS/SUAS FISIOTERAPEUTAS.

Diversos estudos tém demonstrado a sua importancia nos processos de recuperagdo do/da utente.

INSTRUGOES para o preenchimento do questionario:

1) De seguida aparecera uma lista de afirmacdes e perguntas sobre as suas experiéncias pessoais com
o/a seu/sua fisioterapeuta. Pense e assinale que categoria de resposta melhor descreve a sua propria
experiéncia.

2) Leia com atencdo as perguntas e as respostas.

3) NAO DEIXE perguntas por responder.

4) Assinale com X as respostas adequadas (faga-o com cuidado para nao se enganar).

Indique o seu grau de concordancia relativamente as seguintes afirmagdes:

1. Considero que o/a meu/minha fisioterapeuta e eu estabelecemos uma boa relagéo.

Concordo Nao concordo nem Discordo
Concordo Discordo
totalmente discordo totalmente

2. Sinto que o/a meu/minha fisioterapeuta me proporciona o melhor cuidado e atengdo possiveis.

Concordo Né&o concordo nem . Discordo
Concordo . Discordo
totalmente discordo totalmente

3. O/A meu/minha fisioterapeuta é gentil comigo.

Concordo Nao concordo nem Discordo
Concordo Discordo
totalmente discordo totalmente
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4. Considero que o/a meu/minha fisioterapeuta é uma pessoa acessivel.

Concordo

totalmente

Concordo

Nao 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

Nao concordo nem

discordo

Discordo

Discordo

totalmente

6. O/A meu/minha fisioterapeuta identifica 0 meu estado fisico e/ou emocional e ajusta o tratamento em

fungéo do mesmo.

Concordo

totalmente

Concordo

Nao concordo nem

discordo

Discordo

Discordo

totalmente

7. O/A meu/minha fisioterapeuta e eu chegamos a acordo sobre 0 Que eu quero conseguir com o tratamento

de fisioterapia.

Concordo Nao concordo nem Discordo
Concordo Discordo
totalmente discordo totalmente
8. O/A meu/minha fisioterapeuta e eu chegamos a acordo sobre o tratamento a sequir.
Concordo Nao concordo nem Discordo
Concordo Discordo
totalmente discordo totalmente

9. Quando o/a meu/minha fisioterapeuta me explica os exercicios ou da conselhos para a minha satde,

depois questiona-me sobre 0S mesmos e ajusta-0s caso Seja necessario.

Discordo

totalmente

Discordo

Nao 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 préprio

esforgo.
Discordo . Né&o concordo nem Concordo
Discordo . Concordo
totalmente discordo totalmente

11. O/A meu/minha fisioterapeuta transmite-me seguranga no que diz ou faz durante o processo de

tratamento.
Discordo Nao concordo nem Concordo
Discordo . Concordo
totalmente discordo totalmente

12. O tom e o0 volume de voz usados pelo/a meu/minha fisioterapeuta transmitem-me confianga.

Discordo Nao concordo nem Concordo
Discordo Concordo
totalmente discordo totalmente
13. O olhar do/a meu/minha fisioterapeuta transmite-me confianga.
Discordo Nao concordo nem Concordo
Discordo Concordo
totalmente discordo totalmente
14. Sinto que o/a meu/minha fisioterapeuta se interessa por aquilo que lhe digo.
Discordo Nao concordo nem Concordo
Discordo Concordo
totalmente discordo totalmente
15. O/A meu/minha fisioterapeuta fala-me de maneira facil e simples.
Discordo Nao concordo nem Concordo
Discordo Concordo
totalmente discordo totalmente

AGRADECEMOS A SUA COLABORAGAO!

Rodriguez-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
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3. Inventario de Alianga Terapéutica - Versao Reduzida, Revista (IAT-RR)

INVENTARIO DE ALIANGA TERAPEUTICA — VERSAO REDUZIDA — REVISTA

Versao C

Instrugdes: Abaixo, encontrara afirmagdes sobre o que uma pessoa pode pensar ou sentir acerca da
terapia ou do seu terapeuta. Por baixo de cada afirmagéo existe uma escala de cinco pontos. Para cada
afirmacao, considere a sua propria experiéncia e assinale o numero correspondente. Note que a escala
de resposta ndo é a mesma para todas as afirmagodes. Por favor, leia cuidadosamente e nao se esqueca
de responder a todas as afirmagdes.

Este questionario é confidencial.

Obrigado pela sua colaboragao.

1. Como resultado destas sessdes torna-se para mim mais claro como sera possivel eu mudar.
Raramente Ocasionalmente Muitas vezes Frequentemente Sempre
2. O que eu fago na terapia permite-me ver o meu problema de novas formas.
Raramente Ocasionalmente Muitas vezes Frequentemente Sempre
3. Acho que 0 meu terapeuta gosta de mim.
Sempre Frequentemente Muitas vezes Ocasionalmente Raramente
4. O meu terapeuta e eu colaboramos na definicdo 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 0 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 0 meu terapeuta se preocupa comigo mesmo quando eu fago coisas que ele ndo aprova.
Sempre Frequentemente Muitas vezes Ocasionalmente Raramente
@ @ ©) @ ®
10. Sinto que aquilo que fago na terapia me ajudara a alcangar as mudancgas que eu quero.
Raramente Ocasionalmente Muitas vezes Frequentemente Sempre
11. O meu terapeuta e eu estabelecemos um bom entendimento quanto as mudangas que seriam boas
para mim.
Raramente Ocasionalmente Muitas vezes Frequentemente Sempre
@ @ ©) @ ®
12. Acredito que o modo como estamos a trabalhar com o meu problema € correcto.
Sempre Frequentemente Muitas vezes Ocasionalmente Raramente
@ @ ©) @ ®

© Hatcher e Gillaspy, 2006.
Verséo Portuguesa: Paulo P. P. Machado 2006

Machado, P. P., & Horvath, A. (1999). Inventério da Alianga Terapéutica: vers&o portuguesa do Working Alliance
Inventory. Provas Psicologicas Em Portugal, 2.
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4. Versao Portuguesa da Escala Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK-13-VP)

W -

ESCALA DE TAMPA DE CINESIOFOBIA (13 Items)

THE TAMPA SCALE
MILLER, KORI & TODD
TAMPA, FLORIDA
1991

= Discordo Plenamente
= Discordo

= Concordo

= Concordo plenamente

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

Tenho medo de me magoar se fizer exercicio.

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

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

As outras pessoas nio levam o meu estado de salde a sério.

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

A dor significa sempre que me magoei.

Tenho medo de magoar-me acidentalmente.

Tentar ndo fazer movimentos desnecessdrios é a melhor coisa que eu posso fazer
para evitar que a dor se agrave.

9

Nio sentiria tanta dor se ndio se passasse algo de potencialmente grave no meu
corpo.

10

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

11

Nio € seguro para uma pessoa com a minha condigdo fisica ser fisicamente activa.

12

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

13

Ninguém deveria ter que fazer actividade fisica quando sente dor.

1991 by authors
© All rights reserved. No part of this SCALE can be reproduced in any form without
permission of the authors. Send permission request to: Dennis D. Todd, Ph.D, Clinical
Director, Pain Management Center, Tampa General Hospital, P.O. Box 1289, Tampa,
Florida 33601.

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,

https://doi.org/10.3109/10582452.2012.762966

21(1),  58-63.
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CODIGO DO UTENTE: DATA: AVALIAGCAO: T1

Avaliagao Intermédia (T1)

(4 a7 dias apds o primeiro momento de avalia¢ao)

Tempo de preenchimento previsto apenas num momento: 10 minutos

Seguir a ordem indicada

1. Escala de Relagdo Terapéutica Centrada na Pessoa em Fisioterapia

2. Vers&o Portuguesa da Patient Global Improvement Change Scale (PGIC-VP)

CODIGO DO UTENTE: DATA: AVALIAGAQ: T2
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Avaliagao Final (T2)

(6 semanas apés o primeiro momento de avaliagao)

Tempo de preenchimento previsto apenas num momento: 10 minutos

Seguir a ordem indicada

1. Escala de Relagdo Terapéutica Centrada na Pessoa em Fisioterapia

2. Vers&o Portuguesa da Patient Global Improvement Change Scale (PGIC-VP)
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2. Versao Portuguesa da Patient Global Improvement Change Scale (PGIC-
VP)

Escala de Percepgao Global de Mudanga (PGIC versao Portuguesa)

Nome: Data:

Queixa principal:

Desde o inicio do tratamento nesta instituigéo, como é que descreve a mudanga (se houve) nas LIMITAGOES
DE ACTIVIDADES, SINTOMAS, EMOGOES E QUALIDADE DE VIDA no seu global, em relagdo & sua dor

(seleccione UMA opgéo):

-

Sem alteragdes (ou a condigéo piorou)

Quase na mesma, sem qualquer alteragéo visivel

Ligeiramente melhor, mas, sem mudangas consideraveis

Com algumas melhorias, mas a mudanga nao representou qualquer diferenca real
Moderadamente melhor, com mudanga ligeira mas significativa

Melhor, e com melhorias que fizeram uma diferenga real e util

O0o00OOo0OO
~ @ N = W N

Muito melhor, e com uma melhoria consideravel que fez toda a diferenca

Adaptado e Validado por: Domingues, L. & Cruz, E. (2011)
Email: lucia.domin JAps.
Copyright 2004, Hurst, H. & Bolton, J.

Domingues, L., & Cruz, E. (2011). Adaptacdo Cultural e Contributo para a Validacio 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
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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

Apéndice B - Teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov das
escalas RTCP-F-VP, IAT-RR e TSK- 13-VPem TO

Teste de Normalidade

Kolmogorov-Smirnov

Estatistica df Valor p
RTCP-F-VP TO 0,222 154 0,000
IAT-RR TO 0,241 154 0,000
TSK-13-VP TO 0,057 154 0,200"

*, Este é um limite inferior da significaAncia verdadeira.
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Apéndice C - Resultados da RTCP-F-VP no momento inicial
(TO) e apds 4-7 dias (T1) para os diferentes niveis de PGIC e

em cada um dos grupos

Diferenca
RTCP-F-VP TO RTCP-F-VP T1
o o RTCP-F-VP TO-T1
(Média) (Média) o
(Media)
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 (15,24) 1,21 (£8,21)
4 (n=9) 67,67 (+6,84) 68,67 (£6,25) 1,00 (x7,30)
5 (n=39) 70,26 (6,38) 69,79 (x7,03) -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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Apéndice D - Percentagem de efeitos de “chao” e “teto” da
RTCP-F-VP do presente estudo, em comparagao com 0s

resultados do estudo original da RTCP-F

Estudo original dos efeitos de
Calculo dos efeitos de “chdo”  «ch3o” e de “teto” da RTCP-F

e de “teto” da RTCP-F-VP (Rodriguez-Nogueira et al.,
2020)
Efeito de Efeito de Efeito de “chdo”  Efeito de “teto”

“chdo” (%) “teto” (%) (%) (%)
Questéo 1 0% 81,8% 0,8% 71,6%
Questéo 2 0% 84,4% 1,1% 78,1%
Questéo 3 0% 90,3% 0,8% 85,2%
Questéo 4 0% 87,0% 0,8% 79,0%
Questdo 5 0,7% 75,3% 0,5% 54,4%
Questéo 6 0% 77,9% 0,8% 59,6%
Questéo 7 0,7% 70,1% 1,9% 59,3%
Questéo 8 0,7% 63% 2,2% 53,3%
Questéo 9 9,1% 59,1% 10,2% 49,5%
Questédo 10 5,2% 57,1% 10,4% 45,4%
Questdo 11 5,2% 75,3% 10,9% 61,2%
Questéo 12 5,2% 74,7% 2,5% 65,3%
Questédo 13 5,2% 68,8% 1,4% 60,4
Questédo 14 4,5% 68,8% 1,4% 62,6%

Questéo 15 5,2% 77,9% 1,6% 69,7%
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Anexo 1 — Parecer da comissdo de Etica Especializada em
Investigacdo da Escola Superior de Saude do Instituto

Politécnico de Setubal

CoMISSAD ESPECIALIZADA DE ETICA EM INVESTIGACAD

Parecer 81/CP/2021

SOLICITACAD

redido de parecer ¥ Comiss¥o Especizlizads de Eticz parz Investigacio oz ESS-IPS par:z
implementagfo de um projeto de Investigagfo no mbito do curso de Mestrado em Fisloterapla
—ramo das condicBes Misculo-esqueléticas, subrnetido por JoBo Moreira e Margaridzs Sllva, sob
orientacdo da Professora Doutore Carmen Caelro & coorlentagdo da Professora Doutora Licle
Domingues, & Intitulado de "adeptacdo Cultural e Contributo para 3 validagBo da Escala de

Relaclén Terapéutica centrada em la Persona em Flsloterapla pars o Partugués Europsu.”

DOCUMENTAL

1. Requerimento do paracer;

2. Currlculo Vitae dos Investigadores;

3. Dossler de submissEo Incluindo: 1) sinopse do estudo, 1) documentos referentes 2o processo
metodolégicn  para  tradugBof retroversSo,  Incluindo  pedidos  de  colaboracio
(tradutor/retrotradutor/perita], versies consenzoy sintese, valldacio por comité de peritos 2
auditorz final; 1) carta explicativa do estudo, dirlglds aos participantesfutentes gque farfo parte
do estudo (fases 1 e Z]; ] formuldrio de consentimento Informado (fazes 1 e 2); v) Questiondrio
de Caracterizaclo Soclodemogréfica e Clinlce (QCSC); wi) vers®o Portuguesa da Escalg de
Relacion Terapéutica Centrada en o Persang en Fisioterapia; wil) Inventéric de alangs
Terapéutice - Vers¥o Reduzida, Revista; will) versdo Portuguess ds Escals Tempe Scols of
Kinesiophaobio; ] Questionério de Satisfagdo do Doente Ambulatdrio de Flsioterapla (FTOPS); x)

versio Portuguesa da Potient Slebal impression of Change [PEIC-VF].
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AMALISE E PARECER

1. Oprojeto de Investigac®o tam como objetivos reslizar 3 traducdo & 3 adaptacio cultural dz
RTCP-F para o portugués europew e estudar a flabllidade, velidade, poder de resposta &
Interpretablliidzde da vers¥o portuguess da ATCP-F ([RTCP-F-WP) numa amostra de utentes

2 culdados de fisloterapla.

2. Destudotersd duas fases: uma 1.0 gue se traduz num estudo metodobdglco para a traduclo
s gdaptac8o de RTCP-F parz a populacfo portuguess & uma 2.0 gque serd um estudo
longltudinal parz & svallagio da flabllidade, walidade, poder de resposts =
Interpretabllidzde da RTCP-F-VF. Ma 1.8 faze serlo envolvidos 5 tradutores & 8 & 10 perftos
s sarfo Incluldozs utentes com Idade superlor a8 18 anos, dlagndstico clinlco de condicio
misculo-esquelétice, com & reslizacio de, no minimo, 3 sessbes de tratzments de
flsloterapla & capacidade para ler & escrever em porfugués, @ culo recrutamento decorrerd
no Hospltal Amato Lusitano - Unidade Local de Sadde de Castelo Branco e no Erupo Trofs
Safide Hospltal — Unidade de amedora. Serfo excluldos os potenclals perticlpantes que
apresentam: 1) dizgndstico clinlco do foro cardlorrespiratério, neuramuscular, metabdlico,
gEnIta-uringrio & reprodutivo, tegumentirlo, saide mental ou vestibular, ow I} presenca de
zinals ou sintomas sssoclados 3 patologla grave que contreindigus & pratica da fisloterapla.
MNa 2.0 faz= o3 utentes 3 s2r Incluldos deverfo cumprlr o= mesmos crivérios, adiclonando-se
30z locals de recrutamento os seguintes: Hospital Dr. Jozé Mzrz Grande - Unidade Loczl de
Sadde do Worte alente)ana, e clinicas privadas de fisloterapla no distrito de Lishoa e de

Castelo Branco.

3. Nz 1.0 fase of participantes [30 3 40 utemtes] IkBo prezencher 3 wversfo pré-final do

Instrumento.

4. Na 2.0 fase os participantzs (minimo de 150 utentes) Irfo preencher as Instrumentos de
medida em trés momentos distintos [TO: apds ter cumprida 3 sessdes de fisloterapls; T1: 4
3 7 dlas apds; T2: 8 semanas apds).

5.  Arecolha de dados decorrerd nos locals de recrutamento. Os guestiondrios preenchidos
zerio armazenados pelos Investigadores responsdvels pelo estudo, em local seguro, ne
Ezcola Superior de Sa0de do Instituto Politécnico de Setdbal, de forma a Impedir o acesso
3 gutras pessoss. O questiondrios serfo presanvados por um perfodo maximo de clneo
anas apds o térming do estudo.

. & sndllse de dados sstatlsticas serd reallzads apds atribuigfo de um cddigo 3 cadsz

participante, sendo garantida 3 snonimizacie dos participantes. A sus entificagdo serd
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conheclda apenas pelo elemento da eqguipa gue aplicar oz Instrumentos de avallagio 2 pelo
glemento responsdvel pelo estudo.

7. A Carta convitef explicativa Inclul titulo do estudo; convite & breve suméric, com refer@nclz
3 Institulg®o gue o aprova clentlificaments e orlentadoras; o gue envolve & participagio no
estudo (relagdo entre o convite para partlcipar e ofs) objetivo(s) do estudo; procedimentos
aszoclados & particlpacio no estudo; tempo 2 despender para participacio no estudo);
potencials beneflclos, desvantagens ou riscos; possibilidzde de desisténela & forma de o
fazer; Informagdoc  adiclonal  [ex:  estratéglas parz garantls do Esnonimato e
confidencialidade; estratéglas de armazenamento dos dados & disseminzcdo; mecsnismos
parz e:iclarecimento de questdies sdiclonals sobre o estudo; mecanismos pars aclonar
guelkaz reclamagbes] e contactos dz equips de Investigadores (Instituclonals).

2 O formuléric de consantimenta Informado estéd em concordéncla com & carta explicativa,
evidenclando o aspetos &tlcos a ter em comta, nomeadaments, Informaglo aos
participantes, incluindo 2 Institulg¥o que aprova clentificamente o estuda, o titulo do
projeto, a participaclo voluntdria no estudo e possibllidade de desisténcla da participacio
zem penalizacio, o direlto a0 anonimate & & confidencizlidade. € apresentado farmuldrio

em duplicado gue permite a0 participants flcar com uma cdpla 2ssinada do mesmao.

Em conclusio, o estudo preenche os requisitos &ticos, com preccupacdes relativas & protecio

dos direitos dos participantes, pelo gue o parecer da CEEI & favorivel.

26 die gutubra die 2021

Fla CEEI

W
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Anexo 2 — Parecer da Comissdo de Etica da Unidade Local de

Saude de Castelo Branco

Na resposts md car a nossa referénca Em cada ofico tratar apanas um assunto

REPUBLICA sNs X
:ﬂ PORTUGUESA SRACO WOV Unidade Local de Saude

SAUDE e stelo Branco, EPE

Comissio de Etica da ULS de Castelo Branco

Exmo. Senhor

Jodo Afonso Moreira

Sua Referénola Bua cormumcecho N/ Oficio - Data

081072021

ML 01 3154 2021-11-04 14237123

| Pedido de parccer para a realizagio do estudo “Adaptaglio cultural
Assunto ¢ contributo para a validagio da cscala de relacién toraplutica

centrada em la persona en fisioterapia para o Portugués Europeu™

Para conhecimento ¢ devidos efeitos, junto se anexa copia do parecer da Comissiio de
Ftica da ULSCB, EPE, datado de 6 de outubro de 2021, ¢ homologado pelo Conselho
de Administragiio da ULSCB, E P.E, no dia 22 de outubro de 2021

Com os melhores cumprimentos,

O Servigo de Investigaglo, Formagdo e Ensino da ULSCB, EPE
O Gabinete de C Técmicas da ULSCB, EPE

Uncade Loca de Sedde ce Cavtebs Bawncs
Averids Fecvo Advares Cabval §00C-085 Castelo Branca
272 000 272+ Pex 272 000 257 = Irternt wini S0C3 i Sande 2t - Emall mnsude. ok

ULSCBMOD 2 52
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de Castelo Branco, EPE

Documento: Submiss3o de pedido de parecer para realizagado de estudo

Assunto: Pedido de parecer para a realizacio do estudo Adaptacdo cultural e
contributo para a validacio da escala de relacidn terapeutica centrada en la persona en
fisioterapia para o Portugués Europeu

Requerente: Jolo Afonso Belo Duarte Aires Moreira ~ Fisioterapeuta da ULSCB
Titulo: “Adaptagdo cultural e contributo para a validacio da Escala de Relacidn
terapéutica centrada em la porsona en fisoterapia para o Poctugués Furopeu” cujo
objectivo principal consite em estudar a flabllidade, valldede, poder de 1espusla e
Interpretabilidade da versdo portuguesa da RTCP-F (RTCP-F-VP) numa amostra de
utentes em culdados de fisicterapia

Investigador: Jodo Afonso Belo Duarte Aires Moreira (investigador principal)
Co-Investigador: Margarida Vanessa Mendes da Siva (Investigacora)

Orientador do Estudo: Carmen Sofia Frade Caeiro (orientadora clentifica); Lida
Marla Amaral Domingues (co-orientadora dentifica)

Populagio do Estudo: 30 a 40 utentes com idade superior a 18 anos , diagndstico
dinico de condicBo musculo-esqueletica, saber ler e escrever em portugués e ter
realizado no minimo 3 sesses de tratamento de fisioterapia.

Servigo onde decorre o estudo: Medicina Fisica e Reabilitagio

Data do pedido: Datado no HAL a 06-10-2021

A Comissiio de Etica da ULSCB, EPE, concorda com a aplicagdo do referido estudo
desde que seja mantida @ confidencialidade dos sujeitos do mesmo e todos oS
principios éhcos inerentes ao processo de Investigacdo sefam respeltacios.

1S de Casteln Rranco, F.P F, 6 de Oulideo de 2021

A Comiss30 de Etica
Do ua.:« by
,mm,@.,

_}u,r.\rv»u da ,SO—-—-\\
\Kv. Uu\}..\\,\ \'\,L_\a»_
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Anexo 3 — Parecer da Comissdo de Etica para a Saude da

Unidade Local de Saude do Norte Alentejano

/’&Cﬂ TTURL
© ULSNAER oAy
. 01-03 2022 INFORMRACARO

N214/2022, de 25 de fevereio

De: Maria Luiza Lopes A.\ G m HDJ\&
Para: St Vogal xecutivo do CA- Or, Reul Cordeiro % %
(¢

ASSUNTO: Protocolo de Invesligagao: “Adaptacao Cultural e Contributo 2ara a Validacao da fscala de Relacao
Terapéutica Centrada na Pessoa em fisioterapia para o Portugués Europey.”

PARECER DESPACHO/DELIBERACAD

Canvelhs o Aminiswace 7&7& [m/u._/‘ .

b Areal s Ry denie

/’b%v\l(a “- D & A % 4
“ /"“"‘—"A ,u/,..“..:.
[&“"/‘A e . Al o »G/n/(-p‘v

b ey Ay €A% -

B e Q_L/.Qj_/ S ol rc 5/.«»4’»/( ‘

0s lisloterapentas, Joda Afonso Belo Ouarte Aires Moreira @ Margerida Silva, solicitaram autorizacdo para
1ealizacan do estudo: “Adaptacae Qultural e Contribulo para 2 Validagao da Lscala do Rolagdo Terapdutica Contrada
na Pesson em Fislatesapia para o Portuguds Luropew.™

Cumpre apreciar:
I- Enquadramento e Pertinéncia do Estudo
A lundamentagho @ a pertinéncia do estudo encontram-se descritas detalhadamente no projeto,

|I- Objetivos

Objetivo geral:

- Avaliara 2 relagdo terapéulics estabeletida entie o ulente & o lisiolerapenta, integrada num modelo de pratica
centrada na pessoa, possibilitando a andlise e rellexda da implementacin deste medelo na pratica clinica dos
lisiolerazeutas,

lll- Populagdo Alvo- Amostra

A populacao alvo nas duas fases s30 as sequintes: W45
- 1dade igual ou superior a 16 anos. ALY s AN
: : Inaan e 207 2O LT
- Terem realizado no minimo 3 sessoes de tratamento de fisioterapia. 25 :02.1 72
- Saber ler e escrever em portugués, &MM e
Diagnastico clinico de condicae musculo-esquelética, ( L‘N)

Qs critérios de exclusao constam do projeto,

1AGD.02.ANK.07

M C = z Pduing 1de 2
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INFORMACAD
N.®14/2022, 25 ce fevereira

Iv- Colheita de dados e fundamento da legitimidade e sua licltude

s dados a colher sao fornecidos pelos participantes através de questiandrios que thes serd apresentado, donde
constam as varaveis descritas no pretocelo e que ndo nos merecem reparos étice legais,

0 fundamento de legitimidade e sua licitude encantra-se no conseatimento informado das pasticipantes ou de
quem legalmente os represente.

Y- Metodologla

0 estudo desenvolve-se em duas fases:

1+ Estudo metodoldgico para a tradugéo e adaptagdo da RICP-F para a populacdo portuguesa.

2+ Estudo longitudinal para a avaliagao da fiabilidade, validade, poder de resposta e interp-etabilidade da RTCP-
F-ve,

3+ 0s dados serdo analisados através do instrumento de avaliagdo descrito no protacelo do estuda e 1retados
atraves da aplicagdo 5PSS,

VI- Tipo de estudo
0 lipo de estudo vtk de scatdo cam as duas 1ases, conforme se encontra descrito ne projeto.

Vil- Conclusdes e propostas

Compulsada a justificagdo e enquadramento do estudo, concluimos pelo interesse e Importancia do mesmo.

A metodologia a utilizar na recotha de dados estdo em conformidade com as normas instituidas, considerando-
se que na Informagado que se pretende recolher estdo acauteladas as questdes ético legals, sendo o fundamento
de legitimidade e licitude consubstanclada no consentimento livre e informado que cada participante ou o seu
representante legal prestard.

Os requerentes comprometem-se ainda que a informagdo recolhida se destina apenas para a finalidade do
estudo,

Nestes termos, a Comissdo de Etica, por considerar relevandia no presente estudo e por considerar a importancia
na sua realizagdo, delibera dar parecer favordvel A realizagdo do mesmo: "Adaptagdo Cultural e Contributo para
a Validagdo da Escala de Relagdo Terapéutica Centrada na Pessoa em Fisioterapia para o Portugués Europeu”.

0s Investigadores deverdo alnda apresentar o trabalho na ULSNA, E.P.E. apds sua condusao, devendo agendar
um dla para o efelto, a conciliar com o Conselho de Administragdo,

A decisao que recalr sobre esta infarmacdo deverd ser notificada:
- A requerente;
- A Comisszo de Etica,

£ tudo quanto cumpre informar
Pla Comissao de ftica
Maria Luiza e s,
LOpes Ooee: 20220225

1720242
junta; Protecalo do estudo,

430,07, AD1A02 Pagina 2 de 2
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