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RESUMO

Barreiras e Facilitadores para a adesdo a uma prética regular de exercicio fisico
em pessoas com Osteoartrose: um estudo qualitativo
Flavia Gongalves, Daniela Costa e Alexandre Moniz

Introducdo: A Osteoartrose é a doenca articular mais comum e representa um Sério
problema de saude publica. Programas de exercicio podem reduzir a dor, melhorar a
funcdo fisica e qualidade de vida e aumentar a autoeficacia em pessoas com
Osteoartrose da anca e/ou do joelho (OAAJ), no entanto, verifica-se uma baixa adesédo
ao exercicio fisico por parte destas pessoas. O programa Split.OA pretende dar resposta
as necessidades da populacdo portuguesa com OAAJ, atraves de um programa de
exercicio estruturado. Maximizar a adesdo pode ditar o sucesso do programa e, para
implementar estratégias que promovam a adesao a pratica de exercicio fisico a curto e
longo-prazo, é importante explorar os determinantes que as pessoas com OAAJ
consideram influenciar esta pratica.

Objetivo: O objetivo deste estudo é explorar as barreiras e os facilitadores de pessoas
com OAAJ para a adesdo a pratica de exercicio fisico e a componente de exercicio
autonoma do Split.OA, atraveés dos modelos Capacidade, Oportunidade, Motivacdo —
Comportamento (COM-B) e do Theoretical Domains Framework (TDF).

Metodologia: Realizaram-se dois grupos focais com um total de 12 pessoas com
OAAJ, baseados num guido de entrevista semiestruturado e informado pelos modelos
COM-B e TDF. Os grupos focais foram realizados através de videoconferéncia pela
plataforma digital ZOOM Meetings, gravados em formato audiovisual e,
posteriormente, transcritos verbatim. Este estudo € qualitativo descritivo e foi utilizada
uma abordagem dedutiva de analise de dados, por dois investigadores independentes,
através dos modelos COM-B e TDF. A anélise foi apoiada por uma investigadora com
formacdo na area da mudanca comportamental. O estudo € reportado com base no
Consolidated criteria for reporting qualitative research (COREQ).

Resultados: Com a andlise dos grupos focais, foram identificadas 18 barreiras e 28
facilitadores, mapeadas em conformidade com as 6 componentes do COM-B e 0s
dominios do TDF (11 dominios nas barreiras e 14 dominios nos facilitadores), que
podem ser determinantes na adesdo ao exercicio fisico das pessoas com OAAJ.

Conclusdo: Barreiras como a sintomatologia, dificuldade em praticar exercicio sem um
plano de acédo e necessitar da presenca do Fisioterapeuta s&o comummente referidas
pelos participantes dos grupos focais como obstaculos a pratica de exercicio. A
experiéncia anterior positiva com o exercicio, a crenca sobre as capacidades de aderir ao
exercicio a longo-prazo e gostar de exercicio fisico sdo referidos pelos participantes
como facilitadores para a adesdo ao exercicio fisico. Estas barreiras e facilitadores
podem informar estratégias de mudanca comportamental para otimizar intervencgoes,
com foco na adesdo ao exercicio fisico e prevengdo do declinio funcional em pessoas
com OAAJ, como o programa Split.OA.

Palavras-chave: Osteoartrose da Anca e/ou do Joelho, exercicio, adesdo, barreiras,
facilitadores, mudanca comportamental, modelos tedricos, investigacdo qualitativa



ABSTRACT

Barriers and Facilitators for adherence to regular physical exercise in people with
osteoarthritis: a qualitative study
Flavia Gongalves, Daniela Costa e Alexandre Moniz

Background: Osteoarthritis is the most common joint disease and represents a serious
public health problem. Exercise programs can reduce pain, improve physical function
and quality of life, and increase self-efficacy in people with osteoarthritis of the hip
and/or knee (HKOA), however, there is low adherence to physical exercise on the part
of these people. The Split.OA program aims to respond to the needs of the portuguese
population with HKOA, through an structured exercise program. Maximizing adherence
can dictate the success of the program and, to implement strategies that promote
adherence to physical exercise in the short and long term, it is important to explore the
determinants that people with HKOA consider important in this practice.

Objective: The objective of this study is to explore the barriers and facilitators of
people with HKOA to adherence to physical exercice and to the autonomous physical
exercise component of Split.OA, through the Capacity, Opportunity, Motivation —
Behavior (COM-B) and the Theoretical Domain Framework (TDF).

Methodology: Two focus groups were held with a total of 12 people with HKOA,
based on a semi-structured interview guide and informed by the COM-B and TDF
models. The focus groups were held via videoconference via digital platform ZOOM
Meetings, recorded in audiovisual format and transcribed verbatim. This study is
qualitative descriptive and a deductive approach to data analysis was used, by two
independent researchers, using the COM-B and TDF models. The analysis was
complemented by a researcher trained in behavioral change. The study is reported based
on the Consolidated Criteria for Reporting Qualitative Research (COREQ).

Results: With the analysis of the focus groups, 18 barriers and 28 facilitators were
identified, mapped in accordance with the 6 components of COM-B and the TDF
domains (11 domains in the barriers and 14 domains in the facilitators), which can be
decisive in the adherence to physical exercise of people with OAAJ.

Conclusion: Barriers such as symptoms, difficulty in exercising without an action plan
and needing the presence of a physiotherapist are commonly referred to by focus group
participants as obstacles to physical exercise. Previous positive experience with
exercise, belief in the ability to adhere to exercise in the long term and enjoying
physical exercise are mentioned by participants as facilitators for adherence to physical
exercise. These barriers and facilitators can drive behavioral change strategies to
optimize interventions focused on adherence to physical exercise and preventing
functional decline in people with OAAJ, such as the Split. OA program.

Keywords: Hip and/or Knee Osteoarthritis, exercise, adherence, barriers, facilitators,
behavioral change, theoretical models, qualitative research



INDICE

IO [ 1 oo [ o= Lo TSSOSO 1
P Y/ (o T (o] [0 - USSR 7
2.1. DeSENNO 00 ESTUAOD ......oviiiiiiiiiiieie et 7
2.2, FTAMEBWOTKS ...ttt bbbttt nne s 8
2.3 ELICA o vvvvveeecese ettt 8
2.5. Participantes € reCrutamentO ........cceicueiverieiieseeie e sra e 10
2.6. CaracterizaGao dos PartiCIPaNTES.........cccvevveiieieeriesiee e se e e sre e 11
2.7. RECOINA dE DAUOS ....cveiveiviiiieiieieie ettt 12
2.9. Estratégias para garantir a qualidade do eStudo...........ccccovvveiveieierc e, 14
3 RESUITATOS ...ttt 16
3.1. Caracteristicas sociodemogréaficas e clinicas dos participantes.............cc.ccceue.n... 16
3.3. Barreiras e Facilitadores identificados para a adesdo ao exercicio fisico............ 17

3.3.1. Capacidade FiSICa........cccucvueiieieiieseeie et 19

3.3.2. Capacidade PSICOIOQICA. .........ccceiveiieieiie e 19

3.3.3. Oportunidade FiSICA ........ccciieiiiiieiieie et 22

3.3.5. MOtiVaGa0 RETIEXIVA .....c.oeeiiiiiiiiii e 25

3.3.6. MOtIVAGAD AULOMALICA ......ecveuieiiieeieeiiee e 29
4, DISCUSSAO ... eeuveveiteatieteeseaseestestestesbesbesbesbe s s e s ese e tebesbeabeabeebeeseeseese et e tesbesbeabeereeneans 32
4.1. Barreiras identificadas pelos grupos focais e pela literatura..............c.cccocoveneee. 32
4.2. Facilitadores identificados pelos grupos focais e pela literatura ......................... 36
4.3. Implicacdes para 0 programa SPHt.OA........cco oo 40
4.4. Pontos fortes e LimitacGes do eStUdO .........cccvevveiiiieieece e 43
5. CONCIUSAD. ...ttt st e et sbeenne s 45
BIBLIOGRAFIA ...ttt nre e 46
APENDICES ...ttt i
Apéndice 1: Definicdo das componentes do COM-B e dominios do TDF.................. I
Apéndice 2: Convite a0S PartiCIPANTES .........ccveiviieiirieseii e iv
Apéndice 3: Carta EXPIICALIVA .........cccoiiiiiiiiicec e Vi
Apéndice 4: Consentimento INfOrmMado ...........cceviiiiiiiiiiee e, Xi

Apéndice 5: Comissdo Especializada de Etica em INVeStigagao ..........c..ccvvrvrveeens xiii



Apéndice 6: Convite aos Fisioterapeutas para Recrutamento............cccccevvrverreennenn. XVi

Apéndice 7: Questionério de Caracterizacdo Sociodemografica e Clinica da

POPUIAGED COM OAA ... bbb Xvii
Apéndice 8: GUIA0 de ENIreVISIAS .......c.uiviieieieiieiie e XXi
Apéndice 9: Apresentacdo do projeto Split.OA nos grupos focais...........cccceeveee. XXVii

Apéndice 10: Consentimento dos participantes sobre as transcri¢cdes dos grupos
00 USROS XXXI

Apéndice 11: Matriz de codificacdo desenvolvida para a analise das transcri¢cdes dos
GIUPOS TOCAIS ...ttt XXXIV

Apéndice 12: Consentimento dos participantes sobre barreiras e facilitadores
TAENTITICAUOS ...ttt sb et ens XXXV

Apéndice 13: Checklist com as barreiras e facilitadores, para consentimento dos

PAMTICIPANTES ... ettt e e s be et e e e s e e steertesbeeteaneenre s XXXVi
Apéndice 13a: Resposta de um dos participantes do estudo ............ccccceeverveenene, XXXIX
Apéndice 13b: Resposta de um dos participantes do estudo ...........cccceevevveiieireennenn, xlii
Apéndice 14: Resultados IPAQ-SF, KOOS-PS e HOOS-PS........c.cccocvviiiininin, xlv
Apéndice 15: Barreiras dos grupos focais e comparacdo com as barreiras da literatura
(TADEIA L1). ottt xlvii
Apéndice 16: Facilitadores dos grupos focais e comparacdo com os facilitadores
presentes na literatura (Tabela 12).......cccooieiieiiiieieec e xlix
ANEXOS ..ottt e e lii
ANex0 1: IPAQ-SF — VERSAO CURTA .....ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e liii
Anexo 2: KOOS — FUNCAO FISICA, VERSAO CURTA (KOOS-PS) ................... lv

Anexo 3: HOOS — FUNCAO FiSICA, VERSAO CURTA (HOOS-PS) ................. lvi



LISTA DE TABELAS

Tabela 1: Caracteristicas Sociodemograficas e Clinicas dos Participantes................ 16
Tabela 2: Resultados gerais dos questionarios KOOS-PS, HOOS-PS e IPAQ-SF.......17
Tabela 3: Barreiras e Facilitadores interligados as componentes do COM-B e dominios

O T D . . i 18
Tabela 4: Componentes do COM-Bi..........ooiiiiii e ii
Tabela 5: DominioS dO TDF.........iuiii e ii
Tabela 6: Matriz de cOdifiCaGa0. ..........ovviiiiii e XXXV
Tabela 7: Resultados IPAQ-SFE....... ..o e xlv
Tabela 8: Numero de horas sentado — IPAQ-SF..........ccoiiiiiiiiiiie e xlv
Tabela 9: Resultados KOOS.PS........oiii e xvli
Tabela 10: Resultados HOOS-PS..... ..ot xvli



LISTA DE ABREVIATURAS

ACSM: American College of Sports Medicine
ACES: Agrupamentos de Centros de Salde
AINEs: Anti-inflamatorios nédo esterdides

ARS: Administracdo Regional de Saude

BCW: Behaviour Change Wheel

CSP: Cuidados de Saude Primarios

DP: Desvio Padréo

END: Escala Numérica da Dor

FCM: Frequéncia cardiaca maxima

FITT: Frequéncia, Intensidade, Tipo e Tempo
GBD: Global Burden of Disease

GF: Grupo Focal

HOOS-SF: Hip Injury and Osteoarthritis Outcome Score - Short-form
HTA: Hipertensdo Arterial

IC: Intervalo de Confianca

I1: Intervalo de Incerteza

IMC: indice de Massa Corporal

IPAQ-SF: International Physical Activity Questionnaire — Short-form
IPS: Instituto Politécnico de Setubal

KOOS-SF: Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score - Short-form
m€: mil euros

MFR: Medicina Fisica e Reabilitacdo

MRC: Medical Research Council

N: Numero de participantes

NICE: National Institute for Heath and Care

OA: Osteoartrose

OAAJ: Osteoartrose da Anca e do Joelho

PIB: Produto Interno Bruto

RCT: Randomised Control Trial

SNS: Servico Nacional de Saude

TMC(s): Tecnica(s) de Mudanca Comportamental



1. Introducéo

A Osteoartrose (OA) é a doenga articular mais comum e representa um sério problema
de salde publica, com impacto ndo sO6 no individuo, mas também a nivel
socioecondémico (Safiri et al., 2020). A OA afeta as articulagcbes mdveis e resulta do
desequilibrio entre processos de destrui¢do, iniciados por micro ou macro lesdes, e 0
processo de reparacdo celular, conduzindo a alteragdes anatomicas e/ou disfuncdes
fisioldgicas que se caracterizam pela degradacdo progressiva da cartilagem articular,
remodelacdo 0Ossea, ostedfitos, inflamacdo e culminam numa perda da funcdo articular
normal e incapacidade funcional consequente (Kraus et al., 2015; Hawker, 2019). As
pessoas com OA sofrem com dor crénica, diminuicao da fungdo articular, disturbios do
sono, alteracfes na saude mental e diminuicao da qualidade de vida, o que afeta as suas
atividades laborais e participacdo social, tornando-se uma barreira na sua mobilidade e
potencializando o desenvolvimento ou agravamento de doencas cardiovasculares e
metabolicas (Hawker, 2019; Katz et al, 2021).

A OA afeta 7,6% (Intervalo de Incerteza (11) 95%, 6,8-8,4) da populacdo mundial, o que
corresponde a cerca de 595 milhdes de pessoas (1195%, 535-656), de acordo com 0s
dados do Global Burden of Disease (GBD), em 2020 (Steinmetz el al., 2023). AOA é a
152 maior causa de anos vividos com incapacidade e é a doenca articular que mais tem
crescido nas Ultimas décadas (Leifer, Katz & Losina, 2022; Hawker, 2019). A
incidéncia da OA ¢ de 14,9 milhdes de novos casos por ano, globalmente, e 0 sexo
feminino é o mais afetado (rdcio homens: mulheres 1:1.6) (Leifer, Katz & Losina,
2022). A taxa de prevaléncia global da OA aumenta com a idade, no entanto, verifica-se
uma excecdo: na OA do joelho a taxa de prevaléncia atinge o pico entre os 80 e os 84
anos e depois comeca a diminuir (Steinmetz et al., 2023). Esta € a articulacdo mais
afetada e estima-se que mais de 303,1 milhdes (1195%, 273,3-338,6) de pessoas sofram
de OA da anca e/ou do joelho (OAAJ) (Safiri et al., 2020).

Em Portugal, 12,4 % (Intervalo de Confianca (IC) 95%, 11,0%-13,8%) dos adultos tem
OA do joelho, afetando 15,8% (1C95%, 13,7% a 18,0%) das mulheres e 8,6% (1C95%,
6,9%-10,3%) dos homens; e 2,9% (IC95%, 2.3%-3.6%) tem OA da anca, com uma
prevaléncia de 3,0% (1C95%, 2,3%-3,7%) nas mulheres e de 2,9% (1C95%, 1,7%-4,1%)
nos homens (Branco et al., 2016). A prevaléncia conjunta de pessoas com OA do joelho
e OA da anca é de 14,1% (1C95%, 12.6%-15.7%) e, destas, 40% tém 75 anos ou mais



(Costa et al., 2021). A OA ¢ a 62 maior causa de anos vividos com incapacidade em
Portugal (DGS, 2022).

Esta condicdo acarreta elevados custos socioecondémicos associados a procura de
cuidados de saude, ao absentismo laboral, a diminuicdo da produtividade e necessidade
de reforma antecipada (Bannuru et al., 2019). Estima-se que, em todo o mundo, o0 custo
médio anual direto por pessoa com OAAJ seja de 6,7 mil euros (m€), podendo chegar a
10,8m€ no caso de utentes submetidos a artroplastia total da anca ou joelho. Os custos
indiretos podem variar entre os 0,2m€ e os 12,3 m€ (Salmon et al., 2016). Em Portugal,
ndo ha informagdo sobre os custos diretos, mas os custos indiretos da OA estdo
avaliados em cerca de 0,4% do Produto Interno Bruto (PIB) nacional de 2013,
representando 656 milhdes de euros por ano, pelos elevados niveis de absentismo

laboral e reformas antecipadas (Laires et al., 2018).

A prevaléncia de OAAJ tem vindo a aumentar globalmente ao longo dos anos (Leifer,
Katz & Losina, 2022), relacionando-se com 0 aumento de fatores de risco como
inatividade fisica, obesidade e lesdes articulares anteriores (Hawker, 2019). Em
Portugal, é estimado que a prevaléncia desta condi¢do continue a aumentar, devido ao
aumento da taxa de envelhecimento da populacdo e dos indices elevados de excesso de
peso, obesidade e inatividade fisica, ja que, segundo os dados do Inquérito Nacional de
Salde de 2019, 53,6% da populacdo portuguesa com 18 ou mais anos tinha excesso de
peso (36,6%) e obesidade (16,9%) e a maioria da populacdo com idade superior a 15
anos (65,6%) ndo praticava qualquer atividade fisica de forma regular (INE, 2020).
Além disso, em 2021, o indice de envelhecimento, que compara a populacdo de adultos
mais velhos (65 e mais anos) com a populacdo jovem (dos 0 aos 14 anos), atingiu o
valor de 184,9 idosos por cada 100 jovens, com a previsdo de um aumento significativo
até 2080 (INE, 2021).

As normas de orientacdo clinica para pessoas com OA apontam unanimemente, como
intervengdes de primeira linha e centrais em toda a progressdao da OAAJ, 0 exercicio
fisico, a educacgdo para autogestdo da condicdo e a perda de peso, se aplicivel (Conley
et al., 2023). Como intervencbes de segunda linha, podem considerar-se estratégias
farmacologicas, como anti-inflamatdrios ndo esteroides (AINES) oral ou via topica e,
como tratamentos de ultima linha, apenas quando todas as estratégias anteriores
falharam, deve ser considerada cirurgia de substituicdo articular (Conley et al., 2023).

Assim, os tratamentos principais e de alto valor recomendados sdo ndo farmacologicos,
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sendo recomendados programas de exercicio fisico estruturados, com uma componente
de treino de forca e resisténcia muscular, treino aerdbico para capacidade
cardiorrespiratéria e treino de controlo neuromuscular (Bannuru et al., 2019). A
prescricdo destes programas de exercicio para pessoas com OAAJ deve seguir 0s
principios de Frequéncia, Intensidade, Tipo e Tempo (FITT) do American College of
Sports Medicine (ACSM). Com base nestes principios, considera-se importante um
programa com uma frequéncia de, pelo menos, dois dias por semana de treino de forca e
exercicios funcionais, e cinco dias por semana de exercicio aerobico, de pelo menos 30
minutos (van Doormaal et al., 2020). Os treinos de equilibrio, coordenacdo e fungéo
neuromuscular também devem ser considerados e adequados as necessidades do
individuo. O programa de treino deve ser mantido durante 8 a 12 semanas, com
periodos de follow-up, por exemplo, 3 e 6 meses apds término do programa (van
Doormaal et al., 2020).

A literatura tem vindo a demonstrar que programas de exercicio ajudam na reducéo da
dor e de sintomas depressivos, na melhoria da funcéo fisica e social e no aumento da
autoeficécia e da qualidade de vida em pessoas com OAAJ (Goff et al., 2021; Goh et al.,
2019). No entanto, os efeitos positivos do exercicio entram em declinio se a sua prética
ndo for mantida ao longo do tempo (Goh et al., 2019). Na revisdo sistematica de Goh et
al. (2019), realizou-se a analise de 77 Randomized Control Trials (RCTs) para avaliar a
efetividade do exercicio e 0s seus potenciais determinantes na dor, funcdo, desempenho
e qualidade de vida, em pessoas com OAAJ, e verificou-se que, embora as 8 semanas
existissem beneficios moderadamente significativos do exercicio nestes outcomes, a
partir do segundo més houve um declinio gradual dos efeitos positivos, diminuindo aos
9 e 18 meses ap6s o0 programa de exercicio, levantando-se a hipdtese de que a falta de
adesdo das pessoas com OAAJ ao exercicio possa explicar a sua fraca efetividade a

longo-prazo.

No estudo prospetivo observacional de Pisters et al. (2010), foi demonstrado, numa
populacdo de 200 pessoas com OAAJ, que a maioria dos utentes aderiu aos exercicios
recomendados durante o periodo de tratamento de 3 meses, com um maximo de 18
sessOes de exercicio fisico, sendo a adesdo de 57,8% aos 3 meses de follow-up. No
entanto, depois do periodo de tratamento, verificou-se que, aos 15 meses de follow-up, a
adesdo ao exercicio foi de 44,1% e, aos 60 meses de follow-up, a adesdo foi apenas de
30,1% (Pisters et al., 2010).



Num estudo de coorte com 399 participantes com OA do joelho, verificou-se que a
adesdo ao exercicio fisico foi de 66% nos primeiros 6 meses, caindo para 54% aos 18

meses, havendo um declinio da adesdo ao longo do tempo (Messier et al., 2013).

Nicolson et al. (2018) analisaram, num estudo de coorte, as trajetorias de adesdo ao
exercicio em casa em pessoas com OA do joelho (n=331) e verificaram, através de uma
escala numérica de adesdo (0: nenhuma adesdo; a 10: méaxima adesdo), que 47,4%
(n=157) teve uma adesdo inicial moderada, 7,7 £ 1,6, em 12 semanas, mas sofreu um
rapido declinio para 4,2 £ 2,2 em 22 semanas e permaneceu pobre até as 78 semanas;
45,1% da coorte (n=153) teve uma adesdo elevada, 8,5 £ 1,5 nas 12 primeiras semanas,
diminuindo para 7,8 £ 1,5 em 22 semanas e declinando de forma gradual ao longo do
tempo até as 78 semanas; e 6,3% (n=21) teve uma adesdo pobre em todos 0s momentos:

2,2 = 1,4 em 12 semanas e permaneceu baixa ao longo do tempo.

De realcar que a adesdo ao exercicio da populagdo com OAAJ é um preditor importante
da efetividade a longo-prazo do exercicio, ja que, ndo sé durante o periodo de
tratamento, mas também depois desse periodo, a adesdo ao exercicio esta
significativamente associada a melhores resultados nos outcomes da dor e funcéo fisica
(Daste et al., 2021; Pisters et al., 2010). A literatura tem levantado hipéteses sobre a
baixa adesdo ao exercicio que se verifica nesta populacdo, considerando-se que existem
dificuldades para os utentes na mudanca do seu estilo de vida e incapacidade dos
profissionais de saude em incentivar essa mudanca (Hagen et al., 2016). Varios fatores
tém sido apontados como possiveis condicionantes na adesdo ao exercicio,
nomeadamente fatores intrinsecos, como conhecimento, crencas e atitudes dos utentes, e
extrinsecos, como estilo de vida, fatores culturais, sociais ou ambientais (Duong et al.,
2022; Marks, 2012). Maximizar a adesdo pode ditar o sucesso do tratamento, sendo
recomendada a implementacdo de estratégias para melhorar e manter a adesdo a longo-
prazo, o que muitas vezes requere mudangas comportamentais significativas (Duong et
al., 2022; Dobson et al., 2016). Utilizar modelos tedricos pode ser importante para a
identificacdo de barreiras e facilitadores para adesdo ao exercicio fisico, uma vez que,
antes de prescrever uma intervengédo, devem ser investigados os fatores que influenciam
a adesdo ao tratamento e, em consideragdo com estes fatores, perceber as mudancas
comportamentais que eventualmente sejam necessarias ocorrer (Duong et al., 2022;
Dobson et al., 2016). A prescri¢do de intervencdes, nomeadamente que visem a adesdo

ao exercicio fisico, deve ser individualizada, de acordo com as aptidGes e preferéncias



dos utentes (Duong et al., 2022). A revisdo sistematica de Nicolson et al. (2017), que
incluiu nove estudos com intervencfes para aumentar a adesao ao exercicio em idosos
com OAAJ e/ou dor lombar cronica, enfatiza que sessdes de reforco, estratégias
motivacionais, a ado¢do de uma abordagem comportamental e exercicio gradual podem
aumentar a adesdo ao exercicio. Segundo estes autores, intervengdes complexas com
maltiplas estratégias de promogdo do exercicio fisico podem melhorar a adesdo de
forma superior a intervencdes que utilizam apenas uma Unica estratégia em populagdes
com doencas cronicas (Nicolson et al., 2017). Para garantir o sucesso da implementacéo
de intervencgdes complexas, as diretrizes do Medical Research Council (MRC) sugerem
que é necessaria uma compreensao aprofundada sobre o comportamento a modificar
pelos intervenientes, bem como uma clarificacio dos mediadores de mudanca
comportamental, com a finalidade de avaliar, planear e otimizar estas intervencdes
(Skivington et al., 2021; Michie et al., 2014). Tendo em conta que ha varios fatores que
influenciam a adesdo ao exercicio (Duong et al., 2022; Marks, 2012) e que 0S mesmos
podem depender do contexto, é importante que estes sejam explorados, para se poderem
estabelecer técnicas de mudanca comportamental (TMCs), que possam otimizar esta
mudanga comportamental (Duong et al., 2022; Nicolson et al., 2018; Dziedzic & Allen,
2018; Egerton et al., 2017).

Para ir ao encontro das necessidades da populacdo portuguesa com OAAJ e com base
nas diretrizes do MRC, foi desenvolvido o Split.OA, um programa de educacdo e
exercicio estruturado e personalizado, informado por teorias de mudanca
comportamental e que tem por objetivo promover a préatica regular de exercicio fisico. O
desenvolvimento do programa Split.OA foi informado pela Behaviour Change Wheel
(BCW), um modelo teérico que tem como objetivo identificar fatores que afetam o
comportamento, bem como identificar diferentes tipos de intervencdes que podem ser
utilizadas para a mudanca comportamental (Michie et al., 2014). A BCW inclui o
modelo COM-B que se divide em Capacidade Psicologica e Capacidade Fisica, que
permitem que determinado comportamento possa ocorrer; em Oportunidade Fisica e
Oportunidade Social, que sdo importantes para que 0 comportamento ocorra em
determinado ambiente fisico e social, respetivamente; e em Motivacdo Reflexiva e
Motivacdo Automatica, para que esse comportamento ocorra em determinado momento
(Michie et al., 2014). Estas componentes do COM-B podem tornar-se mais detalhadas

se estiverem interligadas aos dominios do Theoretical Domains Framework (TDF),



facilitando, assim, a analise de determinantes de comportamento (Michie et al., 2014).
Os dominios do TDF sdo: Aptidao Fisica; Conhecimento; Aptidées Cognitivas e
Interpessoais; Memodria, atencdo e processo de decisdo; Regulacdo comportamental;
Papel social/profissional e identidade; Crencas sobre capacidades; Otimismo; Crencas
sobre consequéncias; Intencbes; Objetivos; Reforco; Emogdo; Contexto ambiental e
recursos; e Influéncias sociais (Cunningham et al., 2021; Michie et al., 2014) (Apéndice
1).

Em consonancia com o desenvolvimento do programa Split.OA e tendo em conta a
baixa adesdo ao exercicio fisico em pessoas com OAAJ descrita na literatura, surge a
pertinéncia deste estudo, cujo objetivo é explorar as barreiras e os facilitadores de
pessoas com OAAJ para a pratica regular de exercicio e adesdo a componente de
exercicio fisico autbnoma do Split.OA, através dos modelos COM-B e TDF. Os
resultados deste estudo vdo informar o programa de exercicio do Split.OA,
possibilitando um ponto de partida para a definicdo de TMCs a serem incluidas na
intervencdo, que vdo atuar a nivel das barreiras e facilitadores para o exercicio

encontrados neste estudo.



2. Metodologia
2.1. Desenho do Estudo

Para contextualizar, € importante enquadrar o Split.OA, ja que foi o ponto de partida
para impulsionar o desenvolvimento deste estudo. O Split.OA é um programa de
exercicio fisico, informado por mudanca comportamental, dirigido a pessoas com
OAA\ e criado em Portugal, com base no MRC para o desenvolvimento de intervencoes
complexas (Skivington et al., 2021). Numa primeira sessdo, deve ser feita a avaliacdo
inicial e os testes de aptidao fisica; segue-se a implementacdo do programa de exercicio
durante 12 semanas, com realizacdo de follow-up aos 3, 6 e 12 meses. As 6 semanas
iniciais devem ter duas sessdes presenciais, individuais ou em grupo, mas sempre
personalizadas (uma obrigatoriamente supervisionada) e uma sessdo autdbnoma. As 6
semanas finais devem ser compostas por sessdes autdbnomas, monitorizadas a distancia
pelo Fisioterapeuta. O exercicio fisico é estruturado, personalizado e engloba a
realizacdo de treino de forca, treino aerdbico e treino neuromuscular, respeitando 0s

principios de treino e principios bioldgicos do ACSM.

Numa fase inicial de investigacao, independente deste estudo, foram realizados grupos
focais com Fisioterapeutas com potencialidade para aplicar este programa na pratica
clinica, para identificar barreiras e facilitadores para a implementagdo do Split.OA.
Seguidamente, e para que a realizacdo deste estudo fosse possivel, foi solicitado aos
Fisioterapeutas participantes para identificarem e convidarem utentes com OAAJ para
integrarem esta investigagcdo, em que o objetivo foi identificar barreiras e facilitadores
desta populacdo para a adesdo ao exercicio fisico e a componente autbnoma do

programa de exercicio do Split.OA, bem como manter a sua pratica a longo-prazo.

Este € um estudo qualitativo descritivo, um método escolhido porque se pretendem
descricdes diretas do fendmeno de interesse (Sandelowski, 2010), focado em explorar
determinantes e perspetivas para desenvolver e refinar intervengdes (Neergaard et al.,
2009; Sullivan-Bolyai et al., 2005). As caracteristicas deste estudo centram-se em
examinar um fendmeno numa perspetiva naturalista, através de grupos focais com guido
de entrevistas semiestruturadas (Sandelowski, 2000), e em realizar uma analise
qualitativa de conteudo, que tem como objetivo 0 minimo de transformacdo durante a
analise de dados (Neergaard et al., 2009; Sandelowski, 2000). Este estudo utiliza uma

abordagem dedutiva de analise de dados, através dos modelos COM-B e TDF, e é



reportado com base no Consolidated criteria for reporting qualitative research
(COREQ) (Tong et al., 2007).

2.2. Frameworks

Os modelos tedricos COM-B e TDF foram utilizados neste estudo para guiar as
entrevistas e explorar as barreiras e facilitadores que influenciam o comportamento-
alvo: a adesdo ao exercicio fisico em pessoas com OAAJ. O modelo COM-B é o ponto
de partida para compreender 0 comportamento no contexto em que ocorre e baseia-se
nos pressupostos de que determinado comportamento sé pode ocorrer se houver a
capacidade do individuo para fazé-lo, a oportunidade para que ocorra num determinado
contexto fisico e social e uma motivacdo forte e suficiente para que seja realizado
(Michie et al., 2014). Por outro lado, 0 modelo TDF foi desenvolvido pela necessidade
de integrar teorias de mudanca comportamental na implementacdo de praticas baseadas
em evidéncia e é importante para informar a implementacdo de intervencGes. Perceber
determinado comportamento com base nos modelos COM-B e TDF pode ser um ponto
de partida muito importante na projecdo de intervencdes (Michie et al., 2014). Estes
modelos permitem uma analise cuidada das barreiras e facilitadores para a adesdo ao
exercicio fisico, o que se torna fundamental para o desenvolvimento de intervencdes
com base na mudanca comportamental, com 0 objetivo de maximizar a adesdo dos

utentes, ja que esta pode ditar o sucesso do tratamento (Duong et al., 2022).

2.3. Etica

De acordo com a Declaracdo de Helsinquia sobre os principios éticos para a
investigacdo, todos os participantes receberam um e-mail com o convite para participar
no estudo (Apéndice 2) e uma carta explicativa do mesmo (Apéndice 3), contendo 0s
detalhes do projeto de investigacdo, os procedimentos, as potenciais vantagens e
desvantagens e 0s métodos elegidos para garantir uma total confidencialidade. Os
participantes foram informados sobre a sua participagdo voluntaria no estudo, podendo
haver desisténcia em qualquer momento e sem qualquer prejuizo. Os participantes
foram ainda informados sobre o objetivo da gravacdo das entrevistas e da sua
transcrigdo na integra, de forma an6nima e com atribuicdo de pseudonimos. Os dados

recolhidos foram preservados de forma segura, aos quais apenas a equipa de
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investigacdo tem acesso. Os potenciais participantes receberam um email com o link de

acesso a um termo de consentimento informado (Apéndice 4).

O estudo foi submetido e esta aprovado pela Comissdo de Etica do IPS desde o dia 13
de janeiro de 2022 (Parecer 87/AFP/2022) (Apéndice 5).

2.4. Contexto

O Servico Nacional de Saide (SNS) portugués é um conjunto de servicos e instituicoes
criado pelo estado portugués, financiado por impostos e gerido pelo Ministério de
Saude, que oferece aos seus utentes toda a protecdo necessaria para a sua saude (de
Almeida Simoes et al., 2017). O SNS engloba os Cuidados de Saude Primarios (CSP),
que se referem aos servicos de salde prestados em centros de salde, unidades locais de
salide, hospitais e unidades de cuidados continuados. Os CSP sdo administrados pelos
Agrupamentos de Centros de Saude (ACES) que coordenam os cuidados de satde em
determinada area geografica e sdo geridos pela Administracdo Regional de Salde
(ARS) (de Almeida Simoes et al., 2017). As pessoas com OAAJ podem realizar
Fisioterapia no contexto do SNS através dos CSP (Barros et al., 2011), com prescricdo
normalmente do médico de familia e com o pagamento, apenas, das taxas moderadoras.
Neste contexto, os Fisioterapeutas habitualmente podem decidir se as sessdes sdo em

grupo ou individuais.

Existem centros de Fisioterapia e clinicas de Medicina Fisica e Reabilitacdo (MFR),
convencionadas com o SNS, que sdo muito utilizadas em Portugal e onde as pessoas
também podem pagar apenas as taxas moderadoras (de Almeida Simoes et al., 2017;
Barros et al., 2011). No entanto, nestes servicos convencionados € necessario a
referenciacdo pelo médico Fisiatra e o Fisioterapeuta trabalha, normalmente, em regime

de varios utentes por hora.

No contexto privado, existem clinicas e unidades de Fisioterapia privadas, em que 0s
utentes podem recorrer diretamente, sem necessitar de prescricdo médica prévia, ou
podem ser referenciados por um médico de especialidade. Neste contexto, 0s custos sdo
superiores, mas habitualmente a Fisioterapia é realizada em regime de um utente por

hora.



2.5. Participantes e recrutamento

Neste estudo foram incluidas pessoas com o diagnéstico de OAAJ (codigos L89 e/ou
L90 da International Classification of Primary Care) ou que cumprissem 0s critérios de
diagnostico clinico do National Institute for Health and Care Excellence (NICE): 1)
pessoas com idade igual ou superior a 45 anos; 2) dor nas articulagdes relacionada com
a atividade; 3) sem rigidez matinal ou rigidez inferior a 30 minutos (NICE, 2020); 4) ler
e escrever a lingua portuguesa e 5) preenchimento de termo de consentimento
informado, aceitando participar no estudo. Os participantes foram excluidos na presenca
de red flags como: 1) presenca ou suspeita de infecdo; 2) presenga ou suspeita de
doenga maligna; 3) presenca ou suspeita de fratura (fratura associada a osteoporose ou
queda recente com risco de fratura); 4) presenca de doenca reumatica inflamatoria; 5)
cirurgia ou artroplastia na articulagio com OA; 6) presenca ou suspeita de doenca
maligna ou outras condicBes graves, como insuficiéncia cardiaca ndo controlada, doenca

respiratdria ou deméncia; 7) Contraindicacdo médica para a pratica de exercicio fisico.

Os Fisioterapeutas que participaram numa primeira fase de investigacdo para a
implementacdo do Split.OA intervém com utentes com OAAJ em diferentes contextos,
CSP, clinicas convencionadas de MFR e clinicas privadas, e foram contactados por
chamada telefénica, com a explicacdo sobre este estudo. Seguidamente, demonstrado o
seu interesse em colaborar, receberam um e-mail informativo sobre o estudo e os
critérios de elegibilidade para o recrutamento (Apéndice 6), de forma a poderem
convidar pessoas com OAAJ a participar. Adicionalmente, foram contactados outros
Fisioterapeutas que colaboram com o Instituto Politécnico de Setubal (IPS), que mesmo
ndo participando na primeira fase, identificaram e convidaram pessoas com esta

condicdo. Foi constituida, assim, uma amostra por conveniéncia.

Apbs o convite por parte dos Fisioterapeutas colaboradores, 0os potenciais participantes
foram contactados por um dos investigadores (FG), numa primeira instancia por via
telefénica, para verificar o interesse em participar no estudo. Neste primeiro contacto,
0s participantes tomaram conhecimento das razfes e pressupostos dos investigadores
para a realizacdo deste estudo e foi referido que o interesse neste tema de pesquisa tem
como objetivo melhorar a atuacdo da Fisioterapia, em contexto de pratica clinica com
utentes com OAAJ. Foram, assim, convidados 17 potenciais participantes, dos quais 12
individuos integraram dois grupos focais (n=5 e n=7). No entanto, ocorreram cinco

desisténcias, duas por auséncia de resposta aos contactos efetuados por e-mail e
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chamada telefénica, duas por imprevistos familiares, com aviso prévio, e uma das

desisténcias aconteceu uma hora antes do inicio do grupo focal, por imprevisto laboral.

Embora nenhum dos participantes conhecesse previamente os investigadores envolvidos
no estudo, antes da realizacdo dos grupos focais os investigadores apresentaram-se

como Fisioterapeutas da equipa do desenvolvimento do programa Split.OA.

2.6. Caracterizacdo dos participantes

Previamente a realizacdo dos grupos focais, para caracterizacao dos participantes, foram
recolhidos dados por via telefénica pelo mesmo investigador (FG), segundo o
Questionario de caracterizagdo sociodemografica e clinica (Apéndice 7). Recolheram-se
informacdes sobre idade, género, peso e altura para calculo do indice de massa corporal
(IMC), localizacdo geografica, niveis de educacdo, condicdo de emprego, duracdo e
intensidade da dor através da Escala Numérica da Dor (END) (DGS, 2003), impacto da
condicdo nas atividades da vida didria (AVD), tratamentos realizados e existéncia de
comorbilidades (Willett et al., 2019).

Os niveis de atividade fisica foram avaliados através do Questionario Internacional de
Atividade Fisica, versdo curta (International Physical Activity Questionnaire - Short
Form) (IPAQ-SF), também por via telefonica (Anexo 1). O IPAQ-SF tem uma
confiabilidade que varia de 0,66 a 0,88 (Lee et al., 2011). Este questionario aborda o
namero de dias e o tempo despendido na pratica de atividade fisica de intensidade
moderada ou vigorosa e caminhada, que deve ser de pelo menos dez minutos, nos
ultimos sete dias. O IPAQ-SF inclui, ainda, o tempo que cada participante passou

sentado, em dias Uteis e aos fins de semana, nos ultimos sete dias (Joseph et al., 2021).

Para avaliacdo do estado funcional dos participantes, foi solicitado, por via telefonica, o
preenchimento do Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score - versdo curta
(KOOS-PS) (Anexo 2) e do Hip Injury and Osteoarthritis Outcome Score - versao curta
(HOOS-PS) (Anexo 3), consoante a articulagdo do corpo com OA ou, no caso de serem
varias, conforme o maior grau de severidade considerado pelo utente (Willett et al.,
2019).

Para medir e avaliar a incapacidade gerada pela OA do joelho, foi utilizado 0 KOOS-
PS, aplicado a sete participantes. O KOOS-PS é¢ uma medida com 7 itens de funcao

fisica, adaptado dos dominios do KOOS, das subescalas de Funcéo, Atividades da vida
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diaria, Atividades desportivas e de lazer e Qualidade de vida relacionada com o joelho.
O coeficiente alfa de Cronbach (0,89) confirma que a escala portuguesa KOOS-PS é
internamente consistente (Goncgalves et al., 2010) e representa um construto
unidimensional, em conformidade com o ajuste dos dados ao modelo Rasch (Perruccio
et al., 2008). O KOOS-PS pontua-se somando as respostas dos 7 itens e convertendo
essa soma para a pontuacdo baseada no modelo Rasch, de O (nenhuma dificuldade) a
100 (dificuldade extrema) (Perruccio et al., 2008).

A incapacidade gerada pela OA da anca foi medida e avaliada pelo HOOS-PS, aplicado
a cinco participantes. O HOOS-PS é uma medida com 5 itens de fungdo fisica, adaptado
dos dominios do HOOS, das subescalas de Funcgdo, Atividades da vida diaria,
Atividades desportivas e de lazer e Qualidade de vida, relacionada com a anca. O
HOOS-PS representa um construto unidimensional e transculturalmente valido, com
ajuste dos dados ao modelo Rasch (Davis et al., 2008). A confiabilidade dos 5 itens é de
0,80 (alfa de Cronbach). Os itens sdo pontuados de 0 a 4, sendo 0 nenhuma dificuldade
e 4 dificuldade extrema. Este questionario € pontuado pela soma da resposta bruta
(intervalo de 0-20) e usa-se 0 nomograma para converter a pontuacdo bruta numa

pontuacgéo de intervalo real, de 0 (nenhuma dificuldade) a 100 (dificuldade extrema).

Com a recolha destas caracteristicas, tentou garantir-se a variabilidade da amostra, ja
que foram incluidas pessoas com diferentes niveis de funcdo e de atividade fisica. Com
esta variabilidade, pretende-se que sejam exploradas as perspetivas de diferentes
pessoas com OAAJ (Giacomini & Cook, 2000; Fossey et al., 2002; citados por Tong et
al., 2007).

2.7. Recolha de Dados

Este estudo compreendeu a realizacdo de dois grupos focais, que consistem em
entrevistas semiestruturadas de resposta aberta, sendo os participantes encorajados a
explorar opiniBes individuais e a partilhar perspetivas por meio de interagdo com o

grupo de similares (Tong et al., 2007).

Os grupos focais foram realizados online, através de videoconferéncia pela plataforma
ZOOM Meetings, e foram moderados por um investigador (AM), do género masculino,
Fisioterapeuta com mestrado na area da Fisioterapia musculo-esquelética e docente

também nesta &rea, com experiéncia na conducdo de estudos qualitativos e facilitacdo
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de grupos focais. A co-moderagdo foi conduzida por outra investigadora (FG), do
género feminino, Fisioterapeuta a exercer fungbes em contexto de pratica privada a
tempo integral, estudante de mestrado em fisioterapia em condi¢cbes musculo-
esqueléticas, para registar dados relevantes e sintetizar os principais aspetos da
discussdo. Nas videoconferéncias, estiveram ainda presentes uma terceira investigadora
(NG), do género feminino, Fisioterapeuta a exercer fungdes em contexto de pratica
privada, estudante de mestrado em fisioterapia em condi¢des musculo-esqueléticas, e
uma quarta investigadora, do género feminino, Fisioterapeuta, docente na area da
Fisioterapia e Doutorada em Salde Publica, com formagdo na area da mudanca
comportamental. Todos os investigadores tém mais de trés anos de experiéncia
profissional como Fisioterapeutas com pessoas com OA e estdo envolvidos no
desenvolvimento do programa Split.OA. Duas das investigadoras (DC e NG)
mantiveram as suas camaras desligadas durante o periodo de entrevistas, para ndo
interferirem com as mesmas e ndo afetar as opinides dos participantes (Tong et al.,
2007). Contudo, a sua presenca foi fundamental, uma vez que estiveram envolvidas na

analise de dados.

O guido das entrevistas semiestruturadas realizadas nos grupos focais foi desenvolvido
pelos investigadores (DC, AM e FG), com o objetivo especifico de explorar potenciais
barreiras e facilitadores a pratica regular de exercicio fisico, e informado pelos modelos
COM-B e TDF, com recurso ao livro The Behaviour Change Wheel (Michie et al.,
2014) e ao guia de utilizacdo do TDF (Atkins et al., 2017) (Apéndice 8). A estrutura dos
grupos focais compreendeu a descricdo do cenario e regras bésicas, apresentacao
individual, tema de abertura, discussdo e encerramento da discussdo (Finch & Lewis,
2014). No inicio dos grupos focais, foi apresentado o programa Split.OA: a justificacao
para a necessidade do programa e enquadramento do panorama atual, globalmente e em
Portugal, o objetivo major do programa e a estruturacdo e conteldo das sessbes
(Apéndice 9). As entrevistas dos grupos focais tiveram uma duracdo media de 90

minutos.

Durante os grupos focais, foi utilizada a gravacdo audiovisual, com autorizacdo dos
participantes, e foram retiradas anotagdes por um investigador (FG), as quais foram
resumidas no final de cada um dos grupos, para a analise dos participantes e sintese dos
principais aspetos da discussdo. Estas anotagdes foram importantes para manter detalhes

contextuais, para anélise e interpretacdo dos dados (Tong et al., 2007).
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2.8. Anélise de Dados

Apos a realizacdo dos grupos focais e previamente a sua analise, foi feita a transcri¢do
verbatim do audio por uma investigadora (FG), com o consentimento de todos 0s
participantes e com a atribuicdo de pseudonimos a cada um deles. Para a precisdo das
transcrigdes, estas foram confirmadas por outras duas investigadoras (NG e DC). Além
disso, as transcri¢cbes foram enviadas por e-mail aos participantes, para que pudessem
enviar comentarios e/ou corre¢des, e todos concordaram com as mesmas (Apéndice 10).
A gravacdo e a transcricdo refletem com mais precisdo o0s pontos de vista dos
participantes do que as notas dos investigadores e, uma vez que 0s participantes
verificaram as transcri¢fes, permitiu-se uma melhor precisdo dos dados recolhidos
(Tong et al., 2007). Apds a leitura na integra das transcricdes para familiarizacdo com
os dados, realizou-se uma analise de conteudo dedutiva, informada pelos modelos
COM-B e TDF, por duas investigadoras independentes (FG e NG), com a colaboragéo
de uma terceira investigadora (DC) para resolver divergéncias. A analise dedutiva de
conteddo foi realizada por meio de uma matriz de codificacdo, baseada nas
componentes do COM-B e dominios do TDF (Apéndice 11). Esta andlise foi orientada
pelo objetivo do estudo: explorar as barreiras e facilitadores das pessoas com OAAJ
para a adesdo a préatica de exercicio fisico. As barreiras e facilitadores foram agrupadas
nas respetivas componentes do COM-B e nos dominios do TDF, de forma independente
por duas investigadoras (FG e NG), com a colaboragdo de outra investigadora (DC) para
atingir um consenso. Foram utilizadas citacGes dos participantes como justificagdo em
cada barreira e facilitador identificados, que tém como objetivo melhorar a credibilidade
dos achados e a sua compreensdo (Cote & Turgeon, 2005; Altheide et al., 1994; citados
por Tong et al., 2007). No final de cada citacdo, foi colocado o pseudénimo
correspondente ao participante, grupo focal, pagina da transcricdio e linhas

correspondentes.

2.9. Estratégias para garantir a qualidade do estudo

A qualidade do estudo e a confiabilidade dos dados qualitativos foram garantidas pela
utilizacdo de estratégias como a credibilidade, a transferibilidade, a confiabilidade e a
confirmabilidade (Korstjens & Moser, 2018).

No que diz respeito aos critérios de credibilidade, todos os dados foram analisados por

dois investigadores independentes, do género feminino (FG e NG) e, em caso de

14



discordia no que toca a anélise dedutiva informada pelos dominios do COM-B e TDF,
foi resolvido com recurso a uma terceira investigadora (DC), até alcancar a triangulacao
(consenso) dos investigadores (Korstjens & Moser, 2018). A estratégia da verificacdo
de membros também foi aplicada em consideracdo aos critérios de credibilidade (Amin
et al., 2020; Korstjens & Moser, 2018). A identificacdo das barreiras e facilitadores para
a adesdo ao exercicio fisico, recolhidos através dos grupos focais, foi enviada por e-mail
(Apéndice 12), em formato de checklist, para os participantes do estudo (Apéndice 13),
para que pudessem analisar e verificar a sua concordancia ou discordancia e deixar 0s
seus comentarios e correcles, 0s quais foram corroborados no que toca as perspetivas
gerais de cada grupo (exemplares nos Apéndice 13a e Apéndice 13b). O feedback dos
participantes garantiu que as suas perspetivas estavam representadas e acrescentou

validade as interpretacdes dos investigadores (Tong et al., 2007).

Para garantir a estratégia de transferibilidade, que significa fornecer uma “descri¢ao
detalhada” dos participantes e dos procedimentos de pesquisa, permitindo que pessoas
de fora avaliem se os resultados do estudo sdo transferiveis para seus contextos e
configuracBes (Korstjens & Moser, 2018), descreveu-se 0 contexto e cenario em que a
este estudo ocorreu, a amostra e estratégias de recrutamento, o tamanho da amostra, as
caracteristicas sociodemogréaficas e clinicas dos participantes e 0s principais aspetos da

recolha de dados.

A confiabilidade refere-se a consisténcia dos resultados ao longo do tempo e significa
que a pesquisa seguiu os padrdes aceites do desenho do estudo; e a confirmabilidade
permite garantir que as interpretacdes dos achados do estudo derivam dos dados e ndo
da interpretacdo subjetiva dos investigadores (Korstjens & Moser, 2018). O
cumprimento destes dois critérios foi garantido através do processo de auditoria,
descrevendo de forma transparente as etapas da pesquisa, desde a fase inicial até a

analise de resultados (Korstjens & Moser, 2018).
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3. Resultados
3.1. Caracteristicas sociodemogréficas e clinicas dos participantes

No total, doze participantes fizeram parte dos grupos focais, com uma média de idades
de 63,25 anos (desvio padrao de 9,85). Seis participantes eram do sexo feminino e a OA

do joelho foi a mais comum (tabela 1).

Tabela 1: Caracteristicas dos Participantes

Variavel Categoria Frequéncia
Sexo Feminino 6 (50%)
Masculino 6 (50%)
Idade Média + Desvio Padrédo 63,67 anos + 9,85
Minimo 45 anos
Maximo 76 anos
Estado Civil Solteiro 1 (8,33%)
Casado 11 (91,67%)
HabilitacGes Literarias Ensino Primario 3 (25%)
Ensino Bésico (9° ano de escolaridade) 1 (8,33%)
Ensino Secundario ou equivalente 4 (33,33%)
incompleto (12° ano de escolaridade)
Ensino Superior 4 (33,33%)
Situacdo profissional atual A trabalhar a tempo inteiro 3 (25%)
A trabalhar a tempo parcial 1 (8,33%)
Baixa médica devido a outro motivo, 1 (8,33%)
que ndo Osteoartrose
Reformado(a) 7 (58,33%)
Osteoartrose: zona do corpo Anca direita 2 (16,67%)
Anca esquerda 3 (25%)
Joelho direito 5 (41,67%)
Joelho esquerdo 2 (16,67%)
Tempo de diagndstico de OA N4o sei 1 (8,33%)
<12 meses 1 (8,33%)
>12 meses 10 (83,33%)
Comorbilidades 0 2 (16,67%)
1 3 (25%)
2 ou mais 7 (58,34%)
Medicacéo atual devido a OA Né&o 11 (91,67%)
(AINS)

No que diz respeito aos niveis de atividade fisica dos participantes deste estudo, através
do questionario IPAQ-SF, verificou-se que 58% dos participantes sdo Ativos (7
pessoas), 25% dos participantes sdo Muito Ativos (3 pessoas) e 17% dos participantes
séo Irregularmente Ativos (2 pessoas).

Quanto a funcionalidade, os participantes com OA do joelho obtiveram uma pontuagdo
média de 40,17, com um desvio padrdo (DP) de + 12,00 no questionario KOOS-PS, e 0s
participantes com OA da anca obtiveram uma pontuacdo média de 37,78, com um
DP+13,48 no questionario HOOS-PS. Os resultados do KOOS-PS e do HOOS-PS
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permitiram perceber que ha variabilidade entre os niveis de funcdo fisica dos
participantes.

Os resultados gerais dos participantes estdo representados na tabela 2. Os resultados, na
integra, de cada participante no IPAQ-SF e no KOOS-PS ou HOOS-PS apresentam-se
no Apéndice 14.

Tabela 2: Resultados gerais dos questionarios KOOS-PS, HOOS-PS e IPAQ-SF

Questionarios Resultados Soma da pontuagéo Escala de 0: nenhuma
dificuldade a 100: dificuldade
extrema
KOOS-PS Média + Desvio 13,43 +£5,91 40,17 £ 12,00
(N=7; soma da Padrao
pontuagdo 0-28) Minimo 7 27,5
Maximo 21 57,9
HOOS-PS Meédia + Desvio 9,8 +3,56 37,78 £13,48
(N=5; soma da Padrdo
pontuagdo 0-20) Minimo 4 16,4
Méaximo 13 50,8
IPAQ-SF Classificacdo Numero de Participantes Percentagem de Participantes
(N=12) Muito Ativos 3 25%
Ativos 7 58%
Irregularmente Ativos 2 17%

3.3. Barreiras e Facilitadores identificados para a adesao ao exercicio fisico

Através da analise dos grupos focais, foram identificadas 18 barreiras e 28 facilitadores
para a adesdo ao exercicio fisico por parte das pessoas com OAAJ. Estas barreiras e
facilitadores estdo interligadas aos seis dominios do COM-B: Capacidade Fisica,
Capacidade Psicoldgica, Oportunidade Fisica, Oportunidade Social, Motivacéo
Reflexiva e Motivacdo Automatica. No que respeita aos dominios do TDF, onze sdo
comuns entre as barreiras e facilitadores (Aptiddes Fisicas; Conhecimento; Memodria,
Atencdo e Processo de Decisdo; Regulacdo Comportamental; Contexto ambiental e
recursos; Influéncias Sociais; Crengas sobre as Capacidades; Crencas sobre as
Consequéncias; Intencdes; Reforco; Emocdes). Nos dominios Otimismo, Objetivos e
Papel Social/Profissional e Identidade, apenas foram identificados facilitadores. No
dominio AptidBes Cognitivas e Interpessoais do TDF, ndo foram encontradas barreiras
nem facilitadores na analise dos grupos focais. Na tabela 3 é apresentada uma sintese de

todas as barreiras e facilitadores identificados através da analise dos grupos focais.
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Tabela 3: Temas, Barreiras e Facilitadores interligados as componentes do COM-B e dominios do TDF

Componente | Dominio do TDF | Barreiras Facilitadores
do COM-B
Capacidade Aptiddes Fisicas Sintomatologia ~ consequente & | Exercicio regular melhora a aptiddo
Fisica prética de exercicio; para a prética de exercicio.

Presenca de comorbilidades.
Capacidade Conhecimento Falta de conhecimento sobre o | Conhecimento sobre exercicio e os
Psicoldgica exercicio. beneficios;

Conhecimento sobre gestdo da OA.

Memodria, Sem experiéncia anterior de pratica | Experiéncia anterior positiva com o
Atencéo e | de exercicio. exercicio;
Processo de Estratégias que promovam a memoria e
Decisdo atencdo sobre os exercicios que devem
realizar.
Regulacédo Dificuldade de realizar exercicio | Estabelecer um plano de agéo;
Comportamental sem um plano de acdo e horario | Ser capaz de autorregular-se e priorizar
estipulado; o0 exercicio fisico.
Baixa autorregulagdo e pouca
prioridade atribuida ao exercicio.
Oportunidade ~ Contexto Falta de recursos materiais; Ter recursos e espaco para a préatica de
Fisica ambiental e | Barreiras fisicas para a pratica de | exercicio;
recursos exercicio; Disponibilidade geral para a pratica de
Condicdes meteorologicas. exercicio;
Programa de exercicio online.
Oportunidade  Influéncias Pressdo social/ Consentir | Abster-se dos julgamentos sociais;
Social Sociais julgamentos sociais; Incentivo e compreensdo da familia e

Falta de companhia para praticar
exercicio;
Incapacidade de acompanhar a
pratica de exercicio com outras
pessoas.

amigos;
Praticar ~ exercicio com  outras
pessoas/pares;

Influéncia dos profissionais de salde
nos habitos de exercicio.

Motivacdo Crengas sobre as | Falta de autoeficacia para a pratica | Capacidade e confianga para manter o
Reflexiva Capacidades de exercicio. exercicio a longo-prazo;
Capacidade de adaptar o exercicio as
suas capacidades e gerir 0s seus
sintomas.
Crengas sobre as | Medo de causar dano estrutural ou | Crenca em travar avango da doenca
Consequéncias exacerbar a condigéo. com a prética de exercicio
Beneficios gerais e especificos da
pratica de exercicio para a OA,;
Beneficios percebidos do exercicio
noutras condi¢Bes (ex. hipertensdo
arterial).
Otimismo Otimismo para conseguir aderir ao
exercicio e pratica-lo regularmente;
Atitude positiva perante o exercicio.
IntencBes Prioridade reduzida em realizar | Prioridade e intencdo de realizar
exercicio de forma autbnoma; exercicio fisico e manter a sua préatica a
Preguica. longo-prazo.
Objetivos Estabelecer objetivos para a préatica de
exercicio.
Papel Social/ Pratica de exercicio alinhada com a
Profissional e identidade.
Identidade
Motivacao Reforco Pratica de exercicio dependente de | Ter habitos regulares de exercicio
Automética fatores externos. fisico;
Suporte por parte dos profissionais de
salde.
Emocao Vergonha, stress e ansiedade para | Gostar de exercicio fisico,
praticar exercicio e ajustar-se a uma | particularmente ou no geral;
nova realidade. Antecipagdo emocdes negativas

perante a potencial impossibilidade de
praticar exercicio fisico.
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3.3.1. Capacidade Fisica
3.3.1.1. Aptidéo Fisica

Na componente Capacidade Fisica do COM-B, no dominio Aptidado Fisica do TDF, a

analise dos grupos focais permitiu identificar duas barreiras e um facilitador.

Vérios participantes referiram ter pouca capacidade fisica pela presenca de
sintomatologia, como dor, rigidez e fadiga durante a pratica de exercicio fisico.

“So que eu, eu vou caminhar e ao fim de duzentos, trezentos metros fico
cansado. Nao é? Fico cansado e é as dores principalmente na anca esquerda
(...) E ha uma altura que é muito aguda.” (Alexandre, grupo focal [GF] 1,
pagina 2, [linhas] 35-39)

A presenca de comorbilidades, como a dor lombar, também foi referida por alguns

participantes como uma barreira a adesdo ao exercicio.

“Porque é assim, hd certos exercicios que a dor nas costas é horrivel. Ja me
ultrapassa a dor do joelho. E ha certos exercicios que eu quero fazer e nédo
consigo.” (Sofia, GF1, pagina 8, 248-249)

Por outro lado, os participantes que praticam exercicio fisico regularmente sentem-se
aptos e fisicamente capazes para realizar um programa de exercicios e continuar a sua

pratica a longo-prazo.

“(...) eu estou com capacidade 100% para realizar, seja qual for o exercicio

(...) eu sou capaz neste momento.” (Afonso, GF1, pagina 11, 326-327)

3.3.2. Capacidade Psicoldgica
3.3.2.1. Conhecimento

Na componente Capacidade Psicolégica do COM-B, no dominio Conhecimento do
TDF, foi encontrada uma barreira e dois facilitadores através da andlise dos grupos

focais.

Alguns participantes referem como barreira ndo ter conhecimento sobre o exercicio,

nomeadamente sobre o tipo de exercicio que podem realizar e como realizar.
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“é evidente que existem muitos exercicios (...) que nds, com a nossa falta,
digamos, de conhecimento (...) podemos adotar e ndo serem, digamos assim, as

posicdes mais corretas. ” (Adérito, GF1, pagina 17, 495-498).

Alguns participantes conhecem os beneficios do exercicio fisico, ndo so relativamente a
OA, como diminuir a dor e promover a autonomia, mas também em relacdo a outras
condicBes de satude/comorbilidades, nomeadamente ajudar a regularizar a hipertensao
arterial (HTA).

“(...) sem duvida, o alivio do desconforto fisico (...) Da dor, do desconforto
fisico e alguma, digamos assim, sensacdo de podermos ser mais autonomos.
(Adérito, GF1, pagina 10, 288-289)

“(...) a nivel de alguns problemas de saude que tenho que o exercicio me ajuda
a minorar e a ultrapassar por causa da hipertensdo.” (Miguel, GF2, pagina 12,
358-359)

Alguns participantes referiram ter conhecimento sobre gerir a OA, particularmente

saber adaptar os exercicios de acordo com a sua condicao e capacidades.

’

“(...) eu posso fazer tudo, é so adaptar a carga ou a for¢a e essas coisas todas’

(Maria, GF2, pagina 12, 340)

3.3.2.2. Memdria, Atencao e Processo de Decisdo

Na componente do COM-B Capacidade Psicoldgica, no dominio Memoria, Atencéo e
Processo de Decisdo do TDF, através da analise dos grupos focais, foram encontrados
uma barreira e dois facilitadores.

Alguns dos participantes, quando questionados sobre a sua experiéncia anterior
relativamente ao exercicio e/ou programas de exercicio, referiram ndo ter qualquer

experiéncia de pratica de exercicio fisico.

“E assim, eu fisioterapia ndo, exercicios também pouco, porque é assim, eu sou
costureira e estou 8 horas sentada a uma maquina. A Unica coisa que eu faco de
mexer as pernas e assim, s6 mexo um bocadinho no pedal da maquina, mais
nada.” (Sofia, GF1, pagina 12, 359-362)
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Numa perspetiva antagonica e como facilitador para a adesédo ao exercicio fisico, foi
referido por alguns participantes terem experiéncia anterior de pratica de exercicio, seja

porque ja realizaram Fisioterapia ou porque praticam desporto, como corrida ou crossfit.

“(...) eu ja fiz fisioterapia, eu conhego, digamos assim, uma série de coisas que
eu fui fazendo e que ainda hoje vou fazendo em casa (...)” (Adérito, GF1,
pagina 3, 82-83)

“Em relacdo ao exercicio (...) se tivermos tido uma pratica anterior (...) € mais
facil para n6s cumprir qualquer programa. Eu, por exemplo, toda a minha vida
fiz exercicio fisico devido a minha atividade desportiva.” (Adérito, GF1, pagina
7, 197-200)

Alguns participantes referem que seria facilitador ter estratégias de apoio a memoria e
atencdo, como videos, imagens e um plano de treino escrito com a descri¢cdo detalhada

dos exercicios, para se guiarem e conseguirem realiza-los de forma auténoma.

“Na Internet, existem essas imagens de fisioterapia (...) acho que se nos
tivéssemos essas imagens em casa, era um guia, era um guia muito, muito

importante para nés.” (Afonso, GF1, pagina 16, 485-487)

“De inicio, convinha ser escrito, porque normalmente os exercicios convém ter
uma sequéncia, ndo é? E, se ndo o tiver escrito, essa sequéncia ao fim de 2 ou 3
dias, perde-se e se calhar a finalidade dele ndo é realizada a 100% (...)”
(Alexandre, GF1, pagina 16, 475-477)

3.3.2.3. Regulagdo Comportamental

Ainda sobre Capacidade Psicoldgica, no dominio Regulacdo Comportamental do TDF,

foram encontradas duas barreiras e dois facilitadores.

Alguns participantes referiram ter varias tarefas na sua vida diaria, como trabalhar e

realizar as tarefas domésticas, ndo conseguindo priorizar a pratica de exercicio fisico.

“Ja eu ainda trabalho e de manhd levanto-me, faco a minha higiene e vou
trabalhar. (...) E depois é assim, tenho o jantar para fazer, tenho coisas para
fazer, tenho a roupa para passar a ferro e, 14 esta, a minha ginastica é essa, mas
porque de outra maneira ndo posso fazer as coisas.” (Sofia, GF1, pagina 15,

437-443)
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Contrariamente a esta barreira, alguns participantes identificaram como facilitador

conseguirem autorregular-se e priorizar a pratica de exercicio no seu quotidiano.

“(...) é que o desporto mudou a minha vida, muito, e é mesmo tanto
mentalmente como fisicamente, faz parte do dia a dia, é como beber agua, é a
mesma coisa.” (Maria, GF2, pagina 13, 374-376)

A dificuldade em realizar exercicio sem um “plano de a¢do” e horério especifico para a
sua adesdo na vida diaria, também foi referida por alguns participantes como uma

barreira.

“Se ndo fizer nesse plano, a tarde ja ndo consigo (...) tenho de me levantar,
pequeno-almoco e fazer logo a ginastica. Se passar desse ciclo, desmotivo-me e
pronto, e ja ndo faco.” (Alexandre, GF1, pagina 15, 433-435)

Corroborando com esta perspetiva, alguns participantes referem como facilitador a
existéncia de um “Plano de acdo”, para que organizem o seu dia a dia de forma a

conseguirem integrar uma pratica regular de exercicio fisico.

“(...) estabelecer um plano de trabalho, digamos, com todas as atividades
diarias, digamos, perfeitamente escalonadas. Aquilo é como cumprir um
calendario (...) sei que aquela hora tenho que fazer” (Adérito, GF1, pagina 14,
409-412)

3.3.3. Oportunidade Fisica
3.3.3.1. Contexto Ambiental e Recursos

No que diz respeito a componente de Oportunidade Fisica do COM-B, no dominio
Contexto Ambiental e Recursos do TDF, foram encontradas trés barreiras e trés

facilitadores com a anélise dos grupos focais.

Alguns participantes apresentam a falta de recursos materiais como barreira para a

pratica de exercicio.

“Parece que temos todos espago suficiente, mas ndo temos material, ndo é

verdade? E isso.” (Afonso, GF1, pagina 19, 559)
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Por outro lado, e como facilitador, outros participantes referiram ter espacgo fisico e
recursos materiais para a pratica de exercicio ou a necessidade de poucos recursos para

a sua pratica.

“Espaco existe, ndo tenho problemas em casa com espagos. O material é assim,
nem todo o material que nds vemos a venda as vezes € necessario. Muitas vezes
noés temo-lo @ mao, ou numa cadeira, ou numa mesa, ou num banco, ou o que

seja, ou um tapete.” (Adérito, GF1, pagina 18, 539-542)

A existéncia de barreiras fisicas/arquitetonicas, sobretudo o piso irregular e a existéncia
de escadas, é referida por alguns participantes como um fator negativo, pois dificultam a

pratica de exercicio no exterior/comunidade.

“(...) mas na rua, até pelo piso, eu se calhar ao fim 10 minutos, estou a
encostar, porque hda um esfor¢co muito maior (...) ndo hd passeios direitos, hd

degraus, ha coisas para subir e descer” (Adérito, GF1, pagina 7, 210-213)

As condicGes meteoroldgicas, nomeadamente o frio, foram referidas por alguns
participantes como barreira a pratica de exercicio fisico, particularmente se for no

exterior, como caminhar.

“Realmente o caminhar, devia de caminhar mais. Agora com este frio, ndo é

muito convidativo.” (Carmo, GF2, pagina 6, 172-173)

Alguns participantes mencionaram ter disponibilidade geral para a pratica de exercicio,

no sentido em que o seu contexto permite essa disponibilidade, por estarem reformados.

“Também tenho todo o tempo do mundo. Estou aposentada, giro o meu tempo

quase como eu quero.” (Fernanda, GF2, pagina 18, 522-523)

A existéncia de um programa de exercicios online foi sugerida por alguns participantes,
como sendo um facilitador para aderirem ao exercicio sem precisarem de deslocagdes

para o exterior.

“E que hoje em dia, com as tecnologias de informacdo ao nosso dispor (...) ha

muita coisa que pode ser feita (...)” (Adérito, GF1, pagina 3, 72-73)
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3.3.4. Oportunidade Social
3.3.4.1. Influéncias Sociais

Focando sobre a Oportunidade Social do COM-B, no dominio Influéncias Sociais do

TDF, foram encontradas trés barreiras e quatro facilitadores.

Referiu-se a pressdo social/consentir julgamentos sociais como uma barreira para a

prética de exercicio, nomeadamente em locais publicos ou em grupo.

“(...) e o amanhd nunca chega. E mais uma falta de coragem e vergonha!”

(Cristina, GF2, pagina 17, 501-502)

Contrariamente a esta perspetiva, alguns participantes referiram como facilitador
praticar exercicio fisico sem pressdo social/abster-se de julgamentos sociais.

6

do pode, ndo podemos ter vergonha, cada um faz a sua maneira, cada um faz
como sabe (...) ndo acho que alguém possa ter vergonha de fazer exercicio na
rua ou em casa, ou seja onde for. Isto € o meu pensamento positivo.” (Serafim,
GF2, pagina 19, 545-549)

Alguns participantes referem sentirem-se incapazes de acompanhar a pratica de

exercicio com outras pessoas, sendo uma barreira a pratica de exercicio.

“Eu, além de ndo os conseguir acompanhar, pronto, eu sinto-me mal de estarem

sempre a minha espera.” (Alexandre, GF1, pagina 20, 584-585)

Vaérias pessoas referem como barreira a falta de companhia para praticar exercicio

fisico, tornando-se desmotivante para elas.

“(...) mas confesso que, sozinha, ndo estou, ndo me sinto muitas vezes motivada,

arranjo todas as desculpas (...)” (Fernanda, GF2, pagina 5, 154-155)

No entanto, alguns participantes tém companhia para treinar e consideram um

facilitador para adesdo ao exercicio fisico a longo-prazo.

“Sim, eu tenho a minha esposa que é atleta tal e qual como eu e que motiva. Os
dois estamos em sintonia. Eu motivo-a a ela e ela motiva-me a mim, em que nés
levamos sempre esta atividade em frente e que continuemos sempre até poder,
até nds podermos. ” (Afonso, GF1, pagina 19, 572-574)

Nos grupos focais foi ainda referido que o incentivo da familia e/ou dos amigos é um

facilitador para a préatica de exercicio fisico.

24



“Eu tenho um grande apoio, um grande incentivo. Em minha casa vive uma
filha minha. Todos os dias, faga sol ou chuva, ela vai ao ginasio. Portanto, se
vai um também podem ir dois (...) e ela como &, digamos assim, uma grande
aficionada do exercicio, também pode, digamos, ajudar-me a fazer algumas
coisas dentro do programa estabelecido, evidentemente. E em casa a minha
mulher também é uma pessoa que me apoia e me incentiva muito.” (Adérito,
GF1, pagina 20, 588-593)

Outro facilitador abordado foi a influéncia positiva que os profissionais de satde podem

ter nos habitos de exercicio, nomeadamente os Fisioterapeutas.

“Sendo fornecido por vocés ou por um qualquer Fisioterapeuta, claro que eu
tenho confianca nesses exercicios. Tenho confianca no bom resultado que
possam alcangar.” (Adérito, GF1, pagina 17, 513-514)

3.3.5. Motivagédo Reflexiva
3.3.5.1. Crencas sobre as Capacidades

Na componente de Motivacdo Reflexiva do COM-B, no dominio Crencas sobre as

Capacidades do TDF, foram identificados uma barreira e dois facilitadores.

Alguns participantes referem a falta de autoeficicia para a préatica de exercicio fisico,
acreditando que ndo tém capacidade ou que 0 seu corpo ndo tem o0s requisitos

necessarios para a sua pratica.

“Atualmente, eu ndo estou 100% capacitado para fazer todos os exercicios
porque por uma série de tempo que nada tem sido feito praticamente e tenho
muita dor (...)” (Adérito, GF1, pagina 11, 333-334)

Como oposicdo a barreira encontrada, alguns participantes acreditam ter capacidade e

confianca necessarias para manter a pratica de exercicio a longo-prazo.

“Neste momento, eu estou com capacidade 100% para realizar, seja qual for o
exercicio que for. Seja qual for deles, eu sou capaz neste momento.” (Afonso,

GF1, pagina 11, 326-327)

Alguns participantes referem conseguir adaptar o exercicio a sua condigdo e ter

capacidade para gerir 0s seus sintomas.
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“(...) ainda mais preparacdo antes, se calhar mais mobilidade antes do treino e
depois do treino, para néo ter dores depois do treino. Ou menos dores. Mas isso
eu acho que é mais a adaptacdo, adaptar eu (...)” (Maria, GF2, pagina 11, 324-
326)

“Com as dores é gerir e avancar quando puder avancar, quando ndo da é
ficarmos naquele patamar e quando d& para ultrapassar esse patamar,
avangamos.” (Maria, GF2, pagina 12, 345-347)

3.3.5.2. Crencas sobre as Consequéncias

Na Motivacdo Reflexiva do COM-B, no dominio Crencgas sobre as Consequéncias do

TDF, foram encontrados uma barreira e trés facilitadores.

Algumas das pessoas referem medo de causar dano estrutural ou exacerbar a condicao

com a prética de exercicio fisico.

“O meu problema é estar a insistir, estou a estragar alguma coisa mais que se
possa refletir daqui a alguns anos em termos de mobilidade, de movimento, ndo
¢?” (Miguel, GF2, pagina 3, 83-85)

Por outro lado, como facilitador, alguns participantes acreditam que podem prevenir o
avanco da doenca com a préatica de exercicio.

“O beneficio, no meu caso, seria todo a favor da prevengdo da doenca (...)"

(Afonso, GF1, pagina 10, 306-307)

“(...) é sempre bom fazer um desporto que eu acho que é, trava a doenca. Eu
tenho 50 anos, entdo ela esta 14, entdo eu acho que o objetivo € travar, porque
isso ja ndo vai parar, mas travar o maximo (...)” (Maria, GF2, pagina 7, 207-
209)

No que diz respeito aos beneficios gerais e especificos da préatica de exercicio fisico na
OA, os participantes referiram como facilitador poder reduzir 0 excesso de peso e 0s

sintomas.

“Poder diminuir um pouco o meu peso, porque ndo é que eu esteja muito, muito
além do peso, mas estou e noto (...) E ao fazer exercicio, sim senhora, que seja

para nos dar um pouco de alivio.” (Sofia, GF1, pagina 11, 314-316)
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“Quer dizer, se conseguir hd, portanto, que fazer os exercicios, isso levantar-
me-& também o &nimo a mim prdépria e para além de combater a dor fisica, ndo
¢?” (Fernanda, GF2, pagina 8, 215-217)

Ter beneficios noutras condi¢bes de salde com a pratica de exercicio, como aliviar a
dor lombar, as dores nos ombros e ajudar a controlar a HTA, também foi mencionado

como um fator positivo e um incentivo & adesdo ao exercicio.

“Tive a rutura no ombro, fiz 0 exercicio, continuo a fazer o exercicio e as dores
desapareceram. Portanto, eu sé vejo beneficios disso.” (Alexandre, GF1, pagina
13, 371-372)

“Nos dias que corro ou que fa¢o outro tipo de exercicio, normalmente a tensao

anda mais controlada (...). Portanto, para mim, os beneficios sdo, sdo muitos.”

(Miguel, GF2, pagina 12, 359-362)

3.3.5.3. Otimismo

Na componente de Motivacdo Reflexiva do COM-B, no dominio Otimismo do TDF, ndo

foi encontrada qualquer barreira, mas sim dois facilitadores.

Alguns participantes revelam ser otimistas sobre a sua capacidade e confianca em aderir

ao exercicio fisico e pratica-lo regularmente.

)

“FEu, eu gostaria de poder manter a minha atividade fisica, que é atleta.

(Afonso, GF1, pagina 6, 184)

2

“E a0 mesmo tempo como eu Sou, eu quero mesmo avangar com os treinos.
(Maria, GF2, pagina 7, 209-210)

Alguns participantes revelam uma atitude positiva perante a pratica de exercicio, sendo

também um facilitador.

“Porque com o exercicio e com 0 nosso habito e sentirmo-nos nés melhor, é
natural que a gente também procure manter esse estado fisico.” (Adérito, GF1,
pagina 10, 291-292)

“Nos fazemos, mais a vontade cresce e mais o exercicio vai ficando mais facil

(...)” (Maria, GF2, pagina 12, 335-336)
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3.3.5.4. Intengdes

Ainda na componente Motivacdo Reflexiva do COM-B, mas no dominio Inten¢des do

TDF, foram identificadas duas barreiras e um facilitador.

Alguns participantes referiram ter uma prioridade reduzida em realizar exercicio,
principalmente se fosse de forma auténoma, considerando que com orientacdo teriam

uma prioridade superior, devido ao compromisso.

“Porque é assim, eu faco tudo por tudo para nunca faltar uma sessdo da
fisioterapia ou do ioga, por exemplo. Faco tudo por tudo, fica tudo para tras. E
a minha prioridade. Mas eu fazer sozinha, dizer sim «ah, daqui a um bocado,
tenho que tirar 20 minutos para fazer isto, para fazer exercicio», e se eu

encontrar, se outra coisa me surgir, eu ja ndo dou essa prioridade sozinha.”

(Fernanda, GF2, pagina 14, 394-39)

Como oposicdo, foi encontrado um facilitador neste dominio, ja que alguns
participantes revelaram ter uma grande prioridade e intencao de realizar exercicio fisico

e manter a sua pratica a longo-prazo.

“(...) porque treino trés vezes por semana, e dai a continuar sempre (...) nao

tenciono parar.” (Afonso, GF1, pagina 14, 424-425)

Outra das barreiras, identificada por alguns participantes, foi reconhecer a pouca

prioridade que atribuem ao exercicio por terem preguica de o praticar.

“Realmente o caminhar, devia de caminhar mais (...) também sou um

bocadinho preguicosa.” (Carmo, GF2, pagina 6, 172-173)

3.3.5.5. Objetivos

Na Motivacdo Reflexiva do COM-B, referente ao dominio Objetivos do TDF, néo foi

identificada nenhuma barreira, mas sim um facilitador.

Alguns participantes revelam que estabelecer objetivos concretizaveis é um facilitador

para a pratica de exercicio fisico.

“(...) é bom é sentir que conseguiu, conseguiu atingir um objetivo e o objetivo
nao precisa ser muito alto, objetivo é cada um tem o seu proprio objetivo, entdo

ndo é preciso de por a barra muito alta.” (Maria, GF2, pagina 12, 341-343)
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3.3.5.6. Papel Social/Profissional e Identidade

Para concluir a componente de Motivacdo Reflexiva do COM-B, desta vez referente ao
dominio Papel Social/Profissional e Identidade do TDF, ndo foram encontradas

barreiras, mas foi encontrado um facilitador.

E referido por alguns participantes que a pratica de exercicio fisico esta alinhada com a

sua identidade e que é uma parte fundamental da sua rotina.

“Mas eu ndao podia viver sem fazer aquela atividade, porque faz mesmo parte da

minha vida. E de quem eu sou agora.” (Maria, GF2, pagina 12, 338-339)

“Eu, no meu caso, sempre considerei que o exercicio era uma parte importante

do meu dia a dia (...)” (Serafim, GF2, pagina 17, 476-477)

3.3.6. Motivacao Automatica
3.3.6.1. Reforco

Na componente Motivacdo Automatica do COM-B, no dominio Refor¢o do TDF, foram

encontrados uma barreira e dois facilitadores.

Alguns participantes referiram que ndo conseguem manter habitos de exercicio, porque
ndo conseguem manter a motivacdo, ja que consideram que esta depende de fatores

externos, sejam fatores relacionados com o quotidiano ou com o suporte profissional.

I

as a motivagdo até devia estar sempre la em cima, no 10'. N&o estd, ndo esta
devido ao nosso dia a dia, devido ao nosso trabalho, devido as nossas
limitagoes. (...) A motiva¢do 10, que é impossivel de conseguirmos fazer por

diversas razoes do nosso dia a dia, nao ¢?” (Carmo, GF2, pagina 18, 514-516)

“(...) porque realmente eu sou muito participativa na presen¢a do
Fisioterapeuta, mas confesso que, sozinha, ndo estou, ndo me sinto muitas vezes

motivada, arranjo todas as desculpas (...)" (Fernanda, GF2, pagina 5, 153-155)

1 O moderador questionou os participantes dos grupos focais sobre a sua motivagdo em praticar exercicio, numa
escala de 0 a 10, sendo 0 nenhuma motivagdo e 10 motivagdo maxima.
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Numa perspetiva antagonica, alguns participantes revelaram ter habitos regulares de

exercicio fisico, sendo um reforgo para aderirem ao exercicio a longo-prazo.

“Todos os dias fagco uma hora de bicicleta. E fa¢o gindstica também
diariamente, portanto, alterno um dia bicicleta, outro dia ginastica e fago todos
Os dias praticamente uma hora, todos os dias.” (Alexandre, GF1, pagina 2, 32-
34)

Alguns participantes mencionaram que haver suporte por parte dos profissionais de
salde, como receber recomendacfes e apoio durante a pratica de exercicio, € um

facilitador para a adeséo ao exercicio fisico e a sua pratica continua.

“(...) através do meu proprio médico de familia, levar uma recomendag¢do ao
Fisioterapeuta de alguma for¢a, digamos assim, nesta terapia.” (Adérito, GF1,
pagina 3, 90-91)

3.3.6.2. Emocéo

Ainda na componente de Motivacdo Automatica do COM-B, no dominio Emocédo do

TDF, foi encontrada uma barreira e dois facilitadores.

Alguns participantes referiram sentir vergonha, falta de motivacdo e ansiedade para

praticar exercicio e ajustar-se a uma nova realidade.

“E que a propria dor afeta-nos mentalmente também. «Ai esta-me a doer!»,
«Hoje ndo fago ginastica porque me esta a doer» ou «N&o vou andar, porque
chego ali abaixo e depois ja me custa a voltar para casay, ndo é¢?” (Alexandre,

GF1, pagina 10, 299-301)

’

“Tenho feito algumas sessoes sozinha, mas é desmotivante para mim.’

(Fernanda, GF2, paginas 6, 158-159)

Por outro lado, e como facilitador, alguns participantes mencionaram gostar de

exercicio, particularmente ou no geral.

“Eu gosto muito por acaso de fazer gindstica e de andar (...)” (Alexandre, GF1,
pagina 7, 219)

“Eu gosto de tudo o que é atividades fisicas (...)” (Afonso, GF1, pgina 9, 261-
262)
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Alguns participantes anteciparam emocOes negativas, como a tristeza, perante a

potencial impossibilidade de praticar exercicio fisico.

“Eu, eu gostaria de poder manter a minha atividade fisica, que ¢ atleta e eu
senti, ia-me sentir muito triste se um dia tivesse que parar esta atividade por

causa deste problema da anca (...)” (Afonso, GF1, pagina 6, 184-185)
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4. Discussao

Este estudo pretende explorar barreiras e facilitadores para a adesdo a préatica de
exercicio fisico de pessoas com OAAJ e otimizar a componente do exercicio autbnomo
do Split.OA, para prevenir o declinio funcional nestes utentes. Foram encontradas 18
barreiras e 28 facilitadores, sendo que 13 e 17, respetivamente, vao ao encontro de
determinantes j& previamente descritos na literatura, que influenciam a capacidade,
motivacdo e oportunidade (Michie et al., 2014) das pessoas com OAAJ aderirem ao
exercicio e manterem a sua pratica a longo-prazo. Esta discussao engloba as barreiras
identificadas pelos grupos focais e pela literatura (organizados na tabela 11 do Apéndice
15), os facilitadores explorados pelos grupos focais e pela literatura (organizados na
tabela 12 do Apéndice 16), as implicacbes para a pratica, nomeadamente para a
implementacdo da componente de pratica autdbnoma de exercicio fisico do Split.OA, e

as limitagdes deste estudo.

4.1. Barreiras identificadas pelos grupos focais e pela literatura

Na componente Capacidade Fisica do COM-B, no dominio Aptiddes Fisicas do TDF,
duas das barreiras reportadas por varios participantes e que coincidem com a literatura
sdo a sintomatologia, como a presenca de dor, fadiga e rigidez articular, e a presenca de
comorbilidades ou um maior nimero de comorbilidades (Kanavaki et al., 2017; Dobson
et al., 2016). A sintomatologia é relatada de forma consistente, tanto nos grupos como
na literatura, evidenciando o impacto da OA na vida e experiéncias das pessoas. Tanto
pessoas ativas como inativas apresentam esta barreira, pelo que esta ndo pode justificar,
por si sO, a pobre adesdo ao exercicio fisico, exceto em pessoas em estadios de OA
muito avancados (Liu et al., 2016; Kanavaki et al., 2017). A presenca de comorbilidades
é um preditor de evolucdo da severidade clinica da OAAJ (Teirlinck et al., 2019). Nos
grupos focais, para além da presenca de outras doencas ser relatada pelos participantes
como uma barreira na adesdo ao exercicio, verificou-se, através do questionario de
caracterizacgéo, que 83% destes participantes apresentaram uma ou mais comorbilidades,
sendo as mais reportadas a dor lombar, HTA e diabetes. Na revisdo sistematica de
Calders e van Ginckel (2018), foi demonstrado que a presenca de, pelo menos, uma
comorbilidade pode estar associada ao aumento da intensidade da dor (coeficiente de

regressdo: 0,18, 1C95%, 0,14-0,22) e agravamento da funcdo fisica (coeficiente de
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regressdo: 0,20; 1C95%, 0,10-0,29). Nesta revisdo, a presenca de comorbidades
musculo-esqueléticas (coeficiente de regressdo: 0,85, 1C95% 0,06-1,63) e diabetes
(coeficiente de regressdo: 0,10; 1C95%, 0,02-0,17) antecipou piores resultados nos
niveis de dor, enquanto a presenca de dor nas costas (coeficiente de regressdo: 0,12;
IC95% 0,04-0,20) e doengas cardiacas ou HTA (coeficiente de regressao: 0,08, IC 95%,
0,01-0,16) anteciparam piores resultados na funcgdo fisica, comparando com pessoas

sem essas comorbilidades (Calders & Ginckel, 2018).

Na componente Capacidade Psicoldgica do COM-B, no dominio do Conhecimento do
TDF, ndo ter conhecimento sobre o exercicio, nomeadamente sobre o tipo de exercicio a
realizar e como realizar, € uma barreira comum referida pelos participantes dos grupos
focais e pela literatura (Kanavaki et al., 2017; Dobson et al., 2016). Na literatura, a falta
de conhecimento preciso e educacdo sobre a OA e o desconhecimento sobre os
beneficios do exercicio sdo apontadas, também, como barreiras (Kanavaki et al., 2017;
Dobson et al., 2016). Neste dominio, o papel dos profissionais de saude é crucial, uma
vez que estes devem ser responsaveis por fornecer informacgdes concisas sobre a OA, o
papel do exercicio fisico e os principios para a sua realizacdo, podendo ser necessario
promover a educacdo dos profissionais para garantir que 0s utentes recebem
informacdes claras e baseadas na evidéncia cientifica (Dobson et al., 2016).

Na mesma componente do COM-B, no dominio da Memdria, Atencdo e Processo de
Decisdo do TDF, a auséncia de experiéncia anterior de pratica de exercicio ou de
programas de exercicio foi a barreira apontada pelos grupos focais. Na literatura, foram
identificadas barreiras como experiéncias anteriores negativas na pratica desportiva,
experiéncias de exercicio interpretadas como a causa da exacerbacdo de sintomas ou em
que ndo se experienciaram beneficios, pobre higiene do sono e cansaco, esquecimento e
falta de participacdo do utente no conteddo da intervencdo (Kanavaki et al., 2017).
Todas estas barreiras podem prejudicar a adesdo ao exercicio e, no que diz respeito a
experiéncia anterior, varios estudos apontam para a importancia de experienciar
beneficios nas pessoas que ja participaram em programas de exercicio, uma vez que isso
promove uma atitude positiva perante o exercicio e promove a sua adesdo (Franco et al.,
2015; Morgan et al., 2016; Peeters et al., 2015).

No dominio da Regulagdo Comportamental do TDF, através da analise dos grupos
focais foi encontrada uma barreira coincidente com a literatura: a baixa autorregulacéo

comportamental e pouca prioridade atribuida ao exercicio (Dobson et al., 2016;

33



Kanavaki, et al., 2017). Nos grupos focais foi ainda abordada a dificuldade em realizar
exercicio se ndo existir um plano de acdo. Na literatura, a falta de motivacdo e o
aborrecimento relativamente a préatica de exercicio também séo barreiras identificadas
(Dobson et al., 2016). O apoio dos profissionais de salde é fundamental para promover
a autorregulacdo e motivacdo dos utentes em relagdo a pratica de exercicio fisico
(Dobson et al., 2016).

No que diz respeito a Oportunidade Fisica do COM-B, no dominio do TDF Contexto
ambiental e recursos, as condi¢des meteoroldgicas, como o frio, foram apontadas como
uma barreira & préatica de exercicio, tanto nos grupos focais como na literatura. Os
participantes dos grupos focais apontaram também como barreiras a falta de recursos
materiais e a existéncia de barreiras fisicas/arquitetonicas para a pratica de exercicio
fisico, nomeadamente no exterior. Na literatura, as barreiras neste dominio prendem-se
com a utilizagdo de auxiliares de marcha, dificuldades de acesso a instalagOes e
transportes, preocupacGes com a seguranca e custos do exercicio/aulas (Dobson et al.,
2016; Kanavaki et al.,, 2017). Nas intervencGes de fisioterapia, € importante ndo
descurar o contexto ambiental e os recursos dos utentes para a pratica de exercicio, para
promover uma adaptacao as suas reais necessidades e maximizar a adeséo ao exercicio,
fundamental para bons resultados nos outcomes (Dobson et al., 2016; Duong et al.,
2022).

Quanto a Oportunidade Social, no dominio das Influéncias Sociais do TDF,
identificaram-se trés barreiras comuns aos grupos focais e a literatura: a pressdo social,
como o consentimento de julgamentos sociais ou comparagdes sociais negativas, que
afetam a prética de exercicio fisico sobretudo em grupo, a falta de companhia e/ou nédo
ter um parceiro de treino para praticar exercicio e ndo conseguir acompanhar outras
pessoas na pratica de exercicio (Dobson et al., 2016; Kanavaki, et al., 2017). Na
literatura, apontaram-se outras barreiras como compromissos familiares ou outros
eventos, baixo suporte, como a falta de apoio da familia e/ou dos pares e ndo ter um
profissional especializado em OA que os acompanhe (Dobson et al., 2016; Kanavaki et
al., 2017).

Na Motivacdo Reflexiva do COM-B, no que diz respeito as Crencas sobre as
Capacidades do TDF, foi encontrada uma barreira comum aos grupos focais e a
literatura: baixa autoeficacia para a pratica de exercicio fisico, como a crenca de ndo ter

capacidade para realizar exercicio ou que o corpo ndo cumpre 0s requisitos fisicos para

34



a sua pratica (Dobson et al., 2016). Na literatura, sdo ainda referidas barreiras como as
crengas sobre a gravidade dos sintomas, levando a percecdo de que ndo conseguem
exercitar-se; a percecdo da incapacidade de fazer exercicio por excesso de peso, rigidez
ou fadiga, e a falta de autoeficacia para praticar exercicio autonomamente (Dobson et
al., 2016; Kanavaki, et al., 2017, Spiteri et al., 2019). A literatura aponta que, na
auséncia de educacdo sobre o exercicio, as pessoas com OAAJ tendem, muitas vezes, a
ter crencas leigas e fatalistas em relacdo as suas capacidades para a pratica de exercicio,

prejudicando a sua adeséo (Dobson et al., 2016).

Na componente do COM-B Motivagdo Reflexiva, no dominio Crencgas sobre as
Consequéncias, foi encontrada uma barreira comum entre os grupos focais e a literatura:
0 medo de causar dano estrutural e exacerbar a condicdo (Dobson et al., 2016;
Kanavaki, et al., 2017). A literatura adiciona mais barreiras a este dominio do TDF,
como as crencas sobre a OA como condicdo de desgaste, o medo-evitamento do
exercicio e a crenca de que o exercicio tem eficicia limitada e que muita atividade piora
a condicdo, o que pode prejudicar a adesdo ao exercicio fisico (Dobson et al., 2016;
Kanavaki, et al., 2017).

No dominio Otimismo, ndo foram encontradas barreiras nos grupos focais, mas na
literatura é referido que o fatalismo em relacdo a OA, como pessimismo de que nada
pode ser feito, e a atitude negativa perante o exercicio sdo barreiras que podem

influenciar a adesdo ao exercicio fisico (Dobson et al., 2016).

No que diz respeito ao dominio Inten¢bes do TDF, a preguica foi uma barreira comum
aos grupos focais e a literatura (Dobson et al., 2016). Ainda nos grupos focais,
identificou-se como barreira o facto de alguns participantes ndo darem prioridade ao
exercicio, se for realizado de forma autdbnoma. Os participantes acrescentaram gque, com
orientacdo e acompanhamento, considerariam uma prioridade superior por haver um
compromisso. Na literatura, foram também referidas a auséncia de motivacéo e a crenca

de que ja se é suficientemente ativo como barreiras (Dobson et al., 2016).

No dominio dos Objetivos, ndo foram apontadas barreiras através da analise dos grupos
focais. Contudo, na literatura, a falta de definicdo de objetivos e metas e a defini¢do de

metas apenas a curto-prazo foram apontadas como barreiras (Dobson et al., 2016).

Ainda na Motivacdo Reflexiva, no dominio Papel Social/Profissional e Identidade do

TDF, foram apenas referidas barreiras na literatura, como a autoperce¢édo de ser inativo
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e uma pobre autoimagem, o que prejudica a adesdo ao exercicio fisico (Dobson et al.,
2016).

Na Motivacdo Automatica, no dominio do Reforco, uma barreira foi identificada como
comum aos grupos focais e a literatura: a pratica de exercicio é dependente de fatores
externos, como uma rotina preenchida ou a auséncia de um profissional de saude,
prejudicando a adesdo ao exercicio (Dobson et al., 2016; Kanavaki, et al., 2017). Na
literatura, foram ainda identificadas barreiras como a falta de incentivo profissional, a
informacdo ambigua, ou falta dela, pelos profissionais de saude, e o ser aconselhado a

ndo exagerar no exercicio (Dobson et al., 2016; Kanavaki, et al., 2017).

No dominio da Emocao foi encontrada uma barreira comum aos grupos focais e a
literatura: vergonha, stress e ansiedade para praticar exercicio e ajustar-se a uma nova
realidade. A literatura refere ainda a falta de gosto e o tédio pela pratica de exercicio,
sensacdo de desamparo e depressao ou fadiga extrema como barreiras (Dobson et al.,
2016; Kanavaki et al., 2017; Spiteri et al., 2019). Todas estas barreiras podem moldar o
comportamento dos utentes e influenciar negativamente a adesdo ao exercicio fisico
(Kanavaki et al., 2017).

4.2. Facilitadores identificados pelos grupos focais e pela literatura

No dominio das Aptiddes Fisicas, foi referido nos grupos focais e na literatura que uma
boa condicdo fisica facilita a realizacdo de exercicio a longo-prazo (Kanavaki et al.,
2017). Os participantes que referiram ter um estilo de vida ativo sentem-se com aptidéo
fisica para cumprir um programa de exercicio, de forma a minorar consequéncias
trazidas pela OA, como dor, rigidez e alteracdes na mobilidade (Kanavaki et al., 2017).
Este é um facilitador para a realizacdo de exercicio fisico e para a implementacdo da

componente de exercicio autbnoma do programa Split.OA.

No dominio do Conhecimento, um facilitador comum identificado nos grupos focais e
na literatura € o conhecimento sobre exercicio fisico e 0s seus beneficios (Kanavaki et
al., 2017; Dobson et al., 2016). As normas de orientacdo clinica para OA abordam a
importancia de enfatizar os beneficios do exercicio fisico, para tranquilizar as pessoas e
os profissionais de saude de que, embora inicialmente a sua préatica possa ser dificil, o
exercicio ndo é prejudicial para as articulacbes com OA e que fazer exercicio regular e

consistente durante um longo periodo pode reduzir a dor, aumentar a funcionalidade e
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melhorar a qualidade de vida (NICE, 2020). Nos grupos focais, foi ainda referido o
conhecimento sobre a gestdo da OA como facilitador de adesdo ao exercicio fisico. Na
literatura, facilitadores como a realizacdo de uma aula de educacdo e folhetos
educativos sobre esta condicdo, o conhecimento preciso sobre a OA e 0S seus
mecanismos subjacentes e a demonstracdo dos exercicios pelo profissional podem
promover a adesdo ao exercicio fisico (Kanavaki et al., 2017; Dobson et al., 2016). O
conhecimento claro sobre exercicio na OA promove a consciencializacdo das pessoas
com OAAJ sobre os beneficios que a adesdo ao exercicio pode ter na sua qualidade de
vida (Hammer et al., 2016; Stone & Baker, 2015). Este conhecimento pode ser um
facilitador importante para a adesdo ao exercicio, bem como para a implementacdo da

componente de exercicio fisico autonomo do Split.OA.

No dominio das Aptiddes Psicoldgicas, ndo foram referidos facilitadores nos grupos
focais, mas na literatura € referido que maior experiéncia e familiarizagdo com o
exercicio estdo interligadas com melhores aptiddes cognitivas e interpessoais, 0 que

pode facilitar a adesdo ao exercicio fisico (Dobson et al., 2016; Damush et al., 2005).

Quanto a Memodria, Atencdo e Processo de Decisdo, contrariamente a barreira referida
neste dominio, os participantes, a par da literatura, referem que uma experiéncia anterior
positiva de pratica de exercicio fisico € um facilitador para manterem a prética a longo-
prazo (Dobson et al., 2016; Kanavaki et al., 2017). Nos grupos focais, foi ainda
abordado o facto de recursos audiovisuais, imagens e um plano de exercicios,
fornecidos em consonéncia com a componente de exercicio do programa Split.OA,
poderem ajudar para se lembrarem dos exercicios adequadamente e poderem realiza-los
de forma autonoma. Na literatura, acrescentam-se outros facilitadores como uma boa
higiene do sono, ser fisicamente ativo, um envolvimento ativo dos utentes na
intervencdo e a capacidade de adaptar o estilo de vida aos sintomas como instigadores

da adesdo ao exercicio fisico (Dobson et al., 2016).

Na Regulacdo Comportamental, tanto nos grupos focais como na literatura, considera-
se a autorregulacdo e priorizacdo do exercicio como facilitador na adesdo ao exercicio
fisico (Dobson et al., 2016; Hendry et al., 2006). Nos grupos focais, referiu-se também
que a existéncia de um plano de acdo, com o treino e horério estipulado para o
exercicio, € um facilitador para a sua pratica. A literatura acrescenta que integrar o
exercicio nas atividades diarias, realizar exercicio no tempo e ritmo de cada um,

monitoriza-lo continuamente e ter tarefas que incentivem o exercicio (como, por
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exemplo, passear o cdo), sdo facilitadores para a adesdo ao exercicio fisico (Dobson et
al., 2016).

No Contexto ambiental e recursos, identificaram-se dois facilitadores comuns aos
grupos focais e a literatura, como uma rotina e disponibilidade geral a préatica de
exercicio e a existéncia de um programa de exercicio online (Dobson et al., 2016). Nos
grupos focais, referiu-se que ter recursos materiais e espago onde praticar exercicio
tambeém é um facilitador. Na literatura, é abordado em 20 dos 23 estudos da reviséo de
Dobson et al. (2016) que ter instrucbes impressas para o0 exercicio, facil acesso a
instalagBes e transportes, usar pedémetro, praticar exercicio ao ar livre, boas condicoes
meteoroldgicas, exercicio como parte de eventos organizados, ndo ter problemas
financeiros e a supervisdo de um para um nos cuidados de fisioterapia também séo

facilitadores para a adesdo ao exercicio fisico.

Nas Influéncias Sociais, tanto nos grupos focais como na literatura, foi referido que o
incentivo e participagdo ativa da familia e amigos, praticar exercicio com outras pessoas
e/ou pessoas similares em condicdo de saude e a influéncia dos Fisioterapeutas nos
habitos de exercicio sdo facilitadores para a adesdo ao exercicio (Dobson et al., 2016).
Nos grupos focais, realgou-se também a importancia de ndo haver pressdo social ou
abster-se de julgamentos sociais, durante a pratica de exercicio. Na literatura,
acrescentam-se facilitadores como as crencas dos pares nos beneficios do exercicio, um
bom suporte social, parceiros de treino ou um modelo e o apoio, interacdo e motivacao
entre pares durante aulas de exercicio (Dobson et al., 2016; Kanavaki et al., 2017).
Oferecer formas de suporte continuo aos utentes, seja através do préprio profissional ou
por meio de programas de grupo, pode facilitar a adesdo a programas de intervencao
(Spink, Wagner & Orrock, 2021).

Nas Crencas sobre as Capacidades, a capacidade e confianca para fazer e continuar o
exercicio a longo-prazo foram referidas como facilitador, tanto nos grupos focais como
na literatura (Dobson et al., 2016). Nos grupos focais, acrescentou-se a capacidade de
adaptar o exercicio a condicdo e de gerir a sintomatologia. A literatura acrescenta o
baixo nivel de limitacdo fisica autorreferido, a percecdo de ser fisicamente ativo, a
crenca de assumir o controlo da doenca e de que ha algo que se pode fazer pela OA
como facilitadores na ades&o a intervencgdes de exercicio (Dobson et al., 2016; Kanavaki
etal., 2017).
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Nas Crencas sobre as Consequéncias, os beneficios gerais e especificos como
consequentes da préatica de exercicio na OA, como diminui¢do da dor, melhoria da
qualidade de vida, autonomia e bem-estar fisico e psicologico, e 0s beneficios
percebidos noutras condi¢cdes de salde (por exemplo, na HTA) sdo facilitadores
explorados pelos grupos focais e pela literatura (Kanavaki et al., 2017; Dobson et al.,
2016). Alguns participantes dos grupos focais acrescentam que a crenga em travar o
avanco da doenca e reduzir o excesso de peso sdo também facilitadores para aderir a
componente de exercicio do programa Split. OA e manter a pratica de exercicio a longo-

prazo.

No Otimismo, a atitude positiva perante o exercicio foi referida pelos participantes dos
grupos e também na literatura como um facilitador (Dobson et al., 2016). Alguns
participantes referiram ser otimistas para conseguir aderir ao exercicio e pratica-lo
regularmente. A literatura acrescenta como facilitador haver uma atitude positiva

perante o estado de saude (Dobson et al., 2016).

Quanto ao dominio das Inten¢des, a prioridade e intencdo de realizar exercicio fisico e
manter a sua pratica a longo-prazo foram referidas tanto nos grupos focais como na
literatura (Dobson et al., 2016). Na literatura, acrescenta-se a fidelidade ao
Fisioterapeuta, a determinacdo em controlar a doenga, motivagéo, iniciativa e fazer
esforcos para perder peso como facilitadores para aderir ao exercicio fisico (Dobson et
al., 2016)

No dominio Objetivos do TDF, estabelecer objetivos para a pratica de exercicio foi
identificado como facilitador, tanto na andlise dos grupos focais, como na literatura.
Segundo a literatura, a definicdo de metas e objetivos, como manter a mobilidade e
prevenir a cirurgia, também séo facilitadores para a adesdo ao exercicio (Dobson et al.,
2016).

No dominio do TDF Papel Social/Profissional e Identidade, nos grupos focais foi
referido que a pratica de exercicio esta alinhada com a identidade de algumas pessoas, 0
que é um facilitador para adesdo ao exercicio. Na literatura, uma autoimagem positiva e
a vontade de serem agentes responsaveis e autogerir a sua condi¢cdo também sdo
referidos como facilitadores (Dobson et al., 2016; Kanavaki et al., 2017). As normas de
orientacdo clinica apontam para a importancia de incluir programas de autogestdao em
intervencdes de OA (Kolasinski et al., 2019; Bannuru et al., 2019; NICE, 2020) e,
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embora a autogestdo ndo seja o foco deste estudo, é de realcar a importancia da
autogestdo da OA como um facilitador para adesdo ao exercicio, ja que esta tem como
objetivo capacitar e suportar os utentes, dando-lhes ferramentas para melhorarem o seu
estilo de vida e lidarem com possiveis exacerbacdes da sintomatologia, bem como para

que se sintam apoiados e compreendidos (Hutting et al., 2022; Paul-Savoie et al., 2018).

No dominio do Refor¢o do TDF, o suporte e a orientacdo por parte dos profissionais de
salde sdo analisados atraves dos grupos focais e da literatura como facilitadores para
adesdo ao exercicio fisico (Dobson et al., 2016; Kanavaki et al., 2017). O exercicio
fisico supervisionado e orientado pelos profissionais pode permitir uma melhor
personalizagdo dos exercicios e um aumento da adesdo, de forma regular, ao exercicio
em pessoas com OAAJ (Bannuru et al., 2019). Nos grupos focais, outro facilitador
referido é a existéncia de habitos regulares de exercicio fisico. Na literatura, o reforco
por telefone, o alivio da dor, a sensacéo de alivio apos realizar exercicio, a confianca e
mente ativa sdo facilitadores correspondentes a este dominio do TDF (Dobson et al.,
2016; Kanavaki et al., 2017).

No dominio da Emoc¢do do TDF, o gosto pelo exercicio fisico, em particular ou no
geral, ¢ um facilitador referido nos grupos focais e na literatura (Devan et al., 2018;
Kanavaki et al., 2017; Dobson et al., 2016). Alguns participantes dos grupos focais
referiram, ainda, a antecipacdo de emocGes negativas, como a tristeza, se algum dia ndo
conseguirem praticar exercicio fisico. Na literatura, também sdo facilitadores a
capacidade de distinguir corpo, emocdes e pensamentos de dor e a melhoria de
depressdo e ansiedade com a experiéncia de exercicio (Devan et al., 2018; Dobson et al.,
2017). E, ainda, referido pela literatura que é importante a atencdo sobre fatores
emocionais e promover uma abordagem biopsicossocial efetiva para melhorar a
autoeficacia e autogestdo da condi¢do por parte dos utentes a longo-prazo (Collins, Hart
& Mills, 2019).

4.3. ImplicacGes para o programa Split. OA

As barreiras e facilitadores explorados sdo importantes para perceber os determinantes
que afetam a adesdo ao exercicio fisico da populagdo portuguesa com OAAJ. Estes
determinantes podem ser um ponto de partida para o desenho e otimizacdo de

intervengdes, nomeadamente para promover a componente de exercicio autbnoma do
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Split.OA, porque, através da estrutura dos modelos tedricos COM-B e TDF, podem ser
interligadas intervengfes de mudanca comportamental (Michie et al., 2014). A
utilizacdo destes modelos permite compreender o comportamento em determinado
contexto e, com base nesse conhecimento e usando a BCW, é possivel realizar uma
avaliagcdo comportamental, identificar o comportamento-alvo, selecionar funcgdes de
intervencdo e desenvolver e definir o modo de entrega de estratégias de intervencéo,

adequadas as necessidades dos utentes (Michie et al., 2014).

De acordo com a literatura para intervencfes de pessoas com OAAJ, considerando as
barreiras e facilitadores explorados neste estudo e os modelos COM-B e TDF, foram
identificadas algumas TMCs que podem ser utilizadas na implementacdo do Split.OA. E
importante que a identificacdo de técnicas e estratégias comportamentais seja realizada
através de todas as etapas da BCW, pelo que as TMCs identificadas em seguida sdo de
caracter sugestivo e de acordo com o que existe na literatura para intervencdes em
pessoas com OAAJ (Michie et al., 2014; Eisele et al., 2019; Willett et al., 2019; Keogh
et al., 2015). As TMCs tém o potencial de aumentar a adesdo dos utentes ao exercicio
fisico a longo-prazo, para melhorar a sua funcionalidade e qualidade de vida (Willett et
al., 2017).

Desta forma, com base em algumas das barreiras e facilitadores explorados neste
estudo, podemos aferir que grande parte dos participantes conhece os beneficios do
exercicio fisico, mas ndo o pratica de forma regular porque ndo sabe que exercicios
pode realizar, tem receio que possam agravar a sua condicéo e, embora tenham apoio da
familia e dos amigos, sentem que a pratica de exercicio esta dependente de fatores
externos, como ter suporte e reforco por parte de um profissional de salde
especializado. Conhecer os beneficios do exercicio é um facilitador, mas néo saber que
exercicios realizar € uma barreira, ambos da componente Capacidade Psicoldgica,
dominio do Conhecimento. O receio de agravar a condi¢cdo é uma barreira e relaciona-se
com a Motivacdo Reflexiva, dominio Crencas sobre as Consequéncias. O apoio da
familia e dos amigos é um facilitador na componente Oportunidade Social, no dominio
das Influéncias Sociais. No entanto, a pratica de exercicio dependente de fatores
externos, como ser necessario o suporte e reforco de um profissional, € uma barreira na

Motivacao Automatica, dominio Reforco.

Como TMCs, a Instrucdo sobre como realizar um comportamento, explicando e

ensinando como realizar 0s exercicios, a Demonstracdo do Comportamento,
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demonstrando os exercicios e o Ensaio/pratica do comportamento, com o treino dos
exercicios durante as sessOes, podem ser técnicas fundamentais para utilizar no
Split.OA, com a finalidade de aumentar a adesdo e o habito de praticar exercicio
(Michie et al., 2014; Eisele et al., 2019; Willett et al., 2019; Keogh et al., 2015).

Para desmistificar as Crencas sobre as consequéncias, a Informagdo sobre as
consequéncias para a saude pode ser importante, com o fornecimento de informacéo
sobre as consequéncias do exercicio para a saude, para reduzir a crenga de que a préatica
de exercicio agrava a condicdo de OA e otimizar a adesdo ao exercicio (Michie et al.,
2014; Eisele et al., 2019; Willett et al., 2019; Keogh et al., 2015).

O Suporte Social (inespecifico), como aconselhar e prestar apoio pratico ou social para a
pratica de exercicio, pode contribuir para minimizar barreiras e otimizar facilitadores no
dominio das Influéncias Sociais (Michie et al., 2014; Eisele et al., 2019; Willett et al.,

2019; Keogh et al., 2015).

Quanto ao dominio Refor¢o, a Recompensa (social ou inespecifica), pode ser uma
técnica utilizada no programa Split.OA, de forma a fornecer uma recompensa, verbal,
ndo-verbal ou material, se tiver havido empenho e progresso na execucdo do
comportamento desejado, neste caso na pratica de exercicio (Michie et al., 2014; Willett
et al., 2019; Keogh et al., 2015).

Intervencbes combinadas com programas de exercicio e intervencdo comportamental
podem aumentar a adesdo ao exercicio fisico a longo-prazo e tém mais efeito em
conjunto do que se forem utilizadas de forma isolada, podendo, adicionalmente,
contribuir para melhoria da sintomatologia destes utentes (Sasaki et al., 2022; Kanavaki
et al., 2017). A literatura realca que, para além da integracdo de principios de mudanca
comportamental, estratégias como a supervisdo regular, a monitorizacao,
nomeadamente por contacto telefonico ou e-mail, e sessbes de reforco durante
programas de exercicio podem resultar numa melhoria na adesdo ao exercicio e a um
estilo de vida mais ativo, durante e apds a intervencdo, e poderdo contribuir para
melhorar a autoeficacia e crengas no tratamento (Duong et al., 2022; Nicolson et al.,
2017; Dobson et al., 2016; Pisters et al., 2010).
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4.4. Pontos fortes e LimitacOes do estudo

Alguns pontos fortes podem ser destacados neste estudo, como a utilizago dos modelos
COM-B e TDF, que permitiram a identificacdo, analise e compreensdo das barreiras e
facilitadores para a adesdo ao exercicio fisico em pessoas com OAAJ a longo-prazo.
Além disso, os dados identificados neste estudo podem contribuir para desenvolver
futuras intervencdes baseadas em mudanca comportamental e enriquecer a literatura
sobre os fatores que influenciam a adeséo ao exercicio fisico em pessoas com OAAJ,

nomeadamente em Portugal.

No entanto, as limitacGes deste estudo também precisam ser consideradas. A primeira
prende-se com a selecdo por conveniéncia da amostra, que € menos 6tima do que a
amostra intencional em estudos qualitativos, pois pode ndo captar todas as perspetivas
possiveis (Tong et al., 2007). Apesar desta selecdo por conveniéncia, na caraterizacao
dos participantes verificou-se a existéncia de diversidade dos niveis de funcdo fisica,
que era um dos objetivos para se conseguirem absorver diferentes opinides e pontos de
vista de pessoas com OAAJ. No entanto, ndo houve muita variabilidade nos niveis de
atividade fisica, uma vez que a maior parte dos participantes sdo ativos, segundo o
questionario IPAQ-SF.

Os investigadores qualitativos envolvem-se com 0 processo de pesquisa e com 0S
participantes (Tong et al., 2007) e, neste caso, 0s investigadores apresentaram-se como
responsaveis pelo desenvolvimento do Split. OA, o que pode contribuir para a existéncia
de viés pessoal e de viés de desejabilidade social, uma vez que os participantes dos
grupos focais podem ter sido influenciados pela presenca dos criadores do programa e
isso ter influenciado as suas respostas. Alguns participantes podem, eventualmente, ter-
se sentido inibidos de expressar as suas opiniGes, mesmo apesar do incentivo dos

investigadores.

Por outro lado, embora o TDF permita uma estrutura abrangente para compreensao das
barreiras e facilitadores da adesdo ao exercicio, alguns temas foram dificeis de
categorizar. A solucdo encontrada foi a discussdéo com os membros da equipa de
pesquisa, nomeadamente com uma investigadora experiente em mudanga

comportamental (DC).

Por ultimo, a saturacdo dos dados ndo foi testada pelos investigadores (Moser &

Korstjens, 2018), pelo que néo se pode afirmar com clareza que as conclusdes retiradas
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neste estudo sobre as barreiras e facilitadores para adesdo ao exercicio fisico sdo
representativas de todos os pontos de vista possiveis.
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5. Conclusdo

Do nosso conhecimento, este é o primeiro estudo realizado em Portugal para explorar as
barreiras e facilitadores para adesdo ao exercicio em pessoas com OAAJ, com a
utilizacdo dos modelos COM-B e TDF. Foram identificadas 18 barreiras (6
componentes do COM-B e 11 dominios do TDF) e 28 facilitadores (6 componentes do
COM-B e 14 dominios do TDF) com a analise detalhada dos dados dos grupos focais.
As barreiras mais comummente identificadas pelos participantes foram a
sintomatologia, a dificuldade em realizar exercicio fisico sem um plano de acdo e
acreditar que sO conseguem praticar exercicio com 0 apoio e presenca de um
profissional, nomeadamente do Fisioterapeuta. Como facilitadores, o0os mais
identificados foram a experiéncia anterior positiva com 0 exercicio, a crenca na
capacidade de realizar exercicio e continuar a sua pratica a longo-prazo e gostar de
exercicio fisico, em particular ou no geral. Estas perspetivas percebidas das pessoas com
OAAJ para a adesdo ao exercicio fisico podem otimizar o programa Split.OA, na
medida em que permitem identificar opcbGes de intervencdo e implementacdo do
programa, com a finalidade de prevenir o declinio funcional dos utentes e promover a

sua adesdo ao exercicio a longo-prazo.

A utilizacdo dos modelos tedricos COM-B e TDF permite compreender o
comportamento em determinado contexto e, com base nesse conhecimento e usando 0s
passos da BCW (Michie et al., 2014), pode ser importante que investigac6es futuras, em
consideracdo com as barreiras e facilitadores explorados para a adesdo ao exercicio
fisico, aprofundem o conhecimento sobre intervengdes comportamentais para pessoas
com OAAJ, com a finalidade de melhorar a qualidade de vida destes utentes e
minimizar o impacto desta condicdo, seja ao nivel dos individuos, como também ao

nivel socioecondmico e dos sistemas de saude.
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Apéndice 1: Defini¢do das componentes do COM-B e dominios do TDF

Tabela 4: Componentes do COM-B (Michie et al., 2014)

Componente do COM-B

Definicéo

Capacidade Fisica

Aptidao fisica, forca ou resisténcia

Capacidade Psicologica

Conhecimento ou Aptid6es Cognitvas e Interpessoais, forca

ou resisténcia para se envolver nos processos mentais necessarios

Oportunidade Fisica

Oportunidade proporcionada pelo ambiente, que envolve tempo,
recursos, locais, pistas, “disponibilidade” fisica

Oportunidade Social

Oportunidade proporcionada pelas influéncias interpessoais, pistas
sociais e normas culturais, que influenciam a forma como pensamos
coisas: por exemplo, as palavras e conceitos que compdem a nossa

lingua

Motivacgédo Reflexiva

Processos reflexivos que envolvem planos (intengdes autoconscientes) e
avaliagdes (crencas sobre o que € bom e mau)

Motivacdo Automatica

Processos automaticos que envolvem reagdes emocionais, desejos e

necessidades, impulsos, inibicdes, estados de acdo e respostas reflexas

Tabela 5: Dominios do TDF (Michie et al., 2014)

Dominio do TDF

Definicédo

Constructos teéricos

Conhecimento

Consciéncia da existéncia de algo

Conhecimento (incluindo conhecimento da
condicdo / fundamentacéo cientifica);
conhecimento processual; conhecimento da
tarefa ambiental.

Aptidbes

Uma habilidade ou proficiéncia
adquirida através da prética

Aptiddes; desenvolvimento de Aptiddes;
competéncia; Aptiddes interpessoais; pratica;
avaliacdo de Aptiddes

Memoria, atengdo
e processos de

A capacidade de reter informagéo,
foco seletivo em aspetos do meio

Memodria; atencdo; controlo de atencdo; tomada
de deciséo; sobrecarga cognitiva/cansago

decisdo ambiente e escolha entre duas ou

mais alternativas
Regulacdo Qualquer coisa que vise Auto-monitorizacdo; quebrar habitos; plano de
comportamental gerenciar ou mudar, objetivamente  acédo

observado ou medidas de acdo
Contexto Qualquer circunstancia da situacdo  Stressores ambientais; recursos / recursos
ambiental de uma pessoa ou ambiente que materiais; cultura organizacional /clima;
€ recursos desencoraja ou encoraja 0 eventos salientes / incidentes criticos; interagao

desenvolvimento de aptiddes,
independéncia, competéncia social,
e comportamento adaptavel

pessoa — ambiente; barreiras e facilitadores

Influéncias sociais

Aqueles processos interpessoais
que podem levar individuos a
mudar 0s seus pensamentos,
sentimentos ou comportamentos

Pressdo social; normas sociais; conformidade
de grupo; comparagfes sociais; normas de
grupo; suporte social; poder; conflito
intergrupal; alienacdo; identidade de grupo;
modelagem

Papel
social/profissional
e identidade

Um conjunto coerente de
comportamentos e exibicdo de
qualidades pessoais de um
individuo, num ambiente social ou
num ambiente de trabalho

Identidade profissional; papel profissional;
identidade social; identidade; limites
profissionais; confianca profissional; identidade
de grupo; lideranca; compromisso
organizacional.

Crencas sobre
capacidades

Aceitacdo da verdade,
realidade ou validade sobre
uma habilidade, talento ou
facilidade que uma pessoa pode

Autoconfianca; competéncia percebida;
autoeficacia;

Controlo comportamental percebido; crengas;
auto- estima; empoderamento; confianca




colocar num uso construtivo

profissional

Otimismo

A confianca de que as coisas
acontecerdo para o melhor ou que
0s objetivos desejados serdo
alcancados

Otimismo; pessimismo;
otimismo irrealista; identidade

Crencas sobre
consequéncias

Aceitacdo da verdade,

realidade, ou validade sobre
resultados de um comportamento
em uma determinada situacdo

Crencas; expectativas de resultado;
caracteristicas das expectativas do resultado;
arrependimento antecipado;

conseguéncias

Intencdes Uma decisdo consciente de Estabilidade de inteng@es; estagios de
realizar um comportamento ou modelo de mudanca; modelo transtedrico
resolucdo de uma acéo em e estagios de mudanca
determinado caminho
Obijetivos RepresentacGes mentais Metas (distal/proximal); prioridade de
de resultados ou estados finais que  objetivos; estabelecimento de metas/objetivos;
um individuo deseja alcangar objetivos (auténomos/controlados);
plano de acdo; intengdo de implementacdo
Reforgo Aumentar a probabilidade Recompensas (proximal/distal, avaliado/néo
de uma resposta por uma relagdo avaliado, provavel/improvavel); incentivos;
de dependéncia, ou contingéncia, puni¢do; consequéncias; reforco; contingéncias;
entre a resposta e um dado sangdes
estimulo
Emocéo Uma reacdo padrdo complexa, que  Medo; ansiedade; abalo; stress; depresséo;

envolve elementos experienciais,
comportamentais e fisiologicos,
pelos quais ha

tentativas individuais de

lidar com um assunto ou evento
pessoalmente significativo

afetar positiva ou negativamente; esgotamento




Apéndice 2: Convite aos Participantes

Exemplo de E-mail

Bom dia Exmo(a) X:

Espero que se encontre bem!

No seguimento da nossa conversa telefonica, venho por este meio convida-lo para
participar numa entrevista online, de grupo, a decorrer na segunda-feira dia 20 de
fevereiro, as 18 horas, através da plataforma ZOOM Meetings, que podera ter acesso
através do seu telemovel e cujo link de acesso serd enviado alguns dias antes. Peco que
me confirme a sua disponibilidade para este dia.

Envio, em anexo, a carta explicativa e estou ao seu dispor para qualquer esclarecimento
adicional, por e-mail ou através do 963747962.

Segue o seguinte link para que possa preencher e dar o seu consentimento informado

sobre a aceitagdo em participar na entrevista: https://forms.office.com/r/6cgWemB7hY

Qualquer duvida que surja, contacte-me!
k5lCarta Explicativa - SPLIT.OA.pdf

Agradecemos, desde ja, a sua colaboracgdo, que é fundamental para a criacdo do nosso

projeto.

Atentamente,
A equipa de investigagao,

Daniela Costa, Alexandre Moniz, Flavia Gongalves, Nadine Gomes e Miguel Curto

Estudante: 210512007 @estudantes.ips.pt, Escola: ESS



https://forms.office.com/r/6cgWemB7hY
https://ipsetubal-my.sharepoint.com/:b:/g/personal/210512007_estudantes_ips_pt/EReGuyplhKBBm7NJ_EHM3GQBzB8ca7qo3ngCifyh6MKrJQ
mailto:210512007@estudantes.ips.pt
https://ipsetubal-my.sharepoint.com/:b:/g/personal/210512007_estudantes_ips_pt/EReGuyplhKBBm7NJ_EHM3GQBzB8ca7qo3ngCifyh6MKrJQ

INTERVENGAO PERSONALIZADA PARA
PESSOAS COM OSTEOARTROSE DA
ANCA E/OU JOELHO

split.OA

CONVITE PARA PARTICIPACAO NO PROJETO SPLIT.0A

o 0 @

Ler a carta Assinar o
explicativa do consentimento
estudo informado

Participar na
entrevista em
grupo



Apéndice 3: Carta Explicativa

Carta Explicativa do Estudo para os Participantes no Estudo

INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL — ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA

Programa personalizado de exercicio fisico, informado pela mudanca
comportamental (Split.OA) e barreiras e facilitadores para a adeséo a uma
pratica regular de exercicio fisico em pessoas com Osteoartrose: um estudo

qualitativo
Alexandre Moniz; Daniela Costa; Eduardo B. Cruz; Flavia Gongalves; Miguel Curto;
Nadine Gomes

CARTA EXPLICATIVA DO ESTUDO AOS PARTICIPANTES

Gostariamos de convida-lo(a) a participar neste estudo. Antes de tomar qualquer
decisdo, é importante que compreenda as razdes pelas quais este estudo estd a ser
conduzido e o nivel de envolvimento que Ihe € pedido. Por favor, utilize o tempo que
necessitar para ler a informacdo que se segue. Podera falar com outras pessoas sobre
este estudo, se o desejar.

Este documento inclui duas partes: a parte 1 apresenta-lhe informacéo sobre o prop6sito
deste estudo e o nivel de envolvimento que lhe sera pedido; a parte 2 oferece-lhe
informacdo mais detalhada sobre a forma como o estudo serd conduzido.

Se algum aspeto néo for claro ou se desejar mais informacéo, 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 proposito do estudo e o nivel de envolvimento que Ihe é pedido

Quial é a finalidade deste estudo?

A finalidade deste estudo é desenvolver e implementar um programa de exercicio fisico,
informado por teorias de mudanga comportamental, para pessoas com Osteoartrose da
anca e/ou joelho (Split.OA), focado na prevengdo do declinio funcional e promocéao da
pratica regular de exercicio. Serd implementado em diferentes instituicdes privadas e de
cuidados de saude primarios, em Portugal. Este estudo serad dividido em duas fases. A

Vi



primeira fase pretende investigar a viabilidade e aceitabilidade da versdo preliminar do
programa Split.OA, bem como identificar possiveis barreiras e facilitadores a sua
implementacdo. A segunda fase tem como objetivo avaliar a viabilidade e impacto do

programa e da sua implementacéo.

Por que fui convidado(a)?

Foi convidado(a) a participar neste estudo por ser um utente com Osteoartrose da anca
e/ou joelho que recorre aos servicos de Fisioterapia numa das instituicdes participantes e
por ter demonstrado disponibilidade para ser contactado(a) para participacdo em grupos
focais (entrevistas em grupo). A sua participacdo, enquadrada na primeira fase do
estudo, ira ajudar-nos a explorar a viabilidade e aceitabilidade da versdo preliminar do
programa Split.OA, bem como compreender 0s possiveis fatores e determinantes que
poderdo atuar como barreiras ou facilitadores a sua implementacdo. A informacao
obtida permitird otimizar a versdo preliminar do programa, garantindo assim o

desenvolvimento de um programa correspondente as suas carateristicas e necessidades.

Tenho mesmo que participar?

A decisdo de participar ou ndo no estudo é sua, e € voluntaria. O estudo e 0s respetivos
procedimentos serdo descritos ao longo desta ficha informativa. Tera o tempo que
necessitar para a ler e colocar questdes. E livre de ndo participar ou de desistir do estudo
a qualguer momento, sem que tenha que o justificar. Qualquer que seja a sua deciséo,
esta ndo terd qualquer impacto e ndo afetarad o seu futuro tratamento, ou direitos legais e

de saude.

O que acontece, se aceitar participar?
Se decidir participar, numa primeira instancia, tera de assinar o termo de consentimento

informado.

O que terei que fazer?

Ap0s a assinatura do consentimento informado ser-lhe-a pedido o preenchimento de um
questionario de caraterizacdo sociodemografica e clinica e posteriormente sera
convidado(a) a participar num grupo focal, em formato online, com outros utentes com
Osteoartrose da anca e/ou joelho. O objetivo do grupo focal serd o de promover a

discussdo e partilha de informagéo conjunta entre participantes acerca da viabilidade e
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aceitabilidade do programa Split.OA, bem como acerca da sua percecdo sobre as
barreiras e facilitadores para a préatica regular de exercicio fisico.

Para além de si, estardo presentes, no maximo, outros 7 participantes no grupo focal,
que tera uma duracdo maxima de 90 minutos e sera moderado e co-moderado por dois
membros da equipa de investigacdo. O grupo focal serd realizado online via
videoconferéncia, através da plataforma digital ZOOM Meetings, e serd realizada a

gravacdo audio e video, para posterior transcricao.

Quiais sdo as possiveis vantagens em participar?
N&o lhe podemos garantir que este estudo o(a) beneficie de alguma forma. Contudo,
podemos garantir-lhe que o conhecimento que pensamos vir a adquirir podera vir a

ajuda-lo(a) a si e/ou a outras pessoas com Osteoartrose da anca e/ou joelho, no futuro.

Quiais sdo as possiveis desvantagens ou riscos se aceitar participar?

Os procedimentos descritos para a realizacdo deste estudo ndo apresentam riscos
associados. Também ndo sdo esperadas quaisquer implicacBes negativas para 0sS
participantes neste estudo. Se, por alguma razdo, se sentir prejudicado(a), podera

abandona-lo a qualquer momento sem necessidade de fornecer qualquer justificacéo.

E se houver algum problema?
Qualquer queixa que tenha sobre este estudo, sobre a forma como foi abordado(a) ou
qualquer dano associado serdo considerados. Na parte 2 deste documento, podera

encontrar mais informacao sobre este aspeto.

A minha participacdo neste estudo sera confidencial?
Sim, serdo adotados um conjunto de procedimentos de natureza ética de forma a
assegurar que a sua participacdo sera mantida em confidencialidade. Na parte 2 deste

documento podera encontrar mais informacéao sobre este aspeto.

* Se a informagao disponibilizada na parte 1 lhe despertou interesse em participar, por
favor leia a informagao adicional apresentada na parte 2 antes de tomar qualquer

decisao. *
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Parte 2 | A forma como o estudo sera conduzido

O que acontece se eu ndo aceitar participar no estudo?

A sua participacdo é totalmente voluntaria e € livre de desistir do estudo a qualquer
momento, sem que tenha que o justificar. Se decidir ndo participar, ndo serdo utilizados
quaisquer dados que lhe digam respeito. Esta decisdo ndo terd qualquer impacto na sua

vida atual ou futura.

E se houver algum problema?

Se tiver alguma queixa sobre qualquer aspeto deste estudo, deverd falar com um
membro da equipa de investigacdo. Nessa situacdo, faremos o nosso melhor para
responder as suas questdes. Poderd contactar-nos através dos contactos fornecidos no
fim deste documento.

Se pretende informacdo adicional da Instituicdo que suporta esta investigacdo, ou se
desejar fazer uma reclamacdo, podera contactar a Escola Superior de Saude do Instituto
Politécnico de Setubal, atraves do telefone (265709395), o responsavel pela unidade

curricular “Relatorio de Investigagdo” através do e-mail: eduardo.cruz@ess.ips.pt, ou

um membro da CEEI, através do endereco: ceei.ctc@ess.ips.pt.

A minha participacdo neste estudo sera confidencial?

Sim. Serdo adotados um conjunto de procedimentos de natureza ética de forma a
assegurar que a sua participacao serd mantida em confidencialidade. A informacdo que
transmitir durante o grupo focal sera gravada em formato audio e transcrita na integra
com o intuito de ser analisada posteriormente. N&o serd incluida a sua identificacdo na
transcricdo, sendo utilizado um nome ficticio, escolhido por si.

A equipa de investigacdo guardarad as gravacOes e transcricbes num lugar seguro, na
Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setlbal, de forma a impedir o
acesso a elementos externos a equipa. As gravacgdes e transcri¢des serdo preservadas por

um periodo maximo de cinco anos apos o téermino do estudo.

O que ira acontecer com os resultados deste estudo?

Os resultados serdo utilizados exclusivamente para fins de investigagéo e poderéo ser
publicados em revistas cientificas ou divulgados em conferéncias, congressos e outros
eventos cientificos. Sempre que isso acontega, os resultados serdo apresentados de

forma agregada, ndo sendo possivel identifica-lo(a) em circunstancia alguma. Na
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divulgacdo dos resultados poderdo ser utilizadas transcrigdes do discurso dos
participantes, sem que seja mencionada a sua verdadeira identidade em qualquer
circunstancia. Em qualquer uma das situacGes sera utilizado um nome ficticio
selecionado por cada participante.

Uma vez apresentados os resultados, os dados originais serdo destruidos. O cddigo que
permite a identificacdo indireta do titular dos dados sera eliminado, trés anos apds o fim
do estudo. As gravacOes e transcri¢cGes serdo preservadas por um periodo maximo de

cinco anos apos o término do estudo.

Muito obrigado por ler este documento,

Alexandre Moniz | Daniela Costa | Eduardo Brazete Cruz | Flavia Gongalves | Miguel Curto |
Nadine Gomes

Investigadores:

Luis Alexandre Meneses Moniz Flavia Alexandra Antunes Gongalves

E-mail: luis.moniz@estudantes.ips.pt E-mail: 210512007 @estudantes.ips.pt
Daniela Sofia Albino Costa Nadine Sofia Oliveira Gomes

E-mail: dsa.costa@ensp.unl.pt E-mail: 210512011 @estudantes.ips.pt
Eduardo Afonso Brazete Cruz Miguel Angelo Taborda Matos Curto

E-mail: Eduardo.cruz@ess.ips.pt E-mail: 210512019 @estudantes.ips.pt

Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Settbal (ESS-IPS)

Telefone: 265709391

ESTE DOCUMENTO INCLUI 2 PAGINA/S E FEITO EM DUPLICADO:
UMA VIA PARA O/A INVESTIGADOR/A, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE
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Apéndice 4: Consentimento Informado

Consentimento Informado para os Participantes

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA
PARTICIPACAO EM INVESTIGACAO

Programa personalizado de exercicio fisico, informado pela mudanca
comportamental (Split.OA) e barreiras e facilitadores para a adesdo a uma
pratica regular de exercicio fisico em pessoas com Osteoartrose: um estudo

gualitativo
Alexandre Moniz; Daniela Costa; Eduardo Cruz; Flavia Goncalves; Miguel Curto;
Nadine Gomes

E convidado a participar neste estudo enquadrado na Unidade Curricular Relatorio de
Investigacdo do 2° ano do Mestrado em Fisioterapia em Condi¢6es Musculo-Esqueléticas,
lecionado em parceria pela Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal, pela
Nova Medical School/Faculdade de Ciéncias Médicas e Escola Nacional de Saude Publica, da
Universidade Nova de Lisboa, a realizar pelos discentes Alexandre Moniz, Flavia Gongalves,
Miguel Curto e Nadine Gomes, sob orientacdo cientifica do Professora Daniela Costa e
coorientacdo do Professor Eduardo Brazete Cruz.

O objetivo do estudo é otimizar um programa de exercicio, informado por teorias de mudanca
comportamental, para pessoas com Osteoartrose da anca e/ou joelho (Split.OA), focado na
prevencdo do declinio funcional e promocédo da préatica regular de exercicio. Este estudo sera
dividido em duas fases. A primeira fase pretende investigar a aceitabilidade e identificar
barreiras e facilitadores de implementacdo relativamente a versdo preliminar do programa. A
segunda fase tem como objetivo avaliar a viabilidade e impacto do programa e da sua
implementag&o.

Foi convidado(a) a participar neste estudo, enquanto utente com Osteoartrose da anca
e/ou joelho que recorre aos servicos de Fisioterapia numa das instituicdes participantes e
por ter demonstrado disponibilidade para ser contactado(a) para esta fase do estudo. O
seu envolvimento, enquadrado na primeira fase do estudo, implica a participagdo num
grupo focal (com um minimo de seis e um méaximo de oito participantes) em formato
online, num periodo do dia que seja conveniente para todos os elementos do grupo. O
grupo focal tera uma duracdo méxima de aproximadamente 90 minutos e sera gravado
em formato audio e video, e posteriormente transcrito para analise. As gravacdes e
transcri¢des serdo preservadas por um periodo maximo de cinco anos apés o término do

estudo.
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Compreendo que serd usado um sistema de codificagdo da minha identidade, que
permitird que o estudo funcione em anonimato, ou seja, a equipa que analisa 0os dados
ndo tem acesso a minha identificacdo e a mesma sé serd usada pelos investigadores em

caso de duvida.

Estou igualmente consciente que as respostas serdo armazenadas de forma segura sob a
responsabilidade da equipa de investigagdo, sempre apresentadas de forma agregada e
nunca de forma individual. Sei que uma vez apresentados os resultados, os dados

originais serdo destruidos.
Para continuar, por favor selecione os itens abaixo:

[ ] Declaro que li e compreendi a informagdo facultada na ficha formativa e que pude

esclarecer todas as duvidas com os investigadores

[ ] Declaro que aceito participar nesta investigagio, com a salvaguarda da

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

Nome:

Assinatura:

Data:

Assinatura do Investigador principal:

Investigadores:

Luis Alexandre Meneses Moniz Flavia Alexandra Antunes Gongalves

E-mail: luis.moniz@estudantes.ips.pt E-mail: 210512007 @estudantes.ips.pt
Daniela Sofia Albino Costa Nadine Sofia Oliveira Gomes

E-mail: dsa.costa@ensp.unl.pt E-mail: 210512011 @estudantes.ips.pt
Eduardo Afonso Brazete Cruz Miguel Angelo Taborda Matos Curto

E-mail: Eduardo.cruz@ess.ips.pt E-mail: 210512019 @estudantes.ips.pt

Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal (ESS-IPS)

Telefone: 265709391

ESTE DOCUMENTO INCLUI 2 PAGINA/S E FEITO EM DUPLICADO:

UMA VIA PARA O/A INVESTIGADOR/A, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE
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Apéndice 5: Comisséo Especializada de Etica em Investigago

7 |

COMISSAO ESPECIALIZADA DE ETICA EM INVESTIGACAD

Parecer B7/AFP/2022

SOLICITACAD

Pedido de parecer & Comissdo Especializada de Etica para Investigacio da ESS-IPS pelo
Fisioterapeuta Luis Alexandre Meneses Moniz  referente a  estudo  denominado
“Desenvolvimento de um programa de autogestao para pessoas com Osteoartrose centrado nos
cuidados de saude primarios [Split.0A)" que se enquadra no ambito da Unidade Curricular de
Relatdrio de Investigacdo do Mestrado em Fisioterapia em Condigbes Musculo-Esqueléticas
lecionado em parceria pela Escola Superior de Sadde do Instituto Politécnico de Setdbal e pela
Mova Medical School/Faculdade de Ciéncias Médicas e Escola Nacional de Salide Pdblica, da
Universidade Mova de Lishoa. E um projeto sob orientagdo cientifica do Professor Doutor
Eduardo Brazete Costa e coorientacdo da Professora Doutora Daniela Costa.

DOCUMENTAL

1. Requerimento do parecer;

2. CV do Investigador Principal;

3. Dossier de Submissdo, contemplando: sinopse do estudo; referéncias bibliograficas;
apéndices com a seguinte documentagao:

3.1. Carta Explicativa do Estudo para os Fisioterapeutas Participantes (Fase 1 e 2);

3.2. Consentimento Informado para os Fisioterapeutas Participantes (Fase 1 e 2);

3.3, Carta Explicativa do Estudo para os Utentes Participantes (Fase 1);

3.4. Consentimento Informado para os Utentes Participantes (Fase 1);

3.5. Carta Explicativa do Estudo para os Utentes Participantes no Estudo Piloto (Fase 2a);

3.6. Consentimento Informado para os Utentes Participantes no Estudo Piloto (Fase 2a);

3.7. Carta Explicativa do Estudo para os Utentes Participantes nos Grupos Focais (Fase 2b);

3.8. Consentimento Informado para os Utentes Participantes nos Grupos Focais (Fase 2b);

3.9. Guibes de entrevista dos Grupos Focais (Fase 1);

3.10. Instrumentos para a Recolha de Dados: Questionario de caraterizacdo sociodemogrifica e
climica (QCSC); Patient Enablement Instrument [PEI-OA); Escala Mumerica da Dor (END);
KOOS/HOO0S — Fungdo Fisica, Versdo Curta; Questiondrio de Qualidade de Vida (EQ-50-3L); IPAQ
—Versao Curta; Escala de Percecao Global de Mudanca (PGIC-PT);

3.11. Guides de entrevista dos Grupos Focais (Fase 2b);

3.12. Cronograma.
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AMNALISE E PARECER

1. O estudo tem como objetivo primdrio: Desenvolver um programa focado na promocao
da autogestdo atraveés da mudanca comportamental em pessoas com OA da anca e/fou
joelho (Split.OA), para os cuidados de sadde primarios em Portugal.

2. Este estudo serd dividido em duas fases:

2.1.A primeira fase do estudo, denominada “Desenvolvimento do Programa Split.OA" tera
como objetivo explorar a aceitabilidade da versao prototipo do programa Split.0A e
compreender os fatores ou determinantes gue poderdo atuar como barreiras ou
facilitadores a sua adesdo e implementacdo. A segunda fase, denominada
“Implementacdo do Programa Split.OA" terd como objetivo avaliar a viabilidade e
impacto do programa € da sua implementagao.

3. Os participantes sio fisioterapeutas e utentes com osteoartrose. Sao elegiveis para este
programa os utentes diagnosticados pelo respetive Médico de Medicina Geral e Familiar
(MGEF) com OA da anca efou joelhe (correspondentes aos codigos LE2 efou 190, da
Claszificacdo Internacional de Cuidados de Satde Primdrios (Administragdo Central do
Sistema de Sadde, 2016)) e que cumpram os critérios de diagndstico clinico do National
Institute for Health and Care Excellence (MICE)]: (1) 245 anos, (2] dor articular associada
a atividade {3) sem rigidez matinal ou rigidez matinal =30 minutos (MICE, 2020).

4. 0Os Fisioterapeutas participantes terdo de preencher guestionario de caraterizacao
sociodemogrifica e profissional e posteriormente participar num grupo focal em
formato online, com outros colegas fisioterapeutas. O objetivo do grupo focal serd o de
promover a discussdo e partilha de informacdo conjunta entre participantes acerca da
aceitabilidade do programa de autogestao, bem como acerca da sua percecao sobre as
barreiras e facilitadores gue possam influenciar uma futura implementacdo a nivel dos
cuidados de saldde primarios. Participardo ainda num treino de competéncias com
duracao aproximada de 12 horas, ao longo de 2 dias, para adquirir competéncias para a
implementagdo do programa Split.0A e participarao na implementacao do programa no
centro de satide onde exercem funcbes. Apds a implementacio do programa, Sera
solicitado que woltem a participar num grupo focal em formato online, com outros
fisioterapeutas. O objetivo do grupo focal serd o de promover a discussio e partilha de
informacio conjunta entre participantes sobre aspetos viabilidade e impacto do
programa 5plit.0A e da sua implementacao.

Em ambos os grupos focais, estardo presentes no maximo 8 participantes e terdo uma
duracao maxima de 90 minutos e serao moderadas pelo investigador principal e co-
moderadas por um investigador facilitador, que ira tirar algumas notas gQue possam
contribuir para enriquecer a andlise dos aspetos mencionados. Os grupos focais serdo
realizados online via videoconferéncia e serao realizadas gravagdes dudio e video para
transcrigao.

Ma transcricdo serd utilizado um nome ficticio. & informacdo recolhida através dos
guestiondrios sera introduzida de forma codificada numa base de dados.
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5. 0Os Utentes participantes terdc de preencher gquestionario de caraterizacdo

sociodemografica e clinica e posteriormente participardo num grupo focal em formato
online, com outros utentes com Ostepartrose da anca efou joelho. O objetivo do grupo
focal serd o de promowver a discussdo e partilha de informacdo conjunta entre
participantes acerca da aceitabilidade do programa de autogestao, bem como acerca da
sua percecdo sobre as barreiras e facilitadores que possam influenciar uma futura
implementacdo a nivel dos cuidados de salde primarios.
Mo grupo focal, estardo presentes, no maximo, 8 participantes e com uma duracdo
maxima de 90 minutos e serda moderada pelo investigador principal @ co-moderada por
um investigador facilitador que ird tirar algumas notas que possam contribuir para
enriquecer a analise dos aspetos mencionados. O grupo focal serd realizado online via
videoconferéncia e sera realizada a gravacao dudio e video, e posteriormenta transcrita.
Ma transcrigao sera utilizado um nome ficticio.

6. A equipa de investigacdo guardara as gravacoes, transcricbes e questiondrios
preenchidos num lugar seguro, na Escola Superior de Sadde do Instituto Politécnico de
Setibal, de forma a impedir o acesso a elementos externos a equipa. As gravacies,
transcricies e questiondrios serdo preservadas por um periodo maximo de cinco anos
apas o término do estudo.

7. A participacdo é totalmente voluntaria e livre, sendo garantida a desisténcia do estudo
a qualguer momento, sem que o participante tenha de o justificar.

Considera-se que o estudo preenche os requisitos éticos, com preocupacbes relativas a

protecdo dos direitos dos participantes do estudo, pelo que se emite parecer favordvel.

13 janeiro 2022
P'la CEEI
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Apéndice 6: Convite aos Fisioterapeutas para Recrutamento

De: Flavia Alexandra Antunes Gongalves
Enviado: 25 de janeiro de 2023 08:01

Assunto: Recrutamento de pessoas com Osteoartrose da anca e/ou joelho, SPLIT.OA

Caro(a) colega Fisioterapeuta:

Espero que se encontre bem!

Gostaria de solicitar a sua colaboragédo para recrutamento de pessoas com Osteoartrose
da anca e/ou do joelho, no seguimento do Projeto que lhe foi apresentado: SPLIT.OA.
Este recrutamento sera feito para reunir pessoas com esta condicdo em grupos focais,
com o objetivo de identificar barreiras e facilitadores & adeséo ao exercicio fisico, desta
vez na perspetiva dos utentes.

Estas pessoas podem ser vossas conhecidas, utentes ou antigos utentes, desde que
aceitem participar na entrevista de grupo e cumpram 0S seguintes critérios de
diagnéstico clinico, definidos pelo National Institute for Health and Care Excellence
(NICE):

(1) >45 anos,

(2) dor articular associada a atividade,

(3) sem rigidez matinal ou rigidez matinal <30 minutos (NICE, 2020).

Se conhecer pessoas que cumpram 0s critérios anteriores, envie-me, por favor, o nome e

contacto de telemdvel e e-mail, para que possamos proceder ao convite oficial.

Agradeco, desde ja, a sua atencdo e disponibilidade!
Com os melhores cumprimentos,
A equipa de investigacao,

Daniela Costa, Alexandre Moniz, Flavia Gongalves, Miguel Curto e Nadine Gomes

Estudante: 210512007 @estudantes.ips.pt, Escola: ESS
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Apéndice 7: Questionario de Caracterizacdo Sociodemogréfica e Clinica da Populacéo
com OAAJ

Questionario de Caracterizagdo Sociodemografica e Clinica da Populagdo com
Osteoartrose da Anca e/ou Joelho

N° de Processo ou Codigo Atribuido ao Participante (preenchido pelo responsavel do Estudo):

Data do preenchimento do questionério: __ / __ /

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

1. ldade: 2. Sexo:M[] F[] 3. Peso (Kg): 4, Altura (cm):

5. Qual o seu estado civil? (escolha uma das seguintes opcdes):
[] Solteiro(a)

[] Casado(a)

[] Unido de Facto

(] Divorciado(a)

[ ] Vilvo(a)

6. Qual é o distrito de Portugal a que pertence?

7. Quais sdo as suas HabilitagGes Literarias? (escolha uma das seguintes opgdes):
[] Ensino Primério

(] Ensino Bésico (6° ano de escolaridade)

] Ensino Bésico completo (9° ano de escolaridade)

] Ensino Secundario ou equivalente incompleto (12° ano de escolaridade)

[ ] Licenciatura

[ ] Mestrado

[ ] Doutoramento

8. Qual a sua situacdo profissional atual? (escolha uma das seguintes opcdes)

[] A trabalhar a tempo inteiro

[] A trabalhar a tempo parcial
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[ ] Baixa médica devido a sua Osteoartrose

[] Baixa médica devido a outro motivo, que ndo a sua Osteoartrose

[ ] Desempregado (a)
] Reformado (a)

] Doméstico (a)

9. Qual asua atividade profissional atual/anterior?

DADOS CLINICOS

10. Em que regides do corpo tem Osteoartrose?
[] Anca direita

] Anca esquerda

[ ] Joelho direito

] Joelho esquerdo

QOutra:

11. Ha quanto tempo foi diagnosticado com Osteoartrose? (escolha uma das seguintes opg¢des)

[ ] N&o sei

[ ]3 a6 meses

[ ]6a12meses

[ ]12 a 24 meses

[ ] Mais de 24 meses

12. Apresenta alguma outra condicéo de saude?

(] Hipertensdo Arterial
[ ] Diabetes

(] Dislipidémia

[] Colesterol Elevado

[] Excesso de peso/ Obesidade

(] Doenca cardiovascular
(] Doenca pulmonar

(] Doenca renal

[ ] Dor Lombar

[ ] Outra
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11.1.Se colocou “outra”, por favor especifique.

13. Assinale com um “X” o nimero que melhor classifica a intensidade da sua dor AGORA, sendo que “0”

corresponde a classificacdo “Sem Dor” e “10” corresponde a classificacdo “Dor Maxima” (Dor de

intensidade méaxima imaginavel).

Sem Dor| 0 1 2 3 4 53] 6 7 819 |10 Dor Maxima

14. Assinale com um “X” o namero que melhor classifica a intensidade média da sua dor NOS ULTIMOS

7 DIAS, sendo que “0” corresponde a classificagdo “Sem Dor” e “10” corresponde a classificagdo “Dor

Maxima” (Dor de intensidade maxima imaginavel).

Sem Dor| 0 1 2 3 4 53] 6 7 819 |10 Dor Maxima

15. Atualmente toma alguma medicac¢ao devido a sua Osteoartrose?

[ ]Sim [ ] Néo

15.1. Sesim, qual?

15.2.  Se sim, com que regularidade toma a medicacdo?

[ ] Todos os dias [] Alguns dias [] Apenas em SOS

16. Atualmente toma alguma medicagdo para outros problemas de satde?

[]Sim [ ] Nao

16.1. Sesim, qual?

17. No ultimo ano faltou ao trabalho devido a sua Osteoartrose? (apenas se trabalhar atualmente)

[ ]Sim [ ] Nao

17.1. Sesim, quantas vezes?



[]1vez

[ ]2 vezes

17.2. Durante quanto tempo?

[ ]1a2dias

[ ]3a4dias

[ ]3vezes

[ ]1semana

[] Mais de 3 vezes

[] Mais de 1 semana
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Apéndice 8: Guiéo de Entrevistas

Guido de Entrevistas
Parte A
Apresentacédo Geral
- Apresentacdo da equipa de investigacao

1. Eu estarei presente neste grupo focal enquanto investigador e a minha funcdo é moderar
a discussdo do grupo, isto é, irei lancar as questdes previstas no guido e procurar que
todos tenham oportunidade de apresentar a sua perspetiva sobre o topico em discussao.
Tentarei intervir o minimo possivel na discussdo para vos dar espago para exporem as
vossas opiniGes e perspetivas. Possivelmente, irei interromper algumas vezes para
introduzir novas quest@es, para aprofundar aspetos que nao estejam a ser abordados.

2. Para além de mim, estara também a colega FG que ira acompanhar a entrevista, tendo a
fungdo de elaborar registos para a producdo de um relatorio final deste grupo focal e
que ira contribuir para a analise posterior dos aspetos discutidos.

3. Apresentacdo da restante equipa de investigagdo

- Breve explicacéo do objetivo do estudo e do grupo focal
- Visdo geral da estrutura do grupo focal

1. Muito obrigado por terem aceitado participar neste grupo focal. Para vos contextualizar,
um grupo focal € uma entrevista em grupo sobre um determinado tema com o objetivo
de promover a discussdo e gerar novas ideias sobre esse mesmo tema. E portanto, eu
vou colocar questdes ao grupo, sendo que o que se pretende é gerar discussdo entre
todos os participantes.

2. Foram convidados a participar neste grupo focal porque sdo pessoas com Osteoartrose
da anca e/ou do joelho e poderdo vir a beneficiar de um novo programa que a nossa
equipa de investigacdo esta a desenvolver.

3. Este novo programa chama-se Split.OA e é um programa de fisioterapia personalizado,
centrado na realizagdo de exercicio fisico, que tem por objetivo promover a adocao da
pratica regular de exercicio e consequentemente prevenir o declinio funcional em
pessoas com OA da anca e/ou joelho.

4. Nos iremos fazer uma breve apresentacdo deste novo programa — que esta em fase de

desenvolvimento — e gostariamos de explorar em seguida as vossas opinides sobre o0s
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aspetos que podem dificultar ou facilitar a vossa ado¢do de uma prética regular de
exercicio fisico.

5. Portanto, o objetivo deste grupo é promover a vossa discussdo sobre a pratica de
exercicio fisico, sendo que essa informacdo vai nos ajudar também a fazer ajustes a
programa Split.OA.

6. Este grupo focal sera entdo composto por 3 fases: Esta fase inicial € composta pelas
apresentacdes, por uma explicacdo geral do estudo e pela explicacdo das regras basicas
que irdo guiar o bom funcionamento da discussdo”. Depois, passaremos a uma
apresentacdo sucinta do programa, da sua estrutura e dos seus componentes, seguida
pela discussdo propriamente dita. E por fim, sera feito um breve resumo do que foi

abordado no grupo focal, bem como quais serdo os préximos passos do estudo.
- Estrutura e conteddo do programa Split. OA

1. Antes de iniciarmos a discussdo propriamente dita, iremos entdo apresentar alguma
informacdo sobre o Split.OA
(Previsdo 10 MINUTOS)

e Tém alguma ddvida ou questdo especifica que necessite de ser esclarecida?
- Apresentacdo dos participantes

1. Antes de iniciarmos a discussdo propriamente dita, seria importante que todos nos
apresentemos — para além do vosso nome, pedia também que falassem muito

brevemente sobre os vossos habitos de exercicio
- Informacdes importantes e explicacdo das regras basicas

Antes de iniciarmos, algumas informagfes importantes para garantir a qualidade da
recolha de dados:

1. Todos receberam, via email, um documento com informacéo sobre o estudo e um link
para preenchimento do consentimento informado — através do qual confirmam que
foram informados sobre os aspetos mais relevantes associados a este estudo e
confirmam que autorizam a recolha de dados. Caso alguém néo tenha tido oportunidade
de o fazer até ao momento, pedimos que o fagam entretanto (poderdo encontrar o link
no chat): LINK

a. Através do preenchimento deste formulario, depreendemos que todos autorizam
a gravacao deste grupo focal. Essa gravacdo é essencial para que possamos
posteriormente transcrever a discussdo e analisa-la.

b. Gostariamos de salientar que serd mantido o0 anonimato — ou seja, 0S V0SSOS

nomes serdo substituidos por nomes ficticios durante a transcricdo e ndo seréo
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divulgados em qualquer circunstancia. Sera também garantida a

confidencialidade dos dados recolhidos (apenas a equipa tera acesso).
ACIONAR GRAVACAO EM DUPLICADO!

Agora, algumas regras para assegurar a qualidade da gravacdo e o bom funcionamento

da nossa discussao:

1. Num formato online serd muito importante que mantenham as cdmaras ligadas e 0s

microfones desligados caso tenham ruido de fundo. E que os liguem sempre que

desejarem intervir. Sugerimos que sinalizem com a vossa prépria mao sempre que 0
desejarem fazer... e nds passaremos a palavra. Neste contexto, € muito importante que

fale uma pessoa de cada vez, porque nos iremos passar toda a gravagdo de som para um

documento escrito, e se existirem sobreposicdes, ndo o poderemos fazer.

Parte B: Discussao

1. Viabilidade e Aceitabilidade do Programa Split.OA

Num primeiro momento, gostariamos de colocar a discussdo a viabilidade do programa
Split.OA...

1.1.Quais sdo as vossas impressdes iniciais sobre o programa Split.OA que vos foi
apresentado? [Viabilidade e Aceitabilidade]

1.2.Face ao que vos foi apresentado acham que poderia ser facil completar todo o
programa? Face ao que vos foi apresentado, considerariam/ gostariam de frequentar o
programa? (atratibilidade, aceitabilidade e utilidade)

1.3. Consideram a estrutura do programa apropriada para vocés? [6 + 6 semanas; portanto,
um primeiro bloco de 6 semanas, 2x por semana presencial + 1 sessdo autbnoma; um
segundo bloco de 6 semanas, 3 sessGes por semana, feitas de forma independente a
partir de casa, com uma sessdo presencial de 2 em 2 semanas com 0 objetivo de
atualizar o plano de exercicios e realizarem essa sessdao com supervisdo do v0sso
Fisioterapeuta]

Qual a vossa opinido sobre a ideia de terem algumas sessfes presencialmente com os

Fisioterapeutas e outras realizadas de forma auténoma em casa?

2. Explorar a Motivacdo para iniciar e depois manter a realizagdo de exercicio
(Estimativa 2-25°)

Focando agora a discussao na vossa motivacao para iniciar e depois manter a realizacao regular

de exercicio...
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2.1. De que forma consideram que realizar um programa de exercicios e manter a pratica
regular de exercicio é compativel com a vossa identidade? Por exemplo, de que forma
ddo importéncia a pratica de exercicio, se vai ou ndo ao encontro dos vossos estilos de
vida... [IPSP]

2.2.Qual o vosso nivel de confianca para a realizar o programa de exercicios e depois
manter a pratica de exercicio de forma regular? De 0 a 10, em que o 0 significa “nada
confiante” e o 10 significa “totalmente confiantes” de que o vao conseguir fazer, qual o
vosso nivel de confianga? [CCap]

Prompts:

Preveem algum constrangimento/dificuldade? Por exemplo, relativamente ao
exercicio?

Quado facil ou dificil seria para vocés realizar um programa de exercicios e manter essa
pratica?

2.3. Que beneficios, se é que consideram que existem alguns, que esperam obter com a
realizacéo deste programa de exercicios, tanto agora como no futuro? [CCons]

Prompts:

Consideram gue o programa Split.OA podera ter alguns riscos associados?

Algumas pessoas com Osteoartrose referem que as preocupa fazer exercicio ou
atividade fisica porque isso pode agravar a sua dor ou porque estdo preocupadas que
estas atividades causem mais danos aos seus joelhos/ancas. O que pensam sobre isto?

2.4. Qual o nivel de prioridade que atribuem a adogdo de uma prética regular de exercicio
fisico? Porqué? [INT]

2.5. Consideram que conseguiriam frequentar o programa Split.OA até ao fim e manter uma
pratica regular de exercicio? Se ndo/sim, porqué? [O]

2.6. Que tipo de incentivos consideram que poderia facilitar a vossa participacdo no
programa Split.OA e a adotar uma pratica regular de exercicio? [R]

Prompts:
Que tipo de desincentivos poderdo dificultar a vossa participacdo no programa
Split.OA e a adocdo de uma pratica regular de exercicio?

2.7. Quando fazem algo para cuidar dos vossos joelhos e/ou ancas, por exemplo exercicio,

como se sentem emocionalmente? Essas sensac¢@es facilitam ou dificultam a realizacdo

de exercicio? [E]

3. Explorar a Capacidade...

3.1. De que forma consideram que sentem que estdo fisicamente capazes para realizar um

programa de exercicio e adotar uma pratica regular de exercicio? [APT]
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Prompts:
Para além das competéncias fisicas, consideram que existem outras competéncias que

precisam de desenvolver para conseguir realizar um programa de exercicio e manter a
pratica de forma regular?

3.2. Do vosso conhecimento, quais sdo as razdes pelas quais € recomendado realizar um
programa de exercicio para a gestdo da Osteoartrose? [CO]
Prompts:
Sabem o0 que fazer para gerir a vossa Osteoartrose a longo prazo ou gerir um novo
episodio de agudizacao dos sintomas?

3.3. Quais sdo as vossas experiéncias anteriores relacionadas com a pratica de exercicio
para os vossos joelhos e/ou ancas? [MAPD]
Prompts:
Se realizam exercicio, fazem sempre 0s mesmos ou vao variando?
Como fazem para se lembrarem dos exercicios que devem realizar?

3.4. Na vossa opinido, que tipo de estratégias poderdo ajudar a realizar o programa de

exercicios e a adotar a pratica de exercicio de uma forma regular? E dificultar? [RC]

4. Explorar a Oportunidade para implementar o programa Split. OA

4.1. Consideram que a vossa vida do dia-a-dia favorece/encoraja a realizacdo de exercicios
de forma rotineira? Ou desencoraja? [CAR]

4.2. Consideram ter 0s recursos necessarios para realizar o programa de exercicios em casa
(por exemplo, tém um local onde possam realizar o0s exercicios sem serem
interrompidos)? [CAR]

4.3.Na vossa opinido, em que medida consideram que as pessoas a vossa volta (familia,
amigos, colegas) influenciam a vossa realizacdo de um programa de exercicios e adogdo
de uma prética regular de exercicio? [IS]

Prompts:
Influenciam de forma positiva ou negativa? De que forma?

Parte C: Resumo e proximos passos

- Resumo dos principais aspetos abordados no grupo focal;

1. Termindmos a discussdo sobre as questbes previstas - Pedia agora a Flavia que

apresentasse o sumario da discussé&o.

FG:

e Realcar areas/temas abordados no grupo focal:
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o Destacar e referir pontos de convergéncia presentes em cada uma dessas

areas/temas;

o Destacar e referir pontos de divergéncia presentes em cada uma dessas

areas/temas

Existe mais algum aspeto que ndo tenham referido e que gostassem ainda de

acrescentar?
- Préximas etapas e agradecimento final

1. Em nome de toda a equipa do projeto Split.OA agradecemos a vossa participacdo e
contributos. Ainda iremos realizar mais grupos focais com outras pessoas com

Osteoartrose. A informac&o recolhida é muito importante para nds — sera analisada pela

equipa e usada para refinar o programa, para que seja viavel e aceitavel para pessoas
com OA.

2. Os dados serdo posteriormente partilhados com todos os participantes, para que 0S

possam rever e confirmar se as vossas perspetivas foram adequadamente analisadas.

Muito obrigado a todos pela vossa presenca e até uma proxima!
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Apéndice 9: Apresentacdo do projeto Split. OA nos grupos focais

split.OA

PROGRAMA PERSONALIZADO PARA
PESSOAS COM OSTEOARTROSE

Apresentacao do Projeto
20 de fevereiro de 2023

O PANORAMA ATUAL

GLOBAL PORTUGAL
. w
REFERENCIADOS
500.000.000 1.138.264 PARA FISIOTERAPIA
MILHOES DE MILHOES DE
PESSOAS PORTUGUESES
)
7 % 74, 70/"

14,4%

sp|it.OA

(Costa et al., 2021; GBD Collaborative Network, 2020)
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O QUE JUSTIFICA A NECESSIDADE DO PROGRAMA?

« AOA naotemcura

o As intervengdes devem ser baseadas na prevencgao da progressao da doenca, prevengao do declinio
funcional e melhoria da qualidade de vida

» Atualmente, os tratamentos recomendados sao oferecidas a menos de 50% dos utentes com OA

sp|it.OA

O QUE JUSTIFICA A NECESSIDADE DO PROGRAMA?

TERCEIRA LINHA
Exercicio, autogest&o, gestao do peso

PARA POUCOS - TRATAMENTO DE
corporal

(] (I R R R R ) PARA ALGUNS — TRATAMENTOS DE
SEGUNDA LINHA
Medicago, injegoes, auxiliares de marcha,
sessdes adicionais de fisioterapia
(N PARA TODOS — TRATAMENTOS DE
PRIMEIRA LINHA
Exercicio, autogestéo, gestao do peso
corporal

split.OA
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O QUE JUSTIFICA A NECESSIDADE DO PROGRAMA?

» Das estratégias recomendadas, o exercicio € uma das mais efetivas para o tratamento das
pessoas com OA
o Redugéao da dor e melhoria da fungao fisica

o Intervengdo segura, com raros eventos adversos e adequada para a maioria das pessoas
o Associagdo com um menor risco de desenvolvimento ou progressao de incapacidade

» Esses efeitos parecem nao se manter no médio - a longo-prazo

o Os utentes nao adotam regularmente comportamentos de atividade fisica, especificamente a pratica
de exercicio

o A maioria das intervengoes ndo sdo desenvolvidas com o objetivo de promover a pratica de exercicio
a longo prazo

» Evidéncia aponta para a necessidade de desenvolver interven¢des que promovam a adogéao da
pratica regular de exercicio a nivel dos utentes _
split.OA

=pfitOA

O Split.tOA é um programa de exercicio estruturado e

O PROGRAMA

PROPOSTO

personalizado, informado por teorias de mudanca
comportamental, focado na promocédo da adogdo da
pratica regular de exercicio e prevencao do declinio
funcional em pessoas com Osteoartrose da anca e

joelho.
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OBJETIVO DO BB Promoc¢ao da adog&o da pratica regular de exercicio
PROGRAMA

a nivel dos utentes

* Prevencao do declinio funcional

split.OA

ESTRUTURA DAS SESSOES

’ EXERCICIO (35-40 minutos)
Realizagéo de um programa de exercicio fisico, personalizado, para prevengéo do
declinio funcional relacionado com a Osteoartrose

© MUDANGA COMPORTAMENTAL (1520 mintos)
Aprender estratégias para facilitar a pratica regular de exercicio fisico

\_ J
split.OA
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ESTRUTURA DO PROGRAMA

DURAGAO TOTAL DO PROGRAMA: 12 semanas de sessdes de exercicio e mudanga comportamental

Monitorizagio e * Monitorizagdo e ® Atualizagio do e Atualizagdo do e Atualizagio e
atualizacio do . atualizacso do L] plano de * plano de ® doplanode *
ualizags . atualizag . exerciciose * exercicios e ® exerciciose °®
plano . plano * sessdo © sessdo © sessdo
- L] . . .
- L] L] L] L]
- L] L) ) Ll
6 semanas 6 semanas
2 sess0es presenciais/ supervisionadas pelo fisioterapeuta Sessdes auténomas realizadas em casa
+ +
1 sess&o auténoma em casa 1 Sessao presencial de 2 em 2 semanas
°
Sessodes supervisionadas : individuais ou em grupo, mas personalizada Sp lt.OA

: split.OA
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split.OA

PROGRAMA PERSONALIZADO PARA
PESSOAS COM OSTEOARTROSE

OBRIGADO PELA VOSSA
ATENGAO!
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Apéndice 10: Consentimento dos participantes sobre as transcri¢cdes dos grupos focais

Exemplo de E-mail:

Boa tarde, Exmo(a) Sr.(a):
Espero que se encontre bem!

Em conformidade com a nossa conversa telefénica, no que respeita ao grupo focal
realizado em fevereiro do corrente ano, no contexto do projeto SPLIT.OA, envio-lhe em
anexo as transcri¢des do que foi dito nas entrevistas de grupo, para que nos dar o seu
parecer, opinides e sugestoes.

Desde ja, agradecemos a sua disponibilidade e contribuicéo para o nosso estudo!

Com os melhores cumprimentos,

A equipa de investigacao:
Flavia Gongalves, Daniela Costa, Alexandre Moniz, Nadine Gomes e Miguel Curto

Estudante: 210512007 @estudantes.ips.pt, Escola: ESS

Algumas das respostas dos participantes:

Concordo com a transcricdo, acho que esta bem feita. Obrigada pelo vosso estudo.
Cumprimentos

Parece-me estar tudo bem, obrigado.

Continuacdo de bom trabalho!

Estd muito bem!
Boa continuacéo!

Cumprimentos
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Apéndice 11: Matriz de codificacdo desenvolvida para a analise das transcricbes dos

grupos focais

Tabela 6: Matriz de codificacéo

Componente do COM-B Dominio do TDF Barreiras  Facilitadores

1. Capacidade 1.1. Fisica 1.1a. Aptiddes Fisicas 1.1a- 1.la+
1.2. Psicoldgica 1.2a. Conhecimento 1.2a- 1.2a+
1.2b. Aptiddes 1.2b- 1.2b+

cognitivas e

interpessoais
1.2c. Memoria, 1.2c- 1.2c+

Atencdo e Processo de
Deciséo
1.2d. Regulagéo 1.2d- 1.2d+
Comportamental
2. Oportunidade 2.1. Fisica 2.1a. Contexto 2.1a- 2.1a+
ambiental e recursos
2.2. Social 2.2b. Influéncias 2.2b- 2.2b+
Sociais

3. Motivacéo 3.1. Reflexiva 3.1a. Crencas sobre as 3.1a- 3.1+

Capacidades
3.1b. Crengas sobre as 3.1b- 3.1b+

Consequéncias

3.1c. Otimismo 3.1c- 3.1c+
3.1d. Intengdes 3.1d- 3.1d+
3.1e. Objetivos 3.1le- 3.le+
3.1f. Papel Social/ 3.1f- 3.1f+

Profissional e

Identidade
3.2. Automética 3.2a. Reforc¢o 3.2a- 3.2a+
3.2b. Emocao 3.2b- 3.2b+
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Apéndice 12: Consentimento dos participantes sobre barreiras e facilitadores
identificados

Exemplo de E-mail:
Boa tarde, Exmo(a). Sr(a). X:
Espero que se encontre bem!

Em conformidade com a nossa conversa telefonica, no que respeita ao grupo focal
realizado em fevereiro do corrente ano, no contexto do projeto SPLIT.OA, envio-lhe em
word uma checklist com as barreiras e facilitadores identificados pela equipa de
investigacdo de acordo com o que foi abordado nas entrevistas de grupo, para nos dar o

seu parecer, opinides e sugestoes.

Desde ja, agradecemos a sua disponibilidade e contribui¢éo para o nosso estudo!

Com os melhores cumprimentos,

A equipa de investigagédo:
Flavia Gongalves, Daniela Costa, Alexandre Moniz, Nadine Gomes e Miguel Curto

Estudante: 210512007 @estudantes.ips.pt, Escola: ESS
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Apéndice 13: Checklist com as barreiras e facilitadores, para consentimento dos

participantes

As barreiras e facilitadores para adeséo ao exercicio fisico foram identificados com base

no que foi abordado pelos participantes dos grupos focais. Por favor, assinale com um X

a opcdo que se adeque, em conformidade com a sua opinido do que foi mencionado na

discussdo. Podera adicionar comentarios em Observacoes.

Barreiras para a pratica de exercicio fisico em pessoas com Osteoartrose

BARREIRAS
Pouca aptiddo fisica para realizar
exercicio, devido a sintomas como a
presenca de dor, rigidez ou fadiga
Presenca de comorbilidades (outras
condigdes de saude)
Ndo ter conhecimento sobre o
exercicio (tipo ou intensidade dos
exercicios que pode realizar)
N&o ter qualquer experiéncia anterior
de préatica de exercicio/programas de
exercicio
Ter outras prioridades na sua vida
diéria e baixa autorregulacéo
Dificuldade de realizar exercicio sem
um plano de acdo e um horério
estipulado
Falta de recursos materiais

Existéncia de barreiras
fisicas/arquitetonicas para a pratica de
exercicio no exterior/comunidade;

Maés condi¢gbes meteoroldgicas (por
exemplo, haver frio)

Pressdo social / consentir julgamentos
sociais durante a pratica de exercicio
Sentirem-se incapazes de praticar
exercicio com outras pessoas ou
dificuldades em acompanhar outras
pessoas

Falta de companhia para praticar
exercicio

Falta de autoeficécia para a prética de
exercicio / ter a percecdo que ndo tém
capacidade para realizar exercicio ou
gue 0 Seu corpo ndo tem os requisitos

CONCORDO DISCORDO OBSERVACOES
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necessarios para a sua pratica

Medo de causar dano estrutural ou
piorar a condicdo

Prioridade reduzida em realizar
exercicio, se for de forma auténoma.
Se for com orientacdo, mais prioridade
por haver compromisso

Preguica

A motivacdo para praticar exercicio
depende de fatores externos, por
exemplo, da presenca do
Fisioterapeuta

Vergonha, stress e ansiedade para
praticar exercicio e ajustar-se a uma
nova realidade

Facilitadores para a pratica de exercicio fisico em pessoas com Osteoartrose

FACILITADORES

Exercicio regular melhora aptidao para
a préatica de exercicio

Conhecimento sobre exercicio e 0s
seus beneficios

Conhecimento  sobre gestdo da
Osteoartrose

Experiéncia anterior positiva com o
exercicio

Estratégias que promovam a memoria
e atencdo sobre os exercicios que
devem realizar (videos, imagens, plano
escrito).

Estabelecer um plano de acédo

Ser capaz de autorregular-se e priorizar
0 exercicio fisico

Ter recursos e espago para a pratica de
exercicio

Disponibilidade geral para a pratica de
exercicio

Programa de exercicio online
Abster-se/ndo  dar importancia a
julgamentos sociais

Praticar exercicio com outras pessoas
Incentivo e compreensdo da familia e
amigos

Influéncia dos profissionais de salde
nos hébitos de exercicio

Capacidade e confianca para manter o

CONCORDO DISCORDO OBSERVAGOES
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exercicio a longo-prazo

Capacidade de adaptar o exercicio as
suas capacidades e gerir 0s seus
sintomas

Crenca em travar avango da doenca
com a pratica de exercicio

Beneficios gerais e especificos da
pratica de exercicio para a osteoartrose
Beneficios percebidos do exercicio
noutras condigdes (ex. HTA)
Otimismo para conseguir aderir ao
exercicio e pratica-lo regularmente
Atitude positiva perante o exercicio
Prioridade e intencdo de realizar
exercicio fisico e manter a sua préatica
a longo-prazo.

Estabelecer objetivos para a pratica de
exercicio

Pratica de exercicio alinhada com a
identidade

Ter habitos regulares de exercicio
fisico

Suporte por parte dos profissionais de
salde.

Gostar de exercicio fisico,
particularmente ou no geral;
Antecipacdo de emogBes negativas
perante a potencial impossibilidade de
praticar exercicio fisico.

Observacdes gerais:
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Apéndice 13a: Resposta de um dos participantes do estudo

As barreiras e facilitadores para adeséo ao exercicio fisico foram identificados com base

no que foi abordado pelos participantes dos grupos focais. Por favor, assinale com um X

a opcdo que se adeque, em conformidade com a sua opinido do que foi mencionado na

discussdo. Poder adicionar comentarios em Observagdes.

Barreiras para a pratica de exercicio fisico em pessoas com Osteoartrose

BARREIRAS
Pouca aptiddo fisica para realizar
exercicio, devido a sintomas como a
presenca de dor, rigidez ou fadiga
Presenca de comorbilidades (outras
condigdes de saude)
Ndo ter conhecimento sobre o
exercicio (tipo ou intensidade dos
exercicios que pode realizar)
N&o ter qualquer experiéncia anterior
de préatica de exercicio/programas de
exercicio
Ter outras prioridades na sua vida
diéria e baixa autorregulacéo
Dificuldade de realizar exercicio sem
um plano de acdo e um horério

estipulado
Falta de recursos materiais
Existéncia de barreiras

fisicas/arquiteténicas para a pratica de
exercicio no exterior/comunidade;

Maés condi¢gBes meteoroldgicas (por
exemplo, haver frio)

Pressdo social / consentir julgamentos
sociais durante a pratica de exercicio
Sentirem-se incapazes de praticar
exercicio com outras pessoas ou
dificuldades em acompanhar outras
pessoas

Falta de companhia para praticar
exercicio

Falta de autoeficacia para a pratica de
exercicio / ter a percecdo que ndo tém
capacidade para realizar exercicio ou
gue 0 Seu corpo nao tem os requisitos
necessarios para a sua préatica

CONCORDO DISCORDO OBSERVAGOES
X

XXXIX



Medo de causar dano estrutural ou
piorar a condigéo

Prioridade reduzida em realizar
exercicio, se for de forma auténoma.
Se for com orientagdo, mais prioridade
por haver compromisso

Preguica

A motivacdo para praticar exercicio
depende de fatores externos, por
exemplo, da presenca do
Fisioterapeuta

Vergonha, stress e ansiedade para
praticar exercicio e ajustar-se a uma
nova realidade

Facilitadores para a pratica de exercicio fisico em pessoas com Osteoartrose

FACILITADORES

Exercicio regular melhora aptiddo para
a pratica de exercicio

Conhecimento sobre exercicio e 0sS
seus beneficios

Conhecimento  sobre gestdo da
Osteoartrose

Experiéncia anterior positiva com o
exercicio

Estratégias que promovam a memoria
e atencdo sobre os exercicios que
devem realizar (videos, imagens, plano
escrito).

Estabelecer um plano de acéo

Ser capaz de autorregular-se e priorizar
0 exercicio fisico

Ter recursos e espaco para a pratica de
exercicio

Disponibilidade geral para a pratica de
exercicio

Programa de exercicio online
Abster-se/ndo  dar importancia a
julgamentos sociais

Praticar exercicio com outras pessoas
Incentivo e compreensdo da familia e
amigos

Influéncia dos profissionais de saude
nos hébitos de exercicio

CONCORDO DISCORDO OBSERVACOES
X

x|



Capacidade e confianca para manter o
exercicio a longo-prazo

Capacidade de adaptar o exercicio as
suas capacidades e gerir 0s seus
sintomas

Crenca em travar avanco da doenca
com a pratica de exercicio

Beneficios gerais e especificos da
pratica de exercicio para a osteoartrose
Beneficios percebidos do exercicio
noutras condic¢des (ex. HTA)
Otimismo para conseguir aderir ao
exercicio e pratica-lo regularmente
Atitude positiva perante o exercicio
Prioridade e intencdo de realizar
exercicio fisico e manter a sua pratica
a longo-prazo.

Estabelecer objetivos para a pratica de
exercicio

Prética de exercicio alinhada com a
identidade

Ter hébitos regulares de exercicio
fisico

Suporte por parte dos profissionais de
salde.

Gostar de exercicio fisico,
particularmente ou no geral;
Antecipagdo de emocdes negativas
perante a potencial impossibilidade de
praticar exercicio fisico.

Observacdes gerais: Concordo com as barreiras e facilitadores identificados.

xX X
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Apéndice 13b: Resposta de um dos participantes do estudo

As barreiras e facilitadores para adeséo ao exercicio fisico foram identificados com base

no que foi abordado pelos participantes dos grupos focais. Por favor, assinale com um X

a opcdo que se adeque, em conformidade com a sua opinido do que foi mencionado na

discussdo. Podera adicionar comentarios em Observacoes.

Barreiras para a pratica de exercicio fisico em pessoas com Osteoartrose

BARREIRAS
Pouca aptiddo fisica para realizar
exercicio, devido a sintomas como a
presenca de dor, rigidez ou fadiga
Presenca de comorbilidades (outras
condi¢des de saude)
Ndo ter conhecimento sobre o
exercicio (tipo ou intensidade dos
exercicios que pode realizar)
N&o ter qualquer experiéncia anterior
de préatica de exercicio/programas de
exercicio
Ter outras prioridades na sua vida
diaria e baixa autorregulacdo
Dificuldade de realizar exercicio sem
um plano de acdo e um horério

estipulado
Falta de recursos materiais
Existéncia de barreiras

fisicas/arquitectonicas para a pratica de
exercicio no exterior/comunidade;

Mas condi¢cBes meteoroldgicas (por
exemplo, haver frio)

Pressdo social / consentir julgamentos
sociais durante a pratica de exercicio
Sentirem-se incapazes de praticar
exercicio com outras pessoas ou
dificuldades em acompanhar outras
pessoas

Falta de companhia para praticar
exercicio

Falta de autoeficécia para a prética de
exercicio / ter a percecdo que ndo tém
capacidade para realizar exercicio ou
gue 0 Seu corpo nao tem os requisitos
necessarios para a sua pratica

CONCORDO DISCORDO OBSERVAGOES
X
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Medo de causar dano estrutural ou
piorar a condigéo

Prioridade reduzida em realizar
exercicio, se for de forma auténoma.
Se for com orientagdo, mais prioridade
por haver compromisso

Preguica

A motivacdo para praticar exercicio
depende de fatores externos, por
exemplo, da presenca do
Fisioterapeuta

Vergonha, stress e ansiedade para
praticar exercicio e ajustar-se a uma
nova realidade

Facilitadores para a pratica de exercicio fisico em pessoas com Osteoartrose

FACILITADORES

Exercicio regular melhora aptiddo para
a pratica de exercicio

Conhecimento sobre exercicio e 0s
seus beneficios

Conhecimento  sobre gestdo da
Osteoartrose

Experiéncia anterior positiva com o
exercicio

Estratégias que promovam a memoria
e atencdo sobre os exercicios que
devem realizar (videos, imagens, plano
escrito).

Estabelecer um plano de acédo

Ser capaz de autorregular-se e priorizar
0 exercicio fisico

Ter recursos e espaco para a pratica de
exercicio

Disponibilidade geral para a pratica de
exercicio

Programa de exercicio online
Abster-se/ndo  dar importancia a
julgamentos sociais

Praticar exercicio com outras pessoas
Incentivo e compreensdo da familia e
amigos

Influéncia dos profissionais de saude
nos habitos de exercicio

Capacidade e confianca para manter o
exercicio a longo-prazo

CONCORDO DISCORDO OBSERVACOES

X

X
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Capacidade de adaptar o exercicio as
suas capacidades e gerir 0s seus
sintomas

Crenca em travar avanco da doenca
com a pratica de exercicio

Beneficios gerais e especificos da
prética de exercicio para a osteoartrose
Beneficios percebidos do exercicio
noutras condicgdes (ex. HTA)
Otimismo para conseguir aderir ao
exercicio e pratica-lo regularmente
Atitude positiva perante o exercicio
Prioridade e intengéo de realizar
exercicio fisico e manter a sua pratica
a longo-prazo.

Estabelecer objetivos para a pratica de
exercicio

Prética de exercicio alinhada com a
identidade

Ter hébitos regulares de exercicio
fisico

Suporte por parte dos profissionais de
salde.

Gostar de exercicio fisico,
particularmente ou no geral;
Antecipagdo de emogBes negativas
perante a potencial impossibilidade de
praticar exercicio fisico.

Observagdes gerais: Concordo com tudo o que identificaram, embora algumas nao se

adequem a mim especificamente, mas foram ditas por outros colegas na entrevista,

como por exemplo a vergonha de praticar exercicio em publico.
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Apéndice 14: Resultados IPAQ-SF, KOOS-PS e HOOS-PS

Tabela 7: Resultados IPAQ-SF

PARTICIPANTES
(Pseuddnimos)

Carmo

Sofia

Margarida
Adérito

Filipe

Miguel
Serafim

Alexandre

Afonso
Maria
Fernanda

Cristina

PARTICIPANTES
(Pseuddénimos)
Carmo

Sofia
Margarida
Adérito
Filipe
Miguel
Serafim
Alexandre
Afonso
Maria
Fernanda

Cristina

Frequéncia

Tempo sentado num

VIGOROSA
Duracéo

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

3 40min
0 0

0 0

3 1h

6 1h

0 0

0 0

dia da semana
6h

6h
5h
6h
3h
2h
3h30
6h
1h30
4h
6h
2h

MODERADA
Frequéncia Duracéo

7 50 min
3 35min
5 2h

7 1h

7 20min
3 1h30
3 1h

6 1h30
7 5h

7 20min
7 50min
7 3h

Tempo sentado num
dia do fim de semana

3h
6h
5h
6h
3h
2h
3h30
6h
1h
2h
8h
2h

CAMINHADA
Frequéncia Duragdo
7 60 min
1 15 min
7 1h30
7 30 min
7 15min
7 1h15
7 40 min
7(Nao Com
consegue pausas,
andar 10 20 min
min sem
parar)
7 1h30
7 20min
2 35min
7 30 min

CLASSIFICACAO

ATIVO

IRREGULARMENTE
ATIVO
ATIVO

ATIVO

IRREGULARMENTE
ATIVO
MUITO ATIVO

ATIVO

ATIVO

MUITO ATIVO
MUITO ATIVO
ATIVO

ATIVO

Tabela 8: NUmero de horas
sentado — IPAQ-SF
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Tabela 9: Resultados KOOS-PS

PARTICIPANTES Soma da pontuagdo, n=7

(Pseuddénimos) (0-28)
Sofia 21
Margarida 8
Filipe 16
Miguel 7
Serafim 18
Fernanda 17
Carmo 7

Média + Desvio Padréo: 13,43
+591

Tabela 10: Resultados HOOS-PS

PARTICIPANTES Soma da Pontuacdo, n=5

(Pseuddénimos) (0-20)
Adérito 12
Alexandre 13
Afonso 4
Maria 9
Cristina 11

Média + Desvio Padrdo: 9,8
+ 3,56

Escala de
0: nenhuma dificuldade a
100: dificuldade extrema

57,9
29,7
44,0
27,5
48,5
46,1
27,5
Meédia + Desvio Padrao: 40,17
+12,00

Escala de
0: nenhuma dificuldade a
100: dificuldade extrema

46,1
50,8
16,4
33,9
41,7
Meédia + Desvio Padréo:
37,78 £ 13,48
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Apéndice 15: Barreiras dos grupos focais e comparacdo com as barreiras da literatura (Tabela 11).

Componente Dominio do TDF Barreiras Grupos Focais Barreiras Literatura
do COM-B
Capacidade Aptiddes Fisicas Baixa aptidéo fisica;
Fisica Agravamento de sintomas devido a obesidade;
Idade avancada;
Sintomatologia consequente a pratica de exercicio como dor, fadiga e rigidez articular. *
Maior nimero/Presenca de comorbilidades.
Capacidade Conhecimento Falta de conhecimento/educacédo sobre a doenca;
Psicoldgica Receber conselhos vagos ou nenhum/ falta de instrugdes especificas;

N&o esté claro quanto aos beneficios do exercicio.

Falta de conhecimento sobre o0 exercicio, o tipo e a intensidade. *

Memoria, Atencdo e Sem experiéncia anterior de pratica de exercicio/programas de Experiéncias anteriores negativas em préaticas desportivas;

Processo de Decisdo exercicio Experiéncias anteriores interpretadas como causa de exacerbagdo de sintomas;
N&o terem experienciado os beneficios do exercicio em intervengdes
anteriores;

Muito cansaco;

Pobre higiene do sono;

Esquecimento;

Falta de participacdo do utente no conteddo da intervencao;
Habito de levar um estilo de vida inativo.

Regulacéo Dificuldade de realizar exercicio sem um plano de agéo e horario  Falta de motivagdo e objetivos;
Comportamental estipulado; Preguica;
Sentirem-se aborrecidos com o exercicio;

Baixa autorregulacdo e pouca prioridade atribuida ao exercicio. *

Oportunidade
Fisica

Contexto ambiental e Falta de recursos materiais; Utilizaco de auxiliar de marcha;

recursos Barreiras fisicas para a pratica de exercicio. Exercicio baseado em treino de ginasio;
Programa rigido;
Falta de acesso a instalagdes;
Preocupagdes com a seguranca;
Aulas ndo facilmente disponiveis;
Dificuldades de transporte;
Custos do exercicio/aulas;
Dificuldade em encontrar estacionamento.

Condicdes meteorolégicas. *

Oportunidade
Social

Influéncias Sociais Compromissos familiares;
Aumento da pressdo social;
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Baixo suporte social — falta de apoio da familia e/ou dos pares;
Eventos do quotidiano;
N&o ter um profissional especializado em OA que o0 acompanhe;
Presséo social/consentir julgamentos sociais; *
Incapacidade de acompanhar a pratica de exercicio com outras pessoas; *
Falta de companhia para praticar exercicio. *

Motivacéo Crengcas sobre as Crencas sobre gravidade dos sintomas, levando a percecdo de ndo conseguir
Reflexiva Capacidades exercitar;
Excesso de peso/ Rigidez/ Fadiga levando a percecdo de incapacidade de se
exercitar;

Falta de auto-eficécia para praticar exercicio de forma auténoma;
Crenca de que ndo tém capacidade para realizar exercicio ou de que o seu corpo ndo cumpre 0s requisitos fisicos para a sua pratica. *

Crengas sobre as Crencas sobre a OA como condicao de desgaste;

Consequéncias Medo-evitamento do exercicio;
Crenca de que o exercicio tem eficacia limitada e que muita atividade piora a
condicao;

Medo de flare-ups;
Medo de causar dano estrutural ou exacerbar a condicdo.*

Otimismo Fatalismo em relagdo a OA (pessimismo de que nada pode ser feito);
Atitude negativa face ao exercicio.
Intengdes Prioridade reduzida em realizar exercicio se for de forma Falta de motivagdo;

auténoma. Se for com orientagdo, mais prioridade por haver Crenca de que (ja) é suficientemente ativo;
COMpPromisso;

Preguica*
Objetivos Defini¢do de metas apenas a curto prazo;
Falta de defini¢cdo de objetivos e metas.
Papel Autopercecdo de ser inativo;
Social/Profissional e Pobre autoimagem.
Identidade
Motivacédo Reforco Informacao ambigua, ou falta dela, por parte dos profissionais de salide em
Automatica relacdo ao exercicio;

Ser aconselhado a ndo exagerar no exercicio;
Falta de incentivo profissional;
Pratica de exercicio dependente de fatores externos. *
Emocéo Falta de gosto pela pratica de exercicio;

Tédio em relacéo ao exercicio;

Sentirem-se desamparados;

Depresséo, fadiga extrema;

Vergonha, stress e ansiedade para praticar exercicio e ajustar-se a uma nova realidade. *

* Barreira comum aos grupos focais e ao referido na literatura
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Apéndice 16: Facilitadores dos grupos focais e comparagdo com os facilitadores presentes na literatura (Tabela 12).

Componente Dominio do TDF Facilitadores dos Grupos Focais Facilitadores da literatura
do COM-B
Capacidade Aptiddes Fisicas Bom nivel de condicionamento fisico facilita a realizacdo de exercicio a longo-prazo.*
Fisica
Capacidade Conhecimento Conhecimento sobre gestéo da OA,; Realizacéo de aula de educacéo sobre OA,;
Psicologica Conhecimento preciso sobre a condi¢éo e 0s seus mecanismos adjacentes;

Folheto educativo sobre OA da anca e do joelho;

Demonstracdo dos exercicios pelo profissional de sadde;

Conhecimento sobre exercicio fisico e 0s seus beneficios. *

Aptiddes
Psicoldgicas

Mais experiéncia e familiarizacdo com o exercicio relacionada com

Aptiddes Cognitvas e Interpessoais.

melhor

Memoria, Atengao
e Processo de
Decisao

Recursos que facilitem a pratica de exercicio, como videos,
imagens e plano de exercicios para se lembrarem e realizarem.

Sono de boa qualidade;

Envolvimento ativo dos participantes na intervengo;

Ser fisicamente ativo;

Capacidade de adaptar o estilo de vida aos sintomas;

Experiéncia anterior positiva da préatica de exercicio fisico. *

Regulacdo
Comportamental

Estabelecer um plano de a¢do — plano de treino e horério para o
exercicio;

Realizacdo de exercicio no seu préprio ritmo e tempo;
Integrar o exercicio nas tarefas diarias
Monitorizagao continua do exercicio;

Outras tarefas que incentivam o exercicio (ex: passear o cdo);

Ser capaz de autorregular-se e priorizar o exercicio fisico. *

Oportunidad
e Fisica

Contexto ambiental
€ recursos

Ter recursos e espago para a pratica de exercicio/ Necessidade de
poucos recursos

InstrucBes impressas para 0 exercicio;
Fécil acesso as instalagfes/ facilidade de transportes;

Uso de pedémetro;

Praticar exercicio ao ar livre;

Boas condigdes meteoroldgicas;

Sem problemas financeiros;

Exercicio como parte de um evento organizado;
Supervisdo um a um nos cuidados de Fisioterapia;

Orientacdo do Fisioterapeuta sobre o programa de exercicios;

Rotina e disponibilidade geral para a pratica de exercicio fisico; *
Programa online. *

Oportunidad
e Social

Influéncias Sociais

Sem pressdo social/ abster-se de julgamentos sociais.

Crencas dos pares sobre os beneficios do exercicio;
Bom suporte social e compromisso;
Parceiros de treino ou um modelo;

Apoio, interacdo e motivacdo entre pares durante aulas de exercicio;

Incentivo e participacdo ativa da familia e amigos; *
Praticar exercicio com outras pessoas/pessoas similares em condicao de salude; *
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Influéncia dos profissionais de satide nos habitos de exercicio. *

Motivagao Crencas sobre as Capacidade de adaptar o exercicio as suas capacidades e gerir 0s Baixo nivel de limitacdo fisica autorreferido;
Reflexiva Capacidades seus sintomas. Percecdo de ser fisicamente ativo;
Crenca de que se assume o controlo da sua condigdo e ha algo que podem fazer
pela OA,;
IMC normal;
Poucas ou nenhuma comorbilidade;
Capacidade e confianca para fazer e continuar o exercicio a longo-prazo. *
Crengas sobre as Crenga em travar avango da doenga com a prética de exercicio;
Consequéncias Reduzir o excesso de peso;
Beneficios gerais e especificos da préatica de exercicio para a OA; *
Beneficios percebidos do exercicio noutras condigdes (ex. HTA). *
Otimismo Otimismo para conseguir aderir ao exercicio e praticA-lo Atitude positiva para a saide;
regularmente;
Atitude positiva perante o exercicio. *
Intengdes Fidelidade ao Fisioterapeuta;
Determinacdo em ter controlo sobre a sua OA;
Forte motivagdo;
Iniciativa;
Fazer esforgos para perder peso;
Prioridade e intencdo de realizar exercicio fisico e manter a sua pratica a longo-prazo. *
Objetivos Definigdo de metas;
Ter objetivos definidos, como manter a mobilidade, ter uma boa satde no geral e
prevenir a cirurgia;
Estabelecer objetivos para a pratica de exercicio. *
Papel Prética de exercicio alinhada com a identidade. Autoimagem positiva;
Social/Profissional Conhecimento para serem 0s agentes responsaveis pela gestéo da sua condigdo.
e ldentidade
Motivagao Reforco Ter hébitos regulares de exercicio fisico; Experiéncia pessoal anterior positiva de exercicio;
Automatica Alivio dos sintomas com exercicio;

Dor melhorada ap6s a experiéncia inicial de exercicio;

Reaparecimento de dor quando nao se exercita, motivando o retorno ao exercicio;
Reforgo por telefone;

Alivio da dor como resultado do exercicio;

Sentir-se melhor e capaz de fazer mais ap0s o exercicio;

Melhoria da confianca e mente ativa;

Suporte e orientacdo por parte dos profissionais de salde.*




Emocdo Antecipar emoc0es negativas, caso algum dia ndo possam praticar
exercicio fisico;

Depressdo melhorada com experiéncia de exercicio;
Capacidade de distinguir corpo, emoces e pensamentos da dor;

Gostar de exercicio fisico, em particular ou no geral. *

* Facilitador comum aos grupos focais e ao referido na literatura
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Anexo 1: IPAQ-SF, VERSAO CURTA

Este questionario pretende conhecer o nivel de actividade fisica habitual da populacéo.
As questdes referem-se ao tempo que despende na actividade fisica numa semana.

O questionario inclui questdes acerca de actividades fisicas que faz no trabalho, para se deslocar
de um lado para o outro, actividades referentes a casa ou ao jardim e actividades que efectua no
seu tempo livre para entretenimento, exercicio ou desporto.

As suas respostas sdo importantes. Por favor responda a todas as questdes mesmo que nao se
considere uma pessoa activa.

Obrigado pela sua participagao.

Ao responder as seguintes questées considere o seguinte:

> Actividade fisica vigorosa refere-se a actividades que requerem muito esforgo
fisico e tornam a respiragdo muito mais intensa que o normal.

> Actividade fisica moderada refere-se a actividades que requerem esforgo
fisico moderado e tornam a respiragdo um pouco mais intensa que o normal.

Ao responder as questées considere apenas as actividades fisicas que realize durante pelo
menos 10 minutos seguidos.

1a Durante a ultima semana, quantos dias fez actividade fisica vigorosa como levantar efou
transportar objectos pesados, cavar, ginastica aerébica, correr, nadar, jogar futebol ou andar de
bicicleta a uma velocidade acelerada?

dias por semana
nenhum (se escolheu esta opgao passe para a questdo 2a)

1b Quanto tempo, no total, despendeu num desses dias, a realizar actividade fisica vigorosa?
horas minutos

2a Durante a ultima semana, quantos dias fez actividade fisica moderada como levantar e/ou
transportar objectos leves, andar de bicicleta a uma velocidade moderada, actividades
domésticas (ex: esfregar, aspirar), cuidar do jardim, fazer trabalhos de carpintaria, jogar ténis de
mesa? Nao inclua o andar/caminhar.

dias por semana
nenhum (se escolheu esta opgéo passe para a questédo 3a)

2b Quanto tempo, no total, despendeu num desses dias a realizar actividade fisica moderada?

horas minutos



3a Durante a dltima semana, quantos dias andou/caminhou durante pelo menos 10 minutos
seguidos? Inclua caminhadas para o trabalho e para casa, para se deslocar de um lado para o
outro e qualquer caminhada que possa fazer somente por recreacéo, desporto ou lazer.

dias por semana
nenhum (se escolheu esta opgéo passe para a questio 4)

3b Quanto tempo, no total, despendeu num desses dias a andar/caminhar?
____horas ____ minutos

3¢ A que ritmo costuma caminhar?
_____vigoroso, que torna a sua respiracdo muito mais intensa que o normal

moderado, que torna a sua respiragédo um pouco mais intensa que o normal
lento, que ndo causa qualquer alteragdo na sua respiragéo

4 As ultimas questées referem-se ao tempo que esta sentado diariamente no trabalho, em casa,
no percurso para o trabalho e durante os tempos livres. Estas questées incluem o tempo em que
esta sentado numa secretaria, a visitar amigos, a ler ou sentado/deitado a ver televis&o.

4a Quanto tempo, no total, passou sentado(a) durante um dos dias de semana (segunda-feira
a sexta feira) ?

horas minutos

4b Quanto tempo, no total, passou sentado(a) durante um dos dias de fim-de-semana (sabado
ou domingo)?

horas minutos
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Anexo 2: KOOS — FUNCAO FIiSICA, VERSAO CURTA (KOOS-PS)

KOOS-Fung¢io Fisica, Versao Curta (KOOS-PS)

Data: / / Data de nascimento: / /

Nome:

INSTRUGCOES: Este questionario pretende saber como vé o seu joelho. Esta
informacdao dar-nos-4 dados sobre até que ponto é que é capaz de
desempenhar diferentes actividades.

Responda a cada uma das perguntas marcando o quadrado adequado, apenas
um quadrado para cada pergunta. Se nao tiver a certeza sobre a resposta a
escolher, por favor escolha a que achar melhor, de modo a responder a todas
as questoes.

As perguntas que se seguem dizem respeito ao seu nivel de fungao no
desempenho de actividades normais da vida diaria e de actividades mais
exigentes. Para cada uma das seguintes actividades indique, por favor, o grau
de dificuldade que teve na ultima semana devido ao seu problema no joelho.

1. Levantar-se da cama

Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
O O O O O
2. Calcar meias/collants
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
O O O O O
3. Levantar-se a partir da posi¢do de sentado/a
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
O O O O O
4. Dobrar-se para baixo
Nenhuma Pouca Moderada Muita Mouitissima
O O O O O
5. Rodar/virar-se/torcer sobre o joelho afectado
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
O O O O O
6. Ajoelhar
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
O O O O O
7. Por-se de cocoras
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
O O O O O



Anexo 3: HOOS — FUNCAO FiSICA, VERSAO CURTA (HOOS-PS)

HOOS-Funciao Fisica, Versao Curta (HOOS-PS)

Data: / / Data de nascimento: / /

Nome:

INSTRUGOES: Este questionario pretende saber como vé a sua anca. Esta
informagéo dar-nos-a dados sobre até que ponto € que é capaz de desempenhar
diferentes actividades.

Responda a cada uma das perguntas marcando o quadrado adequado, apenas um
quadrado para cada pergunta. Se nao tiver a certeza sobre a resposta a escolher, por
favor escolha a que achar melhor, de modo a responder a todas as questoes.

As perguntas que se seguem dizem respeito ao seu nivel de fungdo no desempenho
de actividades normais da vida diaria e de actividades mais exigentes. Para cada uma
das seguintes actividades indique, por favor, o grau de dificuldade que teve na altima

semana devido ao seu problema na anca.

1. Descer escadas

Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima

O O O O O

2. Entrar/sair da banheira ou do chuveiro

Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima

O O O O O

3. Estar sentado/a

Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
O O O O O
4. Correr
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
O O O O O

5. Rodarlvirar-se/torcer sobre a perna em carga

Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima

O O O O O

Obrigado por ter respondido as perguntas deste questionario

Ivi
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