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RESUMO

AVALIACAO DA RELEVANCIA CLINICA DAS MUDANCAS NA
PONTUACAO DA GLOBAL BACK RECOVERY SCALE

PETRA FREITAS

PALAVRAS-CHAVE: dor lombar crénica, percecdo de melhoria, GBRS, adaptagao
cultural, proprieties psicométricas

Este estudo teve por objetivo contribuir para a adaptacdo cultural da Global Back
Recovery Scale (GBRS), em individuos com Dor Lombar Croénica (DLC) em
tratamento de fisioterapia, e estudar a sua fiabilidade, validade de constructo e poder de
resposta.

O estudo foi dividido em 2 fases: adaptacdo cultural e avaliacdo das propriedades
psicométricas (fiabilidade teste-reteste, validade de constructo, poder de resposta e
interpretabilidade). Para esta tltima, recorreu-se a um desenho de estudo de coorte
prospetivo, com uma amostra de 98 individuos com DLC, a iniciar tratamento, em 12
unidades de Fisioterapia e intervencdo domiciliar, que cumpriram os critérios de
inclusdo e exclusdao. A recolha dos dados decorreu em 3 momentos de avaliagdo, TO
referente a baseline, T1 com 48 horas de intervalo, e T2 ap6s 6 semanas de intervengao.

Os resultados da fiabilidade teste-reteste revelaram um valor de CCI = 0.717 (IC 95%
0.479-0.859, p <0.0001). Relativamente a validade de constructo, a GBRS-PT mostrou
correlacionar-se moderadamente e significativamente com a Patient Global Impression
of Change (PGIC-PT), em TO e T2, e com as diferencas da pontuacao da Quebec Back
Pain Disability Scale (QBPDS-PT) e Escala Numérica da Dor (END (TO0-T2).

Na anélise da curva ROC, a GBRS-PT mostrou também um adequado poder de resposta
(AUC > 0.70), com o ponto 6timo de corte identificado de 3.

De acordo com os resultados obtidos, a GBRS-PT apresenta uma adequada fiabilidade
teste-reste, uma boa validade de construto e poder de Resposta. A diferenca minima
clinicamente importante identificada foi a pontuacao 3 neste instrumento. Assim, com
este estudo disponibiliza-se a GBRS-PT, que ¢ um instrumento com capacidades
psicométricas apropriadas, essencial para determinar a evolugdo dos utentes ou os
resultados clinicos obtidos com a intervengao.



ABSTRACT

ASSESSMENT OF THE CLINICAL RELEVANCE BASED ON GBRS SCORE
CHANGE

PETRA FREITAS

KEYWORDS: chronic low back pain, GBRS, cross cultural, psychometric properties

The purpose of present study was to contribute to the cross-cultural adaptation of the
Global Back Recovery Scale (GBRS) in patients with Chronic Low Back Pain (CLBP),
in physiotherapy treatment, and to study its reliability, construct validity and
responsiveness.

The study was divided into two phases: cross-cultural adaptation and evaluation of
psychometric properties (test-retest reliability, construct validity, responsiveness and
interpretability). For the latter, a prospective cohort study design was used, with a
sample of 98 patients with CLBP, who started physiotherapy at 12 Physicaltherapy units
and in-home physiotherapy practice and fulfilled inclusion and exclusion criteria. The
data were collected in 3 evaluation moments, TO (baseline), T1 with 48 hours interval,
and T2 after 6 weeks of intervention.

The results of test-retest reliability based on the value of the ICC = 0.717 (95% CI
0.479-0.859, p <0.0001). Regarding the construct validity, the GBRS-PT showed a
moderate and significant correlation with the Patient Global Impression of Change
(PGIC-PT), in TO and T2, and with change scores of the Quebec Back Pain Disability
Scale (QBPDS- PT) and Numerical Rating Scale (NRS) (T0-T2).

In the ROC curve analysis, the GBRS-PT also showed an adequate responsiveness
(AUC> 0.70), with the identified optimal cut-point of 3.

According to the results, the GBRS-PT presents an adequate test-rest reliability, a good
construct validity and responsiveness. The minimally clinically important difference
identified was score 3 in this instrument. Thus, with this study the GBRS-PT is
available, which is an instrument with appropriate psychometric properties, essential for
determining the evolution of the patients or the clinical results obtained with the
intervention.
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Introducao

A dor lombar crénica (DLC) define-se como uma condi¢ao clinica de dor localizada entre a
12% costela e a prega glutea, com ou sem dor irradiada para o membro inferior, com uma
duracdo superior a 3 meses, ou quando a dor persiste com recorréncias frequentes, num
periodo de 6 meses (Airaksinen et al., 2006; Deyo et al., 2014). Na maioria dos casos, a dor
lombar ndo tem uma causa especifica, sendo que, em apenas 5 a 10% dos casos, € possivel
identificar uma causa especifica (e.g. condi¢des degenerativas e inflamatdrias, infeciosas e
neopldsicas, alteragdes metabolicas Osseas, dor referida, psicogénica, traumatica e doengas

congénitas) (Krismer & van Tulder, 2007).

A dor lombar (DL) estd documentada como sendo uma das principais causas de incapacidade
e absentismo laboral, na maior parte dos paises industrializados, especialmente, quando esta
de torna crénica (Hoy, Brooks, Blyth, & Buchbinder, 2010; Hoy et al., 2014). A maioria dos
custos resultam mais do seu impacto sobre as atividades da vida diaria, em especial no
trabalho, e simultaneamente, com a necessidade de apoio social, do que, propriamente, dos
custos ligados a saude (March et al., 2014). A qualidade de vida dos individuos e sintomas
de natureza psicoldgica, como a depressao e perturbacdes de ansiedade, tém-se mostrado
relacionados com a presenga de DLC (George & Beneciuk, 2015; Hagen, Svensen, Eriksen,

Ihlebaek, & Ursin, 2006; Hong, Kim, Shin, & Huh, 2014).

Em Portugal, um estudo realizado sobre as doengas reumadticas e musculo-esqueléticas,
confirmou a elevada prevaléncia da DL (26.4%; 95% CI 23.3% a 29.5%) (Branco et al.,
2016). Verificou-se, também neste estudo, que o avancar da idade ¢ um fator contribuinte
para a presenca da DL, com uma maior prevaléncia da faixa etaria, entre os 46 € os 55 anos

de idade (27.7%; 95% CI 23.1% a 32.4%) (Branco et al., 2016).

Também em Portugal, a prevaléncia da DLC ativa (ou seja, presente no dia da entrevista e
na maior parte do tempo durante pelo menos 90 dias) em individuos com idade superior a
18 anos, ¢ de 10.4%, com maior significado nas mulheres (14.1% vs. 6.3%, nos homens), e
com tendéncia a aumentar com o decorrer da idade (Gouveia et al., 2015). A maioria destes
individuos apresenta excesso de peso ou obesidade (68.7%), sdo reformados (50.2 %), tem
maior probabilidade de ter sintomas de ansiedade (OR= 2,77), reforma antecipada (OR=

1,88) e maior nimero de visitas médicas (B = 2,65) (Gouveia et al., 2015).



Uma parte substancial dos utentes com DLC procura os cuidados de fisioterapia, com
objetivo de aliviar a dor e aumentar a capacidade funcional (Airaksinen et al., 2006; Breivik,
Collett, Ventafridda, Cohen, & Gallacher, 2006). Diversos estudos tém mostrado que, a
pratica de fisioterapia, tem resultados favoraveis no tratamento, nomeadamente no alivio da
dor e reducdo da incapacidade funcional em individuos com DLC (Hayden, van Tulder,
Malmivaara, & Koes, 2005; Lamb et al., 2010; Maher, 2004; Pires, Cruz, & Caeiro, 2015;
van Middelkoop et al., 2010).

Para a realizacdo de estudos clinicos em individuos com dor crénica, e para além da
avaliacdo da dor e incapacidade funcional, a IMMPACT (Iniciative on Methods,
Measurment and Pain Assessment in Clinical Trials) recomenda que se avalie também a
percecao global de mudanga/melhoria no estado de satide dos utentes. Este constructo agrega
dimensdes especificas como a dor, incapacidade ou qualidade de vida, experienciadas pelo
individuo (Kamper, Maher, & Mackay, 2009), incluindo também a percecao das vantagens
e desvantagens do tratamento que receberam (Dworkin et al., 2005), a satisfagdo com o
tratamento (Turk et al., 2003), e tem como objetivo quantificar a extensdo em que um utente
melhora ou piora ao longo do tempo, normalmente, para determinar o efeito de uma

intervengdo ou para monitorizar o curso clinico de uma condi¢ao (Kamper et al., 2009).

A percecao global de mudanca/melhoria ¢ usualmente avaliada por uma escala
unidimensional, através da qual os utentes podem auto classificar o grau da sua recuperagao
em resposta a uma questdo. Existem varias escalas, que medem a percecdo global de
mudanga, apresentando varias configuracdes de resposta e diferentes tipos de questdes,
incluindo por exemplo a Global Perceived Effect Scale (Kamper et al., 2010), a Patient
Global Impression of Change (PGIC) (Guy, 1976 citado por Dworkin et al., 2005), a
Transition Ratings (Guyatt, Norman, Juniper, & Griffith, 2002), a Global Scale (Norman,
Stratford, & Regehr, 1997) e a Global Back Recovery Scale (GBRS) (Hush, Kamper,
Stanton, Ostelo, & Refshauge, 2012), ndo existindo evidéncia que suporte a selecdo de uma
em detrimento de outra. Para além da facil aplicabilidade e utilizagdo na pratica clinica,
podem ser adaptadas (e.g. questdo que ¢ colocada), em funcdo da condi¢do e/ou de um

determinado periodo de tempo/momento que se pretende avaliar (Kamper et al., 2009).

A validade facial destes instrumentos ¢ alta (Fischer ¢ seus colaboradores,1999), sendo

frequentemente utilizadas na validacao de outros instrumentos (Rebbeck, Refshauge, Maher,
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& Stewart, 2007; Scrimshaw & Mabher, 2001; van der Roer, Ostelo, Bekkering, van Tulder,
& de Vet, 2006). Estas escalas ajudam, também, a definir a diferenca minima clinicamente

importante (DMCI) noutras escalas (Crosby, Kolotkin, & Williams, 2003; Farrar, Young,
LaMoreaux, Werth, & Poole, 2001; Fischer et al., 1999).

A classificacdo do grau de recuperagdo ¢ usualmente feita numa escala de Likert que pode
variar de 5 a 15 pontos (Kamper, Stanton, Williams, Maher, & Hush, 2011), sendo que a
utilizacao de uma escala de 11 pontos (Global Back Recovery Scale - GBRS), variando entre
-5 (muito pior) e 5 (completamente recuperado) parece ser a ideal (Kamper et al., 2009).
Esta escala inclui o ponto “0” (“na mesma”), no centro da escala, que permite pontuar

quando ndo ha mudangas na sua condi¢do clinica (Hush et al., 2012; Kamper et al., 2009).

Em individuos com DLC de origem nao-especifica, este tipo de escala possui boa validade
de constructo, mostrando uma correlagado moderada a forte com o Roland Morris Disability
Questionnaire (r = 0.50) (Global Perceived Effect Scale, 11 pontos, de -5 a 5) (Pengel,
Refshauge, & Maher, 2004), com a Euroqol (#=0.42) (Global Perceived Effect Scale, 6
pontos, de 1 a 6) (van der Roer et al., 2006), com o Oswestry Disability Questionnaire (r =
0.78) (Global Rating Change Scale, 15 pontos, de -7 a +7) (Fritz & Irrgang, 2001), e boa
fiabilidade teste-reteste com um ICC = 0.90 (0.84 — 0.93), (Global Perceived Effect Scale,
11 pontos) (Costa et al. 2008).

Contudo, considera-se que as escalas de 7 a 11 pontos apresentam um melhor compromisso
entre o que se pretende avaliar e a preferéncia dos utentes, mostrando uma validade
discriminativa e fiabilidade teste-reteste, adequadas (Preston & Colman, 2000). No que
respeita a sua aplicagdo, varios estudos reportam para periodos de follow-up de 4 a 6 semanas
(Childs, Piva, & Fritz, 2005; Davidson & Keating, 2002; Fischer et al., 1999; Guyatt et al.,
2002; Kamper et al., 2010; Maughan & Lewis, 2010). Aquando da avaliacdo das
propriedades psicométricas, estes instrumentos apresentam boa reprodutibilidade e poder de

resposta e sdo muito intuitivas para o utente e para quem vai aplica-las (Kamper et al., 2009).

Costa et al. 2008 utilizaram ainda a férmula descrita por Resnik e Dobrzykowski (2003) para
determinar a diferenca minima detetavel (erro de medida x 1.65 x V2), sendo que alteracdes
superiores a 0.45 pontos podem ser consideradas mudancas reais para além do erro de
medida. Os dados presentes em quatro estudos de coorte com individuos com dor lombar

apresentaram valores de desvio padrdo entre 1.3 e 2.7 na escala de perce¢do de melhoria de
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11 pontos, sugerindo que uma mudanga de dois ou mais pontos pode ser considerada como

uma mudanga clinicamente importante (Kamper et al., 2009).

Uma das principais limitagdes que tem sido apontada a estas medidas esta relacionada com
a sua capacidade de medir a mudanga no final de uma intervengao, ou seja, com a natureza
retrospetiva da avaliagdo, no sentido do individuo ndo ter informacgao precisa sobre o seu
estado de saude inicial — pré interven¢ao — quando avalia a mudanga no seu estado de saude
no final do tratamento (Kamper et al., 2010; Schmitt & Di Fabio, 2005) podendo existir

aquilo que se designa um viés de memoria (Hush et al., 2012; Kamper et al., 2009).

Por outro lado, o estado de satide atual parece influenciar mais fortemente a resposta dos
utentes que o tamanho da mudanga propriamente dito, sendo, porém, este ultimo, o principal
objetivo de medida quando se utiliza as diversas escalas de perce¢dao de melhoria. Associado
a este facto esta o periodo de tempo a que a mudanga diz respeito. Quanto maior for o
intervalo de tempo apds o inicio da interven¢do maior sera a probabilidade dos utentes
confundirem a mudanca ao longo do tempo com o seu estado atual (Guyatt et al., 2002;

Kamper et al., 2010; Schmitt & Di Fabio, 2005).

A medicao de constructos complexos como seja a recuperacao, melhoria clinica, a dor ou a
incapacidade sdo processos dificeis, quer na clinica, quer na investigacao. A disponibilizacdo
de instrumentos simples, rapidos de aplicar, e que paralelamente possuam capacidades
psicométricas apropriadas ¢ essencial para determinar e interpretar a evolucdo dos utentes
ou os resultados clinicos obtidos com uma dada intervencdo. Na pratica clinica, os
fisioterapeutas podem questionar aos utentes se apresentam uma melhoria ou mudanga da
sua condicdo, ao longo da intervencao. Contudo, essa mudanga/melhoria no estado de saude
tem maior relevancia clinica, se se quantificar a magnitude da mudanga, através da aplicagao

deste instrumento (Kamper et al., 2009).

Com este estudo pretende-se adaptar culturalmente e validar a GBRS para a populagao
portuguesa de utentes com DLC. Especificamente, pretende-se estudar as suas propriedades
psicométricas, como a fiabilidade, validade de constructo e poder de resposta. Desta forma,
permitir-se-a a disponibilizacdo da GBRS para utilizagdo na pratica clinica em utentes com
DLC, e na investigagdo, para a realizacao de estudos que necessitem a utiliza¢ao desta escala,
como por exemplo, na avaliacdo da percecdo de melhoria neste tipo de utentes, ou

contribuindo para o estudo das propriedades psicométricas de outros instrumentos.
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Metodologia

A adaptagdo cultural e a avaliacdo das propriedades psicométricas foi realizada em dois
momentos distintos: no primeiro momento foi realizada a adaptacao cultural do instrumento
original para a versdo de lingua portuguesa (fase 1 do estudo), e numa segunda fase foi
realizado o estudo de validacdo das propriedades psicométricas da versdo portuguesa (fase

2 do estudo).

Fase 1 - Adaptacao cultural da GBRS

Realizou-se um estudo metodologico de adaptacdo da GBRS para a populagdao portuguesa
com DLC, de acordo com o estabelecido nas normas de orientagao relativas a este processo
(Beaton, Bombardier, Guillemin, & Ferraz, 2002; Sousa & Rojjanasrirat, 2011). A tradugao
da questdo e dos limites da escala de resposta foi realizada de forma independente por dois
tradutores bilingues, um leigo e outro com conhecimento acerca do constructo, com lingua
materna o portugués europeu. Os tradutores produziram ainda um relatorio da traducao,
incluindo comentérios e duvidas que tenham surgido no processo de traducdao. As duas
tradugdes foram comparadas e harmonizadas numa primeira versao sintese pelos tradutores

e grupo de investigagao.

Esta primeira versdo sintese foi posteriormente retrotraduzida para a lingua original do
instrumento (lingua inglesa), de forma independente, por dois outros tradutores, bilingues,
que tinham como lingua materna o inglés, um leigo e outro com conhecimento acerca do

construto. Os tradutores eram cegos relativamente a versao original do instrumento.

ApOs a realizagdo da retrotraducdao da GBRS foi realizada a comparagdo das tradugdes e
retrotraducdes por um comité de peritos que incluiu os investigadores (peritos em
metodologia e dor lombar), uma perita em linguistica, os tradutores e retro tradutores. O
comité avaliou a versdo sintese e retroversdes da questdo e dos limites da escala tendo
chegado a consenso relativamente a equivaléncia semantica, idiomatica, experiencial e
conceptual e produzido a versao pré-final da GBRS-PT. Para além dos aspetos referidos o
comit¢ avaliou ainda a validade facial e a validade de contetido da GBRS. A validade facial
¢ uma medida subjetiva de validade, e diz respeito ao grau em que um instrumento aparenta
medir aquilo que de facto pretende medir e que € uma forma plausivel de o fazer (Portney

& Watkins, 2009). Ja a validade de conteiido examina a medida em que o conceito de
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interesse estd devidamente representado no item do questionario (DeVon et al., 2007,

Terwee et al., 2007).

A versao pré-final da GBRS foi posteriormente submetida a um estudo piloto e cognitive
debriefing com uma amostra de 10 utentes com DLC. Foi selecionado um grupo heterogéneo
relativamente ao género, idade, nivel educacional e duragdo da dor. Apos selegdo e aceitagdo
de participagdo mediante consentimento informado escrito, os participantes preencheram um
questionario de caracterizacao sociodemografica e clinica e a GBRS-PT. O tempo de
preenchimento da GBRS-PT foi contabilizado para todos os participantes. De seguida foram
entrevistados acerca da compreensibilidade e adequabilidade da questdo e dos limites da
escala de resposta. No final, foi ainda solicitado a cada participante que selecionasse dentro
das 4 opg¢des seguintes a formulagdao da questdo que na sua opinido melhor retratava a

mudanca que tinha sentido na sua condigao.

Fase 2 - Avaliacido das propriedades psicométricas

Terminado o processo de adaptacao cultural da GBRS procedeu-se de seguida a avaliacao
das propriedades psicométricas que inclui o estudo da fiabilidade, validade de constructo e

poder de resposta.

Fiabilidade Teste-reteste

Para testar a fiabilidade teste-reteste da GBRS, ou seja, verificar se a reprodugdo das
pontuagdes de uma avaliagdo em relagdo a outra fornece respostas semelhantes (Terwee et
al., 2007), foi necessario efetuar um teste-reteste, em 2 momentos de avaliacao (TO e T1),
com espaco de 48 horas de intervalo. A escolha deste periodo de tempo entre as avaliagdes
procurou ser longo o suficiente para minimizar o efeito da memoria, mas a0 mesmo tempo,
curto o suficiente de forma a garantir que, a condigao clinica dos participantes, nao sofresse
uma alteracao clinica relevante. Adicionalmente e para garantir que a condi¢ao dos utentes
se mantinha estavel, apenas os participantes que nao registaram uma melhoria na intensidade
da dor igual ou superior a 30% na END, e cuja pontuagdo na END ndo piorou, entre TO e

T1, foram incluidos no estudo da fiabilidade teste-reteste.
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Validade de constructo

A validade de constructo foi avaliada através da validade convergente. Foram estabelecidas
hipoteses apriori (Mokkink et al. 2010b), com base em relagdes estabelecidas entre
instrumentos que medem o mesmo constructo, nomeadamente através da correlagdo entre os
resultados da GBRS e da versao portuguesa da Escala Patient Global Impression of Change
(PGIC - PT) (Domingues & Cruz, 2011), estabelecendo-se como hipotese, que para ambos
os instrumentos medirem o mesmo constructo, os seus resultados deveriam mostrar uma

correlagdo positiva forte.

e Hipétese 1 — Existe uma correlagdo positiva e significativa, forte (r =0.7-0.89%) entre
a GBRS-PT e a PGIC - PT, em individuos com dor cronica lombar, antes da

intervencao da Fisioterapia.

Poder de Resposta

Para estimar o poder de resposta da GBRS-PT e determinar a Diferenca Minima
Clinicamente Importante (DMCI) recorreu-se ao método baseado nas dncoras, com recurso
ao método “Coeficiente correlacdo ancora” e curva Receiver Operating Characteristic

(ROC).

O método “Coeficiente correlacdo ancora” compara a magnitude dos coeficientes de
correlacdo das mudangas na pontuagdo da QBPDS-PT e END com as pontua¢des da GBRS-
PT, para determinar qual o indice de validade da mudancga (Stratford, Binkley, & Riddle,
1996). Da mesma forma, foram estabelecidas hipoteses apriori com base em relagdes
estabelecidas entre instrumentos que partilham constructos semelhantes, nomeadamente
através da correlagdo dos resultados da GBRS-PT ¢ da PGIC — PT, as 6 semanas, ¢ entre a
GBRS-PT e as diferencas da pontuagdo obtidas na END e na QBPDS-PT, 6 semanas apds o
inicio da interven¢do, comparativamente a baseline. Assim, foram colocadas as seguintes

hipoteses:

e Hipétese 2 — Existe uma correlacao positiva e significativa, forte (r = 0.7-0.89) entre

a GBRS-PT e a PGIC - PT, 6 semanas ap0s o inicio da intervencao da Fisioterapia.

! Magnitude do coeficiente de correlacao, determinados por Pestana e Gageiro, (2014)
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e Hipotese 3 — Existe uma correlagdo positiva e significativa, moderada (r = 0.4-0.69),
6 semanas apos o inicio do tratamento de fisioterapia, entre a pontuacdo obtida na
GBRS-PT, e a diferenga na pontuacdo da END face a baseline. Individuos com
pontuagdes mais elevadas na GBRS irdo reportar uma maior reducao na intensidade
da dor.

e Hipotese 4 — Existe uma correlacao positiva e significativa, moderada (r = 0.4-0.69)
entre a pontuagdo obtida na GBRS-PT, 6 semanas apo6s o inicio do tratamento de
fisioterapia, e a diferenga na pontuacdo da QBPDS — PT, entre a baseline e as 6
semanas. Individuos com pontua¢des mais elevadas na GBRS irdo reportar uma

maior redu¢ao na incapacidade funcional.

Para testar a capacidade discriminativa da GBRS-PT, ou seja, a sua capacidade de
discriminar individuos cuja condi¢cdo ndo se modificou de individuos que melhoraram, a
amostra foi dicotomizada em dois grupos (com melhoria clinica/ sem melhoria clinica), de
acordo com a Diferenca Minima Clinicamente Importante definida para a intensidade da
dor, isto ¢, uma diferenca de 30% (DMCI da END), entre a pontuagdo do follow-up e a
baseline (Ostelo et al., 2008), e de acordo com o ponto de corte identificado para a PGIC-
PT (= 5) (Vieira, Moniz, Fernandes, Carnide, & Cruz, 2014).

Assim, e no presente estudo, para testar o poder de resposta estabeleceu-se apriori a seguinte

hipotese:

e Hipotese S— A GBRS-PT possui elevado poder de resposta (valor da area abaixo da
curva (AUC > 0,70) (Meyers, Gamst & Guarino, 2013), ou seja demonstra
capacidade de discriminar os participantes que obtiveram melhorias clinicamente

importantes, dos que ndo melhoraram (estaveis ou que pioraram).

O valor correspondente a DMCI foi identificado através da pontuacao mais proéxima do canto
superior esquerdo da curva ROC, conjugando os valores de sensibilidade e especificidade

(Stratford, Binkley, Solomon, et al., 1996).

Para avaliar as propriedades referidas, recorreu-se a um desenho de estudo de coorte
prospetivo a partir de individuos com DLC a iniciar tratamento de Fisioterapia, recrutados
de forma consecutiva, em 12 unidades de Fisioterapia e interven¢ao no domicilio, entre 23

de Fevereiro e 16 de Dezembro de 2016. Eram elegiveis todos os individuos com diagnostico
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médico de DLC, ou outros similares, por exemplo, Dor Lombar, Tensdo Lombar,
Lombalgia, Lumbago ou Raquialgia Lombar compativeis com a International Classification
of Diseases, adotado pela WHO (2015), que fossem referenciados para fisioterapia e que

cumprissem os seguintes critérios de inclusao:

Dor Lombar, com duragdo superior a 3 meses (Krismer & van Tulder, 2007);

Idade compreendida entre os 18 e os 65 anos, porque nos idosos € mais provavel que
hajam alteragdes degenerativas e alteracdes da ativagdo muscular proprias do

envelhecimento (Loeser, 2010), e estarem de alguma forma assocadas a DLC;

Auséncia de cirurgia lombar nos 12 meses anteriores, ou outro tratamento

conservador dirigido a queixas na regido lombar, nos ultimos 3 meses;

Saber ler e escrever portugués europeu;

Individuos a iniciar tratamento de fisioterapia, € que ndo estejam a fazer outro tipo

de interven¢ao para a DLC, a exce¢do de medicacdo analgésica.
Foram excluidos os utentes:

- Com dor lombar de origem especifica, ou seja, com patologia conhecida (como
doencas degenerativas e inflamatorias, neoplasia, infe¢do, doengas Osseas
metabolicas, dor referida e psicogénica, traumatismo, malformagdes congénitas ou
alteracdes neuroldgicas associadas a hérnias discais e estenose do canal medular)
(Krismer & van Tulder, 2007);

- Mulheres que se encontrem gravidas ou puérperas, pois a dor lombar ¢ frequente
nestes casos (Pennick & Liddle, 2013), mas as suas causas sao diferentes dos fatores

que determinam uma dor lombar ndo especifica;

O recrutamento destes participantes foi realizado por fisioterapeutas das unidades de
Fisioterapia que aceitaram participar no estudo, com a devida autorizagdo aos locais (ver
pedido de autorizacdao para recolha de dados — Apéndice A). Estes fisioterapeutas foram
contactados antecipadamente, solicitando a sua colaboracdo na selecdo dos utentes e,
posteriormente, na recolha dos dados. Foi ainda referido que o estudo ndo implicava
nenhuma alteragdo na intervencao da Fisioterapia estabelecida, nem riscos para a saude deste

grupo de sujeitos.

Apos aceitacdo, foi entregue aos fisioterapeutas colaboradores, o Manual Para Recrutamento

dos Participantes no Estudo (Apéndice B) constituido por, um protocolo de recrutamento,
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uma carta explicativa do estudo para os utentes e uma declaracdo de consentimento
informado, tendo sido explicado, detalhadamente, os objetivos do estudo, e todos os
procedimentos a realizar, desde a selecao da amostra (tendo em conta os critérios de inclusao
e exclusdo pré definidos) até a recolha dos dados, propriamente dita. Para esta ultima, foi
entregue o Caderno de Instrumentos (Apéndice C), constituido por, um protocolo de recolha
de dados, no qual sdo descritos os momentos de avaliacdo, bem como, pelos respetivos

instrumentos de medida (incluindo as instrug¢des da sua aplicacao).

Aspetos Eticos

Os participantes foram tratados em conformidade com os Principios Eticos para a
investigacao, preconizados pela Declaragao de Helsinquia (WMA, 2013). Os participantes
deram o seu aval na participagdo do estudo através da assinatura do consentimento
informado. O consentimento informado assentou-se em duas componentes fundamentais: a)
Compreensao b) Livre consentimento. Estes dois conceitos, quando assumidos pelo
participante, deram a garantia de que qualquer decisdo do participante assentou nos
pressupostos de autorresponsabilizacdo e liberdade de escolha. A informacgao fornecida, tal
como titulo e objetivo do estudo, confidencialidade e anonimato, foram descritos e

explicados numa linguagem compreensivel, qualquer que fosse o nivel cultural do sujeito.

No proprio consentimento informado foi mencionado que a participagdo era voluntaria e que
o utente era livre de desistir do mesmo em qualquer altura, sem necessidade de se justificar.
Além disso, foi mencionado que os dados recolhidos ndo eram trabalhados individualmente,
mas agrupados com os dados de individuos com DLC. A assinatura garantiu a participacao

voluntaria.

Para garantir confidencialidade e uso exclusivo dos dados recolhidos para o presente estudo,
foi atribuido um co6digo a cada participante, possibilitando assim o seu anonimato. Apds a
conclusdo do estudo, os questiondrios em papel foram destruidos e os dados digitais
arquivados, nao sendo utilizados para outros fins, para além dos j& mencionados

anteriormente.

18



Instrumentos

Para além da GBRS, escala que sera validada no presente estudo, foram utilizados outros
instrumentos na avaliagdo das propriedades psicométricas da mesma, ja referidos

anteriormente, nomeadamente a PGIC - PT, a QBPDS-PT ¢ a END.

Quebec Back Pain Disability Scale — Versdo Portuguesa

A QBPDS-PT ¢ uma escala de medida de incapacidade funcional, desenvolvida por Kopec
et al. (1995, 1996). Este instrumento ¢ constituido por 20 itens que representam 6 categorias
de atividades funcionais, definidas para avaliar o nivel de incapacidade funcional, em
individuos com dor lombar, no momento. Para cada item esta associada uma escala tipo
Likert de 6 pontos (0-5), em que 0 significa “sem dificuldade nenhuma”, 1 “com um minimo
de dificuldade”, 2 “com alguma dificuldade”, 3 “com bastante dificuldade”, 4 “com muita
dificuldade” e 5 “incapaz de realizar”. A pontuagdo da mesma vai de 0 (sem incapacidade)

a 100 (méxima incapacidade) (Smeets, Koke, Lin, Ferreira, & Demoulin, 2011).

A QBPDS-PT possui uma excelente consisténcia interna (o > 0.90) (Melikoglu, Kocabas,
Sezer, Bilgilisoy, & Tuncer, 2009; Rodrigues, Michel-Crosato, Cardoso, & Traebert, 2009;
Schoppink, van Tulder, Koes, Beurskens, & de Bie, 1996), boa fiabilidade teste-reteste (ICC
= 0.92, (Kopec et al., 1995), e boa validade de constructo, demonstrando capacidade
discriminativa entre dois grupos de individuos com diferente nivel de incapacidade (e.g.
individuos com dor irradiada pelo menos num membro inferior versus individuos sem dor
irradiada) (Kopec et al., 1995), e boa validade convergente (Roland-Morris Disability
Questionnaire — RMDQ, e Oswestry Disability Index, com valores de r = 0.77, 0.80,
respetivamente) (Kopec et al., 1995).

A QBPDS foi adaptada e validada para a populagdo portuguesa (Cruz et al., 2013; Vieira et
al., 2014). Na validacao do instrumento verificou-se uma excelente consisténcia interna
(0.95) e uma boa capacidade discriminativa entre grupos (individuos com dor irradiada para
o0 membro inferior versus sem dor irradiada) (U = 1218; p <.0005). A QBPDS-PT revelou-
se fortemente correlacionada com o RMDQ), e moderadamente com a Escala Visual Anéaloga
(EVA), sustentando uma boa validade convergente (r = 0.62 e r = 0.38, respetivamente)
(Cruz et al., 2013), e revelou um moderado poder de resposta (AUC = 0.741) (Vieira et al.,
2014).
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Escala Numérica da Dor (END)

A END ¢ uma escala de fécil aplicabilidade, geralmente da preferéncia dos utentes e
recomendadas na utilizagdo em utentes com dor crénica (Dworkin et al., 2005). E uma escala
de 11 pontos, que varia de 0 a 10, em que 0 representa a “auséncia de dor” e 10, a “pior dor

possivel imaginaria” (Farrar et al., 2001; Ferreira-Valente, Pais-Ribeiro, & Jensen, 2011).

E dada a instrugdo ao utente para marcar o niimero na escala, que corresponde a intensidade
da sua dor (L. O. P. Costa et al., 2008; Ferreira-Valente et al., 2011), podendo ser

administrada usando papel e caneta ou administrada verbalmente (Noble et al., 2005).

Esta escala tem sido utilizada em utentes com dor cronica, € tem mostrado validade
convergente e preditiva, para medir a intensidade da dor (Jensen, Turner, Romano, & Fisher,
1999). Apresenta, também, adequado poder de resposta, tanto quando aplicada na pratica
clinica como em estudos de investigacdo. Segundo alguns autores, uma reducdo de
intensidade da dor de 2 pontos ou 30 % representa a DMCI para este instrumento (Childs et

al., 2005; Dworkin et al., 2005; Farrar et al., 2001; Ostelo et al., 2008).

Patient Global Impression of Change (PGIC) Scale — Versdo Portuguesa

A PGIC ¢ uma escala utilizada em individuos com dor cronica, como medida da melhoria
global, apds uma intervengio. E uma escala de um item tnico, constituida por 7 pontos, que
varia entre 1 ¢ 7, em que “1 = sem alteracdes (ou a condigdo piorou) ”, “2 = quase na mesma,
sem qualquer alteragdo visivel”, “3 = ligeiramente melhor, mas sem mudangas
consideraveis”, “4 = com algumas melhorias, mas a mudanga ndo representou qualquer
diferenga real”, “5 = moderadamente melhor, com mudanca ligeira mas significativa”, “6 =
melhor, e com melhorias que fizeram uma diferencga real e ttil”, “7 = muito melhor, e comum

a melhoria consideravel que fez toda a diferenca” (Hurst & Bolton, 2004).

No presente estudo ird ser utilizada a versdo Portuguesa da PGIC (Domingues & Cruz,
2011). A PGIC-PT possui adequada validade de constructo (correlagdo negativa forte e
significativa com a END, » = 0.82). Estes resultados vao de encontro aos resultados obtidos

por Farrar et al. (2001).
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Procedimentos de recolha de dados

A recolha dos dados decorreu em 3 momentos de avaliagdo, com um intervalo pré-definido,
sendo que o primeiro momento (TO - baseline) foi efetuado antes da intervencao da
Fisioterapia (momento em que os individuos se encontravam em lista de espera para a
fisioterapia/inicio do episddio que os levou a procurar fisioterapia/agudizagao da sua dor ou
no momento de avaliacdo inicial em fisioterapia), o segundo momento (T1) até¢ 48h de
intervalo, e por ultimo T2, que realizar-se-4 ao fim de 6 semanas de intervencdo. A
justificacdo do follow-up de 6 semanas assenta, ndo s6 na sua utilizagdo comum, em pratica
clinica em individuos com dor lombar (Costa et al., 2012; Davidson & Keating, 2002), mas
também pelo facto da variabilidade encontrada entre este periodo de teste-reteste, refletir
uma real variabilidade de pontuagdes, comparativamente a periodos mais curtos (Davidson

& Keating, 2002).

Em TO, para além da GBRS-PT e PGIC-PT, foram aplicadas a QBPDS-PT com o intuito de
verificar os niveis de incapacidade e a END para avaliar a intensidade da dor, antes da
intervencdo da fisioterapia. Estes instrumentos foram novamente aplicados, em T2, para
identificar a mudanca nos niveis de incapacidade e de intensidade de dor (QBPDS-PT e
END), bem como, para verificar a percecao de melhoria ou mudanga (GBRS-PT e PGIC-
PT), apos a intervengao da fisioterapia. Os dados recolhidos, referentes a estes 2 momentos
de avaliagdo, foram utilizados para testar a validade de constructo, poder de resposta e

determinar a DMCI da GBRS.

No momento T1, para além da GBRS foi aplicada a END, com o intuito de verificar quais
os individuos que se encontravam em condigao clinica idéntica (sem uma melhoria na END
>30%, e cuja pontuacdo ndo piorou, em relacdo a T0), de forma a serem incluidos no estudo

da fiabilidade teste-reteste.

Os fisioterapeutas colaboradores devolveram os questionarios preenchidos ao investigador,

para posteriormente analisar os dados recolhidos.

Analise dos Dados

Toda a analise estatistica foi realizada com IBM-SPSS v.22 para Windows. Todos os testes

foram realizados para um nivel de significncia de 5%.

As caracteristicas sociodemograficas e clinicas foram caracterizadas através de frequéncias
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absolutas e percentagens para as variaveis categoriais (nominais e ordinais) e com médias e

desvios-padrio para varidveis numéricas, com representacao tabular e gréafica.

A fiabilidade teste-reteste foi examinada através do Coeficiente de Correlagao Intraclasse
(CCI, 2,1). A opgdo por esta medida deve-se, a sua capacidade de avaliar, ndo s6 a
consisténcia entre medigdes em termos médios, mas também a estimar a fragdo da
variabilidade total das medidas devido as variagdes entre os individuos (viés) (Tabachnick
& Fidell, 2013). A GBRS, por ser 1 escala de 11 pontos, serd tratada como varidvel numérica.
A forca da correlacao sera quantificada com base nos critérios de Terwee et al. (2007), isto
¢, um valor de CCI de pelo menos de 0.70 ¢ considerado adequado. Previamente a este
procedimento, foi feita a avaliagdo da normalidade dos scores da GBRS, realizada com base
na diferenca entre os 2 momentos (A GBRS: TO — T1). Esta permitiu identificar 6 outliers,
tendo sido, posteriormente, excluidos da andlise. Os valores simetria e curtose, por se
encontrarem dentro dos valores aceitaveis (-1,96 < Simetria/Erro-padrdo da Simetria <+
1,96) e (-1,96 < Curtose /Erro-padrao da Curtose< + 1,96), considerou-se a distribui¢dao da

AGBRS como aproximada a normal (Pestana & Gageiro, 2014).

Relativamente a validade de constructo, avaliada através da validade convergente, procedeu-
se em primeiro lugar a analise da distribuicdo normal das variaveis, através do teste de
Kolmogorov-Smirnov (Mardco, 2014). Uma vez que os requisitos ndo foram observados
realizou-se o estudo da relagdo entre as variaveis, recorrendo-se ao coeficiente de correlagdo
bivariada de Spearman. Uma vez que ndo existem critérios comummente aceites para
estabelecer a validade de constructo, definiu-se que os seus resultados devem ser similares
e correlacionar-se fortemente, ou seja, deve existir uma quantidade consideravel de variagdo
partilhada, considerando-se que coeficientes de correlagdo menor que 0,2 representam uma
associagao linear muito baixa; entre 0,2 ¢ 0,39 baixa; entre 0,4 e 0,69 moderada; entre 0,7 e

0,89 alta; e muito alta para coeficientes entre 0,9 e 1 (Pestana & Gageiro, 2014).

Para estimar o poder de resposta e identificar a DMCI da GRBS, optou-se por métodos
baseados na ancora em detrimento de métodos baseados na distribuicdo. Os métodos
baseados na distribuicao tem sido progressivamente abandonados na estimativa do poder de
resposta e interpretabilidade das pontuagdes obtidas uma vez que ndo consideram a
“importancia” da mudanca (Terwee et al., 2009), sendo que o objetivo deste estudo ¢

particularmente dirigido ao poder de resposta enquanto capacidade de um instrumento

22



detetar mudancgas com relevancia clinica. Assim, o poder de resposta foi avaliado através do
coeficiente de correlagdo entre as mudangas das pontuacdes, de acordo com o consenso da
COSMIN (Consensus-based Standards for the selection of health Measurement
Instruments), (Mokkink et al., 2010a), e através da analise da curva Receiver operating

characteristic (ROC).

A magnitude dos coeficientes de correlacdo das mudangas na pontuagdo da END e QBPDS-
PT, com as pontuagcdes da GBRS-PT foi utilizada para determinar o indice de validade da
mudanga (Stratford, et al. 1996a). Considerando a ndo normalidade dos dados, neste estudo

utilizou-se o coeficiente de Spearman.

A aplicacdo do método Receiver Operating Characteristic (curva ROC) requer que os
individuos apo6s tratamento sejam classificados em dois grupos, que representem a “melhoria
clinica/ sem melhoria clinica” da condigdo clinica, utilizando para isso as pontuagdes da
PGIC-PT e a END como critérios de referéncia de uma mudanga clinicamente importante,
nomeadamente ao nivel da percecdo de melhoria e da redugdo da intensidade da dor. Assim,
assumiu-se a dicotomizacdo da amostra em “melhoria clinica” (grupo com PGIC =5,6,7;
redugdo 2 30% na END relativamente ao valor da baseline) vs “sem melhoria clinica” (grupo
com PGIC =1,2,3.4; reducao inferior 30% na END relativamente ao valor da baseline). A
mudancga absoluta na pontuagdo da END foi obtida subtraindo as pontuac¢des obtidas no
follow-up as 6 semanas, as pontuagdes obtidas na baseline, para cada utente. Uma vez que
uma “melhoria” ¢ representada por uma reducdo na escala, o resultado esperado ¢ uma
mudanca positiva na maioria dos utentes. A AAC reflete a capacidade do teste de discriminar
individuos que obtiveram uma melhoria clinica importante dos que se mantém inalterados
ou nao alcancaram uma melhoria clinica importante (Stratford et al., 1996a; Streiner &
Norman, 2003). O valor de 1 para a AUC representa o rigor perfeito (100%), enquanto o

valor 0,5 representa apenas 0 acaso.

Através do teste de Wilcoxon fez-se a comparacao das médias das ordens da END, entre T2
e TO, para cada um dos grupos, com o intuito de verificar se existiam diferencas
estatisticamente significativas entre os dois momentos. Pretendia-se testar a hipotese de que
no grupo “sem melhoria clinica”, a intensidade da dor ndo diferia de forma estatisticamente
significativa entre os dois momentos de avaliagdo, representando assim que este grupo se

mantinha estavel em relagdo ao momento inicial (T0O). Pelo contrério, perspetivava-se que
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no grupo “melhoria clinica” tivessem ocorrido altera¢des significativas na pontuagdo da

END de TO para T2.

Posteriormente, através do teste de Mann-Whitney realizou-se a comparagao entre as médias
das ordens da END, apos intervencao (em T2), entre os dois grupos dicotomizados segundo
o critério da mesma, com o objetivo de verificar se existiam diferencas estatisticamente

significativas entre os dois grupos.

A determinagao do ponto 6timo de corte capaz de distinguir as duas condi¢des de forma
mais rigorosa (DMCI), foi realizada tendo em conta o equilibrio da sensibilidade e
especificidade que coincide com o ponto mais proximo do topo esquerdo da curva ROC
(Receiver Operating Characteristic). Com base no valor de sensibilidade e especificidade
do ponto 6timo de corte estabeleceram- se os racios de probabilidade positivos e negativos
de acordo com as seguintes formulas: LR+ = sensibilidade/(1-especificidade); LR- = (1-

sensibilidade)/ especificidade.
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Resultados

Fase 1 - Adaptacao cultural da GBRS

No processo de traducdo e retroversao nao surgiram divergéncias entre os tradutores. A
questdo e limites da escala de classificacdo foram consideradas faceis de traduzir, nao
apresentando quaisquer dificuldades. Também os membros do Comité de Peritos,
consideraram que a versao portuguesa da GBRS era clara, ndo precisava de sofrer qualquer
alteracdo na medida em que mantinha o mesmo contetido e estrutura que a escala original.
Todos consideraram existir equivaléncia conceptual, linguistica (semantica), idiomatica e
experiencial entre a versdo original e a versao portuguesa obtida. Apesar do consenso obtido,
e dado que a questdo formulada ¢ crucial para estabelecer um “ponto de comparagao da
condi¢do” relativamente ao qual se avalia a percecao de mudanga (Kamper et al., 2011), o
Comité sugeriu que no Cognitive Debriefing fossem testadas formulagdes alternativas da
questdo e da escala de resposta. Assim, e apds a resposta a questdo original (“l.
Comparativamente ao inicio do episddio, como descreve as suas costas atualmente?”) foi
solicitado a cada participante que escolhesse a questdo [(entre 4 alternativas- a questdo
original e as seguintes formulagdes: 2. Desde o inicio do tratamento nesta instituicao, como
¢ que descreve a mudanga (se houve) nas suas limitacdes para realizar atividades do dia-a-
dia, devido a sua dor lombar; 3. Desde o inicio do tratamento nesta instituicdo, como € que
descreve a mudanca (se houve) na sua dor lombar; 4. Comparativamente ao inicio do
tratamento nesta institui¢do, como descreve as suas costas atualmente?)] e a escala de
resposta (entre 2 alternativas- a original, semelhante a escala numérica da dor e outra em que
as alternativas apareciam por extenso, variando de 1. Completamente recuperado a 7. Pior
que nunca), que no seu entender, fosse mais clara, ¢ melhor captasse a mudanga que sentiu

na sua condi¢ao com o tratamento que realizou.

No estudo piloto participaram 10 individuos com DLC que se encontravam a realizar
tratamento de fisioterapia, seis do género feminino e quatro do género masculino (todos de
lingua materna portuguesa, a viverem em Portugal, sem ligagdes a area da saude e
representativos em termos de diversidade de idade, género, nivel educacional e nivel

socioeconomico da populagdo portuguesa).
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Os participantes demoraram em média 23 segundos (seg) a responder ao instrumento (min
15seg.- max. 40 seg.), com valores de resposta da GBRS-PT a variar entre +1 e +4. Para a
maioria dos participantes, a questao formulada foi clara, facilmente compreendida, quer por
utentes com mais habilitagdes, quer por utentes com menos habilitacdes. A escala de
resposta também foi considerada adequada. Quatro participantes fizeram comentarios
relativos ao termo “epis6dio”, referindo dificuldade na interpretagdo, comentando que o
termo parecia remeter para o 1° episddio de dor lombar, ou que era simplesmente confuso.
Considerando este aspeto, bem como a escolha que os participantes realizaram acerca da
melhor formulagdo da questao e escala de resposta, estabeleceu-se que se manteria a questao
original, substituindo o termo “episédio” por “Comparativamente com o dia em que
marcou/ foi referido para a fisioterapia, como descreve as suas costas atualmente?”, ¢ a

escala de resposta original (-5 a +5).
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Fase 2 - Avaliacao das propriedades psicométricas

Para este estudo foram recrutados 98 individuos com DLC de origem ndo especifica que
cumpriram os critérios de inclusdo e exclusao. Destes, 8 individuos ndo completaram as duas
ultimas avaliagdes (T1 e T2), pelo que foram excluidos do estudo das propriedades
psicométricas. Para além destes, 10 sujeitos ndo realizaram a avaliagdo das 48 horas (T1),
pelo que ndo entraram no estudo da fiabilidade, e 11 individuos ndo efetuaram o follow-up
das 6 semanas (T2), pelo que s6 contribuiram para o estudo da fiabilidade. Considerando as
diferentes propriedades psicométricas avaliadas, os diferentes participantes e razdes de

exclusao sdo apresentados na figura 1.

Utentes referenciados
para Fisioterapia
98
TO (Baseline)
98
Estudo da Fiabilidade
18 Excluidos (ndo teste-reteste
realizaram avalia¢do T1) n=80
T1 (48H)
Estudo da validade
80 convergente
19 Excluidos (néo
. i . N=98
realizaram avaliagdo T2);
2 Excluidos por Estudo do Poder de
preenchimento incompleto Resposta
T2 (6 Semanas) (apenas na QBPDS-PT)
n="79%

79*

*Exceto para a QBPDS-PT, em que o n=77.

Figura 1. Fluxograma da Fase 2 do estudo.
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Caracterizac¢ao sociodemografica e clinica

A amostra deste estudo foi constituida por 98 participantes com DLC, sendo 22.4 % do
género masculino e 77.6 % do género feminino, com uma média de idades de 46.78 (+
10.98). A maioria dos participantes no estudo referiram ter DLC hd mais de 24 meses
(69,4%), com irradiagdo para os membros inferiores (65,3%). A grande maioria encontra-se
a trabalhar (83.7%). As restantes caracteristicas sociodemograficas e clinicas encontram-se

descritas na tabela 1.

Tabela 1.Caracterizagdo Sociodemografica e Clinica

Variavel Categorias da Variavel Estatistica Descritiva
Peso 71.02 (£14.80) *
Altura 163.76 (£7.73) *
Solteiro (a) 163% (n=16)?
Casado (a) 65.3 % (n=64)
Estado civil Unido de Facto 9.2% (n=9)
Vitvo (a) 1.0% (n=1)
Divorciado (a) 8.2 % (n=218)
Ensino Primario 11.2% (n=11)
.. . . Ensino Basico 24.5 % (n=24)
Habilitagdes Litera
abtiffagoes Litcratias Ensino Secundério 26.5 % (n = 26)
Ensino Superior 37.8% (n=37)
: Sim 32.7 % (n =32)
Medicagdo DLC
edieagao Ndo 67.3 % (n = 66)
Baixo Peso 2% (n=2)
Peso Normal 459 % (n=45)
Excesso Peso 28.6 % (n=28)
IMC (Cl1 do OMS
(Classes segundo OMS)  — - e Classe 1 18.4 % (n—18)
Obesidade Classe 2 4.1% (n=4)
Obesidade Classe 3 1% (m=1)

* Dados relativos a médias e respetivo desvio-padrao
# Percentagens e Frequéncias Absolutas

Fiabilidade teste-reteste

Para o estudo da fiabilidade teste-reste da GBRS foram considerados 80 sujeitos, que
completaram os 2 momentos de avaliacdo (TO e T1), dos quais, 46 participantes se
mantiveram estaveis na sua condi¢ao, ou seja, ndo pioraram na pontuacao da END, ou nao
assinalaram uma pontuacao compativel com uma melhoria > 30% ou mais na intensidade da
dor, segundo o critério de Ostelo et al. (2008). Destes, foram excluidos 6, identificados como

outliers, aquando da avaliagdo da normalidade das pontuagdes da GBRS-PT. Assim, a
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fiabilidade teste-reteste foi avaliada a 40 participantes, sendo que os resultados obtidos
através do CCI estdo descritos na tabela 2. Segundo o critério de Terwee et al. (2007), o

valor de CCI de 0.717 (IC 95% 0.479 -0.859, p <0.001) ¢ considerado adequado.

Tabela 2. Resultados do Coeficiente de Correlagdo Intraclasse.

Intervalo de confianca 95%
Limite inferior Limite superior
Medig¢des individuais 0.717 0,479 0,849

CCI

Validade de Constructo Convergente

Quanto ao estudo da validade convergente, foram incluidos todos os participantes da amostra
(N = 98), pois esta foi testada no primeiro momento de avaliacdo (T0). Para a hipotese 1,
em que se relacionou as pontuagdes da GBRS-PT e a PGIC - PT, antes da intervengao da
Fisioterapia, os resultados do teste mostraram uma correlagdo positiva e estatisticamente

significativa, moderada (Tabela 3).

Tabela 3. Resultados do coeficiente de correlagao de Spearman, relativo a associa¢ao de variaveis GBRS-PT
e PGIC-PT, antes da intervengao da Fisioterapia.

PGIC-PT
Coeficiente de correlacao de .
GBRS-PT Spearman 0.448
Valor p 0.000

* Correlagao significativa para o nivel 0,01 (two tailed)

Poder de resposta e Diferenca Minima Clinicamente Importante

Quanto ao poder de resposta e DMCI foram incluidos 79 participantes do total da amostra.
Destes, foram excluidos 2 participantes (1 em TO e-outro em T2), por estar em falta o
preenchimento de mais de 2 itens do questionario, de acordo com o critério definido por
Kopec et al. (1995), para este instrumento. Relativamente a correlacao dos resultados as 6
semanas, entre a GBRS-PT e a PGIC-PT, e entre a GBRS-PT e as diferencas da pontuacao
obtidas na END (T0-T2) e na QBPDS-PT (T0-T2), 6 semanas ap6s o inicio da intervengao,
comparativamente a baseline, os resultados estdo descritos na tabela 4, e correspondem as

restantes hipoteses pré-estabelecidas.
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Tabela 4. Resultados do coeficiente de correlagdo de Spearman, relativo a associagdo de variaveis GBRS-PT,
PGIC-PT, END e QBPDS-PT, 6 semanas apds o inicio do tratamento de fisioterapia.

PGIC-PT END TO-T2 QBPDS-PT TO-T2

GBRS-PT 0.665* 0.446* 0.466*

* Correlagao significativa para o nivel 0,01 (two tailed)

Estes resultados mostraram uma correlagdo positiva e significativa, moderada, entre a
GBRS-PT e a PGIC-PT (hipétese 2) e entre a GBRS-PT e as diferencas da pontuagdo da
END e QBPDS-PT, face a baseline (T0-T2) (hipdteses 3 e 4). Assim, podemos concluir que
os utentes com maior diferenga da pontuacao na QBPDS-PT e END, entre TO e T2, tendem

a reportar maiores niveis de melhoria.

Para analisar o poder de resposta da GBRS-PT através do método Curva ROC (Area abaixo
da curva), a amostra foi, primeiro, dicotomizada em 2 grupos, classificados em “melhoria
clinica” (n=55) e em “sem melhoria clinica” (n=24), considerando os critérios estabelecidos
para a PGIC-PT (grupo “melhoria clinica” =5,6,7 na PGIC-PT em T2), e da END (grupo
“melhoria clinica” (n=48), com uma redug¢do > 30% na pontuagdo da END em T2,
relativamente ao valor da baseline-TO0), separadamente, e obtiveram-se as frequéncias para

cada ponto da GBRS-PT (6 semanas apds intervencdo), em cada um dos grupos, e

encontram-se descritas na tabela 5.

Tabela 5. Frequéncias absolutas para cada pontuagdo da GBRS-PT, apds 6 semanas de intervengao, em ambos
os grupos de melhoria, utilizando como critérios de dicotomizagao, as pontua¢des da END e da PGIC-PT.

GBRS-PT (T2)

PGIC-PT S 4 -3 -2 -1 0 1 2 3 4 5
Grupo “melhoria clinica” (n=55) 0O 0 0 0 1 1 2 15 19 14 3
Grupo “sem melhoria clinica ” (n=24) 0 0 1 0 1 3 5 11 3 0 0
Total (n=79) o o0 1 o0 2 4 7 26 22 14 3

GBRS-PT (T2)

END S5 4 3 2 -1 0 1 2 3 4 5
Grupo “melhoria clinica” (n=48) 0 0 0 0 1 2 3 13 12 14 3
Grupo “sem melhoria clinica ” (n=31) 0 0 1 0 1 2 4 13 10 0 O
Total (n=79) o o0 1 0 2 4 7 26 22 14 3
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Através da tabela 5, verifica-se que, utilizando o critério da PGIC-PT, no grupo de “melhoria
clinica”, a propor¢do de sujeitos que pontuaram 3, 4 ¢ 5 na GBRS-PT (n=36), ¢ muito
superior ao grupo “sem melhoria clinica” (n=3). O mesmo aconteceu, utilizando o critério
da END, em que 29 sujeitos do grupo “melhoria clinica” pontuaram acima de 2 na GBRS-
PT e apenas 10 do grupo “sem melhoria clinica”. Contudo, nas pontuacdes 1 e 2 da GBRS-

PT, ndo existem praticamente diferencas na propor¢do de participantes, entre estes dois

grupos.

Em relagdo a comparagao entre os grupos “melhoria clinica” e “sem melhoria clinica”, no
follow-up de 6 semanas, verificou-se diferengas estatisticamente significativas (p<0.001),
entre ambos. Isto é, o grupo “melhoria clinica” apresentou médias das ordens da END
inferiores (Mordem= 31.17), comparativamente ao grupo “sem melhoria clinica” (Mordem=

53.68) (Tabela 6) (ver grafico no Apéndice D).

Tabela 6. Teste de Mann-Whitney U para comparagao entre grupos, no momento T2.

Variavel Grupo n Médias ordens VA
Distribuicido da Melhoria clinica 48 31.17

-4.327*
ENID) G 112 Sem melhoria clinica 31 53.68

Nivel de significancia 0.05 *p <0.001

Aquando da comparagdo intragrupos, entre os dois momentos de avaliagdo (T2-TO), os
resultados para o grupo “melhoria clinica” também foram estatisticamente significativos, e
verificou-se n=47 de diferencas negativas, ou seja, todos os sujeitos melhoraram na END, &
excecdao de 1 que manteve-se com a mesma pontuagdo, entre os momentos. Em rela¢ao ao
grupo “sem melhoria clinica”, ndo houve diferengas estatisticamente significativas
(p=0.401) entre o follow-up e a baseline, em que n=14 ndo modificaram a pontuagdo na
END, n=9 pioraram a intensidade da dor e n=8 melhoraram (Tabela 7) (ver grafico no

Apéndice D).
Tabela 7. Teste de Wilcoxon para comparagdo entre momentos (T0 e T2) em cada um dos grupos.

Diferenca Diferenca

Variavel Grupo Positiva  Negativa Empates z
Melhoria clinica
. n=0 n=47 n=1 -5,994*
Diferencas entre (n=48)
O {112 = 1) Sem melhoria clinica
n=9 n=2_8 n=14 0.840

(n=31)

Nivel de significancia 0.05 *p <0.001
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Através da determinacdo da curva ROC (Figura 2 e 3), e considerando os dois grupos de
melhoria, com base nas pontuacdes da END e PGIC-PT, verificou-se que a GBRS-PT
apresenta um elevado poder de resposta, em que a area abaixo da curva ¢ superior a 0.7,
confirmando a hipétese S5, ¢ demonstrando que a GBRS-PT ¢ capaz de discriminar os
participantes que melhoraram dos que ndo tiveram melhorias clinicamente importantes

(Tabela 8 € 9).

Figura 2. Curva ROC utilizando a PGIC-PT como critério de referéncia.

CurvaROC
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Tabela 8. Area abaixo da curva ROC utilizando a PGIC-PT como critério de referéncia.

Area abaixo da curva Erro de o
ROC ki Valor dep Intervalo de confianca 95%
0.824 0.047 0.000 0.732-0.917
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Figura 3. Curva ROC utilizando a END como critério de referéncia.
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Tabela 9. Area abaixo da curva ROC utilizando a END como critério de referéncia.

Area abaixo da curva Erro de .
ROC medida Valor dep Intervalo de confianca 95%
0.708 0.057 0.002 0.596 — 0.819

Da anélise das curvas ROC (Grafico 1 e 2) e das tabelas das coordenadas da curva (Apéndice
F), o ponto 6timo de corte identificado para a GBRS-PT, que minimiza o erro geral de
classificagdo, ¢ de 2.5 pontos, com sensibilidade de 65.5% e especificidade de 87.5%, no
caso da PGIC-PT como critério de referéncia, e com sensibilidade de 60.4% e especificidade
de 67.7%, no caso da END como critério de referéncia. Em sintese, a DMCI da GBRS-PT,
estabelecida para individuos com DLC em tratamento de Fisioterapia ¢ de 2.5, sendo este o
valor que melhor diferencia os utentes que melhoraram dos que ndo melhoraram. Este valor

corresponde a um valor de LR+ que oscila entre 1.87 e 5.24, e de LR-, entre 0.07 ¢ 0.22.
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Discussao

O presente estudo apresenta como objetivo contribuir para a adaptagao cultural da GBRS,
para a populacdo Portuguesa, em individuos com DLC, e estudar a suas propriedades

psicométricas, como a fiabilidade, validade de constructo e poder de resposta.

A primeira fase do estudo permitiu garantir validade facial e validade de conteudo deste
instrumento, através da concordancia entre os peritos, apenas substituido o inicio da questao

original e mantendo a escala de resposta original.

A fiabilidade teste reteste indica a estabilidade de um instrumento, quando aplicado em
dois momentos diferentes (DeVon et al., 2007). No presente estudo, os resultados mostraram
um valor de CCI = 0.717, para a fiabilidade teste-reteste, o que significa um valor adequado
e vai de encontro aos resultados obtidos, anteriormente, noutros estudos que utilizaram
escalas globais de mudanca semelhantes, em que apresentaram uma boa fiabilidade teste-
reteste, com valores de CCI = 0.90 (L. O. P. Costa et al., 2008), CCI =0.92 (Preston &
Colman, 2000) e CCI =0.901 (Kamper et al., 2010). Apesar de, se ter considerado que estas
escalas apresentam uma fiabilidade adequada, o periodo de tempo utilizado entre os
momentos pode contribuir para um viés de memdria, e influenciar estes resultados (Kamper
et al., 2010). No presente estudo, o facto de se ter incluido somente os sujeitos que se
mantiveram estaveis na sua condi¢do, pode justificar os valores de CCI inferiores aos
reportados na literatura, pois reduz a variabilidade das pontuagdes da GBRS-PT dos

participantes (Terwee et al., 2007).

Para o estudo da validade de constructo foi selecionado o método que avalia a extensdo em
que o instrumento se relaciona com outros instrumentos que medem o mesmo constructo ou
constructos semelhantes (validade convergente) (DeVon et al., 2007; Strauss & Smith,
2009). Os resultados da correlagdo entre as pontuagdes da GBRS-PT e PGIC-PT, no
momento inicial, mostraram uma correlagdo positiva e moderada, com valores de r = 0.448.
Apesar de, se ter colocado como hipotese uma correlacdo forte entre estes dois instrumentos,
as associacoes entre eles sdo estatisticamente significativas, e sugerem que as pontuagdes
dadas pelos utentes nos dois instrumentos, significam uma idéntica percecao global de

melhoria/mudanga.

No que respeita ao poder de resposta, definido como a capacidade de detetar uma mudanca

ao longo do tempo no construto que ¢ medido (Mokkink et al., 2010a), foi, no presente
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estudo, avaliado através da correlagdo entre as mudancas das pontuagdes dos instrumentos

e através da analise da curva de ROC.

Os resultados obtidos confirmaram em parte a hipdtese colocada, para a associagdo entre as
pontuagdes da GBRS-PT e da PGIC-PT, apos 6 semanas de interven¢do. Ainda que, nao
exista uma correlacdo forte, verificou-se uma correlagdo moderada, estatisticamente
significativa (r=0.665). De acordo com Fischer et al. (1999), também se verificou uma
correlagdo moderada a forte, entre uma escala de percecdo de mudanca (patient’s
retrospective assessment of change), tipo likert de 7 pontos, e a escala de satisfagdo com a
mudanga (patient’s satisfaction with the change), tipo likert de 7 pontos, em utentes com
artrite cronica submetidos a intervengdes diferentes, com follow-up as 6 semanas (r = 0.56

no grupo educagao, r = 0.77 no grupo medicacao, e r = 0.70 no grupo artroplastia).

Ainda no poder de resposta, quando se correlacionaram as pontuagdes da GBRS-PT do
follow-up de 6 semanas com as diferencas das pontuagdes da END e QBPDS-PT entre os
dois momentos de avaliacdo, os resultados mostraram uma correlagdo moderada,
estatisticamente significativa, com um valor de 1=0.446, e =0.466, respetivamente. Estes
resultados determinam que, pontuagdes mais elevadas na GBRS-PT, apds a intervencao da
fisioterapia, maior a redu¢do da intensidade da dor e da incapacidade funcional. Estes
resultados foram de encontro, aos resultados obtidos por van der Roer et al. (2006), em que
se verificou uma correlacdo moderada entre as pontuagdes da Global Perceived Scale, com
a mudanca das pontuacdes na END e QBPDS, entre o fol/low-up (12 semanas) e a baseline,
com valores de r = - 0.612 e r = - 0.531, respetivamente. Os resultados de Guyatt et al.
(2002), também mostram uma correlacdo mais forte, entre a mudanca das pontuacdes do
Asthma Quality of Life Questinnaire Ratings quando associado a Global Transition Ratings,
do que a associagdo desta com as pontuacgdes finais do instrumento. Para além de outros
estudos que descreveram uma correlagdo alta entre a Global Rating Change Scale com as
mudangas das pontuacdes de outros instrumentos (Fritz & Irrgang, 2001). Porém, verificou-
se que, em alguns estudos, as correlagdes entre as pontuacdes finais dos instrumentos e a
Global Perceived Scale, foram mais fortes que as correlagdes entre as pontuagdes de
mudanca e a Global Perceived Scale (Kamper et al., 2010). Pelo que foi interpretado por
estes autores, que os utentes apresentam dificuldade em pontuar esta escala no follow-up,
tendo em conta a pontuagdo que deram na baseline, pois a mesma ¢ fortemente influenciada

pelo estado de saude atual.
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Em relagdo aos resultados obtidos pela analise de ROC, verificou-se que a GBRS-PT
apresenta um elevado poder de resposta, mostrando capacidade de discriminar os dois
grupos de participantes. De acordo com a literatura, varios estudos consideraram a
dicotomizagdo em dois grupos de melhoria, para analisar o poder de resposta dos
instrumentos, apesar de utilizarem diferentes critérios para a sua dicotomizacao (L. O. P.
Costa et al., 2008; Demoulin, Ostelo, Knottnerus, & Smeets, 2010; Hush et al., 2012;
Lauridsen, Hartvigsen, Korsholm, Grunnet-Nilsson, & Manniche, 2007; Vieira et al., 2014).
No presente estudo, ¢ de salientar que existiram diferencas estatisticamente significativas
entre os dois grupos, “melhoria clinica” e “sem melhoria clinica”, e entre os dois momentos
(baseline e follow-up 6 semanas) no grupo “melhoria clinica”, o que suporta a ideia de que

o critério externo (pontuagdes da END), utilizado para a dicotomizagao, foi adequado.

De acordo com Kamper e seus colaboradores (2009), a DMCI destas escalas ¢ de 2 pontos
ou mais, o que ¢ similar aos resultados do presente estudo, em que o ponto de corte que
melhor discrimina os individuos que melhoram dos que ndo melhoraram, com base no
critério externo pré-estabelecido, € de 2,5 pontos. Contudo, a escala so ¢ avaliada através de
numeros inteiros, por isso considera-se que a DMCI ¢ a pontuacdo de 3 na GBRS-PT. Os
resultados também revelaram que a propor¢ao de participantes que pontuaram 3 ou mais na
GBRS-PT, no grupo “melhoria clinica”, foi muito superior comparativamente ao outro
grupo, ao contrario do que se verificou na pontuagdo 1 e 2 (em que houve individuos que
mesmo ndao melhorando mais do que 30% ou igual na END pontuaram uma melhoriade 1 e
2 na GBRS-PT). Esta informacao reforca a ideia de que a pontuagdo de 3 ou mais na GBRS-

PT ¢ a que melhor discrimina os dois grupos.

Na pratica clinica, e na interveng¢ao em individuos com DLC, o profissional de satde deve
apenas considerar, segundo estes resultados, uma melhoria clinica relevante se o individuo
pontuar 3 ou mais na GBRS-PT. Porém, este instrumento mede a perce¢ao global de
mudangca, permitindo que cada individuo considere diferentes componentes na sua avaliagao,
ndo dispensando, por isso, a avaliacdo de outras dimensdes relacionadas com a esta

condicao.

As interpretacoes dos resultados deste estudo devem ser feitas com precaucdo. Em primeiro
lugar, pelo tamanho da amostra e pelo facto da selecio da mesma ter ocorrido por

conveniéncia, o que pode ndo ser representativa da populagdo portuguesa com DLC. Outro
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aspeto pode ter influenciado os resultados apresentados para a fiabilidade. Apesar da
condi¢do clinica dos participantes selecionados, ndo ter sofrido uma alteracdo clinica
relevante, ou seja, uma melhoria de 30% ou mais na pontuacdo da END ou agravamento da
intensidade da dor, entre os dois momentos de avaliagdo, a pontuagao na GBRS-PT pode ter
sido influenciada pela percecdo de melhoria no seu global, incluindo outros fatores, para
além da intensidade da dor, como aspetos do foro psicolégico, empatia pelo fisioterapeuta
ou satisfacdao com a 1* avaliagdo/1? sessao de fisioterapia. Isto deve-se ao facto de, na maioria
dos participantes, o momento inicial (TO) coincidir com a avaliagdo ou 1* sessdo de
fisioterapia, o que pressupde que 48h depois, o participante poderia ter sido influenciado

pelos aspetos referidos anteriormente.

Para além do viés de memoria, j& mencionado por Kamper e seus colaboradores (2010), em
relagdo a pontuagao da GBRS-PT no momento T2, tendo como referéncia um estado anterior
de satude (baseline), € importante referir que as pontuagdes da END e QBPDS-PT, num dado
momento, podem ter sido influenciadas por fatores externos e intrinsecos ao individuo. Isto
¢, pode haver um enviesamento de alguns resultados, pois no dia em que os participantes
foram avaliados, a intensidade da dor e/ou a incapacidade funcional, podem nao ter sido
representativas dos dias anteriores, por acontecimentos associado a historia do sujeito. O que
pode explicar o porqué de alguns participantes terem pontuado valores positivos da GBRS-
PT (e.g. 1, 2 e 3), e segundo o critério da END e PGIC-PT, pertenceram ao grupo “sem

melhoria clinica”.

Para estudos futuros, sugere-se que se verifiquem as diferengas, entre os géneros, na
avaliagdo das mudancas na pontuacdo da GBRS-PT, sabendo que a DLC ¢ mais prevalente
nas mulheres (Gouveia et al., 2015). Da mesma forma, relacionar outras caracteristicas
sociodemograficas, como por exemplo, as habilitacdes literarias, e alguns dados clinicos que
sejam indicadores de ansiedade e depressao, que para além de estarem relacionados com a
presenga de DLC (George & Beneciuk, 2015; Hagen et al., 2006; Hong et al., 2014),

possivelmente influenciam a perce¢@o de melhoria, ap6s uma intervengao.
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Apéndice A

Pedido de autorizagdo para recolha de dados



Setubal, Fevereiro de 2016

Exmo. (a) Sr. (a),

O meu nome é Petra Isabel Andrade e Freitas, sou aluna do 22 ano do curso de Mestrado em
Fisioterapia — Ramo das Condigdes Musculo-Esqueléticas, lecionado em parceria entre a
Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal, e a Faculdade de Ciéncias
Médicas e Escola Nacional de Saude Publica, da Universidade Nova de Lisboa. Atualmente
estou a desenvolver a minha dissertacdo de final de curso, no ambito da Unidade Curricular
de “Trabalho de Projeto”, cujo objetivo é contribuir para a validacdo da escala “Global Back
Recovery Scale”, que mede a perceg¢do de melhoria/mudanca do estado de saude, em sujeitos
com dor lombar crénica, de forma a ser aplicada na populacdo portuguesa. Este estudo tem

orientacdo cientifica do Professor Doutor Eduardo Cruz.

Para tal, gostaria de solicitar a sua autorizacdo para a recolha de dados em utentes com dor
lombar crdnica, que vao realizar tratamentos de Fisioterapia. A recolha de dados acontecera

em 3 momentos de avaliacdo, nos quais serdo aplicados os respetivos instrumentos:

12 Momento de Avaliagdao (Semana prévia ou 12 sessdo de fisioterapia)

Questionario de caracterizagdo sociodemografica e clinica (inclui Escala Numérica da
Dor)

e Global Back Recovery Scale — Versdo Portuguesa

e Quebec Back Pain Disability Scale - Versdo Portuguesa

e Patient Global Impression Change Scale — Versdo Portuguesa



22 Momento de Avalia¢do (48 Horas apos a avaliagdo inicial)

e Global Back Recovery Scale — Versao Portuguesa

e Escala Numérica da Dor
32 Momento de Avaliagao (Apds 6 semanas de interven¢dao ou momento de alta se for antes)

e Global Back Recovery Scale — Versao Portuguesa
e Escala Numérica da Dor
e Quebec Back Pain Disability Scale - Versdo Portuguesa

e Patient Global Impression Change Scale — Versdo Portuguesa

Para além dos instrumentos ja referidos anteriormente, solicita-se ao Fisioterapeuta
responsavel por cada utente, o preenchimento de uma grelha que corresponde aos

procedimentos e modalidade terapéuticas realizadas, como intervencdo na dor lombar.

E de salientar que, o presente estudo n3o envolve qualquer alteracdo na intervencdo da
Fisioterapia estabelecida, nem riscos para a saude dos participantes e que, o pedido de

colaboracdo dos utentes serd feito mediante um consentimento informado.

Desde ja agradecemos a sua colaboracdo e disponibilidade, que ird contribuir para a

concretizacao deste estudo.

Com os melhores cumprimentos,




Apéndice B

Manual Para Recrutamento dos Participantes no Estudo



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

CONTRIBUTO PARA A VALIDACAO DA “GLOBAL BACK RECOVERY SCALE”
Petra Freitas; Diogo Pires; Daniela Costa; Eduardo Cruz; (2015)

MANUAL PARA RECRUTAMENTO
DOS PARTICIPANTES NO ESTUDO




Protocolo para recrutamento dos Participantes no Estudo

Este protocolo define as condi¢cdes de recrutamento dos participantes no estudo, em trés
passos consecutivos. No final do documento inclui-se um glossario para esclarecimento de

possiveis duvidas.

12 PASSO - Identificar Potenciais Participantes

Verificar o processo clinico dos utentes enviados para a Fisioterapia e sinalizar os potenciais
participantes através do diagndstico médico de Dor Lombar ou outras classificagdes
alternativas, por exemplo, Dor Lombar, Tensdo Lombar, Lombalgia, Lumbago ou Raquialgia

Lombar (International Classification of Diseases, 2015), ou Diagndstico em Fisioterapia.

22 PASSO - Verificar os critérios de inclusao e exclusao

Serdo excluidos os sujeitos com dor lombar de causa especifica, ou seja, que apresentem
doencas degenerativas e inflamatdrias, neoplasia, infecdo, doencas dsseas metabdlicas, dor
referida e psicogénica, traumatismo, malformacdes congénitas ou alteracGes neuroldgicas
associadas a hérnias discais e estenose do canal medular (Krismer & van Tulder, 2007), como

causas da dor lombar existente;

Para tal, assume-se que a indicagdo médica para Fisioterapia inclui a verificacdo de situaces
de contraindicacdo (red flags) ou situagdes com diagndstico especifico/causa especifica de dor
lombar. Assume-se, também, que situacdes de patologia especifica, como as referidas
anteriormente, estejam devidamente indicadas no registo ou processo clinico do utente,
permitindo a exclusdo destes sujeitos do estudo. Nas situacdes de referencia¢do direta para
o Fisioterapeuta, o proprio tem de garantir que ndo existe uma causa especifica para a dor

lombar do doente.



Apds esta verificacdo, serdo incluidos no estudo os sujeitos que apresentarem os seguintes

critérios:

Critérios de Inclusdo (coloque uma cruz no espaco para confirmar o critério)

Tem dor localizada na regido lombar, sem causa especifica |:|

| | |
Tem Dor Lombar Crénica, ou seja, com duragdo superior a 3 meses ou presenca

de recorréncias de dor lombar por um periodo de seis meses ou presenca de

[]

dor em menos de metade dos dias num periodo de 12 meses, ocorrendo

multiplos episddios no decorrer desse periodo

Tem idade compreendida entre 18 e 65 anos

| |
Sabe ler e escrever

| |
Nao fez tratamento conservador dirigido a dor lombar, nos Ultimos 3 meses, a

Nao realizou cirurgia Lombar nos 12 meses anteriores |:|
excecdo de medicacdo analgésica

Nao estd gravida (mulheres)

32 PASSO - Convidar o utente a participar no estudo

Terminado o processo de verificagcdo dos critérios de inclusdo e exclusao sera necessario obter
uma autorizacdo por parte dos participantes, através da assinatura do consentimento
informado, garantido a participacdo voluntaria. Devera, também, ser explicado a cada
participante, o objetivo do estudo, os riscos e potenciais vantagens, os procedimentos para
garantir a confidencialidade e o anonimato, os procedimentos de recolha de dados, tal como

foi mencionado na carta explicativa que se segue.



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

CONTRIBUTO PARA A VALIDACAO DA “GLOBAL BACK RECOVERY SCALE”
Petra Freitas; Diogo Pires; Daniela Costa; Eduardo Cruz; (2015)

CARTA EXPLICATIVA DO ESTUDO AOS UTENTES

O presente estudo tem como objetivo contribuir para a validagdao da escala “Global Back
Recovery Scale”, que mede a perce¢do de melhoria/mudanca no estado de saude de
individuos, com dor lombar crénica. O processo de validagdo desta escala ird permitir que esta

possa ser aplicada a populagdo portuguesa.

A sua participacdo no estudo é voluntdria, e se decidir participar, serd sempre livre de desistir,
em qualguer momento, sem necessidade de se justificar. O estudo ndo acarreta qualquer
risco, mas também ndo traz qualquer vantagem direta para os que nele participam, nem ird
interferir com o plano de tratamento de Fisioterapia. Para garantir a confidencialidade, a
todos os participantes sera atribuido um cédigo, possibilitando assim o anonimato, sendo

atribuida a responsabilidade a Petra Isabel Andrade e Freitas.

Os resultados do estudo serdo apresentados no ambito da apresentacdo do Trabalho de
Projeto do Mestrado em Fisioterapia - Ramo das Condi¢cdes Musculo-Esqueléticas, nunca
sendo os participantes identificados de forma individual. Apds a sua conclusdo, os
guestionarios em papel serdo destruidos e os dados digitais serdo arquivados, e ndo serdo

utilizados para outros fins, para além dos ja mencionados anteriormente.

Caso tenha alguma duvida, ou necessite de informacdo adicional, por favor contacte: Petra
Isabel Andrade e Freitas através do n? 964256346 ou do correio eletrdnico

freitas.petra@gmail.com




DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Reconheg¢o que os procedimentos de investigagdo descritos na carta anexa me foram
explicados e que todas as minhas questdes foram esclarecidas de forma satisfatdria.
Compreendo igualmente que a participacdo no estudo ndo acarreta qualquer tipo de

vantagens e/ou desvantagens potenciais.

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

explicacao.

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

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

O Participante

, de de 20

Fisioterapeuta responsavel pelo estudo:




Glossario

Justificacao dos critérios de inclusao e exclusao

Dor lombar inespecifica?, ou seja, sem patologia conhecida (como doencas degenerativas
e inflamatdrias, neoplasia, infecdo, doencas dsseas metabdlicas, dor referida e
psicogénica, traumatismo, malformagdes congénitas ou alteracbes neurologicas
associadas a hérnias discais e estenose do canal medular) (Krismer & van Tulder, 2007);
Dor Lombar Crénica, ou seja, dor localizada entre a 122 costela e a prega glutea, com ou
sem dor irradiada para o membro inferior?, com uma dura¢do superior a 3 meses
(Krismer & van Tulder, 2007); Ou presenca de recorréncias de dor lombar por um periodo
de seis meses (Airaksinen et al., 2006; Krismer & van Tulder, 2007); Ou presenca de dor
em menos de metade dos dias num periodo de 12 meses, ocorrendo multiplos episddios
no decorrer desse periodo (Von Korff, 1994). De acordo com o autor, estes episédios de
agudizacdo sdo definidos como “periodos (normalmente uma semana ou menos) em que
os sintomas da condicdo de dor lombar se encontram mais exacerbados do que o normal
para o utente”; Ou multiplas situacdes de agudizacdo dos sintomas, correspondendo
assim a varios episddios de recorréncia ao longo da sua condi¢do cronica (Stanton,
Latimer, Maher, & Hancock, 2010);

Idade compreendida entre os 18 e os 65 anos, porque nos idosos é mais provavel que
hajam alteracbes degenerativas e alteragdes da ativacdo muscular préprias do
envelhecimento (Loeser, 2010), e estarem de alguma forma assocadas a DLC;

Auséncia de cirurgia lombar nos 12 meses anteriores, ou outro tratamento conservador

dirigido a queixas na regido lombar, nos Ultimos 6 meses;

1 A grande maioria dos doentes (até 90%) s3o identificados como tendo dor lombar n3o especifica, que
apresentam sintomas sem uma causa especifica clara ou de origem desconhecida (van Tulder, Assendelft, Koes,
& Bouter, 1997).

2 Existe uma diferenciacdo importante entre dor de origem especifica (ex. sindrome de compressdo radicular) e
dor de origem ndo especifica. Em ambos os casos pode existir dor referida para o membro inferior mas na dor
lombar de origem n&o especifica ndo existe défice neuroldgico (alteracdes nos reflexos, sensibilidade ou forga).
E considerada a presenca de sintomas de compress3o radicular (origem especifica) quando se verifica a presenca
de pelo menos dois testes neuroldgicos positivos: reflexos, dermatomas (sensibilidade) ou miotomas (forga)
(Pinto et al., 2011).



Mulheres que ndo se encontrem gravidas, nem puérperas, pois a dor lombar é frequente
nestes casos (Pennick & Liddle, 2013), mas as suas causas sdo diferentes dos fatores que
determinam uma dor lombar ndo especifica;

Saber ler e escrever, pois possibilita o preenchimento dos instrumentos de avaliacdo;
Individuos a iniciar tratamento de fisioterapia, e que ndo estejam a fazer outro tipo de

intervengdo para a DLC, a excegdo de medicagao analgésica.



Apéndice C

Caderno de Instrumentos



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

CONTRIBUTO PARA A VALIDACAO DA “GLOBAL BACK RECOVERY SCALE”
Petra Freitas; Diogo Pires; Daniela Costa; Eduardo Cruz; (2015)

CADERNO DE INSTRUMENTOS




PROTOCOLO DE RECOLHA DE DADOS

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

e cumpriram todos os critérios de inclusao;

e aceitaram participar no estudo e assinaram o formulario de consentimento.

A participagao no estudo implica o preenchimento dos Instrumentos em trés momentos distintos,

nos quais deve:
e Garantir as mesmas condi¢des de preenchimento nos momentos de recolha de dados;
e Respeitar o intervalo de tempo definido entre os momentos de recolha de

dados;

e Respeitar a sequéncia de passagem dos instrumentos, caso exista.



A: AVALIACAO INICIAL (Semana prévia ou 12 sessao de fisioterapia) — TO

O tempo médio de preenchimento dos instrumentos neste primeiro momento é de 10 minutos.
Solicite o preenchimento dos seguintes instrumentos, na ordem indicada:

1. Questionario de caracterizagao sdcio- demografica e clinica (inclui escala numérica da dor)
2. Global Back Recovery Scale - versao portuguesa
3. Quebec Back Pain Disability Scale - versao portuguesa

4. Patient Global Impression Change Scale- versdo portuguesa

B: AVALIACAO A 48 HORAS APOS A AVALIACAO INICIAL-T1

1. Global Back Recovery Scale - versao portuguesa

2. Escala Numerica da dor

C: AVALIACAO APOS 6 SEMANAS, ou no momento de alta — T2

O tempo médio de preenchimento dos instrumentos neste segundo momento é de 7 minutos.
Solicite o preenchimento dos seguintes instrumentos ao utente, na ordem indicada:

1. Global Back Recovery Scale - versdo portuguesa

2. Escala Numerica da dor

3. Quebec Back Pain Disability Scale - versao portuguesa

4. Patient Global Impression Change Scale- versdo portuguesa



CODIGO DO UTENTE: DATA: AVALIACAO TO_

Avaliagao Inicial (TO)

(Apds Verificagdo dos Critérios de Inclusdo e assinatura de consentimento

Informado- Participantes em lista de espera ou na primeira semana de tratamento)

Tempo de Preenchimento previsto apenas num momento: 10 minutos;

Seguir a ordem indicada
1. Questionario de caracterizacdo socio-demografica e clinica (inclui escala numérica da dor).
2. Global Back Recovery Scale — Versdo Portuguesa
3. Quebec back pain disability Scale - versdao portuguesa

4. Patient Global Impression Change Scale- Versdo Portuguesa



Nome da Instituicao:

N2 de Processo ou Cdodigo Atribuido ao Utente (a ser preenchido pelo responsavel do estudo):

INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL- ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA
QUESTIONARIO DE CARACTERIZAGCAO SOCIO-DEMOGRAFICA E CLINICA
DOR LOMBAR CRONICA

Data do preenchimento do questionario: / /

DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

1. Idade 2. Sexo: Masculino |:| Feminino |:|

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

5.Qual o seu Estado Civil? (escolha uma das seguintes opgdes):
Solteiro(a) L[] casado(a) L[] uUnisodeFacto [ Viavoa) [ Divorciado(a)

6.Quais sdo as suas Habilitagoes Literdrias? (escolha uma das seguintes opc¢oes):

Ensino Ensino Basico completo Ensino Secundario ou Ensino
Primdrio ou |:| (92 ano de escolaridade) |:| equivalente completo (129 l:l Superior
inferior ano de escolaridade) completo

7.Qual é sua situagao profissional?

A trabalhar D Incapaz de
trabalhar devido ao
seu problema

a (o) (o)

8. E Fumador? (escolha uma das seguintes opcdes)
Sim [ Ex-fumador [ Nao [

DADOS CLINICOS

9. Ha quanto tempo tem dor lombar? (escolha uma das seguintes opgdes)

3-6 meses [ 6-12 meses [0 1224 meses [ Mais de 24 meses

10. A sua dor prolonga-se para a perna?

Sim [l N&o [l

D Desempregad D Reformada (o) D Domeéstica

O

O

O

[

Questionario de Caracterizagdo Sécio - Demografica e Clinica - Autores: Caeiro, C., Cruz, E. e Fernandes R., Pires, D. e Costa, D.

(Outubro 2011). Atualizado 2012. Atualizado 2015.




11. Atualmente toma alguma medicagao para a sua dor lombar?

Sim [ N&o [

12. No ultimo ano faltou ao trabalho devido a sua dor?

Sim [0 Néo [

12.1.Se sim, quantas vezes?
1 vez [ 2 vezes O 3vezes [1  Mais de 3 vezes ]

12.2. Durante quanto tempo (total de dias ou semanas que faltou no tltimo ano)?
1dia O 2 dias [0 34ias [ 1semana [0 Mais de 1 semana |

13. No ultimo ano esteve de baixa remunerada (estado, seguros, empregador, etc)?

Sim [ N&o [

14. Durante o ultimo més sentiu: (escolha uma das seguintes opg¢oes)
Nunca Algumas Vezes  Muitas Vezes

Dores de estbmago? ] | |
Dores nos brago, pernas ou noutras articulacbes além das ] ] ]
costas?

Dores de cabeca? | O ]
Dor difusa ou dor em grande parte do corpo? [ [ ]

15. Na ultima semana sentiu-se (escolha uma das seguintes opgGes)

Nunca Raramente As Vezes Frequentemente Sempre
Intil O [ [ O [
Desamparado ] O O O |
Depressivo D D D D D
Sem esperanca ] ] | O ]

16. Na ultima semana... (escolha uma das seguintes opgdes)

Nunca Raramente As Vezes Frequentemente Sempre

O meu sono foi reparador D D D |:| |:|
Tive problemas em ] ] ] ] ]

adormecer

Acordei varias vezes durante |:| D D D D

a noite

Questionario de Caracterizagdo Sécio - Demografica e Clinica - Autores: Caeiro, C., Cruz, E. e Fernandes R., Pires, D. e Costa, D.
(Outubro 2011). Atualizado 2012. Atualizado 2015.



17. Nos ultimos 7 dias....

Um .
Nada Um tanto Muito Bastante
pouco

Quanto é que o seu problema afectou O O
as atividades do seu dia-a-dia?
Quanto é que o seu problema afectou
as suas atividades em casa? [ u u [ [
Quanto é que o seu problema afectou a
sua participacao em atividades sociais? [ u u [ [
Quanto é que o seu problema afectou
as suas tarefas domésticas? [ u u [ [
18. Ndo é seguro para uma pessoa com a minha condigao fisica ser fisicamente ativa
Discordo . Concordo
Plenamente o Discordo u Concordo o Plenamente o

19. Sinto que as minhas costas estao cada vez piores e nunca vao melhorar.

Concordo [ Discordo []

20. Por favor, assinale o nimero que melhor representa a intensidade média da sua dor HOJE.

Sem Dor| 0 1 2 3 | 4| 5|6 7 819110 Dor Maxima

EXPETATIVAS COM O TRATAMENTO DE FISIOTERAPIA
21. No final do tratamento de fisioterapia, espera que a sua dor lombar? (coloque um circulo a volta do
nimero que melhor corresponde a sua opinido)

1 2 3 4 5
Esteja pior Esteja na mesma Esteja ligeiramente Esteja melhor Desaparega
melhor

22. No final do tratamento de fisioterapia, espera que a capacidade para realizar as suas atividades do dia-
a dia? (coloque um circulo a volta do nimero que melhor corresponde a sua opinido).

1 2 3 4 5
Esteja pior Esteja na mesma Esteja ligeiramente Esteja melhor Completamente
melhor recuperada

Questionario de Caracterizagdo Sécio - Demografica e Clinica - Autores: Caeiro, C., Cruz, E. e Fernandes R., Pires, D. e Costa, D.
(Outubro 2011). Atualizado 2012. Atualizado 2015.



Global Back Recovery Scale — Versao Portuguesa

Comparativamente com o dia em que marcou/ foi referido para a fisioterapia, como descreve as

suas costas atualmente?

-5 -4 -3 -2 -1 0 1 2 3 4 5

-+ ¢+ b

Muito Na Completamente
Pior mesma recuperado

Adaptado para a populagdo Portuguesa por: Pires, D., Costa, D., Freitas, P. e Cruz. E., (2015). Escola Superior de Salde de Setubal.
Trabalho ndo publicado. Versdo Original de Hush et al. Arch Phys Med Rehabil (2012) 93: 849-855.



QUEBEC BACK PAIN DISABILITY SCALE- VERSAO PORTUGUESA

Este questiondrio pretende saber como a sua dor nas costas afecta a sua vida no dia-a-dia. Pessoas
com dores de costas poderdo achar dificil a realizacdo de algumas atividades didrias. Nds gostariamos
de saber se acha dificil a realizacdo de algumas das atividades listadas abaixo, devido a sua dor de
costas. Para cada atividade ha uma escala de 0 a 5. Por favor escolha uma opgdo de resposta para
cada atividade (preencha todas as atividades) colocando uma cruz no quadrado que corresponde a
sua resposta.

Hoje, tem dificuldade em realizar as seguintes atividades devido a sua dor de costas?

0 1 2 3 a 5
Sem Com Um Com Com .
" . Com muita | Incapaz de
dificuldade | minimo de alguma Bastante dificuldade realizar
nenhuma | dificuldade | dificuldade | dificuldade
1 |Levantar-se da cama
2 | Dormir toda a noite
3 | Virar-se na cama
4 | Andar de carro
- Estar de pé durante 20-30
minutos
6 Estar sentado numa cadeira

por varias horas

7 | Subir um lance de escadas
8 | Andar 300-400 metros
9 | Andar varios quildmetros

10 | Alcangar prateleiras altas

11 | Atirar uma bola

12 | Correr cerca de 100 metros

13 | Tirar comida do frigorifico

14 | Fazer a cama

15 | Calgar meias (collants)

16 Dobrar-se a frente para limpar
a banheira

17 | Mover uma cadeira

18 Puxar ou empurrar portas
pesadas

a9 Carregar dois sacos de
compras

20 Levantar e carregar uma mala

pesada

Adicione todos os numeros para obter um score total:

Cruz E. B., Fernandes R., Carnide F. Moniz, S., Viera, A.C. Nunes, F. (2013). Cross-Cultural Adaptation and Validation of the
Quebec Back Pain Disability Scale to European Portuguese Language. Spine, 38 (23), pp E1491 - E1497. Versdo Original de
Kopec et al. (1995). Spine. 20(3): 341-352.



PATIENT GLOBAL IMPRESSION CHANGE SCALE- VERSAO PORTUGUESA

Desde o inicio deste episddio, como é que descreve a mudanca (se houve) nas LIMITACOES
DE ACTIVIDADES, SINTOMAS, EMOCOES E QUALIDADE DE VIDA no seu global, em rela¢do a
sua dor (selecione UMA opc¢ao):

Sem alteragGes (ou a condigéo piorou)

—

Quase na mesma, sem qualquer alteragéo visivel

Ligeiramente melhor, mas, sem mudancgas consideraveis

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

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

(N B B
= G o a3 M

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

Adaptado e validado para a populagdo Portuguesa por:: Domingues, L. & Cruz, E. (2011). [fisionline, 2(1): 31-37. Versdo
Original de Guy, W., & Rockville, M. D. (1976). ECDEU Assessment Manual for Psychopharmacology: Department of Health,
Education, and Welfare. Versdo adaptada as condigdes musculo-esqueléticas de Hurst, H., & Bolton, J. (2004). Journal of
manipulative and Physiological Therapeutics, 27(1): 26-35.



CODIGO DO UTENTE: DATA: AVALIACAO T1

Avaliagdo 2 (T1)

(48h apods primeira avaliagao)

Tempo de Preenchimento previsto apenas num momento: 3 minutos;

Seguir a ordem indicada:

1. Global Back Recovery Scale - versdo portuguesa

2. Escala NUumerica da Dor



Global Back Recovery Scale — Versao Portuguesa

Comparativamente com o dia em que marcou/ foi referido para a fisioterapia, como descreve as

suas costas atualmente?

-5 -4 -3 -2 -1 0 1 2 3 4 5

I N IR NN NN NN ER B B B

Muito Na Completamente
Pior mesma recuperado

Escala Numérica da Dor

Por favor, assinale o nimero que melhor representa a intensidade média da sua dor HOJE.

Sem Dor| 0 1 2 314|156 7 819 |10 Dor Maxima

Adaptado para a populagdo Portuguesa por: Pires, D., Costa, D., Freitas, P. e Cruz. E., (2015). Escola Superior de Salde de Setubal.
Trabalho ndo publicado. Versdo Original de Hush et al. Arch Phys Med Rehabil (2012) 93: 849-855.



CODIGO DO UTENTE: DATA: AVALIACAO T2

Avaliagdo 3 (T2)

(6 semanas apods primeira avaliagio ou momento de alta se for antes)

Tempo de Preenchimento previsto apenas num momento: 7 minutos;

Seguir a ordem indicada:
1. Global Back Recovery Scale - versdo portuguesa
2. Escala Numerica da Dor
3. Quebec back pain disability questionaire- versao portuguesa

4. Patient Global Impression Change Scale- Versao Portuguesa



Global Back Recovery Scale — Versao Portuguesa

Comparativamente com o dia em que iniciou fisioterapia, como descreve as suas costas

atualmente?

-5 -4 -3 -2 -1 0 1 2 3 4 5

I N IR NN NN NN ER B B B

Muito Na Completamente
Pior mesma recuperado

Escala Numérica da Dor

Por favor, assinale o nimero que melhor representa a intensidade média da sua dor HOJE.

Sem Dor| 0 1 2 3 | 4| 5|6 7 819110 Dor Maxima

Adaptado para a populagdo Portuguesa por: Pires, D., Costa, D., Freitas, P. e Cruz. E., (2015). Escola Superior de Salde de Setubal.
Trabalho ndo publicado. Versdo Original de Hush et al. Arch Phys Med Rehabil (2012) 93: 849-855



QUEBEC BACK PAIN DISABILITY SCALE- VERSAO PORTUGUESA

Este questionario pretende saber como a sua dor nas costas afecta a sua vida no dia-a-dia. Pessoas com dores
de costas poderdo achar dificil a realizagdo de algumas atividades diarias. Nos gostariamos de saber se acha
dificil a realizagcdo de algumas das atividades listadas abaixo, devido a sua dor de costas. Para cada atividade
ha uma escala de 0 a 5. Por favor escolha uma opgdo de resposta para cada atividade (preencha todas as
atividades) colocando uma cruz no quadrado que corresponde a sua resposta.

Hoje, tem dificuldade em realizar as seguintes atividades devido a sua dor de costas?

0 1 2 3 a 5
Sem Com Um Com Com .
g P Com muita | Incapaz de
dificuldade | minimo de alguma Bastante . X
e " e dificuldade realizar

nenhuma dificuldade | dificuldade | dificuldade
1 |Levantar-se da cama
2 | Dormir toda a noite
3 | Virar-se na cama
4 | Andar de carro
- Estar de pé durante 20-30

minutos

6 Estar sentado numa cadeira por

varias horas

Subir um lance de escadas
Andar 300-400 metros
Andar varios quilémetros

10 | Alcancar prateleiras altas

11 | Atirar uma bola

12 | Correr cerca de 100 metros

13 | Tirar comida do frigorifico

14 | Fazer a cama

15 | Calgar meias (collants)

16 Dobrar-se a frente para limpar a
banheira

17 | Mover uma cadeira

18 Puxar ou empurrar portas
pesadas

19 | Carregar dois sacos de compras

20 Levantar e carregar uma mala

pesada

Adicione todos os numeros para obter um score total:

Cruz E. B., Fernandes R., Carnide F. Moniz, S., Viera, A.C. Nunes, F. (2013). Cross-Cultural Adaptation and Validation of the Quebec
Back Pain Disability Scale to European Portuguese Language. Spine, 38 (23), pp E1491 - E1497. Versdo Original de Kopec et al. (1995).
Spine. 20(3): 341-352.



PATIENT GLOBAL IMPRESSION CHANGE SCALE- VERSAO PORTUGUESA

Desde o inicio da Fisioterapia, como é que descreve a mudanca (se houve) nas LIMITACOES DE
ACTIVIDADES, SINTOMAS, EMOCOES E QUALIDADE DE VIDA no seu global, em relagcdo a sua dor
(selecione UMA op¢do):

Sem alteragGes (ou a condigéo piorou)

Quase na mesma, sem qualquer alteragéo visivel

Ligeiramente melhor, mas, sem mudancgas consideraveis

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

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

OoOoooOodd
b I = - N & o IR R 5 I

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

Adaptado e validado para a populagdo Portuguesa por:: Domingues, L. & Cruz, E. (2011). /fisionline, 2(1): 31-37. Versdo Original de
Guy, W., & Rockville, M. D. (1976). ECDEU Assessment Manual for Psychopharmacology: Department of Health, Education, and
Welfare. Versdo adaptada as condigbes musculo-esqueléticas de Hurst, H., & Bolton, J. (2004). Journal of manipulative and
Physiological Therapeutics, 27(1): 26-35.



Apéndice D
Output SPSS: Teste de Mann-Whitney U e Wilcoxon



Independent-Samples Mann-Whitney U Test
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|

N =48 N = 31
Mean Rank = 31,17 Mean Rank = 53,68

I I
10,0 5,0 0,0 5,0 10,0

Frequency Frequency

[oi-0l an3

ZL~



Frequency

Related-Samples Wilcoxon Signed Rank

Test

15,07

Frequency

i?

0,

=
i

-6,00 -4,00 -2,00 00
END [0-10] _ T2 - END [0-10] _TO

| Paositive Differences
(N=0)

] Megative Differences
(N=47)
{(Number of Ties = 1)

2,00

Related-Samples Wilcoxon Signed Rank

Test

-2,00

| Positive Differences
(N=9)

] Megative Differences
{N=Bg,
{(Number of Ties = 14)
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END [0-10] _ T2 - END [0-10] _T0
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400
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Apéndice F
Output SPSS: Coordenadas da curva ROC



Coordinates of the Curve (Critério PGIC)

Test ResultVariahle(s):

GBRS [5-5] _T2

Fositive if

Greater Than
orEqual To® | Sensitivity | 1- Specificity
-4.0000 1,000 1,000
-2,0000 1,000 H58
-.5000 b82 E17
5000 64 7a2
1,5000 B27 583
2,5000 ,655 ,125
23,5000 300 000
4 5000 055 000
6,0000 oo ([a]o]

The test resultvariable(s): GBRS [-5-5] _T2
has at least one tie between the positive
actual state group and the negative actual

state group.

a. The smallest cutoff value is the minimum
obsenved testvalue minus 1, and the
largest cutoffvalue is the maximum
ohserved testvalue plus 1. All the other
cutoffvalues are the averages of two
consecutive ordered ohserved test

values.

Coordinates of the Curve (Critério END)

Test ResultVariahle(s):

GBRS [5-5] _T2

Fositive if

Greater Than
orEqual To® | Sensitivity | 1- Specificity
-4 0000 1,000 1,000
-2,0000 1,000 bG8
-.5000 E749 B35
5000 b38 871
1,5000 875 742
2,5000 ,604 323
23,5000 454 000
4 5000 063 000
6,0000 oo ([a]o]

The test resultvariable(s): GBRS [-5-5] _T2
has at least one tie between the positive
actual state group and the negative actual

state group.

a. The smallest cutoff value is the minimum
obsenved testvalue minus 1, and the
largest cutoffvalue is the maximum
ohserved testvalue plus 1. All the other
cutoffvalues are the averages of two
consecutive ordered ohserved test

values.







