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RESUMO

Curso Clinico da Dor Lombar Cronica

apos alta da Fisioterapia: Trajetorias de dor no follow-up aos quatro e seis

meses

Elisabete Fernandes; Eduardo Cruz

PALAVRAS-CHAVE: Dor Lombar Crénica; Curso Clinico; Fatores de Prognostico;
Intensidade da Dor; Incapacidade Funcional; Perce¢ao Global de Mudanca ao Estado de

Saude; Recurso aos Servigos de Satde.

Introducio: O conhecimento acerca do curso clinico da Dor Lombar Crénica (DLC) e
dos fatores de prognostico que lhe sdo associados ¢ ainda inconclusivo, sendo escassos
os estudos desenvolvidos neste ambito.

Objetivos: Este estudo pretendeu estudar o curso clinico de uma amostra de utentes que
terminaram fisioterapia devido a sua condicdo de DLC, relativamente a intensidade da
dor, nivel de incapacidade funcional, perce¢ao de mudanca ao estado de saude e recurso
aos servicos de saude, e analisar possiveis associa¢des entre as medidas de resultado
obtidas aos quatro e seis meses apos a realizacdo de fisioterapia, a condicao inicial de
dor e incapacidade e a trajetoria de dor.

Metodologia: Trata-se de um estudo longitudinal de coorte prospetivo com uma
amostra final de 51 individuos com DLC. Os participantes foram avaliados
presencialmente aquando do término da fisioterapia e via telefénica aos dois, quatro e
seis meses apoOs essa intervengdo. Os instrumentos utilizados foram um Questionario de
Caracterizagao Sociodemografica e Clinica da Amostra e um Formulario de Registo dos
Procedimentos/Modalidades Terapéuticas na avaliagdo inicial; a Patient Global
Improvement of Change Scale, versao Portuguesa (PGIC-PT) e um Questionario de
Recurso aos Servicos de Satude nos follow-up e a Escala Numérica da Dor (END) e a
Quebec Back Pain Disability Scale, versao Portuguesa (QBPDS-PT) em todos os
momentos de avaliacdo. A analise dos dados foi realizada através da estatistica
descritiva e da realizagdo de associagdes exploratorias entre os potenciais fatores de
prognostico e as trajetorias de dor identificadas.

Resultados: Os resultados revelaram um aumento progressivo e significativo da
intensidade da dor a partir dos dois meses de follow-up, a par dum aumento do nivel de
incapacidade funcional nesse periodo de tempo e duma diminui¢do consideravel da
percecdo de melhoria clinica em todos os momentos de avaliagdo, bem como um
aumento da procura dos servigos de saude e do recurso a medicagdo nos seis meses de
follow-up. Para o curso clinico da intensidade da dor, foram identificadas trés trajetorias
de dor distintas: a trajetoria estavel, flutuante e evolutiva. Foram encontradas



associagOes significativas fortes e positivas, entre a intensidade da dor e a incapacidade
funcional iniciais e entre estas variaveis e o nivel de intensidade de dor e incapacidade
funcional reportados pelos participantes aos seis meses de fol/low-up para a globalidade
da amostra e para a maioria das trajetérias de dor. Foram ainda encontradas associacdes
significativas entre o nivel de escolaridade, a dura¢do da DLC, o recurso aos servigos de
saude (entre o terceiro e o quarto momentos de avaliagdo) e o recurso a medicagdo em
todos os follow-up e as trajetérias de dor identificadas.

Conclusio: Utentes com DLC apresentaram diferentes trajetorias de dor nos seis meses
subsequentes a realizagdo de fisioterapia. Independentemente da trajetoria identificada,
quanto maior a intensidade da dor na baseline, maiores os niveis de intensidade da dor e
incapacidade funcional reportados aos seis meses de follow-up, da mesma forma que,
quanto maior o nivel de incapacidade funcional reportado na baseline, maior o nivel
incapacidade funcional reportado na avaliagao final.



ABSTRACT

Clinical Course of Chronic Low Back Pain patients

after Physiotherapy discharge: Pain pathways at four and six months

follow-up

Elisabete Fernandes; Eduardo Cruz

KEYWORDS: Chronic Low Back Pain; Clinical Course; Prognostic Factors; Pain
Intensity; Functional Disability; Patient Global Impression of Change; Health Services

Utilization.

Background: The clinical course of Chronic Low Back Pain (CLBP) understanding
and the prognostic factors associated with that are still inconsistent, there being few
studies developed in this context.

Objectives: The purpose of this study was to study the clinical course of a CLBP
sample which received physiotherapy because of this condition, concerning pain
intensity, functional disability, patient global impression of change and health services
utilization, and analyze the potential association between outcomes obtained at four and
six months after physiotherapy discharge, the initial condition of pain and disability and
pain pathways.

Methods: This is a longitudinal prospective cohort study with a final sample of 51
individuals with CLBP. The participants were assessed in person at physiotherapy
discharge and by phone at two, four and six months after this treatment. The
instruments used were a Sample Sociodemographic and Clinical Characterization
Questionnaire and a Registration Procedures/Therapeutic Modalities Form at baseline;
the Patient Global Improvement of Change Scale, Portuguese version (PGIC-PT) and a
Health Services Utilization Questionnaire at follow-ups and the Numerical Rating Scale
(NRS) and the Quebec Back Pain Disability Scale, Portuguese version (QBPDS-PT) at
all evaluation moments. Data analysis was performed by descriptive analysis and
exploratory associations between potential prognostic factors and pain pathways
identified.

Results: The results revealed a progressive and significant increased of pain intensity
since two months of follow-up, an increased of functional disability level at that time
period and a substantial decreased of clinical improvement patients’ perception at all of
evaluation moments, and also an increased of heath care and medication utilization at
six months of follow-up. For pain intensity clinical course were identified three distinct
pain pathways: the stable, the fluctuating and the evolutionary pathways. Were found
significant, strong and positive, associations between pain intensity and functional
disability at baseline and between this variables and pain intensity and functional



disability reported by participants at six months follow-up for all sample and for most
pain pathways. Were found as well significant associations between academic level,
CLPB duration, health service utilization (between third and fourth evaluation
moments) and medication utilization at all follow-up and pain pathways identified.

Conclusion: Patients with CLBP presented distinct pain pathways on six months
following physiotherapy discharge. Regardless the identified pain pathways, high levels
of pain intensity at discharge were associated with high levels of pain intensity and
functional disability reported six months later. High levels of functional disability at
disharge were also associated with high levels of functional disability at the follow-up.
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1. INTRODUCAO

A dor lombar (DL) ¢ uma condigdo clinica prevalente, que atinge 67 a 84% da
populacdo dos paises industrializados (Fourney et al., 2011). Apesar dos episodios de
DL serem, na sua maioria, temporarios € pouco incapacitantes, 60 a 80% dos utentes
continuam a manifestar dor ap6s um ano do primeiro episodio, sendo que um em cada
cinco individuos desenvolvera dor lombar crénica (DLC) com limitagdes importantes

de atividade na vida quotidiana e laboral nesse periodo (Fourney et al., 2011).

Embora os dados referentes a8 DLC no nosso Pais sejam pouco especificos, de
acordo com o trabalho desenvolvido pela iniciativa Pain Proposal (2010) em Portugal,
aproximadamente 50% dos individuos com dor cronica (DC) referiram que a dor afeta
de forma moderada ou grave as suas atividades domésticas e laborais. O mesmo estudo
reportou que 4% dos participantes perdeu o emprego, 13% obteve reforma antecipada e
a 17% foi realizado o diagnostico de depressao devido a DC (Castro-Lopes, Saramago,

Romao & Paiva, 2010).

Segundo Wolter, Szabo, Becker, Mohadjer & Knoeller (2011) tem-se verificado
um aumento significativo da prevaléncia da DLC nos ultimos anos na sequéncia do
percurso natural da DL. Em Portugal, os individuos com esta condi¢do clinica
constituem ja uma percentagem consideravel dos utentes que realizam fisioterapia em
contexto ambulatorio (Gil, Cabri & Ferreira, 2009), a par do que acontece noutros

paises (Airaksinen et al., 2006; Freburger, Carey & Holmes, 2011).

Apesar da prevaléncia crescente e do elevado impacto clinico, social e
economico desta condi¢do (Dagenais, Caro & Haldeman, 2008; Fourney et al., 2011;
Freburger et al., 2009; Gouveia & Augusto, 2011; Hayden et al., 2008, 2010; van
Tulder et al., 2002), os estudos relativos ao curso clinico da DLC, nomeadamente apos a
realizagdo de fisioterapia, sdo escassos e inconclusivos (Costa et al. 2012; Verkerk et
al., 2012). Enquanto alguns autores sugerem que a intensidade da dor e o nivel de
incapacidade funcional melhoram ligeiramente ao longo do tempo, num periodo de 12
meses de follow-up (Grotle, Vollestad & Brox, 2006; Costa et al., 2009; Grotle et al.,
2010; Costa et al.,2012; Verkerk et al., 2013), outros autores tém salientado que estas
melhorias estdo dependentes da severidade da condi¢do apresentada pelos participantes

no momento de avaliagdo inicial (van Tulder et al. 1998; Dunn, Jordan & Croft, 2006).



Desta forma, os resultados descritos atualmente na literatura ndo sdo ainda
suficientes para se compreender se o curso clinico desta condi¢ao ¢ idéntico para a
globalidade de utentes com DLC ou se, pelo contrario, determinados utentes apresentam
trajetorias e comportamentos distintos (Buchbinder & Underwood, 2012; Dunn, Jordan
& Croft, 2006). O mesmo se verifica face aos fatores de progndstico associados a esta
condi¢do clinica (Dunn, Jordan & Croft, 2006; Grotle et al., 2010; Verkerk et al., 2012,
2013). Embora a evidéncia saliente a influéncia de determinadas varidaveis no curso
clinico desta condi¢do, quer ao nivel da intensidade da dor (Costa et al., 2009; van
Tulder et al., 1998), quer ao nivel da incapacidade funcional (Carey, Garrett & Jackman,
2000; Dunn, Jordan & Croft, 2006), sdo poucos os fatores de prognostico conhecidos
atualmente como preditivos do curso clinico da DLC ao longo do tempo (Grotle et al.,

2010; Verkerk et al., 2012, 2013).

Assim, surge a necessidade de se estudar a evolugdo desta condicdo por um
periodo de follow-up alargado no tempo, com momentos de avaliacdo frequentes, que
permita uma melhor compreensdo da dinamica da DLC e dos seus padrdes de
recuperagdo (Hayden et al., 2008; 2010), particularmente apds a realizagdo de

fisioterapia.

Neste sentido, a presente investigagdo pretendeu estudar o curso clinico de uma
amostra de utentes que terminaram fisioterapia devido a sua condi¢do de DLC,
relativamente a intensidade da dor, nivel de incapacidade funcional, percecdo de
mudanga ao estado de satde e recurso aos servicos de saude, bem como analisar
possiveis associagdes entre as medidas de resultado obtidas aos quatro e seis meses apos
a realizacdao de fisioterapia, a condi¢cdo inicial de dor e incapacidade e a trajetéria de

dor.

Com base neste objetivo, foi realizado um estudo longitudinal de coorte
prospetivo numa amostra de utentes com DLC, referente a individuos com dor
localizada na regido lombar e/ou associada a sintomatologia dos membros inferiores,
com duracdo de pelo menos trés meses (Kendall, Linton & Main, 1997), que
terminaram tratamento de fisioterapia em clinicas, hospitais e centros de fisioterapia de
diferentes regides do Pais. De forma a colmatar as lacunas identificadas pela literatura,
os participantes foram acompanhados durante um periodo de tempo de seis meses, a

cada dois meses.

Como meio de facilitar a leitura deste estudo, a presente dissertacdo encontra-se
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organizada em seis capitulos, o primeiro dos quais a introdugdo. O segundo capitulo
compreende a revisdo de literatura e pretende esclarecer ao leitor os conceitos tedricos
relevantes para a compreensao deste estudo, tais como a epidemiologia da DLC, o curso

clinico desta condi¢do e os fatores de prognostico que lhe estdo associados.

Por sua vez, o terceiro capitulo contempla a descri¢ao da metodologia do estudo:
os objetivos e o tipo/desenho do estudo; as caracteristicas da amostra, o processo de
recrutamento utilizado e os aspetos éticos, bem como os procedimentos de recolha e a

estrutura da analise de dados.

\

O quarto e quinto capitulos sdo dedicados a apresentagdo e discussdo dos
resultados, respetivamente, e encontram-se organizados de acordo com as questdes de
investigacdo levantadas. Por ultimo, o sexto capitulo apresenta as principais conclusdes
do estudo, os resultados obtidos e o contributo dos mesmos para o conhecimento nesta

area de investigacao.



2.  REVISAO DA LITERATURA

2.1. Dor Lombar Croénica

2.1.1.  Definicao e Etiologia

A dor lombar (DL) ¢ definida como dor/desconforto localizada abaixo da regiao
costal e acima das pregas gluteas, com ou sem dor referida para o membro inferior
(Krismer & van Tulder, 2007; van Tulder, Koes & Bombardier, 2002; Waddell, 2004).
Tradicionalmente a DL ¢ classificada, de acordo com a duragdo dos sintomas referida

pelos utentes, em:

* Aguda, quando a DL persiste por um periodo de tempo inferior a seis semanas

(Krismer & van Tulder, 2007; Waddell, 2004);

= Subaguda, quando a duragdo dos sintomas permanece por um periodo entre as

seis semanas e os trés meses (Krismer & van Tulder, 2007);

= (Cronica, quando estes sintomas se prolongam por um periodo de tempo superior
a trés meses (Bekkering, et al. 2003; Kendall, Linton & Main, 1997; Krismer &
van Tulder, 2007; Waddell, 2004).

Para Airaksinen et al. (2006), Boswell et al. (2007) e Krismer & van Tulder
(2007) este método de classificacdo parece insuficiente, na medida em que
determinados individuos com dor lombar cronica (DLC) ficam a margem dos critérios

apresentados acima.

Assim, estes autores consideram de igual forma DLC a presenca de recorréncias
de DL de origem ndo especifica por um periodo de seis meses. Outros autores, como
Von Korff (1994), acrescentam a este conceito a “presenca de dor em menos de metade
dos dias num periodo de doze meses, ocorrendo multiplos episddios (normalmente de
uma semana ou menos) no decorrer desse periodo”. Por ultimo, Stanton, Latimer,

Maher & Hancock (2010) e Verkerk et al. (2013) adicionam ainda a este contributo o



conceito de multiplas situagdes de agudizagdo, ou seja, varios episodios de recorréncia

ao longo da condigao cronica.

Relativamente a etiologia, sabe-se que a existéncia de causas especificas para a
DLC sao pouco frequentes, sendo que em apenas aproximadamente 10 a 15% dos
utentes podem ser identificados os mecanismos pato-fisioldgicos que estdo na base do

problema (Airaksinen et al., 2006; Krismer & van Tulder, 2007).

A maioria dos casos de DLC ¢ de origem multifatorial, ndo especifica, ou seja,
sem evidéncia de patologia especifica e/ou causa subjacente, como condi¢des
degenerativas, inflamatorias, infeciosas, metabdlicas e/ou neoplasicas ou alteragdes
congénitas e/ou traumaticas (Airaksinen et al., 2006; Krismer & Tulder, 2007; Savigny

et al., 2009; van Tulder, Koes & Bombardier, 2002; Waddell, 2004).

2.1.2. Epidemiologia

Atualmente a DLC constitui um problema de saude importante do ponto de vista
clinico e socioecondmico, quer pela sua elevada prevaléncia, quer pelos custos, diretos e
indiretos, que lhe estdo associados (Dagenais, Caro & Haldeman, 2008; Fourney et al.,
2011; Freburger et al., 2009; Manchikanti et al., 2009). De acordo com Maniadakis &
Gray (2000) trata-se de uma condig@o clinica com impacto crescente na sociedade dos
paises industrializados pela elevada utilizagcdo dos servigcos de saude, bem como pela

baixa efetividade da maioria dos tratamentos realizados.

Anualmente a prevaléncia da DLC varia entre 15 e 45% da populacdo geral
(dependendo da sua defini¢do e da populagio estudada), alcangando uma média de 30%
(Boswell et al.,, 2007; Manchikanti et al., 2009). Estima-se que 25% deste grupo
populacional reporte elevados niveis de intensidade de dor e incapacidade (Boswell et
al., 2007), sendo responsavel por 75% dos custos associados a DL (Fourney et al.,

2011).

Nos Estados Unidos da América a DLC ¢ responsavel por 33 a 41% das pensdes
por incapacidade (Bachmann et al., 2009), o que se traduz em gastos financeiros
avultados na ordem dos 90 bilides de dodlares anuais, considerando os custos diretos e

indiretos (Dagenais, Caro & Haldeman, 2008). Segundo Manchikanti (2000), estes



dados poderao ser semelhantes ou ligeiramente inferiores na Europa em paises como o

Reino Unido, a Suécia, a Alemanha e a Holanda.

Em Portugal, existem poucos estudos que tenham descrito a prevaléncia
especifica da DLC e o seu impacto socioecondémico na populagdo. Nao obstante,

encontram-se disponiveis alguns dados epidemiologicos sobre DL e dor cronica (DC).

No ano de 2002 foi realizado um estudo pelo Observatorio Nacional de Saude do
Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge sobre prevaléncia de dor (de diferentes
tipos), em contexto comunitario, na populacdo portuguesa, no qual os participantes (n=
1414) foram questionados via telefonica sobre a presenca de dor nos 7 dias anteriores a
entrevista. Os dados revelaram que mais de metade da amostra (73,7%) manifestou a
ocorréncia de (qualquer tipo de) dor nesse periodo de tempo e que a dor referida com
maior frequéncia foi a DL (51.3%, para IC 95%: 48,7 a 53,9) (Rabiais, Nogueira &
Falcdo, 2003). O mesmo estudo revelou que a prevaléncia de DL ¢é superior no sexo
feminino (59,4%), no grupo etario entre os 55 e 64 anos de idade (63,9%), em

individuos com menor grau de escolaridade (67,2%) e em domésticas (65,9%).

Por sua vez, em 2010, no ambito da iniciativa europeia Pain Proposal, foi
realizado um estudo sobre a prevaléncia da DC' em Portugal, que envolveu mais de
cinco mil entrevistas. Este revelou que 36% da populacdo adulta portuguesa sofre de
DC (IC* 95%: 34,4 a 37,4), sendo que em quase metade dos casos (16%, para IC 95%:
14,3 a 16,6) a dor ¢ moderada ou forte, ou seja, de intensidade igual ou superior a 5 na

Escala Numérica da Dor (END) (Castro-Lopes et al., 2010).

Da bibliografia consultada o nico estudo que forneceu dados epidemiologicos
especificos sobre DLC em Portugal foi a revisao sistematica realizada por Monjardino,
Lucas & Barros (2011), baseada em literatura publicada entre 2000 a 2010. Os
resultados deste estudo revelaram que 12,3% dos individuos portugueses em idade

adulta (IC 95%: 10,5 a 14,3) sofrem de DLC.

No que diz respeito ao impacto socioecondomico desta condicao clinica em
Portugal, apenas sdo conhecidos os estudos de Castro-Lopes et al. (2010) e de Gouveia

& Augusto (2011) sobre os custos, diretos e indiretos, associados a DC.

! Definida como dor continua ou recorrente com duragdo superior a seis meses e presente no tltimo més.
2
IC corresponde a Intervalo de Confianga.



Segundo Castro-Lopes et al. (2010), estima-se que os individuos com DC
tenham em média 14 dias de baixa por ano, o que representa elevadas despesas para a

Seguranga Social.

O estudo de Gouveia & Augusto (2011) refere concretamente que os custos
indiretos por incapacidade a longo prazo devido a DC ascenderam aos 738,85 milhdes
de euros em Portugal no ano de 2010, sendo 280,95 milhdes de euros derivados ao
absentismo gerado pela incapacidade e 458,90 milhdes de euros decorrentes da redugdo
do volume de emprego. Contextualizando este valor, o custo monetario estimado para a
perda de produgdo devido a DC representou 0,43% do Produto Interno Bruto estimado
para 2010 e 8,1% da despesa do Estado no sector da Satide em 2009 (Gouveia &
Augusto, 2011).

Embora se verifiquem perdas significativas para a sociedade portuguesa em
todos os grupos etarios, os individuos do sexo feminino, que se encontram no grupo
etario entre os 50 e 0s 59 anos, sdo aqueles que apresentam maior grau de incapacidade

para trabalhar devido a DC no nosso pais (Gouveia & Augusto, 2011).

Considerando o mencionado anteriormente, a DLC parece apresentar um
impacto socioecondmico significativo junto dos utentes e da sociedade portuguesa em
geral. Este dado, associado ao facto de apenas se conhecerem estudos portugueses de
natureza epidemioldgica, ou relativos a validacdo de instrumentos, torna relevante a

realizacdo de um estudo no nosso pais sobre o curso clinico desta condigao.



2.2. Curso Clinico

2.2.1. Definicao e Relevancia

O curso clinico de uma determinada condi¢ao refere-se a sua historia natural.
Compreende todos os estadios inerentes a uma condi¢do clinica, desde o momento da
sua instalagdo ao periodo em que existem manifestagcdes clinicas evidentes até a sua
resolugdo (Last, 2001; Bonita, Beaglehole & Kjellstrom, 2006; Porta, 2008). A natureza
do curso clinico e a extensao das fases que o compdem sdo bastante variaveis em fungao

da condicao clinica a que se referem (Porta, 2008).

No ambito deste estudo, o curso clinico da DLC foi estudado quanto a
intensidade da dor, incapacidade funcional, perce¢do de mudanca ao estado de saude e
recurso aos servigos de saude em utentes que realizaram fisioterapia devido a esta

condicdo clinica, no periodo de seis meses apds esta intervencao.

Segundo Hayden et al. (2010), o estudo do curso clinico da DLC apds a
intervengdo da fisioterapia ¢ importante a varios niveis. Em primeiro lugar, permite-nos
caracterizar o comportamento dos outcomes (como a intensidade da dor e o nivel de
incapacidade funcional) ao longo do tempo (Hayden et al., 2010) e compreender se esse
comportamento ¢ similar em toda a populacdo de utentes com esta condi¢do clinica, ou
se, pelo contrario, determinados utentes apresentam percursos da sua condigdo distintos
(Dunn, Jordan & Croft, 2006). Desta forma, ndo s6 permite monitorizar os efeitos da
intervengdo em utentes com DLC (Hayden et al., 2010), como podera possibilitar a
classificagdo dos utentes em subgrupos de acordo com a evolu¢do dos outcomes (Dunn,
Jordan & Croft, 2006; Hayden et al., 2008), contribuindo assim para a identificacdo dos
utentes com risco acrescido de apresentar um mau progndstico a médio prazo (Dunn,

Jordan & Croft, 2006; Jones et al., 2006).

Por outro lado, permite-nos fornecer informagdes mais objetivas aos individuos
sobre o seu prognostico (Henschke et al., 2008; Hayden et al., 2010). Neste sentido,
ajuda os utentes a compreenderem o que esperar relativamente a sintomatologia e ao
impacto deste problema nas suas vidas (Dunn, Jordan & Croft, 2006), integrando-os no
processo de tomada de decisdo e diminuindo os seus niveis de ansiedade face a
condicdo clinica (Hayden et al., 2010). Para além disso, este conhecimento contribui

para o estudo de agdes preventivas com vista a alteragdo do curso das condi¢des clinicas
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(Bonita, Beaglehole & Kjellstrom, 2006).

Em ultima instancia, permite avaliar os potenciais beneficios de determinadas
intervengdes terapéuticas (Dunn, Jordan & Croft, 2006; van den Hoogen, 1997), bem
como determinar o seu efeito (Bonita, Beaglehole & Kjellstrom, 2006).
Consequentemente, fornece-nos informag¢do sobre a necessidade de criar novas
intervengoes, apresentando-se ainda como uma ferramenta essencial na otimizacao das
intervengdes existentes (Buchbinder & Underwood, 2012; Grotle, Foster, Dunn &
Croft, 2010; Hayden et al., 2008; Heymans et al., 2010; Jones et al., 2006; Verkerk et
al., 2011, 2013).

Assim, o curso clinico da DLC apresenta-se como uma area de conhecimento de
elevado interesse e utilidade, quer para profissionais de saude e investigadores, quer
para os utentes com esta condi¢do clinica (Dunn, Jordan & Croft, 2006). De forma a
clarificar a evidéncia existente em torno desta tematica, as sec¢des seguintes abordam

especificamente o curso clinico desta condi¢ao na sua fase cronica.



2.2.2. Curso Clinico da Dor Lombar Cronica

Segundo Costa et al. (2012) a investigagdo existente atualmente em torno do
curso clinico da DLC ¢ escassa, pelo que o nosso conhecimento nesta area ¢ ainda

bastante limitado (Axén et al., 2011; van Tulder et al., 1998).

Na pesquisa que realizdmos em bases de dados de referéncia (PubMed,; The
Cochrane Library; EBSCO e PEDro Database) resultaram sete estudos longitudinais de
coorte prospetivos, cujo objetivo especifico foi o de caracterizar o curso clinico da DLC
de origem nao especifica. No Quadro 1 sdo apresentadas as caracteristicas gerais destes
estudos, nomeadamente a amostra, o local e método de recolha de dados, os momentos

de avaliacdo e os outcomes em estudo.

De forma a facilitar a compreensao dos dados recolhidos na revisdo
bibliografica, serdo apresentados, em primeiro lugar, de forma individual e detalhada, os
estudos referidos acima. Posteriormente serd apresentada uma sintese, na qual estardo

reunidas as caracteristicas comuns a esta literatura.

No estudo desenvolvido por Carey, Garrett & Jackman (2000), cujo objetivo foi
caracterizar prospectivamente o curso clinico da DLC relativamente a intensidade da
dor e incapacidade funcional, os autores recrutaram 1246 individuos com DLA em
clinicas convencionais e destes selecionaram os individuos que desenvolveram DLC
(casos incidentes). Os 96 individuos com DLC que resultaram deste processo foram
avaliados aos 3, 6 ¢ 22 meses apOs a avaliacdo inicial relativamente aos outcomes

referidos acima.

O estudo de Costa et al. (2009) recorreu a uma metodologia semelhante para a
obtencdo do mesmo objetivo. Ao nivel dos cuidados de saude primarios, os autores
recrutaram 973 individuos com DLA com a finalidade de selecionar desta amostra os
individuos que desenvolveram DLC (casos incidentes). Os individuos que perfizeram
estes critérios (n=406) foram acompanhados durante um periodo de tempo de um ano,
tendo sido avaliados aos 9 e 12 meses apds a avaliacdo inicial, relativamente a

intensidade da dor e incapacidade funcional.

Dunn, Jordan & Croft (2006) realizaram um estudo com o proposito de

descrever o curso clinico da DLC e identificar subgrupos de utentes com esta condig@o
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clinica, de acordo com os niveis de intensidade de dor e incapacidade funcional
reportados pelos participantes. Ao invés de estudarem casos incidentes de DLC, como
foi realizado nos estudos descritos acima, recrutaram casos prevalentes desta condi¢do
clinica (n=342), em contexto de cuidados de satide primdrios, e acompanharam-nos

mensalmente nos 12 meses subsequentes a avaliagao inicial.

Em 2010, Grotle e colaboradores publicaram um estudo com o mesmo objetivo,
no qual foram recrutados igualmente casos prevalentes de DLC junto dos cuidados de
saude primarios. Os 668 individuos com DLC incluidos neste estudo foram avaliados 12

meses apods a avaliagdo inicial quanto ao nivel de incapacidade funcional.

van Tulder et al. (1998) conduziram um estudo de desenho semelhante ao
apresentado anteriormente. Tendo como objetivo descrever o curso clinico da DLC,
relativamente a intensidade da dor e nivel de incapacidade funcional, os autores
recrutaram 368 individuos com esta condigdo (casos prevalentes) em clinicas
convencionais ¢ acompanharam-nos durante um periodo de um ano, aos 4, 8 ¢ 12 meses

apos a avaliagdo inicial.

Relativamente a estes estudos, ndo existe registo das intervengdes terapéuticas
que foram realizadas aos participantes aquando da avaliagdo inicial e/ou apds esta. No
entanto, nos estudos de Grotle, Vollestad & Brox (2006) ¢ de Verkerk et al. (2013) os
autores estudaram o curso clinico da DLC em individuos que foram sujeitos a um

programa de fisioterapia.

Grotle, Vollestad & Brox (2006) recrutaram 50 casos prevalentes de DLC em
unidades de saude especializadas nesta condigdo clinica e submeteram-nos a um
programa de fisioterapia apos a avaliacdo inicial, baseado numa abordagem educativa,
da qual se desconhece a frequéncia e duragdo. Posteriormente acompanharam-nos
durante um periodo de um ano, aos 6, 9 e 12 meses apds a avaliagdo inicial,

relativamente a intensidade de dor e ao nivel de incapacidade funcional.

Por sua vez, Verkerk et al. (2013) recrutaram uma amostra de 1760 casos
prevalentes de DLC numa unidade especializada e submeteram-na a uma intervencdo
cognitivo-comportamental apds a avaliagdo inicial. De seguida, procederam a avalia¢ao
da amostra quanto ao nivel de incapacidade funcional em trés momentos de avaliagdo
distintos durante o periodo de um ano: aos 2 meses apds a avaliagao inicial, coincidente

com o término da intervencao, € aos 5 ¢ 12 meses.
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Quadro 1 — Caracteristicas metodologicas dos estudos obtidos na literatura que caracterizam o curso clinico da DLC.

Referéncia
Bibliografica

Amostra

Recolha de dados

Follow-up

Método

Outcomes

Carey, Garrett &
Jackman (2000)

n=96
Individuos com DLC*
(Casos incidentes)

Clinicas: Médicos de clinica
geral, quiropatas, cirurgioes
ortopédicos.

3,6 M e 22 M apos a avaliacdo
inicial

Entrevista telefonica

Intensidade da Dor (EVA);
Incapacidade Funcional
(RMDQ).

Costa et al., (2009)

n =406
Individuos com DLC
(Casos incidentes)

Cuidados Saude Primarios:
Médicos de clinica geral;
fisioterapeutas; quiropatas.

9 e 12 M ap6s a avaliagdo inicial

Entrevista telefonica

Intensidade da Dor (Escala
Qualitativa);

Incapacidade Funcional
(Escala Qualitativa).

Dunn, Jordan & Croft
(2006)

n=342
Individuos com DLC*
(Casos prevalentes)

Cuidados de Satide Primarios:

Médicos de Clinica Geral

Mensalmente durante 12 M apoés
a avalia¢do inicial

Via correio simples
e eletronico

Intensidade da Dor (END);
Incapacidade Funcional
(RMDQ).

Grotle, Foster, Dunn &
Croft (2010)

n =668
Individuos com DLC*
(Casos prevalentes)

Cuidados de Saude Primarios:

Meédicos de clinica geral

12 M ap6s a avaliagdo inicial

Via correio

Incapacidade Funcional
(RMDQ)

n=50 Clini o 6 ) , liaci Intensidade da Dor (END);
Grotle, Vollestaf & Individuos com DLC* 1nlc'as.e Hospitais ( ,'9'e 12 M apos a avaliagao Entrevista telefonica  Incapacidade Funcional
Brox (2006) especializados em DL inicial
(Casos prevalentes) (ODD).
n=1368 Clint cdicos de clini 48eld . lincd Intensidade da Dor (END);
van Tulder et al. (1998) Individuos com DLC* inicas: Medicos de clinica » 8 ¢ 12 M ap6s a avaliagao Via correio Incapacidade Funcional

(Casos prevalentes)

geral

inicial

(RMDQ).

Verkerk et al. (2013)

n=1760
Individuos com DLC*
(Casos prevalentes)

Unidade de Satde
especializada em DL

2,5 e 12 M ap6s a avaliacdo
inicial

Presencialmente e
via correio
eletronico

Incapacidade Funcional
(QBPDS)

Legenda: DLC — Dor Lombar Croénica; END — Escala Numérica da Dor; ODI — Oswestry Disability Index; EVA — Escala Visual Analoga; RMDQ — Roland Morris Disability
Questionnaire; QBPDS — Quebec Back Pain Disability Scale; M — Meses; * de duragdo superior a 3 M;  Os autores estudaram o curso clinico da DLC em individuos que foram
sujeitos a um programa de fisioterapia.
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De acordo com o que foi exposto anteriormente, estes estudos recorreram
maioritariamente a amostragens de conveniéncia e a sele¢do de casos prevalentes, ou
seja, a utentes que, numa determinada populagdo e momento, apresentavam DLC,
independentemente do periodo de inicio dos seus sintomas. Dos artigos encontrados,
apenas os de Carey, Garrett & Jackman (2000) e Costa et al. (2009) procuraram incluir
nos seus estudos casos incidentes, de individuos que experienciaram a persisténcia dos
sintomas por um periodo de tempo superior a trés meses logo apos o primeiro episddio

de DL.

Por outro lado, estes estudos procuraram estudar o curso clinico da DLC em
periodos de tempo alongados. Dos estudos apresentados, apenas o de Carey, Garrett &
Jackman (2000) avaliou os participantes apds 22 meses da avaliag@o inicial; todos os
restantes estabeleceram como ultimo momento de follow-up os 12 meses apds a
avaliacdo inicial. Embora apresentem periodos de fol/low-up pouco frequentes, a maioria
dos estudos, como o de Dunn, Jordan & Croft (2006), procurou estabelecer momentos

de avaliag¢do intermédios entre a avaliagao inicial ¢ a final.

No que diz respeito ao tamanho da amostra, tratam-se maioritariamente de
estudos que recorrem a amostras de elevada dimensao, de 406 e 668 utentes no estudo
de Costa et al. (2009) e Grotle et al. (2010), respetivamente, e de 1760 individuos no
estudo de Verkerk et al. (2013).

A recolha de dados realizou-se maioritariamente em cuidados de saude
primarios, com apoio dos médicos de clinica geral (1); em clinicas, com a colaboracao
dos fisioterapeutas e quiropatas (2), e igualmente em centros especializados nesta area
(3). De acordo com os dados recolhidos, apenas os estudos de Grotle, Vollestad & Brox
(2006) e Verkerk et al. (2013) incluiram na sua metodologia a realizacio de um

programa de fisioterapia.

Os estudos analisados incluiram na sua totalidade utentes com DLC de origem
ndo especifica, segundo a classificagdo apresentada no ponto 2.1.1., e consideraram
como outcomes principais a intensidade da dor e o nivel de incapacidade funcional. Em
funcdo disso, os pontos que se seguem procuram caracterizar o curso clinico da DLC no
que diz respeito a estes outcomes, de acordo com os resultados apresentados pela

referida literatura.
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Curso Clinico da Intensidade da Dor

Na maioria dos estudos apresentados a intensidade da dor foi avaliada através da
Escala Numérica da Dor (END), tendo apenas sido utilizada a Escala Visual Analoga
(EVA) e a Escala Qualitativa da Dor nos estudos de Carey, Garrett & Jackman (2000) e
Costa et al. (2009), respetivamente. A informacao recolhida nos diferentes estudos
relativa a evolugdo deste outcome nos individuos com DLC ao longo do tempo

encontra-se resumida no Quadro 2.

No estudo de van Tulder et al. (1998) os valores médios de intensidade da dor
avaliados através da END mantiveram-se praticamente estaveis ao longo dos 12 meses
de follow-up. Registou-se, no entanto, uma ligeira diminui¢cdo da intensidade média da
dor entre os dois momentos de avaliagcdo iniciais ¢ 0 momento de avaliagdo final, de

5,6(£2,9) para 5,1(%2,9) e de 4,8(%+2,9), respetivamente.

Por sua vez, no estudo de Costa et al. (2009), 35% e 42% dos utentes com DLC
recuperaram totalmente da condi¢cdo clinica, referindo auséncia de dor na Escala

Qualitativa de Dor, respetivamente, aos 9 meses e 12 meses de follow-up (Figura 1).
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Figura 1 — Curvas de Kaplan-Meier relativas a recuperagdo de individuos com DLC ao nivel da
intensidade da dor (com respetivos IC 95%) na Australia, de 2003 a 2005 (adaptado de Costa et
al., 2009).
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No estudo de Dunn, Jordan & Croft (2006) os autores ndo se restringiram
unicamente a analise conjunta dos dados. De forma a aprofundar os resultados, os
autores deste estudo dividiram a amostra (n = 342) em quatro subgrupos principais. Os
participantes foram agrupados de acordo com os niveis médios de intensidade de dor
referidos por si, mensalmente, nos primeiros seis meses de fol/low-up. De acordo com
esta organizagdo, o curso clinico destes individuos foi posteriormente estudado durante
0s seis meses seguintes, até serem alcancados os 12 meses de follow-up apds a avaliagao
inicial. O tragado grafico relativo ao comportamento da dor ao longo do tempo para

cada um dos subgrupos encontra-se representado na Figura 2.

Assim, de acordo com os critérios definidos acima, a amostra foi classificada

nos seguintes subgrupos:

= “persistent mild”’, os utentes apresentaram-se relativamente estaveis ao longo do
tempo, referindo baixos niveis de intensidade de dor nos diferentes momentos de

follow-up;

»  “recovering”, os participantes apresentaram inicialmente elevados niveis de
intensidade de dor, mas progrediram rapidamente no sentido da remissdo dos
sintomas;

= “severe chronic”, os individuos referiram constantemente elevados niveis de
intensidade de dor;

»  “fluctuating”, os utentes foram alternando entre niveis de intensidade de dor

moderados e elevados ao longo do tempo.

Neste estudo verificou-se uma ligeira diminui¢do do nivel de intensidade de dor
quantificada pela END nos individuos com DLC no primeiro més ap6s a avaliagdo
inicial. Esse decréscimo foi transversal a todos os subgrupos, no entanto, revelou-se
mais evidente no subgrupo “recovering”’, onde alcangou uma diminui¢do de 1,7 (IC

95%: de 1,2 a 2,2) pontos na END (Quadro 2).

Resultados semelhantes foram obtidos no estudo de Grotle, Vollestad & Brox
(2006). Apesar dos dados referentes aos periodos de follow-up intermédios ndo serem
revelados, os autores verificaram uma ligeira diminui¢cdo da intensidade média da dor
(p<0,001) de 0,8 (IC 95%: de -0,2 a 1,7) na END entre os momentos de avaliacdo

inicial e final (aos 12 meses de follow-up).
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Figura 2 — Trajeto grafico do curso clinico da dor registado mensalmente durante 12 meses de

follow-up em individuos com DLC no Reino Unido, de 2001 a 2003 (adaptado de Dunn, Jordan
& Croft, 20006).

O estudo de Carey, Garrett & Jackman (2000), apesar de considerar como
outcome a intensidade da dor, ndo fornece na publicacdo integral do artigo informagdes
relativas ao comportamento desta varidvel ao longo do tempo, fazendo apenas
referéncia aos dados obtidos ao nivel da funcionalidade. Estes autores observam apenas
que a DLC apresenta tendéncia para registar um comportamento persistente, atendendo
a que a maioria dos utentes mantém a apresentagdo de sintomatologia ap6s dois anos do

inicio do problema.
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Quadro 2 — Dados estatisticos apresentados pela literatura relativos ao curso clinico da intensidade da
dor na DLC.

Baseline 4 M apos 8 M apoés 12 M apés
Referéncia Baseline Baseline Baseline
Bibliografica * _ _ _ _
X (=DP) X (=DP) X (£DP) X (£DP)
Grotle, Vollestad &
Brox (2006) 6,1 (+2,4) - - 5.4 (£2,7)
(END)
van Tulder et al. (1998) 5.6 (42.9) 5.1 (+2.,9) 5.1 (£2,7) 4.8 (+2.9)

(END)

Legenda: END — Escala Numérica da Dor; M — Meses; DP — Desvio Padréo; X - Média.

*Os estudos de Carey, Garrett & Jackman (2000) e de Dunn, Jordan & Croft (2006) ndo estdo contemplados na
tabela pelo facto de ndo apresentarem na publicagéo integral do artigo os valores médios de intensidade da dor
obtidos em cada momento de follow-up; o estudo de Costa et al. (2009) ndo é apresentado porque a intensidade
da dor foi avaliada através de uma escala qualitativa.

Curso Clinico da Incapacidade Funcional

O nivel de incapacidade funcional foi avaliado através da escala Roland Morris
Disability Questionnaire (RMDQ) no estudo de Carey, Garrett & Jackman (2000),
Dunn, Jordan & Croft (2006), Grotle et al. (2010) e van Tulder et al. (1998); com
recurso ao Oswestry Disability Index (ODI) no estudo de Grotle, Vollestad & Brox
(2006); através duma escala qualitativa em Costa et al. (2009) e através da Quebec Back

Pain Disability Scale (QBPDS) em Verkerk et al. (2013).

A informacgao recolhida nos diferentes estudos relativa a evolucao deste outcome

nos individuos com DLC ao longo do tempo encontra-se resumida no Quadro 3.

Analogamente ao que se verificou ao nivel da dor, no estudo de van Tulder et al.
(1998) registou-se uma ligeira melhoria do nivel de incapacidade funcional avaliado
pela RMDQ ao longo do tempo. Existiu uma diminui¢do da pontuagdo média desta
escala em todos os momentos de follow-up, de 9,5(£5,8) na avaliagdo inicial para

8,8(%£6,0); 8,7 (£5,9) e 8,1(+6,0), aos 4, 8 e 12 meses, respetivamente, apds a primeira

17



avaliagao.

Embora nao sejam fornecidos os valores relativos aos momentos de follow-up
intermédios, também no estudo de Grotle, Vollestad & Brox (2006) se verificou uma
ligeira diminui¢do do nivel de incapacidade funcional entre os momentos de avaliagdo
inicial e final. A pontuacdo média do ODI apresentou um decréscimo de 4,5 pontos (IC:
de 0,5 a 8,4) entre esses momentos de avaliacdo (p<0,001); de 31,8(=11,2) na baseline

para 27,3(+15,6) aos 12 meses de follow-up.

Similarmente verificou-se uma ligeira melhoria do nivel da fung¢do avaliada no
estudo de Grotle et al. (2010). Registou-se um decréscimo da pontuacdo média da
RMDQ obtida entre a avaliagao inicial e a final, decorrida apds 12 meses a primeira, de
9.46(%6,13) para 7,09(+6,60). Por outro lado, verificou-se um aumento da percentagem
de individuos com baixos niveis de incapacidade (pontuacdo no RMDQ inferior a 6
pontos) de 32% para 52%, bem como uma redu¢do da percentagem de individuos com
elevados niveis de incapacidade funcional (pontuagdo no RMDQ superior a 16 pontos)

de 16% para 13% no mesmo periodo de tempo.

Por sua vez, no estudo de Costa et al. (2009), aproximadamente 40% e 45% dos
individuos referiram auséncia de limitacdo funcional na Escala Qualitativa,

respetivamente, aos 9 e 12 meses de follow-up (Figura 3).

recuperar ao nivel daineapacidade

Percentagem cumulativa dendio

] 30 60 90 120 150 180 210 240 270 300 330 360

Numero de dias apos o inicio da DLC

Figura 3 — Curvas de Kaplan-Meier relativas a recuperagdo de individuos com DLC ao nivel da
incapacidade funcional (com respetivos IC 95%) na Australia, de 2003 a 2005 (adaptado de
Costa et al., 2009).
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No estudo de Verkerk et al. (2013) os valores médios de incapacidade funcional
medidos através da QBPDS mantiveram-se praticamente estaveis apos a avaliacao
inicial. Porém, registou-se uma diminui¢do da pontuacdo média desta escala em todos
os momentos de avaliacdo, de 51,7(%15,6) na avaliagdo inicial para 31,7(+15,2);
31,1(£18,2) e 29,1(x20,0) aos 2, 5 e 12 meses apds a primeira avaliagdo,

respetivamente.

No estudo de Carey, Garret & Jackman (2000) registou-se genericamente uma
ligeira diminui¢do do nivel de incapacidade funcional entre a primeira avaliacdo e a
ultima, aos 22 meses de follow-up. A RMDQ apresentou entre estes dois momentos de
avaliacdo uma diminuicdo da sua pontuagcdo média de 17,4 para 16,2. No entanto, os
autores deste estudo obtiveram outros resultados quando analisaram especificamente os
dados referentes ao subgrupo amostral, designado de “unremitting chronic low back
pain”, relativo a individuos com apresentagdo de sintomas continuos e persistentes aos
6 e 22 meses de follow-up. Neste grupo, constituido por 61,5% da amostra, foi registada
uma perda funcional substancial, de média superior a 16 pontos na escala RMDQ, aos
22 meses de follow-up apds a avaliagdo inicial. Segundo os autores, dois ter¢os destes
individuos mantiveram sintomas de incapacidade funcional de grau moderadamente
severo neste follow-up. Este agravamento foi igualmente obtido no outcome qualidade

de vida, avaliado através do instrumento de medida SF-36.

Estes resultados estdo em conformidade com os valores reportados na meta-
analise de Costa et al. (2012), a qual refere que os niveis de incapacidade funcional
aumentam progressivamente ao longo do tempo nas coortes de utentes com DLC,
podendo os utentes com sintomas de carater persistente apresentar niveis moderados de

incapacidade ap6s um ano.

Apesar de Costa et al. (2009) e van Tulder et al. (1998) evidenciarem uma
ligeira melhoria da fung@o nos utentes com DLC ao longo do tempo, nos momentos de
follow-up estudados por si, estes autores sublinham que a recuperacao pode apresentar-
se menos provavel em casos mais severos (ver capitulo seguinte, Fatores de
Prognostico), como os referenciados acima. Por exemplo, no estudo de van Tulder et al.
(1998) os utentes cuja intensidade da dor foi superior a 5 na END ¢ o nivel de
incapacidade funcional superior a 8 na escala RMDQ na baseline apresentaram scores
significativamente superiores no que diz respeito a incapacidade e ao estado de saude

aos 12 meses de follow-up.

19



O mesmo facto foi verificado no estudo de Dunn, Jordan & Croft (2006). Estes
autores concluiram que o curso clinico dos individuos com DLC no que diz respeito a
incapacidade funcional, a semelhanca do que foi registado para o nivel de intensidade
da dor, difere quando avaliado em subgrupos de utentes com niveis de severidade dos

sintomas distintos.

Assim, enquanto os individuos pertencentes aos subgrupos “persistent mild” e
“recovering” (ver ponto 2.2.2., Curso Clinico da Intensidade da Dor) apresentaram
baixos niveis de incapacidade, na ordem dos 6 pontos na RMDQ ou abaixo dos 2 pontos
na referida escala, respetivamente; os individuos respeitantes aos sub-grupos
“fluctuating” e “severe chronmic” apresentaram niveis de incapacidade superiores,
moderados a elevados, com pontuacdes entre os 8 € os 11 pontos ou superiores a 14
pontos na RMDQ, respetivamente, durante o periodo de 12 meses (Dunn, Jordan &

Croft, 2006).

20



Quadro 3 — Dados estatisticos apresentados pela literatura relativos ao curso clinico da incapacidade funcional na DLC.

Baseline 2 M apos 4 M apos 5 M apoés 8 M apos 12 M apés 22 M apos
Referéncia Baseline Baseline Baseline Baseline Baseline Baseline
Bibliografica * _ _ _ _ _ _ _
X (=DP) X (£DP) X (=DP) X (£DP) X (£DP) X (£DP) X (¥DP)
Carey, Garrett &
Jackman (2000) 17,4 - - - - _ 16,2
(RMDQ)
Grotle, Foster, Dunn &
Croft (2010) 9.46(+6,13) - - - - 7,09(%6,60) -
(RMDQ)
Grotle, Vollestad &
Brox (2006) 31,8(x11,2) - - - - 27,3(£15,6) -
(ODI)
van Tulder et al. (1998) 0.5(45.8) i 8.8(:6,0) ) 8.7 (£5,9) 8,1(£6,0) )
(RMDQ)
Verkerk et al. (2013) 51.7(15.6) 31,7(+15,2) i} 31,1(x18.2) . 29,1(£20,0) -

(QBPDS)

Legenda: RMDQ — Roland Morris Disability Questionnaire; ODI — Oswestry Disability Index; Quebec Back Pain Disability Scale; M — Meses; DP — Desvio Padrdo; X -
Média. * O estudo de Dunn, Jordan & Croft (2006) nio estd contemplado na tabela pelo facto de ndo apresentar na publicagdo integral do artigo os niveis médios de
incapacidade funcional obtidos em cada momento de follow-up; o estudo de Costa et al. (2009) ndo ¢ apresentado porque o nivel de incapacidade funcional foi avaliado
através de uma escala qualitativa.
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Recurso aos Servicos de Saude

O recurso aos servicos de saude apenas foi considerado como varidvel de analise
no estudo de van Tulder et al. (1998), Carey, Garret & Jackman (2000) e Grotle,
Vollestad & Brox (2006). Os dados relativos ao primeiro estudo revelaram que os
utentes visitaram em média 2 vezes no periodo de tempo de 12 meses o seu médico de
clinica geral devido a DLC. Segundo os mesmos autores, o tratamento mais prevalente
adotado pelos médicos foi a prescricdo de medicacdo, especificamente os anti-
inflamatorios ndo esteroides (AINE’s) em 16,3% (IC 95%: 12,8 a 19,8) dos

participantes.

Grotle, Vollestad & Brox (2006) referiram que 85% dos participantes do seu
estudo receberam, devido a DLC, um ou mais tratamentos no periodo de 12 meses por
parte de varios profissionais de satde (entre os quais o médico de clinica geral, o

fisioterapeuta e o quiropata).

Nao obstante, Carey, Garret & Jackman (2000) realgcam que a persisténcia dos
sintomas na DLC é marcada por baixos indices de procura de cuidados de saude por
parte dos utentes. Neste estudo apenas 58% dos participantes com DLC pertencentes ao
sub-grupo amostral “unremitting chronic low back pain”, relativo a utentes com
sintomas continuos e persistentes, procuraram os servicos de satde devido a DLC no

periodo de tempo de 12 meses.

Tal como foi referido anteriormente a informacgao existente sobre o curso clinico
da DLC ¢ escassa e igualmente inconclusiva e pouco consensual. Para além da literatura
relativa a historia natural da DL estudar sobretudo o curso clinico desta condig@o na fase
aguda e subaguda (Costa et al., 2012; Dunn, Jordan & Croft, 2006; van Tulder et al.,
1998), os estudos existentes agregam frequentemente a analise do curso clinico em
condicdes agudas e cronicas de DL, o que dificulta a sistematiza¢do de informagdo (van

Tulder et al., 1998; Verkerk et al., 2012).

Por outro lado, a literatura existente apresenta maioritariamente insuficiéncia, ou
mesmo auséncia, de dados relativos aos momentos de avaliagao intermédios (Grotle,
Vollestad & Brox, 2006; Grotle et al., 2010). Consequentemente, pouca informagao

existe disponivel sobre a evolucdo clinica dos outcomes, o que compromete a analise do
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curso clinico da DLC (Axén et al., 2011). Apesar de genericamente se ter verificado
uma ligeira melhoria dos niveis médios de intensidade de dor e incapacidade funcional
entre o inicio e o término da recolha de dados nos estudos referidos acima, estes dados
ndo nos permitem depreender que o trajeto clinico da DLC relativamente a estes

outcomes € linear.

De acordo com Dunn, Jordan & Croft (2006) diferentes subgrupos de utentes
com DLC apresentam diferentes manifestagcdes clinicas, bem como trajetos de dor e
funcdo distintos. Estudos realizados com individuos com outras condi¢des clinicas t€ém
demonstrado de forma consistente que a relacdo entre a intensidade da dor e a sua
interferéncia na funcao ndo ¢ linear (Jensen, Smith, Ehde & Robinsin, 2001). Individuos
que reportam dor minima tém usualmente baixos niveis de incapacidade funcional, ao
contrario dos que reportam dor moderada e severa, onde o impacto funcional ¢
manifestamente superior (Jensen et al., 2001; Zelman, Hoffmanb, Seifeldin & Dukes,
2003). Este aspeto realga a importancia de se equacionar a hipdtese de que a severidade
da condicao ¢ variavel entre individuos. Por isso, alguns autores propdem que, para
além da andlise de grupo, se proceda a andlise de subgrupos com base na intensidade da

dor auto-reportada pelos individuos (Andersen, 2005).

O facto de atualmente ndo existirem métodos de classificacdo objetiva dos
utentes com DLC podera justificar a atual discrepancia de resultados apresentada entre
os estudos. Segundo Hayden et al. (2010) existem presentemente poucos estudos que se
debrucem sobre a identificagdo de subgrupos nos individuos com DLC, o que
compromete grandemente a interpretacdo dos resultados no que concerne ao curso
clinico desta condigdo. Este aspeto foi considerado neste estudo através do recurso a
categorizacdo proposta por Krebs, Carey & Weinberger (2007), na qual os individuos
cuja pontuagdo esteve compreendida entre 0 e 3 pontos na END foram incluidos no
grupo “Dor Minima” (Grupo 1), aqueles cuja pontuagdo esteve compreendida entre 4 ¢
6 pontos na END foram incluidos no grupo “Dor Moderada” (Grupo 2) e os que
reportaram uma pontuagdo entre 7 ¢ 10 na mesma escala foram classificados como

tendo dor severa (Grupo 3).

Para além destas razdes, o baixo poder de associacdo estatistica verificado nos
estudos e a variedade de desenhos metodologicos utilizados tém sido igualmente
apontados pelos autores como causas da presente ambiguidade dos resultados (Grotle et

al., 2010). Segundo Carey, Garret, Jackman (2000) e Costa et al. (2009) os resultados
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podem divergir consoante a incorporagdo de casos incidentes, prevalentes, ou de ambos,
nos estudos. Assim, o periodo de tempo de instalagdio da DLC parece apresentar-se
como determinante nos resultados, na medida em que os individuos que desenvolveram
esta condicdo recentemente (casos incidentes) poderdo apresentar um trajeto clinico

diferente dos restantes (casos prevalentes) (Carey, Garret & Jackman, 2000).

Embora os autores registem uma ligeira melhoria das varidveis associadas a
DLC ao longo do tempo, estes admitem que individuos com DLC de carater persistente
e continuo, com um maior periodo de instalacdo da condi¢do, possam apresentar um

pior prognostico no que diz respeito a dor e fungao.

Nesta sequéncia, o capitulo seguinte apresenta a evidéncia existente atualmente
sobre os fatores que determinam um melhor/pior prognostico no curso clinico da DLC

relativamente as medidas de resultado acima referidas.
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2.3. Fatores de Progndstico

2.3.1. Definicao e Relevancia

O prognostico diz respeito ao provavel curso clinico de determinada condicao;
refere-se a predicdo de outcomes relativos a essa condicdo ao longo do tempo (Bonita,
Beaglehole & Kjellstrom, 2006; Hayden et al., 2008, 2010; Moons et al., 2009).
Frequentemente o prognostico é expresso como a probabilidade de um determinado
evento (relacionado com a condigdo clinica) vir a ocorrer no futuro (Bonita, Beaglehole

& Kjellstrom, 2006; Moons et al., 2009)

Com o aumento da prevaléncia de determinadas condi¢des clinicas, como a
DLC, multiplas medidas objetivas, tais como os dados sociodemograficos e clinicos,
tém vindo a ser associadas a outcomes importantes. Algumas destas medidas, isoladas
ou combinadas, tém sido incorporadas em modelos de predi¢do, os quais podem

apresentar-se como clinicamente relevantes (Rector, Taylor & Wilt, 2012).

Neste ambito, os fatores de progndstico referem-se as caracteristicas objetivas
que indicam o provavel curso clinico de determinada condig¢ao. A sua principal fungao ¢
estimar o comportamento dos outcomes relativos a essa condicdo clinica para um
determinado utente (Scott & Hall, 2004). Para efeitos desta investigacdo os fatores de
prognostico referem-se as caracteristicas sociodemograficas e clinicas que apresentam
maior impacto no curso clinico da DLC, relativamente a dor e fungdo (Verkerk et al.,

2012).

Os fatores de prognodstico assumem um papel de grande relevo e importancia na
pratica clinica (Hayden et al., 2008; 2010), na medida em que permitem ao profissional
de satde ter uma perspetiva mais alargada e aprofundada da condigao clinica e fornecer
ao utente uma informag¢dao mais completa e real do seu estado de saude (Altman &
Lyman, 1998; Altman & Royston, 2000; Hayden et al., 2008, 2010; Hermanek, 1999).
Desta forma, os fatores de progndstico assumem especial relevancia no processo de
tomada de decisdo clinica e no aconselhamento aos utentes (Altman & Lyman, 1998;

Altman & Royston, 2000).

Tendo um papel determinante na identificacdo de subgrupos de utentes, os

fatores de prognostico fornecem ainda apoio na sele¢do e planificagdo das intervengdes
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terapéuticas (Altman & Lyman, 1998; Altman & Royston, 2000; Bonita, Beaglehole &
Kjellstrom, 2006; Buchbinder & Underwood, 2012; Hayden et al., 2008, 2010),
podendo, em ultima instancia, contribuir para a aplicacdo de interven¢des mais efetivas
e de maior qualidade (Buchbinder & Underwood, 2012; Hermanek, 1999; Hayden et al.,
2010).

A determinagdo dos fatores de prognostico referentes a uma dada condigdo
clinica implica a realizacdo de varios tipos de estudo com objetivos distintos. Trata-se
de um processo faseado no qual se incluem, em primeiro lugar, os estudos de
prognostico de indole associativa (Fase 1); posteriormente, os estudos de predigcdo de
outcomes (Fase 2) e, por ultimo, os estudos de impacto (Fase 3) (Buchbinder &

Underwood, 2012; Hayden et al., 2008, 2010).

Os objetivos dos estudos respeitantes a Fase 1 sdo: identificar as associagdes
existentes entre os potenciais fatores de progndstico e os outcomes em estudo;
testar/confirmar a independéncia desta relagdo, controlando as varidveis de
confundimento, e equacionar e compreender as vias/modelos de predicao (Hayden et al.,

2008, 2010).

Tendo em conta os resultados destes estudos, os estudos de predicdo de
outcomes (Fase 2) permitem identificar a combinagdo de fatores de progndstico que
melhor predizem o curso clinico de determinada condi¢do (Hayden et al., 2010). Estes
estudos, tendo capacidade para estratificar os utentes de acordo com os outcomes
(Hayden et al., 2008), contribuem posteriormente para a identificacdo de grupos de risco

(Hayden et al., 2010).

Por ultimo, os estudos de impacto (Fase 3) pretendem confirmar o modelo de
predicdo equacionado na Fase 2, através da sua validagdo em amostras diferentes e do

estudo do seu impacto clinico (Altman & Royston, 2000; Moons et al., 2009).

Dada a etiologia multifatorial da DLC e a variabilidade dos utentes com esta
condi¢do clinica, sdo necessarios varios fatores de prognostico para predizer/explicar a
variancia do seu curso clinico (Moons et al., 2009). Neste sentido, as secgdes que se
seguem pretendem identificar os fatores de progndstico que estdo associados ao curso

clinico desta condig¢do, de acordo com os resultados encontrados na literatura.
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2.3.2. Fatores de Progndstico do Curso Clinico da Dor Lombar

Cronica

A literatura existente atualmente nao ¢ consensual no que se refere aos fatores de
prognostico relacionados exclusivamente com a DLC (Verkerk et al., 2011, 2012,
2013). Se por um lado alguns autores defendem que os fatores preditivos do curso
clinico da DLC sdo semelhantes aos que estdo associados a transicdo da DLA para DLC
(Grotle et al. 2010), outros autores sugerem a existéncia de diferencas entre eles

(Waddell, 2004; Verkerk et al., 2012).

De acordo com a revisdo sistematica de Verkerk et al. (2012), que teve por
objetivo identificar os fatores de prognoéstico associados ao curso clinico da DLC, a
intensidade da dor, o nivel de incapacidade funcional e a capacidade para retornar a
atividade profissional sdo os outcomes reportados com maior frequéncia nos estudos de

prognostico relativos a esta condicao.

O Quadro 4 resume as caracteristicas gerais dos estudos de prognostico
encontrados na revisdo de literatura para esta condic¢ao clinica, nomeadamente o tipo de
estudo, os momentos de avaliagdo, os outcomes e os fatores de prognodstico em estudo e

. o L, . 3
ainda a analise estatistica realizada’.

Desta forma, as sec¢des que se seguem procuram reunir a informagao recolhida
nestes estudos relativa aos fatores de prognostico associados ao curso clinico da

intensidade da dor e do nivel de incapacidade funcional nos individuos com DLC.

3 Neste capitulo ndo foi efetuada uma descrigdo pormenorizada destes estudos pelo facto deles
corresponderem na sua totalidade a alguns dos estudos que foram apresentados e descritos no ponto 2.2.2.
relativo ao Curso Clinico da DLC.
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Quadro 4 — Caracteristicas metodologicas dos estudos obtidos na literatura que identificam os Fatores de Progndstico associados a DLC.

l.lei:eren,cm Amostra Tipo de estudo/ Outcomes Anslise Estatistica Fatores de Prognostico
Bibliografica Follow-up em Estudo
Nivel socio-econdémico
Habilitagdes literarias
Costa et al. n =406 Estudo de coorte Dor (Escala Regressao de Cox Habitos tabagicos
(2009) prospetivo Qualitativa) multivariada Situacdo profissional
Individuos com DLC* Histdria anterior DL
(Casos incidentes) Follow-up aos 9 e 12 Funcao (Escala Estado emocional
M. apos a avaliacao Qualitativa) Estado de saude geral
inicial L
Recurso a medicagéo
Intensidade dor
Incapacidade funcional
Caracteristicas da dor
Idade
Sexo
Habilitagdes literarias
Situagdo profissional
Grotle, Foster, n= 668 Estudo de coorte Funcao (RMDQ) Regressao Satisfagdo laboral
Dunn & Croft ' prospetivo univgria@a e Caracteristicas da dor
(2010) Individuos com DLC* multivariada

(Casos prevalentes)

Follow-up 12 M apos

a avalia¢do inicial

Intensidade dor TO
Incapacidade funcional TO
Estado emocional
Cinesiofobia

Crengas de medo-evitamento
Catastrofizacao

Estratégias de Coping
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Quadro 4 — Caracteristicas metodologicas dos estudos obtidos na literatura que identificam os Fatores de Prognostico associados a DLC (cont.)

l.lef.eren’cm Amostra Tipo de estudo/ O TS Anilise Estatistica Fatores de Prognostico
Bibliografica Follow-up it [Da L
Idade
Sexo
Grotle, Vollestad n =50 Estudo de coorte Dor (END) Regressdo linear He}b%htagoes’ l}terarlas
& Brox (2006) prospetivo Fungdo (ODI) univariada e Habitos tabagicos

Individuos com DLC*
(Casos prevalentes)

Follow-up 3,6,9 ¢ 12
M ap6s a avaliagdo
inicial

multivariada

Situacao profissional
Recurso a medicagdo
Intensidade dor TO

Duracdo da dor

Crengas de medo-evitamento
(para a atividade fisica e
trabalho)

Estado emocional

Legenda: DLC — Dor Lombar Crénica; END — Escala Numérica da Dor; ODI — Oswestry Disability Index; RMDQ — Roland Morris Disability Questionnaire; M — Meses;

* De duragdo superior a 3 M.
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Fatores de Prognostico do Curso Clinico da Intensidade da Dor

Dos estudos mencionados no Quadro 4 apenas o de Costa et al. (2009) e o de
Grotle, Vollestad & Brox (2006) consideraram como outcome principal a intensidade da
dor. A informacdo recolhida nestes estudos, relativa aos fatores de progndstico
relacionados com o curso clinico da intensidade da dor em utentes com DLC encontra-

se resumida no Quadro 5.

Em ambos os estudos apresentados, a intensidade inicial da dor (TO) referida
pelos individuos parece ser um dos fatores que apresenta maior impacto no curso clinico

da intensidade da dor nesta populagao.

No estudo de Costa et al. (2009), os resultados obtidos na regressdo de Cox
multivariada revelaram que a intensidade da dor inicial, correspondente ao momento em
que os utentes desenvolveram DLC, apresenta um Hazard Ratio (HR) de 0,68 (IC 95%:
de 0,59 a 0,79). Este valor significa que, por cada ponto que aumente o nivel de
intensidade de dor na baseline, os utentes com DLC apresentam 32% menos de

probabilidade de recuperar da sua dor”.

Por sua vez, os resultados da regressao linear simples do estudo de Grotle,
Vollestad & Brox (2006) revelaram que a intensidade de dor inicial apresenta um
coeficiente de regressdo estandardizado () de 0,355 (p<0,05) relativamente a
intensidade da dor medida aos 12 meses de follow-up, o que significa que, por cada
ponto que aumentar a intensidade da dor na END na baseline, observa-se um aumento
de intensidade da dor em aproximadamente 0,36 pontos aos 12 meses de follow-up.
Apesar disso, a variavel intensidade da dor na baseline, quando analisada em conjunto
com outros fatores no modelo de regressdo linear multiplo, ndo apresentou um

coeficiente de regressao significativo (p>0,05) neste estudo.

*Costa et al. (2009) néo identificam no texto integral do artigo qual o momento de medig¢io dos outcomes
(aos 9 ou 12 meses de follow-up) considerado para estudo dos fatores de prognostico.
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Quadro 5 — Dados estatisticos apresentados pela literatura relativos aos fatores de prognostico associados a intensidade da dor na DLC.

Rele e Outcomes Resultados Regressao de Cox Multivariada
T Do et Fatores de Prognéstico *
Bibliografica .
HR IC (95%) HR ajustado IC (95%)
Habilitagoes literarias < Ensino secundario 0,65%* 0,48; 0,88 0,74* 0,54; 1,00
Baixa remunerada subsequente a DL 0,60%* 0,41; 0,88 - -
icacdo relaci DL ok 49:; 0,92 - -
Intensidade da Dor Uso de medicagdo relacionada com a 0,67 0,49; 0,9
Costa et al medida através da Historia anterior de DL 0,63%* 0,45; 0,87 0,69%* 0,50; 0,97
’ Escala Qualitativada | Estado depressivo 0,92%%* 0,87; 0,96 - -
(2009) Dor®
Ansiedade 0,93%* 0,88; 0,99 - -
Dor de carater persistente 0,88*** 0,84; 0,93 0,91* 0,86; 0,97
Intensidade da dor (inicio DLC) 0,68%** 0,59; 0,79 - -
Incapacidade funcional (inicio DLC) 0,63*** 0,53; 0,75 0,68%** 0,56; 0,81
Resultados Regressao Linear
' Fatores de Prognostico Univariada Multivariada
Grotle, Vollestad & Inj[enSIdadEf da Dor Coeficiente 8 IC (95%) R? Coeficiente
medida através da END
Brox (2006) aos 12 M follow-up Intensidade da dor TO 0,355%* - 0,17 0,230
Crengas medo-evitamento (trabalho) 0,322%* - 0,21 0,130
Estado emocional (ansiedade) 0,343* - 0,22 0,11o

Legenda: DL — Dor Lombar; DLC — Dor Lombar Crénica; M — Meses; END — Escala Numérica da Dor; Coeficiente f — Coeficiente de regressdo estandardizado; TO —

Baseline; HR — hazard ratio (risco relativo?); IC — Intervalo de Confianga; R’ — Coeficiente de determinacdo; valor p — significado estatistico dos resultados.

*9<0,05; **p<0,01; ***<0,001; 0 p> 0,05.

a

De forma a facilitar a leitura dos resultados apenas se encontram mencionadas nesta tabela as variaveis independentes (fatores de progndstico) que apresentaram
significancia estatistica no teste de regressio utilizado pelos autores e cujo valor p foi mencionado no texto integral do artigo.

P O texto integral do estudo de Costa et al. (2009) refere que os momentos de follow-up ocorreram aos 9 e 12 M ap6s a avaliagio inicial, no entanto, ndo identifica qual o
momento de medigdo dos outcomes considerado para estudo dos fatores de prognodstico.
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Para além desta variavel, os estudos de Costa et al. (2009) e de Grotle, Vollestad
& Brox (2006) apresentaram resultados consensuais no que diz respeito a influéncia do
estado emocional ao nivel da intensidade da dor. Costa et al. (2009) obtiveram HR
elevados, de 0,92 (IC 95%: de 0,87 a 0,96) e 0,93 (IC 95%: de 0,88 a 0,99), quer ao
nivel da varidvel estado depressivo, quer ao nivel da variavel ansiedade,
respetivamente, para o outcome intensidade da dor. Significa que os utentes com DLC
que obtiveram pontuagdes elevadas nas escalas de depressdo ou ansiedade
apresentaram, respetivamente, 92% e 93% menos de probabilidade de recuperar da sua
dor no futuro, em comparacdo com individuos com baixos niveis de depressdo ou

ansiedade.

Por seu lado, os resultados da regressdo linear simples do estudo de Grotle,
Vollestad & Brox (2006) revelaram a existéncia de um coeficiente de correlagao linear
positivo significativo (=0,343, para p<0,05) entre a varidvel ansiedade e a intensidade
da dor medida aos 12 meses de follow-up (apesar deste ndo ter sido confirmado no

modelo de regressao multivariado).

Os resultados obtidos no estudo Costa et al. (2009) evidenciaram ainda, por
ordem crescente, a influéncia da baixa remunerada (HR: 0,60, para IC 95%: 0,41 a
0,88), do carater persistente da dor (HR ajustado: 0,91, para IC 95%: 0,86 a 0,97) e do
nivel de incapacidade funcional inicial (HR ajustado: 0,68, para IC 95%: 0,56 a 0,81) na

intensidade da dor.

Por outro lado, o estudo de Grotle, Vollestad & Brox (2006) refor¢ou o papel
das crencas de medo-evitamento referentes ao trabalho no curso clinico da dor em
utentes com DLC. Apesar desta variavel ndo ter obtido um coeficiente de correlacao
significativo no modelo de regressdo linear multiplo, os resultados da analise univariada
revelaram a existéncia de uma correlagdo positiva significativa (=0,322, p<0,05) entre
esta varidvel e a intensidade da dor aos 12 meses de follow-up. O mesmo nio se
verificou quanto as restantes varidveis psicossociais em estudo — cinesiofobia,

catastrofizagdo, estratégias de coping e grau de satisfacao laboral.

No que diz respeito a influéncia das habilitagdes literarias e do uso de medicacao
na intensidade da dor, os dois estudos apresentaram resultados contraditoérios. Enquanto
no estudo de Grotle, Vollestad & Brox (2006), os resultados nao demonstraram a

existéncia de uma associacdo estatisticamente significativa entre estas varidveis e a
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intensidade da dor, em Costa et al. (2009) obtiveram-se correlagdes moderadas entre as
mesmas varidveis através do célculo do HR, de 0,74 (IC 95%: de 0,54 a 1,00) para a
variavel habilitagoes literdrias (inferiores ao ensino secundario) e de 0,67 (IC 95%: de

0,49 a 0,92) para a variavel utilizagcdo de medicagao.

Fatores de Prognostico do Curso Clinico da Incapacidade Funcional

A informacao recolhida nos estudos de Costa et al. (2009); Grotle, Vollestad &
Brox (2006) e Grotle et al. (2010) relativa aos fatores de progndstico relacionados com

o curso clinico da incapacidade funcional em utentes com DLC encontra-se resumida no

Quadro 6.

De acordo com os estudos mencionados anteriormente, uma das varidveis que
apresenta maior impacto na funcionalidade dos utentes com DLC ¢ o nivel de

incapacidade funcional auto-reportada pelos individuos inicialmente.

Para além dos coeficientes de regressdo positivos e significativos, de 0,550
(»<0,001) e 0,71 (IC 95%: de 0,65 a 0,77), encontrados entre estas duas variaveis, nos
estudos de Grotle, Vollestad & Brox (2006) e Grotle et al. (2010), respetivamente,
existe ainda a registar o valor do coeficiente de determinagdo obtido neste tltimo estudo
(R’=0,44) resultante da analise univariada dos dados. Este valor sugere que o nivel de
incapacidade funcional inicial prediz 44% da varia¢do das pontuagdes de incapacidade

dos utentes com DLC aos 12 meses apds a avaliagdo inicial.

Estes resultados vao ao encontro dos obtidos no estudo de Costa et al. (2009).
Segundo estes autores, os utentes com elevados niveis de incapacidade na baseline
apresentaram 69% menor probabilidade de restaurar a sua funcionalidade, em
comparacao com individuos com baixos niveis de incapacidade (HR ajustado: 069, para

IC 95%: 0,57 a 0,85).

33



Quadro 6 — Dados estatisticos apresentados pela literatura relativos aos fatores de progndstico associados a incapacidade funcional na DLC.

Resultados Regressao de Cox Multivariada

l.lei.'erelzcla Outcomes Fatores de Prognéstico *
bibliografica .

HR IC (95%) HR ajustado IC (95%)

Baixa remunerada subsequente a DL 0,56** 0,37; 0,87 - -

1 i TO (1° episodi * ; - -

Nivel de Incapacidade ntensidade da 'dor 0 (1° episddio agudo) 0,78 0,63; 0,98

Costa et al. | Funcional medido através | Estado depressivo 0,92°* 0,87; 0,98 - -
(2009) de uma Escala Risco de persisténcia da dor 0,88 0,82; 0,94 0,88%* 0,82; 0,94

Qualitativa Intensidade da dor (inicio DLC) 0,77%* 0,65; 0,01 - i
Incapacidade funcional (inicio DLC) 0,67*** 0,55; 0,82 0,69%** 0,57; 0,85

Resultados Regressio °
Fatores de prognoéstico Analise univariada Analise multivariada

% R?> | pajustado’ | IC (95%) B IC (95%)

Habilitagdes literarias < Ensino secundario 3,3 0,87* 0,07; 1,66 - -

Classe social baixa 2,1 0,88* 0,02; 1,75 - -
Grotle, Situagdo profissional (desempregado) 18,1 3,19%*%* 2,33; 4,06 2,88*** 2,03; 3,74

Foster, Dunn | Nivel de Incapacidade | A pcentismo associado DL 19,0 2,15%%% 1,11;3,18 - -

& Croft Funcional medido através

(2010) da RMDQ Dor generalizada (widespread) ¢ 9,7 0,95%*%* 0,62; 1,28 0,66%** 0,34; 0,98

aos 12 M de follow-up | Intensidade da dor TO 20,6 1,43%%* 0,51;2.,36 - -
Chronic pain grade (elevado) ¢ 20,6 2,25%%* 1,30; 3,19 1,29%* 0,36; 2,21

Incapacidade Funcional TO 44,0 0,71%** 0,65; 0,77 - -

Estado depressivo 20,4 0,15* 0,05; 0,26 - -
Cinesiofobia 3,4 1,03* 0,04; 2,02 1,30%* 0,35;2,26
Catastrofizacdo 19,7 2,56%** 1,57; 3,56 1,66%** 0,68; 2,63
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Quadro 6 — Dados estatisticos apresentados pela literatura relativos aos fatores de progndstico associados a incapacidade funcional na DLC (cont.)

Resultados Regressao Linear

Referéncia Outcomes Fatores de Prognéstico * Univariada Multivariada
bibliografica T8
B IC (95%) R’ B 95%)
Intensidade da dor TO 0,292* - 0,14 0,14 o -
: ; Incapacidade Funcional TO 0,550%** - - - -
Grotle, Nivel d.e Incapam.dade p
Vollestad & Func10na(llm8d1do Crengas medo-evitamento (trabalho) 0,324%* - - - -
travé DI - —
Brox (2006) . a; ;al\\//lefi ‘ j‘ollow-u Crengas medo-evitamento (atividade 0.300%* i 0.25 0.32% )
P fisica) ’ ’ ’
Estado emocional (ansiedade) 0,484** - 0,28 0,39* -

Legenda: DL — Dor Lombar; DLC — Dor Lombar Croénica; M — Meses; RMDQ — Roland Morris Disability Questionnaire; ODI — Oswestry Disability Index; Coeficiente f —
Coeficiente de regressio; TO — Baseline; HR — hazard ratio (risco relativo?); IC — Intervalo de Confianca; % R* — Explica a variancia de resultados explicada por cada uma
das variaveis independentes na anélise univariada; R* — Coeficiente de determinagdo; valor p — significado estatistico dos resultados.

*p<0,05, **p<0,01; ***p<0,001; o p>0,05.

* De forma a facilitar a leitura dos resultados apenas se encontram mencionadas nesta tabela as varidveis independentes (fatores de prognodstico) que apresentaram

significancia estatistica no teste de regressdo utilizado pelos autores e cujo valor p foi mencionado no texto integral do artigo.

" O texto integral do estudo de Costa et al. (2009) refere que os momentos de follow-up ocorreram aos 9 ¢ 12 M apds a avaliagio inicial, no entanto, ndo identifica qual o
momento de medi¢do dos outcomes considerado para estudo dos fatores de progndstico.

“Os autores consideraram “Dor generalizada” (widespread) a existéncia de dor ao nivel dos membros superiores decorrente da somatizagdo da DL.
4 A Chronic Pain Grade é uma escala qualitativa que quantifica a gravidade da DLC, tendo em conta a intensidade da dor e o nivel de incapacidade funcional.

¢ Os autores nfo referem no texto integral do artigo qual o tipo de regressdo que utilizaram para estudar os fatores de prognostico relacionados com o nivel de incapacidade
funcional.

f . ~ : A A .7 . . , . , . . .
O coeficiente de correlagdo encontra-se ajustado a amostra, as variaveis sociodemograficas (idade e sexo) e ao nivel de incapacidade obtido pela RMDQ em TO.
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Outra das varidveis que parece influenciar o nivel de incapacidade funcional
reportada pelos utentes com DLC ao longo do tempo ¢ a intensidade de dor inicial
referida pelos individuos. Os resultados obtidos nestes estudos reunem igualmente
consenso no que diz respeito a existéncia de uma relacdo significativa entre estas

variaveis.

Quer no estudo de Grotle et al. (2010), quer no estudo de Grotle, Vollestad &
Brox (2006) foram encontrados coeficientes de regressao positivos significativos entre
estas duas variaveis, de 1,43 (IC 95%: de 0,51 a 2,36) e 0,292 (para p<0,05),
respetivamente. Esta correlagdo foi corroborada pelo estudo de Costa et al. (2009), onde
foi obtido um valor de HR de 0,77 (IC 95%: de 0,65 a 0,91). O estudo de Grotle et al.
(2010) demonstrou ainda que a intensidade da dor inicial referida pelos utentes com
DLC explicava 20,6% da variacdo de resultados obtidos ao nivel da incapacidade

funcional aos 12 meses de follow-up.

O estudo de Costa et al. (2009) e Grotle et al. (2010) ressaltaram ainda o papel
do risco de persisténcia da dor e a influéncia da severidade da DLC no grau de
incapacidade funcional dos individuos com DLC, respetivamente. O primeiro estudo
demonstrou que os utentes com risco de desenvolver sintomas persistentes apresentaram
88% menor probabilidade de aumentar o seu nivel de funcionalidade ao longo do

tempo, em comparagdo com 0s que ndo apresentam esse risco.

A literatura encontrada ¢ igualmente consistente no que diz respeito a influéncia
do estado emocional no grau de incapacidade funcional nos utentes com DLC. Os
estudos de Costa et al. (2009) e Grotle et al. (2010) demonstraram essa relagdo
relativamente ao estado depressivo, enquanto o estudo de Grotle, Vollestad & Brox
(2006) fez o mesmo em relacdo a ansiedade. No estudo de Grotle et al. (2010) o estado
depressivo explicou 20,4% da variabilidade de resultados obtidos ao nivel da

incapacidade funcional aos 12 meses de follow-up.

No que diz respeito a influéncia da situagdo profissional e das habilitagcdes
literarias no grau de funcionalidade dos utentes com DLC, os estudos encontrados
apresentam resultados contraditérios. Apenas o estudo de Grotle et al. (2010)
demonstrou a existéncia de uma correlacdo positiva significativa entre estas variaveis,
de B=2,15 (p<0,001) no que diz respeito ao absentismo relacionado com a DL; de

B=3,19 (p<0,001) quanto a situagdo profissional (desempregado) e de =0,87 (p<0,05)
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relativamente as habilitagdes literarias (inferior ao ensino secundario), apds controlo das
variaveis demograficas (idade e género). Neste estudo a situagdo profissional e o
absentismo relacionado com a DL foram preditivos, respetivamente, de 18,1 ¢ 19,0%,

da variagdo do nivel de incapacidade funcional aos 12 meses de follow-up.

Quanto as varidveis psicossociais, a literatura existente também ndo ¢
consensual. Dos estudos analisados, apenas os de Grotle et al. (2010) e Grotle,
Vollestad & Brox (2006) estudaram a influéncia destas varidveis no nivel de

incapacidade funcional nos utentes com DLC.

Enquanto no estudo de Grotle, Vollestad & Brox (2006) foi demonstrada a
existéncia de uma correlacdo positiva significativa entre o nivel de incapacidade
funcional e as crencas de medo-evitamento relativas a atividade fisica ($=0,300;
p<0,001) e ao trabalho ($=3,24; p<0,001), tal ndo foi verificado no estudo de Grotle et
al. (2010). Os resultados do estudo de Grotle, Vollestad & Brox (2006) sugerem que as
crencas de medo-evitamento, nomeadamente as relacionadas com a atividade fisica,

predizem 25% do nivel de incapacidade funcional aos 12 meses (R*=0,25).

A cinesiofobia e a catastrofizacdo dos sintomas apenas foram alvo de analise no
estudo de Grotle et al. (2010). Estes autores demonstraram a existéncia de uma
correlacdo significativa entre estas variaveis e o nivel de incapacidade funcional, mais
evidente ao nivel da catastrofizagdo. Neste estudo esta variavel explicou 19,7% da
variabilidade de resultados obtidos ao nivel da incapacidade funcional aos 12 meses de
follow-up. Relativamente as restantes variaveis psicossociais analisadas no estudo de
Grotle et al. (2010), ndo foram encontradas correlagdes estatisticamente significativas

quer ao nivel da satisfa¢ao laboral, quer das estratégias de coping.

Grotle et al. (2010) referem que uma das razdes para a existéncia de pesquisa
limitada nesta area ¢ o facto dos indicadores responsaveis pela transi¢ao da fase aguda
para a fase cronica da DL serem igualmente os condicionantes a recupera¢do nos

utentes DLC.

Em sintese, e apesar da elevada prevaléncia da DLC, a literatura existente sobre
os fatores preditivos relativos ao curso clinico desta condigdo ¢ escassa (Dunn, Jordan
& Croft, 2006; Verkerk et al., 2012, 2013). Atualmente sdo poucos os fatores de

prognoéstico conhecidos como preditivos do nivel de intensidade de dor e incapacidade

37



funcional nos individuos com DLC ao longo do tempo (Grotle et al., 2010; Verkerk et

al., 2012, 2013).

Por outro lado, a maioria da literatura existente aborda essencialmente os fatores
de progndstico associados a recuperagdo da DLA, ou ainda os fatores de prognostico
associados a cronicidade, ou seja, a transi¢do da fase aguda para a fase crénica (Verkerk

etal., 2011).

Dentro dos estudos de prognostico relacionados com o curso clinico da DLC,
uma grande percentagem diz respeito a estudos de prognostico exploratorios/ de
associacdo (ver ponto 2.3.1. deste capitulo), cujo objetivo principal ¢ identificar a
relagdo existente entre os potenciais fatores de prognostico e os outcomes em estudo.
Apesar destes estudos serem importantes na identificacio de novos fatores de
prognoéstico, eles fornecem um conhecimento limitado no que concerne a
validagdo/confirmacdo desses fatores de prognostico (Hayden et al., 2008, 2010).
Consequentemente, existem multiplas variaveis candidatas a fatores de progndstico,
mas existe pouca informacdao disponivel sobre quais destas sdo consideradas

importantes na predi¢do do curso clinico da DLC (Altman & Royston, 2000).

A acrescer a este facto, existe ainda a referir que a maioria dos estudos existentes
apresenta baixa qualidade metodologica (Scott & Hall, 2004). Frequentemente nio sao
referidos os coeficientes de correlagdo relativos a associagcdo entre os provaveis fatores
de prognoéstico e os outcomes (Hayden, Chou, Hogg-Johnson & Bombardier, 2009;
Verkerk et al., 2012). Por outro lado, nos estudos em que estes dados sdo mencionados,
verifica-se que o nivel de correlagdo encontrado entre as varidveis, ou ¢
maioritariamente reduzido (Verkerk et al., 2012), ou diz respeito a um modelo de

predi¢do que explica menos de 50% da variancia de resultados (Hayden et al., 2010).

Existe portanto uma grande dificuldade em sistematizar a informagao
proveniente dos estudos primdrios sem enviesamento dos resultados (Hayden et al.,
2009). No que concerne aos estudos de progndstico, verifica-se que existem variagdes
importantes ao nivel do desenho de estudo, dos respetivos periodos de follow-up, dos
critérios de inclusdo dos participantes e ainda no tratamento estatistico dos dados

(Altman & Royston, 2000; Kovacs et al., 2012; Rector, Taylor & Wilt, 2012).

Segundo Hayden et al. (2008), dados inconsistentes e contraditorios resultam

igualmente da andlise e comparacdo de estudos de prognostico de caracteristicas
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semelhantes. Estes autores referem que este facto pode ser explicado através da
heterogeneidade clinica das amostras e da diferente qualidade metodologica dos
estudos. Para além destas razdes, os autores revelam que a ambiguidade dos resultados
encontrados pode estar relacionada com a forma como as questdes relativas aos fatores

de prognostico sao levantadas.

Moons et al. (2009) salientam que a terminologia utilizada na literatura referente
aos fatores de prognostico € bastante genérica e indefinida. Neste sentido, diferencas na
forma como os fatores de prognostico foram avaliados e definidos nos estudos podem
condicionar grandemente a interpretacdo dos resultados (Hayden et al., 2009) e limitar a

sistematizac¢do e utilizacao de informacao (Moons et al., 2009).

Por ultimo, Kovacs et al. (2012) salientam que os dados obtidos nos estudos
devem ser interpretados com prudéncia, em especial quando se referem a medidas de
associacdo e/ou valores preditivos baixos, tendo em consideragdo que os termos

associagdo e causalidade apresentam significados distintos.

Dada a incongruéncia de informagao encontrada, quer ao nivel do curso clinico
da DLC, quer ao nivel dos fatores de prognostico que lhe estdo associados, torna-se
necessaria a realizacdo de estudos que se debrucem sobre o desenvolvimento desta area

(Verkerk et al., 2012, 2013).
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3. METODOLOGIA

3.1. Identificacdo das Questdes de investigacdo e Objetivos do Estudo

A DLC ¢ uma condigdo clinica de elevada prevaléncia nos paises ocidentais, a
qual estdao associados avultados custos diretos e indiretos (Dagenais, Caro & Haldeman,
2008; Fourney et al., 2011; Freburger et al., 2011). Apesar da DLC apresentar um
impacto crescente em diversos paises, a literatura existente sobre o comportamento da
intensidade da dor e do nivel de incapacidade funcional nesta condi¢ao clinica ao longo
do tempo ¢ ainda escassa (Costa et al. 2012; Verkerk et al., 2012). Os estudos existentes
sobre o curso clinico desta condicao estdo centrados essencialmente na transicao da dor
aguda para a dor cronica (Costa et al., 2012; Dunn, Jordan & Croft, 2006; van Tulder et
al., 1998) e os restantes agregam frequentemente a andlise do curso clinico em
condigdes agudas e croénicas, o que dificulta a sistematizagdo de informagdo (van

Tulder, 1998; Verkerk et al., 2012).

No que diz respeito ao curso clinico da DLC, os resultados dos estudos
realizados sugerem que a intensidade da dor e o nivel de incapacidade funcional se
mantém estaveis ou melhoram ligeiramente ao longo do tempo (periodo até 12 meses)
(van Tulder et al. 1998; Carey, Garrett & Jackman, 2000; Dunn, Jordan & Croft, 2006;
Grotle, Vollestad & Brox, 2006; Costa et al., 2009; Grotle et al., 2010; Costa et
al.,2012; Verkerk et al., 2013), sendo que destes estudos, apenas dois examinaram o
curso clinico ap0s intervencao da fisioterapia (Grotle, Vollestad & Brox, 2006; Verkerk

etal., 2013).

Por outro lado, o conhecimento existente atualmente ainda ndo ¢ suficiente para
determinar se esse comportamento ¢ similar em toda a populagdo de utentes, ou se, pelo
contrario, determinados utentes apresentam trajetorias da sua condi¢do distintos (Dunn,
Jordan & Croft, 2006). Diversos estudos tém salientado que o curso clinico da condi¢do,
em particular da recuperacgdo, ¢ dependente das condi¢des iniciais, particularmente da
intensidade da dor (van Tulder et al., 1998; Dunn, Jordan & Croft (2006), ¢ do seu
impacto funcional (Dunn, Jordan & Croft, 2006). Individuos com diferentes niveis de
severidade da condigdo, tais como elevados niveis de dor e incapacidade funcional,

tendem a reportar na sua trajetéria niveis de intensidade de dor e incapacidade funcional
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mais elevados nos momentos de avaliacdo subsequentes.

A divergéncia assinalada ¢ igualmente extensivel aos fatores de progndstico
associados a esta condigdo clinica. Também pouco se sabe se diferentes
comportamentos ou trajetdrias se encontram associados a diferentes fatores de
prognostico. Apesar disso, varios autores tém sublinhado a importancia da influéncia de
determinados fatores no curso clinico desta condicao, quer ao nivel da intensidade da
dor, quer ao nivel da incapacidade funcional (Carey, Garrett & Jackman, 2000; Costa et
al., 2009; van Tulder et al., 1998). Entre eles, variaveis como o nivel de intensidade da
dor e de incapacidade funcional na baseline, as habilitagdes literarias, o recurso a
medicacdo ou ainda a situagdo profissional foram reconhecidas como potenciais fatores
de progndstico importantes para a probabilidade de recuperar da sua dor e incapacidade
(Costa et al., 2009; Grotle, Foster, Dunn & Croft, 2010; Grotle, Vollestad & Brox,
2006; Verkerk et al., 2012).

Assim, a presente investigagdo teve como principais objetivos estudar o curso
clinico dos participantes que terminaram fisioterapia devido a sua condi¢do de DLC e
analisar possiveis associagdes entre as medidas de resultado aos seis meses e a condi¢do
inicial de dor e incapacidade dos utentes (Questao de investigacido 1). Especificamente,

pretendeu-se:

1. Caracterizar prospectivamente o curso clinico da DLC relativamente a
intensidade da dor, incapacidade funcional, perce¢do de mudanga ao estado de

saude e recurso aos servigos de saude;

2. Determinar se existem diferencas significativas ao nivel da intensidade da dor e
incapacidade funcional reportadas pelos individuos com DLC durante o periodo

de seis meses ap0s a realizagcdo de Fisioterapia;

3. Verificar se os niveis de intensidade de dor e incapacidade funcional referidos
pelos mesmos nos seis meses seguintes a essa intervengdo se encontram
associados aos niveis de intensidade de dor e incapacidade funcional reportados

pelos individuos com DLC apos a realizagao de Fisioterapia.

Secundariamente, pretendeu-se explorar se existem diferentes trajetorias de

curso clinico da DLC relativamente as medidas de resultado acima referidas e se estas
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se encontram associadas aos fatores de bom/mau progndstico reportados na literatura

(Questao de investigacao 2). Especificamente, pretendeu-se:

4. Identificar trajetorias de curso clinico a partir dos diferentes niveis de

intensidade da dor reportados a data de alta da fisioterapia;

5. Explorar possiveis associagdes entre essas trajetorias e os fatores de prognostico

identificados na literatura.

Por fim, pretendeu-se determinar o efeito da intensidade da dor reportada a data

de alta no curso clinico (Questao de investigacdo 3). Especificamente, pretendeu-se:

6. Determinar se existem diferencas estatisticamente significativas entre as
distribuicdes dos grupos definidos com base na intensidade da dor a data de alta
da fisioterapia ao nivel da incapacidade funcional e da intensidade da dor aos

quatro e seis meses apos a alta.

4



3.2. Tipo/ Desenho de Estudo

De acordo com as questdes de investigagdo formuladas foi realizado um estudo
observacional multicentro, de coorte longitudinal prospetivo, que decorreu durante um
periodo de seis meses, € cujo recrutamento ocorreu em clinicas, hospitais e centros de
fisioterapia de diferentes zonas do pais no periodo entre Dezembro de 2012 e Junho de
2013. O estudo recorreu a uma amostra final de 51 individuos, os quais foram avaliados
inicialmente aquando do término dos tratamentos de fisioterapia e posteriormente a cada

dois meses de intervalo durante um periodo de seis meses (Figura 4).

Acompanhamento dos participantes

durante um periodo de 6 meses

1 [ [

I 1 1

Avaliagdo T1 T2 Avaliagdo
Inicial TO Final T3

[

Figura 4 — Esquema ilustrativo do protocolo do estudo.

3.3. Amostra

Com base na populacdo-alvo deste estudo selecionou-se uma amostra do tipo
nao probabilistico, de conveniéncia, a partir dos individuos com diagnéstico de DLC de
origem nao especifica, que frequentavam o servico de Fisioterapia de clinicas, hospitais

e centros de fisioterapia localizados na area de Leiria, Castelo Branco e Viseu.

Para efeitos deste estudo, de acordo com a classificacao existente na literatura, a

DLC foi definida como:

a) Presenga de dor persistente na regido lombar, com duragao de pelo
menos trés meses ou presenca de recorréncias de dor lombar por um periodo de

seis meses, sem causa fisica especifica, isto ¢, de origem desconhecida
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(Airaksinen et al., 2006; Bekkering, et al., 2003; Krismer & van Tulder, 2007)

ou

b) Presenca de dor em menos de metade dos dias num periodo de 12 meses,
ocorrendo multiplos episddios no decorrer desse periodo (Von Korff, 1994).
Estes episddios de agudizagdo sdo definidos como “periodos (normalmente uma
semana ou menos) em que os sintomas da condi¢ao de dor lombar se encontram

mais exacerbados do que o normal para o utente”, ou

c) Multiplas situacdes de agudizagdo dos sintomas, correspondendo assim a
varios episddios de recorréncia ao longo da sua condig@o crdnica (Stanton et al.,

2010), ou

d) Utentes com flutuagdes e recorréncias na dor, embora tenham sempre
presente a condicdo. Esta presenca constante ¢ interpretada como uma condicao
de DLC que envolve as limitagdes funcionais “normais” (isto €, com presenga ou
ndo de dor, mas com a existéncia de incapacidade minima na realizacdo das suas
atividades didrias) alternando com a existéncia de flutuagdes e episodios de
agudizagdo dos sintomas, com elevados niveis de dor e incapacidade,
comprometendo a sua participagdo na maioria das atividades didrias e atividade

profissional (Young, Wasiak, Phillips, & Gross, 2011)

3.3.1. Critérios de Inclusao e Exclusao

Foram considerados elegiveis os individuos que, a data de alta da fisioterapia,

cumpriram os seguintes critérios de inclusdo/ exclusdo:

Critérios de inclusao:

Dor localizada na regido lombar e/ou associada a sintomatologia dos membros
inferiores, sem causa especifica, com duracdo de pelo menos trés meses
(Kendall, Linton & Main, 1997) ou com caracteristicas compativeis com as
defini¢cdes de DLC acima descritas;

Idade compreendida entre os 18 e os 65 anos. A populagdo idosa nao foi incluida

pelo facto das alteragdes funcionais e bioldgicas associadas ao processo de
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envelhecimento poderem estar de alguma forma associadas a DL dos
participantes (Fine, 2009);

= Saber ler e escrever, de forma a permitir o autopreenchimento dos instrumentos
de medida na avaliagdo inicial;

= Apresentar contacto telefonico (fixo ou mdvel) para permitir a avaliagdo dos

participantes nos seis meses subsequentes a avaliagdo inicial.

Critérios de exclusio:

» Presenca de sintomas de compressao radicular, cauda equina, doenga sistémica
e/ou infeciosa, dor de origem visceral/maligna ou fratura/risco de fratura
associado a osteoporose (Smeets et al., 2006);

= Realizacdo de cirurgia lombar nos 6 meses prévios;

* Mulheres que se encontrem numa situagdo de gravidez. A DL durante a gravidez
¢ comum, tendo sido demonstrado que as mulheres gravidas experienciam
algum tipo de DL durante o periodo de gestacdo. No entanto, os fatores
etiolégicos apontados para este tipo de DL sdo divergentes dos fatores

associados a DLC de origem nao especifica (Garshasbi & Zadeh, 2005).

3.3.2. Recrutamento da Amostra

O recrutamento dos participantes que constituiram a amostra foi efetuado, de
forma consecutiva, na respetiva institui¢do de saide onde o individuo se encontrava a
finalizar os seus tratamentos de fisioterapia, de acordo com o descrito nos estudos de

Verkerk et al. (2011, 2013) e Grotle, Vollestad & Brox (2006).

A verificagdo dos critérios de inclusao foi efetuada pelo Fisioterapeuta
responsavel pelo utente segundo um protocolo pré-definido. Todos os Fisioterapeutas
que aceitaram participar no estudo foram treinados para identificar os critérios de
elegibilidade dos utentes nas clinicas, hospitais e centros de fisioterapia onde exerciam
funcdes, sendo-lhes dada a oportunidade de contacto para esclarecimento de duvidas

sempre que necessario.

Perante a confirmagdo da totalidade dos critérios de inclusdo, os Fisioterapeutas

procederam a explicitacdo dos objetivos e procedimentos do estudo ao participante, bem
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como a solicitagdo do seu consentimento informado escrito. Os mesmos esclareceram
aos participantes que o preenchimento dos instrumentos de medida deveria ser efetuado
autonomamente, sem o seu auxilio, de forma a minimizar o enviesamento dos

resultados.

3.3.3. Aspetos éticos

Este estudo foi submetido e aprovado pela Comissdo de Etica da Escola Superior
de Saude de Setubal (Anexo 1) e autorizado nas institui¢des de saude onde foi efetuada

a recolha de dados.

Apo6s verificacdo dos critérios de inclusdo/ exclusdo, todos os individuos
elegiveis receberam informacdes claras sobre os objetivos do estudo e o contexto da sua
realizacdo, sendo-lhes entregue a Carta Explicativa do Estudo aos Participantes
(Apéndice A). Os participantes tomaram conhecimento de que o estudo ndo teria

interferéncia na interven¢ao efetuada pelos Fisioterapeutas envolvidos.

De acordo com os principios da Declaracdo de Helsinquia, foi clarificada a
voluntariedade da participacdo de todos os utentes e assegurada a garantia de que
poderiam interromper a sua participagao em qualquer altura, sem ter de se justificar,
sem que esse facto implicasse qualquer constrangimento ou dano relativamente ao seu

tratamento.

Foi igualmente assegurado o anonimato da sua participacao e de todos os dados
recolhidos durante a execucao deste estudo. Nesse sentido foi utilizada uma codificagao
numérica para todos os instrumentos de avaliacdo utilizados, sendo que o codigo e a
respetiva correspondéncia a0 nome do utente foram apenas do conhecimento dos
investigadores, constando somente no documento referente ao consentimento
informado. Todos estes documentos foram guardados em local seguro e de acesso

restrito aos investigadores.

Os individuos que, de forma informada, aceitaram participar de livre vontade no

estudo assinaram o termo de Consentimento Informado (ver Apéndice A).
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3.4. Instrumentos de Medida

Considerando as variaveis estabelecidas nas diferentes questdes de investigacao,

foram selecionados os seguintes instrumentos de medida:

* Questionario de Caracterizacdo Sociodemografica e Clinica (Anexo 2);

» Questionario do Padrao de Recurso aos Servicos de Saude (Anexo 3);

*  Formuldrio de Registo dos Procedimentos/Modalidades Terapéuticas (Anexo 4);
» Escala Numérica da Dor, para quantificacdo da intensidade da dor (Anexo 5);

*  Quebec Back Pain Disability Scale - versdo portuguesa, para medir o nivel de

incapacidade funcional (Anexo 6);

» Patient Global Improvement of Change Scale - versdo portuguesa, para

avaliacdo da percecdo de mudanca do estado de satide (Anexo 7).

Apresentam-se de seguida a descrigdo dos instrumentos mencionados,
nomeadamente a sua descri¢do e caracteristicas psicométricas, bem como informagao

relativa ao processo de adaptagdo cultural a lingua portuguesa e posterior validagao.

3.4.1. Questionario de Caracterizacio Sociodemografica e

Clinica

A caracterizagdo da amostra foi realizada através de um questionario
desenvolvido e testado numa populagdo com DLC por Caeiro, Cruz & Fernandes
(2011). Este engloba dados sociodemograficos, como a idade, o género, a situagdo
profissional e as habilitacdes literarias, e ainda dados clinicos, relacionados com a
condi¢do, como a duracdo da DL, a presenca ou auséncia de dor referida para o membro

inferior e o impacto da DL na vida laboral dos utentes.
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3.4.2. Questionario do Padrao de Recurso aos Servicos de

Saude

Este questionario foi desenvolvido e testado numa populagdo com DLC por Dias
& Cruz (2006) e pretende caracterizar de que forma os utentes recorreram aos servigos

de saude durante o periodo de recolha de dados.

Nesse sentido, apresenta questdes sobre o servico de baixa médica (se
usufruiram dele e por quanto tempo); sobre o recurso a terapéutica farmacoldgica (se
recorreram a ela, com que frequéncia e a que tipo de farmacos) e sobre o
comportamento dos utentes perante um episédio de agudizacdo dos seus sintomas (se

recorreram aos servicos de saude, com que frequéncia, a quais e a que profissionais).

3.4.3. Formulario de Registo dos Procedimentos/Modalidades

Terapéuticas

O Formuldrio de Registo de Procedimentos/Modalidades Terapéuticas foi
desenvolvido e testado numa populagdo com DLC por Caeiro, Cruz & Fernandes (2011)
e pretende caracterizar o processo de referenciagdo para a fisioterapia, os subsistemas de
saude utilizados pelos participantes e o episddio de cuidados a que os participantes

estiveram sujeitos no periodo anterior ao inicio do estudo.

De acordo com a International Classification of Primary Care, um episodio de
cuidados refere-se ao periodo de tempo que decorre desde a primeira comunicagdo do
problema de satide a um prestador de cuidados (neste caso o fisioterapeuta) até a
realizacdo do ultimo encontro respeitante a esse mesmo problema (International
Classification Committee of WONCA, 1998). Para efeitos deste estudo, um episoddio de
cuidados pode significar um contacto isolado com um fisioterapeuta ou a realizagdo de

um programa continuado de intervengdo em fisioterapia.

Neste formulario a caracterizagdo do episddio de cuidados encontra-se
estruturada em quatro areas principais (tipologia de intervengdo, frequéncia do
tratamento, numero de sessdes de fisioterapia e duragao do episodio de cuidados) e esta

construida de modo a que o registo seja efetuado quinzenalmente durante as primeiras
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seis semanas de intervengdo. A cada fisioterapeuta que concordou colaborar neste
estudo, foi fornecido, juntamente com este formulario, um glossario onde estdo

definidos os conceitos necessarios ao adequado preenchimento do mesmo (Anexo 4).

As tipologias de intervengdo encontram-se agrupadas nas seguintes diferentes
categorias: Educacao/Informagao/Aconselhamento; Exercicios Terapéuticos;
Prescrigdo, aplicagdo, confecdo de dispositivos; Eletroterapia; Terapia Manual; Agentes
Fisicos e modalidades mecanicas; Treino de retorno a atividade profissional e Outros

procedimentos nao farmacoldgicos.

3.44. Escala Numérica da Dor

Para medi¢do da percecdo da intensidade da dor recorreu-se a utilizacdo da
Escala Numérica da Dor (END). Esta consiste numa escala de 11 pontos, numerada
sucessivamente de 0 a 10, em que 0 corresponde a auséncia de dor “Sem dor” e 10
corresponde a classificagdo de “Dor Maxima” - dor de intensidade maxima imaginéavel

(Kahl & Cleland, 2005; Krebs, Carey & Weinberger, 2007).

Nesta escala pretende-se que o utente faga a equivaléncia entre a intensidade da
dor e a classificacdo numérica, de acordo com os itens referidos acima, assinalando o
nimero que melhor representa a intensidade da sua dor (Direc¢do Geral da Saude,
2003). A classificagdo numérica indicada pelo utente foi assinalada na folha de registo
pelo proprio ou pelo investigador nas avaliagdes efetuadas por entrevista telefonica,

reportando-se a tltima semana.

Tendo como base estudos anteriores, Krebs, Carey & Weinberger (2007)
fizeram corresponder a pontuacdo de 1 a 3 na END uma dor de intensidade ligeira, de 4

a 6 uma dor de moderada intensidade € de 7 a 10 uma dor de elevada intensidade.

A Initiative on Methods, Measurement, and Pain Assessment in Clinical Trials
(IMMPACT), entre outros autores, recomenda que a medicao da percecdo da intensidade
da dor em individuos com DC seja realizada pela END, por ser considerada uma escala
fidedigna e fiavel (Dworkin et al., 2005). De acordo com o estudo de Maughan & Lewis
(2010), em que foram avaliados diversos instrumentos de medida em utentes com DLC,

a END apresenta uma elevada fidedignidade teste-reteste quando aplicada a esta
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populacdo (ICC de 0,92°). Esta estimativa vai ao encontro dos valores alcangados no
processo de validagdo inicial, em que a fidedignidade teste-reteste da END demonstrou

ser moderada a elevada (ICC a variar entre 0,67 e 0,96) (Kahl & Cleland, 2005).

A auséncia de um gold standard impossibilita a determinag¢do da validade de
critério da END. No entanto, quando comparada com a Escala Visual Analoga (EVA), a
END apresentou uma amplitude de valores de validade convergente entre 0,79 ¢ 0,95, o
que suporta a sua utilizagdo, indicando que os dois instrumentos de medida medem o

mesmo constructo e apresentam resultados semelhantes (Kahl & Cleland, 2005).

Relativamente ao poder de reposta, a END apresenta-se como um instrumento
de medida capaz de avaliar a mudanca na percecdo da intensidade da dor ao longo do

tempo, quando esta efetivamente ocorre, em utentes com DLC (Chapman et al., 2011).

Assim, a END apresenta-se como uma medida de avaliagdo pequena e simples,
de facil aplicacdo, fidedigna e vélida (Kahl & Cleland, 2005; Krebs, Carey &
Weinberger, 2007) que pode ser reprodutivel verbalmente, através de entrevista

telefonica (Dworkin et al., 2005).

3.4.5. Quebec Back Pain Disability Scale — versao portuguesa

A Quebec Back Pain Disability Scale (QBPDS) foi desenvolvida por Kopec e
colaboradores (1995) a partir do modelo de incapacidade elaborado pela International
classification of Impairments, Disability and Handicap, com o objetivo de avaliar o
nivel de incapacidade funcional em individuos com DL. E um questionario de
autopreenchimento constituido por 20 itens respeitantes a diferentes atividades da vida
diaria, de dominios considerados importantes para os utentes com DLC, tais como
“Levantar-se da cama”, “Estar sentado numa cadeira varias horas” ou “Carregar dois
sacos de compras” (Kopec et al., 1995, 1996). Cada item ¢ graduado através de uma
escala de Likert de 6 pontos, que varia entre 0 (sem dificuldade nenhuma) e 5
(incapacidade total para a realizacdo da atividade). Neste questionario pretende-se que o
utente assinale a op¢ao de resposta que melhor se adequa a si em cada atividade,

considerando o dia em que o questionario ¢ aplicado (Kopec et al., 1995, 1996).

> ICC corresponde ao Coeficiente de Correlagio Intraclasse

50



O calculo da pontuagao total obtém-se pela soma da pontuagao de todos os itens,
onde 0 corresponde a auséncia de incapacidade e 100 corresponde a incapacidade total
para realizar determinadas atividades da vida didria (Kopec et al., 1995, 1996). As
pontuacdes que variam entre 0 e 30 indicam a existéncia de um baixo nivel de
incapacidade funcional, enquanto as pontuagdes acima dos 50 apontam para a existéncia
de um nivel de incapacidade funcional consideravel (Reneman, Jorritsma, Schellekens

& Goeken, 2002).

A versdo original deste questionario foi testada em 242 utentes com DL, com o
intuito de ser um instrumento util a utentes, profissionais de satde e investigadores
(Kopec et al., 1995). No processo de validagdo da versao original da QBPDS foram
obtidos valores muito elevados no que concerne a fidedignidade teste-reteste (ICC de
0,92) e a consisténcia interna (a de Cronbach de 0,96), os quais se revelaram superiores
aos obtidos noutras escalas, como o Owestry Disability Questionnaire (o de Cronbach

de 0,77).

Por outro lado, os resultados da andlise da validade demonstraram que esta
escala apresenta uma boa validade de constructo, bem como uma boa validade
concorrente, uma vez que se correlaciona fortemente com outras medidas de
incapacidade, como o Roland Morris Disability Questionnaire (r=0,77), o Oswestry
Disability Questionnaire (r=0,80) e o Short Form-36 Health Survey (1=0,72) (Kopec et
al., 1995).

Relativamente ao poder de resposta, a QBPDS apresentou uma boa sensibilidade
a mudanga, superior a encontrada no Roland Morris Disability Questionnaire € no
Oswestry Disability Questionnaire, demonstrando capacidade para detetar alteracdes

relativamente pequenas a curto e longo prazo (Kopec et al., 1995, 1996).

Atualmente a QBPDS ¢ um dos instrumentos mais recomendados para avaliacao
do nivel de incapacidade funcional dos utentes com DL. Depois de concluido o
processo de construgdo e validacdo da sua versdo original em inglés, a escala tem sido
largamente utilizada em diferentes estudos e traduzida para outras linguas, como o

francés e o holandés (Demoulin, Ostelo, Knottnerus & Smeets, 2010).

A validagdo da QBPDS para a populagdo Portuguesa contou com o contributo de
Cruz et al. (2013) e consistiu na adaptacao linguistica e na verificacdo da validade de

construcdo, fidedignidade teste-reteste e consisténcia interna do questiondrio. Esta
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versao obteve igualmente bons valores de fidedignidade teste-reteste (ICC de 0,696 para

IC 95%: de 0,581 a 0,783) e uma elevada consisténcia interna (a de Cronbach de 0.95).

Os valores estimados para o poder de resposta desta escala foram avaliados por
Moniz & Cruz (2012). Os resultados obtidos corroboram os resultados publicados na
literatura referente a outras versoes linguisticas, revelando um elevado poder de resposta
(4rea abaixo da curva ROC® 0,736; IC 95%: 0,639-0,833), o que demonstra a
capacidade da QBPDS versdo portuguesa para discriminar individuos que apresentem

melhorias cinicas importantes.

Desta forma, a QBPDS apresenta-se como uma escala simples, valida, fidedigna
e sensivel a mudanca (Kopec et al., 1995, 1996), de facil compreensdao e rapido
preenchimento (entre 5 a 10 minutos) e cuja pontuagdo se obtém em menos de 2

minutos (Longo, Loppini, Denaro, Maffulli & Denaro, 2010).

3.4.6. Patient Global Improvement of Change Scale — versao

portuguesa

A Patient Global Improvement of Change Scale (PGICS) diz respeito a uma
subescala da escala Clinical Global Impression, inicialmente apresentada por Guy e
Rockville (1976) para pessoas com esquizofrenia, que foi posteriormente adaptada para

as condi¢des clinicas de natureza musculo-esquelética.

A PGICS ¢ uma escala unidimensional na qual os individuos classificam a sua
melhoria numa escala de 7 itens: 1 “Sem altera¢des (ou a condi¢@o piorou) ’; 2 “Quase
na mesma, sem qualquer alteracdo visivel”’; 3 “Ligeiramente melhor, mas, sem
mudancgas consideraveis”; 4 “Com algumas melhorias mas a mudanga nao representou
qualquer diferenca real”, 5 “Moderadamente melhor, com mudanca ligeira mas
significativa”, 6 “Melhor, e com melhorias que fizeram uma diferenca real e til” e 7
“Muito melhor, e com uma melhoria consideravel que fez toda a diferenca” (Dworkin et

al., 2008; Hurst & Bolton, 2004).

Esta escala tem sido utilizada em diversos estudos relativos a DC, como forma

de disponibilizar informagao acerca da importancia clinica das mudangas do estado de

8 ROC corresponde a Receiver Operating Characteristic Curve
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saude percecionadas pelos individuos, quando submetidos a determinados tipos de
intervengdo (Dworkin et al., 2008). Por isso, ¢ um instrumento que se encontra
recomendado pela IMMPACT, quer em contexto clinico, quer em contexto de

investigacdo (Dworkin et al., 2008).

De acordo com Farrar, Young, LaMoreaux, Werth & Poole (2001), a PGICS ¢
valida na avaliacdo da perce¢ao de mudanca do estado de satde interpretada por
individuos com DC independentemente da condicdo clinica subjacente. No entanto,
apesar de ser considerado um instrumento de medida vélido, existe necessidade de

investigacdo adicional para determinar a extensdo dos resultados que a PGICS reflete

(Dworkin et al., 2005).

A validagdo da PGICS para a populagdio Portuguesa foi realizada com o
contributo de Domingues & Cruz (2011) e consistiu na adaptagdo linguistica e na
avaliacdo da validade de constructo da escala. Neste estudo a PGICS revelou uma
correlacdo superior a 0,70 com a END, o que significa que os seus resultados se
correlacionam fortemente e que ambos os instrumentos partilham elementos do mesmo

constructo (Domingues & Cruz, 2011).

Segundo Domingues & Cruz (2011), a versao portuguesa da PGICS (PGIC-PT)
¢ um instrumento compreensivel, adequado, de facil e rapida utilizagdo, capaz de medir
a perce¢ao de mudanga do estado de satide em individuos com DC de natureza musculo-
esquelética, que pode ser utilizado na comparagdo de resultados entre intervengdes e/ou

na identifica¢do de diferencas clinicamente importantes.

3.5. Procedimentos de Recolha de dados

Nesta seccdo encontram-se descritos os procedimentos realizados pelos

investigadores para proceder a recolha de dados.

De forma a identificar ou antecipar possiveis problemas na aplicacdo dos
questionarios via telefonica, foi realizada inicialmente uma entrevista telefénica-teste no
dia 27/11/2012. Esta teve por objetivo averiguar a clareza e compreensibilidade das
instrucdes, bem como aferir a exequibilidade da aplicacao dos instrumentos de recolha

de dados e o tempo de duragdo da entrevista. Este teste foi efetuado com um individuo
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fora do contexto desta investigagdo ¢ da area da fisioterapia, de forma a garantir
equidade durante todo o processo. A entrevista teve uma duragdo aproximada de 10
minutos e ndo despertou no individuo davidas e/ou necessidade de clarificacdes durante

a sua aplicacao.

Neste seguimento, foi elaborado um prototipo de uma entrevista telefonica em
formato escrito (Apéndice B) para garantir a igualdade de discurso a todos os
participantes do estudo, nos diferentes momentos de avaliacdo, e assim minimizar a

ocorréncia de viés.

Posteriormente a realizagdo deste procedimento deu-se inicio a recolha de dados
junto das clinicas, hospitais e centros de fisioterapia que aceitaram colaborar neste

estudo, entre 0 més de Dezembro de 2012 e Junho de 2013.

Ap6s os individuos elegiveis terem formalizado a sua intengdo de participar no
estudo através do preenchimento do consentimento informado, foram sujeitos ao
primeiro momento de avaliagdo (T0). A avaliacdo inicial foi realizada presencialmente

com a colaboragdo do Fisioterapeuta responsavel pelo tratamento do utente.

Todos os individuos que concordaram participar no estudo preencheram no
momento de avaliagdo (TO) o Questionario Sociodemografico & Clinico, a END e a
QBPDS versao portuguesa (QBPDS-PT), de acordo com as varidveis indicadas revisao
de literatura. O Fisioterapeuta responsavel pelo recrutamento solicitou igualmente ao
utente o seu contacto telefonico, bem como o dia e a hora privilegiados para contacto, a
fim de posteriormente ser efetuado o seu acompanhamento. Paralelamente, o
Fisioterapeuta preencheu o Formulario de Registo dos Procedimentos/Modalidades

Terapéuticas relativo aquele utente.

Ap6s a avaliacdo inicial dos participantes a investigadora procedeu a recolha dos
instrumentos de medida nos respetivos locais de recolha de dados, pessoalmente ou via
correio. Os utentes foram reavaliados em periodos sucessivos de dois meses de intervalo
durante o periodo de seis meses apds o término dos tratamentos de Fisioterapia (Figura
5). Esta metodologia vai ao encontro do estudo van den Hoogen et al. (1997), que refere
a necessidade dos estudos prospetivos realizarem momentos de avaliagdo frequentes
durante um periodo de tempo prolongado como meio de facilitar a compreensao da

evolucao clinica da condicao.
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Os estudos de desenho metodologico semelhante a este utilizaram métodos
diversificados para proceder ao acompanhamento dos utentes ao longo do tempo. A
maioria recorreu ao envio de questiondrios via postal (Dunn, Jordan & Croft, 2006;
Grotle et al., 2010; van Tulder et al., 1998; Verkerk et al., 2011) ou a entrevista
telefonica (Carey, Garrett & Jackman, 2000; Costa et al., 2009; Grotle, Vollestad &
Brox, 2006). Relativamente a estes métodos de recolha de dados, nao foram encontradas

apreciagdes acerca da sua aplicagdo em nenhum dos estudos citados.

Assim, para facilitacdo do acesso aos participantes durante o periodo de follow-
up e minimizacdo de dropout, a recolha de dados foi efetuada através de entrevista
telefonica pela investigadora nos momentos de avaliacao seguintes (de T1 a T3), sendo
os participantes advertidos para este facto aquando da explicitagdo do estudo. Este
procedimento decorreu entre Margo de 2013 e Dezembro de 2013. Nestes momentos de
avaliacdo os participantes foram reavaliados relativamente a evolugdo da sua condigdo
através dos seguintes instrumentos: PGIC-PT, END ¢ QBPDS-PT e do questionario

relativo ao recurso aos servicos de saude.

Os participantes que ndo atenderam a primeira chamada telefénica foram
novamente contactados via telefone durante o periodo de uma semana. Se apds esse
periodo os participantes se mantivessem fora de contacto eram eliminados do estudo,

ndo constando da analise de dados.
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T1 T2 T3
MO“%NTO 2 MESES 4 MESES 6 MESES
APOS T0 APOS T0 APOS T0
.................................................... T e e

| AVALIACAO INICIAL T0 (APOS ALTA DA FISIOTERAPIA)
: PRESENCIAL

| AVALIACAO MENSAL T1-T3
: ENTREVISTA TELEFONICA

i ¢ Patient Global Improvement of Change Scale, versao
portuguesa (Percecdo de mudanga ao estado de saude);

|

|

|

|

|

| » Carta de Explica¢do do Estudo e Consentimento :
|

i ¢ Escala Numérica da Dor (Intensidade da dor); I
|

|

|

|

|

|

|

|

Informado;

i * Questionario Sociodemografico & Clinico;

| « Escala Numérica da Dor (Intensidade da dor); | » Quebec Back Pain Disability Scale, versio portuguesa
(Incapacidade Funcional);

i * Questionario de Recurso aos Servicos de Saude.

. * Quebec Back Pain Disability Scale, versdo portuguesa
(Incapacidade Functional);

. Formulario de Registo dos Procedimentos/Modalidades
Terapéuticas.

Figura 5 — Esquema ilustrativo dos momentos avaliagdo e dos respetivos instrumentos de medida.



3.6. Analise de Dados

Todos os procedimentos de tratamento e analise dos dados foram realizados com

recurso ao software Predictive Analytics SoftWare (PASW) versao 20.0.

Antes de se proceder a caracterizacdo do processo de analise de dados, importa
referir que os dados da QBPDS-PT relativos aos participantes do estudo que ndo
responderam a totalidade dos itens deste questionario foram tratados estatisticamente.
Assim, para cada um dos valores em falta (missing data) foi atribuido o valor da
mediana, que foi calculado tendo em consideracdo as respostas dos itens preenchidos
pelos mesmos participantes no respetivo questionario. Os individuos que ndo

responderam a mais de 3 itens neste questionario foram eliminados do estudo.

A analise dos dados foi efetuada tendo por base a analise das caracteristicas
sociodemograficas e clinicas, as modalidades terapéuticas utilizadas durante o periodo de
tratamento, os resultados do questionario relativo ao padrdo de recurso aos servigos de
saude, assim como pela analise das variaveis em estudo (intensidade da dor, incapacidade
funcional, percecdo de mudanga ao estado de satide e recurso aos servigos de saude)
medidas através dos respetivos instrumentos de medida (questido de investigacido 1).
Estes dados foram sistematizados através da estatistica descritiva. As varidveis nominais
e ordinais foram analisadas através da distribuicdo de frequéncias (absoluta e relativa)
enquanto as variaveis numéricas foram analisadas com recurso as medidas de tendéncia

central e de dispersao.

Em seguida foram efetuados os testes de normalidade da distribuicdo das
variaveis em estudo. Uma vez que a amostra final analisada neste estudo foi superior a 50

individuos (n=51), foi utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov (Mar6co, 2010).

Dada a ndo normalidade dos dados, a significancia da evolu¢do dos niveis de
intensidade de dor e incapacidade funcional ao longo do periodo de follow-up foi
avaliada com recurso ao Teste de Friedman. Para identificar que pares de médias de
ordens diferiam estatisticamente entre si, procedeu-se a andlise Post-hoc com
comparacdo multipla de médias de ordens utilizando a corre¢do de Bonferroni para

comparacdes multiplas, como descrito em Maroco (2010).
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Para verificar o tipo de associagdo entre as variaveis “intensidade da dor” e
“incapacidade funcional”, na baseline e seis meses apds o término da intervencdo da

fisioterapia, recorreu-se ao Coeficiente de Correlagdo de Spearman (Mardco, 2010).

De seguida procedeu-se a andlise da trajetoria individual da intensidade da dor dos
participantes do estudo e posterior agregacdo em diferentes trajetdrias de dor (questao de
investigacido 2). De forma a examinar se os participantes no estudo tinham diferentes
trajetorias de dor e verificar se estas poderiam ser posteriormente padronizadas, os
participantes (n=51) foram subdivididos em grupos de acordo com o valor de intensidade
de dor (END) que reportaram na avaliagdo inicial (TO), segundo as categorias de dor
anteriormente referidas, dor minima, dor moderada e dor severa (ver capitulo da Revisao
da literatura, pagina 23). De seguida, examinaram-se as trajetorias individuais de todos os

participantes de forma a identificar trajectorias semelhantes e diferentes.

Posteriormente, para testar a associagdo (ou independéncia) entre a variavel de
interesse (trajetérias de dor) e um conjunto de varidveis de caracterizagdo
sociodemograficas e clinicas, organizaram-se os dados em tabelas de contingéncia e
testou-se se a distribui¢do dos elementos da amostra era aleatéria ou ndo, recorrendo-se
para isso ao teste do Qui-quadrado, uma vez que ambas as varidveis eram do tipo
nominal. No caso de se observar uma distribuicdo aleatoria, as distribui¢des das classes

de variaveis sdo independentes das trajetorias em estudo (Maroco, 2010).

Estes testes foram apenas utilizados para a comparacdo das varidveis nominais,
sendo que no caso das varidveis numéricas “intensidade da dor” e “incapacidade
funcional foi utilizado o Coeficiente de Correlacio de Spearman, de acordo com a ndo

normalidade dos dados.

Por fim, com base na categoriza¢do da dor a data de alta da fisioterapia (variavel
independente), procurou-se determinar se existiam diferencas estatisticamente
significativas entre as distribuicdes dos grupos criados ao nivel da intensidade da dor e
incapacidade funcional (variaveis dependentes) aos 4 ¢ 6 meses apés a alta (questao de
investigacio 3), com recurso ao teste de Kruskal-Wallis. Uma vez que este teste apenas
fornece informagao sobre o efeito global da variavel independente sobre a dependente,

foi posteriormente efetuada a comparagdo multipla de médias das ordens, utilizando o
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procedimento descrito por Dunn com a correcdo de Bonferroni para comparacdes
multiplas, de forma a determinar que pares de médias de ordens diferiam estatisticamente

entre si (Mardco, 2010).

Para os testes efetuados foi estabelecido o limite inferior de significancia de
p<0,05 (grau de confianga de 95%), tendo-se rejeitado a hipotese nula quando a

probabilidade de significancia do teste (p-value) foi inferior a este valor.
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4. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Este capitulo encontra-se organizado em duas partes principais, uma referente a
analise descritiva da amostra nos diferentes momentos de avaliacdo e outra relativa a

analise inferencial dos dados.

Inicia-se com a caracterizacdo sociodemografica e clinica dos participantes € com
a caracterizagdo do episodio de cuidados e dos procedimentos/modalidades terapéuticas
realizados aos mesmos no periodo imediatamente anterior ao inicio do estudo.
Posteriormente prossegue com a caracterizacdo dos resultados obtidos ao nivel da
intensidade da dor, incapacidade funcional, percecdo de mudanga ao estado de saude,
recurso a medicacdo, a baixa remunerada e aos servicos de saude nos diferentes

momentos de avaliacdo.

Por ultimo, este capitulo apresenta a andlise descritiva e inferencial dos dados

com vista ao estudo das questdes de investigacdo levantadas no capitulo anterior.

4.1. Caracteristicas Sociodemograficas dos Participantes no Estudo

No ambito deste estudo foram inicialmente recrutados 61 individuos com DLC de
origem nao especifica. Destes, registou-se uma perda amostral de 16,4% ao longo do
estudo, a qual ocorreu maioritariamente entre o primeiro (TO) e o segundo momento de
avaliacdo (T1), 2 meses apds a alta da Fisioterapia. Neste periodo de tempo 8
participantes abandonaram o estudo: 4 por nao responderem ao contacto telefonico; 2 por
terem falecido; 1 por ter realizado uma cirurgia lombar e 1 por ndo se mostrar disponivel

em manter a sua colaboracao no estudo.

Embora a percentagem de dropout tenha sido inferior ou inexistente nos restantes
momentos de avaliacdo, registaram-se ainda 2 desisténcias entre o segundo (T1) e o
terceiro momento de avaliagao (T2), relativos aos 2 € 4 meses apds a alta da Fisioterapia,

respetivamente. Uma das desisténcias ocorreu devido ao facto do participante ndo ter
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demonstrado disponibilidade em manter a sua colaboragdo no estudo; a outra, por ndo ter

respondido ao contacto telefonico.

Assim, a amostra inicial de 61 participantes diminuiu para 53 individuos no
segundo momento de avaliacdao (T1) e para 51 no terceiro momento de avaliacdo (T2).
Tendo em conta que nao se registaram desisténcias no quarto momento de avaliacao (T3),

a amostra final deste estudo foi constituida por 51 individuos (Figura 6).

Dos 51 individuos que concluiram o estudo, a maioria era do género feminino
(62,7%), com idades compreendidas entre os 26 (minimo) e os 65 anos (maximo), e

apresentava uma média de idades de 50,49 (+8,99) anos.

Pela observagdo do Quadro 9 pode aferir-se que a maioria dos participantes
referiu ser casado (80,4%) e trabalhar a tempo inteiro ou parcial (66,7%). Dos individuos
incluidos no estudo, 13,7% estavam reformados; 7,8% desempregados e 5,9% eram

domésticos(as).

No que diz respeito as habilitagdes literarias, trata-se de uma amostra abrangente
com varios niveis de escolaridade. Verifica-se um ligeiro predominio dos individuos com
ensino basico, que correspondem a 37,2% da amostra, seguido dos individuos com o

ensino superior (27,5%) e com o ensino primario (19,6%) (Quadro 7).
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Figura 6 — Fluxograma do estudo. Constitui¢do da amostra nos diferentes momentos de

avaliagdo.

Follow-up 2 Meses

Follow-up 4 Meses

Follow-up 6 Meses

1.° Momento de Avaliacao (T0)
(Entrevista presencial)

n=61 participantes

telefonico;
= 2 faleceram;

Drop-out de 8 participantes:

* 4 nio responderam ao contacto

= | realizou cirurgia lombar;
= 1 ndo se mostrou disponivel para
colaborar no estudo.

2. Momento de Avaliacio (T1)
(Entrevista telefonica)

n=53 participantes

telefonico;

Drop-out de 2 participantes:

= 1 ndo respondeu ao contacto

= 1 ndo se mostrou disponivel para
colaborar no estudo.

3. Momento de Avaliacao (T2)
(Entrevista telefonica)

n=51 participantes

4. Momento de Avaliacio (T3)
(Entrevista telefonica)

n=51 participantes
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Quadro 7 — Varidveis de caracterizagdo sociodemografica. Distribui¢do de frequéncias
absolutas e relativas para as variaveis Género, Estado Civil, Habilitagoes Literarias e Situa¢do

Profissional.
Variavel/ Categorias da Variavel em analise Frequéncia Freq}l éncia
Absoluta Relativa (%)
Género
Masculino 19 37,3%
Feminino 32 62,7%
Total 51 100%
Estado Civil
Casado(a) 41 80,4%
Solteiro(a) 5 9,8%
Unido de Facto 2 3,9%
Divorciado(a) 2 3,9%
Viavo(a) 1 2,0%
Total 51 100%
Habilitacoes Literarias
Ensino Primario 10 19,6%
Ensino Bésico 19 37,2%
Ensino Secundario 8 15,7%
Ensino Superior 14 27,5%

Total 51 100%




Quadro 7 — Variaveis de caracterizacao sociodemografica (cont.)

. . . . Frequéncia Frequéncia
1 1 1
Variavel/ Categorias da Variavel em analise Absoluta Relativa (%)
Situacio Profissional
A trabalhar (a tempo inteiro ou parcial) 34 66,7%
Reformado(a) 7 13,7%
Desempregado(a) 4 7,8%
Doméstico(a) 3 5,9%
Incapaz de trabalhar devido ao seu
1 2,0%
problema
Missing itens 2 3,9%
Total 51 100%

4.2. Caracteristicas Clinicas dos Participantes no Estudo

Segundo o sistema de classificacdo internacional proposto pela World Heath
Organization (1995), mais de metade da amostra deste estudo (76,5%) apresenta excesso

de peso (IMC > 25 Kg/m?).

Do ponto de vista clinico, a amostra ¢ constituida maioritariamente por utentes
cuja DL se prolonga h4d mais de 24 meses (88,2%), embora, no que diz respeito a
localizacdo da dor, se tenham registado niveis de prevaléncia semelhantes nos individuos

com e sem dor referida para o(s) membro(s) inferior(es) (Quadro 8).

Quadro 8 — Variaveis de caracterizagdo clinica. Distribuicdo de frequéncias absolutas e
relativas para as variaveis IMC, Duragdo e Localizag¢do da DL.
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- . = Frequéncia Frequéncia
Variavel/ Categorias da Variavel em analise b 4

Absoluta Relativa (%)
IMC*
Peso normal 11 21,5%
Excesso de Peso 39 76,5%
Missing Itens 1 2,0%
Total 51 100%
Duracio da DL
6 a 12 meses 4 7,9%
12 a 24 meses 2 3,9%
Mais de 24 meses 45 88,2%
Total 51 100%
Dor referida
Sim 26 51,0%
Nao 25 49,0%
Total 51 100%

Legenda: IMC — indice de Massa Corporal; DL — Dor Lombar. *De acordo com o sistema de
classificagdo internacional proposto pela WHO (1995), o IMC foi classificado em duas categorias: Peso
normal (18,5<IMC <24,99 Kg/m®) e Excesso de peso (IMC> 25 Kg/m?).

Na avaliagao inicial (T0) coincidente com a alta da Fisioterapia, os participantes
reportaram um valor médio de intensidade de dor, medido através da END, de 3,33
(£2,60) e um valor médio de incapacidade funcional de 25,65 (+18,88) pontos na
QBPDS-PT. De acordo com a literatura existente, os participantes reportaram neste
momento de avaliacdo um valor médio de intensidade de dor ligeiro (Krebs, Carey &
Weinberger, 2007) e um valor médio de incapacidade funcional baixo (Reneman et al.,

2002), apesar de se terem registado pontuacdes elevadas em ambos os instrumentos de
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avaliagcdo. Neste momento de avaliagdo, os valores obtidos na END variaram entre a
pontuagdo minima (0) e maxima (10) da escala, enquanto os valores registados na

QBPDS-PT variaram entre 1 e 76 pontos.

De acordo com os resultados apresentados no Quadro 9, mais de metade dos
participantes nao recorreu a medicacdo (84,3%) durante o periodo em que esteve a
realizar fisioterapia e, no que diz respeito a populagdo ativa, a maioria nao beneficiou de
baixa remunerada (54,9%), nem faltou ao trabalho devido a sua DL (51,0%) no ano
anterior a avaliagdo inicial. No entanto, os participantes que faltaram ao trabalho
referiram que um dos nimeros de faltas mais frequente foi superior a 3 vezes (7,8%) e

que o periodo de auséncia mais frequente foi superior a uma semana (7,8%).

Quadro 9 — Variaveis de caracterizagdo clinica. Distribuicdo de frequéncias absolutas e
relativas para as variaveis Recurso a Medicagdo, Absentismo, Numero e Duragdo das faltas ao
trabalho e Recurso a baixa remunerada devido a DL.

. . . . Frequéncia Frequéncia
1 1 1

Variavel/ Categorias da Variavel em analise Absoluta Relativa (%)
Recurso a Medicaciao

Sim 8 15,7%

Nao 43 84,3%
Total 51 100%
Absentismo devido a DL*

Sim 10 19,6%

Nio 26 51,0%
Missing itens 15 29,4%
Total 51 100%

66



Quadro 9 — Variaveis de caracterizacao clinica (cont.)

Varidvel/ Categorias da Varidvel em analise F;i)qsl;f:tc:a lfe;jl(tlilirin(c"i;: )
Numero de Faltas ao Trabalho por DL*
Nenhuma 26 51,0%
1 Falta 4 7,8%
2 Faltas 1 2,0%
3 Faltas 1 2,0%
Mais de 3 Faltas 4 7,8%
Missing itens 15 29,4%
Total 51 100%
Duracgao das Faltas ao Trabalho por DL*
0 Dias 26 51,0%
1 Dia 1 2,0%
2 Dias 1 2,0%
3 Dias 2 3,9%
1 Semana 2 3,9%
Mais de 1 Semana 4 7,8%
Missing itens 15 29,4%
Total 51 100%
Recurso a Baixa Remunerada devido a DL*
Sim 6 11,8%
Néo 28 54,9%
Missing itens 17 33,3%
Total 51 100%

Legenda: DL — Dor Lombar. * As questdes relativas ao absentismo laboral (devido a DL) sdo referentes
ao ano anterior a avaliacdo inicial.



4.3. Processo de Referenciacdo para a Fisioterapia e Subsistemas

de Satude utilizados pelos Participantes do Estudo

Os participantes deste estudo foram recrutados a partir de quatro locais diferentes,
entre os quais clinicas, hospitais e centros de fisioterapia, localizados na area de Leiria,

Castelo Branco e Viseu, onde se encontravam a realizar fisioterapia devido a DLC.

De acordo com os resultados apresentados no Quadro 10, a maioria dos
participantes (58,8%) procurou a fisioterapia autonomamente, sem referenciagdo prévia.
No que diz respeito a profissionais de saude, o médico de clinica geral e o médico fisiatra
foram os que referenciaram com maior frequéncia os participantes deste estudo para a
realizacdo de fisioterapia nos locais acima referidos, sendo que cada um destes elementos

foi responsavel pelo encaminhamento de 15,7% da amostra.

Quadro 10 - Caracterizacdo das entidades que referenciaram os utentes para a
fisioterapia. Distribuigdo de frequéncias absolutas e relativas.

Variavel/ Categorias da Variavel em analise F;(;qsl;f:tc;a lf:lz(tliliréan(c"i/i)
Referenciacio para a Fisioterapia
Auto Referenciacio 30 58,8%
Médico de Clinica Geral 8 15,7%
Fisiatra 8 15,7%
Outra situagdo (Médico Especialista em
Dot) 4 7,8%
Fisioterapeuta 1 2,0%
Total 51 100%
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No que diz respeito ao subsistema de saude, verificou-se que mais de metade dos
participantes do estudo, correspondente a 74,5% da amostra, recorreu a fisioterapia em
contexto privado. Os restantes individuos (25,5%) pertenciam a um subsistema de saude;

neste caso, todos eram beneficiarios do Servigo Nacional de Saude (Quadro 11).

Quadro 11 — Caracterizacdo dos Subsistemas de Saude utilizados pelos participantes do
estudo. Distribui¢do de frequéncias absolutas e relativas.

F vt F Aot
Variavel/ Categorias da Variavel em analise ;‘:)qsl;fl?t:a Re;:tlili;n(c"l/i )
Sistema de Satude
Sem subsistema (privado) 38 74,5%
Servico Nacional de Saude 13 25,5%
Total 51 100%

4.4. Episodio de Cuidados e Procedimentos/Modalidades

Terapéuticas realizados pelos Participantes do Estudo

No que concerne a intervengdo da Fisioterapia, em 74,5% dos participantes do
estudo esta decorreu por um periodo de tempo de 6 semanas (Quadro 12), com uma
frequéncia semanal média de 2,03(+0,405) vezes e um numero total médio de

12,39(£2,512) sessoes (Quadro 13).

Na sua maioria, em 96,0% da amostra, foram realizadas sessdes de fisioterapia
com a periodicidade de duas vezes por semana ¢ em 72,5% dos participantes estes

obtiveram alta da fisioterapia apds completarem 12 sessdes’.

7 N . . .
De acordo com os resultados, a moda calculada para a frequéncia da fisioterapia foi de 2 vezes por
semana e a moda obtida para o numero de sessoes foi de 12.
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Quadro 12 — Duracdo do Episodio de Cuidados. Distribuicdo de frequéncias absolutas e

relativas.
Variavel/ Categorias da Variavel em analise Frequéncia Frequéncia
g Absoluta Relativa (%)
Duracéo do Episédio de Cuidados
6 Semanas 38 74,5%
Superior a 6 Semanas (7 Semanas) 11 21,6%
Inferior a 6 Semanas 2 3,9%
Total 51 100%

Quadro 13 — Medidas de tendéncia central para as variaveis Frequéncia Semanal e Numero de
Sessoes de Fisioterapia.

Total Minimo Maximo Média Desvio Padrao
N.° Sessoes 51 4 25 12,43 2,36
Frequéncia 50 1 5 2,04 0,45

Semanal

Como foi referido anteriormente (Ver capitulo da Metodologia, ponto 3.4.3.), os
dados relativos a(s) tipologia(s) de tratamento em Fisioterapia realizada(s) aos
participantes no periodo imediatamente anterior a recolha de dados foram registados

quinzenalmente para as primeiras seis semanas de intervengao.

No Quadro 14 estdo apresentadas as percentagens referentes a cada modalidade de
tratamento para cada uma das quinzenas. De acordo a sua andlise, os exercicios
terapéuticos foram a modalidade terapéutica realizada com maior frequéncia nas trés
quinzenas de intervencao (53,8%; 68,0%; 77,0%), seguido da
educacgdo/informagao/aconselhamento (36,5%; 21,3% e 23,0%). Para além destas, a

terapia manual foi a terceira modalidade realizada com maior frequéncia, embora apenas

70



tenha sido aplicada na primeira e segunda quinzenas de intervengao (5,4%; 5,4%, 0%).

A par da terapia manual, a eletroterapia e o recurso a agentes fisicos e
modalidades mecanicas foram realizados na primeira e segunda quinzenas de
intervengdo, ainda que em pequena percentagem. A prescri¢do, aplicagdo e confegdo de
dispositivos, assim como o treino de retorno a atividade profissional foram utilizados
pontualmente na primeira e segunda quinzenas de intervengdo, respetivamente (Quadro

14).

Quadro 14 — Percentagem das diferentes modalidades de tratamento na primeira, segunda e
terceira quinzenas de intervengao.

Modalidades Terapéuticas Quinzena 1 Quinzena 2 Quinzena 3
Educagdo/Informag¢io/Aconselhamento 36,5% 21,3% 23,0%
Exercicios Terapéuticos 53,8% 68,0% 77,0%
Prescricao, aplicagdo, confegdo de 1.1% 0% 0%
dispositivos
Eletroterapia 1,1% 1,3% 0%
Terapia Manual 5,4% 5,4% 0%
Agentes Fisicos e modalidades mecanicas 2,1% 1,3% 0%
Treino de retorno a atividade profissional 0% 2,7% 0%
Outros procedimentos ndo farmacologicos 0% 0% 0%
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4.5. Curso Clinico da Dor Lombar Cronica nos seis meses apos a

alta da Fisioterapia

4.5.1. Curso Clinico da Intensidade da Dor

No primeiro momento de avaliagdo (TO) os participantes reportaram um valor
médio de intensidade de dor, medido através da END, de 3,33 (+2,60), cujos valores

variaram entre a pontuagdo maxima (10) e minima (0) da escala (Quadro 15).

No segundo momento de avaliacdo (T1), dois meses apos TO, registou-se um
ligeiro aumento da intensidade média da dor para 3,51 (£2,19), conforme se pode
verificar no Quadro 15, apesar de se ter verificado, relativamente a avaliacdo inicial, uma
diminui¢do do extremo maximo de intensidade de dor reportado pelos participantes de 10

para 8 pontos.

Quadro 15 — Medidas descritivas para a variavel dependente Intensidade da Dor nos diferentes
momentos de avaliacdo.

Instrumento de TO T1 T2 T3
Medida Média (£DP) Média (=DP) Média (+DP) Média (+DP)
END (0 - 10) 3,33(+2,60) 3,51(£2,19) 4,43(£2,65) 4,49(£2,43)

Legenda: END — Escala Numérica da Dor; DP — Desvio Padrio.

Quatro meses apos TO, no terceiro momento de avaliagdo (T2), a tendéncia
observada anteriormente manteve-se, tendo-se registado um aumento do valor médio da
intensidade da dor para 4,43 (£2,65) na END (Quadro 15), assim como um aumento do

valor maximo de dor reportado pelos participantes na referida escala em dois pontos.

O mesmo verificou-se no ultimo momento de avaliagdo (T3), seis meses apos a
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avaliag@o inicial. A pontua¢do média obtida na END (4,494+2,43) neste momento de
avaliagdo correspondeu ao valor médio de intensidade de dor mais elevado do estudo

(Quadro 15).

De acordo com os resultados obtidos, verificou-se um aumento progressivo da
intensidade média da dor, medida através da END, ao longo dos diferentes momentos de

avaliacdo.

4.5.2.  Curso Clinico da Incapacidade Funcional

No que diz respeito a variavel dependente incapacidade funcional, avaliada
através da QBPDS-PT, os participantes reportaram um valor médio de 25,65 (£18,88)
pontos no primeiro momento de avaliagdo (TO0), cujo valor minimo ¢ maximo foram de 1

e 76 pontos, respetivamente (Quadro 16).

No segundo momento de avaliagdo (T1), tal como pode ser observado no Quadro
16, registou-se uma ligeira diminui¢cdo do valor médio de incapacidade funcional para
23,47 (£16,78) pontos na QBPDS-PT. De igual forma, verificou-se uma diminui¢do do
valor maximo referido pelos participantes na referida escala em 11 pontos,

comparativamente com a avaliagdo inicial.

Quadro 16 — Medidas descritivas para a variavel dependente Incapacidade Funcional nos diferentes
momentos de avaliagdo.

Instrumento de TO T1 T2 T3
Medida Média (:DP)  Média (+DP) Média (+DP) Meédia (+DP)
QBPDS-PT

(0 — 100) 25,65(+18,88)  23,47(+16,78) 26,27(+19,60) 27,00(%21,20)

Legenda: QBPDS-PT — Quebec Back Pain Disability Scale, versdo portuguesa; DP- Desvio Padrao.

Ja no terceiro momento de avaliacdo (T2), contrariamente ao que se verificou em

T1, registou-se um aumento do nivel médio de incapacidade funcional para valores
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semelhantes aos obtidos na avaliacdo inicial (26,27+19,60), bem como um aumento da
pontuagdo maxima reportada pelos participantes na referida escala para valores

superiores aos iniciais (Quadro 16).

A semelhanga de T2, verificou-se um aumento do valor médio de incapacidade
funcional reportado pelos participantes do estudo no quarto momento de avaliagao (T3),
seis meses apos a avaliacdo inicial, para 27,00 (£21,20) pontos na QBPDS-PT (Quadro
16).

Assim, com exce¢do do segundo momento de avaliacdo (T1), registou-se uma
tendéncia para o aumento do nivel de incapacidade funcional, medido através da

QBPDS-PT, ao longo do periodo de tempo em estudo.

4.5.3. Curso Clinico da Perce¢cao de Mudanca ao Estado de
Saude

A percecao de mudanga ao estado de satde foi avaliada através da PGIC-PT. Para

esse efeito, foi solicitado aos participantes que respondessem a questao:

“Desde o final do tratamento de Fisioterapia, como é que descreve a mudan¢a

(se houve) nas limitacoes de atividade relativamente a sua dor lombar? .

Tendo por base a escala de classificagdo da PGIC-PT (referida no capitulo da
Metodologia, pagina 52), foi construido o Quadro 17, na qual estdo apresentadas as
frequéncias absolutas e relativas para cada momento de avaliagdo, de T1 a T3, as quais
permitem caracterizar a percecao de mudanga ao estado de saide da amostra ao longo do

tempo.

Através da sua observacao, verifica-se que a percentagem de participantes que
assinalaram a opg¢do 7 “Muito melhor, com uma melhoria consideravel que fez toda a
diferenga” na PGIC-PT decresceu grandemente na maioria dos momentos de avaliagdo,
tendo sido mais evidente entre T1 e T2 (Quadro 17). Para além disso, verificou-se que os

individuos cuja op¢do de resposta foi “1= Sem alteracdes (ou a condi¢do piorou)” na
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PGIC-PT constituiram uma percentagem relevante e crescente deste grupo ao longo do

tempo, tendo representado 37,2% e 54,9% da amostra total no terceiro e quarto

momentos de avaliagdo (T2 e T3), respetivamente (Quadro 17).

Quadro 17 — Caracterizagdo da variavel dependente Perce¢do de Mudanga ao Estado de Saude
em cada um dos momentos de avaliag@o. Distribuicdo de frequéncias absolutas e relativas para

cada momento de avaliagdo.

Instrumento de Medida/ To-1® Ti-12% 12137
Categorias da Variavel Fa (Fr%) Fa (Fr%) Fa (Fr%)
PGIC-PT
1 “Sem alteragdes/condi¢do piorou” 2 (3,9%) 19 (37,2%) 28 (54,9%)
2 “Quase na mesma” 8 (15,8%) 12 (23,5%) 12 (23,5%)
3 “Ligeiramente melhor” 7 (13,7%) 6 (11,8%) 3 (5,9%)
4 “Com algumas melhorias” 3 (5,9%) 2 (3,9%) 1(2,0%)
5 “Moderadamente melhor” 13 (25,5%) 6 (11,8%) 3 (5,9%)
6 “Melhor” 9 (17,6%) 5(9,8%) 2 (3,9%)
7 “Muito melhor” 9 (17,6%) 1(2,0%) 2 (3,9%)
Total 51 (100%) 51 (100%) 51 (100%)

Legenda: PGIC-PT — Patient Global Improvement of Change Scale, versao portuguesa; Fa — Frequéncia
Absoluta; Fr — Frequéncia Relativa; *Os dados relativos & perce¢do de mudanca ao estado de saude sdo
referentes ao periodo de tempo compreendido entre duas avaliagdes consecutivas (de TO a T1, de T1 a T2,

de T2 a T3).
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4.6. Recurso a Medicacao, Baixa Remunerada e aos Servicos de

Saude nos seis meses apds a alta da Fisioterapia

4.6.1. Recurso a Medicacao

De acordo com a analise do Quadro 18, a maioria dos participantes do estudo nao
recorreu a toma de medicacdo (relacionada com a DL) nos diferentes momentos de
avaliagdo [84,3% (T0); 62,7% (T1); 64,7% (T2); 56,9% (T3)]. Porém, a percentagem de
individuos que recorreu a este método nos momentos de avaliagdao T1, T2 e T3 foi mais
do dobro da obtida na avaliagdo inicial (T0). A excegdo do terceiro momento de
avaliagdo (T2), no qual existiu uma ligeira diminuicdo desta percentagem, o recurso a

medicagdo por DL apresentou uma tendéncia crescente ao longo do tempo.

Quadro 18 — Caracterizagdo da variavel Recurso a Medica¢do devido a DL em cada um dos momentos de
avaliagdo. Distribui¢do de frequéncias absolutas e relativas para cada momento de avaliag@o.

TO T1 T2 T3
Variavel/ Categorias
da Variavel
Fa (Fr%) Fa (Fr%) Fa (Fr%) Fa (Fr%)

Recurso a Medicacao

Sim 8 (15,7%) 19 (37,3%) 18 (35,3%) 22 (43,1%)

Nio 43 (84,3%) 32 (62,7%) 33(64,7%) 29 (56,9%)
Total 51 (100%) 51 (100%) 51 (100%) 51 (100%)

Legenda: Fa — Frequéncia Absoluta; Fr — Frequéncia Relativa.
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4.6.2. Recurso a Baixa Remunerada

Segundo os dados apresentados no Quadro 19, a maioria dos participantes (ativos)

deste estudo ndo recorreu a baixa remunerada (devido a DL) nos diferentes momentos de

avaliag@o; designadamente, no segundo e terceiro momentos de avaliagdo (T1 e T2), a

totalidade destes individuos ndo beneficiou deste servico, tendo mantido a sua atividade

laboral na integra nesse periodo de tempo.

O momento de avaliagdo no qual se registou uma maior percentagem de

individuos que recorreu a baixa remunerada foi o primeiro, em 11,8% da amostra. Assim,

com exce¢do do ultimo momento de avaliagcdo (T3), o recurso a baixa remunerada por

DL apresentou uma tendéncia decrescente ao longo do periodo de tempo em estudo.

Quadro 19 — Caracterizacdo da variavel Recurso a baixa remunerada devido a DL em cada um dos
momentos de avaliagdo. Distribuicdo de frequéncias absolutas e relativas para cada momento de

avaliagdo.
i TO* TO-T1* T1-T2* T2-T3*
Variavel/ Categorias
da Variavel
Fa (Fr%) Fa (Fr%) Fa (Fr%) Fa (Fr%)
Recurso a Baixa Remunerada
Sim 6 (11,8%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (2.0%)
Nao 28 (54,9%) 37 (72,5%) 37 (72,5%) 36 (70,6%)
Missing itens+ 17 (33,3%) 14 (27,5%) 14 (27,5%) 14 (27,5%)
Total 51 (100%) 51 (100%) 51 (100%) 51 (100%)

Legenda: Fa — Frequéncia Absoluta; Fr — Frequéncia Relativa; * Em TO os dados relativos a baixa remunerada
(devido a DL) sdo referentes ao ano anterior a avaliagdo inicial; nos restantes momentos de avaliagdo (T1, T2 e T3),

estes dados sao referentes ao més anterior a avaliacdo.

t De forma a minimizar o enviesamento dos resultados, apenas foram considerados os participantes ativos na analise
estatistica dos dados relativos a esta variavel. Os participantes que durante a realizagdo do estudo ndo se
encontravam a trabalhar por situacdo de desemprego, aposentagdo, ou por serem domésticos(as) foram considerados

missing itens.
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4.6.3. Recurso aos Servicos de Saude

Pela analise do Quadro 20 pode aferir-se que a maioria da amostra ndo recorreu
aos servigos de saude (devido a DL) nos diferentes momentos de avaliagdo (86,3%;

72,5%: 70,6%).

No entanto, registou-se um aumento da percentagem de individuos que
recorreram a este servigo ao longo dos seis meses de follow-up, de 13,7% no segundo
momento de avaliagdo (T1) para 27,5% e 29,4% no terceiro (T2) e quarto (T3) momentos

de avaliagdo, respetivamente.

Quadro 20 — Caracterizacdo da variavel Recurso aos Servigcos de Saude devido a DL em cada um
dos momentos de avaliac¢do. Distribui¢ao de frequéncias absolutas e relativas para cada momento
de avaliagdo.

TO-T1* T1-T2* T2-T3*
Variavel/ Categorias
da Variavel

Fa (Fr%) Fa (Fr%) Fa (Fr%)

Recurso aos Servicos de Saude
Sim 7 (13,7%) 14 (27,5%) 15 (29,4%)
Nio 44 (86,3%) 37 (72,5%) 36 (70,6%)
Total 51 (100%) 51 (100%) 51 (100%)

Legenda: Fa — Frequéncia Absoluta; Fr — Frequéncia Relativa.* Nos diferentes momentos de avaliagdo (T1,
T2 e T3) os dados relativos ao recurso aos servigos de saude sao referentes ao més anterior a avalia¢do.

Em sintese, os dados relativos as variaveis em estudo mostram uma tendéncia
geral para o aumento progressivo da intensidade média da dor e incapacidade funcional, a
par duma diminui¢do consideravel da percecdo de melhoria clinica, nos seis meses

subsequentes a realizacdo de Fisioterapia, nos individuos com DLC de origem nao
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especifica (Figura 7).

Paralelamente, os dados relativos ao recurso a medicacdo ¢ servigos de saude
demonstram um aumento da procura destas estratégias ao longo do periodo de tempo em
estudo. Das variaveis analisadas, apenas a baixa remunerada apresentou de forma global

uma tendéncia decrescente no mesmo periodo de tempo (Figura 7).
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END (0-10)*

QBPDS-PT
(0-100)*

Opcao de Resposta
(1) PGICS-PT

Recurso a
Medicacio

Recurso aos
Servicos Saude

Recurso a Baixa
Remunerada

L 3,33(+2,60)

L 25,65(+18,88)

3,51(22,19)

23,47(+16,78)

4,43(£2,65)

26,27(+19,60)

4,49(+2,43)

S SO S ) B

27,00(+21,20) |

Figura 7 — Esquema ilustrativo da evolugdo das varidveis em estudo ao longo dos diferentes momentos de avaliagao.

Legenda: *Os valores apresentados para a variavel intensidade da dor (END) e incapacidade funcional (QBPDS-PT) dizem respeito a média e desvio padrio.
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4.7. Comparacio das medidas de outcome no periodo de seis

meses apos a realizacio de Fisioterapia

Ap6s ter sido realizada a caracterizagdo do curso clinico, procedeu-se ao estudo
das diferencas ao nivel da intensidade da dor e incapacidade funcional reportadas pelos
participantes na amostra, durante o periodo de seis meses apds a realizagdo de

Fisioterapia, conforme estabelecido na questao de investigacao 1.2. do presente estudo.

4.7.1. Estudo da Normalidade das Variaveis

De forma a determinar qual a abordagem estatistica — paramétrica ou nao
paramétrica — a utilizar no tratamento dos dados, procedeu-se em primeiro lugar ao
estudo da normalidade® das variaveis intensidade de dor e incapacidade funcional,
resultante da diferenca entre os momentos de avaliacdo: TO (avaliacao inicial), T1 (2
meses apoOs a avaliagdo inicial), T2 (4 meses apos a avaliagdo inicial) e T3 (6 meses
apods a avaliacdo inicial). Para esse efeito recorreu-se ao teste de Kolmogorov-Smirnov,

dado que a amostra em estudo era composta por mais de 50 individuos (Mar6co, 2010).

De acordo com a analise do Quadro 21, todas as diferengas entre os momentos
de avaliacdo apresentam um nivel de significancia inferior a 0,05 para a variavel
intensidade da dor, avaliada através da END, o que indica que a sua distribui¢do ndo ¢
normal. Desta forma, esta varidvel ndo reline os pressupostos necessarios para a

aplicacdo de um teste estatistico paramétrico.

¥ Os resultados dos testes estatisticos realizados com o programa estatistico PASW Statistics, versio 20.0,
relativos a Normalidade das variaveis estdo apresentados na integra no Apéndice C.
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Quadro 21 — Resultados do teste de Kolmogorov-Smirnov relativamente a normalidade da
variavel intensidade da dor.

END END END END END END

Instrumento de Medida vy 1) (13.71)  (T3-T2) (T2-T0) (T2-T1) (T1-T0)

Estatistica
Intensidade de Teste 0,138 0,143 0,177 0,131 0,127 0,155
da dor
(END) Valor p 0,017 0,010 0,000 0,029 0,040 0,004

Legenda: END — Escala Numérica da Dor.

O mesmo se verifica para a varidvel incapacidade funcional, medida através da
QBPDS-PT, uma vez que os resultados apresentados no Quadro 22 revelam que a sua
distribuicao ndo é normal em metade das diferencas entre os momentos de avaliacao

(p<0,05).

Quadro 22 — Resultados do teste de Kolmogorov-Smirnov relativamente a normalidade da
variavel incapacidade funcional.

QBPDS- QBPDS- QBPDS- QBPDS- QBPDS- QBPDS-

Instrumento de Medida PT PT PT (T3- PT (T2- PT PT
(T3-T0)  (T3-T1) T2) T0) (T2-T1)  (T1-TO)
Estatistica
Incapacidade 0,147 0,113 0,128 0,166 0,087 0,100

. de Teste
Funcional

(QBPDS-PT) Valor p* 0,008 0,113 0,037 0,001 0,200 0,200

Legenda: QBPDS-PT — Quebec Back Pain Disability Scale, versdo portuguesa.
*De forma a facilitar a leitura e interpretagdo dos resultados, os valores estatisticamente significativos
estdo destacados a negrito.

Uma vez que ndo se verificou o pressuposto da normalidade em ambas as
varidveis, optou-se por utilizar um teste ndo paramétrico. Assim, com o objetivo de se
verificar a significancia estatistica das diferencas intra-sujeitos ao nivel da intensidade

da dor e da incapacidade funcional, nos diferentes momentos de avaliagdo, utilizou-se a
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ANOVA de Friedman, que ¢ um teste ndo paramétrico que visa comparar duas ou mais
populagdes, de onde foram extraidas amostras emparelhadas, em que a variavel em

estudo €, pelo menos, ordinal (Mardco, 2010).

4.7.2. Diferencas intra-sujeitos nos diferentes momentos de

avaliacao

Os resultados obtidos através do teste de Friedman para a variavel intensidade da
dor’ mostram um valor de p=0,000 (para uma estatistica de teste X°= 22,6), o que
permite concluir que as alteragdes ocorridas nas pontuagdes nos varios momentos de

avaliacdo sdo estatisticamente significativas (Quadro 23).

Quadro 23 — Resultados do Teste de Friedman para os diferentes momentos de avaliagdo da
variavel intensidade da dor.

Estatistica do Teste T0 T1 T2 T3
X? Valor p* Mediana Mediana Mediana Mediana
22,6 0,000 3,00 3,00 4,00 4,00

Legenda: DP — Desvio Padréo.
*De forma a facilitar a leitura e interpretacdo dos resultados, os valores estatisticamente significativos
estdo destacados a negrito.

Com o objetivo de verificar quais os pares de médias das ordens que diferem
significativamente entre si, efetuou-se uma andlise Post-hoc com corre¢do de

Bonferroni para comparagdes multiplas (Quadro 24).

? Os resultados dos testes estatisticos realizados com o programa estatistico PASW Statistics, versao 20.0,

relativos ao Teste de Friedman para a variavel intensidade da dor estdo apresentados na integra no
Apéndice D.
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Quadro 24 — Resultados do Teste de Friedman para a diferenca dos pares de médias das

ordens da variavel intensidade da dor.

Momentos de avaliacio E(is(t)a’:f:;iza Plj(li.igo Valor p (A\;:ls::(fo)
T1-TO -0,255 0,256 0,319 1,000
T2-T0 -0,873 0,256 0,001 0,004*
T3-T0 -0,912 0,256 0,000 0,002*
T2-T1 -0,618 0,256 0,016 0,094
T3-T1 -0,657 0,256 0,010 0,061
T2-T3 -0,039 0,256 0,878 1,000

Legenda: *Valor estatisticamente significativo com p <0.005

Os resultados mostram que na maioria dos pares de ordens de médias ndo se

observam diferengas estatisticamente significativas. Pela analise do Quadro 24 pode

aferir-se que apenas existiram diferengas estatisticamente significativas entre a

avaliacdo inicial (T0) (Mdn = 3,0) e o terceiro momento de avaliagdo (T2) (Mdn = 4,0)

(p=0,004) e entre a avaliagdo inicial (T0) (Mdn = 3,0) e o quarto momento de avaliagdo

(T3) (Mdn = 4,0) (p=0,002).

Os resultados obtidos através do teste de Friedman para a variavel incapacidade

funcional'® mostram um valor de p=0,471 (para uma estatistica de teste X’= 2,6), 0 que

permite concluir que as alteracdes ocorridas nas pontuagdes nos varios momentos de

avaliacdo ndo sdo estatisticamente significativas (Quadro 25).

19 Os resultados dos testes estatisticos realizados com o programa estatistico PASW Statistics, versdo 20.0,
relativos ao Teste de Friedman para a variavel incapacidade funcional estdo apresentados na integra no

Apéndice E.
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Quadro 25 — Resultados do Teste de Friedman para os diferentes momentos de avaliagdo da variavel
incapacidade funcional.

Estatistica do Teste TO T1 T2 T3
X? Valor p Mediana Mediana Mediana Mediana
2,6 0,471 22,00 21,00 25,00 23,00

Legenda: DP — Desvio Padrao.

4.8. Associacio entre as medidas de outcome, seis meses apos a
realizacio de Fisioterapia e o nivel de intensidade da dor e

incapacidade funcional reportados na baseline

Para estudarmos a relagdo entre os niveis de intensidade de dor e incapacidade
funcional reportados pelos participantes apos o término da Fisioterapia com os niveis de
intensidade de dor e incapacidade funcional reportados pelos mesmos seis meses apos
esta intervengdo, recorremos as medidas de associagdo (Coeficiente de Correlagdao de
Spearman)'’, que possibilitam quantificar a intensidade e a dire¢do da associagio entre

as variaveis em estudo.

A andlise das correlagdes (Quadro 26) permite-nos verificar que no momento de
avaliacdo inicial (TO) se verifica uma associacdo estatisticamente significativa, forte e
positiva, entre as variaveis Intensidade da Dor e Incapacidade Funcional, considerando

Rs = 0,626, p<0,01.

11 i . e . ~

Os resultados dos testes estatisticos realizados com o programa estatistico PASW Statistics, versdo
20.0, relativos a correlagdo entre as variaveis incapacidade funcional e intensidade da dor nos momentos
de avaliagdo inicial e final encontram-se no Apéndice F.
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Quadro 26 — Coeficiente de Correlagdo (Valor p bi-caudal). Associagdo entre as variaveis
incapacidade funcional e intensidade da dor nos momentos de avaliagdo inicial (TO) e final (T3).

Incapacidade Intensidade Incapacidade
Funcional (T0) Dor (T3) Funcional (T3)
Intensidade
0,626** 0,641** 0,774%**
Dor (TO0)
Incapacidade s ok
Funcional (T0) 1,000 0,774 0,713

Legenda: **p< 0,01

Seis meses apos o final da interven¢do em fisioterapia, observa-se uma
associagdo estatisticamente significativa, forte e positiva, entre a “intensidade da dor”
(Rs = 0,641, p<0,01) e “incapacidade funcional” (Rs = 0,774, p< 0,01) e a “intensidade
da dor” reportada na baseline. Da mesma forma, observa-se uma associacao
estatisticamente significativa, forte e positiva, entre a “intensidade da dor” (Rs = 0,774,
p<0,01) e “incapacidade funcional” (Rs = 0,713, p< 0,01) reportadas aos seis meses ¢ a

“incapacidade funcional” reportada na baseline.

Os resultados apresentados confirmam que na baseline (T0), quanto maior o
nivel de “intensidade da dor” maior o nivel de “incapacidade funcional”. Da mesma
forma, quanto maior o nivel de “intensidade da dor” e de “incapacidade funcional” na
baseline, maior o nivel de intensidade da dor” e de “incapacidade funcional” observado

aos seis meses apoOs o término da Fisioterapia (T3).

4.9. Trajetorias de Dor no periodo de seis meses apos a realizaciao

de Fisioterapia

O segundo objetivo deste estudo pretendia explorar a existéncia de diferentes
trajetorias de curso clinico da DLC relativamente as medidas de resultado acima
referidas e verificar se estas se encontram associadas aos fatores de bom/mau

prognostico reportados na literatura.
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4.9.1. Analise e Definicido das Trajectorias de Dor

De acordo com as categorias estabelecidas na literatura, os individuos cuja
pontuacdo esteve compreendida entre 0 e 3 pontos na END foram incluidos no grupo
“Dor Minima” (Grupo 1), aqueles cuja pontuagdo esteve compreendida entre 4 ¢ 6
pontos na END foram incluidos no grupo “Dor Moderada” (Grupo 2) e os que
reportaram uma pontuagdo entre 7 ¢ 10 na mesma escala foram incluidos no grupo “Dor
Severa” (Grupo 3) (Krebs, Carey & Weinberger (2007). Assim, no momento de
avaliacdo inicial (TO), 29 participantes foram classificados como tendo terminado a
interven¢do da fisioterapia com uma dor minima, 16 com dor moderada e 6 com dor

severa (Quadro 27).

De seguida, examinaram-se as trajetorias individuais de todos os participantes de
forma a identificar trajectérias semelhantes e diferentes. Através desta andlise, foi
possivel identificar participantes que permaneceram no mesmo grupo € participantes
que transitaram entre grupos, ao longo dos seis meses de follow-up. O Quadro 27
apresenta os resultados relativos ao nimero de participantes em cada grupo, ¢ em cada

um dos momentos de avaliacdo, tendo como base a categorizagao definida.

Considerando os grupos estabelecidos, os resultados mostram que:

Grupo 1: Dor minima (0-3 END)

Dos 29 participantes que concluiram a Fisioterapia no Grupo 1, apenas 11 se
mantiveram nesse grupo ao longo dos seis meses. Ao fim desse periodo, os restantes 18

participantes:

= 7 flutuaram entre categorias (grupos) nos momentos de avaliagdo intermédia (T1
e T2) mas ao final de seis meses encontravam-se no grupo 1 (1 deles flutuou

entre minima e severa e 6 entre a categoria minima e moderada);

* 11 transitaram de grupo. 10 transitaram do grupo 1 para o 2 ao final de seis
meses (8 a reportarem mais do que uma vez o subgrupo 2) e 1 transitou do grupo

1 para o grupo 3 no mesmo periodo de tempo.

Assim, no final do periodo de seis meses (T3) o grupo 1 terminou com 21

participantes (11 estaveis, 7 flutuantes e 3 que transitaram do grupo 2), face aos 29
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iniciais (TO).

Quadro 27 — Evolugao dos participantes do estudo nos seis meses subsequentes a realizagdo de
fisioterapia quanto a intensidade da dor, tendo como base a categorizagdo definida na literatura.

Transicao entre

%
Grupos TO Grupos T1 T2 T3
Dor Minima 22 16 18
Dor Minima
0-3) 29 Dor Moderada 7 11 10
Dor Severa 0 2 1
Dor Minima 5 1 3
Dor Moderada
16 Dor Moderada 8 9 9
(4-6)
Dor Severa 3 6 4
Dor Minima 2 2 0
Dor Severa
6 Dor Moderada 1 0 1
(7-10)
Dor Severa 3 4 5
Dor Minima 29 19 21
Total+ 51 Dor Moderada 16 20 20
Dor Severa 6 12 10

Legenda: *De acordo com a categorizagdo proposta por Krebs, Carey & Weinberger (2007), os
participantes do estudo (n=51) foram subdivididos em grupos de acordo com o valor de intensidade de
dor (END) que reportaram nos diferentes momentos de avaliagdo.

+Esta linha pretende mostrar a evoluga@o do total de participantes em cada categoria para os momentos de
avaliacdo de T1 aT3.

Grupo 2: Dor moderada (4-6 END)

Dos 16 participantes que concluiram a Fisioterapia no Grupo 2 (END 4-6),
apenas 3 se mantiveram nesse grupo ao longo dos seis meses. Ao fim desse periodo de

tempo, os restantes 13 participantes:

= 6 flutuaram entre categorias (grupos) nos momentos de avaliagao intermédia (T1

e T2) mas ao final de seis meses mantiveram-se no grupo 2 (4 deles flutuaram
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entre as categorias moderada e severa e 2 entre as categorias moderada e
minima);
= 7 transitaram de grupo. 4 transitaram do grupo 2 para o grupo 3 e 3 transitaram

do grupo 2 para o grupo 1.

Assim, no final do periodo de seis meses (T3) o grupo 2 terminou com 20
participantes (3 estaveis, 6 flutuantes e 10 que transitaram do grupo 1 e 1 que transitou

do grupo 3), face aos 16 iniciais (T0).

Grupo 3: Dor Severa (7-10 END)

Dos 6 participantes que concluiram a Fisioterapia no Grupo 3 (END 7-10),
apenas 2 se mantiveram nesse grupo ao longo dos seis meses. Ao fim desse periodo de

tempo, os restantes 4 participantes:

= 3 flutuaram entre categorias (grupos) nos momentos de avalia¢do intermédia (T1
e T2) mas ao final de seis meses mantiveram-se no grupo 3 (1 flutuou entre as

categorias severa e moderada e 2 entre as categorias severa € minima);
= [ transitou do grupo 3 para o grupo 2.

Assim, no final do periodo de seis meses (T3) o grupo 3 terminou com 10
participantes (2 estaveis, 3 flutuantes e 1 que transitou do grupo 1 e 4 que transitaram do

grupo 2), face aos 6 iniciais (TO).

Em sintese, e face aos resultados obtidos, definiram-se trés trajetdrias distintas:

1. “Trajetoria Estavel” (16 participantes)

Utentes que se mantiveram no mesmo grupo ao longo dos seis meses. Neste
grupo podem existir flutuagdes ao nivel da intensidade da dor mas a sua amplitude ndo ¢
suficiente para que o utente transite de grupo. Deste grupo fazem parte:

* 11 participantes do Grupo 1, que se mantiveram estaveis com niveis baixos de

intensidade da dor;

= 3 participantes do Grupo 2, que se mantiveram estaveis com niveis moderados

de intensidade da dor.
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= 2 participantes do Grupo 3, que se mantiveram estaveis com nivel severo de

intensidade da dor.

2. “Trajetdria Flutuante” (16 participantes)
Utentes cuja intensidade da dor flutua entre grupos mas que ao final de seis
meses se mantém no mesmo grupo. Este grupo inclui:
= 7 participantes do Grupo 1 (Dor Minima): 6 flutuaram entre a intensidade de dor

minima e moderada e 1 entre a minima e a severa;

= 6 participantes do Grupo 2 (Dor Moderada): 2 flutuaram entre a intensidade de

dor moderada e minima e 4 entre a moderada e a severa;

» 3 participantes do Grupo 3 (Dor Severa): 1 deles flutuou entre a intensidade de

dor severa e moderada e 2 entre a severa € a minima;

3. “Trajetoria Evolutiva” (19 participantes)
Utentes cuja intensidade da dor os fez transitar de grupo ao final de seis meses.

Destes, 15 pioraram e 4 melhoraram. Este grupo inclui:

e 11 participantes do Grupo 1 (Dor Minima): 10 transitaram do grupo 1 parao 2 e
1 passou do grupo 1 para o grupo 3;
e 7 participantes do Grupo 2 (Dor Moderada): 4 transitaram do grupo 2 para o

grupo 3 e 3 transitaram do grupo do 2 para o grupo 1;

e 1 participante do Grupo 3 (Dor Severa): 1 participante transitou do grupo 3 para

0 grupo 2.

No Quadro 28 sdo apresentados os valores da mediana para as variaveis
intensidade da dor e incapacidade funcional em cada um dos momentos de avaliagdo

para cada tipo de trajetéria definida (estavel, flutuante e evolutiva).
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Quadro 28 — Mediana das variaveis Intensidade da Dor ¢ Incapacidade Funcional para cada
uma das trajetorias nos diferentes momentos de avaliagdo (de TO a T3).

Tipos de
Trajetoria/Variavel END TO END T1 END T2 END T3
Trajetéria Estavel 3,5 4,5 5,0 5,0
Trajetoria Flutuante 2,0 3,0 3,5 3,5
Trajetoria Evolutiva 3,0 3,0 5,0 4,0
Tipos de QBPDS-PT  QBPDS-PT  QBPDS-PT QBPDS-PT
Trajetoria/Variavel TO T1 T2 T3
Trajetéria Estdavel 25,00 26,50 25,00 25,00
Trajetoria Flutuante 20,00 16,00 20,50 16,00
Trajetéria Evolutiva 28,00 26,00 25,00 28,00

Legenda: END — Escala Numérica da Dor; QBPDS-PT — Quebec Back Pain Disability Scale, versdo
portuguesa.

4.9.2. Associacdo entre as variaveis sociodemograficas e

clinicas e as diferentes trajetorias de dor

As diferentes trajetorias de dor foram posteriormente examinadas em termos da
sua associagdo com potenciais fatores de progndstico. Pretendeu-se verificar se as
diferentes trajetérias de dor eram dependentes das variaveis sociodemograficas e
clinicas. Para efeitos desta andlise, ¢ dado o numero limitado de participantes na
amostra, procedeu-se a agregagdo destas varidveis em duas categorias: Habilitagdes
Literarias (Ensino Primario e Basico; Ensino Secundario e Superior); Situagdo
Profissional (Ativo e Nao ativo); IMC (Peso normal e Excesso de peso); e Duragdo da
Dor (Inferior a 24 meses e Igual ou superior a 24 meses). A varidvel Idade foi
dictomizada em dois grupos de acordo com a mediana das idades dos participantes do

estudo (Inferior a 52 anos e Igual ou superior a 52 anos).

Conforme se pode observar pelos dados do Quadro 29, nao foram encontradas

diferencas estatisticamente significativas entre géneros (p= 0,470), quanto a idade (p=
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0,573) e em relagdo a situagdo profissional (p= 0,187). No entanto, constata-se que as

diferentes trajetorias se encontram associadas de forma significativa ao nivel de

escolaridade (p=0,001) 2.

Quadro 29 — Distribuicdo de frequéncias absolutas para as variaveis Idade, Género, Habilitagoes
Literdrias e Situacdo profissional para cada uma das trajetorias e a associagdo entre estas variaveis

e as trajetorias de dor.

Trajetoria de Dor

Variaveis
Sociodemograficas* i i i i
Trajetoria Estavel Trajetoria Flutuante  Trajetoria Evolutiva
Idade (Grupo etario)
<52 Anos 6 6 10
=52 Anos 10 10 9
Total 16 16 19
p=0,573
Género
Masculino 4 7 8
Feminino 12 9 11
Total 16 16 19
p=0,470
Habilitacoes Literarias
Primario e Basico 15 7 7
Secundario e Superior 1 9 12
Total 16 16 19
p= 0,001
Situacao Profissional
Ativo 9 11 17
Nao Ativo 5 5 2
Total 14 16 19
p=0,187

*De forma a facilitar a leitura e interpretacdo dos resultados, os valores estatisticamente significativos estdo
destacados a negrito (p< 0,05).

12" Os resultados dos testes estatisticos realizados com o programa estatistico PASW Statistics, versio
20.0, relativos a associagdo entre as variaveis sociodemograficas e clinicas e as diferentes trajetorias de
dor encontram-se no Apéndice G.
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Importa referir que nas habilitagdes literarias ndo se verificaram todos os
pressupostos para a realizacao deste teste (N> 20; todas as frequéncias superiores a 1;
pelo menos 80% das frequéncias > 5) (Mardco, 2010). Este aspeto retira rigor a analise

pelo teste do Qui-quadrado pelo que os resultados devem ser analisados com precaucao.

Relativamente as variaveis clinicas nao foram encontradas diferengas
estatisticamente significativas no IMC (p=0,844), localizagdo da dor (p= 0,280), ou
quanto a toma de medicagdo (p= 0,256) (Quadro 30). No entanto, constata-se que as
diferentes trajetdrias se encontram associadas de forma significativa a duracdo da dor
(p=0,013), ao recurso a medicacao em todos os momentos de follow-up [p=0,017 (TO-
T1); p=0,043 (T1-T2); p=0,035 (T2-T3)] e ao recurso aos servicos de saude, entre o
segundo (T1) e o terceiro (T2) momentos de avaliagdo (p=0,050) (Quadro 31).

Da mesma forma que ocorreu para as varidveis sociodemograficas, ¢ importante
referir que também na varidvel duragdo da dor ndo se verificaram todos os pressupostos
para a realizacdo deste teste (N> 20; todas as frequéncias superiores a 1; pelo menos
80% das frequéncias > 5) (Mardco, 2010). Este aspeto retira rigor a analise pelo teste do

Qui-quadrado pelo que os resultados devem ser analisados com precaucao.
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Quadro 30 — Distribuicdo de frequéncias absolutas para as variaveis IMC, Duragdo e Localizagdo
da DL e Recurso a Medicagdo (TO) para cada uma das trajetorias ¢ a associa¢do entre estas
variaveis e as trajetorias de dor.

Tipos de Trajetoria de Dor

Variaveis
Sociodemograficas*
Trajetoria Estavel Trajetoria Flutuante Trajetoria Evolutiva

IMC

Peso Normal 3 3 5

Excesso de Peso 12 13 14

Total 15 16 19

p=10,844

Duracao da DL

< 24 Meses 0 5 1

=24 Meses 16 11 18
Total 16 16 19
p= 0,013

Dor Referida

Sim 9 10 7

Nio 7 6 12
Total 16 16 19
p=10,280

Recurso a Medicagao

(T0)

Sim 4 3 1

Niao 12 13 18
Total 16 16 19
p=10,256

Legenda: DL — Dor Lombar. *De forma a facilitar a leitura e interpretacdo dos resultados, os valores
estatisticamente significativos estdo destacados a negrito (p< 0,05).
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Quadro 31 — Distribuicdo de frequéncias absolutas para as variaveis Recurso aos Servigos de
Satide e Recurso a Medicagdo para cada um dos momentos de follow-up e para cada uma das
trajetorias e a associagdo entre estas variaveis e as trajetdrias de dor.

Tipos de Trajetéria de Dor
Variaveis

Sociodemograficas* L. ) L. L. .
Trajetoria Estavel Trajetoria Flutuante Trajetoria Evolutiva

Recurso aos Servicos de
Saude (T0-T1)

Sim 3 1 3
Néo 13 15 16
Total 16 16 19
p=0,559

Recurso aos Servicos de
Saude (T1-T2)

Sim 8 3 3
Niao 8 13 16
Total 16 16 19
p= 0,050

Recurso aos Servicos de
Saude (T2-T3)

Sim 6 4 5
Nao 10 12 14
Total 16 16 19
p= 0,690

Recurso a medicacao

(T0-T1)

Sim 10 6 3
Nao 6 10 16
Total 16 16 19
p=0,017

Recurso a medicacao

(T1-T2)

Sim 9 6 3
Nao 7 10 16
Total 16 16 19
p= 0,043

95



Quadro 31 — Distribuicdo de frequéncias absolutas para as variaveis Recurso aos Servigos de
Satide e Recurso a Medicagdo para cada um dos momentos de follow-up e para cada uma das
trajetorias e a associagdo entre estas variaveis e as trajetérias de dor (cont.)

Tipos de Trajetéria de Dor
Variaveis

Sociodemograficas* L. ) L. L. .
Trajetoria Estavel Trajetoria Flutuante Trajetoria Evolutiva

Recurso a medicacao

(T2-T3)

Sim 11 6 5
Nio 5 10 14
Total 16 16 19
p= 0,035

*De forma a facilitar a leitura e interpretacdo dos resultados, os valores estatisticamente significativos estdo
destacados a negrito (p< 0,05).

Relativamente as variaveis continuas, recolhidas na baseline, observaram-se
associacOes estatisticamente significativas, fortes e positivas, entre as varidveis
Intensidade da Dor e Incapacidade Funcional e as mesmas varidveis em cada um dos

grupos com diferentes trajetdrias de dor (Quadro 32).

\

No Grupo respeitante a “Trajetoria Estavel” observaram-se associagdes
estatisticamente significativas, fortes e positivas, entre as variaveis Intensidade da Dor e
Incapacidade Funcional na baseline e as mesmas variaveis recolhidas aos quatro e seis

meses apods o término da Fisioterapia (Quadro 32).

Tabela 32 — Cocficiente de Correlagao (Valor p bi-caudal). Associacdo entre as varidveis
Intensidade da dor e Incapacidade Funcional no momento de avaliagdo inicial (T0) e aos 4 (T2)
e 6 meses (T3) apOs essa avaliag@o para cada grupo de trajetoria de dor.

Tipos de _ Intensidade Dor Incapacidade Funcional
/Rt Baseline (T0)
Trajetoria
T2 T3 T2 T3
Intensidade Dor 0,604* 0,737** 0,586* 0,516*
Estavel
Incapacidade 0,588%  0,663**  0847%%  0,793%*
Funcional
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Intensidade Dor 0,395 0,660** 0,338 0,634%**

Flutuante
Incapacidade 0,247 0,388 0,371 0,557*
Funcional
Intensidade Dor 0,621** 0,480%* 0,487* 0,556*
Evolutiva
IncapaFldade 0,431 0,351 0,698%* 0,689%*
Funcional

Legenda: *p< 0,05; **p< 0,01

No Grupo referente a “Trajetoria Flutuante” observou-se uma associagao
estatisticamente significativa, forte e significativa, entre a Intensidade da Dor inicial
(TO) e a Intensidade da Dor e a Incapacidade Funcional reportadas seis meses depois,
bem como uma associagdo estatisticamente significativa, forte e positiva, entre a
Incapacidade Funcional na baseline e a mesma variavel reportada seis meses depois

(Quadro 32).

Por fim, no Grupo relativo a “Trajetoria Evolutiva” observou-se uma associagao
estatisticamente significativa, forte e positiva, entre a Intensidade da Dor na baseline ¢ a
Intensidade da Dor e Incapacidade Funcional reportadas quatro e seis meses apds o
término da Fisioterapia. Da mesma forma, observou-se uma associagdo estatisticamente
significativa, forte e positiva, entre a Incapacidade Funcional na baseline e a

Incapacidade Funcional reportada quatro e seis meses depois nesse grupo (Quadro 32).

Em suma, os resultados indicam que, independentemente da trajetoria ou
percurso identificado, quanto maior o nivel de “Intensidade da Dor” na baseline, maior
a Intensidade da Dor e Incapacidade Funcional reportada aos quatro e seis meses (a
excecdo da intensidade da dor e incapacidade funcional reportadas aos quatro meses
para o grupo referente a trajetdria flutuante). Quanto ao nivel de “Incapacidade
Funcional” reportado na baseline, este esta particularmente associado a incapacidade

funcional reportada aos seis meses.
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4.10. Comparacio dos Grupos de dor reportada a data de alta no Curso

Clinico da intensidade da dor e da incapacidade funcional

Por ultimo e com base na categorizacdo da intensidade da dor a data de alta
da fisioterapia (TO0) (variavel independente) procurou-se determinar se existiam
diferengas estatisticamente significativas entre as distribui¢des dos trés grupos criados,
ao nivel da intensidade da dor e da incapacidade funcional (variaveis dependentes) aos

quatro (T2) e seis meses (T3) apos a alta (3" questao de investigacao).

Os resultados obtidos através do teste de Kruskal-Wallis "> mostram que houve
diferencgas estatisticamente significativas na pontuacdo na END (intensidade da dor)
entre os diferentes grupos, aos quatro (T2) e aos seis meses (T3) apds o término da

Fisioterapia (X2= 13,668, p=0,001 e X2=2O,043, p=0,001, respetivamente) (Quadro 33).

Quadro 33 — Resultados do Teste de Kruskal-Wallis para avaliacdo da variavel Infensidade
da Dor (END) aos quatro (T2) e seis meses (T3) apds a avaliagdo inicial.

Estatistica do Teste Mediana Grupos
Follow-up
2 * Minima Moderada Severa
X Valorp (0-3) (4-6) (7-10)
4 Meses 13,668 0,001 3,0 6,0 8,0
(TZ) 2 b b 2 >
O Meses 0043 0,001 3,0 6,0 8,0
(T3) 9 b 2 2 b

*De forma a facilitar a leitura e interpretagdo dos resultados, os valores estatisticamente significativos
estdo destacados a negrito.

Aos quatro meses (T2), a andlise Post-hoc revelou diferengas estatisticamente
significativas nas pontuacdes da END entre o Grupo 1 - Dor Minima (Mdn = 3,0) ¢ o
Grupo 2 - Dor Moderada (Mdn = 6,0) (p = 0,004) e entre o Grupo 1 - Dor Minima (Mdn
= 3,0) e o Grupo 3 - Dor Severa (Mdn = 8,0) (p = 0,029) (Quadro 34), sendo que no

Grupo 1 se observam os menores niveis de intensidade da dor. Aos seis meses

1 , . . PR . . ~
3 Os resultados dos testes estatisticos realizados com o programa estatistico PASW Statistics, versao
20.0, relativos ao Teste de Kruskal-Wallis encontram-se no Apéndice H.
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observaram-se as mesmas diferencas, estatisticamente significativas, com os grupos a

manterem o mesmo valor para as medianas (Quadro 34).

Quadro 34 — Resultados do Teste de Kruskall- Wallis para a analise post-hoc com correcgao de
Bonferroni para a variavel Intensidade da Dor, aos quatro (T2) e seis meses (T3) apds o término
da Fisioterapia.

Estatistica Erro  Valor Valor p*
Follow-up Grupos do Teste ~
7 Padrio p (Ajustado)
Dor Minima (0-3)-Dor Moderada (4-6) -14,683 4,593 0,001 0,004
4 %;S)QS Dor Minima (0-3)- Dor Severa (7-10) 17,121 6,614 0,010 0,029
Dor Moderada (4-6)- Dor Severa (7-10) 2,438 7,060 0,730 1,000
Dor Minima (0-3)- Dor Moderada (4-6) -14,202 4,585 0,002 0,006
6 Meses
Dor Minima (0-3)- Dor Severa (7-10) -25,733 6,603 0,000 0,000
(T3)

Dor Moderada (4-6)- Dor Severa (7-10) -11,531 7,048 0,102 0,305

*De forma a facilitar a leitura e interpretacdo dos resultados, os valores estatisticamente significativos
estdo destacados a negrito.

Relativamente a incapacidade funcional reportada as quatro (T2) e seis meses
(T3) apos o término da Fisioterapia, os resultados obtidos mostram que houve
diferengas estatisticamente significativas na pontuacdo da QBPDS-PT entre os
diferentes grupos (X°=7,824, p=0,020, ¢ X*=14,447, p=0,001, respetivamente) (Quadro
35).

Quadro 35 — Resultados do Teste de Kruskal-Wallis para avaliagdo da variavel Incapacidade
Funcional (QBPDS-PT) aos quatro (T2) e seis meses (T3) apos a avaliagdo inicial.

Estatistica do Teste Mediana Grupos
Follow-up
Minima Moderada Severa
2 *
X VL (0-3) (4-6) (7-10)
4 Meses
(T2) 7,824 0,020 17,0 34,0 33,0
6 Meses
(T3) 14,447 0,001 12,0 41,0 48,5

*De forma a facilitar a leitura e interpretacdo dos resultados, os valores estatisticamente significativos
estdo destacados a negrito.
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A andlise Post-hoc revelou diferengas estatisticamente significativas, aos quatro
meses, nas pontuacdes da QBPDS-PT entre o Grupo 1- Dor Minima (Mdn = 17,0) e o
Grupo 3- Dor Severa (Mdn = 33,0) (p = 0,033). Aos seis meses foram observadas
diferencas estatisticamente significativas entre o Grupo 1- Dor Minima (Mdn = 12,0) e
o Grupo 2- Dor Moderada (Mdn = 41,0) (p = 0,007) e entre o Grupo 1- Dor Minima
(Mdn =12,0) e o Grupo 3- Dor Severa (Mdn = 48,5) (p = 0,010) (Quadro 36).

Quadro 36 — Resultados do Teste de Kruskall- Wallis para a analise post-hoc com correcgao de
Bonferroni para a variavel Incapacidade Funcional, aos quatro (T2) e seis meses (T3) apos o
término da Fisioterapia.

Follow-up Grupos Ec:(t)a{"i::itza Err(B Valor  Valor p”
7 Padrio  p  (Ajustado)
Dor Minima (0-3)- Dor Moderada (4-6) 11,652 6,664 0,080 0,241
4 1(\’/;§s)es Dor Minima (0-3)- Dor Severa (7-10) 11,788 4,627 0,011 0,033
Dor Moderada (4-6)- Dor Severa (7-10) 0,135 7,113 0,985 1,000
Dor Minima (0-3)- Dor Moderada (4-6) -14,116 4,627 0,002 0,007
6 ?%gs;es Dor Minima (0-3)- Dor Severa (7-10)  -19,658 6,664 0,003 0,010
Dor Moderada (4-6)- Dor Severa (7-10) -5,542 7,113 0,436 1,000

*De forma a facilitar a leitura e interpretacdo dos resultados, os valores estatisticamente significativos
estdo destacados a negrito.
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5.  DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O presente estudo teve como principais objetivos estudar o curso clinico de uma
amostra de utentes que terminaram fisioterapia devido a sua condicdo de DLC
relativamente a intensidade da dor, nivel de incapacidade funcional, percecao de
mudanga ao estado de satde e recurso aos servicos de saude e analisar possiveis
associagdes entre as medidas de resultado, aos quatro e seis meses apds a realizacdo de
fisioterapia, a condi¢do inicial de dor e incapacidade, e a trajetoria de dor. Neste
capitulo serdo discutidos os resultados apresentados no capitulo anterior. A discussao
dos resultados serd efetuada tendo por base as questdes de investigagdo formuladas

inicialmente.

Foi realizado um estudo observacional multicentro, de coorte longitudinal
prospetivo com uma amostra final constituida por 51 individuos, a maioria dos quais
mulheres (62,7%), com uma média de idades de 50,49 (£8,99) anos. Estes dados estdo
em concordancia com os estudos epidemioldgicos internacionais, que apontam para
uma maior prevaléncia de DLC no género feminino (Freburger et al., 2009;
Manchikanti et al., 2009), e com os estudos descritos na revisao de literatura, na qual a
média de idades das amostras em estudo se encontra compreendida na faixa etaria entre
os 40 e os 50 anos (Carey, Garrett & Jackman, 2000; Costa et al., 2009; Grotle et al.,
2010; Grotle, Vollestad & Brox, 2006; van Tulder et al., 1998; Verkerk et al., 2013).
Em Portugal, o reduzido nimero de estudos epidemioldgicos dirigidos especificamente
para a populacdo com DLC dificulta a comparagdo de resultados. No entanto, se
analisarmos os resultados obtidos no estudo de Rabiais, Nogueira & Falcao (2003)
relativos a prevaléncia de DL (aguda, subaguda e crénica) em Portugal, encontramos

dados idénticos aos obtidos neste estudo para as varidveis género e idade.

Para além destas caracteristicas sociodemograficas, salientam-se o estado civil e
a situacao profissional neste estudo, uma vez que, em ambas, se registou um predominio
de uma subcategoria face as restantes. De acordo com os resultados obtidos, a maioria
dos participantes deste estudo ¢ casada (80,4%) e trabalha a tempo inteiro ou parcial
(66,7%). Apesar de ndo terem sido encontrados dados epidemiologicos relativos a estas

variaveis, a literatura encontrada corrobora esta tendéncia, quer em relacdo ao estado
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civil (van Tulder et al., 1998; Verkerk et al., 2013), quer em relagdo a situagdo

profissional (Carey, Garrett & Jackman, 2000; Grotle et al., 2010; Verkerk et al., 2013).

No que diz respeito as caracteristicas clinicas da amostra, verificou-se que a
maioria dos participantes (88,2%) refere presenca de DL ha mais de 24 meses, dado que
vai ao encontro dos resultados obtidos no estudo de Verkerk et al. (2013), para o qual os
participantes reportaram uma duracao média de DL de 7,7 (+8,8) anos. Regista-se,
porém, que nos estudos de Carey, Garrett & Jackman (2000) e Costa et al. (2009) a
duracdo média de DL reportada foi relativamente pequena pelo facto destes autores
terem optado pela inclusdo de casos incidentes de DLC nos seus estudos, ou seja, de
individuos que experienciaram a persisténcia dos sintomas por um periodo de tempo

superior a trés meses logo apds o primeiro episodio de DL.

Quanto a localizagdo da dor, registaram-se niveis de prevaléncia semelhantes
nos individuos com e sem dor referida para o(s) membro(s) inferior(es), apesar de se ter
verificado um ligeiro predominio dos individuos com dor referida (51,0%). Estes
resultados, a semelhanga dos descritos anteriormente, estdo em concordancia com a

informagao presente na literatura (Carey, Garrett & Jackman, 2000).

Como forma de colmatar a insuficiéncia de estudos descritivos sobre DLC no
nosso Pais e a consequente dificuldade em comparar amostras entre a populacao
Portuguesa, procedemos a analise de um estudo portugués, desenvolvido por Cruz et al.
(2013), que teve por objetivo contribuir para a adaptacdo linguistica e validacdo da
QBPDS para a populagdo Portuguesa. Este estudo, para além de ser recente, apresenta
uma amostra representativa da populagdo Portuguesa com DLC de origem nao
especifica, na medida em que os 132 participantes do estudo foram recrutados a partir
de 16 centros de fisioterapia distribuidos pelo territério nacional. Ao compararmos a
amostra inicial deste estudo com a amostra do presente estudo, encontramos
semelhancas ao nivel das varidveis sociodemograficas e clinicas, pelo que de uma forma
geral pode afirmar-se que a amostra em estudo apresenta caracteristicas idénticas as
descritas na literatura para a populagdo de DLC, sendo provavelmente ilustrativa dos

utentes com esta condi¢do clinica no nosso Pais.

Como foi referido anteriormente, os participantes deste estudo foram recrutados
em clinicas, hospitais e unidades de satide de diferentes zonas do Pais onde finalizaram
os seus tratamentos de fisioterapia. De acordo com os resultados apresentados no

capitulo anterior, a maioria destes individuos procurou a fisioterapia autonomamente
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(58,8%) ¢ em contexto privado, sem comparticipacdo de um subsistema de saude

(74,5%).

Considerando a informagao disponivel na literatura, apenas o estudo de Moniz &
Cruz (2012), que teve por objetivo caracterizar a intervengdo da fisioterapia em Portugal
a partir de uma amostra de 119 utentes com DLC de origem nio especifica, considerou
como objeto de analise o processo de referenciagdo dos utentes para a fisioterapia € o
subsistema de saude por eles utilizado. Para estas varidveis, este estudo ndo obteve
resultados concordantes com os mencionados acima. Aproximadamente metade dos
participantes deste estudo foram referenciados para a fisioterapia por um Médico
Fisiatra, tendo apenas 20,2% da amostra recorrido a estes servigos por auto-
referenciacdo. Por outro lado, a maioria dos participantes deste estudo realizou
fisioterapia sendo beneficiaria do Servigo Nacional de Satde (40,3%), embora o grupo
de individuos que realizou fisioterapia em contexto privado tenha constituido cerca de

um terco da amostra, a segunda maior percentagem obtida para esta variavel.

A discrepancia de resultados encontrada ao nivel destas variaveis pode ser
justificada através do tipo de locais onde foi efetuado o recrutamento da amostra. De
acordo com Gil, Cabri & Ferreira (2009) as variaveis relacionadas com a intervengao
dependem, entre outros fatores, do contexto em que os Fisioterapeutas exercem fungoes.
Assim, o facto da recolha de dados no presente estudo ter sido efetuada
maioritariamente em clinicas, nas quais ndo existem acordos com os subsistemas de
saude e onde habitualmente os utentes se dirigem autonomamente, pode fundamentar os

resultados obtidos.

No que diz respeito a(s) tipologia(s) de tratamento em Fisioterapia realizada(s)
aos participantes do estudo no periodo imediatamente anterior & recolha de dados,
verificou-se que os exercicios terapéuticos e a educacdo/aconselhamento foram as
modalidades terapéuticas realizadas com maior frequéncia no decorrer da intervencao,
dado que vai ao encontro dos resultados obtidos no estudo realizado por Moniz & Cruz
(2012). Também nos estudos de Grotle, Vollestad & Brox (2006) e Verkerk et al.
(2013), relativos ao curso clinico da DLC, foram descritas intervengdes de carater
idéntico a estas no periodo precedente a recolha de dados; no primeiro foi realizada uma
abordagem educativa baseada no conceito de Back School, enquanto no segundo foi

efetuada uma intervencao cognitivo-comportamental.

Quanto a duragdo da intervencdo da Fisioterapia e ao nimero de sessdes, a
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maioria dos participantes deste estudo foi submetida a um programa de Fisioterapia de
seis semanas, com a periodicidade de duas vezes por semana, e obteve alta apos
completar 12 sessdes. O estudo de Moniz & Cruz (2012) obteve resultados semelhantes
no que diz respeito ao nimero de sessdes, apesar da maioria dos participantes (62,2%)

ter realizado um programa de fisioterapia de duracdo superior a 6 semanas nesse estudo.

Relativamente a condi¢do apresentada pelos participantes do estudo no final do
tratamento de fisioterapia, aquando do primeiro momento de avalia¢do, registaram-se
divergéncias entre os resultados obtidos neste estudo e a restante literatura ao nivel da

intensidade da dor e da incapacidade funcional.

Os participantes deste estudo reportaram no primeiro momento de avaliagdo, a
data da alta da fisioterapia, um valor médio de intensidade de dor, medido através da
END, de 3,33(+2,60). Os dados disponiveis na literatura para esta variavel, apesar de
ndo terem sido recolhidos nas mesmas circunstincias (ap6s a realizagdo de um
programa de fisioterapia), ndo correspondem ao valor que foi obtido neste estudo. Nos
estudos de Grotle, Vollestad & Brox (2006) e van Tulder et al. (1998) foram obtidos,
através da mesma escala (END), valores médios de intensidade de dor superiores a este,

de 6,1(£2,4) e 5,6(%2,9), respetivamente.

No que diz respeito ao nivel de incapacidade funcional, a utilizagdo de multiplos
instrumentos de medida na avaliacdo desta variavel por parte da literatura existente
dificultou a comparagdo de resultados. Neste estudo os participantes reportaram um
valor médio de incapacidade funcional de 25,65 (+18,88) pontos na QBPDS-PT no
primeiro momento de avaliagdo, apos a alta da Fisioterapia, o que corresponde, segundo
Reneman et al. (2002), a um baixo nivel de incapacidade funcional. Grotle, Vollestad &
Brox (2006) registaram igualmente baixos niveis de incapacidade funcional, de
31,8(£11,2) pontos no ODI, na avaliagdo inicial. Ja no estudo de Verkerk et al. (2013) o
mesmo ndo se verificou. Perante as mesmas circunstancias (apos a realizacdo de
fisioterapia), foi registado um nivel de incapacidade funcional considerdvel, de
51,7(£15,6) na QBPDS, no primeiro momento de avaliagdo, a data de alta da

fisioterapia.

Também nos estudos de desenho metodologico semelhante, que ndo incluiram a
realizagao de fisioterapia no periodo anterior a recolha de dados, se verificaram
resultados dispares. Enquanto no estudo de Grotle et al. (2010) e van Tulder et al.

(1998) se obtiveram baixos niveis de incapacidade funcional no primeiro momento de
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avalia¢do, de 9,46(£6,13) e de 9,5(£5,8) na RMDQ, respetivamente; no estudo de
Carey, Garrett & Jackman (2000) registou-se, para 0 mesmo momento de avaliagdo, um

nivel de incapacidade funcional consideravel, de 17,4 pontos na referida escala (0-24).

Tendo em conta que, relativamente ao momento de avaliagdo inicial, se
obtiveram resultados divergentes mesmo em estudos com desenho metodologico
semelhante, as diferencas encontradas podem ser explicadas pela variabilidade de
manifestagdes clinicas associadas a esta populagdo em particular (Kent, Keating &
Leboeuf-Yde, 2010; Moons et al., 2009). Embora estes estudos tenham considerado
critérios de elegibilidade idénticos, segundo Dunn, Jordan & Croft (2006) a auséncia de
métodos de classificagdo objetiva para os utentes com DLC poderda fundamentar a

diversidade de resultados existente na literatura.

Considerando que a fisioterapia ¢ uma das estratégias de tratamento a que os
individuos com DLC mais recorrem (Airaksinen et al., 2006; Savigny et al., 2009),
parece-nos que as clinicas, hospitais e unidades de satde onde se realiza esta
intervengdo sao um dos locais mais indicados para o recrutamento de individuos com
DLC pela diversidade de utentes que recebe. Efetivamente, o recrutamento de
individuos com esta condi¢do clinica apos a realizagdo de um programa de fisioterapia
multimodal permite-nos aceder a padrdes distintos, por exemplo ao nivel da intensidade
da dor e incapacidade funcional, os quais nos proporcionam uma melhor compreensao
do curso clinico da DLC e dos fatores de prognodstico que lhe estdo associados (Kent,

Keating & Leboeuf-Yde, 2010).

A par do que se verificou na restante literatura, registaram-se desisténcias
(16,4% da amostra) ao longo do periodo de tempo em estudo. A maioria destas (15,9%),
ocorreu na fase inicial do estudo, entre o primeiro e o segundo momento de avaliacdo,
dois meses apds o término da fisioterapia, contrariamente ao que seria esperado
(Verkerk et al., 2011). Apesar disso, a percentagem de adesdo apresentou uma ordem de

grandeza elevada (83,6%), semelhante a reportada em estudos deste carater.

Importa no entanto referir que os participantes que abandonaram o estudo
apresentavam caracteristicas diferentes do resto da amostra. A semelhanca do que se
verificou no estudo de Carey, Garrett & Jackman (2000), estes individuos apresentavam
em média valores de intensidade de dor (END) e incapacidade funcional (QBPDS-PT)

mais elevados no momento de avaliacdo inicial, de 4,8 (£3,23) e 36,5(+21,56),
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respetivamente. Para além disso, a maioria desses individuos (60%) eram do género

masculino.

Ainda que para as restantes varidveis em estudo ndo tenham sido identificadas
diferencas importantes entre estes dois grupos, as diferencas observadas ao nivel da
intensidade da dor, e em especial da incapacidade funcional, apresentam particular
importancia devido a sua amplitude. Estes dados constituem portanto uma limitagao
importante deste estudo, na medida em que aumentam a probabilidade de ter existido

enviesamento dos resultados.

Relativamente as desisténcias, importa apenas referir que as mesmas nao
ocorreram devido a acdo dos investigadores, pelo que ndo foi possivel minimiza-las.
Segundo Gil, Cabri & Ferreira (2009), tendo em conta que os estudos de carater
prospetivo sdo ainda incipientes em Portugal, a obten¢do de elevadas percentagens de

adesdo no nosso Pais apresenta-se por si s6 como um fator positivo.

Os resultados obtidos ao nivel do recurso aos servigos de saude neste estudo vao
ao encontro dos apresentados por Carey, Garret & Jackman (2000), que alertam para a
baixa procura dos servigos de satide por parte dos individuos com DLC, em especial os
que apresentam sintomas continuos e persistentes. Com efeito, também neste estudo
mais de 70% da amostra ndo recorreu aos servicos de satde (devido a DLC) nos
diferentes momentos de avaliacdo. Ressalta-se, contudo, que ao longo dos 6 meses de
follow-up se verificou um aumento da percentagem dos individuos que recorreram a
este servigo, de 13,7% no segundo momento de avaliacdo (T1) para 27,5% e 29,4% no

terceiro (T2) e quarto (T3) momentos de avaliacdo, respetivamente.

Quanto ao recurso a medicagdo ou a baixa remunerada e ao impacto destes
fatores nos individuos com DLC ao longo do tempo, ndo se conhecem estudos a nivel
nacional e internacional sobre esta tematica. Neste estudo a maioria dos participantes
nao recorreu a toma de medicacao (relacionada com a DL) nos diferentes momentos de
avaliacdo. Porém, a percentagem de individuos que recorreu a esta estratégia nos
momentos de avaliagdo de T1 a T3 foi mais do dobro da obtida na avaliagdo inicial
(TO). A excecio do terceiro momento de avaliagdo (T2), no qual existiu uma ligeira
diminui¢do desta percentagem, o recurso a medicagdo por DL apresentou uma tendéncia

crescente ao longo do tempo em estudo.
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De igual modo, a maioria dos participantes (ativos) deste estudo ndo recorreu a
baixa remunerada (devido a DL) nos seis meses subsequentes a avaliagdo inicial. Nao
obstante, esta variavel apresentou uma tendéncia decrescente de TO a T2,
contrariamente ao que se verificou para a variavel recurso aos servigos de saude e para

a variavel recurso a medicacdo.

No que diz respeito ao curso clinico dos participantes nos seis meses
subsequentes a alta da fisioterapia, os resultados obtidos ndo sdo concordantes com a

literatura encontrada.

Neste estudo verificou-se um aumento progressivo da intensidade média da dor,
medida através da END, ao longo dos diferentes momentos de avaliagdo, de 3,33
(+2,60) em TO para 4,49 (+2,43) em T3, o qual foi mais evidente entre o segundo (T1) e
o terceiro momento de avaliagdao (T2). Contudo, verificou-se que este aumento apenas
foi estatisticamente significativo (p<0,05), quando comparado com a avaliacdo inicial,
no terceiro (T2) e quarto (T3) momentos de avaliagdo, aos quatro e seis meses apos a

alta da fisioterapia.

A mesma tendéncia foi registada para o nivel de incapacidade funcional avaliada
através da QBPDS-PT. Com excec¢do do segundo momento de avaliagdo (T1), na qual
se registou um ligeiro decréscimo do nivel de incapacidade funcional face a avaliagdo
inicial (T0) de 25,65(x18,88) para 23,47(x16,78) pontos na QBPDS-PT, nos restantes
momentos de avaliagdo (de T2 a T3) verificou-se um aumento do valor médio de
incapacidade funcional reportado pelos participantes do estudo para 26,27(+19,60) e
27,00(£21,20) pontos na referida escala, aos quatro e seis meses apOs a avaliagao
inicial, respetivamente. No entanto, estes resultados ndo foram estatisticamente

significativos (p=0,471).

Por seu lado, na percecdo de mudanga ao estado de saude observou-se uma
diminui¢do consideravel da percecdo de melhoria clinica. Verificou-se uma diminui¢ao
importante da percentagem de participantes que assinalaram a opc¢ao 7 “Muito melhor,
com uma melhoria consideravel que fez toda a diferengca” na PGIC-PT em todos os
momentos de follow-up, a par dum aumento consideravel da percentagem de utentes

que assinalaram a opg¢do 1 “Sem alteracdes (ou a condi¢do piorou)” na referida escala,
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de 3,9% no segundo momento de avaliagdo (T1) para 54,9% da amostra total no quarto

momento de avaliagao (T3).

Os estudos apresentados no capitulo da revisao de literatura, incluindo aqueles
que avaliaram o curso clinico dos individuos com DLC apds a realizagdo de fisioterapia,
registaram, contrariamente aos resultados obtidos, uma melhoria da intensidade da dor e
incapacidade funcional em todos os momentos de follow-up (Carey, Garrett & Jackman,
2000; Costa et al., 2009; Dunn, Jordan & Croft, 2006; Grotle et al., 2010; Grotle,
Vollestad & Brox, 2006; van Tulder et al., 1998); Verkerk et al., 2013). Quanto a
perce¢do de mudanga ao estado de saude ndo se conhecem estudos que se debrucem

sobre o estudo desta variavel.

Relativamente ao curso clinico da DLC, a divergéncia de resultados encontrada
entre este estudo e a restante literatura para ambas as varidveis poderd estar relacionada,
em primeiro lugar, com a dimensdo da amostra. Com efeito, a maioria dos estudos
acima reportados apresentam uma amostra largamente superior a deste estudo (n>300),
pelo que diferengas ao nivel da representatividade da populagdo em estudo poderao

estar na base desta diversidade (Buchbinder & Underwood, 2012).

Por outro lado, o facto do recrutamento dos participantes destes estudos ter sido
efetuado na sua maioria em cuidados de satde primarios através de um médico de
clinica geral, num contexto diferente do presente estudo, pode justificar a disparidade de
resultados (Verkerk et al., 2013). De igual modo, a ado¢do de escolhas metodoldgicas
distintas, nomeadamente a incorporagdo de casos incidentes, pode igualmente favorecer

esta incongruéncia de resultados (Carey, Garret, Jackman, 2000; Costa et al., 2009).

Para além destas, registam-se ainda as diferengas existentes ao nivel dos
momentos de avaliagdo e dos periodos de follow-up. Comparativamente com este
estudo, a literatura apresenta estudos prospetivos de dura¢do superior (12 meses), bem
como reduzidos momentos de avaliagdo intermédios (Grotle et al., 2010; Grotle,
Vollestad & Brox, 2006), o que condiciona a comparagdo equitativa dos resultados (van

den Hoogen et al., 1997).

Ja nos estudos de Grotle, Vollestad & Brox (2006) e Verkerk et al. (2013), que
avaliaram o curso clinico da DLC apds a realizagdo de fisioterapia, as diferencas
encontradas podem ser sustentadas na intervencao que foi realizada aos participantes no

periodo anterior a recolha de dados. Enquanto neste estudo os participantes foram
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recrutados a partir de varias unidades de satde, onde foram sujeitos a diversos
programas de fisioterapia, nos estudos de Grotle, Vollestad & Brox (2006) e Verkerk et
al. (2013) a amostra foi recolhida num unico local e submetida a um programa de
intervengdo especifico. Neste sentido, os resultados obtidos nestes estudos poderao ter
sido fortemente influenciados pelo tipo de intervencao que foi realizada (Kent, Keating
& Leboeuf-Yde, 2010). Assim, torna-se impossivel diferenciar se a melhoria da
intensidade da dor e incapacidade funcional reportada nestes estudos diz respeito ao
curso natural da DLC ou se, pelo contrario, foi derivada da intervengdo realizada aos

participantes do estudo.

Por fim, a diversidade de resultados pode estar igualmente relacionada com a
tipologia de utentes com DLC incorporada nos diferentes estudos. Tal como ja havia
sido referido anteriormente, a auséncia de métodos de classificacdo objetivos para esta
populacdo em especifico compromete grandemente a interpretacdo dos resultados no

que concerne ao curso clinico desta condi¢do (Hayden et al., 2010).

Segundo Dunn, Jordan & Croft (2006), diferentes subgrupos de utentes com
DLC apresentam diferentes manifestagdes clinicas, bem como trajetos de dor e fungdo
distintos. Também neste estudo se verificou que o curso clinico da DLC relativamente a
intensidade da dor ndo foi linear para a globalidade da amostra. Apds os participantes
terem sido agrupados em trés categorias (Dor Minima, Dor Moderada e Dor Severa) de
acordo com os niveis de intensidade de dor por eles reportados na baseline, foram
identificados trés subgrupos de utentes diferentes: os que apresentam uma trajetoria de
dor estavel, e que se mantiveram no mesmo grupo ao longo do tempo (16 participantes);
aqueles que apresentaram uma trajetéria de dor flutuante, cuja intensidade de dor variou
entre grupos, mas que ao final de seis meses pertenciam ao grupo inicial (16
participantes); e os que apresentaram uma trajetoria de dor evolutiva, cuja intensidade
da dor os fez transitar de grupo no final de seis meses (19 participantes). Relativamente
ao grupo de trajetoria evolutiva, ha a referir que o mesmo diz respeito, quer a utentes
cuja evolugdo foi positiva (isto ¢, uma reducdo da intensidade da dor), quer a utentes
cuja evolugdo foi negativa, embora a percentagem de individuos que apresentou uma

evolucdo negativa tenha constituido a maioria deste grupo.

Ja no Reino Unido, em 2006, Dunn, Jordan & Croft haviam constatado a
existéncia de diferentes subgrupos de utentes nesta populagdo através do estudo de uma

amostra de 342 individuos com DLC durante um periodo de tempo de 12 meses.
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Contudo, os resultados descritos nesse estudo nao corresponderam na totalidade
aos obtidos no presente estudo. Para além da amostra desse estudo ter sido classificada
em quatro subgrupos distintos: “persistent mild”, “recovering”, ‘“severe chronic” e
“fluctuating” (ver subcapitulo 2.2.2., Curso Clinico da Intensidade da Dor), esses
subgrupos foram sempre associados a niveis de intensidade de dor, contrariamente ao
que se verificou neste estudo, no qual as trajetorias de dor identificadas incluiram
participantes das trés categorias de dor (minima, moderada e severa). A titulo de
exemplo, o subgrupo “severe chronic” mencionado no estudo de Dunn, Jordan & Croft
(2006) diz respeito apenas a individuos que referiram de forma continuada no tempo

elevados niveis de intensidade de dor.

Esta discrepancia de resultados quanto a categorizacdo da amostra em subgrupos
podera estar relacionada com o periodo de follow-up em estudo (Buchbinder &
Underwood, 2012). Enquanto no estudo de Dunn, Jordan & Croft (2006) os
participantes, apds terem sido agrupados de acordo com os niveis médios de intensidade
de dor referidos por si nos primeiros seis meses de follow-up, foram posteriormente
acompanhados até serem alcancados os 12 meses de follow-up, neste estudo a evolugdo
dos individuos com DLC apenas foi estudada nos primeiros seis meses de follow-up.
Segundo Dunn, Jordan & Croft (2006) o acompanhamento dos utentes por um periodo
de tempo prolongado (superior a 12 meses) apresenta-se como uma ferramenta
primordial na compreensdo do comportamento destes subgrupos, pelo que estudos de
coorte longitudinais de duragdo inferior poderdo apresentar resultados pouco
conclusivos. A acrescer a esse facto, associa-se a elevada discrepancia existente ao nivel
da dimensdo da amostra (representatividade da populacao) nestes dois estudos, que

compromete a comparagao equitativa dos resultados (Buchbinder & Underwood, 2012).

Apesar destas condicionantes, importa salientar que a maioria dos subgrupos
identificada por Dunn, Jordan & Croft (2006) corresponde aos que foram definidos no
presente estudo. Em ambos os estudos, existe referéncia a utentes cuja trajetoria de dor €

estavel, flutuante e evolutiva.

A acrescentar, ha ainda a referir que também no estudo de Dunn, Jordan & Croft
(2006) foram encontradas, para a globalidade da amostra, associagdes estatisticamente
significativas, fortes e positivas, entre os niveis de intensidade da dor e incapacidade
funcional reportados inicialmente pelos participantes e entre estes e os niveis de

intensidade de dor e incapacidade funcional reportados pelos mesmos na ultima
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avaliacdo, a semelhanga do que se verificou neste estudo. Assim, os resultados
apresentados confirmam que na avaliacdo inicial (TO), para a globalidade da amostra,
quanto maior o nivel de intensidade da dor, maior o nivel de incapacidade funcional. Da
mesma forma, quanto maiores os niveis de intensidade da dor e de incapacidade
funcional reportados pelos participantes na baseline (T0), maiores os niveis de
intensidade da dor e de incapacidade funcional observados seis meses ap6s o término da

fisioterapia (T3).

O mesmo tipo de associacdo foi encontrado entre estas variaveis para a maioria
das trajetorias de dor identificadas neste estudo. Os resultados obtidos indicam que,
independentemente da trajetoria identificada, quanto maior o nivel de intensidade da dor
na baseline (T0), maior a intensidade da dor e o nivel incapacidade funcional reportados
aos seis meses (T3) de follow-up (p<0,05). Segundo Dunn, Jordan & Croft (2006), estes
resultados permitem inferir que as trajetorias de intensidade de dor e incapacidade
funcional seguem padrdes semelhantes. Com efeito, estes autores, quando analisaram o
curso clinico da incapacidade funcional em fun¢do dos subgrupos estabelecidos para a
variavel intensidade da dor, encontraram resultados similares (ver subcapitulo 2.2.2.,

Curso Clinico da Incapacidade Funcional).

De igual modo, os resultados obtidos neste estudo indicam que,
independentemente da trajetoria identificada, o nivel de incapacidade funcional
reportado na baseline (TO) estd particularmente associado (p<0,05), a incapacidade

funcional reportada aos seis meses de follow-up (T3).

Apesar de neste estudo os resultados relativos a associa¢do entre a intensidade
da dor inicial (TO) e os niveis de intensidade da dor e incapacidade funcional reportados
pelos participantes aos quatro meses de follow-up (T2) ndo serem concordantes em
todas as trajetdrias, ndo significa que esta associacdo ndo seja valida e significativa
noutras circunstancias. O mesmo se aplica a associacdo entre o nivel de incapacidade
funcional inicial (TO) e os niveis de intensidade de dor reportados aos quatro (T2) e seis
meses de follow-up (T3). Efetivamente, o grupo onde se verificou uma menor
percentagem de associagdes significativas entre a intensidade da dor e o nivel da
incapacidade funcional, reportadas inicialmente e em T2 e T3, foi o respeitante a
trajetoria flutuante, um dos que apresenta menor dimensdo (16 participantes). Assim,
ndo nos ¢ possivel depreender se os resultados obtidos estdo relacionados com

diferencas intrinsecas existentes entre os grupos, ou se, pelo contrario, sdo indicativos
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de que estas varidveis poderiam ter apresentado associagdes significativas entre si (nas
trajetorias onde tal ndo se verificou) se o numero de participantes incluidos no estudo (e

em cada subgrupo) fosse mais elevado.

No que diz respeito a estas associacdes, a evidéncia sugere que os niveis de
intensidade de dor iniciais (T0) se encontram significativamente associados aos niveis
de intensidade de dor e incapacidade funcional reportados aos 12 meses de follow-up, da
mesma forma os niveis de incapacidade funcional iniciais (T0) se encontram associados
a estas variaveis (Costa et al., 2009; Grotle et al., 2010; Grotle, Vollestad & Brox,
2006). Apesar da comparagdo dos resultados entre estudos ser de dificil concretizagao,
tendo em conta as diferengas encontradas ao nivel dos momentos de follow-up e do
tratamento estatistico dos dados (Buchbinder & Underwood, 2012), a literatura parece
suportar as associagdes referidas acima. Contudo, importa referir que os resultados
descritos na literatura para estas varidveis sdo apenas respeitantes a totalidade da
amostra, ndo contemplam a existéncia de subgrupos de utentes com DLC, pelo que a
extrapolagdo destes resultados para as trajetorias de dor acima referidas deve ser

efetuada com prudéncia.

Para além destes fatores, o presente estudo obteve associagdes estatisticamente
significativas entre as diferentes trajetdrias mencionadas anteriormente € o nivel de
escolaridade (p= 0,001) e a duragdo da DL (p= 0,013) referida pelos participantes
aquando do inicio do estudo. Tal como foi referido anteriormente, embora ndo se
conhecam estudos de prognoéstico relativos ao curso clinico da DLC que estudem
especificamente a associacdo entre os potenciais fatores de prognostico e os subgrupos
de utentes com esta condi¢ao clinica, a maioria dos resultados obtidos nestes estudos
vao ao encontro dos apresentados acima. O estudo de Costa et al. (2009) e de Grotle,
Foster, Dunn & Croft (2010) registaram a existéncia de uma correlagdo estatisticamente
significativa entre as habilitacdes literarias e os niveis de intensidade da dor e
incapacidade funcional, respetivamente, reportadas pelos individuos com DLC.
Contudo, importa referir que as varidveis habilitagoes literarias e duragdo da DL ndo
reuniram neste estudo todos os pressupostos necessarios a realizagao do teste estatistico
que verificou esta associagdo, pelo que os resultados obtidos devem ser analisados com

rescervas.

Neste estudo a varidvel recurso a medicagdo, respeitante a0 momento de

avaliacdo inicial, ndo apresentou uma associacdo estatisticamente significativa com as
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trajetorias de dor definidas acima (p=0,256). Contudo, quando foi analisada do ponto de
vista prospetivo, verificou-se uma associagdo significativa (p<0,05) nos diferentes

momentos de avaliacdo entre esta variavel e as trajetorias de dor definidas.

Face a esta associacdo, a literatura ndo apresenta resultados consensuais.
Enquanto Grotle, Vollestad & Brox (2006) ndo demonstraram a existéncia de uma
associacdo estatisticamente significativa entre o recurso a medicacao (T0) e a
intensidade da dor, em Costa et al. (2009) obtiveram-se correlagdes moderadas entre as
mesmas. Provavelmente, a ambivaléncia dos resultados apresentados pela evidéncia
podera estar relacionada, por um lado, com o facto do recurso a medicagdo nio ser
considerado objeto de analise no curso clinico da DLC em ambos os estudos, por outro,
pela anélise dos fatores de prognostico nestes estudos nao ter sido efetuada tendo em

consideracdo os diferentes subgrupos de individuos que constituem esta populagdo.

Efetivamente, se ndo tivesse havido neste estudo a preocupagdo de explorar
possiveis associagdes entre o recurso a medicagdo, quando estudado ao longo dos seis
meses de follow-up, e as trajetorias de dor, poder-se-ia inadvertidamente considerar,
tendo em conta apenas esta a andlise desta variavel em TO, que o recurso a medicag¢do

ndo se encontrava significativamente associado as trajetérias de dor definidas.

Relativamente ao recurso aos servicos de saude, foram obtidos resultados
dissemelhantes aos apresentados para a variavel recurso a medicagdo. Para esta variavel
apenas se verificou uma associacdo significativa com as trajetérias de dor entre o
segundo (T1) e o terceiro (T2) momento de avaliacdo. No que diz respeito a literatura,
ndo se conhecem estudos que explorem a associagdo entre este fator e o curso clinico da

DLC, o que impossibilita a comparagao de resultados.

Segundo Carey, Garret & Jackman (2000), estes resultados poderdo estar
relacionados com a baixa procura dos servicos de satde referida neste estudo. De facto,
o periodo do estudo no qual se verificou significancia estatistica entre esta variavel e as
trajetorias de dor coincidiu com o periodo em que se verificou uma maior procura dos
servigos de saude por parte dos participantes do estudo. No entanto, a interpretacdo
destes resultados deve ser efetuada com cuidado, uma vez que, como ja foi referido
anteriormente, os subgrupos deste estudo apresentam uma dimensao reduzida (n<30), o
que compromete grandemente a representatividade da populagdo (Buchbinder &
Underwood, 2012) e o poder estatistico dos resultados (Grotle, Vollestad & Brox,
2006).
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Além disso, ha a referir que, devido a dimensao da amostra, apenas foi possivel
realizar neste estudo associagdes exploratérias entre os potenciais fatores de progndstico
referidos na literatura e as trajetorias de dor identificadas. Assim, a andlise que foi
efetuada apenas permitiu responder aos objetivos tracados para a fase 1 (fase
associativa) dos estudos de prognostico (Hayden et al., 2008, 2010). Os resultados
obtidos devem por isso ser interpretados com prudéncia, uma vez que os mesmos nao
permitem estabelecer relacdes de causalidade nem esclarecer quais os fatores de

prognostico que melhor predizem o curso clinico desta condi¢do (Kovacs et al., 2012).

Por fim, os resultados obtidos neste estudo permitiram ainda confirmar a
existéncia de diferengas estatisticamente significativas ao nivel da intensidade da dor e
da incapacidade funcional, aos quatro (T2) e seis meses (T3) de follow-up, entre as
distribui¢des dos subgrupos identificados. Embora ndo se tenham observado diferencas
significativas entre todos os subgrupos nestes momentos de avaliacdo, estes dados
sugerem que a intensidade da dor inicial é um factor importante no curso clinico da
DLC e um critério de classificagdo a considerar no desenvolvimento de métodos que
permitam caracterizar com maior clareza o comportamento desta populacdo (Dunn,
Jordan & Croft, 2006). Provavelmente, a reduzida dimensao da amostra em estudo ¢ a
consequente reduzida dimensdo destes subgrupos (n<30) poderd ter diminuido o

poder/significado estatistico destes resultados (Grotle, Vollestad & Brox, 2006).

Apesar das limitagdes assinaladas, os resultados obtidos permitem evidenciar
que existe um agravamento progressivo e significativo da intensidade da dor nos
individuos com DLC ap0s a realizacao de fisioterapia, bem como sugerir a existéncia de
trajetorias de dor especificas nesta populacdo de utentes. Por outro lado, os resultados
deste estudo sugerem que a influéncia de determinadas varidveis, como os niveis de
intensidade da dor e incapacidade funcional iniciais, no curso clinico da DLC pode
divergir consoante ¢ avaliada a generalidade da amostra ou os subgrupos em especifico.
A acrescentar, este estudo salienta ainda a importincia de ser avaliado o curso clinico
destas varidveis, como o recurso a medicagdo, consideradas como potenciais fatores

associados as diferentes trajetorias dos participantes nesta condigao clinica.
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Limitac¢des do Estudo

Este estudo apresenta algumas limitacdes que devem ser tidas em consideracao

aquando da interpretagdo dos resultados.

As primeiras prendem-se com a representatividade e a dimensdo da amostra.
Apesar de se ter verificado que a amostra deste estudo apresentava caracteristicas
idénticas as descritas na literatura para a populagio com DLC em Portugal, a
insuficiéncia de estudos epidemiologicos relativos ao impacto desta condi¢do no nosso
Pais ndo nos permite assegurar na totalidade que os participantes deste estudo sdo
representativos da populagcao alvo, o que compromete a generalizacdo dos resultados

obtidos (Bouwmeester et al., 2012; Buchbinder & Underwood, 2012).

Por outro lado, a reduzida dimensao da amostra em estudo (n=51) condicionou o
processo de andlise estatistica, em especial ao nivel dos fatores de prognoéstico, pelo
facto dos diferentes subgrupos serem constituidos por um reduzido nimero de
participantes. Segundo Grotle, Vollestad & Brox (2006), este fator, para além de
determinar o tipo de tratamento de dados, influencia os resultados obtidos e o
poder/significado estatistico dos mesmos, comprometendo a validade externa do estudo.
Assim, outras conclusdes/resultados poderiam ter sido obtidos, quer para o curso clinico
da DLC, quer para os fatores de progndstico que lhe estdo associados, caso o nimero de

participantes deste estudo tivesse sido mais elevado (Grotle et al., 2010).

Relacionado com este aspeto estd o facto de ndo ter sido previamente calculado
o tamanho ideal da amostra. O recrutamento dos participantes segundo este valor
garantiria a obtencao de uma poténcia adequada para o grau de significancia estatistica
desejado e assegurava uma maior representatividade da populagcdo no que diz respeito
ao tamanho da amostra (Buchbinder & Underwood, 2012). Contudo, esta foi uma das

limitagdes que nao foi possivel evitar no decorrer deste estudo.

A selecdo da amostra ocorreu de modo nao aleatorio, por conveniéncia, nos
servigos de fisioterapia de clinicas, hospitais e centros de fisioterapia localizados na area
de Leiria, Castelo Branco e Viseu. Embora este seja um processo de recrutamento
comum neste tipo de estudos (Verkerk et al., 2013), o facto da recolha de dados ter
ocorrido em locais geograficos e contextos clinicos especificos no nosso Pais (viés de

selecdo), constituiu igualmente uma limitagdo deste estudo.
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Outra das limitagdes a salientar neste estudo diz respeito a perda de amostragem
(16,4%) que se verificou nos primeiros quatro meses de fol/low-up (Grotle et al., 2010).
Tal como foi referido anteriormente, embora a percentagem de desisténcias tenha sido
semelhante a reportada na restante literatura, os participantes que abandonaram o estudo
apresentavam caracteristicas distintas do resto da amostra, o que aumenta
consideravelmente a probabilidade de ter existido enviesamento dos resultados (Carey,
Garrett & Jackman, 2000; Botelho, Silva & Cruz, 2010). De acordo com van den
Hoogen et al. (1997), este fator, ao tratar-se da maior causa de enviesamento dos
resultados nos estudos de coorte longitudinais, pode comprometer a validade dos
resultados. Associado a este viés pode considerar-se o viés de participacdo ou de
resposta, decorrente do facto das pessoas que aceitaram participar no estudo poderem

apresentar caracteristicas diferentes das que recusaram (Botelho, Silva & Cruz, 2010).

Para além destes fatores, pode considerar-se a existéncia de limita¢cdes do ponto
de vista metodologico. Ainda que os procedimentos deste estudo tenham seguido as
recomendagdes existentes na literatura, tais como o recrutamento de casos prevalentes
de DLC ap0ds a realizagdo de um programa de fisioterapia multimodal (Kent, Keating &
Leboeuf-Yde, 2010), hd a referir que o estudo do curso clinico desta condigdo neste
contexto ¢ influenciado por intervengdes externas. De facto, ndo sendo possivel
controlar o efeito do programa de fisioterapia no periodo subsequente a sua realizagao
(variavel de confundimento), estamos impossibilitados de estudar o curso natural desta
condicdo clinica e os fatores de prognoéstico que lhe estdo associados sem enviesamento

dos resultados (Verkerk et al., 2013; Buchbinder & Underwood, 2012).

Segundo Costa et al. (2009) e Botelho, Silva & Cruz (2010), também o estudo de
casos prevalentes poderd contribuir para o enviesamento dos resultados, pelo facto de
sobre-representar os casos com maior duracdo dos sintomas e da sua andlise apresentar

tendéncia a sobrevalorizar os resultados.

O periodo de follow-up diminuido constituiu de igual modo uma limitagao
importante deste estudo, na medida em que impossibilitou a caracterizagdo do curso
clinico da DLC por um periodo superior de tempo (12 meses) e a identificacdo dos
fatores de progndstico associados a evolugdo clinica desta condigdo a longo prazo, a
semelhanca do que ¢ reportado pela restante literatura (Buchbinder & Underwood,

2012; Dunn, Jordan & Croft, 2006). Para efeitos deste estudo, tal tornou-se inexequivel,
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tendo em conta a reduzida dimensdo da amostra aos seis meses de follow-up e a perda

de amostragem prevista apos este periodo.

Outra limitagdo do estudo advém do facto da percecdo de mudanga ao estado de
saude ter sido avaliada através da PGIC-PT. Esta escala, apesar de ser um instrumento
adequado a medi¢cdo desta variavel nos individuos com DC de natureza musculo-
esquelética (Domingues & Cruz, 2011), estd direcionada para a identificagdo dos
individuos que percecionaram melhoria clinica. Desta forma, apresenta-se como um
instrumento de medida insuficiente quando se pretende medir a perce¢do de

agravamento/“pioria” sentida pelos participantes do estudo.

A acrescer a esta limitagdo, esta o facto de ndo se conhecerem até ao momento
os métodos/ferramentas ideais para a determinagdo do numero de subgrupos/trajetorias

necessarios a compreensao do curso clinico da DLC (Dunn, Jordan & Croft, 2006).

Por fim, o enviesamento dos resultados decorrente da utilizagdo de dois métodos
de recolha de dados distintos (presencial e telefonico) pode ter constituido igualmente
uma limitagdo neste estudo. No entanto, importa referir que, para ambos os métodos,
foram utilizadas estratégias com o intuito de minimizar a ocorréncia de viés. Na
avaliacdo inicial (método de recolha presencial), foi solicitado aos participantes que
respondessem de forma sincera a todas as questdes sem auxilio do fisioterapeuta
colaborador, excetuando quando sentissem dificuldade em compreender as perguntas.
Nos restantes momentos de avaliacdo (via telefonica), para além de ter sido elaborada
uma entrevista telefonica em formato escrito e da investigadora ter efetuado treino para
entrevistar telefonicamente os individuos, de forma a garantir a equidade do discurso
em todos os participantes do estudo, foi realizada, também no periodo anterior a recolha
de dados, uma entrevista telefonica-teste com o objetivo de identificar ou antecipar

possiveis problemas na aplicacdo dos questiondrios via telefonica.

Apesar destas estratégias, do facto da investigadora n3o conhecer os
participantes ¢ de solicitar continuamente aos mesmos que respondessem de forma
sincera a todas as questdes, algumas respostas podem ter sido dadas tendo em conta os
pressupostos socialmente aceites (viés da desejabilidade social); distorcidas para atingir
uma determinada direcdo (viés do estilo de resposta) e/ou condicionadas pelo
cansago/baixa concentragao dos participantes (Botelho, Silva & Cruz, 2010), em

especial durante as entrevistas telefonicas.

117



Ainda assim, espera-se que este estudo seja um contributo importante para a
caracterizacdo do curso clinico da DLC em individuos que realizaram fisioterapia
devido a esta condicdo; em primeiro lugar, porque nao se conhecem estudos deste tipo
em Portugal e, em segundo lugar, porque a DLC diz respeito a uma condi¢do clinica de
elevada prevaléncia, que constitui uma percentagem consideravel dos utentes que

realizam fisioterapia em contexto ambulatorio no nosso Pais.
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6. CONCLUSAO

Com este estudo procurou-se estudar o curso clinico de uma amostra de utentes
que terminaram fisioterapia devido a sua condi¢do de DLC relativamente a intensidade
da dor, nivel de incapacidade funcional, percecdo de mudanca ao estado de saude e
recurso aos servicos de saude e analisar possiveis associagdes entre as medidas de
resultado, aos quatro e seis meses ap0s a realizagdo de fisioterapia, a condicao inicial de

dor e incapacidade, e a trajetoria de dor.

Os resultados deste estudo mostraram que existiu um aumento progressivo e
significativo da intensidade da dor a partir dos dois meses de follow-up, a par dum
aumento do nivel de incapacidade funcional reportado pelos participantes nesse periodo
de tempo e duma diminui¢do consideravel da perce¢do de melhoria clinica em todos os
momentos de avaliagdo. Nos seis meses subsequentes a realizacdo de fisioterapia,
verificou-se igualmente um aumento da procura dos servicos de saude e, em especial,

um aumento da percentagem de individuos que recorreu a medicagao.

No que diz respeito ao curso clinico da intensidade da dor, foram identificadas
trés trajetorias de dor distintas: uma referente aos individuos que mantiveram os seus
niveis de intensidade de dor ao longo do tempo (trajetoria estavel); outra referente aos
individuos que ao longo do tempo apresentaram flutua¢des ao nivel da sua dor, mas que
terminaram o estudo referindo niveis de dor semelhantes aos iniciais (trajetoria
flutuante); e uma outra referente aos individuos que apresentaram no decorrer do estudo

uma evolucao (positiva ou negativa) quanto a intensidade da dor (trajetoria evolutiva).

Relativamente as associagdes exploratorias que foram estudadas, verificou-se,
para a globalidade da amostra, a existéncia de uma associagao significativa, forte e
positiva, entre a intensidade de dor e a incapacidade funcional na avaliagdo inicial e
entre estas varidveis e o nivel de intensidade de dor e incapacidade funcional reportados
pelos participantes aos seis meses de follow-up. Resultados semelhantes foram obtidos
quando estas associagdes foram estudadas para cada uma trajetérias. Os resultados
obtidos permitiram concluir que, independentemente da trajetéria identificada, quanto
maior a intensidade da dor na baseline, maiores os niveis de intensidade da dor e

incapacidade funcional reportados aos seis meses. Da mesma forma, quanto maior o
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nivel de incapacidade funcional reportado na baseline, maior o nivel incapacidade

funcional reportado aos seis meses, independentemente da trajetoria de dor.

Além destes fatores, os resultados obtidos sugerem a existéncia de uma
associagdo significativa entre as variaveis nivel de escolaridade e duracdo da DLC e as
trajetorias de dor identificadas, do mesmo modo que permitiram observar a existéncia
de uma associacao significativa entre o recurso aos servicos de saude (T2-T3), o recurso

a medicacdo nos diferentes momentos de avaliacdo e as trajetdrias de dor identificadas.

Por ultimo, os resultados obtidos confirmaram ainda a existéncia de diferencas
estatisticamente significativas, para as variaveis intensidade da dor e incapacidade
funcional aos quatro (T2) e seis meses (T3) de follow-up, entre os subgrupos definidos
com base na intensidade da dor reportada pelos participantes a data de alta da

fisioterapia.

De acordo com os resultados e as conclusdes obtidas neste estudo, mas também
cientes das limitagdes do mesmo, consideramos que a presente investigacao constituiu
um contributo importante para esta area de conhecimento e origina questdes a ser

aprofundadas em estudos futuros.

Implicagdes do estudo e recomendagdes para estudos futuros

Como ja foi referido, ndo sdo conhecidos no nosso Pais dados sistematizados
sobre o curso clinico da DLC e os fatores que lhe estdo associados. Deste modo, este
estudo parece ter contribuido para evidenciar a existéncia de um agravamento
progressivo e significativo da intensidade da dor nos individuos com DLC no periodo
subsequente a realizacdo de fisioterapia. Além disso, os resultados obtidos parecem
sugerir que o curso clinico da dor se encontra associado a um aumento da procura dos
servigos de saude e do recurso a medicag@o nesta populagao.

Talvez o maior contributo advindo deste estudo seja o facto de se ter observado
a existéncia de diferentes trajetérias de dor nos individuos com DLC e destas
apresentarem particularidades distintas entre si. Com efeito, foram encontradas algumas
dissemelhancas entre a influéncia de determinados fatores e as trajetorias de dor
identificadas, o que sugere a existéncia de diferentes manifestagdes clinicas e,

eventualmente, a necessidade de atuacdes diferenciadas para cada uma destas
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trajetorias. Embora estes resultados sejam preliminares, e tenham por base uma amostra
de reduzida dimensdo, vém corroborar a necessidade de estudar de forma mais
aprofundada o curso clinico individual dos participantes e eventualmente identificar
diferentes subgrupos de utentes com necessidades diferenciadas.

Tendo em consideragdo as conclusoes deste estudo e as limitagdes encontradas,
podemos enumerar algumas recomendagdes para estudos futuros. Tal como foi referido
anteriormente, este estudo consistiu apenas num contributo para esta area de
investigagdo, pelo que outros estudos serdo necessarios para validar os resultados
obtidos.

A primeira recomendacao prende-se com a necessidade destes estudos, relativos
ao curso clinico e aos fatores de progndstico duma condi¢@o, apresentarem uma amostra
largamente superior a incluida neste estudo, que permita fornecer-lhes uma maior
validade externa (Buchbinder & Underwood, 2012). Outra das recomendagdes refere-se
a necessidade dos estudos prospetivos recorrerem a uma amostra de casos de DLC
incidentes (Costa et al., 2009), como forma de minimizar o enviesamento dos resultados
decorrente da analise de casos prevalentes (Botelho, Silva & Cruz, 2010).

Para além destas, releva-se a necessidade destes estudos manterem a utilizagao
de momentos de avaliacdo frequentes e apresentarem uma duragdo superior a reportada
neste estudo (de pelo menos 12 meses). Segundo Buchbinder & Underwood (2012) e
Dunn, Jordan & Croft (2006) apenas através desta metodologia serd possivel distinguir
com clareza os diferentes subgrupos identificados nesta populagdo e compreender se o
comportamento deles se mantém por um periodo alargado no tempo.

Por ultimo, consideramos igualmente importante que estudos futuros se
debrucem, quer na validagdo dos fatores de prognoéstico ja identificados pela literatura
para a globalidade de utentes com DLC (Hayden et al., 2008, 2010), quer na posterior
identificacdo e validacdo dos fatores de prognostico relacionados especificamente com
cada subgrupo de utentes (Dunn, Jordan & Croft, 2006), para que no futuro possam ser

desenvolvidos métodos de classificagdo para esta populacdo mais objetivos.
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ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE - INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL
Caracteriza¢do do Curso Clinico de utentes com Dor Cronica Lombar pds intervencéo da
Fisioterapia: niveis auto-reportados de intensidade da dor, capacidade funcional, perce¢éo de
mudanca ao estado de saulde e recurso aos servicos de sadde.

Elisabete Fernandes; Eduardo Cruz (2012)

CARTA EXPLICATIVA DO ESTUDO AOS PARTICIPANTES

O meu nome € Elisabete Fernandes, sou estudante do Mestrado em Fisioterapia- ramo das
Condicbes Musculo-Esqueléticas na Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de
Setubal. Gostaria de convida-lo(a) a participar num estudo que estou a desenvolver, para a
minha tese de Mestrado, sobre o curso clinico da Dor Cronica Lombar, de origem néo especifica,
relativamente a intensidade da dor, capacidade funcional, percecdo de mudanca do estado de
saude e impacto nos servicos de salde, em individuos que terminaram tratamento de

fisioterapia.

A informacdo recolhida neste estudo podera, no futuro, contribuir para o desenvolvimento do
conhecimento nesta area, contribuindo em dltima instancia para melhorar os cuidados de saude

prestados as pessoas com Dor Crénica Lombar.

A decisdo de participar implica a autorizagdo para utilizagdo de recolha de dados socio-
demograficos e clinicos recolhidos em sete momentos, que distam dois meses entre si, num
periodo de 12 meses. Os dados serdo recolhidos através do preenchimento de um questionario
de caracterizagdo socio-demogréafica e clinica e outros cinco questionarios que irdo avaliar a sua
dor, o0 seu nivel de funcionalidade, o recurso aos servigos de salde e a perce¢do de mudanga no
seu estado de salde ao longo do tempo. O fisioterapeuta responsavel pelo seu tratamento ira
recolher esta informag¢do num primeiro momento, enviando-me posteriormente todos os dados.

Os momentos de recolha de dados seguintes serdo realizados através de entrevista telefonica. A
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entrevista telefonica serd combinada previamente, decorrera em dia e hora determinada por si e

tera uma duracdo aproximada de 15 minutos.

Todo o material recolhido serd codificado e tratado de forma anonima e confidencial, sendo
conservado a responsabilidade da investigadora.

A deciséo de participar ou ndo no estudo € voluntaria. O presente estudo néo acarreta qualquer
risco acrescido. Se decidir participar no estudo, podera abandonar 0 mesmo em qualquer

momento sem ter que fornecer qualquer tipo de explicacao.

Os resultados do estudo serdo divulgados em contexto académico e eventualmente em revistas
cientificas da area, nunca sendo os participantes identificados de forma individual. Uma vez

apresentados os resultados, os dados originais seréo destruidos.

Caso surja alguma duvida, ou necessite de informagdo adicional, por favor contacte a
investigadora Elisabete Fernandes através do nimero 918 286 558 ou do e-malil

evg.fernandes@gmail.com

Os melhores cumprimentos,

(Elisabete Fernandes)
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DECLARACAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Reconheco que os procedimentos de investigagdo descritos na carta anexa me foram explicados
e que todas as minhas questdes foram esclarecidas de forma satisfatoria. Compreendo que irei
participar em sete momentos de recolha de dados (no final da fisioterapia e depois a cada 2
meses). Estou consciente que o primeiro momento de recolha de dados serd realizado
presencialmente e 0s seguintes através de entrevista telefonica. A entrevista telefonica sera
combinada previamente e decorrera em dia e hora determinada por mim, com uma duracao

aproximada de 15 minutos.

Compreendo igualmente que a participa¢do no estudo ndo acarreta qualquer tipo de vantagens

el/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 questéo 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 investigagao, com a salvaguarda da confidencialidade

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

O Participante

, de de 20

Investigador responsavel pelo estudo

(Elisabete Fernandes)



Apéndice B. Entrevista telefénica em formato escrito
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Caro Utente,

O meu nome ¢ Elisabete Fernandes, sou fisioterapeuta em Leiria, na Unidade de
Cuidados Continuados da Marinha Grande e encontro-me a realizar um estudo sobre o
curso clinico da Dor Cronica Lombar, de origem ndo especifica, em individuos que
terminaram o seu tratamento de fisioterapia. No ultimo tratamento de fisioterapia
fornecemos-lhe informac¢do sobre o estudo e solicitimos a sua colaboracio para

obter essa informacao.

O questionario inclui questdes sobre a intensidade da sua dor, os seus niveis de

capacidade funcional, assim como sobre a percecdo de mudanca do estado de saude.

Se houver alguma questdo que ndo queira responder ou se quiser interromper a
entrevista, basta dizer-me que a interromperei de imediato. Reafirmamos que se trata de
um estudo estritamente confidencial, isto €, terminado o questiondrio, o seu nome nunca

mais sera mencionado no estudo.

O tempo estimado de preenchimento ¢ de 15 minutos:

Podemos continuar?

Sim O Nio O

Desde o final do tratamento de Fisioterapia, como é que descreve a mudanca (se
houve) nas limitacoes de atividade relativamente a sua dor lombar. Por favor, das
opcdes que lhe vou indicar em seguida, selecione a que mais se adequa a sua situagdo

em particular.
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(1) Sem alteracoes (ou a condi¢do piorou) ]

(2) Quase na mesma, sem qualquer alteracdo visivel ]
(3) Ligeiramente melhor, mas, sem mudangas consideraveis M
(4) Com algumas melhorias, mas a mudanga ndo representou qualquer diferenca real M
(5) Moderadamente melhor, com mudanga ligeira mas significativa ]
(6) Melhor, e com melhorias que fizeram uma diferenca real e util ]
(7) Muito melhor, e com uma melhoria consideravel que fez toda a diferenca M

Em relacio a sua dor diga, por favor, qual o nimero de 0 a 10 que melhor
representa a intensidade média da sua dor nos ultimos 7 dias, considerando que 0 ¢

nao ter dor e 10 € o valor correspondente a uma dor maxima.

Relativamente a forma como a sua dor nas costas afeta a sua vida no dia-a-dia,
gostariamos de saber se acha dificil a realizacio de algumas das atividades que
vamos enumerar, devido a sua dor de costas. Para cada atividade ha uma escala de 0
a 5. Por favor, escolha a opcao de resposta que melhor se adequa a si em cada atividade,

considerando o dia de hoje.

Q.1 Levantar-se da cama. (0) Sem nenhuma dificuldade
(1) Com um minimo de dificuldade
(2) Com alguma dificuldade
(3) Com bastante dificuldade
(4) Com muita dificuldade

O O o o o d

(5) Incapaz de realizar

Q.2 Dormir toda a noite (0) Sem nenhuma dificuldade
(1) Com um minimo de dificuldade
(2) Com alguma dificuldade
(3) Com bastante dificuldade
(4) Com muita dificuldade

O o o o o o

(5) Incapaz de realizar
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Q.3 Virar-se na cama

Q.4 Andar de carro

Q.5 Estar de pé durante 20-30 minutos

Q.6 Estar sentado numa cadeira por varias horas

Q.7 Subir um lance de escadas

(0) Sem nenhuma dificuldade

(1) Com um minimo de dificuldade
(2) Com alguma dificuldade

(3) Com bastante dificuldade

(4) Com muita dificuldade

(5) Incapaz de realizar

(0) Sem nenhuma dificuldade

(1) Com um minimo de dificuldade
(2) Com alguma dificuldade

(3) Com bastante dificuldade

(4) Com muita dificuldade

(5) Incapaz de realizar

(0) Sem nenhuma dificuldade

(1) Com um minimo de dificuldade
(2) Com alguma dificuldade

(3) Com bastante dificuldade

(4) Com muita dificuldade

(5) Incapaz de realizar

(0) Sem nenhuma dificuldade

(1) Com um minimo de dificuldade
(2) Com alguma dificuldade

(3) Com bastante dificuldade

(4) Com muita dificuldade

(5) Incapaz de realizar

(0) Sem nenhuma dificuldade

(1) Com um minimo de dificuldade
(2) Com alguma dificuldade

(3) Com bastante dificuldade

(4) Com muita dificuldade

(5) Incapaz de realizar

O O o o o d

O O o o o o O o o o o o

O O o o o o™

O O o o o d
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Q.8 Andar 300-400 metros

Q.9 Andar varios quilometros

Q.10 Alcangar prateleiras altas

Q.11 Atirar uma bola

Q.12 Correr cerca de 100 metros

Q.13 Tirar comida do frigorifico

(0) Sem nenhuma dificuldade

(1) Com um minimo de dificuldade
(2) Com alguma dificuldade

(3) Com bastante dificuldade

(4) Com muita dificuldade

(5) Incapaz de realizar

(0) Sem nenhuma dificuldade

(1) Com um minimo de dificuldade
(2) Com alguma dificuldade

(3) Com bastante dificuldade

(4) Com muita dificuldade

(5) Incapaz de realizar

(0) Sem nenhuma dificuldade

(1) Com um minimo de dificuldade
(2) Com alguma dificuldade

(3) Com bastante dificuldade

(4) Com muita dificuldade

(5) Incapaz de realizar

(0) Sem nenhuma dificuldade

(1) Com um minimo de dificuldade
(2) Com alguma dificuldade

(3) Com bastante dificuldade

(4) Com muita dificuldade

(5) Incapaz de realizar

(0) Sem nenhuma dificuldade

(1) Com um minimo de dificuldade
(2) Com alguma dificuldade

(3) Com bastante dificuldade

(4) Com muita dificuldade

(5) Incapaz de realizar

(0) Sem nenhuma dificuldade

O O o o o o O o o o o o O O o o o d

O O o o o o

O o 0o o o oo™



Q.14 Fazer a cama

Q.15 Calg¢ar meias (collants)

Q.16 Dobrar-se a frente para limpar a banheira

Q.17 Mover uma cadeira

Q.18 Puxar ou empurrar portas pesadas

(1) Com um minimo de dificuldade
(2) Com alguma dificuldade

(3) Com bastante dificuldade

(4) Com muita dificuldade

(5) Incapaz de realizar

(0) Sem nenhuma dificuldade

(1) Com um minimo de dificuldade
(2) Com alguma dificuldade

(3) Com bastante dificuldade

(4) Com muita dificuldade

(5) Incapaz de realizar

(0) Sem nenhuma dificuldade

(1) Com um minimo de dificuldade
(2) Com alguma dificuldade

(3) Com bastante dificuldade

(4) Com muita dificuldade

(5) Incapaz de realizar

(0) Sem nenhuma dificuldade

(1) Com um minimo de dificuldade
(2) Com alguma dificuldade

(3) Com bastante dificuldade

(4) Com muita dificuldade

(5) Incapaz de realizar

(0) Sem nenhuma dificuldade

(1) Com um minimo de dificuldade
(2) Com alguma dificuldade

(3) Com bastante dificuldade

(4) Com muita dificuldade

(5) Incapaz de realizar

(0) Sem nenhuma dificuldade

(1) Com um minimo de dificuldade

O o o o o d O O o o o d O O o o o o™ O O o o o

O o oo oo o O
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Q.19 Carregar dois sacos de compras

Q.20 Levantar e carregar uma mala pesada

O ultimo questionario desta entrevista

(2) Com alguma dificuldade
(3) Com bastante dificuldade
(4) Com muita dificuldade

(5) Incapaz de realizar

(0) Sem nenhuma dificuldade

(1) Com um minimo de dificuldade
(2) Com alguma dificuldade

(3) Com bastante dificuldade

(4) Com muita dificuldade

(5) Incapaz de realizar

(0) Sem nenhuma dificuldade

(1) Com um minimo de dificuldade
(2) Com alguma dificuldade

(3) Com bastante dificuldade

(4) Com muita dificuldade

(5) Incapaz de realizar

O o o o o o O O O d

O O o o o o

diz respeito ao recurso aos servicos de

satide e a medicacio em pessoas com dor cronica lombar.

Q.1 No ultimo més esteve de baixa devido a sua

dor lombar? Caso responda
automaticamente para a questao 2.

1.1. Se sim, quanto tempo esteve de baixa?

o~
nao ,

passe

Q. 2. No ultimo més recorreu aos servicos de
saude devido a sua dor lombar? Caso responda
“ndo”, passe automaticamente para a questdo 3.

Sim

Nao

Menos de 1 semana
1 a 2 semanas

2 a 3 semanas

3 a 4 semanas

Sim

Nao

O O o o o d

Xil



2.1. No ultimo més, quantas vezes recorreu aos
servigos de satide devido a sua dor lombar?

2.2. Quais os servigos de saude a que recorreu,
devido a sua dor lombar?

2.3. A que profissionais de saude recorreu devido
a sua dor lombar? Em caso de ter recorrido a
mais do que um tipo de profissional, assinale
todas as opgdes correspondentes.

Q.3 Esta a tomar medicagéo para a sua dor

lombar?

3.1. Se sim, qual a frequéncia?

3.2. Qual o tipo de medicagdo que mais utiliza?

Nenhuma

1 vez

2 a 3 vezes

4 a5 vezes

Consulta externa hospitalar
Urgéncia hospitalar

Centro de Satde

Consulta privada

Medicina do trabalho

Outros. (Quais?)

Fisioterapeuta

Osteopata

Quiropata

Farmacéutico
Enfermeiro

Massagista

Médico de Clinica Geral

Outras especialidades médicas?

(Quais?)

Sim

Uma vez por dia
2 a 3 vezes por dia

S6 em SOS

Analgésicos
Anti-inflamatorios
Relaxantes Musculares
Anti-depressivos

Nao sei

I e I ) IO O

O O oo oo o O™

O

O O 0O o O
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Agradecemos a sua colaboracio e o tempo que nos dispensou na realizacio desta
entrevista. Entraremos novamente em contacto consigo dentro do prazo de dois

meses para dar continuidade ao estudo, se assim o desejar.

Continua¢io de um bom dia. Um muito obrigado!
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Apéndice C. Output PASW Statistics: Normalidade das Variaveis
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Explore

Case Processing Summary

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
DIF_END_T3_TO 51 100,0% 0 0,0% 51 100,0%
DIF_END_T3_T1 51 100,0% 0 0,0% 51 100,0%
DIF_END_T3_T2 51 100,0% 0 0,0% 51 100,0%
DIF_END_T2_TO 51 100,0% 0 0,0% 51 100,0%
DIF_END_T2_T1 51 100,0% 0 0,0% 51 100,0%
DIF END T1 T0 51 100,0% 0 0,0% 51 100,0%
Tests of Normality
Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
DIF_END_T3_TO ,138 51 ,017 ,965 51 ,133
DIF_END_T3_T1 143 51 ,010 ,966 51 154
DIF_END_T3 T2 177 51 ,000 ,945 51 ,019
DIF_END_T2_TO 131 51 ,029 ,952 51 ,037
DIF_END_T2_T1 127 51 ,040 ,958 51 ,066
DIF END T1 TO ,155 51 ,004 ,955 51 ,051
a. Lilliefors Significance Correction
Case Processing Summary
Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent

Dif QBPDS_T3_TO 51| 100,0% 0 0,0% 51| 100,0%

Dif_ QBPDS_T3 T1 51 100,0% 0 0,0% 51 100,0%
Dif_QBPDS_T3_ T2 51 100,0% 0 0,0% 51 100,0%

Dif QBPDS_T2_TO 51| 100,0% 0 0,0% 51| 100,0%

Dif QBPDS_T2_T1 51 100,0% 0 0,0% 51 100,0%

Dif QBPDS T1 TO 51 100,0% 0 0,0% 51 100,0%
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Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Dif QBPDS_T3_TO 147 51 ,008 ,907 51 ,001
Dif_ QBPDS_T3_T1 ,113 51 ,113 ,970 51 ,222
Dif_QBPDS_T3_ T2 ,128 51 ,037 ,926 51 ,004
Dif QBPDS_T2_TO ,166 51 ,001 ,941 51 ,014
Dif QBPDS_T2 T1 ,087 51 200" 971 51 234
Dif QBPDS T1 TO ,100 51 ,2007 974 51 ,310

*. This is a lower bound of the true significance.

a. Lilliefors Significance Correction
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Apéndice D. Output PASW Statistics: Teste de Friedman

para a varidvel intensidade da dor
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Hypothesis Test Summary

MNull Hypothesis S Test = Sig.% Decision™

Related-
Samples

The distributions of END TO, EMD  Friedman's Feject the

1 T1,END T2 and EMND T3 are the  Two-YWay aoa nuIJI

same. Analysis of hypothesis.
“ariance by
Ranks

Asymptotic significances are displayed. The significance leval is 05,

Pairwise Comparisons

EMND T1
2,25
EMDTO
1,499
EMD T2

2,86

SamplelSample2 o5t & Std- & St Teste g < adjsigs
END TO-END T4 .255 256 997 319 1000
END TO-END T2 873 256 3413 001 004
END TO-END T3 912 286 3566 000 o2
END T1.END T2 B8 286 2416 D016 094
END T1-END T3 657 256 25683 010 061
END T2.END T3 039 266 153 B78 1000

Each row tests the null hypothesis that the Sample 1 and Sample 2

distributions are the same.

AsEmptutic significances (2-sided tests) are displayed. The significance level
is 05,
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Apéndice E. Output PASW Statistics: Teste de Friedman

para a variavel incapacidade funcional
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Hypothesis Test Summary

Mull Hypothesis Te=t Sig. Deci=sion

Felated-
The distributions of Score QBPDSS 2MPles

Friedman's Retain the
TO, Scaore QBPDS T1, Score
1 DBPDS T2 and Score DBPDS T3 MOWAY S
are the zame. nanysis o Ypothesis.
Wariance by
R anks=

Aoymptotic significances are displayed. The significance level is 05,
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Apéndice F. Output PASW Statistics: Correlagdes entre Variaveis
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Correlations

END Score Score Score Score
TO QBPDS QBPDS QBPDS QBPDS
TO T1 T2 T3
Correlation " . o at
o 1,000 ,626 ,498 ,435 ,614
Coefficient
END TO ) )
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,001 ,000
N 51 51 51 51 51
Correlation - - - -
o ,626 1,000 , 769 ,660 , 713
Score Coefficient
QBPDS TO  Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 51 51 51 51 51
Correlation - - - -
o ,498 , 769 1,000 ,781 , 758
Spearman’'s Score Coefficient
rho QBPDS T1  Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 51 51 51 51 51
Correlation " - o t
o ,435 ,660 ,781 1,000 797
Score Coefficient
QBPDS T2  Sig. (2-tailed) ,001 ,000 ,000 ,000
N 51 51 51 51 51
Correlation - - . .
o ,614 , 713 , 758 , 797 1,000
Score Coefficient
QBPDS T3  Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 51 51 51 51 51

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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Apéndice G. Output PASW Statistics: Associagdo entre as variaveis

Sociodemograficas e Clinicas e as Trajetdrias de Dor
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Sun_Grupos_Trajectéria * 2. Sexo

Chi-Square Tests

Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 1,508 A70
Likelihood Ratio 1,562 ,458
Linear-by-Linear Association 1,001 317
N of Valid Cases 51

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected

count is 5,96.

Sun_Grupos_Trajectéria * IMC_Dicotomizado

Chi-Square Tests

Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square ,3402 ,844
Likelihood Ratio ,336 ,846
Linear-by-Linear Association ,213 ,645
N of Valid Cases 50

a. 3 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected

count is 3,30.

Sun_Grupos_Trajectoéria * Categorias_HabLit

Chi-Square Tests

Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 13,1022 ,001
Likelihood Ratio 15,318 ,000
Linear-by-Linear Association 10,812 ,001
N of Valid Cases 51

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected

count is 6,90.
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Sun_Grupos_Trajectoéria * Categorias_SitProfissional

Symmetric Measures

Value Approx. Sig.
Phi ,262 ,187
Nominal by Nominal
Cramer's V ,262 ,187
N of Valid Cases 49

a. Not assuming the null hypothesis.

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.

Sun_Grupos_Trajectoéria * Categoria_Duracao_Dor

Chi-Square Tests

Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 8,759% 2 ,013
Likelihood Ratio 9,235 2 ,010
Linear-by-Linear Association 114 1 , 736
N of Valid Cases 51

a. 3 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected

count is 1,88.

Sun_Grupos_Trajectoria * 11. Irradiacao

Chi-Square Tests

Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 2,5472 2 ,280
Likelihood Ratio 2,573 2 276
Linear-by-Linear Association 1,403 1 ,236
N of Valid Cases 51

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected

count is 7,84.
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Sun_Grupos_Trajectéria * 12. Medicacéao

Chi-Square Tests

Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 2,7242 2 256
Likelihood Ratio 3,039 2 ,219
Linear-by-Linear Association 2,564 1 , 109
N of Valid Cases 51

a. 3 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected

countis 2,51.

Sun_Grupos_Trajectéria *Idade

Chi-Square Tests

Value df Asymp. Sig. (2-
sided)

Pearson Chi-Square 1,113% 2 573
Likelihood Ratio 1,110 2 574
Linear-by-Linear

. ,840 1 ,359
Association
N of Valid Cases 51

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum

expected count is 6,90.

Sun_Grupos_Trajectéria * 2. Recurso S. Saude T1

Chi-Square Tests

Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 1,165% 2 559
Likelihood Ratio 1,297 2 ,523
Linear-by-Linear Association ,040 1 ,841
N of Valid Cases 51

a. 3 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected

countis 2,20.
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Sun_Grupos_Trajectéria * 2. Recurso S.

Chi-Square Tests

Saude T2

Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 5,991° ,050
Likelihood Ratio 5,747 ,056
Linear-by-Linear Association 4,794 ,029
N of Valid Cases 51

a. 2 cells (33,3%) have expected count less than 5. The minimum expected

count is 4,39.

Sun_Grupos_Trajectéria * 2. Recurso S. Saude T3

Chi-Square Tests

Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square ,742% ,690
Likelihood Ratio , 726 ,696
Linear-by-Linear Association ,480 ,488
N of Valid Cases 51

a. 2 cells (33,3%) have expected count less than 5. The minimum expected

countis 4,71.

Sun_Grupos_Trajectéria * 3. Medicacéo T1

Chi-Square Tests

Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 8,108% 017
Likelihood Ratio 8,436 ,015
Linear-by-Linear Association 7,936 ,005
N of Valid Cases 51

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected

count is 5,96.
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Sun_Grupos_Trajectéria * 3. Medicagéo T2

Chi-Square Tests

Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 6,276 ,043
Likelihood Ratio 6,549 ,038
Linear-by-Linear Association 6,143 ,013
N of Valid Cases 51

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected

count is 5,65.

Sun_Grupos_Trajectoria * 3. Medicacéo T3

Chi-Square Tests

Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 6,678°% ,035
Likelihood Ratio 6,792 ,034
Linear-by-Linear Association 6,106 ,013
N of Valid Cases 51

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected

count is 6,90.
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Sun_Grupos_Trajectéria = Trajectoria Estavel

END T2 END T3 Score QBPDS T2 Score QBPDS T3
Correlation Coefficient 604" 737" 586" 516"
END TO Sig. (2-tailed) 013 001 017 041
N 16 16 16 16
Correlation Coefficient 595 681" 657" ,608"
END T1 Sig. (2-tailed) 015 004 006 013
N 16 16 16 16
Correlation Coefficient 1,000 723" 768" 559"
END T2 Sig. (2-tailed) 002 001 024
N 16 16 16 16
Correlation Coefficient 723" 1,000 665" 811"
Spearman's rho
END T3 Sig. (2-tailed) 002 005 000
N 16 16 16 16
Correlation Coefficient 588" 663" 847" ,793"
Score QBPDS )
- Sig. (2-tailed) 017 005 000 000
N 16 16 16 16
Correlation Coefficient 679" 735" ,890" ,880"
Score QBPDS )
- Sig. (2-tailed) 004 001 000 000
N 16 16 16 16
Score QBPDS  Correlation Coefficient ;768" 665" 1,000 795"
T2 Sig. (2-tailed) 001 005 000
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N 16 16 16 16
Correlation Coefficient 559" 811" 795" 1,000
Score QBPDS
T Sig. (2-tailed) 024 ,000 ,000
N 16 16 16 16
Sun_Grupos_Trajectdria = Trajectoria Flutuante
END T2 END T3 Score QBPDS T2 Score QBPDS T3
Correlation Coefficient ,395 660" ,338 634"
END TO Sig. (2-tailed) 130 005 201 008
N 16 16 16 16
Correlation Coefficient ,409 853" 520 763"
END T1 Sig. (2-tailed) 115 000 039 001
N 16 16 16 16
Correlation Coefficient 1,000 AT7 846" 579"
Spearman's rho

END T2 Sig. (2-tailed) 062 000 019
N 16 16 16 16
Correlation Coefficient AT7 1,000 443 839"
END T3 Sig. (2-tailed) 062 085 000
N 16 16 16 16
Correlation Coefficient 247 ,388 371 557"

Score QBPDS TO
Sig. (2-tailed) 356 138 157 025
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N 16 16 16 16
Correlation Coefficient 570" 573" ;704" 814"
Score QBPDS T1 Sig. (2-tailed) ,021 ,020 ,002 ,000
N 16 16 16 16
Correlation Coefficient 846" 443 1,000 6917
Score QBPDS T2 Sig. (2-tailed) ,000 ,085 ,003
N 16 16 16 16
Correlation Coefficient 579" 839" 6917 1,000
Score QBPDS T3 Sig. (2-tailed) ,019 ,000 ,003
N 16 16 16 16
Sun_Grupos_Trajectoéria = Trajectéria Evolutiva
END T2 END T3 Score QBPDS T2 Score QBPDS T3
Correlation Coefficient 621" ,480° 487" 556"
END TO Sig. (2-tailed) ,005 ,038 ,034 ,013
N 19 19 19 19
Correlation Coefficient ,347 246 486" 478"
Spearman's rho
END T1 Sig. (2-tailed) ,145 311 ,035 ,039
N 19 19 19 19
Correlation Coefficient 1,000 513" 692" 720"
END T2
Sig. (2-tailed) ,025 ,001 ,001
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END T3

Score QBPDS TO

Score QBPDS T1

Score QBPDS T2

Score QBPDS T3

N

Correlation Coefficient
Sig. (2-tailed)

N

Correlation Coefficient
Sig. (2-tailed)

N

Correlation Coefficient
Sig. (2-tailed)

N

Correlation Coefficient
Sig. (2-tailed)

N

Correlation Coefficient
Sig. (2-tailed)

N

19
513"
,025
19
431
,066
19
364
126
19
692"
,001
19
720"
,001

19

19
1,000

19
351
141

19
259
284

19
,408
,083

19

566
,011

19

19
,408
,083

19

698"

,001
19

696"

,001
19

1,000

19
922"
,000

19

19
566

011
19
689"
,001
19
685"
,001
19
922"
,000
19

1,000

19
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Apéndice H. Output PASW Statistics — Teste de Kruskal-Wallis para

as variaveis intensidade da dor e incapacidade funcional
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Nonparametric Tests

Hypothesis Test Summary

Mull Hypaothesis Test Sig. Decision

The distribution of END T0 is they a=Pendent Reject the

1 =zame across categaries of Kruskpal- 800 null :
Sub_Grupos. witallis Test hypothesis.
The distribution of END T1 is thel 12Pendent Reject the

2 =ame across categories of Kruskl?al- 004 null :
Sub_Grupos. Wiallis Test hypothesis.
The distribution of END T2 is thel d2P&ndent Reject the

2 =ame across categaries of Kruskl?al- L001  null :
Sub_Grupos. witallis Test hypothesis.
The distribution of END T3 is theya=pendent Reject the

4 =zame across categaries of Kruskpal- 800 null :
Sub_Grupos. witallis Test hypothesis.

Aeymptotic significances are displayed. The significance level iz 05,

Report
Median
Sub_Grupos END TO END T1 END T2 END T3
Minima (0-3) 1,00 2,00 3,00 3,00
Moderada (4-6) 5,00 4,50 6,00 6,00
Severa (7-10) 8,00 6,00 8,00 8,00
Total 3,00 3,00 4,00 4,00
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Hypothesis Test Summany

MNull Hypothesis Test Sig. Decision
The distribution of Score QBPDS THH2Pendent Reject the
iz the same across categories of Kruskpal- 001 null :
Sub_Grupos. Wiallis Test hypothesis.
The distribution of Seore QBPDS TYH2pendent Reject the
is the same across categories of Kruskl:;ll- 013 null :
Sub_trupos. Wiallis Test hypothesis.
The distribution of Scare QBPDS T4J2Pendent Reject the
iz the same across categories of Kruskl:lal- D20 null :
Sub_Grupos. Wiallis Test hypothesis.
The distribution of Score QBPDS TAH2Pendent Reject the
iz the same across categories of Kruskpal- 001 null
Sub_Grupos. hypothesis.

iallis Test

Asymptotic significances are displayed. The significance level iz 05,

Report
Median
Sub_Grupos Score QBPDS TO | Score QBPDS T1 | Score QBPDS T2 | Score QBPDS T3
Minima (0-3) 12,00 15,00 17,00 12,00
Moderada (4-6) 33,00 33,00 34,00 41,00
Severa (7-10) 42,00 29,00 33,00 48,50
Total 22,00 21,00 25,00 23,00
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ANEXOS

Anexo 1: Parecer da Comissio de Etica da Escola Superior de Saude de Setubal.
Anexo 2: Questionario de Caracterizagdo Sociodemografica e Clinica da Amostra.
Anexo 3: Questionario do Padrao de Recurso aos Servigos de Saude.

Anexo 4: Formulario de Registo dos Procedimentos/Modalidades Terapéuticas

(Glossario e Folha de Registo).
Anexo 5: Escala Numérica da Dor.
Anexo 6: Quebec Back Pain Disability Scale, versdo portuguesa.

Anexo 7: Patient Global Impression Change Scale, versao portuguesa.
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Anexo 1. Parecer da Comissio de Etica da

Escola Superior de Saude de Setubal.
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COMISSAO ESPECIALIZADA DE ETICA EM INVESTIGACAO

SOLICITACAO

No ambito da realiza¢do do estudo Caracterizagdo do Curso Clinico de utentes com Dor
Cronica Lombar poés intervencdo da Fisioterapia: niveis auto-reportados de intensidade da
dor, padrao de atividade fisica, capacidade funcional, percecdo de mudanca ao estado de
saude ¢ recurso aos servigos de saude. Estudante Elisabete Fernandes, Orientacdo cientifica
do Professor Eduardo Cruz, Mestrado em Fisioterapia.

O objectivo principal € caracterizar prospectivamente o curso clinico da Dor Cronica
Lombar (DCL), de origem ndo especifica, relativamente a intensidade da dor, padrao de
atividade fisica, capacidade funcional, perce¢do de mudanga do estado de satde e recurso
aos servicos de saude, em individuos que terminaram tratamento de fisioterapia.
Secundariamente pretende-se identificar fatores preditivos que determinem um melhor/ pior
prognoéstico no curso clinico da DCL relativamente as medidas de resultados acima
referidas.

DOCUMENTAL analisado:

[1] Sinopse do projecto,

[2] Caderno de instrucdo de recolha de dados e instrumentos de recolha de dados,
[3] Critérios de inclusao,

[4] Carta explicativa do estudo aos participantes, e

[5] Declaracdo de consentimento informado.

PARECER

1. Do projecto, consideramos que preenche os requisitos €ticos de um estudo com
utilidade e pertinéncia, proporcionado, com rigor cientifico e metodologico, com
expressas preocupagdes relativas a protec¢ao dos direitos dos sujeitos do estudo.

12 Fevereiro 2013
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Anexo 2. Questionario de Caracterizagdo Sociodemografica

e Clinica da Amostra
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QUESTIONARIO DE CARACTERIZACAO SOCIO-DEMOGRAFICA E CLINICA - DOR LOMBAR CRONICA

Um grupo de investigadores do Departamento de Fisioterapia do Instituto Politécnico de Setibal esta a
realizar um estudo sobre os efeitos da Fisioterapia na dor e na capacidade funcional das pessoas. Para
tal, agradeciamos que respondesse com sinceridade a todas as questfes que fazem parte da referida
investigacdo. As suas respostas sdo confidenciais e anonimas. Obrigada.

Nome da Institui¢do:

N° de Processo ou Codigo Atribuido ao Utente (a ser preenchido pelo responsavel do estudo):

Data do preenchimento do questionario: )

DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

1. Idade 2. Sexo: Masculino O Feminino O

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

5.Qual o seu Estado Civil? (escolha uma das seguintes opcoes):

Solteiro(@) 0 Casado(a) [ UnidodeFacto O Vidvoa) O  Divorciado(a) O

6. Quais sdo as suas Habilitagdes Literarias? (escolha uma das seguintes op¢@es):

Ensino O Ensino Basico [ Ensino O Ensino O Ensino Superior [ Ensino Superior O
Priméario completo  (9° Secundério  ou Secundario  ou incompleto completo
ano de equivalente equivalente (Politécnico ou (Politécnico ou
escolaridade) incompleto  (12° completo  (12° Universitério) Universitério)
ano de ano de
escolaridade) escolaridade)

Questionario de Caracterizagdo Sécio - Demografica e Clinica - Autores: Caeiro, C., Cruz, E. e Fernandes R. (Outubro 2011). xli




7.Qual a sua Atividade profissional/ Profisséo?

8. Fez formac&o Profissional especifica? Sim o Nao

9. Qual a sua situacdo profissional atual? (escolha uma das seguintes op¢des)

A O A trabalhar O Incapaz de [ Desempregada [0 Reformada [ Doméstica
trabalhar a tempo trabalhar (0) (0) (0)
a tempo parcial devido ao seu
inteiro problema
DADOS CLINICOS

10. H& quanto tempo tem dor lombar? (escolha uma das seguintes opgoes)

3-6 meses (| 6-12 meses O 12-24 meses O  Mais de 24 meses

11. A sua dor prolonga-se para a perna?
Sim O N&o O

12. Atualmente toma alguma medicacao para a sua dor lombar?
Sim O N&o O

13. No ultimo ano faltou ao trabalho devido a sua dor?
Sim O N&o O

13.1.Se sim, quantas vezes?

1vez O 2 vezes O  3vezes O  Mais de 3 vezes

13.2. Durante quanto tempo (total de dias ou semanas que faltou no Gltimo ano)?
1 dia O  2dias O 3dias O 1semana O  Mais de 1 semana

14. No dltimo ano esteve de baixa remunerada (estado, seguros, empregador, etc)?
Sim | Nao O

Questionario de Caracterizacdo Sdcio - Demogréfica e Clinica - Autores: Caeiro, C., Cruz, E. e Fernandes R. (Outubro 2011). xlii
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Anexo 3. Questionario do Padrdo de Recurso aos Servigos de Saude
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PEPARTAMENTQ DE FISIOTERAPIA )
INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL- ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE
QOuestionario do Padrdo de Recurso aos Servicos de Saude

Um grupo de investigadores do Departamento de Fisioterapia do Instituto Politécnico de Setdbal esta a realizar um estudo
sobre o recurso aos servicos de salde e a medicacéo, das pessoas com dor lombar cronica. Para tal, agradeciamos que
respondesse com sinceridade as questdes deste questionario. As suas respostas sdo confidenciais e anonimas. Obrigada.

1. No (ltimo més esteve de baixa devido a sua dor lombar? Caso responda “ndo”, passe automaticamente para a
questdo 2.
Sim ®) Néo @)

1.1. Se sim, quanto tempo esteve de baixa?
menos de 1 semana O 1 a2 semanas O 2a3semanas O 3 a4 semanas O

2. No (ltimo més recorreu aos servicos de salde devido a sua dor lombar? Caso responda “ndo”, passe
automaticamente para a questéo 3.

2.1. No ultimo més, quantas vezes recorreu aos servicos de salde devido a sua dor lombar?

Nenhuma 0] 1vez O  2-3vezes ®) 4-5 vezes @)

2.2. Quais os servicos de saude a que recorreu, devido a sua dor lombar?
Consulta externa hospitalar O Urgéncia hospitalar O Centro de Saide O Consultaprivada O
Medicina do trabalho O Outros O  Quais?

2.3. A que profissionais de saude recorreu devido a sua dor lombar? Em caso de ter recorrido a mais do que um tipo de
profissional, assinale todas as opg¢Bes correspondentes.

Fisioterapeuta O Osteopata O Quiropata O  Farmacéutico O
Enfermeiro O Massagista O Médico de Clinica Geral O
Outras especialidades médicas O Qual?

3. Esta a tomar medicacdo para a sua dor lombar?
Sim ®) N&o O

3.1. Se sim, qual a frequéncia?
Uma vez por dia 0] 2-3 vezes por dia 0] S6 em SOS O

3.2. Qual o tipo de medicac¢do que mais utiliza?
Analgésicos O  Anti-inflamatorios O  Relaxantes musculares O  Anti-depressivos O NaoSei O
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Anexo 4. Formulario de Registo dos Procedimentos/ Modalidades Terapéuticas

(Glossario e Folha de Registo)
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Folha de Registo dos Procedimentos/ Modalidades
Terapéuticas

GLOSSARIO

Episddio de cuidados

Um “episodio de cuidados”, com o significado que Ihe atribui a International Classification of Primary Care, é 0
periodo que decorre desde a primeira comunicacdo de um problema de sadde ou doenca a um prestador de
cuidados, até a realiza¢do do ultimo encontro respeitante a esse mesmo problema ou doenca.

Um novo episddio comega com 0 primeiro encontro, respeitante ao aparecimento inicial de uma doenca, ou a
recorréncia de uma doenca ap6s um periodo sem a doenca. Do ponto de vista do doente, um episédio dura
desde o aparecimento dos sintomas até a sua completa resolugdo.(In International Classification of Primary
Carel4. Cf.CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DE CUIDADOS PRIMARIOS).

Para efeitos deste estudo adopta-se a defini¢do proposta por Jensen et al. 2000:

“ We defined an episode of care as all physical therapy visits provided for one patient during a “single episode” or
up to 3 months of care for patients with chronic impairments” (In Jensen GM, Gwyer J, Shepard KF, Hack LM.
Expert practice in physical therapy. Phys Ther. 2000;80:28-43).

No que diz respeito a manifestacdo de efeitos do tratamento em Fisioterapia em utentes com Dor Lombar
Cronica considera-se que 0 tempo previsto para o episddio de cuidados seja de 6 semanas (Davidson and
Keating, 2002), tempo que corresponde ao momento de avaliagdo final. Assim:

1. Nas situacbes em que o utente alcangou os critérios de alta da fisioterapia no periodo previsto (6
semanas), o Fisioterapeuta deve assinalar no local prdprio da folha de registo a duracéo de 6 semanas.

2. Nas situacfes em que o utente alcangou os critérios de alta da fisioterapia antes desse periodo, 0
Fisioterapeuta deve assinalar a dura¢do aproximada do episddio de cuidados (pe. 5 semanas).

3. Nas situacfes em que ap6s 6 semanas 0 utente continua em tratamento, o Fisioterapeuta deve
assinalar no local proprio da folha de registo que o utente se mantém em tratamento.

NuUmero de sessoes realizadas

Contabiliza 0 nimero de sessdes realizadas para uma dada condi¢do especifica. Uma sessao inclui qualquer
tipo de interaccdo centrada na condicdo do utente e independentemente da natureza ou quantidade dos
procedimentos aplicados. Para efeitos de preenchimento da folha de registo, o Fisioterapeuta deve:

1. Contabilizar quinzenalmente o nimero de sessdes realizadas com um dado utente;
2. Assinalar no local préprio da folha de registo o nimero total de sessdes, terminado o periodo de 6
semanas de tratamento;

Frequéncia semanal do tratamento

Contabiliza 0o nimero médio de sessBes realizadas por semana (pe. 2 sessfes por semana). Para efeitos de
preenchimento da folha de registo, o Fisioterapeuta deve:

3. Contabilizar quinzenalmente a frequéncia do nimero de sessdes realizadas com um dado utente;

4 1CPC-2 International Classification of Primary care, second edition. Prepared by the International Classification Committee
of WONCA. Oxford: Oxford University Press, 1998.

FOLHA DE REGISTO DOS PROCEDIMENTOS/ MODALIDADES TERAPEUTICAS - AUTORES: CAEIRO, C., CRUZ, E. E FERNANDES R.
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4. Assinalar no local proprio da folha de registo a frequéncia (em média) do nimero de
sessdes realizado por semana, durante o periodo de 6 semanas de tratamento;

Tipologia de Intervencéo

A Tipologia de intervencao pretende identificar e categorizar as modalidades/ procedimentos utilizados pelos
fisioterapeutas nas diferentes sessdes de tratamento. Optou-se por uma taxonomia de categorias genérica dada
a natureza multimodal da intervencdo em Fisioterapia e a impossibilidade de agrupar a enorme variabilidade de
procedimentos utilizados (Gil e tal. 2007).

Por outro lado, e considerando os resultados dos poucos estudos realizados sobre a pratica e 0s processos
utilizados pelos fisioterapeutas, incorporou-se na folha de registo a possibilidade de mudanca no plano de
tratamento. Assim, e por referencia ao periodo estipulado de 6 semanas, o Fisioterapeuta tem a possibilidade de
efectuar 3 registos, correspondentes a 3 diferentes momentos do episédio de cuidados (Jette & Delitto, 1997),
sendo que o primeiro terco corresponde as 2 primeiras semanas, 0 terco méedio ao periodo entre a terceira e
quarta semana. O terco final a 5% e sexta semana.

Para efeitos de preenchimento da folha de registo, o Fisioterapeuta deve:

5. Registar quinzenalmente, no local préprio da folha de registo, os procedimentos efectuados de acordo
com o periodo respectivo.

6. O registo deve ilustrar claramente os procedimentos/ modalidades que foram tipicamente utilizadas
nesse periodo. Pequenas variagdes na natureza ou tipo de procedimento/ modalidade ndo devem ser
registadas.

Os diferentes procedimentos terapéuticos sao agrupados nas categorias seguintes?®:

Exercicios Terapéuticos
Inclui exercicios supervisionados realizados individualmente ou em grupo, realizados quer em meio terrestre como aquatico.

Pode incluir: atividade aerdbia, instrucdo do movimento, fortalecimento muscular, controlo postural, alongamento,
resisténcia, treino de atividades da vida diaria, equilibrio, biofeedback/ EMG/, treino de mecanismos corporais, exercicios
em cadeia fechada, reintegracdo comunitaria, técnicas cranio-sacrais, conservagéo de energia, treino funcional, treino de
marcha, exercicios para casa, auto-tratamento, reeducacdo da coordenagdo, mobilidade articular, método McKenzie,
exercicios MET (equivalente metabélico), energia muscular, modulagdo da dor, exercicios do pavimento pélvico, exercicios
de consciencializagdo corporal, exercicios pliométricos, exercicios posturais, exercicios proprioceptivos, treino prostético,
técnicas de relaxamento, corrida/ exercicios de agilidade, reeducacéo sensorial, estabilizagdo, exercicios com a bola suica,
atividade terapéutica, treino de video-feedback, reeducacéo visual-motora, PNF (facilitagdo neuromuscular proprioceptiva),

exercicio de transferéncia, exercicio na passadeira e/ou outros tipos de exercicios. Outros tipos de exercicio.

'3 As categorias foram elaboradas considerando as seguintes fontes de informagéo:

e  American Physical Therapy Association. Guide to Physical Therapist Practice. Second Edition. Physical Therapy 2001; 81(1):
9-746.

e DeJong G, Horn SD, Gassaway JA, Slavin MD, Dijkers MP. Toward a taxonomy of rehabilitation interventions: Using an
inductive approach to examine the .".'black box.." of rehabilitation. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation 2004; 85(4):
678-686.

e  Gil, N, Ferreira, PL., Cabri, J. (2009). Efectividade dos cuidados de fisioterapia em doentes ambulatérios com problemas
lombares nédo especificos. Revista Portuguesa de Sadde Publica, 8, pg 35-50.

o Jette AM, Delitto A. (1997). Physical therapy treatment choices for musculoskeletal impairments. Physical Therapy.;77: 145-
154,

FOLHA DE REGISTO DOS PROCEDIMENTOS/ MODALIDADES TERAPEUTICAS - AUTORES: CAEIRO, C., CRUZ, E. E FERNANDES R.
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Educacéo/ Informacao/ Aconselhamento _
Inclui aconselhamento individual ou em grupo, orientado por profissionais, a respeito da actividade, exercicio e/ou causas

de dor na coluna lombar, com recurso a sessdes de educagéo formal e material de apoio educacional escrito. Pode incluir

terapia cognitivo comportamental e auto-tratamento, educacao para o exercicio autdnomo; “Back school”.

Terapia Manual _
Inclui mobilizagdo vertebral, massagem, manipulacdo (alta velocidade), mobilizacdo dos tecidos moles, massagem de

friccdo, técnicas miofasciais, massagem transversal profunda, técnicas de relaxamento, técnicas de tensdo

neural/mobiliza¢do, contrair- relaxar.

Agentes Fisicos e modalidades mecéanicas )
Inclui correntes interferenciais, laser, TENS (dor), ultra-som, diatermia, calor, calor hiimido, parafina, Cryo Cuff/ compressao,

gelo/ crioterapia, fonoforese, banho de contraste, hidromassagem, energia térmica.
Inclui suportes lombares, traccdo, traccdo mecanica lombar, CPM (continuous passive motion), pressoterapia, e/ou outros

agentes.

Electroterapia )
Inclui modalidades electroterapéuticas para aplicacdo de iontoforese, estimulacéo eléctrica, modalidades electroterapéuticas

para controlo do edema, modalidades electroterapéuticas para controlo da dor, TENS motor, Estimulacdo eléctrica por

ondas-curtas/dor, Estimulacdo eléctrica/reeducacao; Estimulacdo eléctrica/fortalecimento.

Treino de retorno a actividade profissional
Simulagdo da atividade profissional, tarefas do trabalho mais dificeis. Outros tipos de treino.

Prescricdo, aplicacdo, confeccdo de dispositivos ]
Aplicacdo de gesso, ortéteses dinamicas, ortdteses, talas, modificacdo prostética, “taping” terapéutico, ajudas técnicas no

domicilio/ cadeira de rodas.

Outros tipos...

Outros procedimentos ndo farmacoldgicos

FOLHA DE REGISTO DOS PROCEDIMENTOS/ MODALIDADES TERAPEUTICAS - AUTORES: CAEIRO, C., CRUZ, E. E FERNANDES R.
(Outusro 2011) xlviii
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Folha de Registo dos Procedimentos/

Terapéuticas

Modalidades

Caro colega, por favor preencha as questdes colocadas e especifique a intervengdo realizada ao

utente, preenchendo os espagos de acordo com tal.

1. Quem referiu 0 utente para a Fisioterapia?

Fisiatra [] Neurologista/ Neurocirurgiao
Ortopedista  []  Médico Clinica Geral

2. Qual o subsistema do utente?

SNS [] ADSE ]
SAMS  [] Sem subsistema (privado) ]

[] Reumatologista [] Fisioterapeuta ]
[]  Auto referenciacéo [l Outrasituagio ]

IASFA L]
CGD L]

Seguros [ ] Outro ]
PT H Qual?

3. Modalidades / procedimentos utilizados, n.° de sessdes e frequéncia de tratamento semanal?

REGISTO QUINZENAL l2e22semana | 3.2e 4.2 semana | 5.2 e 6.2 semana
Modalidades Terapéuticas:
1. Educacdo/ Informacéo/ Aconselhamento L] L] []
2. Exercicios Terapéuticos L] L] L]
3. Prescricéo, aplicagéo, confecgdo de
dispositivos - H H
4. Electroterapia L] L] L]
5. Terapia Manual O ] L]
6. Agentes Fisicos e modalidades
mecanicas L — —
7. Treino de retorno a actividade profissional L] L] L]
8. Outros procedimentos ndo
farmacoldgicos - - -
NUmero de sessdes por quinzena
NUmero total de sessdes S =
Frequéncia semanal do tratamento (média) n.° total sessdes/ 6 =
4. Qual a duracéo do episodio de cuidados?
6 semanas ]
< 6 semanas [] Refira o nimero aproximado de semanas:
Utente mantém tratamento D
Muito Obrigado pela sua Colaboracgéo
FOLHA DE REGISTO DOS PROCEDIMENTOS/ MODALIDADES TERAPEUTICAS - AUTORES: CAEIRO, C., CRUZ, E. E xlix
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Anexo 5. Escala Numérica da Dor




ESCALA NUMERICA DA DOR

Data: / / Cadigo

Por favor, assinale 0 numero que melhor representa a intensidade média da sua dor durante os Ultimos

7 dias.

SemDor| 0 |1 ]| 2|3 |4]|5|6]|7([8]9

10

Dor Maxima

li



Anexo 6. Quebec Back Pain Disability Scale, versdo portuguesa
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Quebec Back Pain Disability Scale- verséo portuguesa

Este questionario pretende saber como a sua dor nas costas afeta a sua vida no dia a dia. Pessoas com dores
de costas poderdo achar dificil a realizacdo de algumas atividades diarias. NOs 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 opg¢éo 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
Sem
dificuldade
nenhuma

1
ComUm
minimo de
dificuldade

2
Com
alguma
dificuldade

3
Com
Bastante
dificuldade

4
Com muita
dificuldade

5
Incapaz de
realizar

Levantar-se da cama

Dormir toda a noite

Virar-se na cama

Andar de carro

g~ w|IN| -

Estar de pé durante 20-30 minutos

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

Calcar 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

Adaptado e validado para a populagdo Portuguesa por Eduardo Cruz, Rita Fernandes, Filomena Carnide, Filipa Nunes, Ana

Adicione todos 0s numeros para obter um score total:

liii

Cristina Vieira e Sara Moniz. Escola Superior de Salde do Setlibal (2012). Autorizado por Jacek Kopec e seus
colaboradores, autores da versao original da escala foi desenvolvida por (1995)




Anexo 7. Patient Global Impression Change Scale, versdo portuguesa
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Patient Global Impression Change Scale- versao portuguesa

Data:

Desde o final do tratamento de Fisioterapia, como é que descreve a mudanca (se houve) nas
LIMITACOES DE ACTIVIDADES, em relago & sua dor lombar (seleccione UMA opg&o):

Sem alteragdes (ou a condi¢do piorou)

Quase na mesma, sem qualquer alteracéo visivel

Ligeiramente melhor, mas, sem mudancas consideraveis

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

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

O0O04Ooooono
= on wn b L3 R

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

Adaptado e validado para a populagdo Portuguesa por:: Domingues, L. & Cruz, E. (2011). Ifisionline, 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 condicbes musculo-esqueléticas de Hurst, H., &
Bolton, J. (2004). Journal of manipulative and Physiological Therapeutics, 27(1): 26-35. v



