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RESUMO

PROMOCAO DA ATIVIDADE FiSICA NA COMUNIDADE PELOS
FISIOTERAPEUTAS PORTUGUESES EM PESSOAS COM DOR MUSCULO-
ESQUELETICA NAO ESPECIFICA

Sofia Dias Santos; Daniela Costa; Diogo Pires

Enquadramento: Mundialmente, as condi¢des musculo-esqueléticas (ME) representam
uma das principais causas de incapacidade. Destaca-se a dor ME ndo especifica, onde a
atividade fisica (AF) desempenha um papel fundamental na prevengao e tratamento. Neste
contexto, os fisioterapeutas assumem um papel essencial enquanto promotores da AF, ndo
apenas no contexto clinico, mas também comunitario. Apesar de reconhecida a sua
importancia, a promoc¢ao de AF na comunidade ¢ ainda limitada. Objetivo: Caracterizar as
praticas de promoc¢ao de AF na comunidade pelos fisioterapeutas em pessoas com dor ME
ndo especifica, bem como identificar as barreiras que surgem nesse processo.
Secundariamente, pretendeu-se identificar os fatores associados a essas praticas de forma a
tracar o perfil dos fisioterapeutas que promovem AF na comunidade. Metodologia: Foi
realizado um estudo observacional, transversal, conduzido online, através de um
questionario  dirigido aos fisioterapeutas portugueses. Recolheram-se dados
sociodemograficos, informagdes sobre a pratica atual dos fisioterapeutas e barreiras a
promogao de AF na comunidade. A analise incluiu estatistica descritiva e inferencial, onde
foi testada a associacdo dos dados sociodemograficos e da pratica atual dos fisioterapeutas,
com indicadores de promocao de AF na comunidade. Resultados: Participaram no estudo
376 fisioterapeutas portugueses com pratica clinica em condigdes ME. Verificou-se que
55,30 % dos fisioterapeutas abordam e discutem AF na comunidade e 37,80 % investigam
oportunidades de AF na mesma. As principais barreiras identificadas foram, na maioria,
externas ao fisioterapeuta. Fatores como menor nimero de utentes/hora, maior perce¢dao do
conhecimento das recomendacdes para a AF e participacdo prévia em formagdes de AF
estiveram associados a maior promo¢do de AF. Conclusdes: A promocao de AF na
comunidade pelos fisioterapeutas portugueses em pessoas com dor ME ¢ ainda reduzida e
limitada por vérias barreiras. Investigacdes futuras poderao comparar diferentes contextos
clinicos, explorar o processo de referenciagdo para AF na comunidade e o respetivo impacto
nos utentes.

PALAVRAS-CHAVE: Dor musculo-esquelética niao especifica; fisioterapia; promocao de
atividade fisica; Comunidade



ABSTRACT

PROMOTION OF PHYSICAL ACTIVITY IN THE COMMUNITY BY
PORTUGUESE PHYSIOTHERAPISTS AMONG INDIVIDUALS WITH
NONSPECIFIC MUSCULOSKELETAL PAIN

Sofia Dias Santos; Daniela Costa; Diogo Pires

Background: Worldwide, musculoskeletal (MSK) conditions are among the leading causes
of disability. Non-specific MSK pain is particularly relevant, with physical activity (PA)
playing a fundamental role in both prevention and treatment. In this context, physiotherapists
hold a crucial role as promoters of PA, not only in clinical facilities, but also in the
community. Despite its recognized importance, the promotion of PA in the community
remains limited. Objective: Characterize the practices of PA promotion by physiotherapists
in the community for patients with non-specific MSK pain, as well as identify the barriers
encountered in the process. Secondarily, the aim was to identify the factors associated with
these practices in order to outline the profile of physiotherapists who promote physical
activity in the community. Methodology: A cross-sectional observational study was
conducted online, using a questionnaire directed to Portuguese physiotherapists.
Sociodemographic data, information on current professional practice, and barriers to PA
promotion in the community were collected. Descriptive and inferential statistics were used
to analyze the association between sociodemographic and physiotherapists’ current practice
with indicators of PA promotion in the community. Results: A total of 376 Portuguese
physiotherapists with clinical practice in musculoskeletal conditions participated in the
study. It was found that 55,3 % of physiotherapists address and discuss PA in the community,
and 37.8% investigate local opportunities for PA. The main identified barriers were mostly
external to the physiotherapist. Factors such as a lower number of patients per hour, greater
awareness of PA recommendations, and previous training in PA were associated with greater
community-based PA promotion. Conclusions: The promotion of physical activity in the
community by Portuguese physiotherapists among people with musculoskeletal pain is still
limited and constrained by several barriers. Future research could compare different clinical
contexts, explore the referral process for community-based physical activity, and examine
its impact on service users.

KEYWORDS: Nonspecific Musculoskeletal Pain; Physiotherapy; Physical Activity
Promotion; Community
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INTRODUCAO

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) define as condigdes do sistema musculo-esquelético
(ME) como qualquer manifestacdo clinica que envolva estruturas como musculos, tendodes, 0ssos,
cartilagens, ligamentos ou nervos. Estas condi¢cdes abrangem um largo espetro de situacdes, desde um
desconforto ou dor até uma lesdo incapacitante e irreversivel do aparelho locomotor (Luttmann Alwin
et al., 2004). Entre as mais de 150 condigdes que, de acordo com a OMS, podem afetar o sistema ME,
destacam-se as condi¢des de dor de origem nao especifica, quando a dor e outros sintomas ndo podem
ser atribuidos a um processo fisiologico ou estrutura ME especifica (Maher et al., 2017). O diagnostico
¢, assim, de exclusdo, o que significa que a etiologia da dor requer uma avaliagdo minuciosa, com
especial atencdo ao despiste de condi¢des de dor especificas e red flags (Schwill, 2021). Entre as
condi¢des ME nao especificas, destaca-se a dor lombar e a dor cervical, que estdo entre os motivos
mais frequentes para uma consulta com um médico de clinica geral ou um fisioterapeuta nos cuidados
primarios de saude na Europa (Aitken et al., 2015; Bot et al., 2005).

Mundialmente, em 2019, estimou-se que existiam um total de 322,75 milhdes de casos
associados a condi¢des que afetaram o sistema ME, com um impacto previsto de 117,74 mil mortes e
150,08 milhdes de anos de vida ajustados por incapacidade (AVI) (S. Liu et al., 2022). Em Portugal, as
condi¢des ME, em conjunto com as condigdes reumatologicas, apresentam uma prevaléncia de 21,2%,
onde a dor lombar ¢ a mais prevalente, ao afetar cerca de 26,4 % da populagdo (Branco et al., 2016).

Em 2021, foi registada uma prevaléncia de 1,686 bilhdes de casos de dor ME a nivel global, o
que representa um aumento de 95 % desde 1990. Até 2035, projeta-se que este nimero aumente para
2,161 bilhdes (M. Liu et al., 2025). E ainda esperado que, em 2050, mais de 800 milhdes de pessoas
apresentem dor lombar (Ferreira et al., 2023) e 269 milhdes apresentem dor cervical (Wu et al., 2024).
Estes nimeros podem ainda ser potenciados pelas tendéncias demograficas, nomeadamente, o
envelhecimento populacional. O relatorio recente das Nagdes Unidas sobre este tema (Nations et al.,
2019) estima um aumento na populagdo com 65 anos ou mais, de 0,7 mil milhdes para 1,5 mil milhdes
em todo o mundo, de 2019 a 2050. Dado que o envelhecimento populacional estd associado a um
incremento de 55 % nos AVI, entre as pessoas com 60 anos ou mais, projeta-se uma necessidade
crescente de recursos de saude, especificamente em individuos com estas idades (Prince et al., 2015).

Para além da elevada prevaléncia destas condicoes, ¢ igualmente importante salientar o seu
impacto economico. Nos Estados Unidos da América (EUA), em 2016, foram gastos 380,9 mil milhdes

de dolares em condi¢des ME. Estes gastos concentraram-se sobretudo em adultos com idades



compreendidas entre os 20 e os 64 anos (Dieleman et al., 2020). Especificamente no caso da dor lombar,
verifica-se um impacto substancial, ndo s6 na funcionalidade e na qualidade de vida, mas também nos
custos diretos e indiretos associados (Hartvigsen et al., 2018). Apesar das tentativas para lidar com os
elevados custos associados a dor lombar, estes continuam a aumentar, estimando-se um gasto de
aproximadamente 40 mil milhdes de ddlares, ou seja, 2000 ddlares por pessoa, por ano (Zemedikun et
al., 2021). Num estudo realizado em 15 paises de rendimento elevado, os custos anuais associados a
esta condi¢ao estimam-se que tenham sido de, pelo menos, 259 milhdes de dolares no caso da Suécia,
e até¢ 71,6 bilides de dodlares no caso da Alemanha (Zemedikun et al., 2021). Mundialmente, em 2016,
no caso da osteoartrose, estima-se que, em média, os custos diretos anuais, por paciente, tenham sido
de, aproximadamente, 13600 dolares e os custos indiretos de 6300 dolares (Leifer et al., 2022).

Para além dos custos associados, as condicoes ME estao associadas a limitagdes da mobilidade
e funcdo, bem como a redug¢do do bem-estar mental e da qualidade de vida (Briggs et al., 2016). Para
além do envelhecimento, diversos fatores de risco contribuem para a sua elevada e crescente
prevaléncia, incluindo a obesidade, um estilo de vida sedentario, as atividades ocupacionais e os fatores
psicologicos e sociais (Lewis et al., 2019; Prince et al., 2015; Safiri et al., 2021).

De acordo com Lin et al. (2020), as recomendagdes para a gestao destas condigdes salientam a
importancia de praticas centradas no utente, através de uma comunicacao eficaz e processos de decisao
partilhada. Quanto a intervengdo, destaca-se uma abordagem terapéutica que inclua a promogao de
atividade fisica (AF) e/ou prescri¢do de exercicio, onde a terapia manual pode ser adicionada como
coadjuvante (Lin et al., 2020). As recomendagdes assentam, no essencial, sobre intervengdes ativas,
que, para além do exercicio, incluem a educagdo, a manutencdo de um estilo de vida ativo ¢ a
autogestdo da condicdo. O repouso ndo ¢ recomendado nestas condi¢des (Zhu et al., 2021). No caso da
dor lombar ndo especifica, as recomendagdes salientam sobretudo os beneficios da educagdo, do
exercicio fisico e da terapia manual (Zaina et al., 2023). Todas estas intervengdes de primeira linha
estdo enquadradas no ambito da fisioterapia.

A AF ¢ definida como “qualquer movimento produzido pelos musculos que requer gasto
energético” e ainda como “qualquer atividade ndo estruturada, que necessite da supervisdo direta de
um profissional de satde” (Comachio et al., 2025; Felicio et al., 2022). E considerada essencial no
tratamento e gestao das condigdes ME e um fator protetivo para o desenvolvimento de condigdes como
a dor lombar nao especifica (Felicio et al., 2022; Lin et al., 2020). Adicionalmente, o exercicio fisico ¢
efetivo na diminuigdo da dor em diversas condi¢des ME, incluindo dor lombar crénica, dor cervical,

osteoartrose, fibromialgia e a artrite reumatoide (De la Corte-Rodriguez et al., 2024). Aspetos como



melhorias na qualidade do sono, o desempenho nas atividades da vida didria, a funcionalidade, a
qualidade de vida e os fatores emocionais associados sao também influenciados de forma positiva pelo
exercicio (De la Corte-Rodriguez et al., 2024). Em simultaneo, estudos demonstram que o exercicio
fisico, por si s6, reduz o risco em 33 % de dor lombar nao especifica, sendo sugerido que os beneficios
se estendam a uma diminui¢do de consultas médicas e baixas por dor lombar (Shiri et al., 2018). A
evidéncia tem ainda vindo a reforcar que, tanto a AF como o exercicio fisico, melhoram a fun¢ao
motora e reduzem a incapacidade, contribuindo assim para uma melhoria da qualidade de vida dos
utentes com condigdes ME (Allen, 2020; Booth et al., 2017). Num estudo realizado na Australia, ¢
sugerido que estratégias que melhorem os niveis de AF podem levar a uma elevada redugdo das
condi¢cdes ME, como também reduzir bilhdes de dolares em economia da saude (Wanjau et al., 2023).

Considerando a promogado da AF uma intervencao de primeira linha na preven¢ao (primaria e
secundaria) e tratamento das condicoes ME, ¢ importante destacar o papel do fisioterapeuta nesse
processo (Kraus et al., 2019; Lin et al., 2020). Estes profissionais trabalham diretamente com todas as
faixas etarias e sdo especialistas na area do movimento, com formagao em promogao da AF e prescri¢ao
do exercicio. Os fisioterapeutas t€ém uma responsabilidade ética e profissional de garantir que as
oportunidades de promoc¢dao de AF sdo exploradas na sua totalidade (Lowe, Gee, et al., 2018),
desempenhando um papel central na sua implementagdo (West et al., 2021). Tal como todos os
profissionais de satde, t€m capacidade para aconselhar diretamente o utente e fazer a sua referenciacao
para oportunidades de AF na comunidade ou servigos de saude (West et al., 2021).

A evidéncia cientifica mostra que intervengdes de promocao da AF implementadas no contexto
dos cuidados de satide sdo efetivas e, em muitos casos, custo-efetivas (Dire¢ao Geral de Saude, 2021).
Existem fortes recomendagdes para a implementacdo, por exemplo, de modelos de aconselhamento
breve para a AF, em articulagdo com os recursos de AF da comunidade envolvente (Direcao Geral de
Saude, 2021). A nivel internacional, tém sido descritas varias estratégias de referenciagdo, das quais se
destacam os esquemas de referenciagdo em que o profissional de saude referencia uma pessoa
considerada sedentaria ou inativa, para um profissional de exercicio ou servigo relacionado com AF
(Guidelines NICE, 2014). Estes esquemas visam modificar o comportamento dos individuos através
do seu encaminhamento para centros de lazer ou ginasios, onde sdo oferecidos programas de exercicios
(Cunningham et al., 2021; Mino et al., 2023; Rowley et al., 2018)). Nos esquemas de referenciagdo, o
utente ¢ formalmente encaminhado para um programa estruturado de exercicio ou AF, designado
Exercise Referral Scheme ou Prescricao social (ja implementado em Portugal) (Carstairs et al., 2020).

Trata-se de uma pratica com um elevado nivel de formalidade, caracterizado pela existéncia de uma



prescricao e, em alguns casos, pela inclusdo de critérios de elegibilidade. Esta conexao entre os utentes
e os profissionais, pode assumir diferentes modelos, com diferentes niveis de formalidade. Para além
dos esquemas de referenciagdo, existem também os métodos de sinalizacdo. Estes incluem a
sinalizacdo passiva informal e ativa informal (Cunningham et al., 2021). A sinalizacdo passiva informal
consiste em fornecer apenas informagao genérica sobre AF, onde cabe ao utente a inscri¢ao € o inicio
da pratica de AF. Ja a sinalizag¢do ativa informal envolve uma abordagem mais direta, onde sdo
fornecidas informagdes sobre oportunidades comunitdrias especificas, podendo incluir instrugdes
concretas, contactos ou até apoio no primeiro contacto com o servigo/grupo (Carstairs et al., 2020).

Estudos anteriores sugerem ainda que programas comunitarios de AF, realizados em grupo,
promovem uma perce¢ao de pertenga a comunidade, aumentando a adesdo ao exercicio (Neil-Sztramko
et al., 2022). No caso de adultos com dor cronica, as oportunidades de exercicio na comunidade t€ém o
potencial de aumentar a adesdo ao exercicio, sendo, por este motivo, parte de uma estratégia de
autogestdo sustentavel (Dnes et al., 2021). Num estudo realizado em populacao idosa, sem dor ME,
concluiu-se que um programa que aumentasse a AF, ndo sé prevenia o risco de dor ME, como o
desenvolvimento de um estado psicolégico debilitado, melhorava a fungdo cognitiva e aumentava os
niveis de AF dos participantes (Hirase et al., 2023). Também no caso de idosos com dor lombar cronica
ndo especifica, os exercicios em grupo, em espagos comunitarios, demonstraram beneficios ao nivel
da intensidade da dor e melhoria da incapacidade, para além da melhoria dos niveis de AF e diminui¢ao
da frequéncia de quedas (Silva et al., 2025). Relativamente a duragao destes esquemas, no Reino Unido,
concluiu-se que esquemas de maior duragdo produzem efeitos positivos mais significativos, nos
resultados de saude, do que os de curta duragdao (Rowley et al., 2018). Esses efeitos incluem a melhoria
dos niveis de AF (Tobi et al., 2012). Ainda no Reino Unido, as sessdes no gindsio, supervisionadas,
foram as mais utilizadas como referenciagdo (Rowley et al., 2018).

Embora estudos anteriores tenham demonstrado que os fisioterapeutas encaram a promogao da
AF como parte das suas fungdes profissionais (West et al., 2021), descrevem também que a adesao ao
exercicio por parte dos utentes ¢ um aspeto desafiante da pratica clinica (Room et al., 2021).
Efetivamente, no processo de promocdo de AF na comunidade, ¢ possivel identificar-se
simultaneamente fatores facilitadores e barreiras. Entre os fatores facilitadores para os fisioterapeutas,
destacam-se a realizacdo de consultas mais frequentes com os pacientes, o desenvolvimento de uma
relagdo terapéutica e a colaboragdo com outros servicos na comunidade (Stead et al., 2023). Entre as
barreiras identificadas para a promocao da AF na comunidade estdo o conhecimento reduzido acerca

de programas comunitarios e a falta de tempo com os utentes (West et al., 2021). Num estudo efetuado



na Austrélia, observou-se que 70 % dos fisioterapeutas discutem AF com os seus utentes, contudo,
apenas 10 % entram efetivamente em contacto com entidades ou organizacdes comunitarias que
disponibilizam oportunidades para a pratica de AF (Zhu et al., 2021).

Além disso, um estudo no Reino Unido demonstrou que apenas 16 % dos fisioterapeutas
inquiridos tinham conhecimento sobre as guidelines de exercicio e apenas 38 % cumpriam com o0s
critérios de exercicio necessarios para serem considerados ativos (Lowe et al., 2017). No que diz
respeito a influéncia da AF do fisioterapeuta, a literatura ndo € consensual. Enquanto alguns estudos
indicam que fisioterapeutas com niveis de AF mais elevados demonstram maior probabilidade em
promover AF (Tuna et al., 2022), outros ndo verificam essa associacdo (Lowe et al., 2017). Ainda
assim, as barreiras poderdo ir além dos profissionais, sendo relatado pelos fisioterapeutas americanos
e canadenses que, mesmo quando estes programas estdo disponiveis na comunidade, estes sdo caros
ou de dificil acesso através de transportes acessiveis (Corey et al., 2023). Do lado dos utentes surgem
também limitagdes nas experiéncias descritas em contexto da referenciacdo. Os utentes partilham
experiéncias negativas sobre a referenciacdo e descrevem que a promocao de saude raramente engloba
orientagdes sobre os programas na comunidade (Corey et al., 2023).

Tendo em conta as limitagdes acima referidas, existe claramente um potencial, ndo explorado,
para parcerias entre os profissionais de satude e os profissionais de AF e exercicio na comunidade (West
et al., 2021). A conexdo dos utentes com as atividades na comunidade apresenta o potencial de ndo so6
oferecer op¢des eficazes para que as pessoas com dor e/ou incapacidade associada sejam fisicamente
ativas, como também ser um ambiente valioso para a participacao social destas pessoas. No entanto, o
conhecimento sobre as estratégias utilizadas pelos fisioterapeutas para conectar o utente a este tipo de
programas parece ser ainda reduzido (Lowe, Littlewood, et al., 2018). Também no contexto portugués
o conhecimento sobre as praticas de referenciagdo para programas de AF na comunidade ¢ escasso.

Como tal, este estudo tem como objetivo caracterizar as praticas de promocdo de AF na
comunidade em pessoas com dor ME nao especifica por parte dos fisioterapeutas portugueses,
analisando a discussdo e abordagem de AF na comunidade e a investigacao de oportunidades de AF na
comunidade, bem como identificar as barreiras que surgem nesse processo. Secundariamente,
pretende-se ainda estudar a associagdo da promo¢do de AF na comunidade com varidveis
sociodemograficas e da pratica clinica dos fisioterapeutas. Os resultados do estudo poderao contribuir
para colmatar as lacunas existentes sobre a promocao de AF na comunidade pelos fisioterapeutas

portugueses, nomeadamente através do desenvolvimento de agdes formativas e profissionais.



METODOLOGIA

Desenho do estudo

Foi realizado um estudo observacional do tipo transversal (survey), cuja recolha de dados
decorreu através de um questionario online. Este projeto esta integrado num estudo conduzido pela
Escola Superior de Satude do Instituto Politécnico de Setubal, entre janeiro e junho de 2025. No que
diz respeito a recolha de dados, foi utilizada a plataforma LimeSurvey.

Relativamente as descrigdes dos procedimentos realizados no estudo, foram utilizadas as
orientagdes CHERRIES — Checklist for Reporting Results of Internet E-Surveys especifica para estudos
com instrumentos de recolha de dados administrados online. Adicionalmente, o protocolo do estudo
foi previamente submetido 4 Comissdo de Etica do Instituto Politécnico de Setubal (CE-IPS),
responsavel pela avaliagdo de todos os aspetos éticos, que emitiu um parecer favoravel (parecer n°

129%/2024 — Anexo A).

Participantes e Recrutamento

Participaram neste estudo fisioterapeutas a exercer a sua atividade em Portugal, cuja
elegibilidade foi determinada com base em critérios de inclusdo e exclusao. Assim, foram considerados
elegiveis para o estudo: 1) fisioterapeutas residentes em Portugal; 2) inscritos na Ordem dos
Fisioterapeutas; 3) que estivessem a trabalhar em contexto de ME, nomeadamente em casos de dor
ME ndo especifica (pelo menos 25 % dos casos de uma semana tipica).

Com base nos critérios anteriores, o tamanho da amostra foi calculado tendo por base a
percentagem de fisioterapeutas a trabalhar em condi¢des ME, que, em Portugal, em 2018, correspondia
a, aproximadamente, 55 % dos fisioterapeutas (Vital et al., 2018). Atualmente, de acordo com a Ordem
dos Fisioterapeutas, existem 12 144 inscritos. Assim, assumindo que a percentagem de fisioterapeutas
a trabalhar na area se mantém, estima-se que trabalhem na area da ME aproximadamente 6679
fisioterapeutas. Utilizando a formula estatistica para 0 efeito

(https://www.openepi.com/SampleSize/SSPropor.htm), com um intervalo de confianca (IC) de 95 %,

calculou-se um valor expectavel de 369 participantes (Naing et al., 2006) .

No que diz respeito ao processo de recrutamento, este decorreu através da divulgacdo do
questionario em varias entidades, nomeadamente na Ordem dos Fisioterapeutas, na Associacao
Portuguesa de Fisioterapeutas (APFISIO), na Associagcdo Nacional de Jovens na Fisioterapia (ANJF),
no Instituto Politécnico de Setubal (IPS) e na Escola Superior de Satude do Alcoitdo (ESSA), para que


https://www.openepi.com/SampleSize/SSPropor.htm

divulgassem via e-mail/redes sociais o /ink para preenchimento do questiondrio. Paralelamente, foi
também realizado um levantamento das clinicas de fisioterapia a nivel nacional, para posterior envio
do questionario. Simultaneamente, as investigadoras procederam a divulgacao do questionario através
das suas redes sociais e contactos pessoais.

Na fase de preenchimento, os participantes tiveram acesso ao /ink do questionario, onde
previamente, através da carta explicativa do estudo (apéndice A), foram informados acerca dos critérios
de elegibilidade e foi garantida toda a confidencialidade dos dados. E de salientar ainda que a
participagdo no estudo foi inteiramente voluntiria e declarada através do preenchimento do
consentimento informado (apéndice B). Os dados foram recolhidos, de forma anénima, garantindo
assim toda a confidencialidade dos mesmos. Importa ainda salientar que os participantes foram
informados de que poderiam desistir da sua participacao a qualquer momento, sem que isso tivesse

quaisquer repercussoes sobre 0s mesmos.

Instrumento de recolha de dados

O instrumento de recolha de dados consistiu num questionario, devidamente adaptado, tendo
por base o PROPOSE (Professional Referral to Physical Activity, Sport and Exercise). Este
questionario foi previamente utilizado em dois estudos, com objetivo de avaliar a promog¢ao de AF
pelos profissionais de satide nos hospitais publicos, e o aconselhamento dos fisioterapeutas e estudantes
de fisioterapia em relagdo a promocgao da AF (Purcell et al., 2024; Shirley et al., 2010). O instrumento
(apéndice C) foi disponibilizado online na plataforma LimeSurvey, através de um /ink. Para controlo
dos acessos foram utilizadas cookies.

Previamente a sua aplicagdo, o questionario foi sujeito a um processo de validagdo facial e de
conteudo. Esta fase correspondeu ao estudo piloto, onde foi realizada uma adaptacdo do questionario
base a populacdo portuguesa e objetivos do estudo. Esta fase teve uma duragdo de 3 semanas, onde 10
fisioterapeutas (dos quais 2 investigadores), que preenchessem os critérios de inclusdo pré-definidos,
procederam ao preenchimento da versdo preliminar online. Esta primeira amostra apresentava
diferentes faixas etarias e locais de pratica de forma a garantir uma heterogeneidade da amostra. No
final das 3 secgdes, os participantes preencheram um total de 5 questdes com o objetivo de avaliar a
clareza das questdes, identificar erros ou eventuais dificuldades no preenchimento (Bolarinwa, 2015).
Das 5 questoes, 4 eram dicotomicas, com espaco de comentarios, € 1 era de resposta aberta, onde os

participantes poderiam deixar sugestdes de melhorias, relativamente a cada sec¢do. Apos este periodo



de recolha de dados, o questiondrio foi encerrado e as respostas analisadas pelas respetivas
investigadoras (apéndice D). No que diz respeito aos resultados obtidos, na primeira e segunda sec¢ao,
10 % dos participantes consideraram que as questdes nao eram claras e faceis de compreender e 20 %
sugeriram questdes de melhoria. Na tultima seccdo, relacionada com a pratica atual, 40 % dos
participantes consideraram que as questdes ndo estavam claras e faceis de compreender, no entanto,
todos consideraram as questdes relevantes, sem deixar sugestdes de melhoria. Face aos resultados
obtidos, foi alterada a estrutura das questdes, bem como das respetivas respostas e ordem pelas quais
as mesmas eram apresentadas aos participantes. Serve de exemplo o caso da questdo 3, referente ao
local de pratica, onde foi adicionada a opg¢do ‘“cuidados de satde primérios” para uma maior
abrangéncia das opg¢des de resposta.

Considerando as alteragdes realizadas, o questionario final foi constituido por 19 questoes,

agrupadas em 3 secg¢des, de acordo com os objetivos em estudo:

1. Caracterizagdo Sociodemografica: encontram-se questdes relacionadas com a idade, o sexo
bioldgico, o local de pratica, os anos de experiéncia profissional e as habilitagdes
académicas (5 questoes);

2. Pratica Atual: inclui questdes sobre o nimero médio de utentes/hora, nivel de confianga no
aconselhamento de AF, frequéncia com que aborda e discute AF, frequéncia com que indica
estratégias especificas para aumento AF, frequéncia com que aborda e discute AF na
comunidade, frequéncia com que avalia AF através de um monitor de atividade ou
pedémetro, frequéncia com que define objetivos relacionados com AF, frequéncia com que
investiga oportunidades de AF na comunidade, frequéncia com que estabelece contacto
com os prestadores de servigos de exercicio fisico, AF recreativa e desporto, tipo de
programas recomendados aos utentes, frequéncia com que recomenda aos utentes que
realizem exercicios em casa, exercicio fisico, AF recreativa, desporto, conhecimento acerca
das recomendagdes para a AF para os utentes com dor ME nao especifica, o tempo de AF
moderada e vigorosa recomendada num caso especifico, pratica de algum tipo de desporto
no passado, minutos despendidos em AF moderada e vigorosa, e percecdo sobre a
influéncia do comportamento ativo proprio nos utentes (11 questdes);

3. Barreiras para o envolvimento na AF e formacgao: apresenta questdes relacionadas com o
nivel de concordancia com determinadas barreiras a promogao da AF, frequéncia com que
determinadas barreiras impedem de sugerir AF na comunidade e participagdo em

formagdes sobre AF para a populagdo alvo (3 questdes).



Ao longo das 3 secgdes, os participantes encontraram respostas fechadas (escolha multipla ou
dicotémicas), onde posteriormente poderiam especificar informagdes através de espagos para respostas
curtas. Foram incluidas ainda questoes relacionadas com graus de concordancia (“discordo totalmente™
a “concordo totalmente”), nivel de confianca (“nada confiante” a “muito confiante”) e frequéncia

“nunca” a “frequentemente”) através de escalas de Likert. Algumas das questdes implicavam ainda a
introducao de valores numéricos como a idade e o tempo, em minutos e dias por semana, despendido
em AF.

Durante todo o preenchimento, os participantes puderam acompanhar a sua progressao no
questionario através de uma barra horizontal na regido superior da pagina. Esta barra aumentava de
acordo com o preenchimento progressivo no questionario, sendo sempre possivel retroceder para as
secgoes anteriores do questionario. Os participantes puderam ainda guardar questionarios parcialmente
preenchidos. No que diz respeito ao tempo de preenchimento, foram estimados 10 minutos, no entanto,

foi registado um tempo médio de 13 minutos e 18 segundos.

Recolha de dados

A recolha de dados decorreu entre o dia 17 de fevereiro e o dia 30 de junho de 2025, através do
questionario online: “Referenciagdo e promogao da atividade fisica pelos fisioterapeutas portugueses
em utentes com dor musculo-esquelética ndo especifica”. Os fisioterapeutas foram convidados a
participar no estudo através de um /ink de acesso ao questionario, divulgado via e-mail e redes socias.
Apdés um més de recolha de dados, foram identificadas e contactadas via e-mail as clinicas de
fisioterapia em territorio nacional (o que inclui clinicas dos distritos de Faro, Beja, Evora, Setubal,
Lisboa, Santarém, Portalegre, Leiria, Castelo Branco, Coimbra, Guarda, Viseu, Aveiro, Porto, Braga,
Vila Real, Braganca, Viana do Castelo), incluindo as regides autobnomas (Madeira e Acores). A selecao
das clinicas baseou-se na sua area de atuacao, ME, sendo os e-mails enviados por distritos e ilhas, para
assegurar a maior representatividade possivel.

Posteriormente, os dados foram extraidos do LimeSurvey, em formato Excel e exportados para
uma base de dados propria no software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), tendo sido
guardados numa pasta com acesso restrito as investigadoras. Todos os dados foram armazenados e
exportados, sem identificacdo do participante, nem do seu IP ou e-mail para uma pasta com password,

acessivel apenas para as investigadoras do estudo.



Analise de dados

Ap6s 5 meses de recolha de dados, procedeu-se ao encerramento do questionario com um total
de 590 respostas, das quais foram exportadas 376, por estarem completas. De seguida, os dados foram
importados para o software (SPSS), versao 29.0, por permitir a analise dos dados através de métodos
de estatistica descritiva e inferencial. Apos a importagao, verificou-se que existiam questdes com
valores omissos, como ¢ o caso dos anos de experiéncia (2 valores), AF vigorosa, em minutos e dias
(30 valores), AF moderada (28 valores) e vigorosa (44 valores) do fisioterapeuta.

As variaveis continuas foram analisadas recorrendo a estatistica descritiva, através do calculo
da média e do desvio padrdo. J& nas varidveis categdricas foram utilizadas as medidas de frequéncia
absoluta e relativa. Para a analise das barreiras, estas foram dicotomizadas sendo consideradas como
tal, quando os participantes responderam “as vezes”, “muitas vezes” e “frequentemente”. Estas analises
permitiram caracterizar a amostra a nivel sociodemografico, pratica atual e respetivas barreiras a
promocao de AF na comunidade.

Posteriormente, alguns dados brutos foram transformados em novas variaveis (Apéndice E) -
no caso da idade, foi transformada em faixas etarias (<30 anos; 30 - 40; > 40), os anos de experiéncia
transformados em varios grupos (0 - 5; 6 - 10 e 11 - 15; > 15) e o numero de utentes/hora foi dividido
em 3 grupos (1 utente/hora, 2 utentes/hora e 3 ou mais utentes/hora). No que diz respeito as habilitacdes
académicas, pelo reduzido nimero de participantes com doutoramento, optou-se por se agregar com
os participantes que tinham mestrado. As questdes associadas a escala de Likert foram agregadas e
dicotomizadas, nomeadamente: o nivel de confianga para discutir e aconselhar AF; abordar e discutir
AF na comunidade; investigar oportunidades na comunidade e crenca de que ser ativo influencia o
utente. Adicionalmente, foram também dicotomizadas as varidveis referentes a perce¢ao do
conhecimento do proprio fisioterapeuta sobre as recomendagdes da AF e o nivel de AF do fisioterapeuta
(moderada e vigorosa). A classificacdo do nivel de atividade do fisioterapeuta foi baseada nas
recomendagdes gerais de AF. Todos os participantes que cumpriam com a realizacdo de, pelo menos,
150 minutos de AF moderada ou, pelo menos, 75 minutos de AF vigorosa por semana, foram
classificados como ativos (Dire¢ao Geral de Saude, 2021). De salientar que, especificamente nesta
questao, alguns dos dados extraidos foram considerados como omissos € excluidos da analise pela
auséncia de caracter numérico na resposta.

De forma a responder ao objetivo secundario do estudo, foram utilizadas duas das alineas a
questao 8 como varidveis dependentes, sendo elas a abordagem e discussdo da AF na comunidade e a

investigacao de oportunidades de AF na comunidade. Foram classificados como promotores da AF na
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comunidade todos os que responderam “frequentemente” e “muitas vezes” a estas questdes € nao
promotores, os que responderam as questdes como “as vezes”, “raramente” ou ‘“‘nunca’.
Posteriormente, foi analisada a relacdo entre as variaveis de caracterizagdo sociodemografica e de
pratica atual (variaveis independentes) com a promog¢ao de AF comunitaria, através 1) abordagem e
discussdo da AF na comunidade e 2) da investigacdo de oportunidades na comunidade (varidveis
dependentes). As variaveis independentes incluiram: a idade, as faixas etarias, os anos de experiéncia,
os grupos de anos de experiéncia, o sexo bioldgico, o nimero de utentes/hora, a pratica desportiva
passada, os minutos de AF moderada e vigorosa do fisioterapeuta, a crenca de que o nivel de AF do
fisioterapeuta influencia a promog¢do de AF, o nivel de confianca do fisioterapeuta para discutir e
aconselhar AF, a percecdo do conhecimento das recomendacdes para a AF e a participagdo prévia em
formacodes relacionadas com o tema. Nesta analise foi utilizada estatistica inferencial através dos
modelos de regressdo logistica univariada e multivariada para cada uma das varidveis dependentes.

Numa primeira fase, foi efetuada uma analise univariada, através da regressao logistica binaria,
para analisar quais as varidveis com associagdo estatisticamente significativa relativa a frequéncia com
que o fisioterapeuta aborda e discute AF na comunidade e investiga oportunidades de AF na
comunidade. Nesta fase, o nivel de significancia utilizado foi de p < 0,2 para que as varidveis ndo
fossem excluidas do modelo multivariado numa fase demasiado precoce (Petra et al., 2007; Weigl et
al., 2006). Posteriormente, todas as varidveis que apresentassem significancia estatistica, onde p < 0,2,
foram submetidas a uma analise multivariada através do método Backward Stepwise (Conditional), de
forma a obter um modelo de regressao logistica para cada uma das varidveis (Mardco, 2007).

Nos modelos finais, o nivel de associacdo entre as variaveis independentes e as variaveis
dependentes foi analisada através dos valores de Odds Ratio (OR) e intervalos de confiancga de 95 %,
tendo sido também apresentado o coeficiente de determinagio de Negelkerke (R?), para avaliar o poder
explicativo do modelo (inferior a 0,1: fraco; 0,1 - 0,3: moderado; superior a 0,3: elevado), tal como
descrito por Mardco (2007). Adicionalmente, foi ainda realizado o teste de Hosmer-Lemeshow para
avaliar a qualidade do ajuste do modelo de regressdao, considerando-se um ajustamento adequado
quando p > 0,05 (Bewick et al., 2005). Para verificar se as variaveis independentes retidas no modelo
final, conseguem, de facto, diferenciar os fisioterapeutas que promovem AF na comunidade, dos que
nao promovem foi ainda analisada curva ROC. Quanto maior for a area sob a curva ROC, melhor ¢ a
capacidade discriminativa do modelo (Bewick et al., 2004). Quando os valores da area sob a curva
ROC estdo entre 0,5 e 0,7 a capacidade discriminativa ¢ fraca, entre 0,7 e 0,8 ¢ aceitavel, entre 0,8 e

0,9 ¢ muito boa e superior a 0,9 ¢ excelente (Mar6co, 2007).
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RESULTADOS

Apos a aplicacao de todas as estratégias de divulgacdo do questionario, obteve-se um total de

590 respostas, das quais 63,7% (n = 376) estavam completas e foram consideradas na analise.

Caracterizac¢ao sociodemografica

A amostra em estudo foi constituida por participantes com idades entre os 22 e os 67 anos,
apresentando uma média de 31,65 + 8,07 anos. Relativamente ao sexo bioldgico, observou-se uma
predominancia no sexo feminino, representando 64,1 % (n = 241) da amostra. No que diz respeito as
habilitagdes académicas, a maioria dos fisioterapeutas possui o grau de licenciatura (57,4 %, n = 216),
seguida pela pos-graduacao (23,1 %, n = 87), o mestrado (17,6 %, n = 66), o bacharelato (1,1 %, n=
4) e, por fim, o doutoramento (0,8 %, n = 3). De referir que, nesta categoria, os participantes podiam
selecionar mais do que uma opc¢ao de resposta sendo que, para o estudo, apenas foi considerada valida
a resposta de maior grau. Foi ainda possivel observar que os participantes apresentam, em média, 9,55
+ 8,48 anos de experiéncia. Todos os dados relativos a esta caracterizagao sociodemografica podem ser

consultados em maior detalhe na tabela 1.

Tabela 1 - Caracterizagdo Sociodemogrdfica

Amostra Total

Variavel Categorias da Variavel
n =376
Idade (X *o) - 31,65 anos (% 8,074)
Idade (Minima e maxima) - 22 anos ‘ 67 anos
Sexo Biologico %(n) Feminino 64,1% (241)
Masculino 35,9% (135)
Bacharelato 1,1 % (4)
Licenciatura 57,4% (216)
Habilitacoes Académicas %(n) Pos-graduacao 23,1% (87)
Mestrado 17,6% (66)
Doutoramento 0,8% (3)
Anos de experiéncia profissional (X; o) - 9,551 anos (+ 8,4746)
Anos de experiéncia profissional - 0,5 anos ‘ 47 anos

Legenda: %: frequéncia relativa; N: frequéncia absoluta; X: média; o: desvio padrdo
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Quanto aos locais de pratica clinica, predominam os fisioterapeutas que exercem em contexto
de clinica privada, que correspondem a 73,40 % (276) das respostas totais, tal como € possivel observar
na figura 1. Em contrapartida, apenas 1,30 % (5) dos fisioterapeutas exercem em cuidados de satde
primarios. De referir que 14,4 % (54) das respostas totais corresponderam a outros locais, que ndo os
enumerados, tal como contexto desportivo, ginasios, IPSS e centros de reabilitagdo. E ainda importante
salientar que, nesta questao, os participantes voltaram a ter a opc¢ao de selecionar mais do que 1 local,
motivo pelo qual as percentagens de cada local sdo comparadas apenas a percentagem total de cada

categoria. Todos os valores podem ser consultados na figura 1.

Figura 1:Locais de Pratica Clinica
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Caracterizacido da pratica atual

No que concerne ao numero de utentes/hora, a amostra € caracterizada por fisioterapeutas que
trabalham no contexto de 1 utente/hora (65,4 %, n = 246), seguido de 3-4 utentes/hora (16,2 %, n=61),
2 utentes/hora (15,7 %, n = 59), enquanto apenas uma minoria atende mais de quatro utentes por hora
(2,7 %, n = 10). No que diz respeito a confianca para discutir e aconselhar AF, a maioria dos
fisioterapeutas (90,1 %, n = 339) afirma sentir-se confiante e muito confiante para o fazer.
Relativamente a promog¢ao da AF na comunidade, 55,3 % (208) dos fisioterapeutas referiram abordar
e discutir o tema, enquanto 37,80 % (142) indicaram investigar oportunidades de AF na comunidade.
A andlise da frequéncia com que os fisioterapeutas estabelecem contacto com prestadores dos servigos
de exercicio fisico, AF recreativa e desporto, evidencia que os contactos frequentes sdo diminutos,

atendendo a reduzida representagao das categorias “frequentemente” e “muitas vezes”.
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No que respeita ao desporto, observa-se um maior equilibrio entre todas as respostas, sendo que
as respostas se concentram sobretudo nas opcdes “as vezes” e “raramente”. Na AF recreativa
predomina a auséncia de contacto e a opgao “as vezes”. De forma semelhante, também no exercicio
predomina a auséncia de contacto e a opgao de resposta “raramente”. Todas as percentagens podem ser

consultadas em detalhe, abaixo na figura 2.
Figura 2: Frequéncia com que os fisioterapeutas estabelecem contacto com prestadores na comunidade de:
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De referir que os fisioterapeutas sugerem maioritariamente exercicios para realizar em casa,
verificando-se uma percentagem de recomendacdo (91 %, n = 342) claramente superior a de ndo
recomendagdo (9 %, n = 34). No que diz respeito ao exercicio fisico e & AF recreativa, regista-se uma
elevada taxa de recomendagdo, ainda que menos consensual. Ja o desporto, em comparagdo com 0s
restantes programas, apresenta uma distribuicdo mais equilibrada entre a recomendacao (52,70 %, n =
198) e ndo recomendagdo (47,30 %, n = 178), sugerindo uma maior divergéncia entre os profissionais.
Alguns dos participantes referiram ainda outras opg¢oes (1,93 %, n = 26) como sitting breaks, desporto
adaptado ou blocos de exercicio ao longo do dia. A propor¢ao entre a recomendagdo e ndo recomendacao
para estes programas pode ser observada em detalhe na figura 3.

Figura 3: Tipo de programas recomendados aos utentes
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Ainda relacionado com os programas recomendados, pode observar-se no grafico da figura 4
que os exercicios em casa continuam a ser o tipo de programas que ¢ recomendado de forma mais

frequente, seguindo-se do exercicio fisico, da AF recreativa e, por fim, do desporto.
Figura 4: Frequéncia de recomendacao dos tipos de AF
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No que respeita a percecao do conhecimento das recomendagdes para a pratica de AF, 50,3%
(189) dos fisioterapeutas referem conhecé-las, enquanto 43,1 % (162) admitem nao ter a certeza e apenas
6,6 % (25) afirmam ndo ter qualquer conhecimento. Foi ainda avaliado o conhecimento dos
fisioterapeutas relativamente a estas recomendagdes, onde metade dos fisioterapeutas recomendaram 45
a 150 minutos de AF moderada 3-4 dias por semana e¢ 30 a 75 minutos de AF vigorosa 2-3 dias por

semana, tal como indica a tabela 2.

Tabela 2: Recomendagoes do fisioterapeuta para a pratica de AF numa utente do sexo feminino, com historia

de dor lombar ligeira ha 4 anos, com multiplos episodios de exacerbagdo de sintomas, que se

encontram controlados

Mediana Percentis
Minutos por semana de AF moderada 90 45 90 150
Dias por semana de AF moderada 3 3 3 4
Minutos por semana de AF vigorosa 45 30 45 75
Dias por semana de AF vigorosa 2 2 2 3
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Relativamente a pratica de AF pelos proprios fisioterapeutas, os dados sugerem que a maioria
dos fisioterapeutas nao sdao considerados ativos em atividades moderadas (58 %, n = 141). No entanto,
mais de metade sdo ativos em atividades vigorosas (52,70 %, n = 198).

No que diz respeito aos proprios fisioterapeutas, a sua grande maioria afirma ja ter praticado
desporto no passado (92,30 %, n = 347) e acredita que ser um fisioterapeuta ativo influencia os proprios

utentes (85,60 %, n = 322).

Formacao e barreiras para o envolvimento na atividade fisica na comunidade

Para melhor compreensdo de todas as respostas, as barreiras foram agrupadas em 7 categorias:
Crengas negativas sobre os beneficios da AF; Conhecimento e informacao; Acessibilidade e recursos;
Contexto organizacional/profissional; Adesdo dos utentes/fatores sociais; Confianga nos instrutores e
servigos comunitarios; Segurancga e risco percecionado.

No que diz respeito as crengas dos fisioterapeutas acerca da auséncia de beneficios da AF,
apenas 13 % (50) afirmam que “as vezes”, “muitas vezes” ou “frequentemente” os utentes nao
beneficiam da participagdo comunitaria, existindo assim um consenso sobre os beneficios da AF, nao

sendo esta uma barreira relevante, tal como mostra a figura 5.

Figura 5: Crencas negativas sobre os beneficios da AF

8% 3% 2%

Considero que os meus utentes nao beneficiam de AF 52% 35%

na comunidade

0% 20% 40% 60% 80% 100%
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(1-24%) (25-49%) (50-74%) >75%)

Relativamente as barreiras de conhecimento e informacdo, aquela que apresenta maior
expressao nas respostas ¢ a opcao de nao ter conhecimento das oportunidades de AF. Contrastando com
a opcao de ndo saber como identificar as opgdes de AF mais adequadas para o utente que foi a menos

percecionada pelos fisioterapeutas como barreira, tal como se pode observar na figura 6
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Figura 6: Barreiras relativas ao conhecimento e informagdo
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No que diz respeito a acessibilidade e recursos, as opgdes “as vezes”, “muitas vezes” e
“frequentemente” ganham uma expressao maior, sendo este topico um dos que revela maior percentagem
de barreiras. A auséncia de financiamento ¢ percecionada como uma barreira por 68 % (255) dos
fisioterapeutas (soma das respostas “as vezes”, “muitas vezes” e “frequentemente”), enquanto a falta de
acesso a transporte ¢ considerada uma barreira por 58% (218) dos participantes, com base nas mesmas

opgoes de resposta (figura 7).

Figura 7: Barreiras relativas a acessibilidade e recursos
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No que diz respeito ao contexto organizacional, a maioria dos fisioterapeutas ndo questiona o
seu papel profissional na referenciagido (ndo veem isso como barreira). Ja no que diz respeito ao tempo
para localizar as oportunidades de AF na comunidade, esta op¢ao foi a que apresentou uma das maiores
percentagens, onde 55 % (205) dos fisioterapeutas responderam “as vezes”, “muitas vezes’ ou
“frequentemente”. Todas as barreiras relativas a esta categoria podem ser consultadas abaixo com maior

detalhe (figura 8).



Figura 8: Barreiras relativas ao contexto organizacional/Profissional
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No que diz respeito a adesdo percebida pelos fisioterapeutas e aos fatores sociais, este € o topico
onde as barreiras apresentam maior expressdo, entre as opgdes “as vezes”, “muitas vezes” ou
“frequentemente”. Em todos os topicos estas opgdes de resposta representam pelo menos 55 % das
respostas totais, sendo que apresentam maior expressao as que se referem ao apoio dos familiares (74 %,

n=278) e ao facto de a AF ndo ser um objetivo do utente (76 %, n = 287), tal como se pode observar na

figura 9.

Figura 9: Barreiras relativas a adesdo percebida pelos fisioterapeutas dos utentes/Fatores sociais
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Relativamente a falta de confianga nos instrutores, esta surge como barreira em sensivelmente
metade da amostra (51 %, n = 194), tal como se pode observar abaixo (figura 10), quando se considera

as mesmas opg¢des de resposta.

Figura 10: Barreiras relativas a confianga nos instrutores e servi¢os comunitarios
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Por fim, a maioria dos fisioterapeutas ndo apresenta uma preocupacdao recorrente com

resultados negativos da AF, havendo 73 % (182) dos participantes que responde “nunca” ou “raramente”

(figura I11).

Figura 11: Barreiras relativas a seguranga e risco percebido pelo fisioterapeuta
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No que diz respeito a participacdo em formagdes, no ambito da promogao de AF na populagdo
alvo, ¢ de referir ainda que a distribuicdo estd bastante equilibrada, no entanto, verifica-se que

predominam os fisioterapeutas que nao participaram previamente nestas formagdes (53,30 %, n =201).

Fatores associados a promocio de AF na comunidade

Inicialmente, os fisioterapeutas foram classificados como promotores ou nao promotores da AF
comunitéria, de acordo com as respostas as duas alineas da questdo 8: com que frequéncia aborda e
discute o tema da AF na comunidade; com que frequéncia investiga oportunidades de AF na comunidade

29 ¢

para os seus utentes. Todos os fisioterapeutas que responderam entre “nunca”, “raramente” e

(1P

as vezes”
foram agrupados e classificados como ndo promotores ao invés dos que responderam “muitas vezes” e

“frequentemente” que foram classificados como promotores. Posteriormente, com o objetivo de analisar
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os fatores associados a promoc¢do da AF na comunidade foi realizada uma andlise univariada (apéndice
F) e multivariada (Apéndice G) para as variaveis dependentes com as variaveis independentes ja

referidas.

Fatores associados a promoc¢do de AF na comunidade através de abordar e discutir AF na

comunidade

Analise univariada

Através da regressao logistica binaria, observou-se a existéncia de uma associagao significativa
para p < 0,2 entre 7 das 16 variaveis independentes ¢ a variavel dependente “abordar e discutir AF na

comunidade”, tal como estd demonstrado na tabela 3, na qual se encontra detalhado o valor de p de OR.

Tabela 3: Resultados da andlise univariada para a variavel de abordar e discutir AF comunitaria,

em que p<0,2
‘ Variavel OR p-value ‘

Habilitacées académicas: Pés-graduacio - -
Nao* 1 -

Sim 1,528 0,092
Habilitacoes académicas: Doutoramento + Mestrado - -
Niao* 1 -

Sim 0,988 0,964

N° de utentes hora - 0,004
3 ou mais utentes/hora* 1 -

2 utentes/hora 0,578 0,127

1 utente/hora 1,519 0,123
Nivel de confiang¢a para discutir e aconselhar AF - -
Niao Confiante* 1 -

Confiante 3,279 0,002
Percecao de conhecimento das recomendacdes ) )

para AF

Niao Conhece* 1 -

Conhece 2,681 <0,001
Minutos de AF moderada - -
Nio ativo* 1 -

Ativo 1,824 0,008

Crenca de que ser um fisioterapeuta ativo

influencia os utentes

Nao influéncia* 1 -
Influéncia 2,879 <0,001
Formacao anterior - =
Nao* 1 -
Sim 2,802 <0,001

*Classe de referéncia
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Analise multivariada

Posteriormente, através da analise multivariada, pelo método Backward Stepwise Conditional,
foi testada a associag@o entre as variaveis anteriormente identificadas na andlise univariada (para p <
0,2) e a variavel dependente: abordar e discutir AF na comunidade. Tal como se pode verificar na tabela
4, o modelo final reteve 4 das 7 variaveis obtidas na analise univariada, sendo elas: o nimero de
utentes/hora, o nivel de confianga dos fisioterapeutas em discutir e aconselhar AF, a perce¢do do
conhecimento das recomendagdes para a AF nos utentes com dor ME ndo especifica e a participagao

prévia em formagdes no ambito da promogao de AF na populagdo alvo.

Tabela 4: Resultados da andlise multivariada para a variavel de abordar e discutiv AF comunitadria

95% IC R? Teste de Hosmer
Variavel p-value
Inferior Superior WAILI/7 e Lameshow
N° de utentes/hora - 0,016 - -
3 ou mais utentes/hora* 1 - - -
2 utentes/hora 0,518 0,097 0,238 1,126
1 utente/hora 1,302 0.388 0,715 2,372

Nivel de confianca dos fisioterapeutas

em aconselhar e discutir AF

Nao Confiante* 1 - - -

Confiante 2,201 0,062 0,961 5,042 0,153 0,891

Perce¢ao de conhecimento
das recomendacoes para AF
Nao Conhece* 1 - - -

Conhece 2,086 0,002 1,320 3,295

Formacoes prévias - - o -
Nao* 1 - - -
Sim 2,149 0,001 1,353 3,413

*Classe de referéncia

De acordo com a andlise multivariada, observou-se que tanto a participacdo prévia em
formagdes no ambito da promocao de AF na comunidade como também a perce¢do do conhecimento
das recomendagdes para AF nos utentes com dor ME ndo especifica, apresentaram associagdo
estatisticamente significativa (p<0,05) com a abordagem e discussdo da AF na comunidade. Os
fisioterapeutas que participaram em formagdes no ambito da promocao de AF apresentaram ter o dobro
das chances de abordar e discutir AF na comunidade face a um fisioterapeuta sem formagao prévia (OR

= 2,149; 1C 95 %: 1,353 — 3,413; p = 0,001). Por sua vez, aqueles que referiram conhecer as
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recomendacdes apresentaram uma chance duas vezes superior de abordar e discutir esta tematica, quando
comparados aos que afirmaram ndo conhecer (OR = 2,086; IC 95 %: 1,320 - 3,295; p = 0,002).

Relativamente ao nimero de utentes/hora (p = 0,016), esta varidvel demonstrou ter um efeito
global significativo sobre o modelo, embora, quando analisados os grupos individualmente, estes ndo
apresentem significancia estatistica. Importa salientar que, nesta categoria, apenas o odds ratio de 1
utente/hora (Odds ratio = 1,302) foi superior a 1, o que poderd indicar uma tendéncia de maior chance
de abordar e discutir AF para os fisioterapeutas com menor numero de utentes/hora, quando comparados
com 3 utentes ou mais/hora.

No que diz respeito ao nivel de confianga dos fisioterapeutas em aconselhar e discutir AF, esta
varidvel, apesar de ndo apresentar um valor de p inferior a 0,05, foi retida pelo modelo. O modelo podera
reter esta variavel por contribuir para a melhoria do ajustamento global, indicando uma tendéncia de
associacao. Os fisioterapeutas que afirmaram sentir-se confiantes apresentam uma tendéncia para uma
chance 2 vezes maior de abordar e discutir AF na comunidade, quando comparado com os que afirmaram
ndo se sentir confiantes (OR =2,201; IC95%: 0,961-5,042; p = 0,062).

No que concerne a qualidade global do modelo, o valor de R? de Nagelkerke indica que cerca
de 15 % da variancia da pratica de abordar AF na comunidade ¢ explicada pelas varidveis incluidas.
Adicionalmente, o teste de Hosmer-Lemeshow sugere um bom ajustamento entre os valores observados
e os previstos pelo modelo (p = 0,891). Por fim, a area sob a curva ROC foi de 0,704, o que indica um
desempenho moderado na distingdo entre fisioterapeutas que abordam e os que ndo abordam AF

comunitaria, tal como pode se observado na figura 12 (Maroco, 2007).

Figura 12: Curva Roc para a variavel: Abordar e discutir AF na comunidade
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Fatores associados a promocio de AF na comunidade através da investigacio de
oportunidades de AF na comunidade

Analise univariada

Através da regressao logistica bindaria, foi possivel observar a existéncia de uma associacao
significativa (p-value) inferior a 0,2 em 6 das 16 variaveis independentes e a variavel dependente em
analise, tal como estd demonstrado na fabela 5, na qual se encontra detalhado o nivel de significancia e

o valor de OR.

Tabela 5: Resultados da andlise univariada para a variavel de investigar oportunidades de AF na
comunidade, em que p<0,2

‘ Variavel OR p-valeu ‘
N° de utentes hora - 0,015
3 ou mais utentes/hora* 1 -
2 utentes/hora 1,629 0,212
1 utente/hora 2,365 0,005

Nivel de confianca para discutir e aconselhar AF - -

Nio Confiante* 1 -
Confiante 2,009 0,0808
Percecdo de conhecimento das recomendacoes
para AF - :
Niao Conhece* 1 -
Conhece 2,599 <0,001

Pratica desportiva passada - -

Niao* 1 -

Sim 2,471 0,055

Crenca de que ser um fisioterapeuta ativo

influencia os utentes

Nio influéncia* 1 -

Influéncia 3,519 <0,001

Formacao anterior - -

Niao* 1 -

Sim 3,347 <0,001

*Classe de referéncia

Analise multivariada

Posteriormente, através da analise multivariada, pelo método Backward Stepwise Conditional,
foi testada a associag@o entre as varidveis previamente identificadas na analise univariada (para p <

0,02) e a variavel dependente: investiga oportunidades de AF na comunidade para os seus utentes.
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Ap6s a realizacdo da analise multivariada verificou-se que ndo s6 a percecao do conhecimento
das recomendagdes para AF nos utentes com dor ME nao especifica, como o nimero de utentes/hora, a
crenga de que ser um fisioterapeuta ativo influencia os utentes e a participagao prévia em formagdes no
ambito da promocdo de AF na populagdo alvo, apresentam associacdo estatisticamente significativa

(p<0,05) com a investigacdo de oportunidades de AF na comunidade (tabela 6).

Tabela 6: Resultados da andlise multivariada para a variavel de investigar oportunidades de AF na

comunidade
95% IC R? Teste de Hosmer e
Variavel
Nagelkerk Lameshow

N° de utentes/hora - 0,038 - -

3 ou mais utentes/hora* 1 - - -
2 utentes/hora 1,683 0,210 0,746 3,796
1 utente/hora 2,260 0.012 1,198 4263

Crenca de que ser um

fisioterapeuta ativo influencia

Nao Influencia* 1 - - -
Influencia 2,657 0,016 1,204 5,864 0,189 0,796

Percec¢io de conhecimento

das recomendacdes para AF

Nao Conhece* 1 - - -
Conhece 1,939 0,005 1,217 3,090
Formacoes prévias - - - -
Nao* 1 - - -
Sim 2,335 <0,001 1,795 4,476

*Classe de referéncia

No que diz respeito ao numero de utentes/hora, esta varidvel demonstrou ser significativa para
o modelo (p = 0,038). Os fisioterapeutas com menos utentes’hora demonstraram aproximadamente o
dobro das chances de investigar oportunidades de AF na comunidade (OR= 2,260; IC95%: 1,198—4,263;
p =0,012) em comparacdo com aqueles que t€ém 3 ou mais utentes/hora. Aqueles que consideraram que
ser ativo influencia os utentes, apresentaram 2,6 vezes mais chances de investigar AF na comunidade,
quando comparados com aqueles que consideraram que nao influencia (OR = 2,657; 1C95%: 1,204—
5,864; p = 0,016). De forma semelhante, também aqueles que percecionaram ter conhecimento das
recomendagdes de AF nos utentes com dor ME ndo especifica apresentaram, sensivelmente, duas vezes
mais chances de investigar oportunidades de AF na comunidade (OR = 1,939; IC95%: 1,217-3,090; p =
0,005) face aos que afirmaram nao conhecer. Destaca-se ainda o efeito expressivo da participagdo em

formagdes prévias, que estd associada a uma chance de aproximadamente 2,8 vezes superior de
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investigar essas oportunidades de AF, quando comparados com os que afirmaram ndo ter essa formagao
(OR = 2,835; 1C95%: 1,795-4,476; p < 0,001).

Relativamente a qualidade global do modelo, o valor de R? de Nagelkerke indica que cerca de
18,9 % da variabilidade da investigacdo de AF na comunidade poderéd ser explicada pelas variaveis
incluidas. Ainda o teste de Hosmer-Lemeshow sugere um bom ajustamento entre os valores observados
e os previstos pelo modelo (p = 0,796). Por fim, a area sob a curva ROC foi de 0,722, o que indica uma
capacidade discriminativa moderada na distingdo entre fisioterapeutas que investigam e os que nao

investigam oportunidades de AF na comunidade.

Figura 13: Curva Roc para a variavel: Investigar oportunidades de AF na comunidade
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DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo caracterizar as praticas de promocdo de AF na
comunidade em pessoas com dor ME ndo especifica por fisioterapeutas portugueses, analisando a
discussao e abordagem de AF na comunidade e a investigagao de oportunidades de AF na comunidade.
Adicionalmente, foram também exploradas as barreiras para a propria promog¢ao destes servigos na
comunidade e analisados os fatores associados a promocao da AF na comunidade, identificando o perfil
do fisioterapeuta que demonstra maior envolvimento nas estratégias acima mencionadas. Neste estudo,
55,30 % dos fisioterapeutas abordam e discutem AF na comunidade e 37,80 % investigam
oportunidades de AF na mesma. As principais barreiras identificadas foram externas ao fisioterapeuta.
Fatores como menor nimero de utentes/hora, maior percecdo do conhecimento das guidelines relativas
a AF e participagdo prévia em formagdes de AF estiveram associados a maior promogao de AF.

No total foram obtidas 590 respostas, das quais apenas 376 estavam completas, o que
corresponde a uma percentagem de respostas validas de 63,7 %. A amostra ¢ caracterizada por
fisioterapeutas jovens (50 % da amostra tem menos de 30 anos) com uma média de idades de 31,65
anos e sobretudo do sexo feminino (64,1 %). Mais ainda, observa-se que os participantes tém, em
média, 9,55 anos de experiéncia, apesar de 50 % dos participantes terem até 5 anos de experiéncia.
Estes dados podem ser justificados pela larga disseminagdo do questionario pelas investigadoras,
através das redes sociais. No que diz respeito as habilitacdes académicas, predominam os
fisioterapeutas com licenciatura (57,4 %), seguidos da pds-graduacao (23,1 %), do mestrado (17,6 %),
do bacharelato (1,1 %) e do doutoramento (0,8 %). Esta tendéncia mantém-se concordante com o
relatorio que caracteriza o perfil profissional do fisioterapeuta em Portugal, onde a média de idades ¢
de 33 anos e a maioria dos fisioterapeutas sao do sexo feminino (73 %) e tém licenciatura. Apenas
15,9 % tém formacao superior adicional na area da fisioterapia. Dessa percentagem, 8,9 % apresenta
ter pds-graduagdes, enquanto 6,2 % tém grau de mestre e apenas 0,5 % apresentam doutoramento
(Gabinete de Estudos e Planeamento, 2023). Além das habilitagdes académicas, a andlise incidiu
também sobre os locais de pratica clinica, onde nao foi possivel fazer uma anélise comparativa entre
locais, pelo facto de os participantes terem a possibilidade de colocar mais do que uma opcao de
resposta. No entanto, ¢ possivel afirmar que a pratica privada foi aquela que apresentou maior
percentagem de respostas positivas (= 73 %), correspondendo a um total de 276 participantes. Estes
dados podem estar enviesados pelo facto de a disseminagao do questionario via e-mail ter abrangido
mais clinicas a nivel nacional. Provavelmente por este motivo, a amostra ¢ caracterizada por

fisioterapeutas que trabalham em contexto de 1 para 1, o que corresponde a 65,40 % dos participantes.
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Também, neste aspeto, a amostra estd alinhada com o que acontece a nivel nacional, onde a maioria
dos fisioterapeutas (53,3 %) esta inserido em clinicas de reabilitagdo ou unidades privadas de
fisioterapia (Gabinete de Estudos e Planeamento, 2023). Toda a caraterizagao sociodemografica aponta
para uma amostra semelhante a da realidade portuguesa onde predominam jovens, com grau académico
de licenciatura, a trabalhar sobretudo no contexto privado.

Apos a andlise dos resultados, foi possivel aferir que a maioria dos participantes (90,10 %)
afirma sentir-se “confiante” e “muito confiante” para aconselhar e discutir AF. Neste aspeto, a literatura
ndo se revela consensual. Se, por um lado, estudos conduzidos no Canadé e na Australia demonstram
que os fisioterapeutas apresentam confianga para discutir e abordar AF (através de uma questdo
especifica) (Freene et al., 2017; O’brien et al., 2020), por outro, no Reino Unido, esse nivel de
confianga (avaliado através de entrevista) foi mais reduzido, pelo conhecimento limitado das guidelines
de AF (Stead et al., 2023). J4 no contexto deste estudo, sensivelmente metade dos fisioterapeutas (=
50,3 %) afirma ter conhecimento das recomendag¢des para a AF ndo especifica. Num estudo realizado
em seis hospitais publicos, cerca de 68 % dos fisioterapeutas afirmaram ter conhecimento das
recomendacdes de AF australianas (Purcell et al., 2024), estando alinhado com os resultados deste
estudo. No entanto, quando avaliados, através de um caso clinico, em que o utente com dor lombar se
encontra numa fase controlada de sintomas, os fisioterapeutas prescrevem um tempo total de AF
inferior ao recomendado. Metade dos fisioterapeutas recomenda um total de 90 minutos de AF
moderada, distribuidos por 3 vezes por semana, quando a recomendagdo ¢ de 150 a 300 minutos. J& no
que diz respeito a AF vigorosa, 50 % dos fisioterapeutas recomendam 45 minutos distribuidos 2 vezes
por semana, quando a recomendagdo ¢ de 75 a 150 minutos (Bull et al., 2020). De acordo com a ACSM,
o tempo total de AF recomendada podera ser distribuido em 30 minutos, 5 vezes por semana, ¢ 20
minutos, 3 vezes por semana, de AF moderada e vigorosa, respetivamente (American College of Sports
Medicine [ACSM], 2021). Estes resultados vao de encontro a outros estudos realizados, onde os
fisioterapeutas ndo apresentam o conhecimento devido acerca das guidelines da OMS relativas a AF
(Lowe et al., 2017a; Stead et al., 2023; West et al., 2021; Yona et al., 2019). Deste modo, podera
concluir-se que, apesar dos fisioterapeutas afirmarem ter conhecimento sobre as recomendacdes da AF
para a dor ME nao especifica, quando avaliados num caso especifico, em que podem ser utilizadas as
recomendacoes gerais da OMS para a AF, estes revelam falta de conhecimento (quer no volume, em
minutos, quer na frequéncia semanal). Esta incongruéncia podera ser explicada por fatores como a falta
de informagdo do caso clinico apresentado ou a falta de recomendagdes claras relativamente a

prescri¢ao de exercicio em utentes com dor ME nao especifica. Contudo, e apesar da evidéncia ndo ser
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robusta, existe a recomendagao clara para que as pessoas com dor lombar ndo especifica se mantenham
ativas, dentro daquilo que ¢ tolerado (Commission on Safety & in Health Care, 2022; Qaseem et al.,
2017).

Estes resultados podem ainda estar relacionados com o facto de a amostra ser caracterizada por
uma igualdade de participantes que possuem ou ndo possuem formacgdo prévia no contexto da
promogao de AF em pessoas com dor ME nao especifica. Apos avaliada a participagdo prévia em
formagdes no dmbito da promoc¢do de AF na populacdo alvo, 53,50 % afirmaram nao o fazer. Apesar
de ndo ser direcionado para a populagdo especifica, num estudo realizado em Sydney, nenhum
fisioterapeuta afirmou ter recebido, ou frequentado, formagdes especificas para a promog¢do da AF
(West et al., 2021). Também em Sydney, num estudo realizado em seis hospitais publicos, apenas 24 %
dos fisioterapeutas referiu ter participado em formagdes prévias de AF (Purcell et al., 2024).

Além do conhecimento e da participacao prévia em formagdes, foi também avaliada a pratica
de AF do proprio fisioterapeuta. De forma global, pode afirmar-se que a maioria dos fisioterapeutas
(92,30 %) descreveu ja ter realizado desporto no passado. Ja no que diz respeito a pratica atual de AF
moderada, os fisioterapeutas estdo abaixo dos critérios recomendados, com uma média de 143,66
minutos (£112,341), destacando que 58 % dos fisioterapeutas foram considerados inativos para esta
categoria, de acordo com as orientagdes da OMS. Ja no que diz respeito aos minutos de AF vigorosa,
a média foi de 133,98 minutos (+116,599), salientando que 52,70 % dos fisioterapeutas foram
considerados ativos na AF vigorosa. Estes valores indicam que metade dos fisioterapeutas estdo
proximos dos niveis recomendados (> 75 minutos). Quando analisada a literatura cientifica,
relativamente aos niveis de AF dos fisioterapeutas, esta ndo ¢ consensual. Enquanto alguns estudos
revelam que os fisioterapeutas ficam abaixo dos critérios minimos de AF recomendados de acordo com
a OMS (Ciucurel et al., 2025; Lowe et al., 2017a), um estudo realizado na Dinamarca afirma o oposto
(Neil-Sztramko et al., 2017). De qualquer modo, neste estudo, a maioria dos fisioterapeutas (85,60 %)
afirma que um fisioterapeuta ativo tem influéncia nos seus utentes. Este resultado estd de acordo com
a evidéncia disponivel, onde a maioria dos profissionais de satide (94 % da percentagem em estudo) se
consideram como um modelo de AF para os seus utentes (Purcell et al., 2024).

Para além de modelos para a AF, os fisioterapeutas reconhecem ainda o seu papel fundamental
como promotores da mesma (West et al., 2021). De acordo com Freene et al. (2017), os fisioterapeutas
estdo numa boa posi¢do ndo s6 para avaliar, como para promover AF. No presente estudo, 55,30 % dos
fisioterapeutas afirmaram discutir e abordar a AF na comunidade “muitas vezes” ou “frequentemente”.

Quando comparados com outros estudos, estes dados ficam acima da média, onde, apesar de 52 % dos
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fisioterapeutas abordarem AF no geral, apenas 26 % discutem oportunidades de AF na comunidade e
20 % dao conselhos especificos sobre a participacao neste tipo de atividades (West et al., 2021). Apesar
de 55,30 % abordarem e discutirem AF na comunidade, apenas 37,80 % investiga efetivamente
oportunidades de AF na comunidade. De acordo com um estudo realizado na Australia, em seis
hospitais publicos, apenas 15 % dos fisioterapeutas afirmaram investigar as oportunidades de AF na
comunidade (Purcell et al., 2024). J& num outro estudo com objetivos semelhantes, também na
Australia, apenas 39 % dos fisioterapeutas afirmaram ter conhecimento sobre a AF na comunidade
disponivel localmente (Zhu et al., 2021). Esta discrepancia entre as duas agdes pode refletir uma
abordagem mais teodrica ou superficial do tema, que ndo ¢ acompanhada de agdes concretas, como a
investigagdo de oportunidades. A auséncia de investigagdo podera relacionar-se com barreiras como a
falta de tempo para localizar estas oportunidades e a escassa articulagao entre os profissionais de saude
e o servico na comunidade. Isto podera demonstrar falta de contacto entre profissionais,
comprometendo a promocdo de AF na comunidade. Esta lacuna assume especial importancia no
contexto da dor ME nao especifica, onde a continuidade da pratica de AF ¢ essencial para a gestdo dos
sintomas a longo prazo. Desta forma, ¢ essencial investir em estratégias que incentivem o0s
fisioterapeutas a procurar ativamente as oportunidades de AF na comunidade, integrando esta ag¢do
como parte das suas fungdes profissionais. Este envolvimento podera facilitar o processo de
referenciacao.

No processo de recomendagdo de programas para os utentes, ¢ consensual entre os
fisioterapeutas a recomendacgdo de exercicios em casa, onde 91 % das respostas totais foram positivas,
0 mesmo ndo acontece com o desporto (52,70 %). A literatura refere que o desporto ¢ mais vezes
mencionado quando o adulto j& esta envolvido ou deseja retomar o desporto em questao (West et al.,
2021) e que os exercicios para realizar em casa sdo uma ferramenta largamente utilizada pelos
fisioterapeutas (Abramsky et al., 2018).

No processo de recomendagdo para a pratica de AF na comunidade, a comunicacao entre quem
referencia e o servigo para o qual o utente ¢ referenciado tem sido descrita como desafiante (Rossiter
et al., 2025). Apesar de nao ter sido avaliada a percentagem total de fisioterapeutas que estabelece
contacto com os prestadores desses servigos, essa avaliacao foi realizada para varios servigos de forma
individual, nomeadamente em exercicio fisico, AF recreativa e desporto. No presente estudo, a
percentagem de fisioterapeutas que afirmou entrar em contacto “muitas vezes” e “frequentemente”
com estes profissionais foi sempre inferior a 32 %, nomeadamente para o exercicio fisico (29,20 %),

para a AF recreativa (23,40 %) e para o desporto (31,1 %). Apesar dos fisioterapeutas afirmarem que
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recomendam exercicio fisico, AF recreativa e desporto aos utentes, uma percentagem menor afirma
entrar em contato com esses prestadores de servigos. Estes resultados podem-se relacionar com a
auséncia de integracdo entre as unidades de satude e as entidades que promovem estes programas €
iniciativas e, também, com a formagdo limitada em saide comunitaria e promoc¢do da AF na
comunidade. Deste modo, ¢ sugerido que o acompanhamento do utente termina com, apenas, a
recomendacao para a pratica de AF na comunidade, sem um acompanhamento adicional.

No que diz respeito as barreiras a promocao de AF na comunidade, ¢ de salientar que apenas
13 % dos participantes consideraram como barreira a crenga de que a pratica de AF na comunidade
ndo traz beneficios para os utentes e que a referenciacao para a AF na comunidade ndo faz parte das
funcdes profissionais do fisioterapeuta. Desta forma, estes fatores ndo foram considerados barreiras
relevantes, sendo consensual que nao s6 a AF na comunidade ¢ benéfica para os utentes como a propria
referenciagdo faz parte das fungdes profissionais do fisioterapeuta. No entanto, como analisado
anteriormente, uma larga percentagem nao discute, nem aborda, AF na comunidade e ndo investiga as
oportunidades de AF. Assim, ¢ sugerido que a crenga por si sO e a perce¢do de que a referenciagdo para
estes servigos esta integrada nas fungdes do fisioterapeuta ndo sao suficientes para garantir uma pratica
efetiva de promocao de AF na comunidade. Deste modo, outros fatores, como as barreiras que serdo
seguidamente mencionadas, poderdo estar a dificultar a abordagem e discussdao de AF na comunidade
e investigacao de oportunidades de AF na mesma.

No que diz respeito ao utente, destacaram-se como barreiras a falta de financiamento dos utentes
(68 %), a auséncia de transporte (58 %), o reduzido apoio familiar (74 %), a resisténcia a discussao na
participagao dos programas de AF na comunidade (55 %), as experiéncias negativas nesses programas
(58%) e o facto da participagdo de AF na comunidade ndo ser um objetivo para o utente (76 %). De
acordo com Purcell et al. (2024), estas sao barreiras comuns. Nesse estudo, os participantes reportaram
que “as vezes”, “muitas vezes” e “frequentemente” a falta de transporte (61 %), a falta de apoio familiar
(56 %) e ndo ser um objetivo do utente (35 %) foram barreiras a promog¢ao da AF na comunidade. Estes
dados apontam para o impacto significativo das barreiras de origem social, econémica e até
motivacional. E, assim, sugerida a necessidade de implementar abordagens centradas na pessoa, que
considerem o seu contexto social, promovam o envolvimento familiar e assegurem condi¢des como o
transporte e o financiamento. Destaca-se ainda a importancia do refor¢o da literacia em satde, para
uma melhor compreensao dos beneficios da AF.

Relativamente aos fisioterapeutas, as barreiras mais identificadas foram a falta de tempo para

localizar as oportunidades de AF (55 %) e ndo ter confianga nos instrutores para gerir o utente (51 %).
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A literatura mantém-se concordante, onde 48 % dos fisioterapeutas inclui a falta de tempo como
barreira a promogao de AF (Purcell et al., 2024). Assim, a falta de tempo para localizar as oportunidades
de AF na comunidade podera justificar porque € que a maioria dos fisioterapeutas considera que AF na
comunidade traz beneficios aos utentes, mas depois ndo investiga essas oportunidades.

O predominio de barreiras associadas a acessibilidade e recursos e a adesdo dos utentes sugere
que, apesar dos fisioterapeutas terem uma crenga bastante positiva relativa aos beneficios de AF na
comunidade, encaram as barreiras a sua promog¢ao como externas ao proprio. Esta crenca podera limitar
o papel ativo do fisioterapeuta na promogao de AF na comunidade. Se o profissional ndo reconhece
barreiras intrinsecas, poderd haver menor probabilidade de abordar e discutir AF na comunidade, bem
como reduzir o seu papel ativo na investigacdo de oportunidades de AF na mesma.

Apos a andlise inferencial, foi possivel afirmar que existem alguns fatores que contribuem para
uma maior abordagem e discussao da AF na comunidade, nomeadamente: o nimero de utentes/hora, o
nivel de confianca para aconselhar e discutir AF, a perce¢do do conhecimento das recomendagdes de
AF e a participagdo em formagdes no ambito da promog¢do de AF na populacdo alvo. No que diz
respeito ao numero de utentes/hora no geral, os resultados apontam para uma tendéncia em abordar e
discutir mais a AF na comunidade se o fisioterapeuta possuir menos utentes/hora, quando comparados
com quem tem mais. No entanto, estes resultados mostram apenas uma tendéncia e devem ser
interpretados com precaucdo, uma vez que, quando analisadas as subcategorias de utentes, o p ndo se
revela estatisticamente significativo. Estes resultados vao de acordo com a evidéncia disponivel, que,
apesar de ndo quantificar o nimero de utentes/hora, identifica muitas vezes a falta de tempo ou a carga
de trabalho como uma barreira para o aconselhamento de AF (ShahAli et al., 2023; Stead et al., 2023).

Relativamente ao nivel de confianga dos fisioterapeutas para abordar e discutir AF, os
fisioterapeutas que se demonstraram mais confiantes apresentaram duas vezes mais chances de abordar
e discutir AF na comunidade. De acordo com Khan et al. (2021), a confianga em sugerir programas de
AF na comunidade surge associada com a sua pratica de promog¢ado. No que diz respeito a percecao do
conhecimento e a participacdo em formagdes prévias, a evidéncia anterior ¢ reduzida, no entanto, ¢
possivel afirmar que o conhecimento e a consciéncia das guidelines de AF sdo fatores essenciais para
uma boa promogao da AF (Stead et al., 2023). Adicionalmente, tem sido demonstrada uma associagao
entre a formagao prévia e a promogao de AF (Purcell et al., 2024).

O conhecimento das oportunidades de AF locais tem sido identificado como facilitador do papel
dos fisioterapeutas enquanto promotores da mesma (Stead et al., 2023). No contexto deste estudo, foi

ainda possivel verificar a associagdo entre uma maior chance de investigar as oportunidades de AF na
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comunidade com fatores como: novamente o nimero de utentes/hora, a perce¢do do conhecimento das
recomendacdes de AF, a participagdo prévia em formagdes e a crenga de que ser um fisioterapeuta ativo
influencia os utentes. Este tipo de perfil volta a estar em consonancia com a literatura, na medida em
que um menor numero de utentes/hora, maior percecdo do conhecimento das guidelines e
recomendacdes tém sido associados a uma maior promocao da AF em estudos anteriores (Lowe et al.,
2017a; Stead et al., 2023).

Conforme ja foi mencionado ao longo do estudo, os fisioterapeutas foram classificados como
promotores ou nao promotores de AF na comunidade, considerando dois critérios: a abordagem e
discussdo de AF na comunidade e a investigagdo de oportunidades de AF na mesma. Apesar de se ter
tracado um perfil para cada um dos critérios, pode constatar-se que ha caracteristicas comuns no perfil
do fisioterapeuta promotor de AF na comunidade, sendo elas o nimero de utentes/hora, a percecao do
conhecimento das recomendagdes de AF e a participagdo em formagdes prévias. Estes resultados vao
de encontro a toda a literatura ja mencionada, onde os profissionais com mais conhecimento, no que
diz respeito as guidelines, fatores de risco e oportunidades de AF na comunidade, t€ém mais confianca
para promover AF na comunidade (Lowe et al., 2017a; Stead et al., 2023; West et al., 2021).
Relativamente a formagao prévia, os dados sao também concordantes com a evidéncia disponivel, onde
¢ sugerido que os fisioterapeutas que mais promovem AF tém maior probabilidade de terem
frequentado formagdes prévias (Purcell et al., 2024).

Neste estudo, fatores como o nivel de AF do fisioterapeuta, a realizagdo prévia de desporto e as
praticas atuais de AF do fisioterapeuta ndo apresentaram associagdo com a promoc¢ao de AF. Tal podera
ser explicado pela forma como as varidveis dependentes foram definidas, nomeadamente a
caracterizacdo da promoc¢do de AF ser feita através de apenas duas agdes: abordar e discutir AF e
investigar oportunidades de AF na comunidade, o mesmo ndo acontece com os estudos anteriores

(Freene et al., 2017; Lowe et al., 2017b; Lowe, Gee, et al., 2018).

Limitacoes

Os resultados deste estudo devem ser interpretados a luz de algumas limitagdes. A forma de
recrutamento utilizada poderd resultar num viés de selecdo, onde a amostra assume determinadas
caracteristicas, nomeadamente a predominancia da pratica privada, que podem condicionar os
resultados em estudo. Para participar neste estudo, os fisioterapeutas deveriam cumprir com todos os
critérios de inclusdo e exclusdo. No entanto, pelo instrumento utilizado, ndo foi possivel garantir que,
efetivamente, os participantes cumpriam esses critérios, pelo facto de ser um instrumento de

autoreporte e nao existirem questdes no instrumento que garantam inequivocamente o cumprimento
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dos critérios de elegibilidade. A utilizagdo de um questiondrio de autoreporte podera ainda
sobrevalorizar os niveis de promog¢ao de AF na comunidade, podendo esses niveis serem, na realidade,
mais baixos, pelo viés de desejabilidade social. Assim, podera existir o risco de os participantes terem
respondido ndo consoante as suas praticas, mas com base naquilo em que acreditam estar mais correto,
comum neste tipo de instrumentos. Adicionalmente, poderad ainda estar presente o viés de memoria
onde os fisioterapeutas podem nao se lembrar de determinadas agdes na sua pratica, nomeadamente a
quantidade de utentes em que ¢ promovida a AF na comunidade. Em estudos futuros, de forma a
contornar as limitagdes acima referidas, podera fazer-se utilizacdo de linguagem mais neutra, sem
juizos de valor. No que diz respeito ao viés de memoria, poderdo fazer-se questdes especificas, com
referéncias temporais como “na Ultima semana...”. Apesar de os resultados nos permitirem saber quais
os fatores que estdo mais associados a promog¢ao de AF na comunidade, o tipo de estudo (observacional,
transversal) ndo permite estabelecer relagdes de causalidade. Esta incapacidade dos estudos
transversais faz com que ndo seja possivel identificar quais os fatores que sdo determinantes na

promocao da AF na comunidade.

Pontos fortes e implicacdes

Este ¢ dos primeiros estudos a caracterizar a promog¢ao de AF na comunidade, em utentes com
dor ME ndo especifica e a estudar a sua associagao com fatores sociodemograficos e da pratica atual
do fisioterapeuta portugués. De salientar que a amostra em estudo, ndo s6 ¢ semelhante a da realidade
portuguesa, como também excedeu o valor idealmente calculado.

Os resultados deste estudo permitem retirar implicagdes relevantes para a pratica da fisioterapia,
especificamente quanto a promog¢ao da AF na comunidade em pessoas com dor ME nao especifica. A
pratica de AF na comunidade assume especial importancia como forma de prevencao secundaria, onde
a manuten¢do de AF e exercicio, apos a alta, ¢ fundamental para prevenir recorréncias e evitar a procura
sucessiva pelos cuidados de satide. Face ao crescente envelhecimento e prevaléncia de condigdes de
dor ME nao especifica, que carecem de autogestdo através da AF, ¢ fundamental melhorar a capacidade
dos fisioterapeutas para ajudarem os utentes a transitar para a comunidade em programas de AF. Dado
que existe uma clara discrepancia entre a crenga dos fisioterapeutas e a promocao de AF na
comunidade, existe uma janela de oportunidade para melhorar as competéncias dos fisioterapeutas em
Portugal no contexto de saude comunitaria.

Os resultados deste estudo apontam, assim, para a necessidade de formacao continua, especifica
no contexto da AF na comunidade, com especial foco na sua abordagem e discussao, e identificacao

de oportunidades locais. E também importante promover contextos de trabalho onde o niimero de
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utentes/hora seja reduzido, de modo que a abordagem seja mais centrada na pessoa. Podem, ainda, ser
criadas parcerias entre as unidades de saude e os servigos de AF na comunidade local, para facilitar a
referenciagdo e acompanhamento do utente. Mais ainda, essas parcerias poderdo facilitar a
comunicacdo direta entre os diversos profissionais.

Neste contexto, destaca-se o projeto piloto, iniciado em 2022, EUPAP — An European Model
for Physical Activity on Prescription e a prescrigdo social, ja implementada em Portugal. O projeto
PAP-PT envolveu médicos de familia e fisioterapeutas na prescricao de AF, com base numa abordagem
centrada no utente. No entanto, o modelo parece limitado as intervencdes no estudo piloto, sem
expansdo a nivel nacional. J& a prescri¢do social,, tem sido mais disseminada, encontrando-se com
diversos projetos em varias unidades de cuidados de satde. Este modelo permite a referenciagdo para
varios servigos na comunidade, incluindo AF. Apesar destes avancos, os fisioterapeutas nao estao ainda
integrados de forma efetiva neste modelo de prescri¢ao social, o que limita a comunicacao entre os
servigos de saude e a comunidade. Como tal, devem ser criados protocolos de referenciagdo
estruturados que promovam a comunicacgdo entre o setor da saude, fisioterapeutas e a comunidade.
Estas agdes poderao ndo so6 valorizar o papel do fisioterapeuta, como também aumentar a eficacia dos
programas de AF na comunidade.

As limitagoes identificadas anteriormente evidenciam, ainda, a necessidade de novas linhas de
investigagdo que permitam consolidar o conhecimento sobre a promog¢do da AF na comunidade em
pessoas com dor ME ndo especifica. Sera relevante perceber a relagdo de causalidade entre os fatores
que demonstraram associagdo com a promog¢ao da AF, de forma a compreender os seus efeitos reais na
pratica profissional, nomeadamente através de estudos longitudinais e experimentais. Adicionalmente,
torna-se fundamental comparar diferentes contextos de pratica clinica (locais de pratica), com o
objetivo de perceber se os resultados sdo generalizaveis ou se existem diferencas consoante o
enquadramento organizacional. Serd igualmente importante aprofundar a forma como pode vir a ser
realizada a referenciacdo em fisioterapia, identificando as instituicdes, programas e iniciativas
comunitarias que atualmente oferecam resposta a esta problematica da AF, especialmente em pessoas
com dor ME nio especifica. Por fim, e com o intuito de avaliar o impacto efetivo da intervenc¢ao do
fisioterapeuta, seria pertinente investigar a percentagem de utentes que efetivamente segue as
recomendacdes do fisioterapeuta e que adota mudangas reais nos seus habitos de AF em contexto
comunitario, tal como o impacto direto deste tipo de programas na comunidade, em pessoas com dor

ME néo especifica, avaliando outcomes como dor, incapacidade e qualidade de vida.
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CONCLUSAO

O presente estudo teve como objetivo caracterizar as praticas de promog¢do de AF na
comunidade em pessoas com dor ME nao especifica pelos fisioterapeutas portugueses, analisando a
discussdo e abordagem de AF na comunidade e a investiga¢do de oportunidades de AF na comunidade,
bem como identificar as barreiras que surgem nesse processo. Os resultados indicam que 55,30 % dos
fisioterapeutas aborda e discute AF na comunidade, mas apenas 37,80 % investiga oportunidades da
mesma. Verificou-se que existem fatores comuns que contribuem para uma maior promogao de AF na
comunidade, sendo elas o menor niumero de utentes/hora, a percecdo do conhecimento das
recomendagoes e a participacdo prévia em formacoes relacionadas com a promog¢ao da AF. Embora
reconhecam os beneficios da AF na comunidade e acreditem que a promocao da mesma faz parte do
seu papel profissional, sua a pratica efetiva ¢ ainda limitada e condicionada, na sua maioria, por
barreiras externas ao fisioterapeuta.

Este estudo contribuiu para o avango do conhecimento relativo a promoc¢do da AF na
comunidade pelos fisioterapeutas e analise dos fatores que mais contribuem para essa promocao. Os
resultados reforcam a importancia do investimento na formagdo continua e modelos de pratica que
envolvam a integracdo da satide e comunidade. Estudos futuros deverdo continuar a explorar esta
tematica que pode ter um impacto real e efetivo na satde das pessoas com dor ME, nomeadamente
através do desenvolvimento e analise da efetividade de métodos/esquemas de referenciagdo em

Portugal para pessoas com dor ME ndo especifica.
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Apéndice A — Carta Explicativa do estudo

INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL- ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA
Promocio da atividade fisica e referenciaciao para os servi¢os na comunidade pelos
fisioterapeutas portugueses em utentes com dor musculo-esquelética nao especifica

Maria Dias Lopes; Sofia Dias Santos; Daniela Costa; Diogo Pires

CARTA EXPLICATIVA DO ESTUDO AOS PARTICIPANTES

Gostariamos de convida-lo(a) a participar neste estudo. Antes de tomar qualquer decisdo, ¢
importante compreender as razdes pelas quais, este estudo estd a ser conduzido e o
envolvimento que lhe ¢ pedido. Por favor, utilize o tempo que necessitar para ler a

informagdo que se segue. Podera falar com outras pessoas sobre este estudo, se o desejar.

Este documento inclui duas partes: a parte 1 onde € apresentada informagao sobre o propdsito
deste estudo; a parte 2 ¢ referente a informagao mais detalhada sobre a forma como o estudo

sera conduzido.

Se algum aspeto ndo for claro ou se desejar mais informagdes por favor ndo hesite em
colocar-nos as suas questdes. Utilize o tempo que precisar para decidir se deseja ou nao

participar neste estudo.

Parte 1 — O proposito do estudo e o nivel de envolvimento que lhe ¢ pedido

Qual é a finalidade deste estudo?

Este estudo tem como principal objetivo caracterizar a pratica dos fisioterapeutas
portugueses em relacdo a promocao de atividade fisica (AF) e referenciagcdo para servigos
da comunidade de pessoas com dor musculo-esquelética (ME). Secundariamente pretende-
se analisar os fatores associados a promoc¢do da AF e referenciagdo para os servicos na
comunidade por parte dos fisioterapeutas, nomeadamente as suas caracteristicas

sociodemogréaficas e profissionais, conhecimentos e niveis de AF.
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A realizagdo deste estudo ird permitir observar quais as caracteristicas que poderao facilitar
as boas praticas do fisioterapeuta e aquelas que podem ser uma barreira. Dependendo dos
resultados podera ser a base para um conjunto de acdes para uma maior aposta na formagao
dos fisioterapeutas face a AF, tal como no seu conhecimento sobre quais os servigos da

comunidade que existem.

Porque foi convidado(a)?

Foi convidada(o) a participar neste estudo, por ser fisioterapeuta a residir em Portugal,
inscrito na ordem dos fisioterapeutas e trabalhar no contexto da musculo-esquelética (CME)
com casos regulares de dor ME ndo especifica. A sua participacdo ird ajudar-nos a
caracterizar a pratica do fisioterapeuta, entender que fatores influenciam a sua pratica e o

que acontece a maioria dos utentes com dor ME quando tém alta da fisioterapia.

Tenho mesmo de participar?

A decisao de participar ou nao no estudo ¢ sua, e ¢ voluntaria. O presente estudo nao
apresenta qualquer risco, ndo trazendo também qualquer vantagem direta para os que nele
participam, e ndo tera qualquer impacto na sua pratica profissional. E livre de ndo participar
ou desistir a qualquer momento, sem que tenha de se justificar. Para tal, basta que interrompa
o preenchimento do questiondrio sem necessidade de entregar ao responsavel, ou caso faga

em formato online de o submeter.

O que acontece, se aceitar participar?

Se aceitar participar, sera disponibilizado um formulario de consentimento informado, o qual
devera ler atentamente, preencher e assinar, selecionando a opcao “declaro que aceito
participar”. O estudo e os respetivos procedimentos serdo descritos ao longo desta ficha
informativa, no qual terd o tempo que necessitar para ler e colocar questdes. De seguida sera

solicitado o seu consentimento informado.

O que terei de fazer?
Apo6s a assinatura do consentimento informado ser-lhe-4 pedido o preenchimento do
questionario “Referenciacdo e Promocdo de Atividade Fisica pelos Fisioterapeutas em

utentes com Dor Musculo-esquelética Inespecifica”.
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O questionario inicia com algumas perguntas sociodemograficas de forma a caracterizar os
participantes do estudo, mantendo sempre o anonimato do proprio. Ird avaliar-se também a
componente profissional através da pratica corrente, do conhecimento, referencia¢ao para os
servigos da comunidade e as barreiras e facilitadores para promocao da AF e formacdes na

area.

Quais sao as possiveis vantagens em participar?

Nao lhe podemos garantir que este estudo o(a) ajude de alguma forma. Contudo, podemos
garantir-lhe que a informagao que retirarmos dele ird promover o conhecimento aprofundado
relativo a sua pratica, com foco no aconselhamento para a pratica de AF e respetiva
referenciagdo para os servigos da comunidade. Deste modo pretende-se dar resposta as
lacunas entre a evidéncia e a pratica podendo potenciar uma aposta na formacao dos
fisioterapeutas portugueses face a AF, bem como no conhecimento sobre os servicos da
comunidade disponiveis. Espera-se que tenha um impacto significativo nos utentes com dor

musculo-esquelética que recebem tratamentos de Fisioterapia.

Quais sao as possiveis desvantagens ou riscos se aceitar participar?

Nao sdo esperadas quaisquer implicagdes negativas ou riscos para os participantes neste
estudo. Se, por alguma razdo, se sentir prejudicado, poderd abandoné-lo a qualquer momento
sem necessidade de fornecer qualquer justificagdo, sendo apenas necessario que nao

preencha/ envie o questionario.

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

mais informagdo sobre este aspeto.

A minha participacio neste estudo sera confidencial?

Sim. Serdo adotados um conjunto de procedimentos de natureza ética de forma a assegurar
que a sua participa¢do sera mantida em confidencialidade. Todo o material recolhido sera
codificado e tratado de forma andénima e confidencial. Os resultados do estudo serdo

apresentados no ambito da apresentagdo do Relatorio de Investigagdo do Mestrado em
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Fisioterapia — CME, e em nenhum momento os dados serdo apresentados de forma
individual. Uma vez apresentados os resultados, os dados originais serdo destruidos e a base

de dados eletronica apos trés anos.

Se a informacao disponibilizada na parte 1 lhe despertou interesse em participar, por
favor leia a informac¢ao adicional apresentada na parte 2 antes de tomar qualquer

decisao.

Parte 2 — A forma como o estudo sera conduzido

O que acontece se eu nao participar no estudo?

A sua participacao € totalmente voluntaria e € livre de desistir do estudo a qualquer momento,
sem que tenha de se justificar. Se decidir ndo participar, ou se desistir do estudo, ndo serdo
utilizados quaisquer dados que lhe digam respeito. Esta decisio ndo terd impacto no

desempenho da sua atividade profissional, atual ou no futuro.

E se houver algum problema?

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

Se pretende informacao adicional da Instituicdo que suporta esta investigacao, ou se desejar
fazer uma reclamacio, podera contactar a Escola Superior de Satide do Instituto Politécnico
de Setibal, através do telefone (265709395), o responsavel pela unidade curricular

“Relatorio de Investigacao” através do e-mail: eduardo.cruz@ess.ips.pt, ou um membro da

CE-IPS, através do endereco: comissao.etica@ips.pt.

A minha participacio neste estudo sera confidencial?

Sim, a sua participacao sera confidencial. Serao adotados um conjunto de procedimentos de
natureza ética de forma a assegurar que a sua participagio serd mantida em
confidencialidade. A informagio recolhida através dos questionarios sera introduzida de

forma codificada numa base de dados para posterior andlise. Toda a documentagdo
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(questionarios e base de dados) serd armazenada num local seguro, apenas acessivel aos
investigadores deste estudo, pertencentes ao Departamento de Fisioterapia da Escola

Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal.

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

Serdo recolhidos dados relativos as suas caracteristicas sociodemograficas, a sua pratica
clinica e ao seu nivel de AF. Estes dados serdo agregados e nunca serdo apresentados de
forma individual. Pretendem apenas caracterizar os participantes neste estudo, no seu
conjunto. Todos os dados recolhidos serdo codificados aquando da sua introducdo na base
de dados, garantindo desta forma o anonimato no seu armazenamento. Em nenhuma
circunstancia ser-lhe-ao pedidas informagdes ou dados que possam de forma direta ou

indireta identifica-lo.

O que ira acontecer com os resultados deste estudo?

Os resultados do estudo serao apresentados no ambito da apresentagdo do Relatério de
Investigacao do Mestrado em Fisioterapia - CME, nunca sendo os participantes identificados
de forma individual. Serdo utilizados exclusivamente para fins de investigag¢ao e poderao ser
publicados em revistas cientificas ou divulgados em conferéncias, congressos e outros
eventos cientificos. Sempre que isso aconteca, os resultados serdo apresentados de forma
agregada, garantindo a impossibilidade de individualizar as respostas de cada participante.
Uma vez apresentados os resultados, os dados originais serao destruidos. Os questionarios
serdo preservados por um periodo maximo de trés anos apds o término do estudo.

Muito obrigada por ler este documento,

Maria Dias Lopes, Sofia Dias Santos, Diogo Pires e Daniela Costa

Investigadores:

Maria Dias Lopes (23051201 1 (@estudantes.ips.pt)
Sofia Dias Santos (230512019@estudantes.ips.pt )

Daniela Sofia Costa (daniela.costa@nms.unl.pt)

Diogo Pires (diogo.pires(@ess.ips.pt)

Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setuibal (ESS-IPS)
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Telefone: 265709391

51



Apéndice B — Formulario de Consentimento Informado para Participantes

INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL- ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA
Promocio da atividade fisica e referenciaciao para os servi¢os na comunidade pelos

fisioterapeutas portugueses em utentes com dor musculo-esquelética nao especifica

Maria Dias Lopes; Sofia Dias Santos; Daniela Costa; Diogo Pires

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA A
PARTICIPACAO EM INVESTIGACAO - SURVEY
Caro (a) Colega,

E convidado a participar neste estudo enquadrado na Unidade Curricular Relatorio de
Investigacdo do 2° ano do Mestrado em Fisioterapia em Condi¢des Musculo-esqueléticas,
lecionado em parceria pela Escola Superior de Satde do Instituto Politécnico de Setubal,
com a Nova Medical Scholl/ Faculdade de Ciéncias Médicas e a Escola Nacional de Saude
Publica, da Universidade Nova de Lisboa, a realizar pelas discentes Maria Dias Lopes e
Sofia Dias Santos, sob orientacdo cientifica da Professora Daniela Costa e do Professor

Diogo Pires.

Este estudo tem como principal objetivo caracterizar a pratica dos fisioterapeutas
portugueses em relacdo a promocao de atividade fisica (AF) e referenciagdo para servigos
da comunidade de pessoas com dor musculo-esquelética (ME). Secundariamente pretende-
se analisar os fatores associados a promog¢do da AF e referenciagdo para os servigos na
comunidade por parte dos fisioterapeutas, nomeadamente as suas caracteristicas
sociodemograficas e profissionais, conhecimentos e niveis de AF.

Assim, reconheco que os procedimentos € o objetivo da investigagdo descritos na carta
explicativa anexa me foram explicados e que todas as minhas questdes foram esclarecidas
de forma satisfatoria. Compreendo igualmente que a participagdo no estudo ndo acarreta
qualquer tipo de vantagens e/ou desvantagens potenciais. A minha identidade sera
preservada, através de um sistema de codificagdo, o que permitird que o estudo funcione em

anonimato. As respostas serdo armazenadas de forma segura sob a responsabilidade dos
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investigadores. A utilizagdo dos resultados sera realizada apenas para fins de investigagdo e
uma vez apresentados, os dados originais serdo destruidos e a base de dados eletronica apos
3 anos.

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

Para continuar, por favor selecione os itens abaixo:

L] Declaro que li e compreendi a informagao facultada na ficha informativa e que pude
esclarecer todas as duvidas com os investigadores
[0 Declaro que aceito participar nesta investigagdo, com a salvaguarda da

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

Data:

Participante:

Assinatura do participante:
Investigadores principais:
Investigadores:

Maria Dias Lopes (230512011 @estudantes.ips.pt)
Sofia Dias Santos (230512019@estudantes.ips.pt )

Daniela Sofia Costa (daniela.costa@nms.unl.pt)

Diogo Pires (diogo.pires(@ess.ips.pt)

Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setuibal (ESS-IPS)
Telefone: 265709391
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Apéndice C — Questionario do Estudo Principal

INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL- ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA
Promocio da atividade fisica e referenciacio para os servicos na comunidade pelos
fisioterapeutas portugueses em utentes com dor musculo-esquelética nio especifica

Maria Dias Lopes; Sofia Dias Santos; Daniela Costa; Diogo Pires

QUESTIONARIO SOBRE REFERENCIACAO E PROMOCAO DA
ATIVIDADE FiSICA PELOS FISIOTERAPEUTAS PORTUGUESES
EM UTENTES COM DOR MUSCULO-ESQUELETICAS NAO
ESPECIFICA

Codigo Numérico:

O objetivo principal deste estudo ¢ avaliar e caracterizar a pratica dos fisioterapeutas
portugueses, em relacdo a promogao da atividade fisica e referenciacdo para servigos da

comunidade de pessoas com condi¢des de dor musculo-esquelética (ME) ndo especifica.

O estudo ¢ dirigido a:

1) fisioterapeutas residentes em Portugal,

2) inscritos na Ordem dos Fisioterapeutas;

3) estejam a trabalhar em contexto de ME, nomeadamente em casos de dor nao especifica

(pelo menos 25% dos casos de uma semana tipica).

A sua participacao ¢ vital para o sucesso da recolha de dados e desenvolvimento desta
investigagdo. Assegura-se o sigilo e a confidencialidade dos dados recolhidos.
O tempo previsto para preencher este questiondrio ¢ de aproximadamente 10 minutos.
Neste questionario:
e Populacio alvo sdo utentes com dor musculo-esquelética (ME) ndo especifica, sem
alteracoes estruturais identificaveis, tais como: dor lombar, dor cervical, dor no ombro,

fibromialgia e dor associada a osteoartrose;
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Atividade fisica: qualquer movimento corporal que aumente o gasto calorico em
relagdo ao repouso (ACSM, 2018). Exemplos: deslocar-se a pé, caminhar nas compras,
realizar tarefas domésticas ou participar de atividades em grupo;

Atividade Fisica recreativa: atividade fisica de lazer. Exemplos: danga, yoga,
jardinagem ou caminhadas em grupo;

Exercicio Fisico: tipo de atividade fisica planeada, estruturada, repetitiva ¢ centrada na
melhoria e/ou manutengcdo de uma ou mais componentes da aptidao fisica (ACSM,
2018);

Desporto: todos tipos de atividade fisica, casuais ou organizadas, que procuram
melhorar a aptidao fisica, as relagdes sociais, o bem-estar mental e alcangar resultados
em qualquer nivel competitivo;

Atividade fisica na comunidade: programas destinados a promover o aumento da
atividade fisica em espacos comunitarios, fora do contexto clinico, como ginasios,

clubes desportivos, centros de lazer, juntas de freguesia ou associagdes.
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Folha em Branco
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Informacio sociodemografica:

1) Idade:

2) Sexo Biologico:
[0 Feminino
[0 Masculino

[ Prefiro nao dizer

3) Local de préatica (selecione todas as que se apliquem):

L] Hospital Privado

L] Hospital Publico

U Lar

L] Gabinete/Clinica Privado

O Clinica Convencionada

[ Domicilio

] Cuidados de Satude Primérios

[ Outro

4) Anos de experiéncia profissional:

5) Habilitagdes académicas:
[ Bacharelato
[ Licenciatura

O Pés-graduacio Area:

[ Mestrado Area:

O Doutoramento Area
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Pratica atual:

6) Geralmente quantos utentes com dor ME trata por hora?

O 1 utente/hora
[ 2 utentes/ hora
O 3-4 utentes/hora

O + 4 utentes/hora

7) Qual o seu nivel de confianca para discutir e aconselhar atividade fisica de uma forma

efetiva com os seus utentes:

[ Nada confiante

1 Pouco confiante

[ Parcialmente confiante
[ Confiante

[0 Muito Confiante
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8) Numa semana normal, com que frequéncia realiza as seguintes atividades com os seus utentes:

Nunca

Raramente

(1-24%)

As vezes

(25-49%)

Muitas vezes (50-
74%)

Frequentemente
(>75% dos
utentes com dor

ME)

Abordar e discutir o tema da atividade

fisica no geral

Indicar estratégias especificas para
aumento da atividade fisica (exemplo:

aumentar o n° de passos diarios)

Abordar e discutir o tema da atividade

fisica na comunidade

Avaliar de forma geral a atividade
fisica através de um questiondrio,

monitor de atividade ou pedémetro

Definir objetivos relacionados com a

atividade fisica com os seus utentes
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Investigar oportunidades de atividade
fisica na comunidade para os seus

utentes
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9) Numa semana normal, com que frequéncia estabelece contacto com os prestadores

destes servigos (na comunidade) para os seus utentes:

Nunca

Raramente
(1-24%)

As vezes
(25-49%)

Muitas vezes
(50-74%)

Frequentemente
(>75% dos
utentes com dor
ME)

Exercicio fisico (ex: programas

individuais de ginasio)

zumba)

Atividade Fisica Recreativa (ex:

aulas ou caminhadas em grupo,

Desporto (ex: futebol, paddle,

natagdo)

10) Que tipo de programas sugere aos seus utentes?

[ Nenhum programa

L] Exercicios para fazer em casa

L1 Exercicio Fisico (ex: programas individuais de ginésio)

L1 Atividade Fisica Recreativa (ex: aulas de grupo, caminhadas em grupo)

L1 Desporto (ex: futebol, paddle, natagdo)

O Outro:
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11) Numa semana normal, com que frequéncia recomenda aos seus utentes que

Nunca

Raramente
(1-24%)

As vezes
(25-49%)

Muitas vezes
(50-74%)

Frequentemente
(>75% dos
utentes com dor
ME)

Exercicios para fazer em casa

Exercicio fisico (ex: programas

individuais de ginasio)

Atividade Fisica Recreativa (ex:
aulas ou caminhadas em grupo,

zumba)

Desporto (ex: futebol, paddle,
natacéo)

pratiquem:

12) Conhece as recomendacdes para a atividade fisica nos utentes com dor ME néo
especifica?
O] Sim
L1 Nao

] Nao tenho a certeza

13) Considere uma utente do sexo feminino com histéria de dor lombar ligeira ha 4 anos,
com multiplos episodios de exacerbagdo de sintomas a cada ano. Tendo em conta que a
utente estd numa fase onde os sintomas estdo  controlados. Por
semana, quantos minutos de atividade fisica moderada e vigorosa sugeria que a

mesma fizesse e com que frequéncia (nimero de dias)?

Atividade Fisica moderada: min N° de dias por semana

Atividade Fisica vigorosa: min  N°de dias por semana
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14) No passado realizou algum tipo de desporto?
L1 Sim
[1 Nao

15) Numa semana normal, quantos minutos despende para realizar este tipo de

atividades:

Atividade fisica moderada ou caminhadas de forma a aumentar a sua frequéncia
cardiaca ou respiratéria acima do normal, por exemplo transportar pesos, andar de

bicicleta ou jogar ténis (em minutos):

Atividade fisica vigorosa que o faz suar ou ficar ofegante, por exemplo jogging, levantar

cargas elevadas, treino aerobio ou ciclismo rdpido (em  minutos):

16) Até que ponto acredita, que o facto de ser Fisioterapeuta fisicamente ativo influencia os

seus utentes?

[J Nunca

(1 Raramente
O As vezes

L1 Muitas vezes

[1 Frequentemente
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Barreiras e facilitadores para o envolvimento na atividade fisica e Formacgao

17) Para cada uma das seguintes questoes refira o seu nivel de concordéncia relativamente a promocao de atividade fisica:

Discordo N3ao concordo Concordo
Discordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente

Na opinido dos utentes, o topico nao esta

alinhado com o papel do fisioterapeuta

Nao faz parte das funcbes para as quais fui

recrutado/a

O envolvimento na pratica de atividade
fisica ndo ¢ uma prioridade para o meu

grupo de utentes

Existem outras coisas que merecem

maior foco durante a sessdo

Praticar atividade fisica geralmente ndo ¢

um objetivo dos meus utentes
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Os utentes apresentam resisténcia a discutir

0 tema

Sinto falta de confianca em discutir o

tema, de forma eficaz, com os meus utentes

Experiéncias anteriores negativas ou
ineficazes, de atividade fisica referidas

pelos utentes

18)Para cada uma das seguintes afirmacdes refira a frequéncia com que cada um dos fatores o impedem de sugerir aos

que participem em oportunidades especificas de atividade fisica na comunidade.

seus utentes

Nunca

Raramente

(1-24%)

As vezes

(25-49%)

Muitas vezes

(50-74%)

Frequentemente
(>75% dos
utentes com dor

ME)
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Considero que os meus utentes ndo beneficiam
da participacdo em atividade fisica na

comunidade

Nao tenho conhecimento de oportunidades de

atividade fisica na comunidade

As oportunidades de atividade fisica que
tenho conhecimento ndo vao de encontro as

necessidades dos meus utentes

Nao encontro op¢des que
sejam adequadas para os meus utentes na

comunidade

Nao sei como identificar quais as
oportunidades de atividade fisica na
comunidade, que seriam adequadas para os

meus utentes
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Nao sei como localizar as oportunidades

adequadas de atividade fisica na comunidade

Nao tenho tempo para localizar as
oportunidades adequadas de atividade fisica na

comunidade

Nao sei como referenciar para as
oportunidades de atividade fisica na

comunidade

Nao tenho tempo para referenciar para as
oportunidades de atividade fisica na

comunidade

Os meus utentes ndo tém acesso
ao financiamento ou apoio para a

participagdo nestes programas
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Os meus utentes ndo tém acesso a
transporte para permitir a participacao nestes

programas

Os familiares/cuidadores dos meus utentes
ndo conseguem apoid-los na participagao
nestes programas (ex: outras responsabilidades
familiares, falta de tempo, dinheiro ou

problemas de transporte)

Participar em atividade fisica na comunidade

nao ¢ um objetivo do meu utente

Nao ¢ pratica habitual do meu local de
trabalho referenciar para programas de

atividade fisica na comunidade

A referenciacao para a atividade fisica na
comunidade nao faz parte da minha funcio

profissional
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Utentes/familia/cuidadores sdo resistentes
a discussao na participacao deste tipo de

programas

Estou preocupada/o que possa existir

um resultado negativo para os meus utentes

Nao estou confiante na capacidade dos
instrutores de atividade fisica na comunidade

para gerir o meu utente

O meu utente e/ou a
familia/cuidadores relataram experiéncias
anteriores negativas no Ambito da atividade

fisica

19) Ja participou previamente em alguma formacao de promocao de atividade fisica para a populagao alvo??

[ Sim
[ Nao
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Apéndice D — Relatorio do Estudo Piloto

SAUDE N VA N ,VA

ESCOLA SUPERIOR - POLITECNICO SETUBAL ESCOLA NACIONAL
DE SAUDE PUBLICA

Relatorio — Estudo Piloto

O estudo piloto desenvolvido serviu para testar a utilizacdo do software LimeSurvey
e avaliar a constru¢do do questionario online, nomeadamente a nivel do seu funcionamento
e preenchimento, de modo a perceber se 0 mesmo se encontrava pronto a ser disponibilizado
para o estudo principal.

Para a realizagdo deste estudo, foram adicionadas 4 questdes dicotémicas “sim/nao”
(com a respetiva justificagdo) e 1 questdo para sugestdes no final de cada uma das secc¢des
do questionario.

O estudo piloto esteve disponivel durante 3 semanas, com envio de lembretes apos 1

e 2 semanas do e-mail inicial de convite, para maximizar a taxa de resposta.

Inicio: 13/01/2020 - Fim: 31/01/2020

Numero de convites enviados: 10

Numero de respostas obtidas: 10

Questoes:
1. Considera os itens desta sec¢do claros e faceis de compreender?
2. Considera algum item/palavra pouco clara ou ambigua?
3. Considera as instru¢oes do formulario claras e faceis de
No final de cada
. compreender?
seccio

4. Considera que a maioria dos itens sdo relevantes tendo em conta

o objetivo do estudo?

5. Sugestodes e/ou criticas acerca da sec¢ao
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Analise das respostas obtidas:

Secg¢do 1
_ | Respostas | Respostas ) . ) .
Questao T P Justificagdo Consideracoes
1 9 1 O grau académico de | Este comentério foi tido
licenciatura e | em conta, contudo do
bacharelato ndo deve | ponto de vista da
conter a sec¢ao da area | formatacdo  ndo  era
realizada possivel  fazé-lo  no
LimeSurvey
2 1 9 A pergunta 5 questionar | Foi tido em consideragao
apenas o ultimo grau | esta situacdo, contudo
académico numa primeira instancia
ficariamos sem acesso a
progressdao e diversidade
de formagdes
3 9 1 Indicagoes Este comentario foi tido
contraditérias, quanto | em conta tendo sido
ao local de prética | ajustada a informagdo na
“selecione todas as que | questdo do local de pratica
se apliquem” e
“selecione no maximo
47
4 10 0

Sugestoes e/ou criticas desta sec¢do do

questionario

Consideragoes

“Provavelmente, se as discentes acharem | Para os

necessidade de colocar, qual a institui¢do em que | estudo,
foram tiradas as licenciaturas, pds-graduacdo, | relevante
etc. Devido a diferenca ou atualidade de

conteudos do mesmo.”

esta

objetivos especificos do

informacdo ndo era
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“Na minha opinido, logo no inicio poderia estar
organizado por faixas etarias e ndo so dizer o

numero, creio que ¢ mais claro para uma recolha

de informagao.

Uma

Fisioterapeutas serdo portugueses? Ou que

questdo

trabalham ca?”

acerca do

estudo, os

em  numero,

Este dado esta

pois

Relativamente ao primeiro aspeto,

optou-se por recolher apenas a idade

permite  a

transformag¢ao em faixas etarias € o

inverso nao ¢ possivel.

especificado nos

critérios de inclusdo do estudo

Secg¢do 2

Questao

Respostas

G‘Sim”

Respostas

SGNEO’Q

Justificagdo

Consideragoes

9

1

19 a 21. Existe uma transicao do
foco na intervencdo com 0s
utentes para a atividade fisica
realizada

pelo fisioterapeuta.

Neste sentido, parece-me
importante que esta transi¢ao seja
clara, nomeadamente, com a
adicdo de uma referéncia nas
questoes 20 e 21, como por
exemplo: Considerando o seu
realizou

caso em particular,

algum tipo de desporto no
passado? OU Considerando a sua
pratica de atividade fisica
atualmente, numa semana normal
quantos minutos despende para

realizar este tipo de atividade”.

Este comentario
foi tido em conta,
€ juntamente com
0s restantes nas
questoes

seguintes alterou-
se a ordem das
questoes para
ficar mais claro a
quem se dirigia as

questoes

Creio que a pergunta 18, poderia
estar mais explicita, no sentido de
compreensdo se o valor de

atividade tem de ser introduzido,

Este comentario

ndo foi explicito

quanto a

necessidade de
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independentemente. Coisa que

ndo fiz, imaginei apenas o

cenario real de uma utente.

mudanca, contudo
modificou-se o
enunciado para o
objetivo da

pergunta ser mais

concreto.
Pergunta 13 Substituir | Este  comentario
peddmetro por pedometro; foi  considerado
14 e 15. Colocar os mesmos | pertinente tendo

exemplos na atividade fisica | se ajustado toda a

recreativa. Numa questdo surge o | informagao,

tai chi e na outra nio. contudo na

18. Substituir n® vezes; por | pergunta 18

numero de vezes; substitui-se n° de
vezes por numero
de dias  por
semana

Pergunta 17: Colocar como | O comentario foi

obrigatoriedade selecionar | considerado

apenas uma opg¢ao ¢ nao todas as

que se apliquem.

pertinente e muito

oportuno pelo que

se alterou
conforme 0
participante
sugeriu

J4

Pergunta 18, ndo ¢ claro se os
minutos pedidos sdo por dia ou

por semana

O comentario foi

tido em conta
tendo-se alterado
o enunciado de
forma a destacar
seriam

“Por

que

minutos
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semana, quantos
minutos de
atividade fisica
moderada e
vigorosa sugeria

que a mesma

fizesse
(...)”
4 10 0
Sugestdes e/ou criticas desta sec¢do do Consideragoes

questionario

“Creio que existe uma parte bastante
densa, se existir outra maneira de

apresentar”

Fora eitos ajustes a ordem das perguntas que
permitiu que o questiondrio ficasse menos

denso

“13. Faria-me sentido ter mais uma opg¢ao
de resposta relacionada com a
identificacdao de barreiras para a pratica de
atividade fisica.

19. Considero que a questdo 19 podera
influenciar a resposta as questdes seguintes
(20 e 21), pelo que esta deveria surgir

apenas no fim.”

Quanto a sugestdo da pergunta 13, ndo foi
alterado uma vez que as barreiras se
encontravam na seccdo seguinte do
questionario.

Relativamente a pergunta 19 houve
concordancia que a mesma podia influenciar
as questdes seguintes pelo que passou para o

fim da sec¢ao
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Seccao 3

Questa | Resposta | Resposta ) )
) Justificagao Consideragoes
0 s “Sim” | s “Nao”
1 6 4 “Parece me que a|O comentario foi
construgdo da introducdo | considerado pertinente

a sec¢do de perguntas nao
esta clara e as opgoes que
me ddo para responder as
perguntas também ndo

esta intuitivo”

pois houve mais do que um
participante a  referir,
levando a uma
restruturacdo da pergunta
27 e 28,

nao s6 no

enunciado como  nas

categorias de resposta

Pergunta 27. “Na opinido
dos outros” - Nao ¢ claro
quem s30 0s outros.

“Experiéncias anteriores
negativas ou ineficazes,
de atividade fisica para os
utentes” - Nao € claro o
ambito da  questdo:
Experiéncias dos proprios

utentes? ou experiéncias

negativas do
fisioterapeuta com a
recomendacdo para a
pratica?

Pergunta 28.

Utentes/familia/cuidador
es sao resistentes a
discussdo. O ambito deste

item ndo € claro. Sdo

Relativamente a pergunta
27 foi especificado quem
sdo os outros, passando
para utentes e quanto as
experiéncias anteriores foi
reformulada  para  ser
explicito que se trata dos
passando

utentes, para

“Experiéncias  anteriores
negativas ou ineficazes, de
atividade fisica referidas
pelos utentes”

Quanto a pergunta 28
também se reformulou a
afirmacao para:
“Utentes/familia/cuidador
es sdo resistentes a
discussdo na participagdo

deste tipo de programas”
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resistentes a discussao em

relacdo a qué exatamente?

Ambas as tabelas podiam
ter o enunciado ¢ as
opcdes de resposta numa
sequéncia frasica, como
se o enunciado fosse uma
pergunta e a opgao fosse a
resposta, de forma mais

clara

O comentario foi

considerado pertinente
pois houve mais do que um
participante a  referir,
levando a uma
restruturacdo da pergunta
27 e 28,

nio sO no

enunciado como  nas

categorias de resposta

Os itens, individualmente,

sao faceis de

compreender, mas tive de
rever frequentemente a
inicial

questao para

garantir uma resposta

adequada. Além disso, a

tipologia das respostas
parece mais adequada
para  categorias de

'concordo' € 'discordo' do

que para frequéncias

O comentario foi

pertinente tendo-se
alterado a tipologia das
respostas na pergunta 27,
de frequéncia para o grau

de concordancia

28. A sele¢do da palavra
“oportunidade”  parece-

me vaga. Talvez
equacionar substituir por
“Iniciativas’; ou

“programas”

Este comentario ndo foi
considerado pertinente
uma vez que consideramos
que a palavra
“oportunidade” abrange o
universo de programas e
iniciativas que surjam na

comunidade
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“localizar”

A afirmagao foi
reformulada, contudo
manteve-se a  palavra

“localizar”

3 7 3 Questoes 28 e 29 foram
mais dificeis de
compreender, mas a
primeira.
Questdao de leitura com
atencao.

De resto, bastante

compreensivel.

Algumas das questdes
poderdao ser confusao,
pois poderao indicar

dupla negagao

Tanto par o primeiro como
para 0 segundo
comentario, devido a sua
pertinéncia foram
restruturadas as perguntas
27 e 28, nio sO no
enunciado como  nas

afirmacgdes de resposta

4 10 0
Sugestodes e/ou criticas desta sec¢do do Consideragoes
questionario
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Variaveis

Anos de
experiéncia
profissional

Habilitagoes
Académicas

Numero de
Utentes/hora

Nivel de
Confianca para
Discutir e
aconselhar AF

Frequéncia de
abordar e discutir
AF na
comunidade

Frequéncia de
investigar
oportunidade de
AF na
comunidade

Conhece as
recomendacoes
para a AF nos
utentes com dor
musculo-
esquelética nio
pecifica

Apéndice E - Agregaciao das variaveis categoricas

Subcategorias

Variavel Continua

Variavel Continua

Bacharelato
Licenciatura
P6s-Graduagao
Mestrado
Doutoramento
1 utente /hora
2 utentes/hora
3-4 utentes/hora
+ 4 utentes/hora
Nada confiante

Pouco confiante

Parcialmente
confiante

Confiante
Muito confiante
Nunca
Raramente (1-
24%)

As vezes (25-49%)
Muitas vezes (50-
74%)

Frequentemente (>
75%)

Nunca
Raramente (1-
24%)

As vezes (25-49%)
Muitas vezes (50-
74%)
Frequentemente (>
75%)

Nao
Nao tenho a
certeza

Sim

Frequéncia
absoluta (Fa)

31,65 anos (£
8,04 anos)

9,551 anos (+
8,47 anos)

216
87
66

246
59
61
10

36

196
143
12

51
105

121

87
28
76
130
92
50

25
162

189

Agregacio

<30 anos
30-40 anos
>40 anos
0-5 anos
6-10 anos
11-15 anos
>15 anos
Bacharelato
Licenciatura
P6s-Graduagao

Doutoramento +
Mestrado

1 utente /hora
2 utentes/hora

3 ou mais
utentes/hora

Nao Confiante

Confiante

Nao Promove AF
através da
abordagem e
discussdo de AF na
comunidade
Promove AF
através da
abordagem e
discussdo de AF na
comunidade
Nao Promove AF
através da
investigagdo de
oportunidades de
AF na comunidade
Promove AF
através da
investigagdo de AF
na comunidade

Nao conhece

Conhece

Frequéncia
absoluta
200

122
54
188
65
44
77

216
87

69

246
59

71

37

339

208

168

142

234

187

189
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Minutos de AF Ativo 141
moderada do

Varitvell Continua | L t2:60 mimutos (t

Fisioterapeuta 112,341 minutos) Nio Ativo 207
lelutos de AF 5 ’ 133,98 minutos (+ Ativo 198
vigorosa do Variavel Continua 116,559 mimutos) A
Fisioterapeuta ’ T A0 SR
Nunca 3
Acredito que ser Raramente 9 N3o Influéncia 54
fisicamente ativo ;
. Aot As vezes 42
influéncia os -
meus utentes Muitas vezes 117 Influéncia 322

Frequentemente 205



Apéndice F - Dados obtidos na analise univariada

Analise univariada de Abordar e discutir AF na comunidade

Variavel (0)4 p-valeu
Idade (continua) 1 0,994
Grupo etario - 0,937
<30* 1 -
30-40 1,087 0,719
>40 1,044 0,890

Sexo Biolégico - -

Feminino* 1 -

Masculino 1,064 0,775

Anos de experiéncia profissional (continua) 0,999 0,930

Grupo de anos de experiéncia profissional - 0,690
0-5 anos* 1 -

6-10 anos 0,886 0,674

11-15 anos 1,413 0,317

>15 anos 0,969 0,908

Habilitac6es académicas:

Pés-graduacio

Niao* 1 -

Sim 1,528 0,092

Habilitacoes académicas: Doutoramento +

Mestrado
Nao* 1 -
Sim 0,988 0,964
N° de utentes hora - 0,004
3 ou mais utentes/hora* 1 -
2 utentes/hora 0,578 0,127
1 utente/hora 1,519 0,123

Nivel de confianc¢a para discutir e aconselhar

AF
Nao Confiante* 1 -
Confiante 3,279 0,002

Percecio de conhecimento das recomendacdes

para AF nos utentes com DMNE

Nao Conhece* 1 -




Conhece 2,681 <0,001

Pratica desportiva passada - -

Niao* 1 -

Sim 1,579 0,240

Minutos de AF moderada - -

Niao ativo* 1 -

Ativo 1,824 0,008

Minutos de AF vigorosa - -

Niao ativo* 1 -

Ativo 1,286 0,267

Crenca de que ser um fisioterapeuta ativo

influencia os utentes

Nao influéncia* 1 -

Influéncia 2,879 <0,001

Formacao anterior - =

Niao* 1 -

Sim 2,802 <0,001

Legenda: *: Classes de referéncia

Resultados p<0.2: Abordar e discutir AF na comunidade

‘ Variavel OR p-valeu ‘
Habilitac6es académicas:

Pés-graduacio

Niao* 1 -
Sim 1,528 0,092
Habilitacoes académicas: Doutoramento +
Mestrado _ _
Nao* 1 -
Sim 0,988 0,964
N° de utentes hora - 0,004
3 ou mais utentes/hora* 1 -
2 utentes/hora 0,578 0,127
1 utente/hora 1,519 0,123

Nivel de confian¢a para discutir e aconselhar

AF
Nao Confiante* 1 -
Confiante 3,279 0,002
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Percecio de conhecimento das recomendacdes

para AF nos utentes com DMNE

Nao Conhece* 1 -

Conhece 2,681 <0,001

Minutos de AF moderada - -

Nao ativo* 1 -

Ativo 1,824 0,008

Crenca de que ser um fisioterapeuta ativo

influencia os utentes

Nao influéncia* 1 -

Influéncia 2,879 <0,001

Formacgao anterior - -

Niao* 1 -

Sim 2,802 <0,001

Legenda: *: Classes de referéncia

Analise univarida de investigar oportunidades de AF na comunidade

Variavel (04 p-valeu
Idade (continua) 1,011 0,390
Grupo etario - 0,311
<30* - -
30-40 1,164 0,524
>40 1,601 0,130

Sexo Biolégico - -

Feminino* - -

Masculino 1,001 0,997

Anos de experiéncia profissional (continua) 1,008 0,527

Grupo de anos de experiéncia profissional - 0,866
0-5 anos* - -

6-10 anos 0,944 0,849

11-15 anos 1,086 0,811

>15 anos 1,226 0,460

Habilitac6es académicas:

Pés-graduacio

Sim 1,219 0,428

Nao* - -




Habilitacées académicas: Doutoramento +
Mestrado

Sim

0,854

0,572

Nao*

N° de utentes hora

0,015

1 utente/hora

2,365

0,005

2 utentes/hora

1,629

0,212

3 ou mais utentes/hora*

Nivel de confian¢a para discutir e aconselhar
AF

Confiante

2,009

0,0808

Nao Confiante*

Percecao de conhecimento das recomendacoes

para AF nos utentes com DMNE

Conhece

Nao Conhece*

Pratica desportiva passada

Sim

Nao*

Minutos de AF moderada

Ativo

Nao ativo*

Minutos de AF vigorosa

Ativo

Nao ativo*

Crenca de que ser um fisioterapeuta ativo

influencia os utentes

Nio influéncia*

Influéncia

Formacao anterior

Nao*

Sim

Legenda: *: Classes de referéncia
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Resultados p<0.2: investigar oportunidade de AF na comunidade

‘ Variavel (0)4 p-valeu
N° de utentes hora - 0,015

1 utente/hora 2,365 0,005

2 utentes/hora 1,629 0,212

3 ou mais utentes/hora* - -

Nivel de confianca para discutir e aconselhar

AF

Confiante 2,009 0,0808

Nao Confiante* - -

Percecio de conhecimento das recomendacdes

para AF nos utentes com DMNE

Conhece 2,599 <0,001

Nao Conhece* - -

Pratica desportiva passada - =

Sim 2,471 0,055

Nao* - -

Crenga de que ser um fisioterapeuta ativo

influencia os utentes

Nio influéncia* - -

Influéncia 3,519 <0,001

Formacao anterior - -

Nao* - -

Sim 3,347 <0,001

Legenda: *: Classes de referéncia



Apéndice G - Dados obtidos na analise multivariada

Promocao da AF através da Abordagem e discussao de AF na comunidade:

R2 Nagelkerke:

Resumo do modelo

Verossimilhan R quadrado R quadrado
Etapa ¢a de log -2 Cox & Snell Nagelkerke
1 429.590° .126 .169
4 434.176% 114 .153

a. Estimacdo finalizada no nimero de iteragdo 4
porque as estimativas de parametro mudaram
foram alteradas para menos de ,001.

Teste de Hosmer and Lemeshow:

Teste de Hosmer e Lemeshow

Etapa Qui-quadrado df Sig.
1 4.867 8 772
4 2.295 6 .891

Variaveis na Equagao:

Etapa 4® Percecdo do .735 .233 9.916
conhecimento(1)
Categorias Utentes/hora 8.316
Categorias Utentes/hora .264 .306 745
(1
Categorias Utentes/hora -.658 .396 2.760
2
Nivel de confianca dos .789 423 3.479
fisios(1)
Participacdo prévia em .765 .236 10.509

formacgbes no ambito da
promocdo da AF na
populagdo alvo(1)

Constante -1.239 .448 7.659

1

.002

.016
.388

.097

.062

.001

.006

2.086

1.302

.518

2.201

2.149

.290

1.320

715

.238

961

1.353

3.295

2.372

1.126

5.042

3.413

a. Variavel(is) inserida(s) no passo 1: Perce¢do do conhecimento, Categorias Utentes/hora, Nivel de confianca dos fisios, Ser
ativo influencia a AF do utente, Participagdo prévia em formagdes no ambito da promogdo da AF na populacédo alvo, Minutos
de Atividade Moderada Fisio, [Pés-graduagao] Habilitagbes Académicas (indique-nos em que area foi realizada):.
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Curva ROC:

Curva ROC
Origem da curva
10/ === Linha de referéncia
Promocgdo da AF através da
= abordagem e discussdo da
AF na comunidade
0.8}
3
]
I os|
2
)
£
@
v
0.4
0.2}
0.0"
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1 - Especificidade

Area sob a curva ROC

Variavel(eis) de resultado de teste: 1° Variavel Sofia Final
Estatistica do  Sig. assintéticob  Intervalo de Confianca 95%

teste Padrao® Assintético
Limite
Area Limite inferior superior
704 .027 .000 .651 .756

A variavel ou varidveis de resultado de teste: 1° Variavel Sofia Final possuem
pelo menos um empate entre o grupo de estado real positivo e o grupo de
estado real negativo. As estatisticas podem ser enviesadas.

a. Sob a suposicao nio paramétrica
b. Hipotese nula: drea verdadeira = 0,5
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Promocao da AF através da investigacao de oportunidades de AF na comunidade

R2 Nagelkerke:
Resumo do modelo
Verossimilhan R quadrado R quadrado
Etapa ca de log -2 Cox & Snell Nagelkerke
1 440.5032 .143 .195
3 442.245° 139 .189

a. Estimacdo finalizada no nimero de iteracdo 5
porque as estimativas de pardmetro mudaram
foram alteradas para menos de ,001.

b. Estimacdo finalizada no namero de iteragdo 4
porque as estimativas de pardmetro mudaram
foram alteradas para menos de ,001.

Teste de Hosmer and Lemeshow:

Teste de Hosmer e Lemeshow

Etapa Qui-quadrado df Sig.
1 2.734 8 .950
3 4.630 8 .796

Variaveis na Equacgao:

Etapa 3* Percecdo do .662 .238 7.762 1 .005 1.939 1.217 3.090
conhecimento(1)
Categorias Utentes/hora 6.548 2 .038
Categorias Utentes/hora .815 .324 6.340 1 .012 2.260 1.198 4.263
(1)
Categorias Utentes/hora .520 415 1.571 1 .210 1.683 .746 3.796
2)
Ser ativo influencia a AF 977 404 5.854 1 .016 2.657 1.204 5.864
do utente(1)
Participagdo prévia em 1.042 .233 19.978 1 <.001 2.835 1.795 4.476

formagdes no dmbito da
promocgdo da AF na
populacao alvo(1)

Constante -2.868 .486 34.820 1 <.001 .057

a. Variavel(is) inserida(s) no passo 1: Perce¢do do conhecimento, Categorias Utentes/hora, Nivel de confianga dos fisios,
Pratica desportiva no passado, Ser ativo influencia a AF do utente, Participagdo prévia em formagdes no ambito da
promogao da AF na populagédo alvo.
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Curva ROC:

Curva ROC
Origem da curva
1.0 == Linha de referéncia
Promocdo de AF através da
— investigacdo de
oportunidades na
comunidade
0.8
o
b=
]
B s
2
w
c
]
n
0.4
0.2
0.0
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1 - Especificidade

Area sob a curva ROC

Variavel(eis) de resultado de teste: 2° Varidvel Sofia Final
Estatistica do_  Sig. assintoticob  Intervalo de Confianca 95%

teste Padrio® Assintético
Limite
Area Limite inferior superior
722 .027 .000 .668 775

A variavel ou variaveis de resultado de teste: 2° Variavel Sofia Final possuem
pelo menos um empate entre o grupo de estado real positivo e o grupo de
estado real negativo. As estatisticas podem ser enviesadas.

a. Sob a suposicdao nao paramétrica
b. Hipdtese nula: area verdadeira = 0,5



ANEXOS

Anexo A — Parecer da comissao de Etica

( POLITECNICO
, SETUBAL

Comiss3o de Etica

Identificacdo do documento: CE-IPS — Pl n2 129A/2024

Titulo do projeto: “Promogio da atividade fisica e referenciacio para os servigos na comunidade pelos
fisioterapeutas portugueses em utentes com dor musculo-esquelética ndo especifica”

Investigador principal: Diogo Pires

Equipa de investigacio: Daniela Costa, Maria Lopes e Sofia Santos

Unidade Orgénica do IPS: Escola Superior de Salde (ESS)

Outras Unidades/Participantes: Nova Medical School/ Faculdade de Ciéncias Médicas e Escola Nacional

de Salde Publica da Universidade Nova de Lisboa

ANALISE E JUSTIFICACAO DO PARECER

Documentos recebidos
Foram recebidos os seguintes documentos:
- Requerimento dirigido a presidente da CE-IPS;

- Parecer favordvel de encarregado de protegdo de dados referente a “registo das atividades de recolha e

tratamento de dados do IPS”;

- Formuldrio "Pedido de parecer para projetos de investigacdo” e anexos: cronograma; carta convite para
participacdo no estudo; declaracio de consentimento informado; instrumentos de recolha de dados; termo de

responsabilidade; e Curriculum Vitae (CV) das estudantes de mestrado.

Andlise e justificacdo do Parecer

O estudo enquadra-se no dmbito da Unidade Curricular: Relatério de Investigagdo do 2.2 ano do Mestrado
em Fisioterapia em Condi¢ées Musculo-esqueléticas (ME) e tem como objetivo “Caracterizar a pritica dos
fisioterapeutas portugueses em relagdo a promogao de atividade fisica (AF) e referenciacdo para servigos da
comunidade de pessoas com condigdes de dor ME; e secundariamente “analisar os fatores associados a
promogdo da AF e referenciacio para os servigos na comunidade por parte dos fisioterapeutas,
nomeadamente as suas caracteristicas sociodemogréaficas e profissionais, conhecimentos e niveis de AF”.
Serd realizado um estudo observacional do tipo transversal numa amostra de Fisioterapeutas Portugueses
com pratica clinica, em pessoas com dor ndo especifica no contexto da ME.

A equipa pretende recrutar fisioterapeutas residentes em Portugal, inscritos na ordem dos fisioterapeutas
e a trabalhar em contexto de ME, nomeadamente com casos de dor ME ndo especifica (pelo menos 25%
dos casos de uma semana tipica). Para a primeira fase estima-se recrutar cerca de 10 fisioterapeutas, porém,
para a segunda fase ndo é apresentado o cédlculo amostral.

A recolha de dados decorrerd em formato digital ou presencial através de questiondrio composto por i)
Informacgdo demogréfica; ii) pratica clinica corrente; iii) conhecimento (através de uma “clinical vignetes”;
iv) barreiras e facilitadores para suporte do envolvimento na atividade fisica; v) formacdes. Sendo garantido
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o anonimato dos participantes e confidencialidade dos dados através de procedimentos de codificagio, quer
no formato papel como em formato digital. Foi retirado o item “nome” no questiondrio e substituido pelo
codigo numérico atribuido ao respetivo participante.

A andlise dos dados serd realizada no software IBM SPSS V.24 através de estatistica descritiva e inferencial.
A carta explicativa aos participantes a facultar cumpre os requisitos previstos, tendo sido esclarecido sobre
a destruicdo dos dados num prazo de 3 anos, Porém, continua sem constar informagdo ao potencial
participante sobre o tempo que devera despender com o estudo- neste caso o tempo estimado para o
preenchimento do referido questionario.

O formuldrio de consentimento informado apresentado cumpre a generalidade dos requisitos previstos. Em
relacdo a supervisdo, continua a constar a orientagdo apenas de Diogo Pires, devendo ser adicionada a de
Daniela Costa, conforme consta na carta explicativa.

Foi clarificado a composicdo da equipa, sendo o responsavel do projeto: Diogo Pires, devendo ser o
requerente do formulario.

Parecer

Em conclusdo, a CE-IPS considera que foram integradas todas as recomendagbes apresentadas no parecer
anterior e que, na sua apresentagdo atual e considerando a informacdo referida no ponto 6, o estudo preenche
o0s requisitos éticos. Com a inclusdo da recomendagdo patente no ponto 6, a Comissdo emite parecer favoravel
para a realizagdo da investigagdo nos termos do projeto submetido, a partir da data deste parecer, ndo sendo
necessdria nova submissdo & CE-IPS.

Presidente da CE-IPS

Assinado por: Lucilia Rosa Mateus Nunes
Num. de Identificacdo: 06064421
Data: 2025.02.04 10:30:39+00'00"
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