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RESUMO

Efetividade de um Programa de Exercicio Estruturado na Incapacidade Funcional em

Individuos com Dor Lombar Crénica
Joana Batista; Rita Fernandes

Enquadramento: A dor lombar (DL) continua a ser a principal causa mundial de incapacidade,
associada a um elevado consumo de recursos de salde. Cerca de 2 a 10% dos utentes com
episodio de DL desenvolverdo dor lombar cronica (DLC). O exercicio € uma das modalidades mais
utilizadas e é recomendado pela literatura atual no tratamento da DLC. Apesar de efetivo, os
estudos que abordam o exercicio ndo apresentam detalhes das intervengdes testadas, como sé&o
executadas e estruturadas, ndo permitindo identificar qual a melhor intervengéo para esta
populacdo. Objetivo: Comparar os efeitos de um programa de exercicio estruturado versus a
Fisioterapia multimodal em utentes com DLC nao especifica (DLCne) ao nivel da incapacidade
funcional, da percegéo global de melhoria, da cinesiofobia e da autoeficacia. Metodologia: Trata-se
de um estudo quase-experimental com 30 individuos com DLC. Os participantes do grupo de
exercicio estruturado (n=15), realizaram o programa Rehmove de 6 semanas constituido por 12
sessdes. No grupo de Fisioterapia multimodal (n=15), realizaram um programa de 6 semanas com
uma variabilidade de procedimentos utilizados. Os participantes foram avaliados antes da
intervencao (baseline), apds 2 semanas, apos intervencao (6 semanas) e follow-up apds 3 meses.
Os instrumentos utilizados foram a Quebec Back Pain Disability Scale (QBPDS-PT), a Global
Perceived Effect Scale (GPES-PT), a Tampa Scale of Kinesiophobia-13 (TSK-13-PT) e a Chronic
Pain Self-Efficacy Scale (CPSS-PT). Avaliou-se também na baseline, o risco de dor persistente
através da Start Back Screening Tool (SBST). Resultados: Os outcomes mensurados, entre 0s
grupos nao verificaram diferengas estatisticamente significativas, mas na analise intragrupos, o
grupo de Exercicio Estruturado (GEE) apresentou melhorias a nivel da cinesiofobia e da percegao
global de melhoria. Ainda sobre a analise intragrupos, o grupo de Fisioterapia Multimodal (GFM),
apresentou diferencas estatisticamente significativas na autoeficacia na subcategoria
funcionalidade. Relativamente a incapacidade funcional, verificou-se diferengas estatisticamente
significativas no GEE, exceto em um momento avaliativo, € no GFM em todos os momentos
avaliativos. Conclusao: Os resultados ndo mostram que um Programa de Exercicio Estruturado
seja mais efetivo que a Fisioterapia Multimodal nos outcomes em estudo, mas em ambos 0s grupos
se verificou um efeito estatisticamente significativo na incapacidade funcional. PALAVRAS-CHAVE:

Dor lombar cronica, Exercicio Estruturado, Fisioterapia Multimodal, Incapacidade Funcional



ABSTRACT

Effectiveness of a Structured Exercise Program on Functional Disability in Individuals with

Chronic Low Back Pain
Joana Batista; Rita Fernandes

Background: Low back pain (LBP) remains the world's leading cause of disability, associated with
high consumption of health resources. About 2 to 10% of patients with an episode of DL will develop
chronic low back pain (CLBP). Exercise is one of the most widely used modalities and is recommended
by the current literature in the treatment of CLBP. Although effective, studies addressing exercise do
not detail the interventions tested, how they are implemented and structured, and do not allow the
identification of the best intervention for this population. Objective: To compare the effectiveness of a
structured exercise program versus multimodal physical therapy in patients with CLBP on functional
disability, kinesiophobia, self-efficacy and perception of improvement. Methodology: This is a quasi-
experimental study with 30 individuals with CLBP. Participants in the structured exercise group (n =
15) performed the 6-week Rehmove program consisting of 12 sessions. In the multimodal
physiotherapy group (n = 15), they performed a 6-week program with a variability of procedures used.
The participants were evaluated at baseline, after 2 weeks, after intervention (6 weeks) and follow-up
after 3 months. The instruments used were the Quebec Back Pain Disability Scale (QBPDS), the
Global Perceived Effect Scale (GPES), the Tampa Scale of Kinesiophobia-13 (TSK-13) and Chronic
Pain Self-Efficacy Scale (CPSS). The risk of persistent pain through the Start Back Screening Tool
(SBST) was also assessed at baseline. Results: The outcomes measured between the groups did
not find statistically significant differences, but in the intragroup analysis, the Structured Exercise group
(GEE) showed improvements in kinesiophobia and overall perception of improvement. Still on the
intragroup analysis, the Multimodal Physiotherapy group (GFM) showed statistically significant
differences in self-efficacy in the subcategory functionality. Regarding functional disability, there were
statistically significant differences in GHG, except in one evaluation moment, and in the GFM at all
evaluative moments. Conclusion: The results do not show that a Structured Exercise Program is
more effective than Multimodal Physiotherapy in the studied outcomes. However, both groups showed
statistically significant effects on functional disability. KEYWORDS: Chronic Low Back Pain, Structured
Exercise, Multimodal Physiotherapy, Functional Disability
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1. INTRODUGAO

Segundo o Global Burden of Diseases (2016), a dor lombar (DL) continua a ser a principal
causa mundial de incapacidade, associada a um elevado consumo de recursos de saude
(Hartvigsen et al., 2018). E estimado que 70 a 85% da populacdo tera alguma vez na vida um
episodio de DL e que por ano 6.3 a 15.4% das pessoas apresentara DL pela primeira vez (Hoy,
Brooks, Blyth, & Buchbinder, 2010). No entanto, cerca de 2 a 10% dos utentes com episddio de
DL desenvolverdo dor lombar crénica (DLC) (Alleva, Hudgins, Belous, & Kristin Origenes, 2016;
Global Burden of Diseases, 2016).

1.1. Epidemiologia da DL

A DL é definida como dor localizada na regiéo lombar e/ou associada a sintomatologia dos
membros inferiores (Kendall, Linton, & Main, 1997), sendo habitualmente classificada de acordo
com a sua origem e/ou duragdo. Em relagéo a Ultima, pode ser classificada como aguda, quando
os sintomas duram menos que 6 semanas, subaguda, quando permanecem entre 6 a 12 semanas
e cronica, quando os sintomas se estendem durante 12 semanas ou mais (Koes, Tulder, &
Thomas, 2006) No que se refere a sua origem, pode ser classificada como sendo especifica,
quando a causa tem uma explicagdo pato-anatomica, tal como hémias discais, infecoes,
osteoporose, artrite reumatoide, fraturas ou tumores, ou ndo especifica, quando néo existe
evidéncia de uma patologia e/ ou causa subjacente a que se possa atribuir de forma direta a origem
dos sintomas (Hartvigsen et al., 2018; Tulder, Koes, & Bombardier, 2002). A dor lombar de
natureza ndo especifica (DLne) representa cerca de 85% a 90% dos casos, e encontra-se
associada a uma variedade de fatores biofisicos, psicoldgicos e sociais, 0s quais limitam a fungéo

e participagao social (Hartvigsen et al., 2018; Tulder et al., 2002).

Em Portugal, 26.4% (n = 3877, IC 95% 23.3 — 29.5%) da populagao reportou presenga de
lombalgia no projeto EpiReumaPt (Branco et al., 2016; Gouveia et al., 2016). Esta condi¢do
apresentou uma taxa de prevaléncia mais elevada nas mulheres do que nos homens (29.6% vs.
22.8%; p=0.040), como na faixa etaria, entre 0s 46-55 anos (29.6% vs. 22.8%; p=0.040) (Branco
et al., 2016). Segundo Gouveia et al. (2016), 10.4 % (95% CI 9.6; 11.9%) dos 10661 inquiridos
apresentava DLC ativa, definida como DL reportada presente no dia da consulta e frequentemente
no 3 meses precedentes. Esta condi¢ao estava ainda associada a maiores niveis de incapacidade
(B =0.35, p <0.001), diminui¢do da qualidade de vida (8 = -0.19, p < 0.001), ansiedade (OR 2.77,
p <0.001) e sintomas depressivos (OR 2.18, p < 0.001) (Branco et al., 2016; Gouveia et al., 2016).



Na Europa, esta condi¢do é a causa mais comum de baixa médica e reforma antecipada
embora a incapacidade para o trabalho devido a esta condig&o varie entre 0s paises europeus
(Hartvigsen et al., 2018). Na Noruega e na Suécia, por exemplo, no ano de 2000, a percentagem
de faltas ao trabalho devido a lombalgia, a curto prazo, foi de 5.1% e 6.4%, respetivamente
(Hartvigsen et al., 2018). Nos EUA, também é a condi¢do musculo-esquelética responsavel pela

maioria das faltas laborais (Hartvigsen et al., 2018).

Relativamente ao impacto socioeconomico desta condi¢do clinica em Portugal, no que
respeita a custos diretos, a presenca de DLC ativa, associa-se a um consumo de recursos de
saude (visitas médicas) significativamente elevado (8 = 2.65, p = 0.018) (Branco et al., 2016;
Gouveia et al., 2016). Por outro lado, a nivel dos custos indiretos, a reforma precoce (OR 1.88, p
= 0.002) foi significativamente superior na populagéo com DLC ativa (Branco et al., 2016; Gouveia
et al., 2016), e estima-se que os individuos com DLC tenham, em média, 14 dias de baixa laboral
por ano, o que representa cerca de 290 milhdes de euros de despesas salariais, suportadas pela

Seguranca Social (Castro-Lopes, 2010).
1.2. Fatores que influenciam a cronicidade da DL

A DL é uma condi¢do multifatorial com varias etiologias possiveis (Tulder et al., 2002). Nas
ultimas décadas, o modelo biopsicossocial tem sido aplicado na analise complexa da DL
(Hartvigsen et al., 2018). Segundo este modelo, os fatores psicossociais e a variabilidade nos
limiares da toleréncia a dor e incapacidade desempenham um papel fulcral no processo de
transicdo da DL aguda para a DLC (Alleva et al., 2016; Campbell et al., 2013; Hartvigsen et al.,
2018; Tulder et al., 2002). E consensual que os fatores psicossociais associados & DLC causam
sofrimento e niveis de incapacidade elevados, que nao resultam diretamente da dor, mas de
alteragdes biologicas, comportamentais e ambientais inerentes a mesma (Alleva et al., 2016;
Hartvigsen et al., 2018; Tulder et al., 2002). Estas, séo traduzidas em cada individuo, como
crengas e atitudes (Alleva et al., 2016; Hartvigsen et al., 2018; Tulder et al., 2002). Os fatores
psicossociais s@o frequentemente investigados em separado, mas existe uma sobreposi¢éo
substancial de construtos como a depressao, a ansiedade, a cinesiofobia (medo excessivo,
irracional e debilitante do movimento ou atividade fisica), a catastrofizagéo (crenga irracional de
que algo é muito pior do que realmente é) e autoeficacia (crenga pessoal quanto a propria
capacidade de influenciar eventos que afetam a vida) (Campbell et al., 2013; Hartvigsen et al.,
2018). A presenca destes fatores em individuos com DL esta associada ao aumento do risco de



desenvolver incapacidade, embora os mecanismos desta associagdo néo sejam totalmente

compreendidos (Hartvigsen et al., 2018).

A revisdo sistematica de Alhowimel, Alotaibi, Radford, & Coulson (2018), foram analisados 10
estudos com o objetivo de identificar os fatores psicossociais associados a dor e/ou a incapacidade
em individuos com DLC. Em 8 estudos, 0 medo do movimento, avaliado através da Tampa Scale
for Kinesiophobia (TSK) e do Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ), influenciou os scores
da incapacidade (Alhowimel et al., 2018). Em 3 estudos, a autoeficacia, medida pela Chronic Pain
Self-Efficacy Scale (CPSS), aparentou prever niveis de dor relacionados com a incapacidade
(Alhowimel et al., 2018)

No estudo de Pereira, Trindade, Cruz, Caeiro & Fernandes (2009), o principal objetivo foi
verificar a relagcdo dos fatores psicossociais (crengas de medo-evitamento através do Fear-
Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ), autoeficacia através da Chronic Pain Self-Efficacy Scale
(CPSS) e a incapacidade funcional através Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire
(ODQ), em 103 individuos com DLC. Nas crengas de autoeficacia foi possivel verificar que todas
as subescalas da CPSS apresentaram valores significativos de correlagdo com as restantes
variaveis em estudo, sendo o valor de correlagdo mais forte a associagao entre a subescala da
funcionalidade e 0 ODQ (p <0.01; -0.480) (Pereira et al., 2009). Para além disso, verificou- se que
14.4% da variancia da incapacidade funcional dos individuos foi explicada pela autoeficacia (score
total) (Pereira et al., 2009). Relativamente as crengas de medo-evitamento (score total), existiu
correlagdo significativa com a incapacidade funcional (Pereira et al., 2009). Contudo, esta
correlagao s6 se aplicou as crengas de medo-evitamento relacionadas com o trabalho (p < 0.01;
0.327) (Pereira et al., 2009). Este fator psicossocial explicou 10.4% da variéncia da incapacidade

dos individuos (Pereira et al., 2009).

Com a permanéncia da dor e consequente adaptagéo do sistema nervoso periférico (SNP) e
central (SNC), a DL, como em outras situagdes crénicas, pode evoluir para condigdes mais
complexas (Deyo et al., 2015). Os individuos podem apresentar caracteristicas de sensitizagéo
periférica, com presenca de hiperalgesia primaria e secundaria com distribuicdo anatomicamente
ldgica, que potenciam o processamento dos estimulos nociceptivos (Freynhagen et al., 2008; Nijs,
De Kooning, Beckwée, & Vaes, 2015). Podem ainda apresentar caracteristicas de sensitizacéo
central, em que o SNC sofre altera¢des profundas face a manutengéo da dor, contribuindo para
uma ativagdo inadequada dos mecanismos de controlo descendente inibitérios da nocicepgédo

(Cruz-Almeida & Fillingim, 2014; Nijs, De Kooning, Beckwée, & Vaes, 2015). A persisténcia dos



sintomas, agravada pela influéncia dos aspetos psicossociais, leva & manutengdo do problema e

a cronicidade da condigéo (Casserley-feeney, Bury, Daly, & Hurley, 2008).
1.3. Recomendagdes ao nivel do tratamento nao farmacolégico

Vérios estudos tém sido desenvolvidos e publicados com o objetivo de conhecer o beneficio
das modalidades de tratamento utilizadas, recorrendo frequentemente a critérios especificos para
definir o sucesso e/ou insucesso destas intervengdes. A Fisioterapia € uma das intervengdes mais
recomendadas para a DLC n&o especifica (DLCne), sendo os seus principais objetivos e
resultados, a diminuicdo da intensidade da dor e melhoria da incapacidade funcional (Van
Middelkoop et al., 2011).

Ao longo das Ultimas décadas, as recomendagdes para a pratica clinica na DLCne tém sido
alvo de atualizaces significativas. De acordo com as normas de orientacéo clinica mais atuais,
as intervengdes passivas, todo o tipo de estimulagéo elétrica percutdnea (PENS) e estimulagao
elétrica transcutanea (TENS), assim como as correntes interferenciais, o ultra-som, as ortdteses,
os cintos ou coletes e os rocker sole shoes, ndo sdo recomendadas (NICE, 2016). Sao
recomendadas outras intervengdes no ambito do tratamento conservador ndo farmacologico junto
de utentes com DLCne, nomeadamente a manipulagdo/mobiliza¢do articular, técnicas de tecidos
moles, que podem ser associadas a intervengdo no ambito psicossocial (NICE, 2016). Apesar de
recomendadas, estas intervengdes surgem com um nivel de evidéncia baixo, que resulta de
resultados contraditérios ao nivel dos estudos primarios, ndo sendo identificadas como
abordagens de primeira linha no tratamento destes utentes (NICE, 2016). Devem ser consideradas
como intervengdes de primeira linha o exercicio e estratégias de educagéo e de autogestao, de
forma a que os utentes com DLCne se mantenham ativos, promovendo o regresso as atividades
da vida diaria (AVD’s) e consequentemente uma redugdo do absentismo e presenteismo laboral
(NICE, 2016).

No que diz respeito ao exercicio (aerdbio, treino de forga, flexibilidade, mind-body, ou uma
combinagao de intervengdes), este tem como proposito reduzir a dor, melhorar a fungéo e acelerar
a recuperacao dos individuos com DLCne para retornar as AVD’s (NICE, 2016). A escolha do tipo
de exercicio deve ter em conta as necessidades, preferéncias e capacidades da populagéo
aquando da sua escolha (NICE, 2016). Apesar do exercicio ser identificado como estratégia de
primeira linha no tratamento de utentes com DLCne, o tipo e/ou combinagdo mais efetiva desta
abordagem como método de reabilitagdo é ainda desconhecida.



1.4. Estudos que suportam as recomendagdes das normas de orientagao
clinica

Na revisdo sistematica de Hayden, van Tulder, Malmivaara, & Koes (2011), foram analisados
43 estudos clinicos aleatorizados com o objetivo de avaliar a efetividade do exercicio na DLCne
comparativamente com auséncia de tratamento e com outras intervengdes conservadoras. Estes
estudos reportam que existe forte evidéncia de que o exercicio é tdo efetivo como outras
intervengdes conservadoras (Hayden et al., 2011). No entanto, os dados ndo s&o consensuais
quanto a esta intervengao ser superior a outras no tratamento da DLCne (Hayden et al., 2011). Na
mesma revisao, o exercicio apresentou melhores resultados na diminui¢ao da intensidade da dor
comparativamente a diminuicdo da incapacidade funcional, apesar de ser efetivo e superior a

outras intervengdes/nenhum tratamento (Hayden et al., 2011).

Na revisdo sistematica de Van Middelkoop et al. (2011), foram analisados 83 estudos de
DLCne com o objetivo de avaliar a efetividade de diferentes tipologias de intervengdes em
fisioterapia. Relativamente ao exercicio foram analisados 37 estudos, onde se verificou que o
grupo experimental, que realizou exercicio, nenhum apresentou diferengas significativas
comparativamente ao controlo, sendo classificado com baixo nivel de evidéncia (Van Middelkoop
et al., 2011). Onze estudos abordam o exercicio versus outras formas de exercicio, no entanto,
tais dados nédo puderam ser agrupados devido a heterogeneidade dos tipos de intervengdes
(exercicio aerdbio, flexdo da coluna lombar, aquatico, controlo motor, yoga, fortalecimento
muscular) (Van Middelkoop et al., 2011). Ainda assim, 9 desses estudos néo revelaram diferengas
estatisticamente significativas e 2 encontraram diferengas estatisticamente significativas entre as
varias intervengdes de exercicios (Van Middelkoop et al., 2011). Dos estudos que encontraram
diferengas, o primeiro, com grande risco de viés, envolveu um programa de treino aerdbio em
comparagao com um programa de exercicio de flexdo da coluna lombar e apresentou diminui¢do
da dor aos 3 meses de follow-up (p < 0.001) (Van Middelkoop et al., 2011). O segundo, com baixo
risco de viés, com uma amostra de 240 individuos comparou um programa geral de exercicios de
fortalecimento e alongamento, com um programa de exercicios de controlo motor de 12 semanas
(Van Middelkoop et al., 2011). O grupo de exercicio de controlo motor apresentou resultados
ligeiramente melhores (a diferenca de médias na incapacidade (Patient Specific Functional Scale
- PSFS) foi de 2.9 e percegéo global (GPES) de 1.7) comparativamente ao grupo do programa
geral de exercicio de fortalecimento e alongamento, apés 8 semanas (Van Middelkoop et al.,
2011). Foram encontrados resultados semelhantes em ambos 0s grupos aos 6 e 12 meses de
follow-up (Van Middelkoop et al., 2011).



O objetivo do RCT de Shnayderman & Katz-leurer (2012) foi avaliar o efeito do treino aerébio
através da marcha, comparando-o a um treino de fortalecimento muscular. Os dois grupos
participaram num programa de seis semanas, com frequéncia de 2 vezes por semana, com
duragé&o de 20 minutos na primeira semana, aumentando 5 minutos por semana até a quinta
semana (Shnayderman & Katz-leurer, 2012). No grupo da marcha, os individuos caminhavam
numa passadeira, € cada sessdo consistia em aquecimento de 5 minutos de caminhada a uma
velocidade selecionada pelo proprio, seguido de uma caminhada intensa e posteriormente de uma
caminhada de relaxamento de 5 minutos, a uma velocidade selecionada (Shnayderman & Katz-
leurer, 2012). O grupo de fortalecimento muscular, realizou movimentos ativos e exercicios de
fortalecimento para o tronco e membros superiores e inferiores (Shnayderman & Katz-leurer,
2012). Cada sesséo deste grupo consistia em 5 minutos de aquecimento e terminava com 5
minutos de exercicios de relaxamento (Shnayderman & Katz-leurer, 2012). Inicialmente os
exercicios de fortalecimento foram de carga reduzida, progredindo na duragdo, numero de
repeticdes e carga (Shnayderman & Katz-leurer, 2012). Os resultados foram avaliados na baseline
e apos a intervencao através do teste de seis minutos de marcha, teste resisténcia de flexao e
extensdo do tronco, e dos questionarios Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire (ODQ),
FABQ, Low Back Pain Functional Scale (BPFS) e SF-36 (Shnayderman & Katz-leurer, 2012). Dos
52 individuos selecionados, foram alocados 26 para cada grupo, tendo desistido 6 individuos no
grupo experimental e 3 no grupo controlo (Shnayderman & Katz-leurer, 2012). As caracteristicas
da baseline para aqueles que concluiram a intervengao e aqueles que permaneceram, ndo foram
significativamente diferentes, exceto para BPFS e ODQ (Shnayderman & Katz-leurer, 2012). Os
resultados na BPFS foram, em média, significativamente mais altos entre aqueles que desistiram
do programa em comparagdo com aqueles que o cumpriram (57.918.0 vs. 49.4+8.7,
respetivamente) (Shnayderman & Katz-leurer, 2012). A pontuagdo do ODQ foi significativamente
menor entre aqueles que desistiram em comparag@o com os que a concluiram (21.3£9.6% vs.
32.9+16.8%, respetivamente) (Shnayderman & Katz-leurer, 2012). Entre os que completaram o
programa, ndo foram observadas diferengas significativas nas pontua¢des do ODQ e BPFS entre
0s grupos (Shnayderman & Katz-leurer, 2012). Ap6s a intervencéo, foi observada uma melhoria
significativa em ambos os grupos, mas esta ndo foi significativamente diferente entre eles
(Shnayderman & Katz-leurer, 2012). A disténcia média em metros percorridos durante 6 minutos
aumentou 70.7 (IC 95% 12.3 - 119.7) no grupo da marcha e 43.8 (IC 95% 19,6-68,0) no grupo de
exercicio, com diferenga significativa entre os grupos (Shnayderman & Katz-leurer, 2012). O teste
de resisténcia dos flexores do tronco mostrou melhoria significativa nos dois grupos, aumentando
a média em 0.6 (IC 95% 0.0-1.1) no grupo da caminhada e 1.1 (IC 95% 0.3-1.8) no grupo de
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exercicio, com diferenga n&o significativa entre os grupos, 0.4 (IC 95% -0.4-1.3) (Shnayderman &
Katz-leurer, 2012).

No que se refere a evidéncia das abordagens passivas, Van Middelkoop et al. (2011),
mencionados anteriormente, analisaram também 6 estudos sobre TENS, em que compararam a
eficacia com TENS placebo, PENS ou acupuntura, nenhum revelou diferengas estatisticamente
significativa, sendo classificado com baixo nivel de evidéncia. Foram analisados 3 estudos que
abordavam o efeito do laser em comparagéo ao laser de baixa intensidade (LLLT) mais exercicio
e LLLT mais exercicio placebo (Van Middelkoop et al., 2011). Nestes, nenhuma diferenca
estatisticamente significativa foi encontrada, sendo classificado com baixo nivel de evidéncia (Van
Middelkoop et al., 2011). Relativamente a massagem foram analisados 3 estudos, que
compararam a massagem terapéutica com relaxamento, com acupuntura e com outras técnicas
passivas (Van Middelkoop et al., 2011). Neste, ndo foram encontradas diferencas, sendo
classificado com baixo nivel de evidéncia (Van Middelkoop et al., 2011). O unico estudo que
abordava a tragao mais a fisioterapia em comparagao com fisioterapia, ndo apresentou diferencas

estatisticamente significativas e apresentava elevado risco de viés (Van Middelkoop et al., 2011).

Poitras et al. (2008) apresentou resultados consistentes com os referidos anteriormente, uma
vez que classificou com baixo nivel de evidéncia as intervengdes seguintes: massagem, anti-
inflamatérios nédo esteroides (AINE’s), manipulagdo vertebral, técnicas McKenzie e técnicas de
relaxamento muscular, acupuntura, radiofrequéncia, trigger points (Poitras et al., 2008). As
técnicas sem evidéncia/ndo recomendadas sao: repouso, tragdes mecanicas, TENS, ultra-som,

terapéuticas por injecdo (Poitras et al., 2008).
1.5. Abordagem habitualmente utilizada em Portugal

A data, apesar das recomendac@es da literatura apontarem no sentido da importancia das
intervencdes ativas no tratamento de utentes com DLCne, apenas se tem conhecimento de dois
estudos de caracterizagdo da prética atual da fisioterapia em utentes com DL no nosso pais, de
Gil, Cabri, & Fereira (2009) e de Moniz, Cruz, & Fernandes (2012). Estes revelaram a utilizagéo
de abordagens maioritariamente passivas, que parecem estar associadas a resultados pouco

satisfatérios.

O primeiro estudo, de Gil, Cabri, & Fereira (2009), analisou as modalidades terapéuticas
aplicadas em utentes com DLCne, englobando situagdes agudas, subagudas e crénicas. Através
do preenchimento de um protocolo, por parte dos fisioterapeutas, foram analisados dados
referentes a 529 individuos que receberam tratamentos de fisioterapia (Gil et al., 2009). Das

7



modalidades e procedimentos terapéuticos efetuados aos utentes, verificou-se que as
modalidades de intervencao aplicadas com maior frequéncia foram a terapia manual (84.1%) e os
agentes fisicos (82,8%), embora os tratamentos de fisioterapia tenham sido aplicados
maioritariamente por pacotes, com varias combinagdes de modalidades diferentes (Gil et al.,
2009). No total, foram identificadas 45 combinagdes, sendo a mais frequente composta por
ensino/aconselhamento, terapias pelo movimento, terapias manuais e agentes fisicos (20.6%) (Gil
etal., 2009). A segunda combinagéo mais utilizada era constituida por terapias manuais e agentes
fisicos (16.1%).

O estudo de Moniz, Cruz, & Fernandes (2012) analisou a pratica da fisioterapia em utentes
com DLCne. Neste estudo foram recolhidos dados sobre as modalidades de tratamento utilizadas
por 30 fisioterapeutas (Moniz et al., 2012). Num periodo estipulado de 6 semanas, os
fisioterapeutas efetuaram registos de 15 em 15 dias, com um maximo de 3 registos
correspondentes a 3 diferentes momentos: nas duas primeiras semanas, entre a 3% e 4% semana,
e entre a 5% e 6 semana (Moniz et al., 2012). As modalidades mais utilizadas nas 3 quinzenas
foram os exercicios terapéuticos (77.3%; 82.4%; 75.6%, respetivamente) e os agentes fisicos
(68.1%; 67.2% e 58.8%), seguindo-se depois a educagéo/informacao (63.0% 51.3%; 47.1%

respetivamente) e a terapia manual (60.5%; 63.0 %; 52.1%, respetivamente) (Moniz et al., 2012).

Os resultados dos estudos apresentados anteriormente sugerem que a pratica da fisioterapia
em Portugal é caracterizada pela sua natureza multimodal, incluindo a utilizagdo de intervengdes
de passivas e de baixo valor (p.e. eletroterapia), e pela grande diversidade de modalidades
combinadas numa mesma sessao de tratamento. Apesar do exercicio ser referido, ha auséncia de
detalhe nas intervengdes de exercicio utilizadas, como sdo executadas e estruturadas, o que néo

permite sobre a relagdo entre tipologia e resultados obtidos.

Nesse sentido, considerando a natureza multimodal da pratica clinica da fisioterapia em
Portugal e o fato de assentar em modalidades passivas e de baixo valor, que contrariam as
recomendacdes da literatura que apontam no sentido da importancia das intervengdes ativas no
tratamento de utentes com DLCne, este estudo tem por objetivo comparar efetividade de um
programa de exercicio versus a fisioterapia multimodal em utentes com DLCne ao nivel da
incapacidade funcional, cinesiofobia, autoeficacia e percegao global de melhoria. Por outro lado,
e apesar da literatura sugerir o exercicio como abordagem de 12 linha no tratamento néo
farmacoldgico de utentes com DLCne, néo € conhecida qual a melhor tipologia ou modelo de

estruturagdo. Dessa forma, este estudo, ao detalhar e comparar um programa de exercicio



estruturado, também pretende aprofundar o conhecimento ao nivel desta componente de

intervengéo.



2. METODOLOGIA
21. Tipo de Estudo

Considerando o objetivo de estudo estabelecido, realizou-se um estudo quase-
experimental (pré-pds teste) sem aleatorizagdo, com grupo experimental submetido a um
programa de exercicio estruturado (GEE) e um grupo de controlo, submetido a Fisioterapia
multimodal (GFM). O objetivo do pré-teste é garantir a comparagao dos dois grupos antes do
tratamento, enquanto que o pds-teste permite aos investigadores determinar os efeitos imediatos
da intervencdo nas variaveis em estudo (Rogers & Révész, 2017). Além do pré e pds-teste
imediato, o pos-teste(s) follow-up séo frequentemente incluidos para determinar os efeitos a longo
prazo (Rogers & Révész, 2017). A fim de minimizar os conflitos temporais, a avaliagéo do grupo
experimental e de controlo foram realizados no mesmo intervalo de tempo (Rogers & Révész,
2017).

2.2. Participantes

Para a sele¢do da amostra, foram aplicados os critérios de inclusdo e exclusdo aos
potenciais participantes. Deste modo, foram considerados individuos com dor localizada na regido
lombar e/ou associada a sintomatologia dos membros inferiores, com duragéo de pelo menos trés
meses, sem causa especifica conhecida, nomeadamente doenga neoplasica, infeciosa e/ou
inflamatoria, osteoporose, fratura, osteoporose, deformidade estrutural, sindrome da cauda equina
e radicular (Verkerk et al., 2014) e idade compreendida entre os 18 e os 65 anos (Jones, Pandit,
& Lavy, 2014). Todos os individuos selecionados sabiam ler e escrever em lingua portuguesa, de

forma a garantir autonomia no preenchimento dos instrumentos de avalia¢éo autoadministrados.

Por outro lado, foram excluidos do individuos que apresentavam sintomas de compressao
radicular, cauda equina, doenga sistémica, infeciosa e/ou inflamatoria, dor de origem visceral/
maligna ou fratura/risco de fratura associado a osteoporose (Smeets, Vlaeyen, Kester, &
Knottnerus, 2006; Verkerk et al., 2014); que tenham realizado cirurgia lombar nos 6 meses prévios
ou Fisioterapia/tratamento conservador por sintomas lombares nos 3 meses prévios, com exce¢ao
de medicacdo para a dor (Smeets et al., 2008; Smeets, Vlaeyen, Kester, et al., 2006; Verkerk et
al., 2014); que apresentavam contra-indicagdes para a pratica de exercicio fisico (Smeets,
Vlaeyen, Kester, et al., 2006); mulheres que se encontravam numa situagé@o de gravidez (a DL
durante a gestacao é comum, tendo sido demonstrado que as mulheres gravidas experienciam

algum tipo de DL durante o periodo de gestacao, no entanto, os fatores etioldgicos apontados séo
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divergentes dos fatores associados @ DCL de origem nao especifica) (Smeets, Vlaeyen, Kester, et
al., 2006; Verkerk et al., 2014).

2.3. Recrutamento da Amostra

No presente estudo, para o GEE, os participantes foram recrutados por conveniéncia a
partir de uma clinica privada e de uma Residéncia Sénior na regido do Estoril e Alcoitéo,
respetivamente (Clinica de Exercicio e Residéncia Sénior Professora M? Ofélia Leite Ribeiro —
Santa Casa da Misericordia de Cascais), no periodo temporal compreendido entre Maio e
Setembro de 2019. Os participantes selecionados na Clinica de Exercicio, comegaram por realizar
uma consulta de Fisiatria para confirmagdo do diagnostico DL de natureza n&o especifica, de
acordo com definicdo apresentada. Posteriormente foram seleccionados pela Fisioterapeuta
responsavel pelo recrutamento, ap6s aplicacdo dos critérios de incluséo/excluséo. Os
participantes seleccionados na Residéncia Sénior foram avaliados por uma Fisioterapeuta para
determinagdo de DL de natureza ndo especifica, tendo sido posteriormente recrutados apés

aplicagéo dos critérios de inclusdo/excluséo pela mesma Fisioterapeuta.

Os participantes do GFM foram selecionados, também por conveniéncia, a partir de uma
clinica privada na regido de Lisboa (Grupo de Saude Dr. Pedro Varandas: Benficlinica), no mesmo
periodo referido anteriormente. Os participantes também comegaram por realizar uma consulta de
Fisiatria para confirmacg&o do diagnéstico DL de natureza néo especifica, de acordo com definicdo
apresentada e posteriormente foram seleccionados pela Fisioterapeuta responsavel pelo

recrutamento apds aplicagéo dos critérios de inclusdo/excluséo.

A selecao dos participantes do GEE e do GFM, respeitou os mesmos critérios de selegéo,
apesar de terem sido realizados por investigadores diferentes em cada um dos locais de
recrutamento, sendo que cada avaliador ficou responsavel pelo respetivo grupo. Assim, através
do Manual de Recrutamento dos Participantes (Apéndice 1), foi possivel garantir a uniformizagao
dos procedimentos de selegdo dos participantes e recolha de dados, de forma a minimizar

possiveis fontes de viés.
2.4. Outcomes e Instrumentos de medida

Numa fase inicial foi utilizado um Questionario de Caracterizagdo Sociodemografica e
Clinica (Anexo 1), desenvolvido com base nas recomendagdes da “NIH Task Force on Research
Standards for Chronic Low Back Pain”, para avaliagéo das caracteristicas e impacto da DLC (Deyo
et al., 2015). A mesma inclui duas secgbes: dados sociodemogréficos, tais como idade, género,

estado civil, peso, altura, IMC, habilitagdes literarias e situagao profissional (8 questdes); e dados
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clinicos, incluindo caracterizagao da dor, medicagdo, dor noutras regiées anatémicas, frequéncia
dos sintomas (12 questdes) (Deyo et al., 2015) e o risco de desenvolver dor persistente e

incapacitante avaliado através da Start Back Screening Tool SBST-PT (Anexo 2).

O presente estudo considerou como outcomes a autoeficacia, a incapacidade funcional, a
percecao global de melhoria e a cinesiofobia, avaliados através das versdes portuguesas da
Quebec Back Pain Disability Scale QBPDS-PT (Anexo 3), da Tampa Scale of Kinesiophobia TSK-
13-PT (Anexo 4), “Chronic Pain Self-Efficacy Scale” CPSS-PT (Anexo 5), e da Global Perceived
Effect Scale GPES-PT (Anexo 6) e respetivamente.

2.4.1. Start Back Screening Tool

A versao original da SBST pertence a Hill, Dunn, Lewis, Mullis, Main, Foster & Hay (2008),
que tiveram como obijetivo geral desenvolver um questionario simples, conciso, valido, confiavel e
de autopreenchimento. Assim, os principais objetivos do instrumento s&o: 1) identificar pacientes
com indicadores prognosticos potencialmente modificaveis pela intervengdo, usando um
instrumento breve e de facil uso; e 2) classificar os utentes com DL em subgrupos, em baixo, médio
e alto risco. No grupo de baixo risco séo incluidos utentes com poucos indicadores negativos de
prognostico, para os quais é recomendada uma interveng@o minima baseada em aconselhamento
e educagdo. No grupo de médio risco sdo incluidos utentes com progndstico menos favoravel e
que necessitam de uma intervengéo especializada ao nivel da fisioterapia. Por fim, no grupo de
alto risco sdo incluidos os utentes que apresentam diversos fatores psicossociais, sendo, por isso,

recomendada uma abordagem de natureza cognitivo-comportamental (Hill et al., 2008).

O SBST ¢é um questionério adaptado e validado para a lingua portuguesa por Raimundo,
Parraca, Batalha, Tomas-Carus, Branco, Hill & Gusi (2017). E composto por 9 itens, sendo que o0s
primeiros 4 estao relacionados com a percepgdo da dor, da disfungdo e da comorbilidade. Da
soma dos ultimos cinco itens resulta uma subescala psicossocial, relacionada com o estado de
medo, ansiedade, catastrofizagéo, depresséo e desconforto (Raimundo et al., 2017). As respostas
aos itens apresentam um formato dicotémico (0 discordo, 1 concordo), com excegdo do item
relacionado com o desconforto que utiliza uma escala Likert de cinco opgdes (sendo as trés

primeiras op¢des pontuadas com zero e as duas Ultimas com um ponto) (Raimundo et al., 2017).

Caso a pontuagao total do instrumento seja < 3, classifica-se o utente como tendo “baixo
risco” de desenvolver dor persistente e incapacitante; caso a pontuagao total seja = 4, mas a
pontuacgdo das questdes 5 a 9 < 3, classifica-se como tendo um “médio risco”; caso a pontuagéo
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total seja = 4 e a pontuagéo das questdes 5 a 9 > 4, considera-se que o utente apresenta um “alto

risco” para desenvolver dor persistente e incapacitante (Raimundo et al., 2017).

A versdo em portugués do questionario SBST mostrou-se equivalente a versao original
em inglés e confiavel para a populagéo portuguesa com DL, sendo um instrumento de facil acesso
e aplicagéo (Raimundo et al., 2017). Relativamente as propriedades psicométricas, apresenta uma
adequada fiabilidade teste-reteste, com um valor de Kappa de 0.74 (95% CCI 0.53 - 0.95). Por sua
vez, a consisténcia interna é considerada aceitdvel com um valor de a de Cronbach de 0.70
(Raimundo et al., 2017).

2.4.2. Quebec Back Pain Disability Scale

A QBPDS trata-se de uma escala de autopreenchimento que avalia a incapacidade
funcional em individuos com DL, desenvolvida por Kopec et al (1995), constituida por 20 itens,
sendo cada um avaliado numa escala de 6 pontos (0 individuo sem qualquer tipo de disfuncéo, 5
incapaz de realizar a atividade), sendo o score total calculado através do somatério de cada item
(0 sem qualquer incapacidade e 100 totalmente incapazes) (Demoulin, Ostelo, Knottnerus, &
Smeets, 2010; Yvanes-Thomas et al., 2002). Os valores compreendidos entre 0 e 30 indicam um
nivel de incapacidade funcional baixa enquanto que as pontuagdes acima dos 50 indicam um nivel

de incapacidade funcional significativo (Reneman, Jorritsma, Schellekens, & Goeken, 2002).

O instrumento caracteriza-se pelo facto de ser de facil compreensdo e rapido
preenchimento. Foi traduzido e adaptado para diversas linguas, verificando-se nos estudos
realizados a existéncia de boas propriedades psicométricas (fiabilidade, validade e poder de
resposta) (Demoulin et al., 2010; Yvanes-Thomas et al., 2002). A validagcdo para a populagéo
Portuguesa foi feita por Nunes & Cruz (2005), tendo a escala demostrado que apresenta boa
consisténcia interna (a de Cronbach = 0.95), boa fiabilidade teste-reteste (a = 0.70; IC de 95%,
0.58 - 0.78) assim como boa capacidade discriminativa entre subgrupos de utentes com e sem dor
irradiada para o membro inferior (U = 1218; p < 0.001). E igualmente considerado um instrumento
valido (validade convergente com o RMDQ de p = 0.62; p < 0.001 e com a VAS de p = 0.38; p
<0.001; validade discriminante: U = 1218; p < 0.0005) para avaliar a incapacidade funcional

associada a DL na populagao portuguesa (Cruz et al., 2013).

Tendo em conta os valores da baseline, uma diferenga de pelo menos 30% € considerada
significativa, assim como uma diferenga de pelo menos 7 pontos, se considerarmos o valor
absoluto (Kamper, Maher, & Mackay, 2009).
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2.4.3. Tampa Scale Kinesiophobia-13

A TSK é um instrumento de autopreenchimento desenvolvido especificamente para a
medigdo do medo do movimento e recolhe informagdes sobre o grau de conforto, seguranga e
preparacdo em relagdo ao movimento (Kori, Miller & Todd, 1990). A versao original é constituida
por um conjunto de 17 itens que representam de forma subjetiva a perce¢éo individual de cada
sujeito para a seguranca e confianga de realizar movimento (Kori, Miller & Todd, 1990). Cada item
é pontuado numa escala de Likert de quatro pontos, de 1 Discordo Plenamente; 2 Discordo; 3
Concordo; 4 Concordo plenamente (Kori, Miller & Todd, 1990).

Considera-se que o uso do TSK sem os quatro itens (4, 8, 12 e 16) fornece melhores
medidas psicométricas e tem a vantagem de ser uma versao mais curta (Kori, Miller & Todd, 1990).
Desta forma optou-se pela TSK de 13 itens, uma versao mais curta para a validagéo portuguesa,
realizada por Cordeiro, Pezarat-Correia, Gil, and Cabri (2013). No final, séo somadas as 13
respostas, gerando pontuagdes relativas ao grau de cinesiofobia dos utentes numa escala de 13
a 52 pontos, onde 13 representa 0 menor e 52 0 maior grau de medo de realizar movimento por
parte do utente (Cordeiro et al., 2013). Este instrumento é valido na populagdo portuguesa,
demonstrando uma excelente fiabilidade (CCl variou entre 0.94 - 0.98) e consisténcia interna (a
de Cronbach =0.82) (Cordeiro et al., 2013). Para a validade de constructo, a TSK-13 foi avaliada
através da relagdo com as pontuagdo da EVA - intensidade da dor e da EVA - confianga para o
movimento, no entanto, e apesar das correlagdes significativas entre ambas, apenas a correlacéo
com a EVA da dor foi positiva (r=0.691; p = 0.000; EVA confianga r=-0.772; p = 0.000) (Cordeiro
etal., 2013). Por fim, conclui-se que € um instrumento valido para avaliar a cinesiofobia associada

a DLC na populagao portuguesa (Cordeiro et al., 2013).
2.4.4. Chronic Pain Self-Efficacy Scale

O estudo de validagéo da escala “Chronic Pain Self-Efficacy Scale” (CPSS) em utentes
com DC, realizado por Anderson et al. (1995), permitiu obter um instrumento de medida que
avaliasse as crengas de autoeficacia em utentes com DLC. Podendo também ser utilizada no
contexto de estudos de investigagéo, a fim de ajudar a esclarecer o papel que os fatores cognitivos

desempenham na adaptagéo & DC (Domingos & Cruz, 2004).

A CPSS permite caracterizar as estratégias de autoeficacia utilizadas pelos utentes, para
lidar com a DLC, com base na perce¢édo que 0s proprios tém acerca da sua capacidade de realizar
determinada tarefa ou atividade (Anderson et al., 1995; Domingos & Cruz, 2004). A mesma, esta

dividida em trés subcategorias: a autoeficacia relativa a gestéo da dor, as estratégias de coping, e
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a funcionalidade (Domingos & Cruz, 2004). A CPSS é um instrumento de medida
autoadministrado, com 22 questdes, em que o utente avalia cada crenga numa escala de Likert
(10-100) (Anderson et al., 1995; Domingos & Cruz, 2004). Baseado nesta escala de 10-100, pode-
se afirmar que a subcategoria é baixa (10-30), moderada (40-60) ou elevada (70-100) (Anderson
et al., 1995). Cada subcategoria é analisada individualmente, sendo o resultado obtido pela soma
dos valores atribuidos a cada item e dividido pelo total de itens da subcategoria, sendo o score
maximo possivel 300 (Anderson et al., 1995; Domingos & Cruz, 2004). A autoeficacia relativa a
gestdo da dor contém 5 itens, que devem ser somados e o resultado dividido por 5. Por outro lado,
a autoeficacia relativa as estratégias de coping contém 8 itens, que devem ser somados € 0
resultado dividido por 8 e a autoeficacia relativa a funcionalidade contém 9 itens, que devem ser

adicionados e o resultado dividido por 9 (Anderson et al., 1995).

Relativamente as propriedades psicométricas, o estudo de validagdo original permitiu
concluir que o instrumento apresentava validade e fiabilidade (Anderson et al., 1995).
Relativamente a vers&o portuguesa, a validagéo e adaptacéo foi realizada por Domingos & Cruz
(2004), em que os autores e o comité de experts (formado por uma pessoa com conhecimentos
na area da Fisioterapia e da Dor; uma pessoa com conhecimentos na area da Psicologia; e uma
pessoa com conhecimentos na area da Linguistica) consideraram que as questdes s&o adequadas
para medir 0 que é suposto (Domingos & Cruz, 2004). A versdo portuguesa do instrumento
demonstrou possuir equivaléncia semantica, equivaléncia idiomatica e equivaléncia conceptual
(Domingos & Cruz, 2004). Apresenta validade de conteudo e validade facial, assim como uma boa
consisténcia interna (a de Cronbach = 0.92) e niveis significativos de fiabiliade teste-reteste (a =
0.83 para a auto-eficacia relativa a gestdo da dor, a = 0.90 auto-eficacia relativa as estratégias de

coping, e a = 0.87 auto-eficacia relativa a funcionalidade) (Domingos & Cruz, 2004).
2.4.5. Global Perceived Effect Scale

A GPES é um instrumento unidimensional, destinado a quantificar a percegéo de melhoria ou
agravamento da condic&o clinica do utente ao longo do tempo (Freitas, Pires, Nunes, & Cruz,
2019; Hush, Kamper, Stanton, Ostelo, & Refshauge, 2012). De um modo geral, é utilizada para
determinar o efeito percecionado pelo préprio com a inten¢do de monitorizar o curso clinico de

uma condi¢ao ou da intervencéo (Freitas et al., 2019; Hush et al., 2012).

A versao original pertence a Hush et al. (2012) na qual é colocada uma questéo ao utente:
“Please rate the extent of your recovery from back pain on the scale below”. Na adaptagao para a

populacdo portuguesa, é feita a seguinte pergunta: “Comparativamente ao inicio do tratamento

15



nesta instituicdo, como descreve as suas costas atualmente?” (Freitas et al., 2019). A classificagéo
do grau de recuperagao é feita numa escala de 11 pontos variando entre -5, muito pior, +5,
completamente recuperado, incluindo ainda o 0, na mesma, no centro da escala, que permite
pontuar quando ndo ha mudangas na condig&o clinica, permitindo ao utente a liberdade de avaliar

a inexisténcia de resultados (Freitas et al., 2019; Hush et al., 2012).

Uma limitagéo potencial do GPES é a natureza retrospetiva da avaliagéo pelo utente, uma
vez que o viés de meméria, a percec¢do do estado de saude passado pode ndo ser confiavel,

afetando potencialmente a classificagdo de mudanga (Hush et al., 2012).

A escala foi adaptada e validada para a populagédo portuguesa por Freitas et al. (2019).
De acordo com os resultados obtidos, a GPES-PT apresenta uma correlagao significativa e forte
com a Patient Global Impression of Change Scale (r = 0.677; p = 0.001) e moderada com
alteragdes na Escala Numérica da Dor e QBPDS-PT, (r=0.457 e r=0.452, respetivamente), o
que é representativo da sua validade convergente. Apresenta valores adequados de fiabilidade
teste-reteste (CCI=0.76, 95% IC 0.698-0.855, p < 0.001) e a analise da curva ROC revelou também

um adequado poder de resposta (AUC > 0.70), com o ponto étimo de corte identificado de 3.

Desta forma, é um instrumento com capacidades psicométricas apropriadas, essencial
para determinar a evolugdo dos utentes ou os resultados clinicos obtidos com a intervengéo
(Freitas, 2017).

2.5. Procedimentos

O presente estudo foi submetido & Comissdo Especializada de Etica em Investigacdo da
Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal, no sentido de solicitar um parecer
relativamente a qualidade e integridade das questdes éticas, tendo o mesmo sido positivo
(Apéndice 2).

Os participantes que satisfizeram os critérios de inclusdo/exclusao foram convidados a
participar no estudo, sendo disponibilizada uma Carta Explicativa (Apéndice 3) com toda a
informacdo detalhada acerca dos objetivos e procedimentos do mesmo. Os individuos que
aceitaram participar assinaram o Consentimento Informado (Apéndice 4), no qual se encontra
explicita a natureza do estudo. O mesmo foi entregue em duplicado, permitindo que investigador
e participante ficassem com uma cépia cada.

Os participantes foram informados da possibilidade de poderem desistir/ interromper a sua
participacdo a qualquer altura, sem que esse facto implicasse algum tipo de constrangimento ou
desvantagem. Foi ainda clarificada a voluntariedade da sua participagéo.
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Os principios da beneficéncia foram garantidos (no qual se assegura que tudo o que sera
realizado no estudo abrange a obrigagao de promover o bem dos participantes), assim como, 0s

da ndo maleficéncia (tudo o que ira ser realizado néo ira causar danos ao individuo).

Durante todo o processo, assegurou-se o anonimato e a confidencialidade de todos os
envolvidos, sendo os dados recolhidos e compilados pela equipa de Fisioterapeutas responsavel
pelo estudo, utilizando-os apenas para fins cientificos. Os dados foram codificados desde o
momento da recolha, gerando um cddigo para cada um dos elementos da amostra (Local de
recolha, Momento de Avaliagdo, Numero do participante, p.e.. 01T0001). Apenas as

Investigadoras tiveram acesso a sequéncia e codigo atribuido a cada participante.
2.5.1. Protocolo de avaliagao

A recolha dos dados nos diferentes momentos de avaliagao foi realizada pelos mesmos
Fisioterapeutas responsaveis pelo recrutamento. Existiram 4 momentos de recolha de dados (ver
Figura 1), nomeadamente na baseline (T0), 3% semana (T1) e 6% semana (T2) de intervengéo e 3
meses (T3) apds o término da intervencao. O primeiro momento de avaliagdo, baseline (T0) incluiu
todos os instrumentos a excecao da GPES-PT. No segundo momento de avaliagdo, 3% semana
(T1), incluiu a QBPDS-PT e GPES-PT. Na 62 semana (T2), incluiu todos os instrumentos da
baseline a excegao do Questionario de Caracterizagao Sociodemografica e Clinica e o SBST-PT.
O momento seguinte de avaliagdo, 12 semanas ap6s o término da intervencédo (T3), incluiu os
instrumentos de T1 de forma a permitir analisar as potenciais diferencas. Todos estes instrumentos
foram entregues aos participantes para respetivo auto-preenchimento e foram compilados e
entregues ao investigador principal num envelope selado. Todos os momentos de avaliagdo foram

realizados presencialmente.

> > >
l l \4 l

Questionario QBPDS-PT QBPDS-PT QBPDS-PT
caracterizagao GPES-PT TSK-13-PT GPES-PT
Sociodemografico CPSS-PT
SBST-PT GPES-PT
QBPDS-PT
TSK-13-PT
CPSS-PT

Figura 1 Esquema ilustrativo do protocolo de avaliagéo
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2.5.2. Protocolo de Intervengao

Programa de Exercicio Estruturado

O GEE realizou o programa Rehmove Dor lombar (Anexo 7) desenvolvido pelo
departamento de Fisioterapia da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal
(Caeiro, Fernandes & Cruz, 2012). Este programa pode realizar-se em formato individual ou em

grupo (maximo seis/oito individuos), supervisionado por um fisioterapeuta.

O protocolo de exercicio tem uma duragédo de 6 semanas, com um total de 12 sessdes
(frequéncia de 2 sessdes por semana). As sessdes de exercicio tiveram uma dura¢do maxima de
90 minutos, incluindo trés fases: 1) exercicios de aquecimento; 2) exercicios de estabilidade
dinédmica que foram progressivamente substituidos por exercicios de resisténcia muscular; e 3)
retorno & calma, que incluiu a execugéo de alongamentos (American College of Sports Medicine,
2014).

A construgdo deste protocolo de exercicio teve por base os principios biologicos e
metodoldgicos de estruturacdo do estimulo (American College of Sports Medicine, 2014), assim
como a evidéncia cientifica que sugere a presenga de processos de sensitizagdo do SNC e SNP
em algumas condigdes clinicas de natureza musculo-esquelética, como a DLC (Deyo et al., 2015).
Adicionalmente, foram consideradas as recomendagbes para a estruturacdo do exercicio na
populacdo com DLC (Searle, Spink, Ho, & Chuter, 2015).

As sessOes de exercicio foram conduzidas por um Fisioterapeuta que fez um treino de

competéncias prévio.

Grupo de Fisioterapia Multimodal

A intervencdo GFM foi realizado por 3 Fisioterapeutas da Benficlinica, onde se inclui uma
das investigadoras principais do estudo. Foi pedido, as Fisioterapeutas que preenchessem as
modalidades/ os procedimentos utilizados, nas diferentes sessdes de tratamento dos participantes
selecionados para 0 GFM (Apéndice 5). Optou-se por uma taxonomia de categorias genéricas
dada a natureza multimodal da intervencdo em Fisioterapia € a impossibilidade de agrupar a
enorme variabilidade de procedimentos utilizados nomeadamente exercicios terapéuticos,
educagao/informagao/aconselhamento, terapia manual, agentes fisicos e modalidades
mecanicas, eletroterapia, treino de retorno a atividade profissional, prescrigao/aplicagéo/confeccdo
de dispositivos, outros procedimentos nao farmacoldgicos (Gil et al., 2009). Cada Fisioterapeuta

procedeu ainda ao preenchimento de um questionario de caracterizagéo profissional (Apéndice 6).
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2.6. Analise dos Dados

A analise dos dados foi realizada com recurso ao software Statistical Package for the Social
Sciences Version 25.0 (IBM Corporation, Chicago, IL), para o sistema operativo Windows. Foi
estabelecido como nivel de significancia para este estudo de p < 0.05. O processo de anélise dos
dados centrou-se no estudo das caracteristicas sociodemograficas e clinicas da amostra total,
obtidas através do questionario de caracterizagdo sociodemografica e clinica, € na anélise das
variaveis em estudo, nomeadamente, a incapacidade funcional, a cinesiofobia, a autoeficacia e a

percecao global de melhoria.

A estatistica descritiva foi utilizada para caracterizar as diferentes varidveis sendo que as
varidveis numéricas foram analisadas através das medidas de tendéncia central e disperséo

(média; desvio padrao) e as variaveis nominais pela distribuicdo de frequéncias.

Nos dados sociodemograficos, para analisar a homogeneidade dos grupos e garantir a
inexisténcia de diferencas significativas entre si, foi utilizado o teste de Qui-Quadrado para um
nivel de significancia inferior a 0.05, nas variaveis nominais. Nos casos em que n&o se verificaram
0s pressupostos para a realizagao deste teste (n > 20; todas as frequéncias superiores a 1; pelo
menos 80% das frequéncias = 5) (Mardco, 2014), utilizou-se o valor do teste de Fisher. No caso
das variaveis numéricas “ldade” e “IMC” foi utilizado o teste t-student para amostras
independentes, uma vez que estas apresentavam uma distribuicdo normal, de acordo com os

resultados do teste Shapiro-Wilk.

De modo a determinar a abordagem estatistica a utilizar na comparagdo das variaveis de
resultados em estudo, foi averiguada a normalidade dos dados para cada variavel através do teste
Shapiro-Wilk, dado que o n dos subgrupos foi inferior a 50 (Mardco, 2014). Apds a realizagao do
teste da normalidade, verificou-se que nem todas as medigdes seguem uma distribuicdo normal.
No entanto, segundo Kline (1998), se os testes de normalidade néo revelarem a existéncia de uma
distribuicdo normal devera observar-se os valores de Skeness (SK) e Kurtose (Ku) se estes
valores forem SK < 3 e Ku < 7 podem ser considerados desvios pouco severos a normalidade e
recorrer-se a testes paramétricos, tendo sido este o caso das variaveis em estudo que nédo

apresentaram uma distribuicdo normal.

Tendo por base os pressupostos anteriormente descritos foram selecionados os testes (-
student e ANCOVA. Posteriormente foi efetuada uma anélise a dois niveis: comparagao
intergrupos em cada um dos momentos de avaliagdo e comparagao intragrupos ao longo dos

diferentes momentos de avaliagdo. Para comparar os resultados intergrupos, em cada momento
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de avaliacdo, foi utilizado o teste t-student para amostras independentes (auto-eficacia e
cinesiofobia) e/ou o teste ANCOVA para andlise da incapacidade funcional, uma vez que 0s grupos
revelaram diferencas significativas na baseline em relacdo a esta variavel. Para analise
intragrupos, foi utilizado o teste t-student para amostras emparelhadas (auto-eficacia e
cinesiofobia) e/ou o teste ANOVA de medidas repetidas mista (incapacidade funcional). Para o
ultimo, existe o pressuposto esfericidade, que caso nao se verifique deve-se considerado o valor

de correcgéo de Greenhouse-Geisser (Mardco, 2014).

Na anélise da percegao global de melhoria e na diferenga clinica minimamente importante
(DCMI) na variavel incapacidade funcional, foi considerada a proporgao de individuos que atingiu
os critérios de sucesso, pelo que foi utilizado a tabela de frequéncia e teste Qui-quadrado ou
Fisher. Na variavel percecédo global de melhoria de forma a avaliar as diferengas intragrupos ao

longo dos diferentes momentos de avaliago, recorreu-se ao teste McNemar.
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3. RESULTADOS

Neste capitulo € apresentada a analise descritiva dos dados referentes as caracteristicas

sociodemogréaficas e clinicas dos participantes neste estudo (idade, género, IMC, estado civil,

habilitacdes literarias, situacao profissional, duragdo da DL, irradiagao da dor, medicagéo, faltas e

baixa e caracterizagao do risco). Posteriormente, serdo apresentados e analisados os resultados

obtidos relativamente as variaveis de resultados (incapacidade funcional, cinesiofobia,

autoeficacia e perce¢do global de melhoria), de acordo com os momentos em que foram

mensuradas, bem como a analise das diferencas intragrupos, nos mesmos momentos. Por Gltimo,

é apresentado a caracterizacdo do GFM (numero de sessdes realizadas e tipologia de

modalidades de tratamento).

Foram recrutados 35 individuos com DLCne, dos quais 30 cumpriram os critérios de

elegibilidade (GEE n = 15 e GFM n = 15). Para uma perpectiva geral do estudo, é apresentado a

baixo o fluxograma.

Excluidos (n = 3):
- Nao cumpriam os critérios de [
elegibilidade (n = 2)
- Néo tinha disponibilidade (n =1)

Utentes com DLC n = 35

Excluidos (n =2):
- Ndo cumpriam os critérios de
elegibilidade (n = 2)

A4

Baseline (T0

Baseline (T0

n=15 n=15
Questionario caracterizagdo Sociodemografico Questionario caracterizagdo Sociodemografico
SBST-PT Questionario caracterizagao Fisioterapeutas
QBPDS-PT SBST-PT
TSK-13-PT QBPDS-PT
CPSS-PT TSK-13-PT
¢ CPSS-PT
) ) v
3 semanas de intervencéo (T1
n=15 3 semanas de intervencéo (T1
QBPDS-PT n=15
GPES-PT QBPDS-PT
‘ GPES-PT
. i v
6 semanas de intervengéo (T2 - N
n=15 6 semanas de intervengéo (T2
QBPDS-PT SPDS.PT n=15
TSKA3-PT $3K 13PT
CPSS-PT CPSSPT
GPES-PT :
GPES-PT
Y v
3 de follow-up (T3
Meses ::1 : w-up (T3) 3 meses de follow-up (T3
n=15
gszgsp: T QBPDS-PT
GPES-PT

Figura 2 Fluxograma do estudo
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3.1. Caracterizagao Sociodemografica da Amostra

A amostra final deste estudo foi constituida por 30 individuos com DLCne que de acordo com
0s objetivos do estudo se apresenta dividida em 2 grupos distintos: GEE (n = 15) e GFM (n = 15).
Em ambos os grupos, os individuos sdo maioritariamente do género feminino (GEE 86.7% e GFM
100%) e com uma média de idades semelhantes (GEE 46 e GFM 52.33). Salienta-se que nos dois
grupos o IMC (peso/altura2) médio foi inferior a 25 (valor minimo indicativo de excesso de peso).
Em relagdo ao estado civil, a situagdo profissional e as habilitagbes literarias, as categorias
“Casado (a)", “Ativo” e “Ensino secundario/ superior”, corresponderam a maioria dos individuos
para ambos 0s grupos. Por sua vez, os grupos sdo semelhantes referentemente a situagéo

profissional.

Os resultados obtidos revelaram ndo existir diferencas estatisticamente significativas entre
grupos na baseline, exceto nas habilitagdes literarias (p = 0.042), com todos os elementos do GFM
a terem concluido o ensino secundario ou a apresentarem um nivel académico superior. A Tabela
4 apresenta de forma sistematizada as caracteristicas sociodemograficas dos participantes deste

estudo e a respetiva comparagéo entre grupos.

GEE GFM Total
Valor p
Variaveis sociodemograficas N=15 N=15 N=30
Idade (Média  Desvio Padrao) 46+11.225 52.3319.201 49.17£10.59 | 0.102**
Masculino 2 (13.3%) 0(0%) 2(6.7%)
Género (n; %) 0.483**
Feminino 13 (86.7%) 15 (100%) 28 (93.3%)
IMC (Média * Desvio Padrao) 22.060+4.17 21.101+3.4720 21.581+£3.80 | 0.500**
Solteiro(a)/ Divorciado(a) 5(33.3%) 6 (40%) 11(36.7%)
Estado Civil (n; %) 0.705*
Casado(a)/ Unido de facto 10 (66.7%) 9 (60%) 19 (63.3%)
Ensino Primério/ Basico
5 (33.3%) 0 (0%) 5 (16.7%)
Habilitagoes Literarias (n; %) Ensino Secundario/ 0.042**
. 10 (66.7%) 15 (100%) 25 (83.3%)
Superior
Ativo (Trabalhar a tempo
inteiro ou parcial) 12 (80%) 13 (86.7%) 25 (83.3%)
Situagao Profissional (n; %) Nao Afivo (incapaz de 1.000**
trabalhar, desempregado, 3 (20%) 2 (133%) 5 (16.7%)
reformado, doméstico)

Tabela 1 Caracterizagéo sociodemogréfica da amostra. Legenda: * Teste Qui-quadrado, ** Teste t-student, ***Teste Fisher
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3.2. Caracterizagao Clinica da Amostra

As pontuagles iniciais das medidas de avaliagdo relativas a incapacidade funcional,
cinesiofobia, autoeficacia e nivel de risco para desenvolver dor persistente e incapacitante foram
consideradas na caracterizagdo da amostra na baseline. Em rela¢do a incapacidade funcional
foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre grupos (p = 0.024). Quanto a
cinesiofobia, as médias iniciais foram muito semelhantes entre grupos, pelo que através do teste
t-student ndo foram encontradas diferengas com significado estatistico (p = 0.589). A autoeficacia
é dividida em 3 subcategorias, dor, coping e funcionalidade, sendo que em cada o score obtido
pode ser classificado como baixo, moderado e alto. Podemos constatar que, nas 3 subcategorias
nao existiram diferencgas estatisticamente significativas (dor p = 0.770; coping e funcionalidade p
= 1.000). Sobre a caracterizagao de risco (baixo, médio e alto) de desenvolver dor persistente e
incapacitante, também n&o se verificaram diferengas estatisticamente significativas entre os

grupos (p = 0.888).

Quanto as restantes caracteristicas clinicas dos participantes, a grande maioria dos utentes
referiu apresentar DL ha mais de 24 meses (80% no GEE e 60% no GFM), sendo que, 60% dos
individuos que integraram o GEE e 66.7% dos individuos do GFM reportaram que a DL se
prolongava para 0 membro inferior. Apenas 0 GFM apresentou um pequeno nimero de individuos
que afirmou ter faltado ao trabalho (20%) ou ter estado em situagao de baixa remunerada devido
a DL (20%). Em relagdo a toma de medicagdo (no GEE 6.7% e 40% no GFM), nédo existiram

diferengas estatisticamente significativas entre os grupos (p = 0.080).

A Tabela 2 mostra de forma pormenorizada as caracteristicas clinicas, bem como a

comparagao entre grupos.

GEE GFM Total
Valor p
Variaveis N=15 N=15 N=30
Incapacidade Funcional T0
) QBPDS-PT 31.73%15.30 45.40+16.004 38.57+16.88 0.024*
(Média * Desvio Padrao)
Cinesiofobia T0 (Média +
TSK-13-PT 32.7347.25 33.93+4,45 33.33£5.94 0.589**
Desvio Padréo)
CPSS-PT Baixo 1(6.7%) 2 (13.3%) 3 (10%)
Autoeficacia Dor T0 (n; %) CPSS-PT Moderado 5(33.3%) 6 (40%) 11 (40%) 0.770**
CPSS-PT Alto 9 (60%) 7 (46.7%) 16 (23.3%)
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CPSS-PT Baixo 1(6.7%) 1(6.7%) 2(6.7%)
Autoeficéacia Coping TO0 (n;

% CPSS-PT Moderado 5(33.3%) 5(33.3%) 10 (33.3%) 1.000**
(]
CPSS-PT Alto 9 (60%) 9 (60%) 18 (60%)
CPSS-PT Baixo 1(6.7%) 1(6.7%) 2 (6.7%)
Autoeficacia Fungéo T0 (n;
%) CPSS-PT Moderado 4(26.7%) 3 (20%) 7 (23.3%) 1.000***
(]
CPSS-PT Alto 10 (66.7) 11 (73.3%) 21 (70%)
SBST-PT Baixo risco 6 (40%) 4 (26.7%) 10 (33.3%)

Caracterizagao do risco de
desenvolver dor cronica e SBST-PT Médio Risco 6 (40%) 8 (53.3%) 14 (46.7%) 0.888™*
incapacitante (n; %)

SBST-PT Alto Risco 3 (20%) 3 (20%) 6 (20%)
< 24 meses 3 (20%) 6 (40%) 9 (30%)
Duragéo da DL (n; %) 0427
> 24 meses 12 (80%) 9 (60%) 21 (70%)
Irradiagéo para o membro Sim 9 (60%) 10 (66.7%) 19 (63.3%) s
inferior (n; %) Nao 6 (40%) 5 (33.3%) 11 (36.7%)
Medicagéo para a DLC (n; Sim 1(6.7%) 6 (40%) 7(23,3%) -~
%) N&o 14 (93.3%) 9 (60%) 23 (76.7%)
Faltas ao trabalho por DL Sim 0(0%) 3(20%) 3(10%) 0,224
(n; %) Nao 15 (100%) 12 (80%) 27 (90%) '
Baixa renumerada por DL Sim 0(0%) 3 (20%) 3(10%) -
(n; %) Nao 15 (100%) 12 (80%) 27 (90%)

Tabela 2 Caraterizag&o clinica da amostra. Legenda: * Teste Qui-quadrado, ** Teste t-student, *** Teste Fisher

3.3.  Curso Clinico da Amostra Intergrupos
3.3.1. Incapacidade Funcional

Para anélise desta variavel foi realizado o teste ANCOVA, uma vez que 0s grupos ndo eram
semelhantes na baseline (p = 0.024). O score da QBPDS-PT nado foi influenciado pela
intervencao/grupo depois de contabilizar o efeito da QBPDS TO como covariavel (T1 F (1,27) =
0.091; p>0.05; T2 F (1,27) = 0.021; p > 0.05; T3 F (1,27) = 0.308; p > 0.05) (ver Tabela 3). Como
ilustram as figuras 1, 2 e 3, quando a covariavel QBPDS T0 é mantida no seu valor médio (38.57),
em T1 as médias dos scores no GEE s@o muito semelhantes ao GFM (32.08+1.88; 32.92+1.88,
respetivamente), em T2 e T3 as médias continuam a ser semelhantes em ambos 0s grupos
(24.76+2.86; 25.37+2.86 e 21.06+3.40; 18.27+3.40, respetivamente).

24



Estatistica de Teste

QBPDS-PT Média Desvio Padrao Minimo  Maximo F Valor p*
GEE | 3208 1.88 6 57
0091 | 0765
™| Gmm | 3292 1.88 17 67
GEE | 24.76 2.86 5 45
T2 0021 | 0886
GFM | 2537 2.86 15 63
GEE | 21.06 340 1 40
T2 0308 | 0583
GFM | 1827 3.40 8 58

Tabela 3 Comparagao intergrupo da variavel incapacidade funcional. Legenda: *Teste ANCOVA
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Covariates appearing in the model are evaluated at the following values: QBPDS TO = 38 57

Figura 3 Média dos scores da QBPDS-PT em T1
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Figura 3 Média dos scores da QBPDS-PT em T3
3.3.1.1.  Incapacidade Funcional - Diferenga Clinica Minimamente Importante
Quando considerada a propor¢éo de participantes que alcancaram a DMCI ao nivel da

incapacidade funcional em cada momento de avaliagdo, também ndo foram encontradas

diferengas significativas entre os grupos (ver Tabela 4).

GEE GFM
Variavel Momento avaliativo DMCI n (%) n (%) Risco Relativo (IC 95%) Valor p*
Incapacidade Funcional Beneficio 14 (93.3%) | 15(100%)
T1 0.93 (0.82 - 1.07) 1.000

Sem beneficio 1(6.7%) 0(0%)

Beneficio 13 (86.7%) | 15 (100%)
T2 0.87 (0.71 - 1.06) 0.483
Sem beneficio | 2(13.3%) 0(0%)

Beneficio | 11(73.3%) | 15(100%)
T3 0.73 (0.54 - 1.00) 0.100
Sem beneficio | 4 (26.7%) 0(0%)
Tabela 4 Nimero e porgao de participantes que mostram DCMI na incapacidade funcional nos 3 momentos avaliativos em ambos
0s grupos. Legenda: *Teste Fisher

3.3.2. Cinesiofobia

O GEE e o GFM eram muito semelhantes na baseline (T0) (32.7317.25 e 33.93+4.45
respetivamente), identificando-se uma ligeira diferenca em T2 (28.73£8.15 e 32.40+4.97
respetivamente). Para anédlise desta variavel foi realizado o teste t-student para amostras
independentes (ver Tabela 5), que revelou que as diferengas observadas entre 0s dois grupos néo
foram estatisticamente significativas ap6s a concluséo das intervengdes em teste (T2 t (28) = -
1.487; p = 0.148; d (30.57)).
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Estatistica de Teste

TSK-13-PT Média Desvio Padrao Maximo  Minimo t Valor p*
GEE | 32.73 7.25 46 21

-0.547 0.589
T0 GFM | 3393 445 40 26
GEE | 28.73 8.15 42 15

T2 -1.487 0.148
GFM | 3240 497 41 23

Tabela 5 Comparagao Intergrupo da variavel cinesiofobia. Legenda: *Teste t-student para amostras independentes

3.3.3. Autoeficacia

A média em T2 de ambos os grupos nas trés subcategorias da autoeficacia, foram mais
elevadas em relacdo a baseline (T0) (Dor TO 62.53+17.93 e 55.60+£19.34; T2 69.33+21.85 e
59.47+20.26, respetivamente;; Coping TO 61.60+18.79 e 66.00+19.97, respetivamente; T2
71.22+18.19 e 68.08+£16.72, respetivamente; Funcionalidade TO 70.52+23.68 e 66.82+19.55,

respetivamente; T2 79.04+18.42 e 73.04+13.48, respetivamente;). Para analise desta variavel foi

realizado o teste t-student para amostras independentes (ver Tabela 6). De acordo com os

resultados obtidos, as diferencas observadas entre os dois grupos nas trés subcategorias néo

foram estatisticamente significativas apés a concluséo das intervengdes em teste (Dor T2 t(28) =
1.282; p = 0.210; d (64.40); Coping T2 t (28) = 0.491; p = 0.627; d (69.65); Funcionalidade T2 ¢

(28) =1.018; p = 0.317; d (76.04)).

CPSS-PT Média Desvio Padrdio Maximo Minimo Estatistica de Teste
t Valor p*
GEE | 62.53 17.93 86 30 1.018 0.317
CPSS'PT DOr T0
GFM | 55.60 19.34 84 18
GEE | 69.33 21.85 98 34 1.282 0.210
T2
GFM | 59.47 20.26 88 18
CPSS - PT GEE | 61.60 18.79 88.75 21.75 -0.621 0.539
Coping
101 GFm | 66.00 19.97 9750 | 2875
T2 | GEE | 71.22 18.19 95.00 32.50 0.491 0.627
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GFM | 68.08 16.72 91.25 42.50

CPSS-PT GEE | 70.52 2368 9667 | 21.11 0467 | 0644
Funcionalidade
10| GEM | 66.82 19.55 9000 | 28.89
GEE | 79.04 18.42 3667 | 10000 | 1018 | 0317
T2
GFM | 73.04 1348 9111 | 48.89

Tabela 6 Comparagao Intergrupo da variavel autoeficacia. Legenda: *Teste t-student para amostras independentes

3.3.4. Percegao Global de Melhoria

No que respeita a percecdo global de melhoria, a Tabela 7 mostra os resultados obtidos
através do teste Qui-Quadrado ou Fisher, relativos as diferengas intergrupos. N&o se verificaram
diferengas estatisticamente significativas no referido outcome nos varios momentos de avaliagéo,
T1 (p=1.000), T2 (p=0.273) e T3 (p = 0.427).

No entanto, apesar de néo se verificarem diferengas intergrupos, € possivel perceber que no
GEE, em T1, 20% dos individuos percecionaram uma melhoria clinica e no GFM apenas 2%. Ap6s
a concluséo da intervencéo (T2), 60% dos individuos referem melhoria clinica no GEE, e 40% no
GFM. No follow-up, a percentagem manteve-se nos 60% no GEE, mas no GFM 80% apresentou

sentir melhoria clinica.

GEE GFM Diferengas intergrupos

GPES n (%) n (%) Valor p

Insucesso | 12 (80%) | 13 (86.7%)
T 1.000**
Sucesso | 3(20%) | 2(13.3%)

Insucesso | 6 (40%) 9 (60%)
T2 0.273*
Sucesso | 9 (60%) 6 (40%)

Insucesso | 6 (40%) 3 (20%)
T3 0.427*
Sucesso | 9 (60%) 12 (80%)

Tabela 7 Comparagao intergrupo da variavel percecéo global de melhoria. Legenda: *Teste Qui-quadrado, **Teste Fisher

3.4. Curso Clinico da Amostra — Evolugao Intragrupo

3.4.1. Incapacidade Funcional

Para analise desta variavel foi realizado o teste ANOVA para medidas repetidas mista. Dado
0 score da QBPDS-PT € possivel afirmar que em ambos os grupos se verificou um efeito
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estatisticamente significativo (GEE F (1,14) = 63.287; p = 0.000; GFM F (1,14) = 100.957; p =
0.000) nos 4 momentos avaliativos (GEE F (1.59,22.20) = 7.648; p = 0.05; GFM F (1.69,23.68) =
27.876; p = 0.000). Considerando os resultados da QBPDS-PT nos 2 grupos (ver Figura 5), foram
mais elevados na baseline (T0) (GEE 31.73 £ 15.309; GFM 45.40 + 16.004) e foram decrescendo
nos restantes momentos, T1 (GEE 26.73 + 14.868; GFM 38.27 + 13.128), T2 (GEE 21.47 + 12.983;
GFM 28.67 + 12.659) e T3 (GEE 17.80 + 12.667; GFM 21.53 + 15.968).

Através do Método Pairwise (ver Tabela 8), no GEE identificou-se que a comparagéo entre 0s
varios momentos avaliativos, existiu um Unico momento em que ndo houve diferengas
estatisticamente significativas (T1 com T2 p = 0.141), no entanto, nas restantes mostrou haver (T0
com T1 p=0.030, com T2 p = 0.013 e com T3 p = 0.002; T1 com T3 p =0.032; T2com T3 p =
0.030). No GFM, entre os varios momentos avaliativos verificou-se haver diferencas
estatisticamente significativas (TO com T1 p = 0.002; TO com T2 e T3 p = 0.000; T1 com T2 e T3
p =0.000; T2 com T3 p = 0.008).

QBPDS-PT Média  Desvio padrdao  Valor p* Média  Desvio padrdao  Valor p*
T1 | 5.000 2.075 0.030 T | 7133 1.856 0.002
TO | T2 | 10.267 3.585 0.013 TO | T2 | 16.733 3.202 0.000
T3 | 13.933 3.657 0.002 T3 | 23.867 3.975 0.000
TO | -5.000 2.075 0.030 TO | -7.133 1.856 0.002
T1 | T2 | 5267 3.376 0.141 T1 | T2 | 9.600 2.067 0.000
T3 | 8933 3.742 0.032 T3 | 16.733 3.202 0.000
GEE GFM
TO | -10.267 3.585 0.013 TO | -16.733 3.202 0.000
T2 | T1 | -5.267 3.376 0.141 T2 | T1 | -9.600 2.067 0.000
T3 | 3.667 1.523 0.030 T3 | 7.133 2.311 0.008
TO | -13.933 3.657 0.002 TO | -23.867 3.975 0.000
T3 | T1 | -8933 3.742 0.032 T3 | T1 | -16.733 2.892 0.000
T2 | -3.667 1.523 0.030 T2 | 7133 2.311 0.008

Tabela 8 Evolugdo da variavel incapacidade funcional intragrupo. Legenda: *Teste ANOVA medidas repetidas mista

29



50
45,40
40 38,27
73 28,67
7 21,53
20 17,80
10
0
TO T1 T2 T3
—&— Grupo Exercicio Grupo Fisioterapia

Figura 4 Evolug&o da Incapacidade Funcional ao longo dos diferentes momentos de avaliagéo

3.4.2. Cinesiofobia

Neste outcome foram observadas diferengas estatisticamente significativas da baseline
(32.73+7.25) para T2 (28.73£8.15) no GEE (t (14) = 2.239; p = 0.042; GFM t (14) = 1.841; p =
0.087) (ver Tabela 9 e Figura 5).

TSK-13-PT  Média  Desvio padrao  Estatistica de Teste

T0-T2 T0-T2 t Valor p*
GEE 4.00 6.92 2.239 0.042
GFM 1.53 3.23 1.841 0.087

Tabela 9 Evolugéo da variavel cinesiofobia intragrupo. Legenda: *Teste t-student para amostras emparelhadas

34 33,93
32,73
32 32,40
30
28,73
28
26
T0 T2
—— Grupo Exercicio Grupo Fisioterapia

Figura 5 Cinesiofobia
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3.4.3. Autoeficacia

Neste outcome foram observadas diferengas estatisticamente significativas da baseline
(32.73+7.25) para T2 (28.73£8.15) no GFM na subcategoria funcionalidade (f (14) = -2.361; p =
0.033; GEE t (14) =-1.602; p = 0.131) (ver Tabela 10 e Figura 6, 7 e 8).

CPSS-PT Média  Desvio padrdo  Estatistica de Teste
T0-T2 T0-T2 t Valor p*
GEE | CPSS Dor 6.80 24.05 -1.095 0.292
CPSS coping 9.62 18.22 -2.044 0.060
CPSS Funcionalidade 8.52 20.59 -1.602 0.131
GFM | CPSS Dor 3.87 12.52 -1.196 0.252
CPSS coping 2.08 11.20 -0.721 0.483
CPSS Funcionalidade 6.22 10.21 -2.361 0.033

Tabela 10 Evolugao intragrupo da variavel autoeficacia. Legenda: *Teste t-student para amostras emparelhadas
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Figura 8 Autoeficacia subcategoria dor
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Figura 9 Autoeficacia subcategoria coping
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Figura 10 Autoeficacia subcategoria funcionalidade

3.44. Percegdo Global de Melhoria

Como se pode observar na Tabela 11, no final da interveng&o (T2) no GEE 60% referiam sentir
melhorias clinicas, enquanto que no GFM apenas 40% referiam o mesmo. Assim, houve
diferengas estatisticamente significativas de T1 para T2 no GEE (McNemar p = 0.031; n=15; GFM
McNemar p = 0.289; n = 15), contrariamente ao GFM. De T2 para T3 ndo houve diferengas
estatisticamente significativas nos dois grupos (GEE McNemar p = 1.000; n = 15; GFM McNemar
p=0.070; n=15).

T T2 T3
GPES-PT n (%) n(%) Valorp* n (%) Valor p*

Sucesso 3(20%) | 9(60%) 9 (60%)

GEE 0.031 1.000
Insucesso | 12 (80%) | 6 (40%) 6 (40%)
Sucesso | 2(13.3%) | 6(40%) 12 (80%)

GFM 0.289 0.070
Insucesso | 13(86.7%) | 9 (60%) 3(20%)

Tabela 11 Evolugao intragrupo da variavel percegéo global de melhoria. Legenda: *Teste McNemar

3.5. Caracterizagao da Fisioterapia Multimodal

De modo a ser possivel comparar e discutir os resultados deste estudo foi necessario
caracterizar o contetdo da intervengéo a que o GFM foi submetido. Nesse sentido, de seguida séo

apresentadas as caracteristicas da intervencao a que este grupo foi submetido.
3.5.1. Numero de Sessoes Realizadas

No periodo em que decorreu a recolha de dados (entre Maio e Setembro de 2019) foi
realizado um total de 361 sessGes de Fisioterapia, correspondendo em média a 24.07 sessdes por
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individuo. O nimero de sessdes realizado com maior frequéncia correspondeu a 30 sessdes (ver
Tabela 12).

Numero total de Desvio
sessoes Minimo/individuo  Maximo/individuo  Média/individuo Padrao Moda
Numero total de
361 12 30 24,07 1.70 30

sessoes

Tabela 12 Caracterizagdo do numero de sessdes realizadas no GFM

Durante este periodo, 26.7% dos individuos terminaram o seu tratamento as 6 semanas
de intervengéo; 60% continuaram em tratamento apés o periodo estipulado e 13.3% receberam
alta antes de terminar as 6 semanas. Estes Ultimos, tiveram uma duragao de episodio de cuidados

de 5 semanas (n = 2) (ver Tabela 13).

Fa Fr

<6semanas | 2 | 13.3%

Duragéo do episodio de cuidados | 6 semanas 4 | 26.7%

>6semanas | 9 60%

Tabela 13 Duragéo do episédio de cuidados. Legenda: Fa Distribuicdo de frequéncias absolutas, Fr Distribuicdo de frequéncias
relativas

3.5.2. Tipologia de Modalidades de Tratamento

Os dados relativos a tipologia de modalidades de tratamento foram recolhidos
quinzenalmente. Na tabela 14 sdo apresentadas as percentagens de cada modalidade de
tratamento em cada uma das quinzenas. Como se pode verificar, a terapia manual foi a
modalidade mais realizada nas 3 quinzenas (100% em cada quinzena), seguido dos agentes
fisicos e modalidades mecénicas (86.7% em cada quinzena). A terceira modalidade mais realizada
foi a eletroterapia (73.3%; 80%, 80%, respetivamente), seguida do exercicio terapéutico (40%;
40%; 46.7%, respetivamente). Por ultimo, a educagao/informagao/aconselhamento (6.7% em cada

quinzena).
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Modalidades 12 Quinzena 2% Quinzena 3% Quinzena*
1. Educagaol/ Informagao/ Aconselhamento
6.7% 6.7% 6.7%
2. Exercicios Terapéuticos
40% 40% 46.7%
3. Prescrigao, aplicagao, confegédo de dispositivos
0% 0% 0%
4. Eletroterapia
73.3% 80% 80%
5. Terapia Manual
100% 100% 100%
6. Agentes Fisicos e modalidades mecanicas
86.7% 86.7% 86.7%

7. Treino de retorno a atividade profissional

8. Outros procedimentos nao farmacoldgicos

0%

0%

0%

0%

0%

0%

Tabela 12 Percentagem das diferentes modalidades de tratamento na 12, 22 e 32 quinzenas. Legenda: * 13.3% dos individuos

concluiram o seu tratamento antes da 32 quinzena

Ao longo de todo o periodo de recolha de dados, foram identificadas 5 combinagbes de

modalidades. A mais frequente aglutinou eletroterapia, terapia manual e agentes fisicos e

modalidades mecéanicas (46.7%); seguido da combinagdo de exercicio terapéutico, eletroterapia,

terapia manual e agentes fisicos e modalidade mecénicas (20%); a terceira combinagao foi a

terapia manual e agentes fisicos e modalidades mecéanicas (13.5%); e por ultimo, as combinagdes

de exercicio terapéutico, terapia manual, agentes fisicos e modalidades mecénicas; exercicio,

eletroterapia e terapia manual; e educagéo, exercicio terapéutico e terapia manual (6.7% cada

combinacao).
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4. DISCUSSAO

Realizou-se um estudo quase-experimental, com grupo controlo e experimental sem
aleatoriza¢do e por conveniéncia, que teve como objetivo comparar um programa de exercicio
estruturado com a Fisioterapia multimodal em utentes com DLCne. Os resultados obtidos sugerem
que as medidas de resultado avaliadas a nivel intergrupo ndo apresentam diferengas com
significado estatistico. Ao nivel da evolugéo intragrupo, a intervengdo com exercicio estruturado
mostrou melhores efeitos comparativamente a Fisioterapia multimodal, nos outcomes cinesiofobia
e percegao global de melhoria. No entanto, apenas o grupo de Fisioterapia multimodal apresentou
resultados significativos na autoeficacia, subcategoria funcionalidade. Para a incapacidade
funcional, verificaram-se diferencas estatisticamente significativas em ambos grupos ao longo dos

varios momentos de avaliagdo, com excegado do GEE de T1 para T2.

A amostra deste estudo foi constituida por 30 individuos que aceitaram participar no mesmo
e cumpriram os critérios de inclus&o. Estes eram maioritariamente do género feminino (GEE 86.7%
e GFM 100%) e com uma média de idades semelhantes (GEE 46 e GFM 52.33). Relativamente &
caraterizagéo sociodemografica, estes resultados sdo semelhantes aos encontrados num estudo
epidemioldgico nacional (EpiReumaPt) conduzido por Branco et al. (2016), cuja amostra é
representativa da populagdo adulta portuguesa. Este estudo concluiu que a prevaléncia da
lombalgia é significativamente mais elevada nas mulheres do que nos homens (29.6% vs. 22,8%;
p =0.04), assim como no grupo etario entre 0s 46-55 anos (27.7%; 95% IC 23.1-32.4%). A amostra
deste estudo vai igualmente ao encontro de outros estudos ja realizados, que apontam para uma
maior prevaléncia da DLC em individuos do género feminino e idade entre compreendida entre os
41 e os 55 anos (Cecchi et al., 2014; Moniz et al., 2012; Sahin, Karahan, & Albayrak, 2018;
Shnayderman & Katz-leurer, 2012; Verkerk et al., 2014). Segundo o estudo de Gouveia et al.
(2016), o género feminino e a idade s&o dois dos fatores que estéo significativamente associados

a presenca de lombalgia cronica ativa.

Relativamente a situagéo profissional, 83.3% (n = 25) dos individuos encontrava-se a
trabalhar, o que também coincide com o verificado nos estudos de Verkerk et al. (2014), Moniz et
al. (2012) e Cecchi et al. (2014).

Quanto as caracteristicas clinicas dos individuos, a maioria tem dor ha mais de 24 meses
(70%; n = 21) e apresenta sintomas de irradiagdo para 0 membro inferior (63.3%; n = 19), néo
havendo diferengas estatisticamente significativas entre os grupos (p = 0.427; p = 0.705,

respetivamente). Através do estudo realizado por Moniz et al. (2012), podemos verificar valores
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semelhantes, pois mais de metade da amostra referiu dor ha mais de 24 meses (70.2%) e dor

referida para o membro inferior (52.9%).

Em relacdo a caracterizagdo do risco (SBST-PT), a amostra em estudo revela que 10
individuos (33.3%) apresentavam previamente a interven¢éo baixo risco de desenvolver dor
persistente e incapacitantes, 14 individuos (46.7%) médio risco e 6 individuos (20%) elevado risco.
No estudo coorte prospetivo de Kendell et al. (2018) categorizou 82 individuos (28%) em baixo
risco, 116 (40%) em médio risco e 92 (32%) em alto risco. Nao se verificaram diferengas

estatisticamente significativas entre os grupos (p = 0.888).

Quanto aos niveis de incapacidade funcional medidos através da QBPDS-PT, a amostra deste
estudo apresentou pontuagdes médias semelhantes (38.57+16.88) a amostra do estudo de Moniz
etal. (2012) que foi de 36.8+18.3. Em comparagéo com o estudo de Verkerk et al. (2014), reportou
um valor superior (51.7£15.6). Os niveis de cinesiofobia, medidos através da TSK-PT, revelam
que a amostra do estudo apresentou pontuages médias semelhantes (33.33+5.94) a amostra do
estudo Verkerk et al. (2014) (36.7£7.3) e inferiores as do estudo de Thomas et al. (2010), que
reportou um valor médio de idade de 46+9.50. No que se refere aos niveis de autoeficacia da
amostra em estudo, e considerando as 3 subcategorias definidas, ndo existiram diferengas
estatisticamente significativas entre os grupos (dor p = 0.770; coping e funcionalidade p = 1.000).
A amostra deste estudo apresentou pontuagdes médias semelhantes & amostra do estudo de
Keedy, Keffala, Altmaier, & Chen (2014).

Considerando os dados apresentados anteriormente, podemos concluir que, de uma forma
geral, as caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos participantes e as variaveis na baseline,

sao semelhantes com as de outros estudos realizados, sendo por isso comparavel.

No que se refere ao curso clinico dos outcomes em estudo, os resultados para incapacidade
funcional revelam uma diferenca estatisticamente significativa na baseline entre 0s grupos
(p=0.024). Apds se comparar 0s grupos ajustando os niveis de incapacidade a priori, ndo se
verificaram diferengas significativas entre 0o GEE e GFMem T1, T2 e T3 (p = 0.765, p = 0.886, p =
0.583, respetivamente). No entanto, e no que se refere a evolugao desta variavel em cada grupo
isoladamente, ambos os grupos apresentaram diferengas estatisticamente significativas em todos
os momentos avaliativos (GFM TO — T1 p = 0.002; TO - T2 p = 0.000; TO - T3 p = 0.000; T2 - T3
p=0.008; GEETO-T1p=0.030; T0O-T2p=0.013; TO- T3 p=0.002; T1 - T3 p = 0.032), com
excepgao do GEE que néo evoluiu de forma significativa entre T1 e T2 (p = 0.141). O estudo que

apresenta resultados semelhantes, é o de Sahin et al. (2018), no qual os scores de incapacidade
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funcional avaliados através do ODI e ILBP, mostraram uma melhoria significativa apds duas
semanas de tratamento e aos 3 meses de follow-up em comparagao com os valores da baseline
(p < 0,05) em ambos os grupos em estudo. Em comparagdo com os valores da baseline
intragrupos, houve diferenca estatisticamente significativa nos scores ODQ e ILBP em duas
semanas (p = 0.021, p = 0.037, respetivamente), trés meses (p = 0.011, p = 0.019, respetivamente)
e um ano de follow-up (p = 0.011, p = 0.002, respetivamente) a favor do grupo de fisioterapia
(Sahin et al., 2018). Estes resultados séo justificados pelo facto de as modalidades de intervengéo
nao terem sido avaliadas individualmente, verificando assim, que a combinagao entre o exercicio,

a medicagao e a Fisioterapia apresenta efeitos positivos.

Foi ainda considerada a propor¢do de participantes que alcancaram a DMCI ao nivel da
incapacidade funcional em cada momento de avaliagdo. Mais uma vez ndo foram encontradas
diferengas significativas entre os grupos (T1 p = 1.000; T2 p = 0.483; T3 p = 0.100). Isto pode estar
relacionado com o facto de os participantes do GEE terem inicialmente niveis de incapacidade
funcional significativamente mais baixos que os do GFM. No estudo de Pires, Cruz, & Caeiro
(2014), os participantes do grupo experimental (exercicio aquatico e educacgdo) reportaram
beneficios ao nivel da dor e da incapacidade funcional as 6 semanas e 3 meses de follow-up em
comparagdo ao grupo de controlo (exercicio aquético). Apenas foram encontradas diferengas
significativas entre os grupos ao nivel da incapacidade funcional e no follow-up (p = 0.034).
Podemos avancgar que a componente educagao sobre a neurofisiologia da dor pode alterar a
percecdo dos participantes sobre a doenca e obter estratégias de coping, para introduzir no seu

dia-a-dia movimento e realizar atividades normais.

No outcome cinesiofobia, 0 GEE e 0 GFM em T0 apresentavam médias semelhantes, mas em
T2 nota-se uma ligeira diferenca, sem existirem, no entanto, diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos. No que se refere a evolugao intragrupo, verificaram-se diferencas
estatisticamente significativas no GEE entre TO e T2 (p = 0.042), contrariamente ao GFM (p =
0.087). O motivo pela qual o GFM nao apresentou resultados significativos, pode estar relacionado
com facto de as estratégias predominantemente passivas poderem contribuir e amplificar
comportamentos indesejaveis, tais como a cinesiofobia, ansiedade e dificuldade em lidar com a
dor, enquanto que o exercicio pode reduzir esses comportamentos, diminuindo as crengas
associados a dor, mostrando beneficios nas AVD e retorno ao trabalho (Sahin et al., 2018; Smeets,
Vlaeyen, Hidding, et al., 2006). Segundo os resultados obtidos no estudo de Pereira et al. (2009),
podemos destacar a existéncia de uma correlagdo significativa entre as crengas de medo-

evitamento e a incapacidade funcional, apesar de esta correlacéo sé se aplicar as crengas de
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medo-evitamento relacionadas com o trabalho, explicando 10.4% da incapacidade dos individuos.
Segundo a revisdo sistematica de Alhowimel, Alotaibi, Radford, & Coulson (2018), as crencas de
medo do movimento apresentaram um tamanho de efeito moderado a nivel da intervengdo. Numa
andlise secundaria de um estudo coorte prospetivo de individuos com DLC e DL aguda (n = 111)
que realizavam fisioterapia, foram comparados os resultados da incapacidade e da cinesiofobia,
entre os que recuperaram (12.6%) e os que n&o o fizeram (Alhowimel et al., 2018). Aos 6 meses,
os individuos que néo recuperaram, apresentaram resultados superiores de cinesiofobia (p <
0.001) em comparagéo com os que recuperaram (Alhowimel et al., 2018). Esta correla¢do nao foi

verificada neste estudo, por sé existirem dois momentos de avalia¢do definidos a priori.

Relativamente a autoeficacia, ndo se verificaram diferencas significativas entre o GEE e GFM
em T2. No entanto, e no que se refere a evolugao desta varidvel em cada grupo isoladamente,
verificou-se que as médias aumentaram da baseline para T2 nas 3 subcategorias de ambos 0s
grupos (GEE dor, 62.53£17.93, 69.33+21.85; GFM dor 55.60+19.34, 59.47+20.26; GEE coping
61.60+18.79, 71.22£18.19; GFM coping 66.00£19.97, 68.08+16.72; GEE funcionalidade
70.52+23.68, 79.04+18.42; GFM funcionalidade 66.82+19.55, 73.04+13.48). Ainda assim, esta
diferenga apenas foi estatisticamente significativa no GFM na subcategoria funcionalidade (p =
0.033). Esse resultado significativo pode ser relacionado com o facto de o GFM incluir na sua
intervencédo a combinagéo de exercicio e educacdo. Desta forma, valores mais elevados na CPSS-
PT no GFM, poderao estar relacionados com a diminui¢do da incapacidade funcional (Keedy et
al., 2014). O mesmo pode ser encontrado no estudo de Keedy, Keffala, Altmaier, & Chen (2014),
em que os valores médios da autoeficacia relacionada com a incapacidade aumentaram

significativamente de TO para T1 e de TO para T2.

Sobre a perce¢éo de melhoria, € possivel perceber que apds a conclusao da intervengao (T2),
60% dos individuos referem melhoria clinica no GEE e 40% no GFM. No follow-up, a percentagem
manteve-se nos 60% no GEE, mas no GFM 80% apresentou sentir melhoria clinica. Este aumento
no GFM no follow-up, pode ser justificado por 60% dos participantes terem continuado a realizagéo
de intervencdo para além das 6 semanas, ao contrario do GEE, apresentando uma provéavel
estabilizagdo. Conseguimos identificar que de T1 para T2, houve diferenca estatisticamente
significativas no GEE (p = 0.031). No entanto, néo se verificaram diferengas significativas entre o
GEE e GFM aquando da comparagédo da T1 com T2 e T3. Uma vez que 0s grupos, a nivel da
incapaciade funcional, sao diferentes na baseline e as médias no GEE s&o mais baixas que no
GFM, pode influenciar esses resultados. Para além disso, o facto de o GEE realizar uma

intervencdo que promove “‘uma série de movimentos especificos com o objetivo de treinar e
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desenvolver o corpo para pratica diaria ou treino fisico para promover uma boa saude” (Ja,
Cartwright, Mw, & Malmivaara, 2012), permite uma maior consciéncia corporal. Desta forma, pode
permitir aos participantes do GEE uma maior percecao global de melhoria. No estudo de Verkerk
et al. (2014), 2 meses apds a intervencédo, 89.2% dos individuos referiram melhorias, 5 meses
depois, 85.1% dos individuos referiram melhorias e no follow-up de 12 meses esta percentagem
aumentou para 79.4%. Sendo visivel que o efeito da intervengéo parece diluir-se a medida que o

periodo apos intervengao avanca.

Relativamente as modalidades de intervengdo, as mais utilizadas pelos fisioterapeutas que
participaram no estudo séo a terapia manual (100% em cada quinzena), seguido dos agentes
fisicos e modalidades mecénicas (86.7% em cada quinzena). A terceira modalidade mais realizada
foi a eletroterapia (73.3%; 80%, 80%, respetivamente), seguida do exercicio terapéutico (40%;
40%; 46.7%, respetivamente). Por ultimo, a educagéo/informagao/aconselhamento (6.7% em cada
quinzena). O que foi descrito ndo segue as normas de orientagao clinica mais atuais, uma vez que
se deve considerar como intervengdes de primeira linha o exercicio e estratégias de educagao e
de autogesté@o (NICE, 2016). Desta forma, o facto de o0 GFM adotar técnicas mais passivas pode
influenciar a falta de resultados estatisticamente significativos. A intervengao como terapia manual,
apesar de recomendada, esta surge com um nivel de evidéncia baixo, que resulta de resultados
contraditorios ao nivel dos estudos primarios (NICE, 2016). Relativamente a utilizacdo da
electroterapia e agentes fisicos, ndo sdo recomendadas (NICE, 2016; Poitras et al., 2008;
Qaseem, Wilt, McLean, & Forciea, 2017; Van Middelkoop et al., 2011), no entanto, verificou-se ser

a terceira modalidade mais realizada.

Importante reter para a pratica clinica que a fisioterapia em Portugal continua a ser
caracterizada pela sua natureza multimodal, incluindo a utilizagdo de intervengdes passivas e de
baixo valor ou até mesmo ndo recomendadas pela literatura. Como podemos constatar, a
combinagao de exercicio terapéutico, eletroterapia, terapia manual e agentes fisicos e modalidade
mecanicas apresenta apenas 20% e as combinagdes de exercicio terapéutico, terapia manual,
agentes fisicos e modalidades mecanicas; exercicio, eletroterapia e terapia manual; e educagéo,
exercicio terapéutico e terapia manual apensas 6.7% cada combinacdo. Desta forma, a
intervencéo realizada de forma a induzir a inatividade, origina comportamentos indesejaveis, tais
como a cinesiofobia e a dificuldade em lidar com a dor, enquanto que uma intervengao mais ativa,
como o exercicio, pode reduzir esses comportamentos, diminuindo as crengas associados a dor,
mostrando beneficios no GEE a nivel da cinesiofobia em comparag¢éo com o GFM. Para além da

natureza da prépria intervengé@o, 0 numero de sessdes realizado com maior frequéncia no GFM
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foi 30, comparativamente as 12 sessdes realizadas pelo GEE. Esta analise pode contribuir para
influenciar os resultados a longo prazo, como por exemplo, na perce¢éo global de melhoria, em
que o GFM apresenta no follow-up uma percegéo de melhoria de 80% em comparagéo ao GEE
que nao se verifica diferenga no nimero e na porgéo de individuos de T2 para T3 (0 nimero
estabilizou). No entanto, também parece significar que mesmo com um numero bastante inferior
de sessbes (menos de metade), os resultados sdo mais favoraveis no que diz respeito a
cinseiofobia e percepgéo global de melhoria, sendo este um dos principais resultados deste

estudo.

A prética da fisioterapia em Portugal é caracterizada pela sua natureza multimodal, incluindo
a utilizagéo de intervengdes passivas e de baixo valor, contrariando as recomendagdes da
literatura para a populagdo com DLC. Apesar de o exercicio ser referido como intervencao de
primeira linha, ha auséncia de detalhe nas intervengdes de exercicio utilizadas, na dose aplicada
e no modo de aplicagdo. Desta forma, os resultados do estudo parecem ser promissores no que
diz respeito aos efeitos que um programa de exercicio estruturado pode ter na melhoria dos

individuos com DLC.
Limitagoes no estudo e investigagoes futuras

O estudo apresenta algumas limitagdes, sendo importante salientar que estamos perante uma
amostra de pequenas dimensdes, podendo esta néo ser suficiente para se verificarem diferengas
estatisticamente significativas no GEE. Relacionado com este aspeto esta o facto de néo ter sido
calculado previamente o tamanho da amostra e/ou o facto de néo ter sido realizado a aleatorizagéo
da amostra, uma vez que dependia de recursos humanos. Ou seja, a sujeigéo relativa ao nimero
de participantes que apresentassem os critérios de elegibilidade e disponibilidade para a sua
participagéo no estudo, como a disponibilidade de Fisioterapeutas que quisessem colaborar, ndo
havendo a possibilidade de aleatorizagéo. Este ultimo, € um aspeto fundamental para o desenho
metodol6gico, garante assim, a homogeneidade dos grupos no que se refere as caracteristicas
iniciais. Para além disso, o facto de os participantes do estudo serem recrutados numa regido
especifica, acessivel as investigadoras, pode comprometer a generalizagdo dos resultados a
populacdo portuguesa com DLC, apesar da amostra apresentar caracteristicas idénticas a de

outros estudos realizados em Portugal.

Mais uma limitacdo, deve-se ao fato das investigadoras do estudo n&o terem sido cegas aos
objetivos do mesmo, e no caso do GFM ter sido as mesmas Fisioterapeutas que realizaram o

recrutamento a aplicagdo da intervencao.
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O estudo centra-se no fato de a maioria dos participantes do estudo apresentam lombalgia
cronica ha mais 24 meses. Apesar de ser 0 objetivo deste estudo a aplicagéo de uma intervencéo
em utentes com DLC, uma duragdo mais prolongada dos sintomas € um indicador de mau
prognéstico, uma vez que os comportamentos e crengas dos participantes podem influenciar a

reabilitagdo (Kamper et al., 2014).

As avaliagdes de todos os momentos foram efetuadas presencialmente, apresentando assim
uma taxa de resposta aos questionarios elevada, o que provavelmente contribuiu para o baixo
numero de desisténcias na avaliagao efetuada aos 3 meses. No entanto, pela avaliagéo ter sido
presencial pode ter proporcionado algum tipo de influéncia sobre a resposta. Para além disso, uma
vez que os instrumentos séo de autopreenchimento, podera levar a ocorréncia do viés de

desejabilidade social.

Pelo objetivo do estudo, verificar a efetividade de um programa de exercicios na DLC, parece
sensato, em investigagdes futuras, avaliar a cinesiofobia e autoeficacia em todos os momentos
avaliativos, de forma a poder correlacionar com as variaveis consideradas relevantes pela

literatura, e determinar a forma como estas podem contribuir para os resultados.

Apesar de aumentar a complexidade do desenho metodoldgico, a existéncia de mais um
grupo, neste caso um verdadeiro grupo controlo, sem intervengao/placebo, seria um contributo
muito importante para compreender a interagdo das duas intervengbes com os resultados,
unicamente pela caracterizagdo do impacto da variavel experimental (independente) ou da sua
manipulagdo. Seria importante implementar um programa semelhante, havendo uma amostra
maior e com desenho de estudo tipo ensaio clinico randomizado para se gerar hipdteses de

comparagao entre grupos.

Apesar destas limitagdes, espera-se que este estudo seja um contributo relevante no estudo
da efetividade de um programa de exercicios estruturado em individuos com DLC em Portugal até
porque este tipo de estudo é escasso no nosso pais apesar da elevada prevaléncia da DLC e do

recurso frequente da fisioterapia no seu tratamento.
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5. CONCLUSAO

No é@mbito da Fisioterapia, as modalidades mais utilizadas na pratica clinica sdo passivas, de
baixo valor e pouco ou nada recomendadas pela literatura. Apesar de existirem recomendacoes
para a utilizagdo de programas de exercicio, ha auséncia de detalhe nas intervengdes de exercicio
utilizadas, como sdo executadas e estruturadas, assim como se devem ser realizadas de forma

individual ou em grupo.

Assim, este trabalho de investigagdo foi construido com o objetivo verificar a efetividade de
um programa de exercicios na incapacidade funcional em individuos com DLC, quando estes séo

sujeitos a um programa previamente estruturado.

Através deste estudo foi possivel concluir que existe viabilidade de aplicagdo de um programa
de exercicio estruturado na populagdo portuguesa com DLCne, havendo necessidade de

pequenas alteracdes para realizagao de estudos futuros, mencionados no capitulo anterior.

Os resultados mostraram que, para a variavel incapacidade funcional, cinesiofobia,
autoeficacia e percegao global de melhoria, ndo se verificam melhorias superiores, nem diferengas
com significado estatistico, do grupo exposto ao exercicio estruturado em comparagéo ao grupo

exposto a Fisioterapia multimodal.

Foi ainda objeto de andlise os efeitos de cada programa de forma isolada. Os resultados a
nivel da incapacidade funcional, em ambos 0s grupos apresentaram resultados com diferengas
estatisticamente significativas. O grupo exposto a exercicio estruturado apresentou diferengas
estatisticamente significativas a nivel da cinesiofobia e da percecao global de melhoria e o grupo
exposto a Fisioterapia multimodal melhorou de forma significativa os niveis de autoeficicia

relacionados com a funcionalidade.

Apesar das limitagdes deste estudo que ja foram referidas, este parece ser um contributo
importante para a investigacdo na area da efetividade da fisioterapia na DLC em Portugal. Os
resultados deste estudo apresentam uma pratica caracterizada pela sua natureza multimodal,
incluindo a utilizacdo de intervengdes passivas e de baixo valor, contrariando as recomendacoes
da literatura para a populagdo com DLC. Apesar do exercicio ser referido como intervengédo de
primeira linha, este € um estudo com informagédo detalhada das intervengbes de exercicio

utilizadas, como sdo executadas e estruturadas.
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Desta forma, e apesar dos resultados pouco significativos, espera-se que este seja um
contributo relevante no estudo da efetividade de um programa de exercicios estruturado em

individuos com DLC em Portugal.
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Apéndice 1 | Manual de Recrutamento dos Participantes
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UNIVERSIDADE NOVA DE LISBOA
SCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA

INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL- ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE
MESTRADO EM FISIOTERAPIA CONDICOES MUSCULO-ESQUELETICAS

Estudo dos efeitos imediatos de um programa de exercicios VS. Fisioterapia multimodal

em individuos com dor lombar crénica

Joana Batista, Maria Inés Souto, Rita Fernandes

Protocolo para recrutamento dos Participantes no Estudo

Este protocolo define as condi¢bes de selec¢ao e recrutamento dos participantes no estudo,

em trés passos consecutivos.
1° Passo - Identificar potenciais participantes

Os participantes, serdo individuos com dor lombar ou outras classificagdes alternativas:
Tensdo Lombar, Lombalgia, Lumbago ou Raquialgia Lombar [de acordo com a International
Classification of Diseases (ICD-10), adotado World Health Organization (WHO), 2011], e serdo
recrutados por conveniéncia dos investigadores em duas clinicas privadas, um gabinete de
Fisioterapia € uma Residéncia Sénior na regido de Lisboa, Estoril, Ramada e Alcoitdo
respectivamente (Grupo de Saude Dr. Pedro Varandas: Benficlinica, da Clinica de Exercicio, da
PhysioPlus- Fisioterapia e Bem-Estar e da Residéncia Sénior Professora M? Ofélia Leite Ribeiro —

Santa Casa da Misericérdia de Cascais).
2° Passo - Verificar critérios de inclusdo/exclusao

De seguida sera aplicado um questionario para verificar os critérios de inclusdo e
excluséo. Todos os utentes que apresentem os critérios de inclusdo e ndo apresentem os critérios
de exclusdo definidos poderao participar no estudo. Serdo incluidos individuos com idade entre
18 e 65 anos, que saibam ler e escrever portugués europeu e que apresentem queixas de dor na

regiao lombar (com ou sem irradiagdo para 0 membro inferior) com duragéo superior a 3 meses
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de natureza ndo especifica, ou seja, quando nédo é possivel atribuir os sintomas de dor a uma

patologia especifica.

Seréo excluidos individuos com histéria de dor lombar especifica e secundéria, como por
exemplo, sintomas de compressao radicular, cauda equina, doenga sistémica, infeciosa e/ou
inflamatoéria, dor de origem visceral/ maligna, fratura ou risco de fratura associado a osteoporose;
mulheres que se encontrem numa situacdo de gravidez; individuos que nos 3 meses antes do
inicio do estudo tenham sido submetidos a tratamento conservador exceto medicagédo, e que
tenham sido submetidos a intervencao cirirgica a coluna lombar nos 6 meses prévios; existéncia
de patologia cardiaca e ou respiratéria impeditva para a pratica de exercicio fisico,
nomeadamente, angina em situacgao instavel, arritmia cardiaca néo controlada ou estenose severa

da aorta e ainda infecgao sistémica aguda acompanhada de febre.
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Critérios de Inclusdo SIM  NAO

Individuos com idade compreendida entre os 18 e 65 anos

Individuos com dor lombar crénica, sendo esta definida dor superior a trés meses localizada na regiéo lombar (c/ ou s/ irradiagao para o
membro inferior) de natureza ndo especifica, ou seja, quando néo é possivel atribuir os sintomas de dor a uma patologia especifica

Individuos que saibam ler, falar, compreender e escrever portugués europeu

Critérios de Exclusdo SIM NAO

Presenca de sintomas de compresséo radicular, cauda equina, doenga sistémica, infeciosa e/ou inflamatoria, dor de origem visceral/

maligna, fratura ou risco de fratura associado a osteoporose

Individuos que nos 3 meses antes do inicio do estudo tenham sido submetidos a tratamento conservador exceto medicagéo, e que tenham

sido submetidos a intervengo cirtrgica a coluna lombar nos 6 meses prévios

Mulheres que se encontrem numa situagéo de gravidez

Existéncia de patologia cardiaca e ou respiratéria impeditiva para a pratica de exercicio fisico (angina instavel, arritmia cardiaca nao

controlada ou estenose severa da aorta, infecgao sistémica aguda acompanhada de febre
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3° PASSO - Convidar o utente a participar no estudo

Concluido o processo de verificagdo dos critérios de inclusado e exclusdo sera necessario
obter autorizagdo por parte dos participantes que sera feita mediante solicitagdo de assinatura do
formulério de consentimento informado. Previamente a sua assinatura sera explicado a cada
participante, o objetivo do estudo, os riscos e potenciais vantagens, os procedimentos para
garantir a confidencialidade e o anonimato, os procedimentos de recolha de dados, tal como

referido na declaragéo de consentimento informado.
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Apéndice 2 | Comissao Especializada de Etica em Investigagéo

COMISSAQ ESPECIALIZADA DE ETICA EM INVESTIGAGAO

Parecer n°44b/PA/2019
SOLICITA(;AO

Pedido de parecer & Comisséo Especializada de Etica para Investigacdo da ESS-IPS, com o titulo
“‘Estudo dos efeitos imediatos de um Programa de Exercicios VS. Fisioterapia Multimodal em
Individuos com dor lombar crénica”. O pedido é submetido pelas estudantes Joana de Jesus Pereira
Batista e Maria Inés Gongalves Marques Figueiredo do Souto, sob a orienta¢do da Professora Doutora

Rita Fernandes.

DOCUMENTAL

1. Dossier de submissao a CEEI;

2. Apéndice 1. Carta Explicativa;

3. Apéndice 2. Consentimento Informado;

4. Apéndice 3. Manual de Recrutamento dos Participantes;

5. Apéndice 4. Questionario de Caracterizagao Profissional dos Colaboradores na Recolha de Dados
5. Anexo 1. Caderno de Instrumentos

PARECER

Na emiss&o do primeiro parecer pela CEEI foram apontados aspetos que deveriam ser corrigidos, o

que os proponentes do estudo realizaram, constatando-se que foram supridas as falhas identificadas:

1) identificagdo especifica do investigador principal e seu contato no formulario de consentimento

informado
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2) via de comunicagao de desisténcia
3) referéncia da copia do formulario de consentimento assinada e fornecida ao participante.

Todos os pontos acima referidos foram acautelados e revistos segundo as recomendagdes da CEEI.

Assim o parecer ¢ favoravel considerando-se cumpridos os requisitos éticos do estudo.

8 novembro 2019

P’la CEEI

\uu(\m‘@ws
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Apéndice 3 | Carta Explicativa
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UNIVERSIDADE NOVA DE LISBOA
ESCOULA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA

INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL- ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE
MESTRADO EM FISIOTERAPIA CONDIGCOES MUSCULO-ESQUELETICAS

Estudo dos efeitos imediatos de um programa de exercicios VS. Fisioterapia multimodal em

individuos com dor lombar crénica

Joana Batista, Maria Inés Souto, Rita Fernandes

Carta Explicativa

Gostariamos de convida-la(o) a participar neste estudo. Antes de tomar qualquer deciséo, é
importante que compreenda as razdes pelas quais este estudo esta a ser conduzido e o nivel de
envolvimento que Ihe é pedido. Por favor, utilize 0 tempo que necessitar para ler a informagéo que se

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

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

detalhada sobre a forma como o estudo sera conduzido.

Se algum aspeto n&o for claro ou se desejar mais informag&o por favor ndo hesite em colocar-
nos as suas questdes. Utilize o tempo que necessitar para decidir se deseja ou nao participar neste

estudo.
Qual é a finalidade deste estudo?

A finalidade deste estudo é estudar os efeitos imediatos de um programa de exercicios VS.

Fisioterapia multimodal em individuos com dor lombar crénica.
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Por que fui convidado(a)?

Foi convidada(o) para participar neste estudo por apresentar Dor Lombar Crénica. Nesse

sentido reune as condicdes para ser integrado no mesmo.
Tenho mesmo que participar?

A decisdo de participar é sua. O estudo e os respetivos procedimentos seréo descritos ao
longo desta ficha informativa. Terd o tempo que necessitar para a ler e colocar as questdes que
entender. E livre de ndo participar ou desistir do estudo a qualquer momento, sem que tenha que dar

justificagé@o. A sua decisé@o néo afetara o seu futuro tratamento ou os seus direitos de saude e legais.
0 que acontece, se aceitar participar?

Se aceitar participar neste estudo iremos primeiro confirmar que reune todos os critérios para
ser incluido no estudo e realizar uma avaliagdo da sua condi¢cdo de dor lombar. Para isso, sera
agendada uma data e hora, da sua conveniéncia, para comparecer no local respetivo do
recrutamento, Benficlinica, Clinica de Exercicio, PhysioPlus- Fisioterapia e Bem-Estar ou Residéncia

Sénior, para a realizagao da referida avaliagao.

Esta avaliagao conta com o preenchimento de 10 questionarios que incluem questdes acerca
das suas caracteristicas sociodemograficas (por exemplo, a sua idade, nivel de escolaridade,
agregado familiar ou duragdo da sua dor), sobre a sua condi¢do de dor lombar (por exemplo, ha
quanto tempo sente a sua dor), e sobre a repercussao que esta tem nas atividades do seu dia-a-dia.

O tempo maximo estimado para o preenchimento dos questionarios € de 25 minutos.
QUAIS SAO AS POSSIVEIS VANTAGENS EM PARTICIPAR?

N&o existe garantia de que venha a retirar qualquer beneficio do estudo, mas o conhecimento
que pensamos vir a adquirir podera vir a ajuda-lo a si e/ou a outras pessoas com dor lombar crénica,
no futuro. Todos os participantes vao receber tratamento de acordo com as mais recentes orientagdes
cientificas e é esperado que todos apresentem melhorias clinicas na ordem da redugéo da intensidade

da dor e do aumento da capacidade funcional.
QUAIS SAO AS POSSIVEIS DESVANTAGENS OU RISCOS SE ACEITAR PARTICIPAR?

Os procedimentos descritos para a avaliagdo e intervengé@o deste estudo, ndo tem riscos
associados. Também n&o séo esperadas quaisquer implicagcdes negativas para os participantes neste
estudo. Se, por alguma razéo este estudo tiver qualquer impacto negativo na sua condigdo podera

abandoné-lo a qualquer momento sem necessidade de fornecer qualquer justificacdo. Sera ainda
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informado a respeito de qualquer novo dado que possa afetar a sua decisao de participar neste estudo ou

que possa afetar negativamente a sua salde a longo prazo.
TENHO LIBERDADE PARA ABANDONAR O ESTUDO A QUALQUER MOMENTO?

A sua participagao sera totalmente voluntaria e € livre de desistir do estudo a qualquer
momento, sem que tenha de o justificar, devendo apenas comunica-la ao investigador principal do
estudo. N&o precisa fundamentar a sua saida, ndo afetando negativamente o seu tratamento atual ou

futuro.
O QUE ACONTECE SE EU NAO ACEITAR PARTICIPAR NO ESTUDO?

Caso néo aceite participar no estudo, a sua decisdo ndo tera qualquer impacto no seu

tratamento, ou direitos de saude e legais.
E SE HOUVER ALGUM PROBLEMA?

Se tiver alguma reclamagé@o sobre qualquer aspeto deste estudo, devera falar com um
membro da equipa de investigacdo. Nessa situagao, faremos 0 nosso melhor para responder as suas

questdes. Podera contactar-nos através do seguinte e-mail: sensemotionlab@gmail.com.

Se pretende informag&o adicional da Instituigdo que suporta esta investigagao, ou se desejar
fazer uma reclamagdo podera contactar a Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de
Setubal, nomeadamente o coordenador do departamento de Fisioterapia (Professor Eduardo Cruz)

através do telefone: 265709395 ou através do e-mail (eduardo.cruz@ess.ips.pt).

A MINHA PARTICIPAGAO NESTE ESTUDO SERA CONFIDENCIAL?

Sim. Serdo adotados um conjunto de procedimentos de natureza ética de forma a assegurar
que a sua participagdo sera mantida em confidencialidade. Os seus dados sociodemograficos,
clinicos e as suas respostas aos questionarios serdo codificados e introduzidos numa base de dados
sem qualquer referéncia ao seu nome ou outros dados identificativos. Assim, 0 seu nome, morada ou

qualquer outro contacto ndo constardo em qualquer documento.

Toda a documentacédo (questionarios preenchidos e base de dados) seréd armazenada em
local seguro (Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal), sendo apenas acessivel

aos investigadores e ao Departamento de Fisioterapia da mesma institui¢éo.
Caso retire 0 seu consentimento, os seus dados serdo retirados do estudo.

0 QUE IRA ACONTECER COM 0S RESULTADOS DESTE ESTUDO?
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Os resultados do estudo serdo apresentados no ambito da apresentagdo do Trabalho de
Projeto do Mestrado em Fisioterapia - Ramo das Condiges Musculo-Esqueléticas, nunca sendo os
participantes identificados de forma individual. Eventualmente os resultados poderéo ser publicados
em conferéncias/ revistas da especialidade, ou outra forma de disseminag¢do. Sempre que isso
aconteca, os resultados sdo apresentados de forma agregada, ndo sendo, em circunstancia alguma,

possivel identifica-lo(a).

Uma vez apresentados os dados originais serdo destruidos (no prazo maximo de 2 anos). Os
dados digitais ficardo armazenadas na Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal.
O cddigo que permite a identificacdo indireta do titular dos dados sera eliminado, cinco anos apos o

fim do estudo.

Se for do seu interesse, os resultados correspondentes a sua participacdo ser-lhe-do

facultados para poder analisa-los e perceber o que se observou durante a recolha dos seus dados.

Investigadores:

Joana de Jesus Pereira Batista

Maria Inés Gongalves Marques Figueiredo do Souto
Rita Fernandes

sensemotionlab@agmail.com

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

E-mail: eduardo.cruz@ess.ips.pt

(Eduardo Cruz — Coordenador do departamento de Fisioterapia da ESS-IPS)

Muito obrigada por ler este documento,
Joana Batista

Maria Inés Souto
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Apéndice 4 | Consentimento Informado
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MESTRADO EM FISIOTERAPIA CONDIGOES MUSCULO-ESQUELETICAS

Estudo dos efeitos imediatos de um programa de exercicios VS. Fisioterapia multimodal em

individuos com dor lombar cronica

Joana Batista, Maria Inés Souto, Rita Fernandes

Consentimento Informado

Este estudo esta enquadrado na Unidade Curricular de Trabalho de Projeto do 2° ano do
Curso de Mestrado em Fisioterapia — Ramo de Condi¢des Musculo-Esqueléticas, lecionado em
parceria pela Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal com a Nova Medical
School/ Faculdade de Ciéncias Médicas e Escola Nacional de Saude Publica da Universidade Nova
de Lishoa, e é realizado pelos discentes Joana de Jesus Pereira Batista e Maria Inés Gongalves

Marques Figueiredo do Souto sob orientagao cientifica da Professora Rita Fernandes.

Declaro que li e compreendi a informagao facultada na ficha informativa e que pude esclarecer

todas as duvidas com os investigadores.

Sei que a minha participagéo no estudo é totalmente voluntaria e que o objetivo é verificar a
eficacia entre a fisioterapia multimodal e um programa de exercicios, em utentes com dor lombar

cronica com origem nao especifica.

Sei que fui selecionado(a) por apresentar Dor Lombar Crénica e por preencher os critérios de
inclusdo necessarios, nomeadamente, ter idade compreendida entre os 18 e 0s 65 anos, apresentar
queixas de dor na regido lombar (com ou sem irradiagao para 0 membro inferior) com duragédo superior
a 3 meses de natureza nao especifica, ou seja, quando ndo é possivel atribuir os sintomas de dor a

uma patologia especifica, e saber ler e escrever em lingua portuguesa europeia.
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Foram-me explicados todos os principios e procedimentos e estou consciente que terei de
comparecer no local respetivo do recrutamento, Benficlinica, Clinica de Exercicio, PhysioPlus-
Fisioterapia e Bem-Estar ou Residéncia Sénior, nos dias marcados, considerando a minha prépria

conveniéncia. Sei que o tempo médio de avaliagdo sera de 25 minutos.

Sei que irei responder a 10 questionarios/formularios de avaliagdo, com questdes acerca das
minhas caracteristicas socio-demograficas, de caracterizagéo, quantificagao e impacto da minha dor,

acerca da minha condi¢ao funcional, qualidade de vida e da percegéo global de melhoria.

Para além dos procedimentos de avaliag@o estou consciente que irei realizar um programa
de exercicio com 12 sessdes, 2 vezes por semana durante 6 semanas ou um programa de fisioterapia

multimodal com a duragao de 8 semanas, consoante o local de recrutamento.

Sei que ndo s&o esperados quaisquer riscos ou implicagdes negativas da minha participagéo
no estudo. Estou consciente que tenho o direito de colocar qualquer questdo durante o
desenvolvimento deste estudo, e que o0 posso abandonar a qualquer momento, sem necessitar de

dar qualquer tipo de justificagdo, ndo afetando o presente facto o meu tratamento futuro.

Compreendo que sera usado um sistema de codificagdo da minha identidade, que permitira
que o estudo funcione em anonimato, ou seja, a equipa que analisa 0s dados ndo tem acesso a minha

identificacdo e a mesma s6 sera usada pelos investigadores em caso de duvida.

Estou igualmente consciente que as minhas respostas serdo apresentadas no ambito da
apresentacdo do Trabalho de Projecto do Mestrado em Fisioterapia - Ramo das Condigdes Musculo-
Esqueléticas, mas nunca de forma individual. Sei que uma vez apresentados os resultados, os dados
originais serdo destruidos.

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

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

Nome

Assinatura;

Data:

Assinatura do Investigador
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Investigadores:

Joana de Jesus Pereira Batista
Maria Inés Gongalves Marques Figueiredo do Souto
Rita Fernandes

sensemotionlab@agmail.com

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

E-mail: eduardo.cruz@ess.ips.pt

(Eduardo Cruz — Coordenador do departamento de Fisioterapia da ESS-IPS)
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Apéndice 5 | Folha de registo dos procedimentos/modalidades terapéuticas

DE LISBOA
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INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL- ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE
MESTRADO EM FISIOTERAPIA CONDICOES MUSCULO-ESQUELETICAS

Estudo dos efeitos imediatos de um programa de exercicios VS. Fisioterapia multimodal em

individuos com dor lombar cronica

Joana Batista, Maria Inés Souto, Rita Fernandes

Folha de registo dos procedimentos/ Modalidades Terapéuticas

Caro colega, por favor preencha as questdes colocadas e especifique a intervengéo realizada ao

utente, preenchendo os espagos de acordo com tal.
1. Quem referiu o utente para a Fisioterapia?

. Neurologista/ _ .
Fisiatra 0 1 Reumatologista I Fisioterapeuta

Neurocirurgido

Auto
Ortopedista 0 Médico Clinica Geral [ . 0 Outra situagdo
referenciacéo
2. Qual o subsistema do utente?
SNS 1 ADSE 1 IASFA [ Seguros 1 Outro I
Sem PT
SAMS [ subsistema I CGD [ I Qual?

(privado)
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3. Modalidades / procedimentos utilizados, n.° de sessées e frequéncia de tratamento semanal?

REGISTO QUINZENAL

1.2e 2.2 semana

3.2e 4.2 semana

5.2 ¢ 6.2 semana

Modalidades Terapéuticas:

1. Educagéo/ Informag&o/ Aconselhamento
2. Exercicios Terapéuticos
2.1. Exercicios fortalecimento geral

2.2. Exercicios controlo motor/ estabilidade

dindmica
2.3. Exercicios de flexibilidade
2.4. Outro

3. Prescricdo, aplicagdo, confeccdo de

dispositivos

4. Electroterapia

5. Terapia Manual

6. Agentes Fisicos e modalidades mecénicas
7. Treino de retorno a actividade profissional

8. Outros procedimentos ndo farmacologicos

Numero de sessoes por quinzena

Numero total de sessdes

2=

Frequéncia semanal do tratamento (média)

n.° total sessdes/ 6 =

67



4. Qual a duragao do episodio de cuidados?
6 semanas [

< 6 semanas 1 Refira 0 nimero aproximado de semanas:

Utente mantém tratamento [

Muito Obrigado pela sua Colaboragao
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Folha de Registo dos Procedimentos/ Modalidades Terapéuticas

GLOSSARIO
Episddio de cuidados

Um “episodio de cuidados”, com o significado que Ihe atribui a International Classification of Primary
Care, € o periodo que decorre desde a primeira comunicagdo de um problema de saude ou doencga
a um prestador de cuidados, até a realizagéo do ultimo encontro respeitante a esse mesmo problema

ou doenca.

Um novo episodio comega com o primeiro encontro, respeitante ao aparecimento inicial de uma
doenga, ou a recorréncia de uma doenga apos um periodo sem a doenga. Do ponto de vista do
doente, um episddio dura desde o aparecimento dos sintomas até a sua completa resolugéo.(In
International Classification of Primary Care!. Cf.CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DE CUIDADOS
PRIMARIOS).

Para efeitos deste estudo adopta-se a definigao proposta por Jensen et al. 2000:

“We defined an episode of care as all physical therapy visits provided for one patient during a “single
episode” or up to 3 months of care for patients with chronic impairments” (In Jensen GM, Gwyer J,
Shepard KF, Hack LM. Expert practice in physical therapy. Phys Ther. 2000;80:28—43).

No que diz respeito a manifestacdo de efeitos do tratamento em Fisioterapia em utentes com Dor
Lombar Cronica considera-se que o tempo previsto para o episodio de cuidados seja de 6 semanas

(Davidson and Keating, 2002), tempo que corresponde ao momento de avalia¢ao final. Assim:

1. Nas situagdes em que o utente alcangou os critérios de alta da fisioterapia no periodo previsto
(6 semanas), o Fisioterapeuta deve assinalar no local préprio da folha de registo a duragéo
de 6 semanas.

2. Nas situagbes em que o utente alcangou os critérios de alta da fisioterapia antes desse
periodo, o Fisioterapeuta deve assinalar a duragao aproximada do episédio de cuidados (pe.
5 semanas).

3. Nas situagdes em que ap6s 6 semanas o utente continua em tratamento, o Fisioterapeuta

deve assinalar no local proprio da folha de registo que o utente se mantém em tratamento.

1 \CPC-2 International Classification of Primary care, second edition. Prepared by the International Classification
Committee of WONCA. Oxford: Oxford University Press, 1998.
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Numero de sessoes realizadas

Contabiliza 0 numero de sessdes realizadas para uma dada condigéo especifica. Uma sesséo inclui
qualquer tipo de interacdo centrada na condigdo do utente e independentemente da natureza ou
quantidade dos procedimentos aplicados. Para efeitos de preenchimento da folha de registo, o

Fisioterapeuta deve:

1. Contabilizar quinzenalmente o numero de sessdes realizadas com um dado utente;
2. Assinalar no local proprio da folha de registo o numero total de sessdes, terminado o periodo

de 6 semanas de tratamento;

Frequéncia semanal do tratamento

Contabiliza 0 numero médio de sessdes realizadas por semana (pe. 2 sessdes por semana). Para

efeitos de preenchimento da folha de registo, o Fisioterapeuta deve:

3. Contabilizar quinzenalmente a frequéncia do nimero de sessdes realizadas com um dado
utente;
4. Assinalar no local préprio da folha de registo a frequéncia (em média) do numero de sessdes

realizado por semana, durante o periodo de 6 semanas de tratamento;

Tipologia de Intervengao

A Tipologia de intervengdo pretende identificar e categorizar as modalidades/ procedimentos
utilizados pelos fisioterapeutas nas diferentes sessdes de tratamento. Optou-se por uma taxonomia
de categorias genérica dada a natureza multimodal da intervengéo em Fisioterapia e a impossibilidade

de agrupar a enorme variabilidade de procedimentos utilizados (Gil e tal. 2007).

Por outro lado, e considerando os resultados dos poucos estudos realizados sobre a pratica e 0s
processos utilizados pelos fisioterapeutas, incorporou-se na folha de registo a possibilidade de
mudanga no plano de tratamento. Assim, e por referencia ao periodo estipulado de 6 semanas, o
Fisioterapeuta tem a possibilidade de efectuar 3 registos, correspondentes a 3 diferentes momentos
do episddio de cuidados (Jette & Delitto, 1997), sendo que o primeiro tergo corresponde as 2 primeiras
semanas, o terco médio ao periodo entre a terceira e quarta semana. O terco final a 5% e sexta

semana.

Para efeitos de preenchimento da folha de registo, o Fisioterapeuta deve:
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5. Registar quinzenalmente, no local préprio da folha de registo, os procedimentos efectuados
de acordo com o periodo respectivo.

6. O registo deve ilustrar claramente os procedimentos/ modalidades que foram tipicamente
utilizadas nesse periodo. Pequenas variagdes na natureza ou tipo de procedimento/

modalidade nao devem ser registadas.

Os diferentes procedimentos terapéuticos sdo agrupados nas categorias seguintes?:

Exercicios Terapéuticos

Inclui exercicios supervisionados realizados individualmente ou em grupo, realizados quer em meio
terrestre como aquatico. Pode incluir: atividade aerdbia, instrugdo do movimento, fortalecimento
muscular, controlo postural, alongamento, resisténcia, treino de atividades da vida diaria, equilibrio,
biofeedback/ EMG/, treino de mecanismos corporais, exercicios em cadeia fechada, reintegracéo
comunitaria, técnicas cranio-sacrais, conservagao de energia, treino funcional, treino de marcha,
exercicios para casa, auto-tratamento, reeducagéo da coordenagdo, mobilidade articular, método
McKenzie, exercicios MET (equivalente metabdlico), energia muscular, modulagdo da dor,
exercicios do pavimento pélvico, exercicios de consciencializagdo corporal, exercicios pliométricos,
exercicios posturais, exercicios proprioceptivos, treino prostético, técnicas de relaxamento, corrida/
exercicios de agilidade, reeducacéo sensorial, estabilizagdo, exercicios com a bola suiga, atividade
terapéutica, treino de video-feedback, reeducagao visual-motora, PNF (facilitagdo neuromuscular
proprioceptiva), exercicio de transferéncia, exercicio na passadeira e/ou outros tipos de exercicios.

Outros tipos de exercicio.

Educacaol/ Informagao/ Aconselhamento

2 As categorias foram elaboradas considerando as seguintes fontes de informagéo:
o American Physical Therapy Association. Guide to Physical Therapist Practice. Second Edition. Physical Therapy 2001;
81(1): 9-746.

e  De Jong G, Horn SD, Gassaway JA, Slavin MD, Dijkers MP. Toward a taxonomy of rehabilitation interventions: Using an
inductive approach to examine the .".‘black box.”.” of rehabilitation. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation 2004;
85(4): 678-686.

e  Gil, N, Ferreira, PL., Cabri, J. (2009). Efectividade dos cuidados de fisioterapia em doentes ambulatérios com problemas
lombares néo especificos. Revista Portuguesa de Satide Publica, 8, pg 35-50.

o Jette AM, Delitto A. (1997). Physical therapy treatment choices for musculoskeletal impairments. Physical Therapy.;77: 145-
154.
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Inclui aconselhamento individual ou em grupo, orientado por profissionais, a respeito da actividade,
exercicio e/ou causas de dor na coluna lombar, com recurso a sessdes de educagdo formal e
material de apoio educacional escrito. Pode incluir terapia cognitivo comportamental e auto-

tratamento, educacgéo para o exercicio autdbnomo; “Back school”.

Terapia Manual

Inclui mobilizagdo vertebral, massagem, manipulagéo (alta velocidade), mobilizagdo dos tecidos
moles, massagem de fricg@o, técnicas miofasciais, massagem transversal profunda, técnicas de

relaxamento, técnicas de tensdo neural/mobilizagéo, contrair- relaxar.

Agentes Fisicos e modalidades mecéanicas

Inclui correntes interferenciais, laser, TENS (dor), ultra-som, diatermia, calor, calor humido,
parafina, Cryo Cuff/ compressdo, gelo/ crioterapia, fonoforese, banho de contraste,

hidromassagem, energia térmica.

Inclui suportes lombares, tracgdo, tracgdo mecanica lombar, CPM (continuous passive motion),

pressoterapia, e/ou outros agentes.

Electroterapia

Inclui modalidades electroterapéuticas para aplicagdo de iontoforese, estimulagdo eléctrica,
modalidades electroterapéuticas para controlo do edema, modalidades electroterapéuticas para
controlo da dor, TENS motor, Estimulagdo eléctrica por ondas-curtas/dor, Estimulagao

eléctricalreeducagao; Estimulagdo eléctrica/fortalecimento.

Treino de retorno a actividade profissional

Simulagao da atividade profissional, tarefas do trabalho mais dificeis. Outros tipos de treino.
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Prescrigao, aplicacao, confecg¢ao de dispositivos

Aplicacdo de gesso, ortoteses dindmicas, ortéteses, talas, modificagdo prostética, “taping”

terapéutico, ajudas técnicas no domicilio/ cadeira de rodas.

Outros tipos...

Outros procedimentos nao farmacolégicos
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Apéndice 6 | Questionario de Caracterizagao Profissional dos Colaboradores na
recolha de dados
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INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL- ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE
MESTRADO EM FISIOTERAPIA CONDIGCOES MUSCULO-ESQUELETICAS

Estudo dos efeitos imediatos de um programa de exercicios VS. Fisioterapia multimodal em

individuos com dor lombar crénica
Joana Batista, Maria Inés Souto, Rita Fernandes
Questionario de Caracterizagao Profissional dos Colaboradores na Recolha de Dados
1. Género (por favor assinale) O masculino QO feminino

2. Qualificagbes académica(s) que possui? (Por favor assinale todas as que se aplicam)

Ano de Conclusdo

e do Curso

1. Bacharelato em Fisioterapia

2. Licenciatura em Fisioterapia

3. Licenciatura numa éarea relacionada; Especifique por favor

4. Mestre em Fisioterapia

5. Mestre numa &rea relacionada; Especifique por favor

6. Doutorado em Fisioterapia

O |0 o oo |od

7. Doutorado numa area relacionada; Especifique por favor
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Escola onde conclui a licenciatura/ Bacharelato em Fisioterapia

Numero de anos de Experiéncia Profissional
Local onde exerce  (CPublico O Privado (O Convencionado MisD
Possui formagao complementar de nivel pds-licenciatura (ou pés-bacharelato) na area

da Fisioterapia em Condigdes Musculo Esqueléticas?

O Sim O Nao

Se sim, indique por favor quais os cursos realizados (ex. Maitland, Mulligan, RPG, etc..)

1.

6.

10.
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Anexo 1 | Questionario de Caracterizagdo Sociodemografica e Clinica

QUESTIONARIO DE CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA E CLINICA

Clinica:

N° de Codigo Atribuido ao Utente (a ser preenchido pelo Investigador colaborador):

Data do preenchimento do questionario: __ /[
DADOS SOCIODEMOGRAFICOS
1. Idade 2. Sexo: Masculino O Feminino O

5. Qual o seu Estado Civil? (escolha uma das seguintes opgdes)

Solteiro(a) O Casado(a) O Unido de Facto O Vitvo(@ O Divorciado(d) O

6. Quais sdo as suas Habilitagdes Literarias? (escolha uma das seguintes opgées)

Ensino Ensino Basico completo Ensino Secundario ou Ensino

P equivalente completo (12° ano Superior
Primario  ou O (9° ano de escolaridade) O de escolaridade) OO completo 0O
inferior

7.Qual é sua situacgdo profissional? (escolha uma das seguintes opgoes)

Incapaz de trabalhar

Atrabalhar 4 devido a0 seu Desempregad |  Reformada O Domestica O
a(0) () ()
problema
DADOS CLINICOS

8. Qual a data em que surgiu a dor/ este episodio?
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9. Desde o inicio do seu episodio de dor lombar considera que esta? (escolha uma das seguintes
opcoes)

Muito melhor O Melhor O Na mesma O Pior O Muito Pior O

10. Ha quanto tempo tem dor lombar? (escolha uma das seguintes opgoes)

0-2 semanas O 2-4 semanas O 4-8 semanas O 8-12 semanas O
] >3 meses e<7 >7 meses e<3
> 3 meses
O meses O anos O > 3anos =

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

Sim O Né&o O
Se sim, Uma das pernas O Ambas O
Se sim, Acima do joelho a Abaixo do O
joelho
Se sim, A dor na perna € mais intensa do que ador  gjm O Nio |
nas costas?
Se sim, Sente picadas, formigueiro, dorménciasna  gjm O Nao O

sua perna?

12. Atualmente toma alguma medicacéo para a sua Lombalgia?
Sim 0 Néo O

Se sim, indique qual

13. Esté ausente do seu trabalho devido & sua Lombalgia?

Sim 0 Néo O

14. Esta de baixa remunerada (estado, seguros, empregador, etc.) devido a sua Lombalgia?

Sim 0 Néo O

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

Nunca Raramente Asvezes  Frequentemente  Sempre
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O meu sono foi reparador

Tive problemas em adormecer

Acordei varias vezes durante a

noite

16. Por favor, assinale o nimero que melhor representa a intensidade da sua dor AGORA.

Sem Dor| 0 1

10

Dor Maxima

17. Por favor, assinale o nimero que melhor representa a intensidade média da sua dor NOS ULTIMOS 7 DIAS.

Sem Dor| 0 1

10

Dor Maxima

Questionario de Caracterizagdo Sécio - Demografica e Clinica - Autores: Caeiro, C., Cruz, E. e Fernandes R. (Outubro

2011). Atualizado em Outubro 2012.
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Pontuacdo total (total 9):

Anexo 2 | SBST-PT

Recorde as ultimas duas semanas e assinale a sua resposta nas seguintes questoes:ists;

Em algum momento nas ultimas duas semanas, a minha dor nas costas

alastrou para baixo para a(s) minha(s) perna(s)

Em algum momento nas Ultimas duas semanas, tive dor no ombro e/ou

NO Pescoco

Devido a minha dor nas costas, apenas caminhei distancias curtas

Nas ultimas duas semanas, vesti-me mais lentamente do que o habitual

devido a dor nas costas

N&o é muito seguro ser fisicamente ativo(a) com a minha dor nas costas

Por diversas vezes, tenho-me sentido muito preocupado(a) com a minha

dor nas costas

Eu sinto que a minha dor nas costas é terrivel e que nunca ird melhorar

Em geral ja ndo gosto de todas as coisas que costumava gostar

No geral, qual o incémodo provocado pela sua dor nas costas nas

ultimas duas semanas?

Nada Pouco Moderado Muito

O O O O

Retirar a pontuagdo caso seja o utente a preencher sozinho

Sub Pontuacgdo (Q5-9):

Discordo

(0)

O

r

(AL

Concordo

(1)

O

Extremo

O

© Keele University 01/08/07
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Anexo 3 | QBPDS-PT

Quebec Back Pain Disability Scale- versao portuguesa

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

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

1
0 2 3 4
Com Um S
Sem o Com Com Com
minimo Incapaz
dificulda alguma | Bastante | Muita
de de
de . dificulda | gificulda | dificulda )
dificulda realizar
nenhuma d de de de
e

1 | Levantar-se da cama

2 | Dormir toda a noite

3 | Virar-se na cama

4 | Andar de carro

Estar de pé durante 20-30
minutos

Estar sentado numa cadeira
por varias horas

7 | Subir um lance de escadas

8 | Andar 300-400 metros

9 | Andar varios quilémetros

Alcancar prateleiras altas

Atirar uma bola
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Correr cerca de 100 metros

2
; Tirar comida do frigorifico
1
Fazer a cama
4
1 :
5 Calgar meias (collants)
1 | Dobrar-se a frente para limpar
6 |abanheira
1

Mover uma cadeira

1 |Puxar ou empurrar portas
8 | pesadas

1 |Carregar dois sacos de
9 | compras

2 | Levantar e carregar uma mala
0 |pesada

Adicione todos os nimeros para obter um score total:

Adaptado e validado para a populagéo Portuguesa por: Cruz. E., Fernandes, R., Carnide, F., Vieira, A., Moniz, S. & Nunes, F.
(2012). Escola Superior de Saude de Setubal. Trabalho ndo publicado. Vers&o Original de Kopec et al. (1995). Spine. 20(3): 341-
352.



Anexo 4 | TSK-13-PT

Tampa Scale of Kinesiophobia - versao portuguesa

Nesta era de medicina tecnolégica, uma das mais importantes fontes de informag&o sobre si préprio
nao consta do seu ficheiro clinico: as suas proprias sensagdes e intuicdes relativas ao que esta a
acontecer com 0 seu corpo. Esperamos que a seguinte informagao seja util para compreender essa

lacuna.

Por favor, responda as seguintes questdes de acordo com a escala da direita. Responda, por favor,
de acordo com o que verdadeiramente sente, e ndo de acordo com o que as outras pessoas pensam
que devia sentir. Ndo se trata de um teste sobre conhecimentos médicos, queremos apenas saber a

sua opini@o. Faga um circulo em volta do numero que melhor corresponde ao que sente.
Por favor vire a pagina e responda sozinho as perguntas.
Pretendemos saber o que vocé sente, e ndo o que outra pessoa pensa que devia sentir.
LEIA CADA PERGUNTA E ASSINALE O NUMERO

QUE MELHOR CORRESPONDE AO QUE SENTE

1 = Discordo Plenamente

2 = Discordo

3 = Concordo

4 = Concordo plenamente
1 | Tenho medo de me magoar se fizer exercicio 1 2 3 4
2 | Se tentasse ultrapassar a dor, a intensidade dela iria aumentar 1 2 3 4
3 | O meu corpo esta a dizer-me que tenho algo de errado e grave 1 2 3 4
5 | As outras pessoas nao levam o meu estado de saude a sério 1 2 3 4
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O acidente que sofri colocou 0 meu corpo em risco para o resto da vida

A dor significa sempre que me magoei

Tenho medo de magoar-me acidentalmente

10

Tentar ndo fazer movimentos desnecessarios € a melhor coisa que

posso fazer para evitar que a dor se agrave

1

Né&o sentiria tanta dor se n&o se passasse algo de potencialmente grave

no meu corpo

13

A dor avisa-me quando devo parar de fazer atividade fisica, evitando

assim que me magoe

14

N&o é seguro para uma pessoa com a minha condicdo fisica ser

fisicamente ativa

15

Né&o posso fazer tudo o que as outras pessoas fazem, porque me magoo

muito faciimente

17

Ninguém deveria ter que fazer atividade fisica quando sente dor

Adaptado e validado para a populagéo portuguesa por: Cordeiro, N. Pezarat-Correia, P. Gil, J and Cabri, J. (2011). Portuguese

Version of Tampa Scale of Kinesiophobia (13 Itens). Medicine and Science in Sports and Exercise. 43(5), Supplement. Versao original

de SH. Kori, R.P. Miller and D.D. Todd. (1990) Kinisophobia: a new view of chronic pain behavior. Pain Manag., (Jan./Feb.). 35-43.
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Anexo 5| CPSS-PT

Escala de Auto-Eficacia da Dor Cronica
Gostariamos de conhecer a forma como a sua dor o afecta. Para cada uma das questdes que se seguem, por

favor assinale com um circulo o nimero que melhor corresponde a certeza de que é capaz de executar as
seguintes tarefas.

1) Em que medida tem a certeza de que consegue diminuir bastante a sua dor?

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
muito pouca certeza moderada muita certeza

certeza

2) Em que medida tem a certeza de que consegue continuar a maior parte das suas actividades diarias?
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

muito pouca certeza moderada muita certeza

certeza

3) Em que medida tem a certeza de que consegue impedir que a sua dor interfira no seu sono?
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
muito pouca certeza moderada muita certeza

certeza

4) Em que medida tem a certeza de que consegue uma diminuicdo entre pequena a moderada da sua dor,
usando métodos que ndo a medicagao suplementar?

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
muito pouca certeza moderada muita certeza

certeza

Adaptado e validado para a populacdo Portuguesa por Josefa Domingues e Eduardo Cruz.
Departamento de Fisioterapia. Escola Superior de Saude - Instituto Politécnico de Setubal. Dezembro
de 2004.
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5) Em que medida tem a certeza que consegue fazer uma grande diminuigdo da sua dor usando métodos
que ndo a medicagao suplementar?

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
muito pouca certeza moderada muita certeza

certeza

6) Em que medida tem a certeza de que consegue andar cerca de 800 metros em terreno plano?
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
muito pouca certeza moderada muita certeza

certeza

7) Em que medida tem a certeza de que consegue levantar uma caixa com 4.5 quilogramas?
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
muito pouca certeza moderada muita certeza

certeza

8) Em que medida tem a certeza de que consegue executar um programa de exercicios diarios em casa?
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
muito pouca certeza moderada muita certeza

certeza

9) Em que medida tem a certeza de que consegue executar as suas tarefas domésticas?
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
muito pouca certeza moderada muita certeza

certeza

Adaptado e validado para a populacdo Portuguesa por Josefa Domingues e Eduardo Cruz.
Departamento de Fisioterapia. Escola Superior de Saude - Instituto Politécnico de Settibal. Dezembro
de 2004.
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10) Em que medida tem a certeza de consegue fazer as suas compras de mercearia ou vestuario?
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
muito pouca certeza moderada muita certeza

certeza

11) Em que medida tem a certeza de que consegue participar em actividades sociais?
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
muito pouca certeza moderada muita certeza

certeza

12) Em que medida tem a certeza de que consegue participar em actividades recreativas ou de tempos livres?
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

muito pouca certeza moderada muita certeza

certeza

13) Em que medida tem a certeza de que consegue participar em actividades familiares?
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
muito pouca certeza moderada muita certeza

certeza

14) Em que medida tem a certeza de que consegue executar as suas obrigagdes de trabalho que tinha antes
do inicio da sua dor cronica?

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
muito pouca certeza moderada muita certeza

certeza

Adaptado e validado para a populacdo Portuguesa por Josefa Domingues e Eduardo Cruz.
Departamento de Fisioterapia. Escola Superior de Saude - Instituto Politécnico de Settbal. Dezembro
de 2004.

15) Em que medida tem a certeza de que consegue controlar a sua fadiga?
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10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
muito pouca certeza moderada muita certeza

certeza

16) Em que medida tem a certeza de que consegue regular as suas actividades de forma a que as mesmas
n&o agravem os seus sintomas fisicos (e.g. fadiga, dor)?

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
muito pouca certeza moderada muita certeza

certeza

17) Em que medida tem a certeza de que consegue fazer algo para se sentir melhor quando esta
desanimado?

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
muito pouca certeza moderada muita certeza

certeza

18) Por comparagéo com outras pessoas com problemas médicos cronicos semelhantes ao seu, em que
medida tem a certeza de que consegue gerir a sua dor durante as actividades diarias?

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
muito pouca certeza moderada muita certeza

certeza

19) Em que medida tem a certeza de que consegue gerir 0s seus sintomas fisicos de tal modo que consiga
fazer aquilo que gosta?

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
muito pouca certeza moderada muita certeza

certeza

Adaptado e validado para a populacdo Portuguesa por Josefa Domingues e Eduardo Cruz.
Departamento de Fisioterapia. Escola Superior de Saude - Instituto Politécnico de Setubal. Dezembro
de 2004.
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20) Em que medida tem a certeza de que consegue lidar com a frustacéo caracteristica de problemas médicos
do tipo cronico?

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
muito pouca certeza moderada muita certeza

certeza

21) Em que medida tem a certeza de conseguir lidar com uma dor entre ligeira e moderada?
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
muito pouca certeza moderada muita certeza

certeza

22) Em que medida tem a certeza de conseguir lidar com uma dor severa?
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
muito pouca certeza moderada muita certeza

certeza

Cotagao
A cotagdo média das questdes de 1 a 5, refere-se a auto-eficacia relativa a gestao da dor.
A cotagdo média das questdes de 6 a 14, refere-se a auto-eficacia relativa a funcionalidade.

A cotagdo média das questdes de 1 a 5, refere-se a auto-eficicia relativa as estratégias de coping

Adaptado e validado para a populacdo Portuguesa por Josefa Domingues e Eduardo Cruz.
Departamento de Fisioterapia. Escola Superior de Saude - Instituto Politécnico de Settbal. Dezembro
de 2004.
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Anexo 6 | GPES-PT
GLOBAL BACK RECOVERY SCALE — VERSAO PORTUGUESA®

Comparativamente ao inicio do tratamento nesta instituicdo, como descreve as suas costas

atualmente? (selecione UMA opcdo)

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

1 ¢ & [ [ &1 | | |

Muito Na Completamente
Pior mesma recuperado

3 Adaptado para a populacdo Portuguesa por: Freitas, P., Pires, D., Costa, D., e Cruz. E., (2017). Avaliacdo da
relevancia clinica das mudangas na pontuacdo da Global Back Recovery Scale. Relatério do Projeto de
Investigacdo apresentado para cumprimento dos requisitos necessarios a obtengdo do grau de Mestre em
Fisioterapia, area de especializagdo em Fisioterapia em Condi¢Ges Musculo-Esqueléticas, Instituto Politécnico
de Setubal. Escola Superior de Satde. Disponivel em https://comum.rcaap.pt/handle/10400.26/17778 Versdo
Original de Hush et al. Arch Phys Med Rehabil (2012) 93: 849-855.
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Anexo 7 | Programa Rehmove

12 microciclo (semana 1) Segunda-feira Quinta-feira N . . Horas
Capacidade fisica Atividade Series | Reps/seg| n Exerc V:;L_': ZE D::gro Séries | Reps/seg | n Exerc V:;:-Jize DL:;:;EO volzen= i Toree Totats
Adnatomica Treine de Forga 2 10 ] 120 40 2 10 B 120 40 240 BD 13
Marcha —5 a 8 minutos — 80 13
Mobilidade geral: Abducdo/Aducdo, Elevacdo/depressao e Cinoundugdo dos Ombros, R
Aquecimento Flesfo/Extensdo do Cotovelo, Flexd@o/Extensio e Circundugo Punho, Flexfo/Extensio Coluna, Dados treino de forga
Flexdo Dorsal/Plantar Tibio-Tarsica, bascula anterior/posterior da bacia — 8 a 10 repetigdes Duragdo total: o reps Cag&;’;ﬂ'

1) Controlo motor: Consciencializacdo/controlo dos estabilizadores coluna lombar;

DD, flexdo ancafjodho (alt)

Controlo

2) Treino de forga: 2x10 RM (carga adequada para reps); Amplitude completa do movimento, Ponts
Motor/Forga B A
de velocidade moderada, com accdo excéntrica controlada; **15-20 segundos, repetir 3 vezes DD contragio isométrica GG

. (B0 seg intervalo) DL, rotacao ext da znca supra-lateral
resisténcia = :
Prancha frontal (joelho +antebragos)

Grandes grupos musculares, 15-20 segundos, 3 repeticdes cada exercicio

Flexibilidade

N




2% microciclo [semana 2)

Segunda-feira

Quinta-feira

, . .. . Volume | Duragdo | _. Volume |Duragso V@! series RIR :f;:
Capacidade fisica Atividade Séries | Reps/seg| n Exerc . Séries | Reps/seg | n Exerc .
SEries total series total

AAnatomica Treing de Forga 2 12 ] 144 45 2 12 1+ 144 45 288 a0 15

Marcha — 5 a & minutos Total a0 15

A . ¢ Mobilidade geral: Abducdo/Aducio, Elevacio/depressio e Circunducio dos Ombros, SEmana
uecimento :
4 Flexdo/Extensdo do Cotovelo, Flexao/Extensdo e Circundugdo Punho, Flexdo/Extensdo Coluna, Dados treino de forga
Flexdo Dorsal/Plantar Tibio-Térsica, bascula anteror/posterior da bacia — 8 a 10 repeticdes Duragéo total: series reps caﬁﬁc;r;ul

1) Controlo motor: Consciencializacdo,/controlo dos estabilizadores coluna lombar;

DD, flexdo ancafjodho (alt)

Controlo
Motor/F orca 2) Treino de forga: 2x12 RM (carga adeguada para reps); Amplitude completa do movimento, Ponte (bragos cruzados peito)
de velocidade moderada, com accio excéntrica controlada; #* 20-25 segundas, repetir 3 vezes DD contragdo isométrica GG + extens3o anca
o (60 seg intervalo) DL, rotagao ext da anca supra-lateral
resisténcia :
**Prancha frontal (joelho + antebragos)
Grandes grupos musculares, 15-20 segundos, 3 repeticdes cada exercicio
Flexibilidade
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3% microciclo (semana 3)

Segunda-feira

Quinta-feira

c- _ ) Horas
Volume | Duragdo Volume |Duracdo | Vol senes Min Totais .
Capacidade fisica Atividade Séries | Reps/fseg| m Exerc . i Séries | Reps/seg | n Exerc .. o Totais
SEries total SExies total
Adnatomica Treino de Forga 2 15 -] 180 50 2 15 & 180 50 360 100 1,7
) Total
Marcha —5 a & minutos semana 100 17
A . t Mobilidade geral: Abdugdo/Adugdo, Elevagdo/depressao e Circundugdo dos Ombros,
uecimento - - . - . - - - i
q Flexdo/Extensio do Cotovelo, Flexdo/Extensdo e Circundugdo Punho, Flexdo/Extensdo Coluna, — Dados treino de forga
- N . . . . - Duracdo total: . carga/compl
Flexdo Dorsal/Plantar Tibio-Tarsica, bascula anterior/posterior da bacia — 8 a 10 repeticdes seéries reps exidade

1) Controlo motor: Consciencializacdo/controlo dos estabilizadores coluna lombar;

DD, flexdo bilateral da anca/fjoelho

Controlo
Motor/Forca 2) Treino de forga: 2x15 RM (carga adequada para reps); Amplitude completa do movimento, Ponte + extensao joelho (alt)
de velocidade moderada, com acgdo excéntrica controlada; **25-30 segundos, repetir 3 vezes 4 apoios +extensdo anca (alt)
o (60 seg intervalo) DL, rotagdo ext da anca supra-lateral
resisténcia -
**Prancha frontal (joelho +antebragos)
Grandes grupos musculares, 15-20 segundos, 3 repeticdes cada exercicio
Flexibilidade
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42 microciclo (semana 4) Segunda-feira Quinta-feira .
. . . oras
3 30 )| Vol séries Min Totais .
Capacidade fisica Atividade Séries | Reps/seg | n Exerc Vn]gme Duracao Séries | Reps/seg | n Exerc \."o!u_me Duragao Totais
series total SEries total
AAnatomica Treing de Forga 3 10 8 240 55 3 10 2 240 55 480 110 18
Total
Marcha — 5 a 8 minutos cemana 110 18
A . t Mobilidade geral: Abducio/Aducdo, Elevacdo/depressao e Circunducdo dos Ombros,
uecimento - - - - _ - - - i
a Flexdo/Extensdo do Cotovelo, FlexdofExtensdo e Circundugdo Punho, Flexdo/Extensdo Coluna, = LEEis TE i dE s
- . . . _ i - Duragao total: - carga/compl
Flexdo Dorsal/Plantar Tibio-Tarsica, bascula anterior/posterior da bacia — 8 a 10 repetigdes Series reps exidade

1) Controlo motor: Consciencializac8o/controlo dos estabilizadores coluna lombar;

Sentado na bola, flexdo da anca/fjoelho (ait)

Ponte + extensao joelho (alt)

E:;t:?}?on;a 2) Treino de forga: 3x10 RM (carga adequada para reps); Amplitude completa do movimento, 4 apomntE::::::::::aiza:u:r::l;{:;rmm at}
velocidade moderada, com acgdo excéntrica controlada; **30-35 segundos, repetir 3 vezes - = = =
de (60 seg intervalo); ¥**20-25 segundos, repetir 3 vezes (60 seg intervalo) EWNIN A i T e
resisténcia Agachamento
**Prancha frontal (joelho +antebragos)
***Prancha lateral com joelhos apoiados no chio
Grandes grupos musculares, 15-20 segundos, 3 repeticdes cada exercicio
Flexibilidade
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52 microciclo (semana 5) Segundz-feira Quinta-feira .
L i i oras
. \ .. . Volume | Duracdo .. Volume |Duragdo | Vol series Min Totais _
5/s .. . Totais
Capacidade fisica Atividade Séries | Reps/seg| n Exerc sérips total Séries | Reps/seg | m Exerc « ris total
Afnatomica Treino de Forga 3 12 8 288 60 3 12 8 288 B0 576 100 1,7
. Total
Marcha — 5 a 8 minutos
N . _ . i ) . semana 100 17
) Muobilidade geral: AbduciofAducio, Elevacio/depressio e Circundugdo dos Ombros, .
Aquecimento Flexdo/Extensdo do Cotovelo, Flexdo/Extensio e Circundugdo Punho, Flexdo/Extensdo Coluna, = e
Flexdo Dorsal/Plantar Tibio-Térsica, bascula anterior/posterior da bacia — 8 a 10 repeticdes LTI TEE séries reps ca;ﬁ:ﬂc;r:pl

1) Controlo motor: Consciencializacdo/controlo dos estabilizadores coluna lombar;

Sentado na bola, flexdo da anca/joelho (altermadamente)

Ponte + extensao joelho (alt)

E::ttt;?;?on;a 2) Treino de forga: 3x12 RM (carga adequada para reps); Amplitude completa do movimento, 4 apmosD: E:::;:‘:::;:aiza:u::::;:}mm lat)
velocidade moderada, com acgdo excéntrica controlada; **35-40 segundos, repetir 3 vezes 2
de ) (60 seg intervalo); ¥**25-30 segundos, repetir 3 vezes (60 seg intervalo) Em DD, pés/pemas sobre bola, rotagio da bacia (alt)
resistencia Agachamento
**Prancha frontal (jostho +antebragos)
***Prancha lateral com joelhos apoiados no chao
Grandes grupos musculares, 15-20 segundos, 3 repetigdes cada exercicio
Flexibilidade
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62 microciclo (semana 6) Segunda-feira Quinta-feira .
. i ) oras
Vol Durags Vol Duracio | Vol séries Min Totais .
Capacidade fisica Atividade Series | Reps/seg | n Exerc D,L!me uragao Séries | Reps/seg | n Exerc olu.me uragso Totals
Séries total series total
AAnatomica Treino de Forca 3 12 8 288 60 3 12 8 288 60 576 100 17
Total
Marcha — 5 a 8 minutos e a 100 17
A ) t Mobilidade geral: Abducdo/Aducao, Elevacao/depressao e Circunducdo dos Ombros,
uecimento i
4 Flex@o/Extensdo do Cotovelo, Flexdao/Extensdo e Circunducdo Punho, Flexdo/Extensdo Coluna, — Lotls e Do
. L . . . . . Duragdo total: .. carga/compl
Flex@o Dorsal/Plantar Tibio-Tarsica, bascula anterior/posterior da bacia — 8 a 10 repeticGes series reps exidade

Controlo
Motor/Forca
de
resisténcia

1) Controlo motor: Consdencializacdo/controlo dos estabilizadores coluna lombar;

2) Treino de forga: 3x12 RM (carga adeguada para reps);

Amplitude completa do

movimento, velocidade moderada, com accdo excéntrica controlada; **35-40 segundos,

repetir 3 veres (60 seg intervalo); ***30-35 segundos, repetir 3 vezes (60 seg intervalo)

Sentado na bola, flexao da ancafjoslho (alternadamente)

Ponte + extensdo joelho (alt)

4 apoios +extensdo anca e flexdo ombro | contra lat)

DL, rotagdo ext da anca supra-lateral

Em DD, pés fpernas sobre bola, rotago da bacia (alt)

Agachamento

**Prancha frontal (joslho +antebragcos)

***prancha lateral com joelhos apoiados no chio

Flexdo do tronco, com membro inferior em apoio unipodal

Flexibilidade

Grandes grupos musculares, 15-20 segundos, 3 repeticdes cada exercicio
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