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RESUMO 

FATORES DE PROGNÓSTICO PARA A DOR PERSISTENTE E 
INCAPACITANTE EM UTENTES COM LOMBALGIA QUE RECORREM AOS 

CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS  
 

DANIELA CORREIA 
 

PALAVRAS-CHAVE: lombalgia não específica, atividades limitadas, 
incapacidade persistente, dor persistente, fatores de prognóstico 

 

Introdução: A lombalgia é a principal causa de anos vividos com incapacidade, 
causando mais incapacidade do que qualquer outra condição 
musculoesquelética. É expectável que o seu impacto funcional continue a 
aumentar no futuro. Após 6 semanas, a probabilidade de desenvolvimento de 
lombalgia persistente e incapacitante aumenta para 40% dos utentes. Não 
existem estudos que descrevam quais as atividades funcionais do Roland 
Morris Disability Questionnaire (RMDQ) mais comprometidas em cada grupo de 
risco identificado pelo Keele STarT Back Screening Tool (SBST) nem há 
conhecimento consistente relativamente aos fatores de prognóstico 
responsáveis pela cronicidade da condição. Objetivo: Identificar as atividades 
funcionais mais limitadas, verificar se a intensidade dos sintomas está 
associada à incapacidade funcional e estudar quais os fatores de prognóstico 
para a dor persistente e incapacitante, em indivíduos com lombalgia que 
recorrem aos Cuidados de Saúde Primários (CSP). Metodologia: Foi realizado 
um estudo de coorte prospetivo observacional, com a duração de 6 meses e 
com uma amostra de 203 indivíduos com lombalgia não específica que 
recorreram aos CSP. Os instrumentos utilizados foram a Escala Númerica da 
Dor (END) e as versões portuguesas da SBST e do RMDQ, existindo uma 
reavaliação aos 2 e 6 meses. Resultados: Uma idade avançada, valores 
elevados de dor e de incapacidade na avaliação inicial, pontuações elevadas 
na escala total e na escala psicossocial do SBST, o género feminino e a 
questão 21 do RMDQ são fatores de mau prognóstico para a lombalgia, 
aumentando a probabilidade de desenvolvimento de uma condição persistente 
no tempo. Conclusões: A identificação precoce da presença de fatores de 
prognóstico deve ser considerada pelos profissionais de saúde que lidam com 
utentes com lombalgia não específica, promovendo a sua educação em relação 
ao seu prognóstico de episódio de lombalgia, adequando o tipo de intervenção 
para cada utente e prevenindo o surgimento de uma condição persistente e 
incapacitante. 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

PROGNOSTIC FACTORS FOR PERSISTENT PAIN AND DISABILITY IN 
PATIENTS WITH LOW BACK PAIN WHO SEEK PRIMARY HEALTHCARE 

 

DANIELA CORREIA 

 

KEYWORDS: nonspecific low back pain, limited activities, persistent disability, 
persistent pain, prognostic factors 

 

Background: Low back pain is the leading cause of years lived with disability, 
causing more disability than any other musculoskeletal condition. It is expected 
that its functional impact continues to grow in the future. After 6 weeks, the 
probability of developing a persistent and disabling low back pain increases for 
40% of the patients. There are no studies that describe which functional 
activities of Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ) are more 
compromised in each risk group identified by Keele STarT Back Screening Tool 
(SBST) nor is there consistency about the prognostic factors responsible for the 
chronicity of the condition. Aim: To identify which functional activities are more 
limited, to verify if the intensity of symptoms is associated with functional 
disability and to study the prognostic factors for persistent disability and 
persistent pain, in patients with low back pain seeking primary healthcare. 
Methods: A observational, prospective cohort study was conducted within 6 
months, with a sample of 203 patients with nonspecific low back pain seeking 
primary healthcare. Numeric Pain Rating Scale (NPRS) and the portuguese 
versions of SBST and RMDQ were used, patients were followed up at 2 and 6 
months. Results: An older age, high levels of pain and disability at the baseline, 
elevated scores in total scale and psychosocial scale of SBST, female gender 
and item 21 of RMDQ are poor prognostic factors for low back pain, increasing 
the probability of developing a persistent condition in the future. Conclusions: 
An early identification of the presence of prognostic factors must be considered 
by health professionals who deal with non-specific low back pain patients, 
improving their education related to low back pain prognosis, adjusting 
intervention for each patient and preventing a persistent and disabling condition. 

https://www.linguee.pt/ingles-portugues/traducao/psychosocial.html
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1. Introdução 

A lombalgia é um sintoma e não uma doença (Maher et al., 2017). O 

sintoma é definido como dor, tensão muscular ou rigidez localizada entre o 

bordo inferior da 12ª costela e as pregas glúteas, com ou sem irradiação para 

o(s) membro(s) inferior(es) (Koes et al., 2006). Tradicionalmente, a lombalgia é 

classificada consoante a duração do episódio como aguda, se for inferior a 6 

semanas, como sub-aguda entre 6 e 12 semanas e como crónica se superior a 

12 semanas (Qaseem et al., 2017). 

Relativamente à sua origem, a lombalgia pode ser específica, quando 

existe uma causa anatómica ou fisiológica identificável, como sejam patologias 

associadas com acometimento neurológico como estenose medular e 

radiculopatia ou condições subjacentes como malignidade e fratura (Raison et 

al., 2014), ou não específica quando a sua causa não é conhecida (Maher et 

al., 2017).    

A esmagadora maioria dos utentes (aproximadamente 90%) que 

recorrem aos cuidados de saúde primários, tem um episódio de lombalgia não 

específica. Dos restantes (com patologia específica), 4% têm hérnia de disco, 

4% fratura osteoporótica por compressão, 3% estenose do canal lombar, 2% 

espondilolistese, 2% doença visceral, 0,7% neoplasia, 0,3% espondilartrite e 

0,01% infeção (Deyo & Weinstein, 2001). 

A lombalgia é um sintoma com elevada incidência e prevalência. Na 

revisão sistemática realizada por Hoy et al. (2010), a incidência a um ano de 

pessoas que tiveram um primeiro episódio de lombalgia situou-se no intervalo 

de 6,3% a 15,4% e a incidência a um ano de pessoas que tiveram um qualquer 

episódio de lombalgia (primeiro ou recorrente) situou-se entre 1,5% a 36%.  

Os resultados do estudo Global Burden of Diseases (GBD) de 2010 (Hoy 

et al., 2014) apontam uma prevalência global de 9,4% para a lombalgia. Das 

291 condições estudadas neste estudo, a lombalgia foi classificada em sexto 

lugar em termos de maior impacto global. Em 2015, a prevalência pontual 

global de lombalgia que causa limitação na atividade era de 7,3%, sugerindo 

que 540 milhões de pessas são afetadas num qualquer momento das suas 

vidas (Hartvigsen et al., 2018). 
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Em Portugal, foi desenvolvido um estudo epidemiológico, com uma 

amostra representativa da população portuguesa, constituída por 10661 

participantes, realizado no âmbito do Estudo Epidemiológico de Doenças 

Reumáticas em Portugal (EpiReumaPT). Os resultados identificaram a 

lombalgia como a condição reumática e musculoesquelética com maior 

prevalência no país (26,4%; 95% IC 23,3%-29,5%). A prevalência desta 

condição é significativamente mais elevada no género feminino do que no 

género masculino (29,6% vs 22,8%; p=0,040), assim como na faixa etária dos 

46-55 anos (27,7%; 95% IC 23,1%-32,4%) (Branco et al., 2016). Com recurso 

aos dados desta investigação, foi realizado um estudo secundário com o 

objetivo de identificar qual a prevalência de lombalgia crónica ativa (definida 

como dor auto-reportada no dia da entrevista e na maioria dos dias, num 

período de 90 dias) na população adulta portuguesa. O resultado foi uma 

prevalência global ativa de 10,4% (95% IC 9,6%-11,9%). Uma vez mais, a 

prevalência foi superior nas mulheres do que nos homens (14,1% vs 6,3%)  

(Gouveia et al., 2016). 

 Apesar da elevada incidência e prevalência, a lombalgia aguda tem 

um curso clínico favorável sendo expectável que exista uma redução marcada 

da dor e da incapacidade nas primeiras 6 a 8 semanas (Menezes Costa et al., 

2012; Artus et al., 2014). Na revisão sistemática de Menezes Costa et al. 

(2012) acerca do prognóstico da lombalgia aguda e da persistente, a média 

encontrada para a intensidade da dor no grupo da lombalgia aguda foi de 52 

(95% IC 48-57) na baseline e de 23 (95% IC 21-25) às 6 semanas. Também no 

estudo de coorte prospetivo de Grotle et al. (2005), que analisou o curso clínico 

da lombalgia numa população com dor aguda, foi observada uma redução 

significativa da intensidade da dor, de 53% (p<0,001), nas primeiras 3 

semanas. O mesmo se verificou para a incapacidade (avaliada através do 

Roland Morris Disability Questionnaire - RMDQ), existindo uma redução de 

64% (p<0,001) durante o primeiro mês. No entanto, importa referir que após 3 

meses, 24% da amostra deste estudo mantinha limitações na atividade em 

consequência da lombalgia. Também no estudo de Menezes Costa et al. 

(2009), e após as primeiras 6 a 8 semanas, a possibilidade de melhoria 

desacelera e a probabilidade de desenvolvimento de lombalgia persistente e 
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incapacitante aumenta para aproximadamente 40% dos utentes estudados. 

Esta tendência foi também reportada no estudo de coorte prospetivo de 

Mehling et al. (2012) no qual 13% dos utentes desenvolveu lombalgia crónica 

após 6 meses, e 19% ao final de 2 anos. 

Em estudos realizados com amostras de utentes com lombalgia 

persistente e incapacitante (crónica), a melhoria substancial também ocorre 

nas primeiras 6 semanas, mas a redução dos sintomas é menor e no final 

observam-se níveis de intensidade da dor e incapacidade consideráveis. Por 

exemplo, na revisão sistemática de Menezes Costa et al. (2012) o valor médio 

estimado para a intensidade da dor foi de 51 (95% IC 44-59) na baseline e de 

33 (95% IC 29-38) às 6 semanas. No estudo de Verkerk et al. (2013), a 

intensidade da dor (medida através da Escala Visual Analógica - EVA) era de 

55,5 (±23,0) na baseline, e de 37,0 (±23,8) aos 2 meses de follow-up. 

Relativamente à incapacidade [medida através da Quebec Back Pain Disability 

Scale – QBPDS (0-100)], e apesar de se verificar uma redução importante da 

baseline (51,7±15,6) para os 2 meses (31,7±15,2), observaram-se ainda níveis 

de incapacidade consideráveis, e tal como no estudo de Menezes Costa et al. 

(2012), após este período de tempo, as melhorias observadas foram mínimas. 

Também num estudo realizado com uma amostra de utentes que 

recorrem aos cuidados de saúde primários em Sydney, na Austrália, os 

resultados obtidos mostram que 72% dos utentes com lombalgia aguda 

recuperaram completamente em 12 meses (Henschke et al., 2008), ao passo 

que apenas 42% dos utentes com lombalgia persistente recuperaram no 

mesmo período de tempo (da Costa et al., 2009).  

A possibilidade de um episódio de lombalgia aguda se transformar 

numa condição persistente e incapacitante tem sido associada a diferentes 

fatores, em particular, à presença de fatores psicológicos e comportamentos 

mal adaptados em relação à dor, tais como depressão, ansiedade, 

catastrofização e baixa auto eficácia, bem como a elevados níveis de 

intensidade da dor e nível de incapacidade funcional (Hartvingsen et al. 2018; 

Chou & Shekelle, 2010). 

Os resultados de um estudo de coorte prospetivo, realizado nos 

Estados Unidos da América, e com um follow-up de 6 meses, indicaram que o 
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estado psicológico, sintomas depressivos e a intensidade da dor na baseline 

são preditivos do estado de recuperação (George & Beneciuk, 2015). Uma 

revisão sistemática identificou a baixa auto eficácia, a instabilidade psicológica 

e o medo como fatores explicativos do desenvolvimento de incapacidade (Lee 

et al., 2015). Também a revisão sistemática de Pincus et al. (2002) já tinha 

demontrado a implicação de fatores psicológicos no desenvolvimento da 

cronicidade da condição. 

Num estudo realizado no Reino Unido, com um follow-up de 12 

meses, o nível de incapacidade na baseline (medido através do RMDQ) é 

responsável pela maior proporção de variação da incapacidade entre a 

avaliação inicial e os 12 meses. A proporção da variação é de 32% na amostra 

de utentes com lombalgia aguda e de 44% na amostra de utentes com 

lombalgia crónica (Grotle et al., 2010). 

Num outro estudo, realizado também no Reino Unido, os autores 

pretendiam perceber quais os fatores de prognóstico responsáveis pela 

persistência da condição numa amostra de utentes que recorrem aos cuidados 

de saúde primários. O fator que contribuiu com a proporção mais elevada foi a 

intensidade da dor na baseline, indicando que 68% dos utentes com lombalgia 

persistente mantém a condição devido à elevada intensidade de dor que 

apresentavam na baseline. Se o utente apresentar este fator de risco 

juntamente com incapacidade funcional elevada na baseline, a proporção sobe 

para 72% e tem quase 7 vezes (RR = 6,9) mais probabilidade de desenvolver 

uma condição persistente do que um utente que não apresente estes fatores 

de risco (Dunn et al., 2011). 

Um estudo realizado com uma amostra representativa de utentes com 

lombalgia não específica que recorrrem aos cuidados de saúde primários na 

Austrália mostrou que os fatores que aumentam o risco de persistência da 

lombalgia são idade avançada, baixa remunerada, intensidade da dor elevada, 

maior duração da lombalgia antes da consulta, mais dias de atividade reduzida 

por causa da lombalgia, sintomas de depressão e uma perceção de risco de 

persistência da condição (Henschke et al., 2008).  

Para além da identificação de fatores associados ao desenvolvimento 

da lombalgia persistente e incapacitante, têm sido também realizados estudos 
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que procuram identificar quais os fatores associados a resultados de 

tratamento pobres ou inefetivos. Numa amostra de utentes com lombalgia que 

recorrem aos cuidados de saúde primários, representativa da população do 

Reino Unido, e com um follow-up de 5 anos, os fatores preditivos para 

obtenção de resultados pobres com o tratamento foram uma intensidade da dor 

elevada no momento da primeira avaliação e a perceção dos utentes que a sua 

condição irá durar muito tempo (Campbell et al., 2013).  

Os fatores de prognóstico anteriormente referidos e que são 

modificáveis pelo tratamento foram recentemente agrupados num instrumento 

de triagem [Keele STarT Back Screening Tool (SBST)] do risco de pessoas 

com lombalgia desenvolverem dor persistente e incapacitante (Hill et al., 2008). 

Baseado na pontuação total e na subescala psicossocial do SBST, os utentes 

categorizados de elevado risco têm presente níveis elevados de fatores de 

prognóstico psicosociais com ou sem a presença de fatores físicos; os de 

médio risco têm fatores físicos e psicológicos mas com níveis baixos de fatores 

psicosociais e os de baixo risco têm a presença de poucos fatores de 

prognóstico (Hay et al., 2008). 

Em síntese, a lombalgia causa um impacto substancial aos indivíduos 

e às suas famílias, comunidades e sistemas de saúde. Isto inclui dor, limitação 

na atividade, restrição na participação, impacto na carreira, utilização de 

recursos de saúde e impacto financeiro. O impacto e as consequências da 

lombalgia variam significativamente entre e dentro das populações, 

dependendo do estatuto socioeconómico, acesso aos serviços de saúde, 

perceção de dor e outros fatores associados ao início e prognóstico da 

lombalgia (Hoy et al., 2010). 

Resultados do GBD mostram que a lombalgia é a principal causa de 

anos vividos com incapacidade (years lived with disability – YLD) tanto nos 

países desenvolvidos como nos países em desenvolvimento, causando mais 

incapacidade do que qualquer outra condição e sendo a principal responsável 

pela limitação na atividade e absentísmo laboral em quase todo o mundo (Hoy 

et al., 2014). Em 2015 verificou-se que a lombalgia foi responsável por 60,1 

milhões de YLDs, um aumento de 54% desde 1990. Menos de 28% dos casos 

prevalentes (n=151 milhões) foram classificados nas categorias de dor severa 
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e dor muito severa, contudo, estes casos correspondem a 77% da 

incapacidade total provocada pela lombalgia (46,5 milhões de YLDs). É 

expectável que o impacto global da lombalgia continue a aumentar ao longo 

das próximas décadas (Hartvigsen et al., 2018). 

Em Portugal, as estimativas do GBD estão em conformidade com os 

dados internacionais, sendo a cervicalgia e a lombalgia responsáveis por 

88,5% do total de YLDs, existindo um aumento significativo da sua prevalência 

ao longo das últimas décadas (Hoy et al., 2014; Global Health Metrics, 2017). 

No estudo de Gouveia et al. (2016) foi analisada a associação da lombalgia 

crónica ativa na população adulta portuguesa com custos intangíveis, diretos e 

indiretos, quando comparada com população sem lombalgia crónica. Em 

relação aos custos intangíveis, os resultados indicam pontuações mais baixas 

de qualidade de vida (β=-0,19; p<0,001), maiores níveis de incapacidade 

(β=0,35; p<0,001) e de presença de sintomas de ansiedade (OR 2,77; p<0,001) 

e de depressão (OR 2,18; p<0,001) em utentes com lombalgia crónica ativa. 

Relativamente aos custos diretos, a presença de lombalgia crónica ativa está 

associada a um maior recurso de cuidados de saúde, como consultas médicas 

(β=2,65; p=0,018). Analisando os custos indiretos, os pedidos de reforma 

antecipada foram significativamente mais elevados (OR 1,88; p=0,002) em 

utentes com lombalgia crónica ativa. 

A lombalgia é mais prevalente e tem mais impacto nas populações 

que trabalham, e, nas pessoas com mais idade, está associada a um aumento 

da limitação nas atividades do dia-a-dia (Hartvigsen et al., 2018). Froud et al. 

(2014) realizaram uma revisão sistemática acerca do impacto da lombalgia nas 

atividades dos utentes. Os resultados mostram que a perda de função 

compromete a capacidade de realizar atividades. O maior impacto analisado foi 

nas atividades domésticas, atividades de lazer e no planeamento de atividades 

futuras. São reportadas também dificuldades com o repouso e o sono. Os 

participantes do estudo descreveram dificuldades na realização de atividades 

como jardinagem, tarefas domésticas e ir às compras (Hush et al., 2010; 

Layzell, 2001; Tavafian et al., 2008). Muitos utentes enfatizaram a necessidade 

de vigilância e de tomar analgésicos com o objetivo de assegurar a função e 
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possibilitar a atividade e participação (Crowe et al., 2010; Snelgrove & Liossi, 

2009). 

Embora existam estudos que descrevam atividades comprometidas 

em utentes com lombalgia, não se sabe especificamente quais as atividades 

funcionais mais limitadas. O RMDQ (Roland & Morris, 1983) é um instrumento 

de medida do estado de saúde, concebido para ser preenchido pelos utentes, 

para avaliar a incapacidade física causada pela lombalgia. Foi primeiramente 

criado para uso em investigação (como uma medida de resultado para ensaios 

clínicos) mas tem-se revelado útil para monitorizar utentes na prática clínica, 

assim como para a sua combinação com outras medidas de função em 

contextos de investigação. Foi originalmente desenhado para uso nos cuidados 

primários no Reino Unido mas tem sido utilizado em vários contextos (Roland & 

Fairbank, 2000). 

O RMDQ deriva do Sickness Impact Profile (SIP) (Beaton et al., 2000), 

um instrumento de medida do estado de saúde com 136 itens que cobre todos 

os aspetos da função física e mental. Os autores originais selecionaram 24 

itens do SIP, relacionados especificamente com funções físicas possíveis de 

serem afetadas pela lombalgia. Cada item foi qualificado com a frase “because 

of my back pain” – “por causa das minhas costas” com o intuito de distinguir a 

incapacidade causada pela lombalgia da incapacidade causada por outros 

fatores. Os utentes, na generalidade, são capazes de fazer esta distinção sem 

dificuldade (Ren, 1998). 

Os itens que fazem parte deste instrumento representam a execução 

de atividades diárias físicas e de funções que podem ser afetadas pela 

lombalgia, como tarefas domésticas, sono, mobilidade, vestir-se, procurar 

ajuda, apetite, irritabilidade e severidade da dor. Dos 24 itens que compõem 

este instrumento, 15 relacionam-se com a categoria física, 3 com o repouso e 

sono, 2 com o contexto psicossocial, 2 com a gestão da casa e 1 com a 

alimentação. O item adicional (“my back is painful almost all the time” – “as 

minhas costas estão quase sempre a doer”) está relacionado com a frequência 

da dor (Smeets et al., 2011).  

Embora existam estudos que descrevam atividades comprometidas 

em utentes com lombalgia, não se sabe especificamente quais as atividades 
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funcionais mais limitadas, especificamente as atividades do RMDQ. Além 

disso, também não existem trabalhos cujo objetivo seja estudar as diferenças 

entre pessoas classificadas em diferentes grupos de risco pelo SBST e as 

atividades funcionais comprometidas pela dor. Por outro lado, a informação 

existente acerca da relação entre a intensidade da dor e a incapacidade 

funcional ou sobre os fatores associados à maior probabilidade de desenvolver 

dor persistente e incapacitante (crónica) é escassa e por vezes contraditória. 

Assim, os objetivos deste trabalho são identificar as atividades 

funcionais mais frequentemente limitadas em indivíduos com lombalgia, 

verificar se a intensidade da dor está associada à incapacidade funcional e 

estudar quais os fatores de prognóstico para a dor persistente e incapacitante, 

em indivíduos com lombalgia que recorrem aos cuidados de saúde primários. 

Adicionalmente pretende-se estudar as diferenças entre pessoas classificadas 

em diferentes grupos de risco pelo SBST e as atividades funcionais limitadas. 

 Este estudo irá contribuir para um melhor conhecimento da lombalgia na 

medida em que, sabendo quais as atividades funcionais mais limitadas em 

cada grupo de risco e conhecendo os fatores de prognóstico para a obtenção 

de resultados pobres, será possível adequar as tipologias de intervenção à 

categoria de risco de cada utente, tornando relevante e significativa a 

investigação nesta área.  
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2. Metodologia 

Foi realizado um estudo de coorte prospetivo observacional, no período 

de fevereiro de 2018 a Dezembro de 2018, cuja amostra foi composta por 

indivíduos com lombalgia que recorreram aos cuidados de saúde primários das 

Unidades de Saúde Familiar (USF) e Unidades de Cuidados de Saúde 

Personalizados (UCSP) do Agrupamento de Centros de Saúde da Arrábida 

(ACES Arrábida), pertencentes à Administração Regional de Saúde de Lisboa 

e Vale do Tejo (ARS-LVT). O presente estudo de investigação foi submetido e 

aprovado pela Comissão de Ética para a Saúde (CES) da ARS-LVT. Os 

participantes tomaram conhecimento e concordaram em participar no estudo 

através da assinatura de um consentimento informado. 

Os utentes foram recrutados durante a consulta médica, sendo 

potenciais candidatos aqueles que fossem diagnosticados pelos médicos de 

medicina geral e familiar (MG&F) das unidades do ACES Arrábida parceiras do 

estudo, com lombalgia não específica, de qualquer duração, através dos 

seguintes códigos: L03 – Sinais e sintomas da região lombar, L84 - Síndromes 

da coluna sem irradiação de dor e L86 – Síndrome vertebral com irradiação de 

dores, da Classificação Internacional da Assistência Primária, versão 

portuguesa de International Classification of Primary Care (ICPC-2), utilizada 

pelos médicos MG&F (Organização Mundial de Médicos de Família, 2011). 

Na consulta médica foram definidos e aplicados pelos médicos de MG&F 

os seguintes critérios de inclusão: ter lombalgia, idade compreendida entre os 

18-65 anos, e que saibam ler e escrever Português Europeu, de forma a 

garantir o preenchimento dos diferentes instrumentos de avaliação. Foram 

excluídos os utentes com dor lombar de origem específica, por infeção, tumor, 

fratura e/ou doença inflamatória; com presença de patologia específica, tais 

como sintomas de compressão radicular, doença inflamatória e/ou infecciosa, 

doença sistémica, dor de origem visceral/maligna, fratura ou risco de fratura; 

que tenham realizado cirurgia lombar recentemente (nos últimos 6 meses) e 

mulheres grávidas ou até 6 meses após o parto, à data da consulta. 

Para efeitos do recrutamento dos utentes, foi previamente realizada uma 

sessão de esclarecimento a todas as USF/UCSP parceiras, onde se procedeu 
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à apresentação do estudo e explicação acerca dos procedimentos de seleção, 

convite e referenciação de utentes para o estudo. 

Durante o período de recrutamento, e em cada USF/UCSP, foram 

realizadas reuniões com os médicos de MG&F com o objetivo de manter os 

níveis de referenciação. 

Todos os participantes foram recrutados na consulta de MG&F das 

USF/UCSP, de acordo com os seguintes procedimentos: no final da consulta, 

os utentes diagnosticados com os códigos acima referidos, foram convidados a 

participar no estudo pelo respetivo médico de MG&F. Os utentes que aceitaram 

participar foram enviados ao investigador colaborador que se encontrava em 

cada unidade parceira. Assim, os participantes foram recrutados de forma 

sequencial, sendo que um investigador esteve cerca de 4/5 semanas em cada 

uma das unidades selecionadas para o estudo. Todos os utentes 

encaminhados pelos médicos de MG&F foram informados pelo investigador 

colaborador acerca do estudo de acordo com as informações disponíveis no 

folheto informativo do mesmo, tendo sido assegurado o anonimato e 

confidencialidade. Adicionalmente, foi-lhes solicitado o preenchimento do 

consentimento informado por escrito (Apêndice A). 

Após a consulta médica, os utentes que concordaram em participar no 

estudo preencheram os instrumentos de medida referentes à avaliação inicial 

(baseline). Os instrumentos incluíam um questionário de caracterização 

sociodemográfica e clínica, a Escala Numérica da Dor (END), e as versões 

portuguesas dos questionários RMDQ (Monteiro et al., 2010) e SBST 

(Raimundo et al., 2017). Estes instrumentos de avaliação foram aplicados sob 

forma de entrevista, com o intuito de homogeneizar o método de recolha de 

dados nos três momentos de avaliação (baseline, 2 e 6 meses) e minimizar a 

perda de participantes nos follow-ups do estudo. O tempo utilizado para 

preenchimento dos instrumentos foi de 15 minutos.  

No final da avaliação inicial foi combinado contato telefónico com o 

utente para as reavaliações aos 2 e 6 meses, conforme explicado no folheto 

explicativo do estudo e acordado no consentimento informado. Ambas as 

reavaliações foram realizadas pelo mesmo investigador por entrevista 

telefónica, em horário definido pelo participante e com duração inferior a 20 
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minutos. Nas duas reavaliações, foram aplicados os mesmos instrumentos de 

medida utilizados na baseline (com exceção do questionário de caracterização 

sociodemográfica e clínica), aos quais foi acrescentada a versão portuguesa da 

Global Back Recovery Scale (GBRS) (Freitas et al., 2019).  

 

2.1. Instrumentos de Recolha de Dados 

2.1.1. Questionário sociodemográfico e clínico 

O questionário de caracterização sócio-demográfica e clínica (Apêndice 

B) utilizado incluíu duas secções: dados sociodemográficos [idade, género, 

situação familiar, peso, altura, índice de massa corporal (IMC), nível de 

escolaridade, situação profissional, ausência do trabalho e situação de baixa 

remunerada]; e dados clínicos (duração da lombalgia, presença de dor 

irradiada para o membro inferior, incapacidade funcional, intensidade da dor e 

qualidade de vida relacionada com a saúde na baseline). 

 

 2.1.2. Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ) 

A incapacidade associada à dor lombar foi avaliada através da versão 

portuguesa do RMDQ, um instrumento de auto-preenchimento, específico para 

a dor lombar, relacionado com atividades funcionais do dia a dia. Contém 24 

questões, de resposta dicotómica, “sim” ou “não”. As questões dizem respeito 

ao dia em que o questionário é aplicado. O resultado final corresponde à soma 

das questões respondidas com “sim”. A pontuação pode variar entre 0 a 24, 

correspondendo 0 a um utente sem limitações e 24 a uma pessoa com 

limitações graves (Monteiro et al., 2010). 

As pontuações do RMDQ correlacionam-se com outras medidas de 

função, incluindo a QBPDS (Kopec & Esdaile, 1996) e a Owestry Disability 

Index (ODI) (Leclaire et al., 1997), apresentando boa validade de construto do 

instrumento na sua versão original, como demonstrado no estudo de Reneman 

et al. (2002) que verificaram que o RMDQ apresenta uma elevada correlação 

com a QBPDS (r=0,60; p<0,01) e com a ODI (r=0,50; p<0,01). 
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No estudo de Stratford et al. (1996) a fiabilidade teste-reteste teve um 

valor de 0,91 (IC 90%) num período de tempo inferior a 2 semanas e 0,86 (IC 

90%) num período de tempo compreendido entre 3 a 6 semanas.  

Em relação à versão portuguesa deste instrumento, o resultado da 

medida de consistência interna, calculada através do α de Cronbach foi de 0,81 

e de estabilidade temporal (correlação no teste-reteste) foi de 0,86, indicando 

que o RMDQ possui níveis de fidelidade elevados. No que diz respeito à 

validade de construto, verificou-se que a pontuação no RMDQ se correlaciona 

de forma elevada com a END, com um valor de r=0,73 (p<0,001) e se 

correlaciona de forma moderada com o Teste de Schober e o grau de flexão 

anterior da coluna (respetivamente, r=-0,52 e r=0,42; p<0,001). Esta análise 

psicométrica mostrou que o RMDQ fornece medidas fiáveis e válidas de 

incapacidade para o utente com lombalgia, encontrando-se assim adaptado e 

validado para a população portuguesa (Monteiro et al., 2010).  

A Diferença Mínica Clinicamente Importante (DMCI) estabelecida para a 

RMDQ é de 30% ou de 5 pontos (Jordan et al., 2006; Stratford et al., 1996), 

sendo que pontuações iguais ou superiores a 7 na RMDQ estão associadas a 

um elevado risco de desenvolver dor persistente e incapacitante (Hill et al., 

2008). 

2.1.3. Escala Numérica da Dor (END) 

A intensidade da dor foi avaliada através da END, que consiste numa 

escala de medição, unidimensional, que avalia a perceção da intensidade da 

dor (Ferreira-Valente et al., 2011). É de auto-preenchimento e apresenta 11 

pontos, em que 0 representa “ausência de dor” e 10 “a pior dor imaginável” 

(Katz & Melzack, 1999). Para o seu preenchimento é pedido ao utente que 

selecione o número que melhor representa a sua dor num determinado 

momento ou período retrospetivo de tempo (Hawker et al., 2011).  

Em relação às propriedades psicométricas da END, a fiabilidade teste-

reteste teve um valor de 0,61 (0,30-0,77) após uma semana de fisioterapia. O 

estudo de Alghadir et al., (2018), obteve uma fiabilidade teste-resteste de 0,95 

(0,93-0,96). Num estudo desenvolvido por Childs et al., (2005), com uma 

amostra de utentes com lombalgia, os autores calcularam o poder de resposta 

(área sob a curva ROC) para a END à 1 semana de follow-up, obtendo o valor 
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de 0,72 (0,62-0,81) e às 4 semanas de follow-up de 0,92 (0,86-0,97). Para 

utentes com lombalgia, a DMCI da END é de 30% ou de 2 pontos (Ostelo et al., 

2008). 

2.1.4. Keele STarT Back Screening Tool (SBST) 

O risco de desenvolver dor persistente e incapacitante (RMDQ≥7) foi 

avaliado através do SBST, um questionário de autopreenchimento composto 

por nove questões. Os quatro primeiros itens estão relacionados com a 

localização da dor sentida pelo utente e limitação em atividades funcionais. Os 

restantes cinco itens formam uma subescala psicossocial relacionada com 

sentimentos de medo, ansiedade, catastrofização, depressão e desconforto. A 

resposta é dicotómica, “não concordo”=0; “concordo”=1, exceto o item 

relacionado com desconforto onde é utilizada uma escala de Likert com cinco 

opções (as primeiras três opções pontuadas com 0 e as restantes pontuadas 

com 1 ponto). As questões dizem respeito às duas semanas anteriores ao seu 

preenchimento. O resultado final corresponde à soma das respostas e pode 

variar entre 0 e 9. De acordo com a pontuação obtida, é possível categorizar o 

utente no respetivo subgrupo de risco de desenvolver dor persistente e 

incapacitante em baixo, médio e elevado risco. Se a pontuação total obtida for 

inferior ou igual a 3, o utente apresenta baixo risco. Se a pontuação for superior 

a 3, é realizada a sub-pontuação das questões 5 a 9 (pontuação psicossocial). 

Se esse resultado for inferior ou igual a 3, o utente apresenta médio risco e se 

for superior a 3 apresenta elevado risco (Raimundo et al., 2017; Hill et al., 

2008).  

As propriedades psicométricas da versão original deste instrumento 

foram estimadas. Numa primeira fase, calculou-se a validade discriminativa 

(área sob a curva ROC) que teve resultados entre 0,73 (IC 95% 0,64–0,81) 

para dor referida para o membro inferior e 0,92 (IC 95% 0,88–0,97) para 

incapacidade. A consistência interna, calculada através do α de Cronbach teve 

um valor de 0,79 para o valor total da escala e de 0,74 para a subescala 

psicossocial e a fiabilidade teste-reteste teve um valor de Kappa de 0,73 (IC 

95% 0,57-0,84) para o instrumento no geral e 0,69 (IC 95% 0,51-0,81) para a 

subescala psicossocial. Numa segunda fase, foi utilizada uma nova amostra 

independente para os cálculos da sensibilidade, especificidade e rácios de 
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probabilidade. Os resultados obtidos mostram que o instrumento tem 

capacidade para predizer baixa incapacidade aos 6 meses (RMDQ≥7). A 

sensibilidade foi de 80,1% e especificidade de 65,4%. O rácio de probabilidade 

negativo teve o valor de 0,30 (0,23–0,40) e o rácio de probabilidade positivo de 

2,32 (1,96–2,76) (Hill et al., 2008). 

Em relação à versão portuguesa deste instrumento, a fiabilidade teste-

reteste teve um valor de Kappa de 0,74 (IC 95% 0,53-0,95) para o instrumento 

no geral e de 0,76 (IC 95% 0,52-0,89) para a subescala psicossocial. Os 

resultados de consistência interna foram de 0,93 para o instrumento no geral e 

de 0,91 para a subescala psicossocial (Raimundo et al., 2017). Este 

instrumento demonstrou uma consistência interna (α de Cronbach) de 0,67 

para a pontuação total e de 0,54 para a subescala psicossocial, não existindo 

redundância de itens e com uma correlação moderada destes com as 

pontuações da escala (Martins & Cruz, 2020). O instrumento demonstrou 

capacidade aceitável a excelente para discriminar entre indivíduos com 

pontuações acima e abaixo da pontuação de referência para a incapacidade 

(RMDQ≥7) (área sob a curva ROC=0,84; IC 95% 0,79-0,90; p=0,005) e para a 

intensidade da dor (END≥5) (área sob a curva ROC=0,74; IC 95% 0,69-0,80; 

p=0,005). Relativamente à validade de constructo convergente, este 

instrumento demonstrou ainda uma correlação positiva e significativa moderada 

entre a média das pontuações (total e da subescala psicossocial, 

respetivamente) da versão portuguesa do SBST e a média das pontuações do 

RMDQ (r=0,67; p=0,001) e END (r=0,48; r=0,44; p=0,001). Assim, a versão 

portuguesa deste instrumento é confiável e válida, permitindo discriminar a 

médio prazo (6 meses) indivíduos com níveis elevados de incapacidade e 

intensidade da dor (Martins & Cruz, 2020). 

 

2.2. Critérios utilizados na definição de dor persistente e    

incapacitante 

Com base nos resultados do estudo realizado por Hill et al., (2008) e por 

Rundell et al., (2017) foram definidos três critérios para classificar a condição 

de lombalgia persistente e incapacitante (variáveis dependentes): os primeiros 

dois critérios são relativos à pontuação do RMDQ, e são a presença de uma 
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pontuação≥7 (Hill et al., 2008) e de uma pontuação≥4 (Rundell et al., 2017). O 

último critério refere-se a uma pontuação≥3 na END (Rundell et al., 2017).  

A análise de cada um destes critérios foi realizada considerando os 

resultados obtidos pelos utentes no follow-up dos 6 meses, bem como os 

utentes que simultaneamente mantiveram pontuações acima dos valores de 

referência indicados (RMDQ≥4; RMDQ≥7; END≥3), aos 2 e aos 6 meses.  

 

2.3. Análise de Dados 

A análise estatística foi realizada com recurso ao programa estatístico 

Statistical Package for the Social Sciences® versão 26 (SPSS-26) para o 

sistema operativo Microsoft Windows. A significância estatística foi 

estabelecida para p<0,05. 

A análise dos dados recolhidos foi realizada com base na amostra total 

dos utentes incluídos no estudo, tendo sido realizada uma análise estatística 

descritiva das características sociodemográficas e clínicas dos utentes, com 

recurso a medidas de tendência central e de dispersão (média e desvio padrão, 

respetivamente) para as variáveis numéricas, e a medidas de distribuição de 

frequências para as variáveis nominais e ordinais. 

Foi realizada a análise e comparação das características clínicas dos 

utentes que abandonaram o estudo (dropouts) e dos utentes que se 

mantiveram na investigação. Utilizou-se o teste de Qui-Quadrado para as 

variáveis categóricas na baseline. Dada a não normalidade dos dados utilizou-

se o teste de Mann-Whitney para amostras independentes para as variáveis 

contínuas. As associações são estatisticamente significativas quando os 

valores de significância são inferiores a 0,05. 

Com recurso à estatística descritiva, analisou-se as atividades funcionais 

afetadas mais frequentemente reportadas pelos participantes através do 

RMDQ, com recurso a medidas de distribuição de frequências. Além da 

frequência total de amostra, procedeu-se ao cálculo da frequência por cada 

grupo de risco de desenvolver dor persistente e incapacitante, avaliado pelo 

SBST. Adicionalmente, calculou-se as médias da pontuação total do RMDQ 

para cada grupo de risco. 
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Foi analisada a associação entre a intensidade da dor reportada (através 

da END) e a incapacidade funcional reportada (através do RMDQ) em cada 

momento de avaliação (baseline, 2 e 6 meses). De forma a determinar a 

abordagem estatística a utilizar procedeu-se inicialmente ao estudo da 

normalidade das variáveis nos três momentos de avaliação, através do teste de 

Kolmogorov-Smirnov. Uma vez que se verificou que os dados não seguiam 

uma distribuição normal, foi aplicado o coeficiente de correlação de Spearman 

(teste não-paramétrico). 

Posteriormente foi realizada uma regressão logística binária com o 

objetivo de identificar fatores de prognóstico para a dor persistente e 

incapacitante. Para isso realizou-se o cálculo e a análise das frequências das 

variáveis dependentes. As características sociodemográficas e clínicas e as 

atividades limitadas (questões do RMDQ) na avaliação inicial foram definidas 

comos as variáveis independentes. Foi feita a análise da associação (OR) e 

respetivos intervalos de confiança a 95% entre as diferentes variáveis 

independentes e a variável dependente. Esta associação foi realizada com 

recurso à regressão logística binária (análise univariada) para cada uma das 

variáveis dependentes definidas (Apêndice C). Para as questões do RMDQ da 

baseline, foram consideradas as atividades reportadas por mais de 65% dos 

participantes. Após a análise univariada, verificaram-se quais as variáveis com 

significância estatística (p<0,2) e recorreu-se à regressão logística binária 

(análise multivariada) para cada variável dependente (Apêndice D). Desta 

análise resultaram as variáveis estatisticamente significativas que são fatores 

de prognóstico para a dor persistente e incapacitante.  

A aptidão discriminativa do modelo foi avaliada com recurso à área sob a 

curva ROC. A classificação utilizada para qualificar o poder discriminante do 

modelo é a proposta por Marôco (2010), na qual uma área sob a curva ROC 

inferior a 0,5 indica que o modelo não tem poder discriminativo; valores entre 

0,5 e 0,7 indicam uma discriminação fraca; entre 0,7 e 0,8 a discriminação é 

aceitável; entre 0,8 e 0,9 a discriminação é boa e valores iguais ou superiores a 

0,9 assinalam que o poder discriminativo é excecional. 
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3. Apresentação dos Resultados 
Foram referenciados para o estudo um total de 241 utentes, através das 

USF/UCSP parceiras, sendo que 38 foram excluídos devido a não cumprirem 

os critérios de inclusão ou por recusa em participar no estudo. A Figura 1 

representa o fluxograma do estudo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      
 

Figura 1 - Fluxograma do Estudo 

 

3.1. Caracterização sociodemográfica e clínica da amostra 

A amostra inicial foi composta por 203 utentes com lombalgia que 

cumpriram os critérios de inclusão e exclusão, assinaram o consentimento 

informado e preencheram os instrumentos de avaliação inicial. 

A maioria dos participantes referiu lombalgia há mais de 12 semanas 

(54,7%) e dor irradiada para o membro inferior (57,6%). A média de intensidade 
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da dor (avaliada através do instrumento END) foi de 4,97 (±2,51) e a média  da 

incapacidade funcional (avaliada através do instrumento RMDQ) foi de 11,68 

(±5,82). Relativamente ao risco de desenvolver dor persistente e incapacitante 

(avaliada através do instrumento SBST), 21,2% dos utentes foram classificados 

na categoria de baixo risco, 53,7% no médio risco e 25,1% no elevado risco. As 

restantes características sociodemográficas e clínicas da amostra total estão 

apresentadas na Tabela 1.  

Tabela 1. Características sociodemográficas e clínicas da amostra na baseline (n=203) 

n (%) ou média (±DP)  

C
a

ra
c

te
rí

s
ti

c
a

s
 s

o
c

io
d

e
m

o
g

rá
fi

c
a

s
 

Idade (anos) 48,25 (±11,24) 

Género 
Feminino 123 (60,6%) 

Masculino 80 (39,4%) 

IMC 
Baixo peso ou peso normal 79 (38,9%) 

Excesso de peso ou obesidade 124 (61,1%) 

Situação familiar 
Vive sozinho 74 (36,5%) 

Vive acompanhado 129 (63,5%) 

Habilitações literárias 
Ensino básico ou inferior 115 (56,7%) 

Ensino secundário ou superior 88 (43,3%) 

Situação profissional 
A trabalhar 150 (73,9%) 

Inativo 53 (26,1%) 

Ausência do trabalho 
Sim 58 (28,6%) 

Não 145 (71,4%) 

Baixa remunerada 
Sim  54 (26,6%) 

Não 149 (73,4%) 

C
a

ra
c

te
rí

s
ti

c
a

s
 c

lí
n

ic
a

s
 Classificação da dor lombar 

Aguda/Sub-aguda (0-12 
semanas) 

92 (45,3%) 

Crónica (>12 semanas) 111 (54,7%) 

Dor irradiada para o 
membro inferior  

Sim 117 (57,6%) 

Não 86 (42,4%) 

Medicação para a lombalgia 
Sim 108 (53,2%) 

Não 95 (46,8%) 

Intensidade da dor reportada (END) 4,97 (±2,51) 

Risco de desenvolver dor 
persistente e incapacitante 
(SBST) 

Baixo risco 43 (21,2%) 

Médio risco 109 (53,7%) 

Elevado risco 51 (25,1%) 

Incapacidade funcional reportada (RMDQ) 11,68 (±5,82) 

Variáveis categóricas: frequência absoluta (n) e frequência relativa (%). Variáveis contínuas: 

média e ± desvio-padrão 
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3.2. Comparação das características da baseline entre dropouts e 

utentes que se mantiveram no estudo 

 Foi realizada a análise e comparação das características clínicas dos 

utentes que abandonaram o estudo (dropouts) e dos utentes que se 

mantiveram na investigação. Utilizou-se o teste de Qui-Quadrado para as 

variáveis categóricas na baseline. Dada a não normalidade dos dados utilizou-

se o teste de Mann-Whitney para amostras independentes para as variáveis 

contínuas. Os resultados estão apresentados na Tabela 2. 

 

Tabela 2. Resultados do teste de Qui-Quadrado para variáveis categóricas e do 
teste de Mann-Whitney (amostras independentes) para variáveis contínuas 

Teste de Qui-Quadrado 

Variáveis 
Qui-Quadrado de 

Pearson 

Género 0,786 

IMC 0,139 

Situação Familiar 0,175 

Habilitações Literárias 0,477 

Situação Profissional 0,335 

Classificação da dor lombar 0,017 

Dor irradiada para o membro inferior 0,514 

Medicação para a lombalgia 0,572 

Ausência do trabalho 0,896 

Baixa remunerada 0,702 

Teste de Mann-Whitney 

Variáveis p-value 

Idade 0,006 

Intensidade da dor reportada (END) 0,476 

Risco de desenvolver dor persistente e incapacitante (SBST) 
– pontuação total 

0,989 

Risco de desenvolver dor persistente e incapacitante (SBST) 
– pontuação psicossocial 

0,383 

Incapacidade funcional reportada (RMDQ) 0,831 
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Verifica-se que as variáveis “classificação da dor lombar” e “idade” 

mostraram ter associações estatisticamente significativas, com valores de 

significância de 0,017 e 0,006, respetivamente.  

Relativamente à variável “classificação da dor lombar”, verifica-se que a 

maioria (66,7%) dos participantes que abandonaram o estudo apresentavam 

dor aguda e os restantes 33,3% dor crónica. Pelo contrário, dos indivíduos que 

completaram o estudo, a maioria (58,0%) estavam classificados com dor 

crónica e 42,0% com dor aguda.  

Em relação à variável “idade”, os participantes que abandonaram o 

estudo são mais novos, com uma média de idades de 42,56 (±11,34) anos, 

comparativamente aos participantes que completaram o estudo com uma 

média de 49,13 (±11,00) anos. 

      

3.3. Caracterização da limitação de atividades de acordo com as 

respostas dadas ao RMDQ (por categorias de risco classificadas 

pelo SBST) 
 

No que diz respeito à incapacidade funcional, medida pelo RMDQ, no 

momento inicial da avaliação, 182 (89,7%) utentes assinalaram a questão 2 

“Mudo frequentemente de posição para tentar que as minhas costas fiquem 

confortáveis”, sendo este o item reportado com mais frequência pela amostra. 

A afirmação que se seguiu foi a 21 “Evito trabalhos pesados em casa por causa 

das minhas costas” com 149 (73,4%) utentes a concordar com a afirmação. O 

item 11 “Por causa das minhas costas, evito dobrar-me ou ajoelhar-me” foi o 

terceiro mais reportado pelos participantes com uma frequência de 140 

(69,0%). Seguiu-se a questão 3 “Ando mais devagar do que o habitual por 

causa das minhas costas” com uma frequência de 139 (68,5%) e a afirmação 

23 “Por causa das minhas costas, subo as escadas mais devagar do que o 

habitual”, à qual 138 (68,0%) utentes responderam afirmativamente.  

Em relação às categorias de risco classificadas pelo SBST, 94,1% dos 

utentes de elevado risco concordaram com a afirmação 2, assim como 94,5% 

dos utentes de médio risco e 72,1% dos de baixo risco, sendo esta a afirmação 

mais respondida pelos três subgrupos de participantes. O item 2 foi o único a 

ser respondido por mais de metade dos utentes pertencentes ao grupo de 
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baixo risco de desenvolver dor persistente e incapacitante (72,1%). Em todas 

as questões, com exceção da 2, a frequência das atividades limitadas aumenta 

do grupo de baixo risco para o de médio risco e deste para o de elevado risco.  

A Tabela 3 apresenta as frequências absoluta e relativa das questões 

assinaladas com “concordo” pela amostra total e pelos subgrupos classificados 

pelo SBST. 

Tabela 3. Frequência das atividades limitadas no RMDQ na baseline (n=203), por categorias de 
risco classificadas pelo SBST 

Questão [Resposta “Concordo”] 

Amostra 

Total  

n (%) 

Baixo 

Risco 

(n=43) 

Médio 

Risco 

(n=109) 

Elevado  

Risco 

(n=51) 

1.  Fico em casa a maior parte do tempo por 

causa das minhas costas. 
69 (44,0%) 0 (0%) 41 (37,6%) 28 (54,9%) 

2.  Mudo frequentemente de posição para tentar 

que as minhas costas fiquem confortáveis. 
182 (89,7%) 31 (72,1%) 103 (94,5%) 48 (94,1%) 

3.  Ando mais devagar do que o habitual por 

causa das minhas costas. 
139 (68,5%) 14 (32,6%) 84 (77,1%) 41 (80,4%) 

4.  Por causa das minhas costas não estou a 

fazer nenhum dos trabalhos que habitualmente 

faço em casa. 

82 (40,4%) 5 (11,6%) 47 (43,1%) 30 (58,8%) 

5.  Por causa das minhas costas, uso o corrimão 

para subir escadas. 
95 (46,8%) 8 (18,6%) 52 (47,7%) 35 (68,6%) 

6.  Por causa das minhas costas, deito-me com 

mais frequência para descansar. 
101 (49,8%) 8 (18,6%) 62 (56,9%) 31 (60,8%) 

7.  Por causa das minhas costas, tenho que me 

apoiar em alguma coisa para me levantar de uma 

poltrona. 

114 (56,2%) 12 (27,9%) 68 (62,4%) 34 (66,7%) 

8.  Por causa das minhas costas, tento conseguir 

que outras pessoas façam as coisas por mim. 
50 (24,6%) 3 (7%) 25 (22,9%) 22 (43,1%) 

9.  Visto-me mais lentamente do que é habitual 

por causa das minhas costas. 
128 (63,1%) 9 (20,9%) 79 (72,5%) 40 (78,4%) 

10.  Eu só fico em pé por curtos períodos de 

tempo por causa das minhas costas. 
107 (52,7%) 17 (39,5%) 50 (45,9%) 40 (78,4%) 

11.  Por causa das minhas costas, evito dobrar-

me ou ajoelhar-me. 
140 (69,0%) 18 (41,9%) 80 (73,4%) 42 (82,4%) 

12.  Acho difícil levantar-me de uma cadeira por 

causa das minhas costas. 
89 (43,8%) 7 (16,3%) 50 (45,9%) 32 (62,7%) 

13.  As minhas costas estão quase sempre a 

doer. 
136 (67,0%) 16 (37,2%) 78 (71,6%) 42 (82,4%) 

14.  Tenho dificuldade em virar-me na cama por 

causa das minhas costas. 
130 (64,0%) 19 (44,2%) 72 (66,1%) 39 (76,5%) 

15.  Não tenho muito apetite por causa das dores 

das minhas costas. 
31 (15,3%) 0 (0%) 15 (13,8%) 16 (31,4%) 

16.  Tenho dificuldade em calçar peúgas ou 

meias altas por causa das dores das minhas 

costas. 

123 (60,6%) 12 (27,9%) 72 (66,1%) 39 (76,5%) 

17.  Só consigo andar distâncias curtas por 

causa das minhas costas. 
93 (45,8%) 4 (9,3%) 53 (48,6%) 36 (70,6%) 
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18.  Não durmo tão bem por causa das minhas 

costas. 
104 (51,2%) 16 (37,2%) 53 (48%) 35 (68,6%) 

19.  Por causa da dor nas minhas costas, visto-

me com a ajuda de outras pessoas. 
14 (6,9%) 1 (2,3%) 8 (7,3%) 5 (9,8%) 

20.  Fico sentado a maior parte do dia por causa 

das minhas costas. 
36 (17,7%) 1 (2,3%) 18 (16,5%) 17 (33,3%) 

21.  Evito trabalhos pesados em casa por causa 

das minhas costas. 
149 (73,4%) 20 (46,5%) 86 (78,9%) 43 (84,3%) 

22.  Por causa das dores nas minhas costas, fico 

mais irritado e mal-humorado com as pessoas do 

que o habitual. 

82 (40,4%) 5 (11,6%) 41 (37,6%) 36 (70,6%) 

23.  Por causa das minhas costas, subo as 

escadas mais devagar do que o habitual. 
138 (68,0%) 15 (34,9%) 82 (75,2%) 41 (80,4%) 

24.  Fico na cama a maior parte do tempo por 

causa das minhas costas. 
38 (18,7%) 0 (0%) 22 (20,2%) 16 (31,4%) 

Incapacidade funcional reportada (RMDQ) 11,68 (±5,82) 5,60 (±4,11) 12,30 (±4,82) 15,45 (±5,03) 

Variável categórica: frequência absoluta (n) e frequência relativa (%). Variável contínua: média e ± desvio-

padrão 

 

3.4. Correlação entre a intensidade da dor (média da END) e a 

incapacidade funcional (pontuação total do RMDQ) 

 Para determinar a abordagem estatística a utilizar para testar a 

correlação entre a incapacidade funcional reportada e a intensidade da dor 

reportada, procedeu-se inicialmente ao estudo da normalidade das variáveis no 

momento da avaliação inicial (T0), aos 2 meses (T1) e aos 6 meses (T2) 

utilizando-se o teste de Kolmogorov-Smirnov. Os resultados da aplicação deste 

teste estão apresentados na Tabela 4. 

Tabela 4. Resultados do teste de Kolmogorov-Smirnov relativos à normalidade das 
variáveis END e RMDQ nos três momentos de avaliação 

Teste de Kolmogorov-Smirnov 

Variáveis Estatística de teste  Valor p 

T0 
END1 0,129 <0,001 

RMDQ2 0,093 0,001 

T1 
END1 0,209 <0,001 

RMDQ2 0,160 <0,001 

T2 
END1 0,252 <0,001 

RMDQ2 0,163 <0,001 

1 END – Escala Numérica da Dor; 2 RMDQ – Roland Morris Disability Questionnaire 
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A não normalidade na distribuição das variáveis em estudo (p<0,05) 

propicia a utilização de uma abordagem não-paramétrica. Assim, com o 

objetivo de verificar a intensidade da correlação entre as variáveis, recorreu-se 

ao coeficiente de correlação de Spearman. Os resultados da aplicação deste 

teste estão apresentados na Tabela 5.  

 

Os resultados do teste de correlação de Spearman permitem determinar 

que efetivamente existe uma associação positiva e estatisticamente 

significativa entre a intensidade da dor (END) e a incapacidade funcional 

(RMDQ). O valor de correlação obtido qualifica-a como sendo moderada a forte 

(0,6>ρ>0,8) (Chan, 2003), em T1 (aos 2 meses) e em T2 (aos 6 meses), e 

razoável (0,3>ρ>0,5) (Chan, 2003) em T0 (baseline). Assim, os valores de 

correlação obtidos entre a END e o RMDQ sugerem que quanto maior a 

intensidade da dor, maior a incapacidade funcional, sendo essa relação mais 

forte em T1, aos 2 meses (ρ=0,761; p<0,001). Com o tempo, a correlação entre 

as duas variáveis perde força situando-se, aos 6 meses, no valor de ρ=0,706 

(p<0,001). 

 
3.5. Fatores de prognóstico para a dor persistente e incapacitante 

Para estudar se as variáveis sociodemográficas e clínicas assim como 

as atividades limitadas reportadas na baseline (questões do RMDQ) são 

fatores de prognóstico para a cronicidade aos 6 meses, recorreu-se ao cálculo 

das frequências absoluta e relativa das variáveis dependentes definidas 

anteriormente, apresentadas na tabela 6. Para as questões do RMDQ da 

baseline, foram consideradas as atividades reportadas por mais de 65% dos 

Tabela 5. Resultados do coeficiente de correlação de Spearman relativo à correlação 
das variáveis END e RMDQ nos três momentos de avaliação 

 
Coeficiente de correlação 

de Spearman (ρ) 
Valor p 

END1 – RMDQ2  

T0 
0,545* <0,001 

END1 – RMDQ2  

T1 
0,761* <0,001 

END1 – RMDQ2  

T2 
0,706* <0,001 

* A correlação é significativa no nível 0,01 (2 extremidades) 
1 END – Escala Numérica da Dor; 2 RMDQ – Roland Morris Disability Questionnaire 
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participantes. A tabela apresenta as frequências absoluta e relativa da 

incapacidade funcional persistente aos 6 meses e aos 2 e 6 meses para os 

pontos de corte RMDQ≥7 e RMDQ≥4 e da dor persistente aos 6 meses e aos 2 

e 6 meses para o ponto de corte END≥3. 

 

 

De seguida, procedeu-se à regressão logística binária para cada uma 

das variáveis dependentes definidas. A tabela 7 apresenta as associações 

significativas entre indicadores de prognóstico e elevada incapacidade aos 2 e 

6 meses.  

Em relação ao critério “incapacidade persistente aos 6 meses para o 

ponto de corte RMDQ≥7”, as variáveis estatisticamente significativas foram a 

idade, a pontuação psicossocial do SBST e a pontuação da incapacidade na 

baseline (RMDQ). Relativamente à idade, a probabilidade de desenvolver 

incapacidade persistente aos 6 meses aumenta 1,05 vezes por cada ano de 

idade (OR 1,05; 95% IC 1,02-1,09; p=0,003). Em relação à pontuação 

psicossocial do SBST, por cada ponto na subescala psicossocial, a 

probabilidade de alcançar o critério aumenta 1,50 vezes (OR 1,50; 95% IC 

1,11-2,05, p=0,009). A probabilidade de desenvolver incapacidade persistente 

aumenta 1,10 vezes por cada ponto no RMDQ (OR 1,10; 95% IC 1,02-1,18, 

p=0,008). A capacidade discriminativa do modelo foi aceitável com uma área 

sob a curva de 0,76 (0,69-0,82). 

Relativamente ao critério “incapacidade persistente aos 6 meses para o 

ponto de corte RMDQ≥4”, as variáveis estatisticamente significativas foram a 

idade e a pontuação total do SBST. Em relação à idade, a probabilidade de 

desenvolver incapacidade persistente aos 6 meses aumenta 1,03 vezes por 

Tabela 6. Frequência da incapacidade persistente (RMDQ≥7; RMDQ≥4) e da dor 
persistente (END≥3) aos 2 e 6 meses e aos 6 meses 

Instrumentos de medida 
2 e 6 Meses  

(n=176) 

6 Meses  

(n=176) 

Incapacidade persistente (RMDQ1≥7) 56 (31,6%) 71 (40,1%) 

Incapacidade persistente (RMDQ1≥4) 80 (45,2%) 101 (57,1%) 

Dor persistente (END2≥3) 64 (36,0%) 87 (48,9%) 

1 RMDQ: Roland Morris Disability Questionnaire; 2 END: Escala Numérica da Dor 

Variável categórica: frequência absoluta (n) e frequência relativa (%) 
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cada ano de idade (OR 1,03; 95% IC 1,00-1,06; p=0,047). Relativamente à 

pontuação total do SBST, por cada ponto, a probabilidade de alcançar o critério 

aumenta 1,35 vezes (OR 1,35; 95% IC 1,16-1,58; p<0,001). A capacidade 

discriminativa do modelo foi fraca com uma área sob a curva de 0,67 (0,59-

0,75).  

Para o critério “incapacidade persistente aos 2 e 6 meses para o ponto 

de corte RMDQ≥7”, as variáveis estatisticamente significativas foram a questão 

21 do RMDQ e a pontuação total do SBST. Os utentes que assinalaram 

“discordo” na questão 21 do RMDQ (“Evito trabalhos pesados em casa por 

causa das minhas costas”) têm 78% menor probabilidade de ter incapacidade 

persistente aos 2 e 6 meses do que aqueles que assinalaram “concordo” (OR 

0,22; 95% IC 0,07-0,67; p=0,008). Relativamente à pontuação total do SBST, 

por cada ponto, a probabilidade de alcançar o critério aumenta 1,53 vezes (OR 

1,53; 95% IC 1,25-1,89; p<0,001). A capacidade discriminativa do modelo foi 

aceitável com uma área sob a curva de 0,75 (0,67-0,83). 

No que diz respeito ao critério “incapacidade persistente aos 2 e 6 

meses para o ponto de corte RMDQ≥4”, as variáveis estatisticamente 

significativas foram o género, a questão 21 do RMDQ e a pontuação 

psicossocial do SBST. Os utentes do género masculino têm aproximadamente 

metade da probabilidade (53%) de desenvolver incapacidade persistente aos 2 

e 6 meses relativamente ao género feminino (OR 0,47; 95% IC 0,24-0,94; 

p=0,032). Os utentes que assinalaram “discordo” na questão 21 do RMDQ 

(“Evito trabalhos pesados em casa por causa das minhas costas”) têm 81% 

menor probabilidade de ter incapacidade persistente aos 2 e 6 meses do que 

aqueles que assinalaram “concordo” (OR 0,19; 95% IC 0,08-0,45; p<0,001). 

Em relação à pontuação psicossocial do SBST, por cada ponto na subescala 

psicossocial, a probabilidade de alcançar o critério aumenta 1,53 vezes (OR 

1,53; 95% IC 1,16-2,03 p=0,003). A capacidade discriminativa do modelo foi 

aceitável com uma área sob a curva de 0,75 (0,68-0,82). 
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Tabela 7. ORs (Intervalo de Confiança a 95%) das associações entre indicadores de prognóstico e elevada incapacidade a 2 e 6 meses (n=176) 

 6 meses 2 e 6 meses 

Indicadores de prognóstico 

RMDQ1≥7 

N=71 

RMDQ1≥4 

N=101 

RMDQ1≥7 

N=56 

RMDQ1≥4 

N=80 

Não ajustado Ajustado Não ajustado Ajustado Não ajustado Ajustado Não ajustado Ajustado 

Variáveis sociodemográficas         

Idade (anos) 
1,04 

(1,01-1,08)*** 

1,05 

(1,02-1,09)*** 

1,03  

(1,00-1,06)** 

1,03 

(1,00-1,06)** 

1,02  

(0,99-1,05) 
 

1,03 

(1,00-1,06)* 
 

Género  

(masculinoa)  

0,67  

(0,36-1,24) 
 

0,51  

(0,28-0,94)** 
 

0,88  

(0,46-1,69) 
 

0,58 

(0,31-1,07)* 

0,47  

(0,24-0,94)** 

IMC2  
1,05  

(0,99-1,12)* 
 

1,06  

(0,99-1,13)* 
 

1,06  

(0,99-1,13)* 
 

1,06 

(1,00-1,13)* 
 

Situação familiar  

(vive sozinhoa) 

0,95 

(0,51-1,79) 
 

0,75  

(0,40-1,40) 
 

0,86  

(0,44-1,68) 
 

0,63 

(0,33-1,18)* 
 

Habilitações Literárias 

(ensino básico ou inferiora) 

1,91  

(1,03-3,55)** 
 

2,14  

(1,17-3,92)** 
 

1,53 

(0,80-2,93)* 
 

1,70 

(0,93-3,11)* 
 

Situação Profissional 

(a trabalhara) 

0,68  

(0,35-1,32) 
 

0,79  

(0,40-1,55) 
 

0,94  

(0,46-1,90) 
 

0,91 

(0,47-1,76) 
 

Ausência do trabalho 

(sima) 

1,57 

(0,81-3,04)* 
 

1,90 

(0,96-3,79)* 
 

2,15  

(1,09-4,25)** 
 

2,06 

(1,06-4,00)** 

 

 

Baixa remunerada 

(sima) 

1,36 

(0,69-2,68) 
 

2,05 

(1,00-4,20)** 
 

1,79 

(0,88-3,60)* 
 

2,36 

(1,19-4,70)** 
 

Variáveis clínicas         

Classificação da dor lombar 

(agudaa) 

0,94 

(0,51-1,72) 
 

0,89 

(0,49-1,63) 
 

0,96 

(0,50-1,82) 
 

1,05 

(0,58-1,92) 
 

Dor irradiada para o membro 

inferior 

(sima) 

2,95 

(1,54-5,65)*** 

 

 

2,19 

(1,19-4,03)** 
 

2,95 

(1,46-5,95)*** 
 

2,25 

(1,21-4,17)** 
 

Questão 2 – RMDQ 

(discordoa) 

0,72 

(0,28-1,88) 
 

0,52 

(0,21-1,31)* 
 

0,47 

(0,15-1,47)* 
 

0,44 

(0,16-1,20)* 
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Questão 3 – RMDQ 

(discordoa) 

0,39 

(0,19-0,79)*** 
 

0,70 

(0,37-1,32) 
 

0,26 

(0,11-0,60)*** 
 

0,37 

(0,19-0,74)*** 
 

Questão 11 – RMDQ 

(discordoa) 

0,33 

(0,16-0,67)*** 
 

0,59 

(0,31-1,12)* 
 

0,25 

(0,11-0,58)*** 
 

0,40 

(0,21-0,79)*** 
 

Questão 21 – RMDQ 

(discordoa) 

0,36 

(0,17-0,76)*** 
 

0,40 

(0,20-0,79)*** 
 

0,14 

(0,05-0,41)*** 

0,22 

(0,07-0,67)*** 

0,17 

(0,07-0,38)*** 

0,19 

(0,08-0,45)*** 

Questão 23 – RMDQ 

(discordoa) 

0,39 

(0,19-0,79)*** 
 

0,56 

(0,30-1,07) 
 

0,31 

(0,14-0,70)*** 
 

0,42 

(0,21-0,82)** 
 

Medicação para a lombalgia 

(sima) 

2,06 

(1,11-3,83)** 
 

2,16 

(1,18-3,96)** 
 

1,64 

(0,86-3,13)* 
 

2,03 

(1,11-3,73)** 
 

Intensidade da dor  

(END2 0-10) 

1,23 

(1,08-1,39)*** 
 

1,17 

(1,04-1,32)** 
 

1,27 

(1,11-1,47)*** 
 

1,22 

(1,07-1,38)*** 
 

Médio risco de desenvolver dor 

persistente e incapacitante (SBST- 

baixo risco3a)   

0,12 

(0,04-0,34)*** 
 

0,20 

(0,08-0,51)*** 
 

0,08 

(0,02-0,29)*** 
 

0,14 

(0,05-0,37)*** 
 

Elevado risco de desenvolver dor 

persistente e incapacitante (SBST- 

médio risco3a)   

0,39 

(0,19-0,80)** 
 

0,50 

(0,23-1,09)* 
 

0,38 

(0,19-0,80)** 
 

0,40 

(0,19-0,83)** 
 

Pontuação total SBST3 
1,49 

(1,25-1,78)*** 
 

1,35 

(1,16-1,58)*** 

1,35 

(1,16-1,58)*** 

1,62 

(1,33-1,97)*** 

1,53 

(1,25-1,89)*** 

1,44 

(1,22-1,70)*** 
 

Pontuação psicossocial SBST3 
1,81 

(1,38-2,38)*** 

1,50 

(1,11-2,05)*** 

1,52 

(1,20-1,94)*** 
 

1,87 

(1,40-2,51)*** 
 

1,69 

(1,31-2,18)*** 

1,53 

(1,16-2,03)*** 

Incapacidade 

(RMDQ1 0-24) 

1,13 

(1,07-1,20)*** 

1,10  

(1,02-1,18)*** 

1,10 

(1,04-1,16)*** 
 

1,18 

(1,10-1,26)*** 
 

1,15 

(1,08-1,21)*** 
 

Área sob a curva  
 0,76 

(0,69-0,83) 
 

0,67 

(0,59-0,75) 
 

0,75 

(0,67-0,83) 
 

0,75 

(0,68-0,82) 

* p<0,2; ** p<0,05; ***p<0,01 
1 RMDQ – Roland Morris Disability Questionnaire; 2 IMC – Índice de Massa Corporal; a categoria de referência 
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A tabela 9 apresenta as associações significativas entre indicadores de 

prognóstico e elevados níveis de dor a 2 e 6 meses. 

Relativamente ao critério “dor persistente aos 6 meses para o ponto de 

corte END≥3”, as variáveis estatisticamente significativas foram a idade, a 

intensidade da dor (END) e a pontuação total do SBST. A probabilidade de 

alcançar o critério aumenta 1,05 vezes por cada ano de idade (OR 1,05; 95% 

IC 1,01-1,08; p=0,004). Em relação à intensidade da dor, por cada ponto, a 

probabilidade de alcançar o critério aumenta 1,19 vezes (OR 1,19; 95% IC 

1,03-1,38; p=0,020). Relativamente à pontuação total do SBST, por cada 

ponto, a probabilidade de alcançar o critério aumenta 1,28 vezes (OR 1,28; 

95% IC 1,07-1,53; p=0,007). A capacidade discriminativa do modelo foi 

aceitável com uma área sob a curva de 0,74 (0,67-0,81). 

Para o critério “dor persistente aos 2 e 6 meses para o ponto de corte 

END≥3”, as variáveis estatisticamente significativas foram a idade, a situação 

familiar, a intensidade da dor (END) e a pontuação total na SBST. A 

probabilidade de alcançar o critério aumenta 1,03 vezes por cada ano de idade 

(OR 1,03; 95% IC 1,00-1,07; p=0,046). Os utentes que vivem sozinhos têm 

aproximadamente metade da probabilidade (55%) de desenvolver dor 

persistente relativamente a quem vive acompanhado (OR 0,45; 95% IC 0,21-

0,94; p=0,035). Em relação à intensidade da dor, por cada ponto, a 

probabilidade de alcançar o critério aumenta 1,25 vezes (OR 1,25; 95% IC 

1,07-1,47; p=0,006). Relativamente à pontuação total no SBST, por cada 

ponto, a probabilidade de alcançar o critério aumenta 1,25 vezes (OR 1,25; 

95% IC 1,04-1,51; p=0,019). A capacidade discriminativa do modelo foi 

aceitável com uma área sob a curva de 0,75 (0,68-0,82). 
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Tabela 8. ORs (Intervalo de Confiança a 95%) das associações entre indicadores de prognóstico e 
elevados níveis de dor a 2 e 6 meses (n=176) 

 6 meses 2 e 6 meses 

Indicadores de prognóstico 

 

Variáveis sociodemográficas 

END1≥3 

N=87 

END1≥3 

N=64 

Não ajustado Ajustado Não ajustado Ajustado 

Idade (anos) 
1,04 

(1,02-1,08)*** 

1,05 

(1,01-1,08)*** 

1,04 

(1,00-1,07)** 

1,03 

(1,00-1,07)** 

Género  

(masculinoa)  

0,53 

(0,29-0,98)** 
 

0,56 

(0,30-1,07)* 
 

IMC2 
1,03 

(0,97-1,09) 
 

1,01 

(0,95-1,08) 
 

Situação familiar  

(vive sozinhoa) 

1,13 

 (0,61-2,09) 
 

0,58 

(0,29-1,13)* 

0,45 

(0,21-0,94)** 

Habilitações Literárias  

(ensino básico ou inferiora) 

2,02 

(1,11-3,68)** 
 

1,91 

(1,01-3,60)** 
 

Situação Profissional  

(a trabalhara) 

0,99 

(0,52-1,92) 
 

1,08 

(0,54-2,15) 
 

Ausência do trabalho  

(sima) 

1,01 

(0,53-1,93) 
 

0,96 

(0,49-1,89) 
 

Baixa remunerada 

(sima) 

1,42 

(0,73-2,78) 
 

1,30 

(0,65-2,57) 
 

Variáveis clínicas     

Classificação da dor lombar (agudaa) 
0,62 

(0,34-1,13)* 
 

0,63 

(0,33-1,18)* 
 

Dor irradiada para o membro inferior 

(sima) 

1,78 

(0,97-3,25)* 
 

1,98 

(1,04-3,77)** 
 

Questão 2 – RMDQ 

(discordoa) 

0,48 

(0,18-1,26)* 
 

0,52 

(0,18-1,49) 
 

Questão 3 – RMDQ 

(discordoa) 

0,82 

(0,43-1,55) 
 

0,57 

(0,28-1,13)* 
 

Questão 11 – RMDQ 

(discordoa) 

0,70 

(0,37-1,33) 
 

0,70 

(0,35-1,37) 
 

Questão 21 – RMDQ 

(discordoa) 

0,89 

(0,46-1,74) 
 

0,45 

(0,21-0,96)** 
 

Questão 23 – RMDQ 

(discordoa) 

0,70 

(0,37-1,33) 
 

0,55 

(0,27-1,09)* 
 

Medicação para a lombalgia 

(sima) 

1,39 

(0,77-2,51) 
 

1,67 

(0,89-3,11)* 
 

Intensidade da dor  

(END1 0-10) 

1,31 

(1,15-1,50)*** 

1,19 

(1,03-1,38)** 

1,34 

(1,16-1,55)*** 

1,25 

(1,07-1,46)*** 

Médio risco de desenvolver dor 

persistente e incapacitante (SBST- 

baixo risco3a)   

0,19 

(0,07-0,49)*** 
 

0,19 

(0,07-0,52)*** 
 

Elevado risco de desenvolver dor 

persistente e incapacitante (SBST- 

médio risco3a)   

0,31 

(0,15-0,67)*** 
 

0,31 

(0,15-0,64)*** 
 



 

30 

 

 

Pontuação total SBST3 
1,39 

(1,19-1,63)*** 

1,28 

(1,07-1,53)*** 

1,36 

(1,16-1,61)*** 

1,25 

(1,04-1,51)** 

Pontuação psicossocial SBST3 
1,64 

 (1,28-2,11)*** 
 

1,56 

(1,21-2,01)*** 
 

Incapacidade 

(RMDQ4 0-24) 

1,06 

(1,01-1,12)* 
 

1,08 

(1,03-1,15)*** 
 

Área sob a curva  
0,74 

(0,67-0,81) 
 

0,75 

(0,68-0,82) 

*p<0,2; ** p<0,05; ***p<0,01 

1 END – Escala Numérica da Dor; 2 IMC – Índice de Massa Corporal; 3 SBST – Start Back Screening Tool;  
4 RMDQ – Roland Morris Disability Questionnaire; a categoria de referência 
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4. Discussão dos Resultados 

O presente estudo teve como objetivos caracterizar a incapacidade 

funcional associada à lombalgia e identificar fatores de prognóstico associados 

ao desenvolvimento de dor persistente e incapacitante, em utentes com 

lombalgia que recorrem aos cuidados de saúde primários. 

A amostra deste estudo foi constituída por 203 utentes com idade média 

de 48,25 anos (±11,24) e maioritariamente do género feminino (60,6%). No que 

diz respeito à caracterização sociodemográfica, estes resultados são 

comparáveis a um estudo epidemiológico nacional realizado em 2016, o 

EpiReumaPT, cuja amostra é representativa da população adulta portuguesa, e 

que concluiu que a prevalência desta condição é significativamente mais 

elevada no género feminino do que no género masculino (29,6% vs 22,8%; 

p=0,040), assim como na faixa etária dos 46-55 anos (27,7%; 95% IC 23,1% - 

32,4%) (Branco et al., 2016). Com recurso aos dados do EpiReumaPT, 

identificou-se que a prevalência de dor lombar crónica ativa na população 

adulta portuguesa é de 10,4% (95% IC 9.6% - 11.9%). Neste caso, a 

prevalência foi igualmente superior nas mulheres do que nos homens (14,1% 

vs 6,3%) (Gouveia et al., 2016). Também num estudo realizado no Reino 

Unido, com amostra estratificada em subgrupos de risco classificados pelo 

SBST, a média das idades dos participantes foi de 50,1 anos (±15,0) e a 

amostra foi constituída por 59% de participantes do género feminino (Hill et al. 

2011). 

Em relação à caracterização clínica da amostra em estudo, a maioria 

dos utentes referia dor há mais de 12 semanas (54,7%) e dor irradiada para o 

membro inferior (57,6%), sendo o valor da dor irradiada semelhante aos 

resultados do estudo EpiReumaPT (60,9%) (Gouveia et al., 2016) e do estudo 

de Hill et al. (2011) que observou um valor de 63%. 

Na avaliação inicial (baseline), a média da intensidade da dor reportada 

(END) foi de 4,97 (±2,51) pontos e a média da incapacidade funcional 

reportada (RMDQ) foi de 11,68 (±5,82) pontos. Estes resultados são 

semelhantes aos reportados por outros autores, como Hill et al. (2011) e 

Kovacs et al. (2006) que analisaram, respetivamente, uma média de 5,2 e 5,89 
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pontos para a intensidade da dor (avaliada através da Numeric Pain Rating 

Scale - NPRS), e uma média de 9,7 e 11,3 pontos para a incapacidade 

funcional (avaliada através do RMDQ). Também o estudo de George & 

Beneciuk (2015) teve resultados semelhantes, com uma média de intensidade 

da dor (NPRS) de 5,4 (±1,9) e uma média de 11,1 (±6,0) de incapacidade 

funcional (RMDQ).   

Relativamente ao risco de desenvolver dor persistente e incapacitante 

(avaliado pelo SBST), 21,2% da amostra apresentou baixo risco, 53,7% médio 

risco e 25,1% elevado risco. Verifica-se que a maioria dos participantes foi 

classificada com médio risco, seguida pelos de elevado risco e, por fim, os de 

baixo risco. O mesmo acontece no estudo de Hill et al. (2011), que apresenta 

resultados semelhantes, 25,8% dos participantes foram classificados com baixo 

risco, 46,3% dos participantes com médio risco e 27,9% com elevado risco. 

Também no estudo de Foster et al. (2014), o grupo com maior percentagem de 

participantes foi o de médio risco (41,0%).  

Foi realizada a comparação das características da baseline entre 

dropouts e utentes que se mantiveram no estudo. Verificou-se que a maioria 

(66,7%) dos participantes que abandonaram o estudo apresentavam dor aguda 

e os restantes 33,3% apresentavam dor crónica. Pelo contrário, dos indivíduos 

que completaram o estudo, a maioria (58,0%) estavam classificados com dor 

crónica e 42,0% com dor aguda. Existem mais indivíduos com dor crónica a 

completar o estudo, o que pode ser explicado pelo facto de as pessoas com 

duração mais longa de lombalgia procurarem com mais frequência os cuidados 

de saúde do que as pessoas com pouco tempo de evolução da condição. 

Adicionalmente, dois terços dos participantes que não completaram o estudo 

apresentavam dor aguda, corroborando a hipótese de que os utentes com dor 

aguda procuram ajuda com menos frequência do que aqueles que apresentam 

lombalgia com mais tempo de evolução. É o que acontece no presente estudo, 

45,3% da amostra apresenta dor aguda e 54,7% dor crónica. Resultados 

semelhantes podem ser encontrados no estudo de Hill et al. (2011), 42% da 

amostra apresenta lombalgia aguda e 58% lombalgia crónica e no trabalho de 

Foster et al. (2014), 37% da amostra apresenta lombalgia aguda e 63% 
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lombalgia crónica. Em relação à variável “idade”, os participantes que 

abandonaram o estudo são mais novos, com uma média de idades de 42,56 

(±11,34) anos, comparativamente aos participantes que completaram o estudo 

com uma média de 49,13 (±11,00) anos. Apesar desta variável ser 

estatisticamente significativa, as médias dos dois grupos situam-se na mesma 

faixa etária. No estudo de George & Beneciuk (2015), a variável “idade” foi a 

única diferença significativa entre os participantes que completaram o estudo e 

aqueles que o abandonaram. Similarmente, os utentes que completaram a 

avaliação eram mais velhos (43,5±12,3) que os que a abandonaram 

(34,6±14,8). O mesmo acontece também no estudo de Campbell et al. (2013), 

aos 6 meses, os indivíduos que permanecem no estudo são mais velhos (45,5 

anos) do que aqueles que o abandonaram (42,2 anos). 

Foi realizada a caracterização da limitação de atividades de acordo com 

as respostas dadas ao questionário de incapacidade funcional reportada 

(RMDQ). Esta análise foi feita de duas formas, através da frequência de cada 

item para o total da amostra e através da frequência de cada item para cada 

grupo de risco de desenvolver dor persistente e incapacitante, avaliada pelo 

SBST. Em todas as questões, com exceção da 2, a frequência das atividades 

limitadas aumenta do grupo de baixo risco para o de médio risco e do grupo de 

médio risco para o de elevado risco. Assim, quanto maior o risco de 

desenvolver uma condição persistente maior a limitação funcional associada. A 

média da pontuação obtida no RMDQ para o grupo de baixo risco foi de 5,60 

(±4,11), para o de médio risco foi de 12,30 (±4,82) e para o de elevado risco foi 

de 15,45 (±5,03). Estes resultados corroboram a hipótese de que a 

incapacidade funcional aumenta consoante a categoria de risco de desenvolver 

dor persistente e incapacitante. Estes valores são similares aos de Hill et al. 

(2011), em que os participantes de baixo risco tiveram uma pontuação média 

de 4,2 (±3,3), os de médio risco de 9,8 (±4,8) e os de elevado risco 14,7 (±4,4). 

Estes resultados sugerem que através da análise das categorias de risco, na 

avaliação inicial, poderá ser possível prever o risco de cada utente de 

desenvolver dor persistente e incapacitante, adequando o tipo de tratamento 

consoante o nível de risco. Uma intervenção estratificada (Foster et al., 2013; 

Hill et al., 2011; van der Windt et al., 2008) pressupõe o direcionamento do 



 

34 

 

tratamento a subgrupos de utentes com características semelhantes, 

facultando-lhes a melhor intervenção no menor espaço de tempo possível.  

Foi estudada a correlação entre a intensidade da dor e a incapacidade 

funcional nos três momentos de avaliação. Determinou-se que existe uma 

associação positiva e estatisticamente significativa entre as duas variáveis. A 

diminuição da força da correlação, aos 6 meses, poderá ser explicada pela 

diferença nos cursos clínicos da dor e da incapacidade quando existe 

cronicidade da condição. A revisão sistemática de Menezes Costa et al. (2012) 

analisou os cursos clínicos da dor e da incapacidade numa amostra com dor 

aguda e noutra com dor persistente. Os cursos clínicos nas coortes de 

lombalgia aguda são similares e a diferença não é estatisticamente significativa 

(p=0,2). Contudo, o curso clínico da dor foi mais favorável do que o da 

incapacidade nas coortes de lombalgia crónica (p=0,002). A maior força de 

correlação observada aos 2 meses é concordante com resultados do estudo 

realizado por Kovacs et al., (2004) numa amostra de pacientes com lombalgia 

que recorreram aos serviços de saúde primários. Os autores observaram uma 

correlação significativa mas fraca (r=0,347; p<0,001), entre a dor (através da 

Escala Visual Analógica) e a incapacidade (através do RMDQ), na avaliação 

inicial, mas os valores de correlação tornam-se mais fortes ao fim de 15 dias 

(r=0,570; p<0,001).      

Foram também estudados os fatores de prognóstico para a dor 

persistente e incapacitante (crónica). Elevados valores de incapacidade na 

avaliação inicial (avaliada através da pontuação total do RMDQ) aumentam a 

probabilidade de desenvolver uma condição de incapacidade persistente aos 6 

meses para o critério RMDQ≥7. As atividades do RMDQ foram analisadas 

isoladamente e a questão 21 demonstrou predizer o desenvolvimento de dor 

persistente e incapacitante nos critérios de incapacidade correspondentes aos 

2 e 6 meses. Os utentes que discordem da afirmação “Evito trabalhos pesados 

em casa por causa das minhas costas” têm cerca de 80% menor probabilidade 

de desenvolver incapacidade persistente. Para o critério “incapacidade 

persistente para o ponto de corte RMDQ≥4”, os utentes do género masculino 

têm aproximadamente metade da probabilidade (53%) de desenvolver uma 
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condição incapacitante aos 2 e 6 meses. Uma pontuação elevada na subescala 

psicossocial da SBST aumenta a probabilidade de desenvolver uma condição 

de incapacidade persistente para o critério RMDQ≥7 aos 6 meses e para o 

critério RMDQ≥4 aos 2 e 6 meses. A pontuação total da SBST é fator de mau 

prognóstico para os dois critérios restantes de incapacidade. A idade é também 

fator de mau prognóstico a 6 meses para os dois critérios de incapacidade 

estudados. 

Para os critérios correspondentes à probabilidade de desenvolver uma 

condição de dor persistente, os fatores de prognóstico encontrados foram a 

idade, uma pontuação elevada de dor na avaliação inicial e uma pontuação 

total elevada no SBST. Relativamente ao critério “dor persistente aos 2 e 6 

meses para o ponto de corte END≥3”, os utentes que vivem acompanhados 

têm mais probabilidade de desenvolver dor persistente. 

Para vários critérios definidos, valores elevados de dor e de 

incapacidade na avaliação inicial aumentam a probabilidade de 

desenvolvimento de uma condição persistente no tempo. Estas conclusões são 

semelhantes ás de um estudo realizado na Austrália com o objetivo de 

identificar características dos utentes associadas com um mau prognóstico 

para a dor lombar crónica. Os utentes com níveis elevados de dor e 

incapacidade na baseline tinham mais probabilidade de experienciar uma 

recuperação demorada do que aqueles sem estas características (da Costa et 

al., 2009). A pontuação de incapacidade na avaliação inicial é um dos fatores 

de prognóstico presentes no trabalho de Grotle et al. (2010) cuja amostra foi 

composta por subgrupos de participantes com lombalgia aguda, subaguda e 

crónica que recorreram aos cuidados de saúde primários. Num estudo 

realizado no Reino-Unido, com uma amostra representativa de utentes com 

lombalgia que recorrem aos cuidados de saúde primários, um nível elevado de 

intensidade da dor aquando da consulta é um preditor significativo de mau 

prognóstico tanto a curto prazo (6 meses de follow-up) como a longo prazo (5 

anos de follow-up). O mesmo é relatado nos trabalhos de George & Beneciuk 

(2015) e de Melloh et al. (2009), a intensidade da dor na avaliação inical é um 

dos fatores que predizem um prognóstico desfavorável. Também no trabalho 
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de Rundell et al. (2017), cujo objetivo foi estudar os preditores de incapacidade 

persistente em utentes com lombalgia que recorrem aos cuidados de saúde 

primários, uma pontuação elevada de intensidade da dor na baseline é preditor 

de incapacidade persistente.  

 As atividades do RMDQ foram analisadas isoladamente e apenas a  

questão 21 demonstrou predizer o desenvolvimento de dor persistente e 

incapacitante nos critérios de incapacidade correspondentes aos 2 e 6 meses. 

Os utentes que discordem da afirmação “Evito trabalhos pesados em casa por 

causa das minhas costas” têm cerca de 80% menor probabilidade de 

desenvolver incapacidade persistente. Na avaliação inicial, 73,4% da amostra 

total concordou com a afirmação, sendo a segunda com maior frequência, 

apenas ultrapassada pela questão 2 “Mudo frequentemente de posição para 

tentar que as minhas costas fiquem confortáveis”.  

Os utentes do género feminino têm aproximadamente o dobro da 

probabilidade (acréscimo de 47%) de desenvolver incapacidade persistente 

(RMDQ≥4) aos 2 e 6 meses. Na avaliação inicial, a amostra é constituída por 

mais utentes do género feminino (60,6%). Estes resultados demonstram que o 

género feminino, além de reportar lombalgia com mais frequência, também tem 

mais probabilidade de desenvolver uma condição incapacitante. Estas 

conclusões são semelhantes às do estudo de Rundell et al. (2017). Neste 

estudo, os utentes do género masculino apresentam menor probabilidade de 

desenvolver incapacidade persistente (OR 0,67; 95% IC 0,57-0,78; p<0,001), 

quando comparados com o género feminino.  

No presente estudo, a pontuação da subescala psicossocial é um dos 

fatores associado com o desenvolvimento de dor persistente e incapacitante. 

Estes resultados são concordantes com os observados noutros estudos como 

o de Henschke et al. (2008) e o de George & Beneciuk (2015) que concluíram 

que sintomas de depressão, de medo evitamento e cinesiofobia fazem parte 

desses fatores. Também o estudo de Grotle et al. (2010) conclui que os fatores 

psicológicos são preditores de cronicidade e de incapacidade a longo prazo em 

amostras de participantes com dor aguda e crónica. A revisão sistemática de 

Pincus et al. (2002) conclui que existe forte evidência de que o stress 



 

37 

 

psicológico e sintomas depressivos têm um papel importante na transição de 

lombalgia aguda para crónica, e que os fatores psicológicos podem ter o 

mesmo contributo que os fatores clínicos. O trabalho de Rundell et.al. (2017), 

aponta como preditores de incapacidade persistente a presença de sintomas 

depressivos e de ansiedade. Mais recentemente, na revisão sistemática de 

Hartvingsen et al. (2018), os autores concluem que a presença de fatores 

psicológicos como depressão, ansiedade, catastrofização e reduzida 

autoeficácia em pessoas com lombalgia está associada a um risco aumentado 

de desenvolver incapacidade persistente. Contudo, no presente estudo, para a 

dor persistente, apenas a pontuação total da SBST é fator de mau prognóstico, 

o que pode significar que o estado psicossocial é mais relevante no que diz 

respeito à incapacidade persistente mas, em relação à dor persistente, os 

fatores psicosociais e físicos têm ambos importância. Assim, tanto a subescala 

psicossocial do SBST como a escala na sua totalidade parecem ser 

ferramentas importantes na avaliação do desenvolvimento de incapacidade 

persistente. No entanto, para avaliar o desenvolvimento de dor persistente, a 

pontuação total do SBST parece ter mais relevância. 

 Constatou-se ainda que a idade é fator de mau prognóstico para dois 

critérios relativos à incapacidade persistente e para os dois critérios definidos 

para a dor persistente. O mesmo é reportado no estudo de Henschke et al. 

(2008), uma idade avançada está associada a um maior tempo de 

recuperação. 

 Relativamente ao critério “dor persistente aos 2 e 6 meses para o ponto 

de corte END≥3”, os utentes que vivem acompanhados têm mais probabilidade 

de desenvolver dor persistente. Este fator não tem sido reportado noutros 

estudos e pode ser um resultado espúrio no contexto deste estudo, atribuível a 

características especificas da amostra. 

4.1. Limitações do estudo 

No que diz respeito às limitações do estudo, o tamanho da amostra é 

reduzido, não sendo representativa da população portuguesa. Os resultados 

deste estudo têm por base uma amostra retirada de um conjunto de sete 
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unidades de saúde primárias, circunscrita ao ACES Arrábida, o que pode limitar 

a generalização/extrapolação dos resultados.  

Uma vez que os resultados do estudo tiveram por base instrumentos de 

autopreenchimento, e sabendo que as respostas dos participantes estão 

dependentes da sua opinião e da sua memória, é possível que tenha ocorrido 

viés de memória.  

Outra limitação, recorrente em estudos que utilizam instrumentos de 

autopreenchimento, é o viés de resposta. Este viés acontece quando existem 

respostas que podem ter sido dadas tendo em conta a desejabilidade social, ou 

seja, o facto de os utentes fornecerem informação que antecipam como sendo 

socialmente mais aceite, e não exatamente aquilo que reflete a sua condição 

clínica. Ainda assim, os questionários ou instrumentos foram sempre aplicados 

através de entrevista nos vários momentos de avaliação, e pelo mesmo 

investigador, de forma a homogeneizar o método de recolha de dados. 

O facto de os aspetos psicosociais apenas terem sido avaliados, em 

conjunto, através da subescala SBST pode constituir também uma limitação, 

tendo em conta que existe evidência de que os fatores psicosociais são 

relevantes enquanto fatores de prognóstico individuais no desenvolvimento de 

lombalgia persistente e incapacitante.  

 

4.2. Implicações do estudo 

Tendo em conta a reduzida quantidade de estudos realizados acerca 

desta matéria, este estudo poderá representar um importante contributo para 

os profissionais de saúde que intervêm em utentes com lombalgia não 

específica. Com estes resultados, é possível conhecer as principais 

características dos utentes que devem ser avaliadas na baseline e que 

apresentam maior capacidade de prever a probabilidade de desenvolvimento 

da lombalgia persistente e incapacitante. Desta forma, a intervenção em 

utentes com lombalgia não específica poderá ser individualizada e de acordo 

com as suas características, possibilitando a educação e o aconselhamento do 

utente quanto ao seu prognóstico de lombalgia, resultando em melhores 



 

39 

 

cuidados de saúde prestados aos utentes que recorrerem aos cuidados de 

saúde primários.  

Adicionalmente, sabendo que os apetos psicossociais são relevantes 

enquanto fatores de prognóstico no desenvolvimento de uma condição 

persistente e incapacitante, sugere-se um estudo mais aprofundado destes 

fatores em investigações futuras. 

Tendo em conta que não existe evidência prévia que analise 

especificamente as atividades do RMDQ capazes de predizer o 

desenvolvimento de uma condição crónica, o presente trabalho pode ser um 

primeiro passo para existirem, no futuro, mais investigações neste âmbito.     

Tendo em conta que o tamanho da amostra não é representativo da 

população portuguesa, espera-se que este estudo seja propulsor de 

investigações futuras, com amostras maiores e em outras zonas do país. 
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5. Conclusões 

Este estudo teve como principais objetivos caracterizar a incapacidade 

funcional associada à lombalgia e identificar fatores de prognóstico associados 

ao desenvolvimento de dor persistente e incapacitante, em utentes com 

lombalgia que recorrem aos cuidados de saúde primários. 

Os resultados da caracterização da limitação de atividades demonstram 

que quanto maior a incapacidade funcional dos utentes, maior o risco de 

desenvolver uma condição persistente a médio prazo. Por outro lado, quanto 

maior a intensidade da dor, maior o nível de incapacidade funcional, sendo que 

essa relação tem tendência a tornar-se mais forte ao longo do tempo. Assim, 

valores elevados de dor e de incapacidade na avaliação inicial são fatores de 

mau prognóstico para a lombalgia, aumentando a probabilidade de 

desenvolvimento de uma condição persistente no tempo.  

Um dos aspetos a destacar neste estudo é o contributo dos fatores 

psicossociais, dado que a pontuação psicossocial do SBST foi também um dos 

fatores de mau prognóstico associado ao desenvolvimento de incapacidade 

persistente. Contudo, a pontuação total do SBST é fator de mau prognóstico 

tanto para os critérios de incapacidade persistente como para os de dor 

persistente. Assim, a pontuação total do SBST parece ter mais relevância no 

estudo do desenvolvimento de lombalgia crónica. A idade é também fator de 

mau prognóstico tanto para a incapacidade como para a dor, uma idade 

avançada está associada a um maior tempo de recuperação. 

A identificação precoce da presença de fatores de prognóstico deve ser 

considerada pelos profissionais de saúde que lidam com utentes com lombalgia 

não específica, promovendo a sua educação em relação ao seu prognóstico de 

episódio de lombalgia. Assim, uma gestão efetiva dos utentes com lombalgia 

no início do episódio possibilita a orientação do tipo de intervenção mais 

adequado para cada utente e é decisiva na prevenção de uma condição de 

lombalgia persistente e incapacitante. 
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Apêndice A 

Consentimento Informado da Coorte 1 
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    Consentimento Informado da Coorte 2 
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Apêndice B 

    Questionário de Caracterização Sociodemográfica e Clínica 
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Apêndice C 

Resultados da regressão logística binária univariada 

“Incapacidade persistente aos 6 meses para o ponto de corte RMDQ≥7” 
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“Incapacidade persistente aos 6 meses para o ponto de corte RMDQ≥4” 
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“Incapacidade persistente aos 2 e 6 meses para o ponto de corte RMDQ≥7” 
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“Incapacidade persistente aos 2 e 6 meses para o ponto de corte RMDQ≥4” 
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“Dor persistente aos 6 meses para o ponto de corte END≥3” 
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“Dor persistente aos 2 e 6 meses para o ponto de corte END≥3” 
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Apêndice D 

Resultados da regressão logística binária multivariada 

“Incapacidade persistente aos 6 meses para o ponto de corte RMDQ≥7” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“Incapacidade persistente aos 6 meses para o ponto de corte RMDQ≥4” 
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“Incapacidade persistente aos 2 e 6 meses para o ponto de corte RMDQ≥7” 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“Incapacidade persistente aos 2 e 6 meses para o ponto de corte RMDQ≥4” 
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“Dor persistente aos 6 meses para o ponto de corte END≥3” 

 

  

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
“Dor persistente aos 2 e 6 meses para o ponto de corte END≥3” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


