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RESUMO

Contributo para a validacdo da versdo Portuguesa da @ebec Back
Pain Disability ScaleFiabilidade e Poder de Resposta em @htes com

Dor Lombar Croénica.

Ana Cristina Vieira

PALAVRAS -CHAVE: Dor Lombar Cronica, Incapacidadentional, Fiabiidade, Poder de
resposta.

Introducdo/Objetivo : Um dos principais resultados das intervengi&isioterapialirigidas a
utentes com Dot.ombarCrénica (DLC) é reduzir ancapacidade funcionah Quebec Back
Pain Disability Scale(QBPDS) é um instrumento amplamente aceite a nivel internacional na
medicdo do nivel de incapacidade funciamgdortada pelos individuos com DLC. O objetivo
desteestudo € dar um contributo paraadaptacadaultural da vesao portuguesa da QBPDS
(QBPDSVP) e investigar o poder de respostaterpretabiidade da escala

Metodologia Realizouse um estudo metodologico multicentro, baseado nuncoorte
prospetivo de 32 utentecom DLC. Os utenteforam recrutados a partir da lista de espera de

16 servicos de Medicina Fisicade Reabilitacao/Fisioterapide varias areas geograficas de
Portugal. A QBPDS VP foi administrada 3 vezes, em 3 momentos de recolha de dados
distintos: TO- momento inicial (utentes em lista de espera): Tlsemana de intervalo (inicio

dos tratamentos de Fisioterapia); e T26 semanas de intervalo (pibservencdo de
Fisioterapia).Os dados recolhidos em TO foram utiizados para a analis@fatpara o estudo

da consisténcia interna (n=132); os dados da amostra emparelhada de TO e T1 (n=132) para a
fiabiidade testereteste; e os dados da amostra emparelhada de TO e T2 (n=120) para a analise
do poder de resposta e interpretabiidade. A @nexterna utiizada foi a perc@&o global de
mudanca, neste caso a PGNP, que foi respondida em T1 e T.nivel designificAncia para

o qual os valores se cor$sh @ gatamentd ros slaalds ifos f at - r i
realizado no softwarlBM SPSS Statisticyvérséao 20).

Resultados: A QBPDS VP é uma escalaunidimensional,que revela umaexcelente
consisténcid nt er na (U de uSBafabidhda testeetestesalistaloria(€CI=
0,696 IC 95%: 0,5810,783). Esta escalademonstrou um mier de respostanoderadp
guando aplicada em utentes com DG 0,426 e AAC=0,741; IC 95%: 0,645 0,837) A
Diferengca Minima DetetavdDMD) estimada foi de 19 pontos e astimativas da Diferenca
Minima Clinicamente Important¢éDMCI) variaram entre 7 (pelo método curva ROC) e 8
pontos (pelo m®t odo Adiferen-a m®dia de pontua
ponto dimo de cortede 6,5 pontos, com Area Abaixo da Curva (AAD)74] sensibiidade de

72%, e especificidade de 71%Jma analse complementar da curva ROC baseada nas
diferencas de pontuacdes da QBPDS, expresspeecentagem, revelou um ponttin de

corte de- 24% (AAC= 0,737,sensibiidade de I®%, e especificidade de 71)%dParapontuacdes
iniciais da QBPDS VP mais ata( O34 pont os )um pdnto étimaermoceode 105a d o
pontos (AAC= 0,738sensibiidade de 73% especificidade de 7).

Conclusdo: A QBPDSVP demonstrou bons niveis de fiabiidade e poder de resposta,
recomendandse 0 seu uso na medicdo e avaliacdo da incapacidade funcional de utentes com
DLC. A DMD estimadade 19 pontogjeterminowma amplitude valda da QBPB&?del9 a

81 pontos Este estudo propdestimativas d®MCI da QBPDS VP numaaplicacdo espdiica

da escala (em utenteom DLC que sao referidos paeaintervencdo de FisioterapiaA
pontuacdo inicial da QBPDSVP deve ser considerada naterpretgdo demudangasde
pontuacdpapds a intervengdo de Fisioterapia.

Vi



ABSTRACT

Contribute to the validation of the Portuguese version of the Quebec
Back Pain Disability ScaleReliability and Responsivenesf®r chronic
low back pain patients

Ana Cristina Vieira
Keywords: Chronic bw back pain, Functionalisabilty, Reliability, Responsiveness.

Background and Purpose One of the main results of physiotherapy interventions for patients
with Chronic Low Back Pain (CLBP)sidecrease théunctionaldisabilty. The Quebe Back
Pain Disabilty Scale (QBPDS) is an instrument widegceptednternationally in measuring

the level of disability reported by individuals with CLBRhe purpose of this study is to
contribute to the cultural adaptation of the Portuguese versQBBDS (QBPDS PV) and
investigate the Responsiveness and Interpretabilty of QBPY2.S

Methodology: This was a methodologicand multicenterstudy, based on a sample of 132
subjects with CLBP. The patients were recruited from wating lists of 16 malicine
rehabiltation servicein many Portugal districtsThe Quebec Back Pain Disability Scale was
administered in three different moments: TTMaseline Patients in thewaiting list), T1- one
week after TO (the beginning of treatmeandT2 1 six weeks after T1 (the posttreatmégnthe
data collected at T@ere used for factor analysis atw study theinternal consistency (n =
132); pairedsample dataf TO andT1 (n=132)were used fotestretestreliability, and sample
data pairedfor TO and T2 (n=120) used forresponsiveness and interpretabiitgalysis The
external anchowas theglobal perception of change, measuredtbg Portuguese version of
Patientds Gl obal | mpr e s.sTheominima Evel Gfhsignificgnee ( P GI1 C)
established wap O 0. D&tdbanalysis was performed using B SPSS Statisticsoftware
(version 20).

Results: The QBPDSPV is a unidimensionalscale, demonstratesan excellentinternal
consistency( Cr o n b a ¢ handsatidiastorytesStieest reliabiity(ICC= 0.69%, 95% ClI:
0.58110.783) The scale revealed moderate responsivenegisen applied tgpatientswith
CLBP (” = 0.426andAUC= 0.741, 95% CI: 0.6450.837).The SmallestDetectable Change
(SDC) was 19points whereasthe Minimal Clinically Important Change (MCIC) ranged
betweery (ROC curvanethod) and ®oints (by the "mean difference scoreThe estimatevas
derived fromthe ROC curveby an optimal cutoff point of 6.5 points, with Area Underthe
Curve (AUC)= 0.741, sensitivityr2%, and specificity of 71%.A complementary analysaf the
ROC curvebasedon differences iMQBPDSscores from baseline, expressegércentage,
revealedan optimal cutoff point of -24% (AUC= 0.737, sensitivity of 71%, and specificityof
71%). Forthe hghestinitial scores of QBPDS-PV ( O 3 4 wpsdounaddn sptimakutoff of
10.5points (AUC=0.738 sensitivity of 73%, and specificity67%).

Conclusion: The QBPDSPV demonstratedood levels ofeliabilty and responsivenedsging
recommendedts usein the measuremerand evalation of disabilty of patients with CLBP
The SDC 0f19 pointsdeterminedhe QB P DS 6 s cd 19to 8Thd stidyproposes
MCIC valuesfor QBPDSI PV for this specific settingin CLBP patientsvho are referredor
physiotherapyinterventior). The (BPDS 1PV baseline score have to be taken into account
while interpreting the score change after physiotherapy intervention.

Vi
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1. INTRODUCAO

A Dor Lombar (DL) continua a ser uma condicdo com elevada incidéncia e
prevaléncia (Koest al., 2010). Apesar dos continuos esfor¢cos de investigacdo e do
desenvolvimento de novas intervencdes, a DL mas&num desafio clinico (Mayer,
Haldeman, Tricco & Dagenais, 2010) e uma condicdo que acarreta, as sociedades
industrializadas, custos congideecis em cuidados de salde, bem como um impacto

socioecondémico negativo (Apeldoogt al, 2010; van Middelkooget al, 2011).

Na maioria dos casos de DL (85% a 90%), a dor ndo pode ser atribuida a uma
patologia especifica conhecida (Burtehal, 2004; Airaksinenet al, 2006, a causa da
dor ndo pode ser defintivamente identificadando € possivel atribuir um diagndstico
patoanatdmico preciso (Slade & Keating, 2009). Nestes caaod)L recebe a

designacaade DL de origem ndo especifica.

Ese relatorio de investigacdacide particularmente na populacdo com Dor
Lombar Cronica (DLC), referindse a populacdo que apresenta DL de origem ndo
especifica, que se manifesta de forma persistente, ouremtep por mais de 12
semanas, ou com mutiplos episddios de recorréncia ao longo da sua condicdo cronica
(Airaksinenet al, 2006 Bekkeringet al, 2003;Krismer & van Tulder, 2007Stanton,
Latimer, Maher & Hancock, 2010)

A prevaléncia da DLC em Portugal ndo é conhecida porque até ao momento nao
foram desenvolidos estudos epidemiologicos de investigagdo da DLC, contudo, um
estudo recente, redorece o0 Iimpacto da dor cr-nica em |
representa nessas condicfes. Estimaque a DLatinge mais de 40% dos individuos

gue reportam dor crénic&CéstroLopes, Saramago, Romao & Paiz#10).

Os utentes com DLCrecorrem frequenteente aos cuidados de fisioterapia.
Porém,em Portugal, a maioria dos utentes com dor cron@agrre em primeiro lugar
ao médico de familia ou clinico gelie decide acerca da necessidade de referenciar o
utente para os cuidados secundarBss(roLopes et al., 2010). E imperatvo que a
Fisioterapia demonstre efetividadedos servicos prestados aos utentes com DLC, para
que eles sejam de facto orientados para a Fisioterapia. Uma das estratégias na
concretizacdo deste objetivo passa pela medicdo acawaldos resultados de saude nos

utentes com essa condicéo.



A lteratura sugere que ossibterapeutas enfrentam constrangimentos de tempo
na sua pratica clinica e que essa € a maior barreira a utizacdo de instrumentos de
medida formais Abrams et al., 2006; Delaune & BemisDougherty,2007%. Esta lacuna
nos habitos de medicdo e registo dos resutados dificuta, por conseguinte, o

conhecimento dos resultados da Fisioteratiigida a populagdo com DLC

Um resultado clinico fundamental e consensual ervencdo da Fisioterapia
dirigida a utentes com DLCé a reducdo da incapacidade funcional {@@n &
Keating, 2002; Ostelat al., 2008; Smeetset al, 2011). Para avaliar a incapacidade
funcional, quer no &mbito da prética clinica, quer para fins rdestigacdo, tém sido
utizados, sobretudojnstrumentosde autarelato (Smeetset al.,, 2011), que vao
encontro as necessidades ds®térapeutas, uma vez que sao adgopreenchimente

ndo consumem tempo aos profissionais.

A Quebec Back Pain Disdlly Scak (QBPDS) é uma das escalas mais
recomendadas para avaliar a incapacidade funcional em utentes com DL @Raalchi
2005; Davidson & Keating, 2002)sta traduzida em muitas linguas e validada em
varios paisesp que atesta o0 seu interesse etagd@o como instrumento de avaliacdo do

grau de incapacidade dos utentes com DL.

A preferéncia da QBPDS em relacdo a outras esdalas ser fundamentacdhas
propriedades psicométricas das suas medicbes. A literatura recente sugere que a
propriedade de quler de resposta, é tdo ou mais importante do que a valdade e
flabiidade das medicbes na escolha do instrumento de avaliacdo (LaweidssEn
2006). O poder de resposta é a capacidade de um instrumento de medida detetar
mudancase assume particular legancia quando um instrumento, tal como a QBP®S,

usadopara avaliar a mudanca da condicdo clinica dos utentes.

Recentemente tem sido dado énfase a necessidade de estudar a interpretabiidade
dos resuttados dos instrumentos de medigasentido de remhecer quando é que a
altera-«o0 da pontua-«o0 representa wuma muda
uma mudanceclinicamente importante. A partir desse conhecimeétqossivelaplicar
0s resutados dos instrumentos no processo de tomada de dda&o aeprogressao
clinica dos utentes e ravaliacdo dos efeitos da intervencdo da Fisioterapia em utentes
com DLC.



Desde 200%ncontrase disponiveb versdo portuguesa (VP) da QBPDS, see
encontraem fase de adaptacdo cultural e carece de estudoavgliem a sua precisdo
na medicdo dancapacidade funcional e na dgte de mudangas ao longo do tempo.
Até a data a QBPDSVP € aplicada sem conhecimento prévio do valor da Diferenca

Minima Detetavel (DMD) e Diferenca Minima Clinicamente Importante (DMC

Neste contexto parece ser particularmente relevante e necessario prosseguir a
investigacdo dedicada a adaptacdo cultural da QBWPDS desenvoleestudos de
elevada qualdade metodolégica, e com amostras suficientemente grandes, que

permitam avaliar as propriedades psicométricas da QBRDS.

Os principais objetivos deste trabalho de investigacdo sdo: contribuir para a
adaptacdo cultural da QBPDS? e investigar a capacidade da QBRD@P detetar
mudancas na incapacidade funcional dos utentes co@ ddie frequentam tratamentos

deFisioterapia Especiicamente pretende:

a. Averiguar a unidimensionalidade da QBPDSVP e estimar a consisténcia

interna e fiablidade tegteeteste das suas medicoes;

b. Avaliar o poder de asposta da QBPDSVP e estimar madas de
interpretabilidade de mudancas de pontuacdo da QBRIFS a DMD e a DMCJ

No final deste trabalhoesperase que os resuttadosbtidos permitamjulgar a
QBPDS VP quanto a fiabilidade das suas medic6es e ao poder de retpesicalaa

avalac® e monitorizacdo da incapacidade funcional dos utentes com DLC.

Ambicionase que os resultados deste trabalheeth a conhecer as estimativas
de duas medidas essenciade interpretabiidade auxiliem os profissionais de salde a
interpretar a relevancialinica de mudancas na pontuacdo da QBRDSP, quando
aplicada a utentes com DLC. Dessa forma esperaue os profissionade saude
possam teduasreferéncia de suporte que permitadar resposta a questdes frequentes
como: A mudanca observada na pagdo total da QBPDSP, apds tratamento,
corresponde a uma mudanca real no nivel de incapacidade funcional? O valor dessa
mudanca na pontuacdotal da QBPDSVP é clinicamente importante relevante para o
utente com DLC?

Para os propositos definidos, tadselecese um estudo metodolégico, que tem
por base umcoorte prospetivo de utentes com DLC, que é acompachgmr um

periodo de7 semanasd primeira semana contempla o periodo entigtzade espera o
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inicio dos tratamentos de Fisioterapia, e as fasas seguintes correspondem ao
periodo de intervencdo de Fisioterqpidodos os procedimentos realizados e dados
obtidos com a realzacdo desse estudo sao apresentados de forma sistematizada e

discutidos ao longo deste relatério de investigacao.

A presete dissertacdo estd organizada em 6 capituldSagitulo 2 destinge a
Revisdo da Literatura e pretende esclarecer os conceitos teoricos relevantes para a
compreensdo do trabalho de investigacdo realizado. Neste sentido, este capitulo engloba
a caracteracdo da DLC e dos seus dados epidemiologicos; a tematica da medicdo da
incapacidade funcional em utentes com DLC e o aprofundamento das propriedades
psicométricas. A grande maioria da revisdo € dedicada a sistematizacdo dos resultados
de investigacdo rativos as propriedades psicométricas da QBPDS, nas suas variadas

versodes linguisticas.

O capitulo 3 apresenta descricdo e argumentacdo da metodologia do estudo de
investigacdo, incluindo objetivos, tipo/desenho de estudo, a amostra e respetivo
processo de recrutamento, 0Ss aspetos éticos, 0s instrumentos de avaliacdo, 0s

procedimentos e a estrutura para a analise dos dados.

Os capitulos 4 e 5 sédo dedicados a apresentacdo e discussao dos resuttados, que
se encontram organizados pela mesma sequénciabjiizos propostos. Os resultados
séo discutidos em funcdo da evidéncia anteriormente publicada sobre a QBPDS e do

conhecimento mais atual.

No capitulo 6, enuncige as principais conclusdes, focando os resultados
obtidos, o contributo dos mesmos paracanhecimento na &area de investigacdo e as
implicacdes clinicas do trabalho. Pditimo, apontan-se algumaglirecbesem que pode
ser desenvolido o trabalho de investigacdo com interesse para a solucdo do problema

da efetividade dasintervencbes de Fisiotgpia dirigidas autentes com DLC.



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Dor lombar

A dor lombar (DL) é definida como dor e desconforto, localzada abaixo da
margem costal e acima das pregas gliteas inferiores, com ou sem dor na perna (Burton
et al, 2004; Krismer & van Tulder, 2007 A DL é uma condicdo complexa que se
manifesta sob uma variedade diduacdes clinicas quelevem ser corréamente

distinguidas.

Para aclassificacdo da Dltem sido internaci@aimente aceite a categorizagcao
genérica designadapor triaggm de diagndstico (Airaksinegt al., 2006), que divide a
DL em 3 categorias, de acordo com as caracteristicas clinicas apresentadas pelos
utentes Tratase de uma classificacdo simples, praticacrescentementeiiizada no
ambito da investigacdo. Segundo Waddel (1987), a DL pode ser classificada da

seguinte forma:

1 Dor com origem erpatologia vertebral especifica,;
1 Dor com origem radicular ou no nervo

1 Dor com origem nao especffca

Na DL com orgem em patologia vertebral especifica, sintomas sao atribuidos
a suspeita, ou confrmacdo, de patologias da coluna vertetmab infecdq tumor,
osteoporose, fratura deformidade estrutural, doenca Iinflamatéria (ex. espondilite
anquiosante), entreutros. Na DL com origem radicular ou no nervos sintomas S&o
associdos a uma dessas duas estruturas BL manifestase por sindrome radiculamu
sindrome da cauda equina ou sinais de compressdo nervosa (por exemplo, do nervo
ciatico) (Koes et al., 2010). Por dtimo, aDL de aigemnédo epecifica, que serdbjeto
de estudo neste trabalho, diz respeitBlacuja origem ndo é atribuida a uma patologia

vertebralespecifica e/ou causa conheci@rton et al, 2004)

Apenas, em aproximadamente 10% dosteries com DL, podem ser
identificados mecanismos padfsiologicos especificos subjacenteKrigmer & van
Tulder, 2007. Assim, estimase quea DL de origem ndo especificesta presenteentre
85% @urton et al,, 2004) e 90% (Krismer & van Tulder, 2007 dos utentesque
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apresentam DL.

A DL de origem ndo especifica pode seferida para o membro infericdesde
que ndo seja acompanhada sieais de défice neuroldgico (alteracdes nos refiexos,
sensibiidade ou for¢a e pde aindacompreenderalteracbes de espondiose de
espondiolistesis Estas alteragcbes(espondiose e/ou espondiolistesigissociadas a
sintomas deDL, sao classificada como DL de origen ndo especificagado que uma
proporcdo consideravel de utentes @qeeapresentarevelase assintomaticgSoler &
Calderd, 2000).

2.2. Dor lombar Cronica

Para &#&m da classificacdo anterior, a DL é geralmente classificada de acordo
com a duracdo dosintomas como: aguda (menos de 6 semanas), subaguda (entre 6
semanas e 12 semanas) ou cronica (mais de 12 semanas) (Be&keming2003;
Krismer & van Tulder 200/ Por defini- «o, a dor <c¢cr-nica
do tempo normal de reparacd@os tecidos. Se a dor ndo for decorrente de patologia
maligna, considerae que o perioddB meses @ mais conveniente pardivisdo entre
dor aguda ¢éVeskey &Bogduk, i99d)a o

Em geral, a DL tem uma histéria natural e um prognéstico faeorAvhistéria
natural da DLde origem ndo especfifigaevé que a DL é autolimitada um intervalo de
poucas semanas (Mell@t al, 2009).0s estudosevelam que30 a 60% dos individuos
com DL agudarecupera no espaco de uma semangue 60 a 90%dos idividuos
recupera num periodde 6 semanagDu Bois & Donceel,2008; Manchikanti, Singh,
Datta Cohen& Hirsch, 2009).

Segundo Koe®t al. (2010), ap6s um novo episddio Bk, € expectavel que a
dor melhor substancialmente durante as primeiras 4 a 6 a&mans nao se resolva
completamente. XiSte uma pequena minoria de individuos com DL, 3 a 10%
(Manchikantiet al, 2009; Melloh et al, 2009 que manténa dor, de forma persistente,
por mais de 12 semanas e desenvolvem uma condicdo cronica (DLC), com um

prognostico menos favoravel.



O conceito de DLC supramencionad@em sido largamente questionadOs
estudosmostran que a classificacdada DLC, baseada numa duracfaraalémde 12
semanas,ndo é suficiente Existem manifestacbes de Dtom muitiplos episdios ou
recorréncias que apsar de nao persistrem por 12 semartasbém podem ser
consideradas condicBes cronicAsforma recorrenteda DLC pode assumiuma grande
variedade de definicbes, no que se refere a frequéncia dos episodicduigio da
condicdo, que podedificutar a interpretacdo da investigacdo, bem como, a prética
clinica (Stantonet al, 2010).

Dada afalta de consenso relatia classificacddemporalda DLC, atualmente a
condicdo caracterizae sobretudo pelsua origem ndo espetf, associada a uma das

varias manifestacdes (nimero de episodios, frequéncia, etc.) reportadas na lteratura.

A populacdo conDLC e/ou recorrente @ populacdo alvo destetado. Ao
longo do trabalho, a DLCde origem ndo especifica e/ou recorrente,egontada,
simplesmente por DLC. Para efeitos deste trabalhcacterizase a DLC, por:

a) presenca de dor persistente na regido lombar, com duracdo de pelo menos 12
semanas ou presenca de recorréncias de dor lombar por um periodo de seis
meses, sem causaicis especifica, isto €, de origem desconhe@daksinen et
al., 2006 Bekkering et al, 2003 Krismer & van Tulder, 2007 ou

b) fpresenca de dor em menos de metade dos dias num periodo de 12 meses,
ocorrendo mWwtiplos epis-dios no decorre
acordo com Von Korff (1994), estes episddios de agudizacdo sao definidos
C 0 mo Aper2o0dos (normal ment e uma Ssemana
condicdo de dor lombar se encontram mais exacerbados do que o normal para o

ut enoue 0,

c) multplas situacdes de agudizacdo dos sintomas, correspondendo assim a Varios
episédios de rec#ncia ao longo da sua condic&@nica(Stantonet al, 2010),

ou

d) utentescom flutuacées e recorréncias na dor, embora tenham sempre presente a
condicdo. Esta presenca constante éprééada como uma condicdo dé®
que envolve as limitacdes funcionfisnor mai so0 (i stand®de com pr
dor, mas com a existéncia de incapacidade minima na realzacdo das suas
atividades diarias) alternando com a existéncia de futuacdes e episédios de
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agudizacdo dos sintomas, com elevados niveis de dor e incaleacid
comprometendo a sua participacdo na maioria alesladesdiarias eatividade

profissional Young, Wasiak, Philips &ross, 2011).

2.3. Epidemiologia da DLC

Existe evidénciaconsistentede que a prevaléncia e os custos associadokC
estdo a amentar (Freburgeet al, 2009). A DLC € um problema que ganha cada vez
mais expressdmas sociedades industrializagddace a elevada utiizacdo dos cuidados
de saude, aos custos crescentes desses cuidados e a eficacia limtada de muitos
tratamentosatuas (Slade & Keating, 2009). E uma fonte significativa de incapacidade a
longo-prazo e de absentismo laboral, que representa 70% a 90% de todos os custos
associados a condicdo de DL, inclusive em cuidados de saude e compensacfes de
incapacidade (Manchikantt al, 2009).

Em Portugal, ndo existem estudos a escala nacional que tenham descrito a
prevaléncia especfifica daLC na populacdo, nem seuimpacto a nivel de indicadores
de saude e econdmicos. No ano de 2002, foi realzado um estudo pelo Observatorio
Nacional de Saude (ONSA) do Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge, sobre a
dor na populacao portuguesa. Os dados foemwihidos por entrevista telefonica, tendo
sido questionaala presenca de dor nos 7 dias anteriores a entrevista. Das 14istagsp
valdas, 73,7% dos inquiridos manifestaram ocorrénciadae onde as ares dmbares
foram as mais referidagb1,3%)(Rakais, Nogueira & Falcdo, 2003).

Recentemente foi desenvolido um levantamento sobre a dor cronica em
Portugal (Castrdopes et d., 2010), enquadrado numa iniciativa europeiaPan
Proposal, que foi lancada para obter um consenso sobre o impacto da dor ceémica
toda a Europa. Observ@e queem Portugal36% (Intervalo de Confian¢a95%: 34,4
37,4) da populacdo adulta sofree dlor crénica sendo queem quase metade dos casos
(16% para IC 95%: 14,3166 a dor ® moderada ou forte
0-10); e que a prevaléncia da doé significatvamente maior no génefeminino e

aumenta com a idade em ambos gémeros Das principais causas de dordnica,

! Intervalo de Confianca (IC)
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surgemem primeiro lugar,as patologias steoarticularesem particular a DL que atinge
mais de 40% dos individuos. Estes dados, permitem inferir que num grupo de 10
individuos portugueses, aproximadamente 4 apresentam dor créigsa,quais 2

queixamse de DLC.

Considerando a elevada preval@nda dor cronica, pode conclsie que
estamos perante um grave problema de saude publca que urge combater com todos os
meios ao nosso alcanc&egundo Castre Lopes et. al, (2010)io i mpact o da
crénica na qualidade de vida dos doentes é devastadwiperior ao provocado por
muitas outras patologias, principalmente pelo sofrimento que acarreta e pelas lmitacoes
que impde em multiplaatividadesdo diaa dia das pessoas. Frequentemente, a dor do
doente afeta tambénmde forma muito significativa, obemestar e asatividadesdos

familiares e .outros cuidadoreso

Os individuos com DLC reportam frequentemente comprometimento na
capacidade de realizar as sadmidadesdiarias (Linet al, 2011).Vesti-se sentarse,
estar em péandar éimpar a casado exemplos dessas atividades. Seg@ickr et. al.
(2005), o impacto da dorlombar esta intimamente relacionado comimgapacidade

funcional.

Varios estudos tém investigado a prevaléncieddiae da incapacidadéuncional
associada a DLCCassidy, Capll & Cote (1998), determinaram essas prevaléncias
entre os adutos de uma cidade do Canagiaskatchewgn através de um estudo
populacional transversal, cuja amostra aleatoria foi contactada-wiail €n=2184).
Obtiveram 55% de respostas. Concluirane gqus 6 meses prévios,9%, (IC 95%:
45,952,0) da populagcdo tinha experienciadDL de baixa intensidade e baixa
incapacidade, 12,3% (IC 95%: 1€13,4) tiveramDL de elevada intensidade e baixa
incapacidade; e 10,7% (IC 95%: 8,2,5) relataram que nodtimos 6 meses tinham

experenciado DL associada a elevada incapacidade.

Foram obtidos resultados semelhantes estudo deWalker, Muler & Grant
(2004), asenvolvido com uma amostra aleatdria estratificada da populacdo adulta da
Austrdlia (n= 300). Obtiveram uma taxa de resposta 69% e umdaxa de prevaléncia
de DLC no periodo de 6 meses&te6% (IC 95%: 62.4 66.7); No periodo de 6 meses
prévios 42,6% (IC 95%: 40,4 44,8) da populacdo adulta tinha experimentado dor e
incapacidade de baixa intersit com origem na DL. Outros 10,9% (IC 95%: 4,6

12,3) tiveram dor de elevada intensidade mas baixos niveis de incapacidade decorrente
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da DL. No entanto, 10,5% (IC 95%: 9,2 11,9) tiveram elevada incapacidade

relacionada com a DLC.

Os dois estudos anmes, utlizaram amesma escala de classificacao,
Questionario da Dor ©nica {/on Korff et al., 1992) e ambos concluiram que mais de
10% da amostra esteve nos 6 meses anteriores, significativamente incapacitada devido a
DL.

2.4. Instrumentos de avahcao da incapacidade

O tratamento dosutentescom DLC e resptva incapacidaddunciona) visg em
primeiro lugar melhorar osniveis de atividade e participac@los mesmogSmeets,et
al., 2011) A restauracdo de uma funcionalidade normal € considanadaesuttado

chave da Fisioterapialirigida autentescomDL (Davidson & Keating, 2002).

A incapacidade fisicee funcional sdo preocupacfew areada saude e a
importancia daavaliacdo do estadfincional € amplamente aceite (Kopatctal., 1995).
A awaliacdo da incapacidade tem progredido e acompanhado as alteracbes da sua
defini-«o. Em 1980, o ter mo fWorldc ldeplth c i d ad e 0
Organization (WHO) na Al nt ernati onal Classification
Handi d@QHY era( "quabuer restricdo ou falta de macidade para realizar uma
atvidade de uma maneira ou dentro do intervalo considerado normal para um ser
humano” (WHO, 1980) Essa definicdo foi revistpela WHQ em 2007,e publicada
at r av ®dassiftation Bf FunctioningDisability and Healtld (ICF), como um
termo abrangente que cobrea8petosamplos da saude: fungbes do corpo e estruturas;
imitacOes deatividade e restricbes de participacdaVHO, 2007)

Ao nivel da clinica constatotse que as medidas de deficiénci@omo
mobiidade da coluna vertebral estéaitas vezes pouceelacionadas com a condicdo
ou com o nivel de funcionalidadede um utente (Schoppink van Tulder, Koes,
Beurskens& de Bie, 1996) Em consequénciaedse fato,Schoppink et al. (1996)
sugerram que o estado funcional devia ser medido diretamente em vez de inferido a

partir medicdes de deficiéncias, de forca muscular ou de amplitude de movimento.
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Por outro lado, tem existdam crescente reconhecimento da necessidade de
considerar que a avaliac@tws utentesdo seu proprio estado funcional ou incapacidade,
desempenha um papel significatvo na avalac®s resuttados da intervencadBara
avaliar a capacidade funcional diaria, quer matica clinica, quer para fins de
investigacdo, tém sido utdidos sobretudo questionarios detorrelato(Smeets,et al,
2011).

Na Utima década tém surgido varios questionarios especificos para a DL, que
aparentemente dizan 0 mesmo constructo que tén sido adequadamente validados
tornando desafiante a escoldle um instrumento adequado para uma determinada
situacdo (Lauridseret al, 2006). A dificudade da escolha dew® a variabiidade no
contetdo analisado, a diferenca de perguntas e tipo de escalas utilizadas, bem como a
variabiidade de tempo necessapara a administracdo dos instrument8shpppinket
al., 1996). Segunddavidson & Keating (2002), um questionario € considerado com
potencial utiidade clinica se for autopreenchido, curto e facil de completar, simples de
calcular a pontuagdo final e quéo tenha demonstrado ter sérefsitos defi ¢ h « ded e

it et oo, na popula-«o cl2nica geral.

Paraavaliar a incapacidade funcional associada & DLC existem diversas escalas
e questionariossuportadas em diferentes conceitos de incapacidade fundiessds
instrumentos para além do enfoquea diminuicdo da capacidade de desempenho e na
alteracdo do desempho de atividades diarias, abrangem outras limitacdes da salde
subentendidas na definicdo da ICF (kihal, 201)).

Dos varios instrumentos de medicastabelecidos na lteratura, que podem ser

aplicadospara avaliar a incapacidade enentescom DL, os trés mais utiizados pelos
clinicos, para seguir o curso da condicdo em utentes com DL e avaliar o impacto da
intervencdo terapéutica, sadroland Morris Disability Questionnaire (RMDQ),
Oswestry Disability IndeXODI) e QBPDS (Davidson & Keating, 2002Muller, Roder,
& Greenough 2006). Es®es trés instrumentoram totalmente alidadosdo ponto de
vista psicométrico(Roach et al, 2005), sendo aQBPDS, um dos instrumentosmais
recomendados para avalar a capacidade funcionaltentescom DL (Rocchi et al,
2005;Davidson & Keating, 2002).
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2.4.1.Quebec Back Pain Disability Scalé

A QBPDS foi originalmentedesenvolvida emndingua inglesa por Kopec e seus
colaboradores(Kopec et al, 1996). Comparatvamente a outras escalas semelhantes,
existempelo menos trés fatores que suportam a QBPDS como o instrumento de medida
mais indicado para avalar a incapacidade funcionalitdatescom DL Esses fatores
sdo: um construto bem definido, a explcacdo da sua origem e a auséncia de efeitos de

fich«dedt et 00 .

No que diz respeito ao construto, a QBPDS fpiedesenvolida a partir do
modelo conceptual de incapacida@eternational Classificationimpairment Disability
Handi ¢l@RPHY com o objetivo de avaliar o nivel de incapacidade funcional de

individuos com DL resultade um conceitade incapacidade bem definido.

Ao nivel daconcedo,a QBPDSé o Unico instrumentgiue explica os métodos

que estdo na igem daselecdoe ceracdo dos itens da escélduller et al., 2006).
Inicialmenie constituida por 48 iteng QBPDSsofreu uma reducdo para 20 itens de
atividades da vida didria. Kopecet al, 1996 utilizaram uma andlisdatorial e a
avaliacdo dostentese peritos para selecionaros vinte itens incluidos na versdo final da
escala Esses itens samepresentativos daatividades comuns da vida diagen que os
utentespodem efentar dificudade na sua execugammo um resultado direto da sua
DL (Kopecetal., 1996;Muller et al, 2006).

Do ponto de vista das propriedades psicométrea®BPDSnédo possuefeitos
defc h«o o0, g u a ncom a escalmpl@Di, @ thidém ndo apresentfeitos de
ft et ormelacd RRMDQ (Davidson & Keating, 2002; Muleet al., 2006)3.

Kopec et al. (1995) avaliaram as prdpdades psicométricas da versao final da
QBPDS (20 itens) que desde entdo tem sido a Unica versdo utiizada e traduzida para
muitas linguas: Alemao (Schoppinit al., 1996); Francés (Yvandhomas et al.,
2002); Turco (Biceret al, 2005); Iraniano (Mousawt al, 2006); Portugués do Brasil
(Rodrigueset al.,2009) e Arabe (Bendeddoucletal., 2011).

2Também é referida nai t e r at Quebec RaokrRain Disability Questionnadre

® Se a escala tivesse um efeito teto, o que normalmente acontece quando os itens de teste ndo s&o
suficientemente exigentes para um grupo de utentes gravemente afetados pela DLC, a escala s6 seria
aplicavel aos utentes comcasos leves a moderados (ktudier2006).
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A adaptacdo cultural da QBPDS para a populacdo portuguesa foi da autoria de
Nunes Ribeiro & Cruz (2005) que realzeam a traducdo para a lingua portuguesa,
versdo de conseosintese; retroversdo;aidacdo por comité de peritos;alidacao
facial comuma amostra de utentes; e umali@ria final. At¢ ao momento, ainda ndo
foi desenvolido nenhum edim que tese a validade psicométricala QBPDSi VP.

Neste sentidoeste estudo propéee a realizar a andlise fatorial @BPDS- VP, avaliar
a fisbiidade e poder de resposta das suas medicOes, quando aplicada em utentes com
DLC.

2.5. Propriedades psiconétricas dos instrumentos

Antes de um instrumento de medicdo do estado de saude poder ser utiizado em
investigacdo ou pratica clinica, as suas propriedades psicométricas, fstbiidade,
validade e poder de respgstievem ser avaliadas e rsiendas adequadas (Mokkink
et al., 201®&). SO assim, os resuttados obtidos a partir de um instrumento de medicédo
podem ser utilizados, com confianca, na tomadaddeisdes de intervencdo e de
progressao da intervengcddNesse sentido, devem ser desenvolidsstudos de
avaliacdo das propriedades psicométricas elevada qualdade metodologica, que
garantam conclusdesfetivas sobre essas propriedades do instrumé@okkink et al,

201().

A investigacdo das propriedades psicométricaspatticularmente importae
para medidas de saude que gdietamenterelatadas porutentes(Mokkink et al,
201(). A condicdo funcional € um exemplo de construto, que ndo € diretamente
mensuravel e que pela sua natursmbjetiva tornase muito importante avaliar quand
€ queo instrumento de medida permite medste construto de uma forma valida e
fiavel. Caso contrario, ha um sério risco de obter resultados imprecisos e enviesados que

podem conduzi a conclusdes erradas (Mokkiel al, 201G).

Para faciitar a organizacae exposicdo das propriedades psicométricas da
QBPDS, ao longo deste trabalho sexdotadaa taxonomia representda na figura 1,
recentemente desenvolida por um painel de peritos da iniciativa COSBiihs€nsus
based Standards for the selection of hedlibasurement Instrumentd€sta taxonomia
esclarece as relagcbes entre as propriedades psicométricas que sao relevantes para
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oOinstr urmaaneladod e davali a- «o

deavaliar, como € o caso especifico da QBERD

Segundo Mokkinket al (201Q), os requisitos das propriedades psicométricas

varam com a aplcacdo do instrumentoPor exemplo, 0s instrumentos

supramencionadpscom uma aplcacdo de avaliacdo, istp @gdm uma aplicacdo
longitudinal que visaavaliar os efeitos do tratamento ou mudancas de saude ao longo do
t empo, necessitam de e rcontrdiris dos Snatruneentes
discriminativos.

A taxonomia compreende 3 dominias fiabiidade, a valdade eo poder de

respostaem que cadajual @ntém propriedades psicoméas, como se pode visualizar
na Figura 1. A interpretabiidade também foi incluida na taxonomia, apesar de nao ser

considerada uma propriedade psicomét(iwbokkink et al, 201@).

Qualidade dos instrumentos
autarelato de avaliagéo ¢
estado de saude

Fiabilidade

Fiabiliade
(teste-reteste,
Inter-observador,
Intra observador)

Consisténcia
interna

Validade

Validade de
contetdo

validade
aparente,

Validade de critério
(validade concorrente,
validade preditiva)

Erro de medigéo
(teste-reteste,
Inter-observador,
Intra-observador)
Validade de
Construto

Validade
estrutural

Teste de
hipoteses

Poder de
resposta

Validade
trans-
cultural

Poder de resposta

Interpretabilidade

Figura 11 Taxonomia da COSMINrelacGe®ntre as propriedades psicométricemducao do

diagramade Mokkink et al (2010)
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2.6. Propriedades psicométricas daQuebec Back Pain Disability Scale

Foi realizada uma pesquisa e rawisda literatura publicada aténgiro de 2012
sobre as propriedad psicométricas de QBPDS. Constaeu que tém sido
desenvolvidos varios estudos sobre @®priedades psicométricas de fabiidade e
validade, que apresentam bons resultados (Tabedas. Contudg o poder de resposta
e interpretabiidade apenas foramestigados em poucos estudos (Tabdla5, 6 e 7).

Este subcapituloé alusivo as propriedadesfiabilidade e validade

2.6.1. Fiabilidade

A fabiidade referese a consisténcia da medicdo de uma variavel latente (Hill &
Hil, 2005). A existéncia ddiabiidade adequada é necesséaria, mas nao suficinta
garantir validade adequada (Hil Hil, 2005). Ou seja, o fato da medidzer fidvel e
medir alguma varidvel de forma consistente, ndo garanteaquesna meca a variavel
pretendida. Assim, € fuathental que a medida de uma variavel latente verifique

coeficientes de fiablidade e de valdade adequados.

Segundo a teorialassica da Fiabiidade, a variancia total entre uma série de
pontuacdes observadas € resultado de uma variancia verdadeirasemomtuacoes

conjuntamente com a variancia dos erros (Portney & WatkRbD89.

A esséncia da fabiidade é baseada na quantidade de erro que esta presente
numa série de pontuacdes. Uma medida é considerada mais fiavel quanto maior for a
proporcdo de vi@ncia observada, que € representada, por variancia verdadeira nas
pontuacdes. Assim, a fiabiidade é definida pela razéo (adaptada de Portney & Watkins,
2009:

Va@icvardadeir aVa@icvar dad\a@iai atwdGcderro
Va@icvar datdVa@ricad & rr o Va@icTat al Va@icti at al

O coefciente de fabiidade pode tomar valores entre 0 e 1. Uma fiabiidade
igual a 0, indica que toda a variagdo das medicOes € atribuida ao erro. Pelo contrario,
uma fiabiidade de 1, sigigh que as medidas ndo tém componente de erro. Assim, a

medida que o coeficiente se aproxima de 1, aumenta o grau de confianca de que as
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pontuacbes observadas sdo representatvas de pontuacbes verdadeiras (Portney &
Watkins, 2009.

Para um determinado lva de variancia do erro, e tendo em conta a equdado
fiabiidade, quanto maior for a variancia total, mais adequada sera a fiabiidade. Ou seja,
€ necessdria uma grande variacdo observada entre os individuos numa amostra, para que
seja verificada fabdade adequada. Assim, o coeficiente de fiabiidade dependente da

heterogeneidade da amostra.

A estimativa da fabiidade envolve a utizacdo de coeficientes de correlacdo. O
Coeficiente de Correlagdo Intfasse (CCI) é um desses coeficientes, quea var
igualmente entre 0 e 1, refletindo, respetvamente, a auséncia e a total correlacdo e

concordancia entre as medi¢oes.

Da mesma forma que € necessaria uma grande variabiidade entre os sujeitos
para aumentar o coeficiente de fiabiidade, é necessasagtande variabiidade entre
0s sujeitos para aumentar o CCl. Deste modo, uma das principais razbes para encontrar
valores de CCI baixoé afalta de variabiidade entre os sujeitos. Quando as pontuacdes
dos sujeitos sdo homogéneas, a fonte de variandie ekes ndo € significante,

impedindo que a CCl atinja os limites tedricos de 0 e 1 (Portney & Wali@s).

Segundo ataxonomia da COSMIN, dabiidade pode ser estimada mediante
trés abordagensMpkkink et al, 201@): consisténcia internajabiidade (testeeteste,
interobsevador e intrabservador)e aro de medicdo (testeeteste, interobservador ou

intraobservador).

Portney & Watkins (@09, propdem a particularidade do erro de medicdo ser
interpretado no ambito da estabiidade da respostasefal o erro de medicdo constitui
uma forma de avaliar a consisténcia e a estabiidade das respostas ao longo de tempo,
que complementa as medidas de fabiidade dos instrumentos e dos observadores. Os
autores defendem que a estabiidade da respostaaseapara o estudo de todos os

outros tipos de fiabilidade.

Ao nivel deste trabalho e para fins do estudo da Fiabiidade da QBRD%
apenas sera estimadacansisténcianterna efiabiidade testaeteste. O erro de medicdo
testereteste também serd iggtdo, embora enquadrado no estudo da interpretabiidade
da QBPDS.

A fiabiidade e o erro de adlicdo, interobservador e irdtaservador, ndo sao
16



objeto de estudo, porque a QBPDS € um instrumentautberelatp que ndo requer um

observador externo, log@sse ndo constitui uma fonte de erro de preciséo.

2.6.1.1. Consisténcia intema

A consisténcia interna foi definida como a intelacdo dositens de um
instrumento de medid@Mokkink et al., 201M). Referese ahomogeneidade da escala
(Cook & Beckman 2006), ou seja,valia se os itens de uma escala, planeados para
medir 0 mesmo construto se correlacionam fortemente uns com 0s @roens

também deverse correlacionar com a pontuacao td@bok & Beckman, 2006)

O painel de peritos do estuddDSMIN chegou ao consenso de que a estatistica
da consisténcia interna s6 recebe um significado interpretavel, quando (1) -o inter
relacionamento entre os itens é determinado a partir de um conjunto de itens que no seu
conjunto formam um modelo refexivo &)(todos os itens avaliam o mesmo construto

isto €, eles formam uma (subjcala unidimensional (Mokkinét al., 2010b)

Um modelo refexivo € um modelo, no qual todos os itens sdo manifestacbes do
mesmo construto subjacente. Nesse caso, os itens, sagrmael®s indicadores de efeito
e € esperado que sejam altamente correlacionados e intermutaveis (Meklahk
2010b). Geralmente, os autores ndo descrevem explictamente se 0 seu instrumento de
autorrelato € baseado num modelo refexivo ou formativo. aPdecidir em qual dos
modelos é baseado um determinado instrumerpmdese questionar se todas as
pontuacdes dos itens mudam aquando de mudancas stnitoorse se considerague
sim, estdA em questdo um modelo reflexv@aso contrario o instrumento €

provavelmente baseachum modelo formativo (Mokkinlketal., 2010b).

A unidimensionalidade de uma escala pode ser investigada, por exemplo, com
uma andlisefatorial mas ndo com a avaliagdo da consisténcia interna. Em vez disso, a
unidimensionalidade de umescala € um préequisito para uma interpretacdo clara das

estatisticas de consisténcia interna.

Na Tabela 1, apresentase o0s estudos de QBPDS que estimaram a consisténcia
interna. No estudo original dascala, de Kopeet al (1995), foi obtidoum grau

relatvamente elevado de correlacdo {itsm (apesar das correlacbes variarem entre
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0,24 a 0,87), assim como uma alta correlacdo-tat (intervalo de correlacbes de
0,59 a 0,86). Em estudos posteriores, sdo reportadas correlacGésnienferioresa
0,80 (YvanesThomaset al, 2002), e corla¢cbes itentotal variando de @8 a 0,83
(Schoppinket al., 1996; YvanesThomaset al, 2002, Bicer et al, 2005), que podem

revelar algumarifragilidaded da escala em relacdo a sua homogeneidade.

Tabela 17 Estimativas ddiabilidade consisténcia interrda QBPDSem diversos contextos

culturais
Versdo da Amostra/ Recolha de Valores de fabilidade
QBPDS dados consisténcia interna
n =242 DL/

TO= ponto de partida

Koplzcgt al. ingesa  TL=2a4das ¢, Ude Cronbacgegrg TO (n=225) =
( ) T2= 2 a 6 meses :
depois.
Correlacéo lteiitotal em TO =
. n= 120 DLC/ 0,581 0,83;
Schoppink TO = ponto de partide  Correlago lteiitotal em T2 =
et al. Inglesa T1 = 1 semana: 0.587 0,81:
(1996) T2= 4 meses. Ude Crobachem TO = 095;
Ude Cronbacrem T2 = 096
Yvanes n= 32 DLC/ Correlacéo Iteatem < 0,80 (ndo
Thomaset  Francesa Um Gnico momento ¢ Mostramatriz de correlacgp
al. (2002) avaliacdo Correlagao lteiitotal: 0,44- 0,76
n=8 DLC/ Correlacéo lteiitotal: 0,28 0,76
Biceretal.  Turca  Um Unico momento ¢ _ (p <0,0001);
(2005) avaliacdo Ude Cronbach= 0,93 (p < 00001)
n =100 DLC/
TO = ponto de partide
Mousaviet |raniana ~ T1 = 24horas depok Ude Cronbach =0,92
al. (2006) (=31 DLC,
aleatoriamente);
Melkodl n =100 DLC/ -
elkoglu Arabe TO = ponto de partide LJdeCronbach (TO) 9©,9405;
etal. T1 = 24horas depois  JdeCronbach (T1) 6,9537
(2009)
Rodrigues POrUGUAS n=54DL/
et al do Brasi (sem informaco) UdeCronbach = ®7
(2009)
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A elevada consi¢éncia nterna da QBPDS é confrmada nas mais variadas
versbes linguisticas com valores deU de Cronbach superiores a 90, Foram
determinados valores de: 0,96 (Kopetcal, 1995); (95 (Schoppinket al, 1996); 093
(Bicer et al, 2005); 092 (Mousaviet al., 2006);0,94 (Melkoglu et al., 2009) e0,97
(Rodrigues, MicheCrosatg Cardoso Traebert 2009)

No ambito deste trabalho e com a finalidade de estimar a consisténcia interna,
primeiro serd testada a unidimensionalidade da escala (afsdfsel), para poder

prosseguir com o célculo ddde Cronbach.

2.6.1.2. Fiabilidade (testereteste)

A fiabiidade testereteste requer duas medicbes numa populacdo estavel e

representa a estabiidade do tipo temporal.

A reprodutbiidade ao longo do tempo (fiabiidade do tipo estabiidade
temporal da versdo inglesa € considerdma, com valores dECI: 0,92 (Kopecet al.,
1995), 0,84 (IC 95%: 0,73 0,91) (Davidson & Keating, 2002) @94 (IC 95%: (0
0.97) Hicks & Manal, 2009). Os estudos realzados em oumasodes linguisticas
também revelam uma boa fiabiidagl com umCCl e m g e r 9a(Scho@pinkét ,al.,
1996; Rodgues et al.,2009, Melikoglu et al. 2009)(Tabela 2)

No estudo de Davidson &eating (2002), os valores deCl foram ligeiramente
inferiores aos reportados anteriormente. Essa discrepancia pode ter origem na
particularidades da amostra, que incluia participantes @omLombar Aguda PLA) e
DLC; ou no desenho de estudo. Do ponto de vista metodoldgico, um intervaio teste
reteste de 6 semanas para a estimativa da fabiidade do tipo estabiidade tetaporal
um instrumento que avala a incapacidade funcional associada ,apf@de ser
considerado uma mépcdouma vezque a histéria natural de um novo episodio de DL
dita que 60% dos sujeitos experienciam uma melhoria substancial apés um periodo de 6
semanas (Mosj 183); e eftivamente, varios estudos de intervencdo wemtescom
DLA reportam resultados entre as 4 e 6 semaBfatiord, Binkley, Solomon, Finch,

Gil & Moreland, 1996). Dest forma, um intervalo tdo longaumenta a probabiidade

dos individuos xperienciarem uma altteracdo da condicdo clinica.
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Tabela 21 Estimativas ddiabiidade estabiidade temporala QBPDSm diversos contextos

culturais
Versdo da Amostra/ Recolha de Valores de fiabilidade
QBPDS dados estabilidade Temporal
n =242 DU/
Kopecet TO= ponto de partida; Testereteste com intervalo de
al, (1905) Inglesa 11 = 2 4 4 dias depois 14 dias, em meédia 3,8 dias:
T2= 2 a 6 meses depoi CCl (n=98) =0,92
120 DLC/ Testereteste com intervalo de
n=
i semana:
Schoppink TO = ponto de partida; Coeficiente d lacio d
et al. Holandesa ~ oenciente dae correlacao ae
(1996) T1 =1 semana pearson= 0,90
T2= 4 meses. CCl =0,90
. n=67 DL aguda/  Teste reteste com intervalo de
Friz & TO= ponto de partida; Semana:
Imgang  Ingesa 11 = apos 4 semanas « g = 055 (IC95%: 0,20 0.78)
(2001) Fisioterapia;
Teste reteste com intervalo de
semanas:
. CClno grupo <cl a
David
&iwea?i(;n n= 106 DL/ alterac@ s 0 (n=47)
200 2)9 ngesa 0= ponto de partda; 95%: 0,730,91)
T1 = apds 6 semanas CCl do subgupo que se

ident i f i cadamenta .
i gua0,8® (IC 95%: 0,72

0,96)
n =100 DLC/
Mousavi TO = ponto de partida; Testereteste com 1 dia de
et al Iraniana T1 (n= 31 intervalo:
(2006) aleatoriamente = CCl=0,86 p<0,01)
24horas depois
Melikoglu n =100 DLC/ Testereteste com 1 dia de
et al. Arabe TO = ponto de partida; intervalo:
(2009) T1 = 24horas depois; CCl1=0,9221 (g 0,000)
Hicks & n =55 DL (> 62 Ao0g/ Teste reteste comtervalo
Manal Inglesa TO = ponto de partida; médio de 11 dias:
(2009 T1 =1 semana depois CCIl=094(IC 95%: 090-0,97).

De forma a controlar essas mudancas na condicdo clinica, Davidson & Keating
(2002), recorreram a uma escala percecdoglobal de mudanca (aplcada as 6
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semanas). No estudo da fabiidade apef@®m incluidos os participantes que
reportaram uma condi - «o est8vel (grupo A s
anteriormente, relativo "’ mel horia <c¢l?2nica
altera-»eso) correspondeu 47aem m@h &lédm ddssa met ad
grande reducdo do numero de individuos incluidos na estimativa da fiabiidade do tipo
estabiidade temporal, a utilizacdo desta estratégia de estabiidade clinica, condicionou,
naturalmente, uma menor varidncia total nas pontuagéssa menor variancia total

pode estar na origem da diminuicdo do valor de fiabilidade-retstste.

O estudo de Fritz drrgang (2001), cuja fiabiidade testeteste foi estimada
com 4 semanas de intervdloCl = 055; IC 95%: 0,20 0,78) ndo replicows elevados
valores de fiabiidade reportados nos estudos anteriores. Este estud@& (Fr@ang,
2001), ao contrario dos estudos anteriores que se focaram em utentes com condicdes
crénicas ou mistas, foi aplicado, exclusvamente, a um grupo de utemteDIcA.
Deste modo, a diminuicdo da fiabiidade poddetir instabiidade da escala quando

aplicada a utentes com DLA.

No presente estudo, e para avaliacaofiaailidade testeeteste da QBPD$
VP, optouse por um intervalo testeteste curto, de 4 7 dias e pela aplicacdo de uma
questdo depercecaoglobal de mudanca no momento do reteste, no sentido de garantir a

estabiidade da condi¢éo clinica.

2.6.1.3. Erro de Medicao

O erro de medicdo pode ser estimado atraves de 3 metadospadrdo de
medida (EPM), Diferenca Minima Detetau@MD) e Limites de Acordo(Mokkink et
al., 201@). O painel de peritos COSMIKlegeo EPM como o método prefenidpara
medir o erro de medicdo, apesar amsidearem que 0s outros dois métodtembéem
sdo apropriadopara medir o erro de medicddokkink et al, 201@). Este painel de
peritos argumentgue aDMD € uma transformacgéo linear do EPMyee osLimites de

acordo tambénsaodiretamente relacionados com o EPM.

Similarmente Terwee et al (2009 e muitos outre autoresnomeiamo EPM
para a andlise de interpretacdo de mudancas de pontGagimdo os mesmos, EPM

tem muitas propriedades que o0 tornamuma operacdo estatistica &a para
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determinar mudanca estatistica significatiean questionarios sobre stado de salde

Em primeiro lugar, cEPM consideraa possibiidadede que alguma mudanca observada
numa medicdo em particulaseja atribuida a um erro aleatoérieEm sgundolugar, o

EPM é considerado uma caracteristica fixa de uma medicao, independemnteosten

sob investigacdo. Ou seja, € expectavel que o EPM se mantenha relativamente constante
para todas as amostragtraidas de uma dada populacéo. Adicionalmenmtegsultado

do EPM é expresso na métrica original da medicdo (nas mesmas unidadesijoagida

sua interpretacao.

A abordagem mais comum para estimar o EBMa utilizacdo daformula
seguinte (Fritz & lrrgang, 2001 Davidson & Keating 2002 de Vet Terwee Ostelo,
Beckerman, Kno& Bouter, 2006)

EPM= DB i
Para opaametro de fabiidade Xr pode ser utiizaa o valor de fiabiidade
testereteste ou o valorde U d e  CrNoncbngextonde mudancas de saude, a
flabiidade teste et est e ® mais apropriada do que

mudanca sdo baseadas em medicOesdabtiem dois momentos diferentgsaley &
FragalaPinkham, 2006).

Segundo Davidson & Keating Z002 e facultatvamente, pode ainda ser
calculado, o EPM associado a repeticdo das medicbes (BRMaj, pela seguinte
formula: O0 0 ,, Wg ‘OO0 i que considerao erro adicional introduzid pela

repeticdo das medicGesm 2 momentos diferentg$laley & FragalaPinkham, 2006).

Os estudos que estimaram o EPM na QBRg0 apresentadaos ponto2.9., no
ambito da interpretabiidade da QBF® O EPM surge sistematicamerdéemo um
calculo precedente da estimatva da DMD. Asgsimeste estudo que também tem a
pretensdo deestimar a DMD da QBPDSestabelecese a necessidade do calculo do
EPM e EPMepeticasdaQBPDS
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2.6.2. Validade

A valdade referese ao grau de legtimidade com que se pode confiar nos
resutados de uminstrumento, quando interpretadaom uma finalidade especifica
(Cook & Beckman, 2006). Segundo Cook & Beckman (2006) a validade ndo é uma
propridade do instrumento, mas sim das pontuacdes do instrumento e da infewéncia

interpretagdo dos resultados.

A taxonomia proposta por COSMIN, apresenta 3 proptesigsicométricas de

validade: valdade de conteld@lidade de critérioe \alidade de comsito.

Um instrumento s6 pode ser valido se o conceito que usa é claramente definido
antes do instrumento ser desenvolido. O conceito utliizado na QBPDS é consistente
com a definicdo de incapacidade ldéernational Classification Impairment Disability
Handicap (ICIDH), publicada pela WHO (1980). A QBPDS explora a area limitada de
Aatividadeso f(gilamasstad, 200P). e s

Uma vez que aaldade da QBPDS VP, ndo éobjeto de estudo para este
trabalho, toda a informacédo relatva as esimms de validade da QBPDS, noutras
versdes linguisticas estdo disponiveis ndApéndice A. Os resuttados ao nivel da
validade de construto, evidenciam que, a QBPDS tem correlagées moderadas, a
com variosquestionarios de incapacidade;uma correlago fraca amoderadacom a

intensidade da dor.

2.7. Poder de resposta

Nas Utimas décadas tem sido dado maior énfase a capacidade de um
instrumento de medida detetar mudancas, porquebjetivo final de uma escala de
avaliacdo é distinguir entre oagtertes ou grupos deutentes cujo estado de saude,

melhorou, agravou ou mantese estavel.

Para a maioria dos autores, o poder de resposta-sefegiecapacidade de um
instrumento de medida detetar mudancas; mas ha uma grande variedade de opinides
quanto ada natureza da mudanca que esta a ser detetada. Varios autaresh(\aty

al., 2005; Lauridseret al., 2006; Terwee et al. 2007 citado porDemoulin, Ostelo,
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Knottnerus & Smeets 2010, refererse a capacidade didetetarmudancas clinicas
relevantes ao lorgo do tempo riesmo que as mudancas sejam pequenas); e de
diferencialas dos erros de med@&d(Terweeet al. 2007 citado porDemoulin et al,
2010). Qutros, defnem o poder de resposta como a capacidade destmmento
detetar mudancas (significativas) com precisdqg quando essas ocorrem (de Brein

al. 1997 citadopor Beaton Davidoon & Keating, 2002; e Mokkinkt al., 2010).

Para efeitos deste trabalho, epta pela defnicAmriginal de poder de resposta
de de Bruinet al. (1997 citadopor Beatonet al., 2001), que foaddada em dois estudos
de revisdo de taxonomia (Beatenal., 2001; Mokkink et al., 2010). Essa definicdo ndo
especifica a natureza da mudanca, mas exige que haja alguma determinacdo quanto a
ocorréncia de mudanca, de modo que o paleresposta de um instrumento inclui a
capacidade dealetetar mudancas reais e/ou mudancas clinicamente significativas, desde

que seja com precisao. A diferenciacdo dessas mudancas é apresentada de seguida.

2.7.1. Interpretabilidade (das mudancas)

A interpretabiidade2 o grau com que se pode atribuir significado qualtativo as
pontuacdes quantitatvagTerwee et al. 2007 citado porDemoulin et al, 2010).
Segundo aaxonomiada COSMIN, a interpretabiidadendo representa uma propriedade
psicométrica(Mokkink, et al, 201@&), no entantpé amplamente referida pela lteratura
pelo seu valor na interpretacdo de mudancas de ponti@céato das medidas serem
fidveis e consistentes, ndo permite inferir que uma alteracdo de uma determinada
medida num segdo momento de avaliacdo de whente ® uma altera-«o 0
avaliar os efeitos de uma intervencdo,pmfissional de saudgrecisa de conhecer
guando ® que a mudan-a da pontua-«0 Trepre

mudanca superior aoerronee d i d a pode ser considerada um

Considerase que um individuo experimentou uma mudanca real quando a
diferenca entre a pontuacdo anterior e a pontuatéal excede a combinacdo da
variabiidade intraindividual associada a ambas asicoesl A magnitude deste erro
designase deii Di f er e n - ®etetdveldn i rod MANgh, Brooks, Stratford &
Mayo, 2002).
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No entanto, ndo se poddepreender que essa diferenca real representa uma
mudan-a fii mp o utdntasou peodssiopais deasa@ su do ponto de vista
social. Existe portanto anecessidade de determiraiquantidade minima de mudanga na
pontuacap que osutentesou profissionais de salude considerim mp o r(Teavae e 0
et al, 2009)e distinguila da DMD.

Considerase que um utge obteve uma mudanca clinicamente importante,
quando a diferenca entre a pontuacdo anterior e a pontafig@@ relevante para o
individuo. A magnitude dessa diferenca desgmai ferengca minima clinicamente
i mport ant e(6inch(HBpobkeE ISkatfal & Mayo, 2002).

A compreensdo destes dois conceitos anteriores, na literatura disponivel, pode
ser um esforco desconcertante, particularmente devido ao grande nimero de termos e
anacronismos que sdo usados em diferentes areas e tradigieg & Fraga:
Pinkham, 2006 * Por outro lado, a maioria dos autores (Stratietrgil, 1996; Haley &
FragalaPinkham, 2006;Terwee et al., 2009; Hicks & Manal, 2009) assume a
terminologia que distingue duas designacdes para dois valores distintos, calculados por
diferentes métodos. Para efeitos desde trabalho, sera assumida a mesma distin¢cao:
DMD e DMCI.

2.7.1.1.DMD

A diferenca minima detetavel (DMD) é a diferenca minima que pode ser
detetavelentre duasmedicbes eque ndo se deve aos erros de medi¢gdaley &
FragalaPinkham, 2006).Segundo Stratforcet al. (1996), a DMD pode ser definida
como a quantidade de mudancga requerida para que Ra&jgd095%)de confianca que

a alteracdo observada nas pontuagééste uma mudanca real na variavel subjacente

A formula adotadapara a estimatva d®MD, atravées do EPM, é unanime para
0s varios autore§Fritz & Irrgang, 2001;Davidson & Keating, 2002Haley & Fragala
Pinkham, 208; de Vetet al., 2006;van der RoerOstelo, Bekkering, van Tulder & de
Vet, 2006) Kovacsetal., 2007; Demoulinet al., 2010; Mokkinket al, 2010a)

* Na literatura esses valores de mudanca da pontuacgéo s&o muitas vezes sobrepostos e englobados na
mesma <c¢lassifica-«o, designados por yrwich ktal,b 2085, de o0 Di f
Haley & FragalaPinkham, 2006 o u ifeteaca inibima importante ( Demoul in et al ., 201
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$-8% val @lve1Z de cl%znf%epn'-a

Esta formula propde que o EPM seja multiplicado Ingr porque reconhece que
ha um erro associadas duas medicGes; ainda, por umvalor z de umdeterminado

percenti, equvalente ao nivel de confianca, com que se pretende estimar a DMD.

A escolha do intervalo de confianca na literatura é dubia. Alguns investigadores
recomendanplp v I ‘O0 ) para IC de90% ritz & Irrgang, 2001 Davidson &
Keating, 2002; Hicks & Manal, 2009 outros plwv ¢ ‘OO0 ) para corresponder
a um intervalo de confianca de 95%e(Vetet al 2006; Kovacset al., 2007;van der
Roeret al., 2006; Demoulinet al., 2010; Mokkink et al, 2010a.

O intervalo deconfianca de 9%, aumenta a precisdo da estiaado valor de
DMD (Steffen & Seney 2008). Neste estudo, sera &dim um intervalo € confianca de
90%, na estimativala DMD da QBPDS VP, porque considerese a precisdo dessa

estimativa suficie nte

Na inerpretacdo da DMD, uma mudanca observada utamte que seja inferior
a esse valor, € indistinguivel do erro de medicdo. Por consequéncia, é considerado que o
utente ndo sofreu mudanca na sua condic&tratford et al, 1996). Por outro lado, as
alterac6esna pontuacdo superiores ao valor de DMD desena melhoria datenteno
teste, mais do que aos erros de medicdo. Os erros de medicdo incluem a expectavel ou

tipica variabilidade no desempenho dtntes(Steffen & Seney, 2008).

Como a DMD é expressa sianesmas unidadedo questionario, melhora a

interpretacdo da mudanca das pontuacoes.

Para avaliar a DMD, primeiro é necessario medir a fiabiidade-retstste. As
fontes de erro, que perturbam essa fiabiidade, podem incluir inconsisténcias causadas
pda condicdo fisica ou mental dos participantes, variacdes nos procedimentos do teste,
ou erros por parte do avaladdvlanter a consisténcia e usar foalos padronizados
para o testeeteste pode melhmr a sua fiabiidade Por exemplo, devse recorrer
sempre ao mesmo avaliador, as mesmas instalacdes, as mesmas ordens de avalacdo e a

mesma hora do dia.
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2.7.1.2. DMCI

A DMCI® representaa menor alteracdo da pontuacdque é considerada
importante e/ousignificativa para outente (Haley & FragalaPinkham, 2006); ouuma
alteracdo que faz uma diferengca real na vida dtsites e famiiares, e que é
suficientemente grande para ter uma implicacdo no tratamento ou cuidadgsntio
(Wyrwich et al, 2005).

A DMCI é definida por JaeschkeSinger e Guyat (1989) como fa meno
diferenca na pontuacdo no dominio de interesse, queiterges percebem como
benéfica e que vai determinar, na auséncia de importunos efeitos colaterais e excessivos

custos, uma alteracdo na intervengaoutdote

Esta medida éjulgada pelo utente ou peritos na matériae determinsse
questionando ou observando wente (Steflen & Seney, 2008). Ou seja, a sua
determinacdo requer que dgue a mudanca al pontuacdoa uma ancora externa
significativa (Lauridsenet al, 200§. De acodo com o painel de peritos do estudo
COSMIN, quando se estuda a DMCI destrumentos deautorrelatp devem ser os
utentes a decidi® MnNoparetmtante devem seutlizadas ancoras
centradas ngercecaode mudanca do uten@®lokkink et al., 20109. Os instrumentos
com essas caracteristicas sdo genericamente designadssaties de avaliacdo global
de mudancaestas escalas s&@bordadas nométodos baseados na ancara pagina
30).

Tem sido demonstrado, que DMCI varia entreutssitese grpos deutentese
que tem limitada generalzacasdlaley & FragalaPinkham, 2006).Podem ser obtidos
diferentes valores de DMCI, utiizando diferentes &ncoras e/ou diferentes métodos.
Desta forma, é importante que nas investigacdes se corroborem os resaltdeo
métodos e mdttiplas ancoras. Além disso, uma estimatva DMCI sera associada a um

grau de incerteza e de variacataley & FragalaPinkham, 2006).

O paind de peritos daCOSMIN convenciona quea DMCI, centrase na
interpretacdo de mudancas de pordica masndo julga avaldade da mudanca de
pontuacdao (Mokkinket al, 2010b).

ADMCltamb®m ® designadai fnear elni-tae r m2 ruirttatey i Gfrggaidi d ant e o
Pinkham, 2006;Terweeet al., 2009.

27



2.7.1.3.Relagédo DMD/ DMCI

Na interpretacdo de mudancas de pontuagbes de um momento para outro, a
quantidade de mudanca pode sepresentadeao longo de unreferencial contiuo,

conforme esquematizadaa Figura 2.

DMD DMCI

Diferenca
minima

potencialmente
detetavel

Mudanga minima
detetavel para além ¢

imiar de erro

Diferenca nos que
experienciam, uma
mudanca pequena, me
importante

N&o ha
mudanca

Mudanga de pontuacgéao intraindividual

/

Figura 2 - Mudancas intraindividuais ao longo de um referencial continugigdia deP ortney
& Watking 2009

O referencial continuo comegca com a diferenca minima potencialmente detetavel
que de@ende daprecisdo do instrumento de medida utiiza(fortney & Watkins,
2009) No caso da QBPDS diferenca minima potencialmente detetdvdééumpontq
uma vez quado podem ser contadascfi@s de um ponto.

Observadauma determinadaliferenca nas pauacdes é necessariconfirmar
que essa diferenca reflatena mudanca verdadeira que ndo se deve aim mero erro de

medicdo aleatdrioOu seja, visarse mudancas que ultrapassem a DMD.

A DMD é apenas oponto de partida para definir mudascede pontudies
porque normalmente € muitqpequenapara representar uma diferenca importante na
condicdo do utente Progredindo no referencial continuo, pretende também
identificar o valor que identifica um®MCI (Portney&Watkins, 2009).

Embora seja dada uma scente atencdo a interpretacdo das pontuagbes do
questionario e determinacdo da DMCI, a ligacdo com o erro de medicdo raramente é
realizada (Terweet al, 2009). E importante considerar a DMCI em rela¢cdo & DMD de

um questionario, porque fato da relacdoda DMCI sersuperior a DMD, nem sengse
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veriica. Se a DMD é menor que a DMCI, é possivel distinguima mudanca
clinicamente importante de um erro de medicdo com uma grande quantidade de certeza.
No entanto, sea DMD é maior do que a DMCI, é muito madlficil distinguir
mudancas observadagiais ou superiores ®MCI do erro de medicdo, porque ha uma

hipétese consideravale que a mudanca observadads& ao erro de medicao.

Este estudo propése a estimar a DMD através do célculo da EPbttenar a
DMCI utlizando uma ancora centrada parcecaoglobal de mudanga do utentEste
estudo ambiona ainda estabelecer a relacdo entre essas duas medidas elaaplica

interpretabilidade de mudancas da pontuacdo da QBRIS

2.7.2. Métodos associadosestimativa do poder de resposta

Com a definicdo de poder de respostiotadaneste estudo, acel® que 0S
métodos de exploracdo do poder de resposta possam ser classificados como métodos
que avaliam a mudanca por si s6 (métodos baseados na disfjboic@omo métodos
gue medem mudancas clinicas significativas (métodos baseados na ancora) (Davidson
& Keating; 2002). Originalmente introduzidos por Eva Lydick e Robert Epstein em
1993 (citados em Wyrwicket al, 2005), estes métodos representam pewsetiva
estatistica e clinicarespetivamente E reconhecido o valor das duas abordagens
complementares e distintas. As duas apresentam vantagens e limitacdes, pelo que os
autores ecomendam a utlizagdo de amigdabela 3).

Os métodos baseados na distribgéo pretendem expressar as alteracdes na
pontuacdo em termos da distribuicdo da amostra subjacente, quer em unidades de desvio
padrdo entre individuos, quer em unidades de desvio padrédo intraindividuais, ou através
de alguma varia-«o iddaofErErsd e PBaniisignitéanabhe a Me ida
estatistica, na variabiidade da amostra e na precisdo da medicdo (Haley &- Fragala
Pinkham, 2006).

Na lteratura sdo descritos alguns métodos baseados na distribuicdo: Tamanho
do efeito (TE) (Stratford, Binkly & Riddle, 1996 Wyrwich et al, 2005; Resposta média
padronizada(RMP) (Stratford, Binkley & Riddle, 1996 Davidson & Keating,2002;
Lauridsenet al, 2006, Wihelmet al, 2010 e o EPM(Davidson & Keating, 2002;

Wyrwich et al, 2005; Haley & FragalaPinkham, 2006). Os dois primeiros sao
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representacOes relativas de mudanca (isto é, sem unidades), que permitem estimar o

poder de resposta.

Com base ndEPM é calculado um dos indices de mudanca mais comuns dos

métodos baseados na distribuicdo, a DMD.

A maior desvantagem dos métodos baseados na distribuicdo € que eles séo

puramente medidas estatisticas da magnitude da mudanca e ndo expressam nada sobre a

swa importancia clinica Beatonet al.,2001).

Tabela 37 Métodos associados a estimativa do poderedpostdStratford, Binkley & Riddle,
1996; Mokkink et al., 2010a)

Meétodos baseados na distribuicéo Métodos baseados em ancora

- Tamanho do efeitoEffect Sizg - Coeficiente correlacéo anco

- Resposta média padroniza (Correlation coefficient

(Standardized Response Mgan - Cuva ROC Receiver Operating

- Erro Padrao de Medidé&{andird Error Characteristig**;

of Measuremeiyt; - indice de poder de resposta de Gu

- Eficiéncia Relativa Relative Efficency (Guyatt 6s Respionsi\

- Coeficente de poder de resposta
Norman Nor manos Re

Coefficieny;

* Também ¢é utiizado na estimativa da DMPE um métodoque permitecalcular a DMCI,;

Os métodos baseados na ancoru Métodos baseados em critéridjgam ou

relaciomm a mudanca da pontuacdo a um critério padrdo externo e independente, para

Afancoraro o significado de import®©nci a

condicdo (Wyrwichet al, 2005), que deve sepor si sQ interpretavel e pelo menos

moderadmente correlacionada com o instrume(ittaley & FragalaPinkham, 2006).

Estes métodosincluem estudos com um desenho, quer transvensalr

longitudinal, que ligen a mudanca da pontuacdo a uma ancora externa significativa

(Lauridsen et al, 2006). Tém silo utlizadas muitasincorasdiferentes, que podem

variar desdea percecdodo préprioutente que aparentemente € a mais Obviperrecao

do famiiar e do proprio profissional de sald@r exemplo podese comparara
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mudanca da pontuacdo cows objetivos do tratamentoprédefinidos (se foram
atingidos ou nag) com a percecdo global da mudanca dosdividuos, ou com
indicadores maisobjetivos como valores de laboratério ou marcadores de salde
dependendo do tipo de instrumento em cdusaridsenet al, 2006; Haley & Fragala
Pinkham, 2006).

Segundo o painel de peritos da COSMIN, ndo ha imedida de padrdo de
our oo par a AHautarelatodiemeav alsi adex o d,queenitan d o  d e
comparar as mudancas na pontuacdo desses instrumentos camdaagsas verificadas
numa fAmedida de pamdakberdreatoi wrao 0’ Amedida de
se as escalas de avalacdo global de mudanca como ancora @iekkak et al.,
2010Db).

As escalas de avalacdo global de mudanca sao frequententimatdas na
investigacdo clinica, particularmente na é&rea misesdpelética e sdo recomendadas
como medida de resultado central dos estudos de dor créonica (Kamper, Maher &
Mackay, 2005). Essas escalafio desenhadas para quantficar a melhovia
agavamentp da condicdo clinica datente ao longo do tempddesde o inicio até ao
momento do retestelptravés de uma Unica perglntd magnitude dessa mudanéa
assinalada numa escala lileert com um ndmero de pontos variavel (por exemplo, de 7

oudelypont os) , variando desde Amuito piordo a

Previamente a aplicacdo deste tipo de critério extérinagportante que se dedin
quais as opcbes da escala gqepresentm uma mudanca clinica, quer positva ou
nega/a, como a auséncia de mudan¢dm problema verificado na literaturé a
definicdo do que é uma mudanca importante e da organizacdo datsgwias Por
exemplo, alguns autores classificaqne as opc¢desSminima melhorid ou 'ligeiramente
mel hor " devem ser i nt er @ cleicaneedtea $mportante’'mo uma
enquanto outrofutores incluem as mesmas opcdes na categofipedbuma mudanca

importante” ou "sem alteracdes".

No ambito destesmétod®, baseados na ancortambémhd possibiidade de
calculara DMCI (Davidson & Keating, @02; Lauridsenet al., 2006;Haley & Fragala
Pinkham, 200pB

® por esse miivo, a escala de avaliacio global de mudanca também é reportada na literafiQragséo
gl obal de transi-«o00
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As abordagens de ancora ndo tomam em consideracdo a precisdo da medicéo.
Por conseguinte, estes métodos ndo implicam necessariamente uma significancia
estatistica. Para ultrapassar esse problémacomendado quembos os métodasejam

calculados separadamente.

Neste estudoconsiderase o método baseado na distribuicdo, em termos da
interpretabiidade da escalafravés do EPM para célculo ¢ DMD. No ambito da
estimativa @ Poder de resptas da escala QBPDSoptase apenas pelométods
baseados nancora.Esta decisdo deriva das conclusdes recente€@3MIN, que
considera queas medidas derivadas de métodos baseados na distribuicdo, séo
par ©metr os Ainapropri adespodta- fESs aasesmedada so,
consideradas medidas da magnitude da intervencdo ou do evento, mais do que medidas
da qualidade de mdMbkkink<ed al.,d2010bi; rosdedenasieglant 0 0
atencdo é colocada na magnitude da sua estimativa numériceese gtencdo é prestada

a natureza e significado da mudanca que esta a ser quantificada @ealto2001).

No proximo tépicorelnese a evidéncialisponivelsobre o poder de resposta de

QBPDS e desenvolse o0s métodos que serdo utlizados nestel@stu

2.8. Poder de resposta da QBPDS

Os poucosestudos que avaliam o poder de respoat®@PDS (Fritz & Irrgang,
2001, Davidson& Keating, 2002yvan der Roeet al, 2006, Demouliret al, 2010 séo
muito heterogéneos em relagcdo darios parametros, poexemplo, em relacéoa
populacdoem estudo(DL aguda, subaguda e cronica), a escolha e interpretacdo do
critério externo usado pardeterminar se um dadatente melhorou ou ndoe aos
métodosdutiizados (baseados na distribuicdo e baseadoswamad, resltando em uma

ampla gama de valores.

Alguns autores ndo diferenciam poder de resposta e interpretabiidade e
apresentam resutados de forma pouco clara em relacambjetivo. Neste trabalho,

optase por separar 0os dois conceitos para faciitar a cag@ados resulttados.
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2.8.1. Poder de resposta d®BPDS - Métodos baseados na distribuicdo

Os estudos disponiveis sobre a estimativa do poder de resposta da QBPDS
através de Métodos baseados na distribuicdo, utilizaram oRMPs oEPM.

Tal comoja foi referido, apesar do EPM ser consideradométodo baseado na
distribuicdo, os seus resultados sdo mais utiizadodnterpretabiidade da mudanca de
pontuacdes. No ambito do poder de resposta da QBPDS, conss#erapenas 0S
resuttados dos métodokE e RMP Ambos sdo representacfes relativasnugnitude
de mudanca (isto €, sem unidades) que permitem estimar poder de resptatselad4
reine os redmdos do TE e doRP da QBPDS.

O TE obtémse pela divisdo da diferenca média das pontuacde® (@stidois
momentos de medicdo), pelo desvio padrdo das medicOes irsitiaifo(d, Binkley &
Riddle, 199%. Desta forma, a sua estimatva pode variar entre amostras com diferente
nivel de variabilidade no ponto de partid®oktney & Watkins, 2009

A RMP é calculada através da divisda diferenca média das pontuacdes (entre
os dois momentos de medicdo), pelo desvio padrdodderenca de pontuacdes
(Stratford, Binkley & Riddle, 1996 Segundo Portney & Watkins @29, podem decorrer
diferentes reswidos da RMP, na consequéncia diferente variabiidadeassociada a
mudancadas pontuacdes. Os mesmos autores entendemagRMP varia em funcdo da

efdividade do tratamento.

Os valores absoluts do TE e da RMP séo interpretados da mesma maneira.
Entre Q20 e 0,50 é considerado um poder de resposta pequeno, entre 0,51 e 0,80 é
modeado e acima de 0,80 é elevaf@@ohenet al. 1977 citado porWilhelm et al.,
2010).

As estimativas de TE e RMP da QBPDS, efetuadas com os resultadtentds
com DLC (Chaoryet al., 2004; Whelm et al, 2010, determinaram valores

compreendidos entre 0,62 e 0,80, que se traduzem num poder de resposta moderado.

Os Uniccs estuds, que estimarara RMP da QBPDS, aplicada estentescom
DL, sem critéris de duracdo dos sintosnda DL, obtiveramvalores de RMPde 0,47
(Kopecet al., 1995) ede 0,49 (Davidson & Keating, 2002)para um intervalo de 2 a 6

meses e de 6 semanas, respetivamente. Esses \aiorespond® a um poder de
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respostapequeno, que saproxima do moderado.A estimatva daRMP para um
intervalo de 2 a 4 dias (Kopet al., 1995), resultounum valor muito baixq0,29), que
decorre, provavelmente, daenor variabilade na mudanca das pontuacdes verificada

nesse curto espaco de tempo.

Tabela 4 Estimativas do poder de resposta@BPDS através de Métodos baseauns
distribuicdo: TE e RIP

Amostra/ Métodos baseados na distribuicdo
Intervalo TE RMP
Kopec et n =242 DL/
al. (1995) TO= ponto de partida; TO-T1 =0,29
T1 =2 a4dias depois; TO-T2 = 0,47
T2= 2 a 6 meses depois
DavidS_m n= 106 DL; 0,49
& (r;gg;r;g 6 semanas (IC 95%: 0,471,44)
h n= 70 DLC
§|_ ?ZC)C%Z; 5 ou 6 semanas 0,80 0,78
(treino funciong)l
Wilhelm n= 30 DLC
et al. 4 semanas 0,62 0,80
(2009) (treino funciond)l

2.8.2. Poder de resposta d@BPDS- Métodos baseados na ancora

Até ao momento, os métodos baseados na ancora utiizados para estimar o pod
de resposta da QBPDS, foram o Coeficiemeretacdo ancora, a Curva RO® éndice
de poder deasposta de GuyatGRI) (Tabela 3.

O método M Co e f i corredagdb e ancota correlaciona as diferencas
individuais naspontuacées da QBPDS, com o nivel pircecaoglobal de mudanca (ou
outro critério de padrdo de mudanca). Utiiza coeficiente de arrelacdo, r de Pearson
ou” de Spearman, conforme o critéride padrdo de mudanca é quantficado numa
escala intervalar owrdinal, resptivamente. A intensidade da associacado representa o
poder de resposta do instrumento. O estda@oFritz e Irrgang (2001), estimou o

coeficiente de correlacdo de Pearson, no valor de 0,67. Esse resultado indica uma
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correlagcdo positivae moderadamente forte, que dessa forma expressa um poder de

resposta da QBPDS também moderadamente forte.

A cur va R&Rewv& OpefatingCh ar a c t) ér unsdbsi rétodos
baseados em ancommais utiizados para reportamudancas ao longo do tempe,
representa umaerspetivaaltternativa de interpretar o poder de resposta. Este método
consideraque o poder de resposta € uma forma de disarn@ntre osutentesque
melhoraram e ndo melhoraram. Assim, utiizainermacdo da &ancora externpara
dicotomizar a amostra em grupo fAsucessoo
gréfico daamostrade is e ns i s fi despeciicieh @ e 0  de tlaBos gositivos).

Esse graficoavalia a relacdo entre o sucesso dos verdadeiros positivos e os erros dos
falsos positivos, para os varios pontos de corte, que representam varios valores de

diferenca de pontuacahauridsenet al., 2006).

Uma sensiidade no valor de 1, indica que todos os sujeitos com uma mudanca
na pontuacdo superior ao limite de pontuas@cionada(ponto de corte), relataram
melhorias clinicas (niveis dpercecaode meloria considerados como sucesso)ndJ)
especificidade de 1 dica que todos os individuos com uma mudanca de pontuacdo
inferior ao ponto de corte selenado, relataranisem alteracd@s(ou sem grandes
alteractes) (niveis dpercecdode melhoria considedas como insucesso) (Demoudh
al., 2010)

A Area Abaixo daCurva QAC) refete a capacidade do instrumento para
discriminar os sujeitogiue melhoraram e os individuos que ndo sofreram alteracdes na
sua condicdo. Se a AAC for igual a 0,5 o modelo ndo consegue discriminar 0s sujeitos
que melhoraranvs os que nao migbraram. Por outro lado, quanto mais préximo a area

for de 1, maior € a capacidade do modelo para fazer essa discriminacdo (Mar6co, 2010).

Os estudos que reportam resuttados do método curva Rali€ado a escala de
QBPDS, referem valores de AAC d&87 (x0,048) (Fritz & Irrgang, 2001);0,74 (IC
95%: 0,640,84) (Davidson & Keating, 2002); 0,850C 95%: 0,786i 0,914)e 0,856
(IC 95%:0.791- 0.922 (Demoulnet al, 2010). Todos ases valores expressam uma
precisdo relatvamente elevada da QBPDS eetear mudancas clinicamente

significativas.

O indice de GRI é outro método baseado na ancora, mas apenas foi referido num

estudo da QBPDSF(itz & Irrgang, 2001) E definido como a razdo da mudanca média
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em utentesidentiicados como melhores dividir peb desvio padrdo da mudanca dos
utentes identiicados como estaveis. Um valor de GRI maior, indica maior poder de
resposta Kritz & Irrgang, 2001)No estudo dd-ritz e Irrgang (2001), com uma amostra

de utentescom DLA, foi atribuida a QBPDS um indice déRiGde 1,82,que serviu de
comparagdo com o indice de GRI de outro questionario Oswestry, no valor de 3,49. A
diferenca nos indices é sugestiva de que 0 questionario Oswestry, tem maiodgpoder

respostado que a QBPDS.

Tabela 57 Edimativa do poder deesposta d@QBPDS através de Métodos baseados na ancora.

Poder de RespostaMétodos baseados na ancora
Amostra/ Coeficiente

Intervalo Correlagéo Curva ROC indice GRI
Ancora
_ ~ Coeficient
IFritz g NTO/DLAL T olga  AAC=087(0.048) g5 1 g5
M9aNg 4 semanas de SOMeacao0 ’110-2 55)
(2001) iy .~ de Pearsor ' '
Fisioterapia =067
Davidson n= 106 DL AAC (n=99) = 0,74 (IC
& Keating o/ ’
(2002) 6 semanas 95%: 0,640,84)
AAC= 0,850,(IC 95%:
n=212 DLC 0,7861 0,914);
Dirtngtj in 10 semanas Curva ROC (mudancas d
(2010) de tratamento pontuacao expressa err
multidisciplin %):
ar AAC = 0,856(IC 95%:

0.791- 0.929

2.9. Interpretabilidade da QBPDS

1.9.1. Estimativa da DMD da QBPDS

A literatura & coerente na estimativa da DMD. Nos variodestde estimativa
da DMD da QBPDSessa érecedida pelo método baseado na distribuEdd. Para

todos os estudodoi calculadoo EPM decorrente da repeticdo de medicbes da QBPDS,
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de um grupo que é consideradgposterioriestavel do ponto de vista afioj com base

na respostaimultdneade uma questdo deercecaalobal de mudancéTabela .

Tabela 61 Estimativas do EPM e DMD @& QBPDSem diversas aplicacdes da escala.

Questaoglobal de

;Ar\]rtr;o“s/;i/ transicao (percecao EPM DMD
global de mudanca)
De 15 pontos/3
categorias:
n=67 DLA; TAgravamento clinico:7,- EPM (categoria
Fritz & 6, -5, -4; isem _
IM9ang 4 comanas o 1Sem alteracdess,-2,-1,0 after a- » e DMD;%_ 30,
(2001) i __ (aproximadamente igual), 13, 08 __(IC 95%:
Fisioterapia; +1, 42, +3; 10, 54i 17,47)
f'Melhoria clinica: +4, +5,
+6, + 7.
De 7 pontod 3 . DMDgo
categorias: EPM~(categor|a (categoria
. Melhoria clinica: 1) nsem fisem
Davidson completamente resolvido; 2 @l t era- alter a:
& n=106 DL, muito melhor; 3) melhor;  (IC 95%: 610) 19 (IC 93%:
Keating fSem alteracdes: 4) 14-24)
(2002) 6 semanas Iigeiramgnte n’tle|h0r; I5)6) EPM DMDyg,
aproximadamente igual; ~ (T
P ligeiramente pigr; (fap roxi Eng ﬁ F re °
fTAgravamento clinico: 7) nte 1T gu " _ 15 (IC
Muito Pior. (IC 95%:411)  9ou: 924)
DMDgs para
DLA
De 6 poitos/3 (categoria
categorias: isem
' Melhoria clinica: altera
n =442 Dicompl et at n=52) = 32,9
van der  (DLAe resolvidoo; (IC 95%: 24,6
Roeret DLC); melhoro; ' 498)
al. (2006) ‘_I]Sem _atteragoes: 3) DMDgs para
) 125emanas~I|ge|r'amente DLC
fapr oxi mada5Be (categoria
Ailigeiramen ifsem
| Agravamento clinico: 6) altera
AiMuito pi n=62) =24.,6
(IC 95%: 19,9
i 324)
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De 15 pontos3

categorias:
Hicks & n =55 DL fAgravamento clinico:7, - EPM~(categoria
Manal > 62 A); 6,-5,-4; ne o DMDg=
2303’ ( ) fSem afteracdes3,-2,-1, 0  alteracdes ) 1L(;’£
1 (Aaproxi mada 4,73
semana 11, +2, +3.
Melhoria clinica: +4, +5,
+6, +7
De 7 pontos/3
categorias:
T Agravamentclinico: 1) .
- : . . EPM (categoria
ND_L?:lz Pior do qu%igtjlnca, 2) Muitc Asem DMD s
. ; N : at er a- » (categoria
Dertnotjlln ﬂTt S em a I ;[ Gf[ r ?3' 5,7 (Calculado isem
eta 10 semanas ~ 2€racoes impor :':m €5):3) ge acordocom alt er a
(2010) de Ligeiramente pior; 4) sem 1o ecat al, n=143) =
alteracOes; S)igeiramente 2009 15.8

'Melhoria clinica: 6) muito
melhor; e 7) completament
recuperado;

As estimativas da DMD da QBPD#&iriam em 2 aspetos. Em relacdo aelrde
confiangca que é fixadogm 90 ou 95% (DMIy ou DMDygs, respetvamente) e em
relacdo ao grupo considerando como referéncia da estabiidade clinica (de acordo com
os itens da escala deercecdoglobal de mudanca qusao prélefinidos, como tal).
Apesar das variacdes, segundditexatura a DMDé predominantemente estimadam
base no EPM obtido a partir dos participante
altera-»es o0 ueftesue | assinalasaon qualguer umdas 3 opcdes da

pergunta descala de avaliacédglobal de mudanca).

No calculo primordial d EPM, obtiveramos seguings valores: 13, 08 (IC 95%:
1054i17,47) (Friz &lrrgang, 2001); 8 (IC 95%: 610) e 7 (IC 95%: 411), consoante
foi considerado para o e u c8lcul o, a categoria Nnsem
Aapr oxi mad amspatvareente(Dagvidsort & Keating, 2002);4,73 Hicks &
Manal, 2009) e 5,Memoulin et al, 2010)

Os valores de DMD reportadasa lteratura (Tabla 5), tomam valores entre
1104 (Hicks & Manal, 2009) e 32,9 (van der Rasral., 2006) independentemente do

nivel de conflanca estabelecid#®pesar de haver uma variedade consideravel, os
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valores dos extremos foram obtidos de estudos com particularidades. Os valores
superioresDMDgs de 32,9 pontos(van der Roeet al., 2006) e DMIgs de 30,52 pontos

(Fritz & Irrgang, 2001) foram obtidos a partir de amostrasutdéatescom DLA; e 0

valor inferior, DMDyo de 11,04 pontos foi aferido de uma amostra geriatriddicks &

Manal, 2009.

No estudo de Davidsor Keating (2002), cuja amostra ndo particulariza a
duracdo dos sintomas dos participantes com DL, compasamresultadoslecorrentes da
defini-«o de estabilidade <cl2nica segundo a
estabilade clinica segundo o nivel geercecdod e melghpo kamaid ament e i g
Os resultadosobtidos revelam que o EPMativado daprimeira definicdo, no valor de 8
pontos (IC 95%: €l0), determinou uma DMB) de 19 pontos (IC 90%: 124), ao
passo que o B d o grupo fAapr,odei7npodoaI®eOB%: &11)i gual 0
determinouuma DMDyo de 15 pontos(IC 90%: 924). Estes resultados sugerene cp
restricdo do grupo estavaluma opcdo mais especifica plercecdode melhoria, reduz
o erro de medida assodiach repeticdo das medicbes (EPM) e consequentemente o
valor de DMD.No entanto, pela concordancia de todos os outros estudos, ao considerar
O grupo nAsem al-geequeaa estinatva,da RBMDnda IQBRDS ale 19

pontos é mais fidedigna.

Os dois esidos que calcularam os valores de DMD apenas wemescom
DLC (van der Roeret al., 2006; Demoulinet al, 2010), também consideraram os
resuttados das medicdes dos participantescdat egor i a s obtveran t er a- »
valores de DMDgs de 246 e 15,8 pontos Os resutados do estudo mais recente
(Demouin et al., 2010), obtido a partr de uma amostra maior (n=1sl@erem que,
para essas caracteristicas especfficésntés com DLC referidos para o tratamento
multidisciplinar), parece ser mais apropdadm valor de diferenca minimeetetavel

menor do que os anteriormente publcados ([Qi4D5,8).

2.9.2. Estimativa da DMCI da QBPDS

A DMCI é estimada pela aplicacdo d#&todosbaseados na ancoratravés de
resultados particulares desses métodos.
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Nos estudos realizadoso nivel da QBPDS, a estimatvas d@MCI foram
obtidas atraves do métoddi f er en- a m®d i(van ddr &koept @ln 20063e- « 0 O
do método curva ROCF(itz & Irrgang, 2001; van der Ro@t al. 2006; Demoulinet
al., 2010). As esimativas de DMClda QBPDS, quando aplcadautentescom DL
(Tabela7) variam entre 5emoulin et al, 2010) €20,4 (Fritz &lIrrgang, 2001).

Tabela7 1 Estimativa da DMCI d®@BPDS através de Métodos baseados na ancora.

Estimativa da DMCI

,IAmostrIa/ Diferenca média de Curva ROCég)rct)gto otimo de
htevalo pontuacéo
| n =67 DIA: Por.1t9 d&mo de corte= 15
Fritz & Sensibidade = 82% (IC 95%:
Irrgang 4 q 70%-93%);
(2001) semanas de Especificidade = 83% (IC 95%
Fisioterapia 67%-98%);
Pela diferenca médi
dosparticipantes_ que Amostra DLA (n=304)
_ se consid ponoétimo de corte= 17.5:
n =442 muito me Sensbilidade = G4;
van der  (npLa =304; Amostra DLA Especificidade = 9.
Roeret al. NpLc :138); =20,4 (116,1);
(2006)
12 semanas Amostra DLC (n=138)
Amostra DLC Pontodtimo de corte= 8.5;
=12,7 (x14,8); sensibiidade =0.65e
especificidade =0.76
Ponto6timo de corte= 5,
n=212 DLC Sensibilidade = 0.783;
Demoulin Especificidale = 0.769;
et al. ou

(2010) 10 semanas

de tratamento Ponto6timo de corte= 18,10;

Sensibilidade =0.717
Especificidade = 0,853

O métode fDiferenca média de pontuagio originalmente propostopor

Jaeschkeet al. (1989) estima a DMCI pela diferenca média da pontuagiitre dois

momentosde avaliagcdo- TO e T) do grupo dosutentesque reportam Alige
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mel hor eso npeerceg@cgloball d@ mudlanca, menos a diferenca média na

pontugdo dos questionarios goupo dosutentesque reportam Asem alter

No caso de estudos conmastras de utentes com DLC, Umico estudo que
calculou a DMClsegundo o métodd Df er en- a m®d i(an déreRoegto nt ua - « (
al., 2006) utiizou uma variante do método. Os autoestimarama DMCI da QBPDS
apenas pela diferenca médias pontuacdes dgsarticipantes que seonsi defr ar am 2
muito mel hor o. Ou sej a, Cc o ndferenga médiasna val or
pontuacdodo grupo dosutentesque reportemfis em a lot e rdae-fseegse o d e
valor de DMCI obtido seja superior ao esperado pelmdoépropostgor Jaeschket
al. (1989) A DMCI estimada para a amostra dentescom DLA foi de20,4(£16,1) e
para aamostra de DLC, estimaram uma DM@H 12,7 (x14,8)

No método curva ROC, a éarea abaixo da curva (AACde no poder de
resposta, ma® ponto6timo de corte,complementado com os niveis dmsibiidade e
especificidadeassociadosrelacionase com a interpretabiidade. O poritimo de corte
€ 0 ponto mais proximo do canto superior esquerdo do gréiemnouiinet al., 2010).
Este pord € estimado pela sensibiidade e especifd&laque igualmente equiibradas e
em conjunto,minimzam o erro geral @ classi€agéo (Demouliret al., 2010). O ponto
otimo de corte é ansiderado uma expressdo da DMCé& mhodo que constituima

estratégia @ra calcular a DMC(Lauridsenetal., 2006).

Os estudos realizados carnentescom DLA, estimaram os valores de DMCI de:
15 (Fritz & Irrgang, 2001) e 17,5 (van der Roet al, 2006), associados a niveis de

sensibilidade e especificidade, moderados \aades.

As estimatvas de DMCI, resuttantes de medicdes utentes com DLC,
revelaram valores de DMCI inferiores, em relacdo aos valores encontradogepiea
com condicdoaguda Nas estimativas efetuadasleterminaranse valores d®MCI de
8,5 (van de Roeret al, 2006) e Spontos(Demoulinet al, 2010, acompanhados dos

respetivos valores deensibilidade especificidade, também moderados a elevado

Pela andlse dos dados anteriorggdese aferir que h&d uma tendéncia
transversal aos dois métaade que as estimativas de DMCI para amostrastafees
com DLA sdo superiores as estimativas inferidas de amostratesescom DLC.

Constatase também, que os valores de DMGChIculados pelo métoddDiferenca
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média de pontuacéosegundo as condicoeescritas povan der Roeet al. (2006), sao

superiorescomparativamente aaestimados pelcurva ROC.

A literatura sugereque a pontuagaanicial dos utentes parece influenciar as
propriedades de medicdo dos questionariosle incapacidade,tais como, a
interpretabiidade e o poder de respostavacset al, 2007). N@ estudos deawn der
Roer et al. (2006) e de Demouliret al. (2010), foi investigada e confrmada iafluéncia

das pontuacoes iniciais na estimativa da DMCI.

Embora ndo se apresente essatiqularidade nalabela 7 van derRoer et al.
(2006), procederam a uma andlise s#msibiidade da DMCI, ou sejéestaram a sua
vulnerabiidade as pontuacdes inicialsstes autores rpcederam a dicotomizacados
utentesnum grupo daspontua@es baixas e outro das pontuacdesaltas, com base no
primeiro e terceirotercil das pontuacdes iniciais da QBPDSontudo, nosesuttados
nao indiam as pontuacbed e fAcorted (da QBdAdaSun dsses e
tercis limtando assim a interpretacdo dessesltagis. Os autores stimaram que a
DMCI, parautentescom DLC e com baixas pontuacdes imcpode variar, em valores
absolutos, entrd,8 e 14,5; E que, no caso dientescom DLC e com altas pontuacdes
iniciais, a DMCI é identificada mediante diferengaes pontuacdo total da QBPDS, que

podem varigr em valores absolutogntre 11,5 e 33,1.

No estudo deDemouiin et al. (2010), paraalém dacategorizacaalicotomicada
amostra @45 e O 8 ou seja, inferior e superior & mediari@staram acategorizacéale
trés sub-grupos (pela distribuicdo dos tercis: <40 e >5@ptes autoresbservaram que
o procedimento de agrupar agentes(em 2 ou 3 categorigsjle acordo @ua pontuacao

inicial, teve impacto sobra magnitude da pontuacdo de caleal.

Ambos os estudos encontraram maiores valores de DMCI, para os sulsigupos
utentescom altas pontuacdes iniciais. Concluiram igualmente, @uaposto também se
verifica, ou seja, ositenes com baixa pontuagéo inicial identificam um valor de DMCI
inferior ao dosutentescom altas pontuacdes iniciais, quer etntescom DLA ou
DLC (van der Roeet al, 2006).

Estes resultads sublinhan o fato de seriusorio considerara DMCI como um
Unico valor e que entre outrodfatores parece ser importante, considerar a pontuacéo
inicial. Desta forma Demoulin et al (2010) sugerem ge é mais apropriado usar a

percentagem de melhariauma vez que a percentagentem em caosideracdo a
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pontuacao inicial Assim, em termos percentuais, Demoulrt al. (2010) concluiram
que uma mudanca da pontuacdo inicial na ordem dos 18,1% era considerada uma
DMCI.

Para &m dos resultados de DMCI apresentados, houve um estudo desenvolvido
por Ostelo et al. (2008) sobre ainterpretacdo de mudancas de pontuagdo de
instrumentos frequentemente  utlizados ewmtentes com DL, quer para medir
intensidade da dor (escala visual analdgica e escala numérica da dor), quer para medir o
estado funcionalRMDQ, ODI e QBPDS).Com esse estio petendiam um consenso
internacional e uma recomendacdo pratica quanto a DMCI desses instrumentos de
medida. Através de uma revisdo da lteratura (até 2008) e do debate de um painel de
peritos, propuseram que uma DMCI na QBPDS, correspondia a umaigdiminie 20
pontos ou de 30%, relativamente a pontuacao inicial (sem ter em consideracdo o método

estatistico utilizado).

O estudo de Ostelet al. (2008), foi a primeira tentativa de reunir consenso e
desenvolver recomendacfes para a DMCI, de medigdagemtemente utiizadas em
utentes com DL, no entanto as suas conclusbes podem ser criticadas por erros
conceptuais (por exemplo, incluir na pesquisa, estudos de DMD e DMCI) e por nao
fazer qualquer ressalva a duracdo dos sintomas utkrges com DL. Entetanto,
Demoulin et al (2010) testou estes valores recomendados através dos pontos de corte
da curva ROC. Obteve valores de sensibiidade e especificidade baixos e concluiu que

essas referéncias revelavam um fraco valor em contexto clinico.

Neste trab&éb de investigacdo, edacordo com aconhecimento cientifico mais
atual, optase por coplementar a estimatva da DMCtéom a analse da sua
sensibiidade as pontuagfes iniciais da QBPDS e anda a sua estimativam valor

percentual.
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3. METODOLOGIA

3.1.ldentificacdo dosObjetivos do estudo

A literatura evidencia que a DLC é um probleataial das sociedades. E uma
condicdo com uma enorme prevaléncia nos paises ocideatajsiadl resuttam elevados
custos quer a nivel da sociedade em geral, quer aindtual. Osutentescom DCL
séo frequentementeeferidos para os cuidados desidterapia Araksinenet al, 2006;

Koes et al, 2010) sendo que a diminuicdo da intensidade da dor e da incapacidade
funcional para a realizacdo dastvidades da vida @i, constiuem os principais

objetivos e resutados da intervencdo (Davidson & Keating, 280&etset al, 2011).

Existem atualmentediversos instrumentos desenvolvidos para medir o nivel e a
mudanga na incapacidade funciodaktesutentes sendoque a QBPDS éum dos mais
recomendados na literaturdrdcchi et al, 2005; Davidson & Keating, 2002). Os
estudos acerca das propriedades psicométricas, quer da sua versdo original, quer das
adaptacdes a outrdieguas,tém reveladoelevados valores de valde e fabiidade das
suas medicdesContudo, até ao momento, poucos estudos analisaram a propriedade de
poder de resposta e interpretabiidade da QBHESes estudos, alem de escassos, séo

heterogéneos em vari@spetosnetodoldgicos,e dessa forma, pooiconclusivos.

A valdacdo daQBPDS1 VP, para a populacdo portuguesa com DLC estd em
desenvolimento. Foi concluida a primeira fase de adaptacdo cultural do instrumento e
avalacdo da valdade facial e de conteddo. Para prosseguir com a utilizacdo do
instrumento é fundamental que se teste as propriedades psicométricas do questionario
adaptado, na populacdo alo, neste caso na populacdo portuguesa com DLC. Este
estudo vem de encontro a essa necessidade, com a finalidade de estimar a fiabiidade e o
poder de resposta d®BPDS1 VP e investigar a interpretabiidade da QBPDS/P,

guando aplicada a utentes com DLC

A avaliacdo da fabiidade d&P da QBPDS proposta, inclui a avalacdo da
consisténcia interna das respostisdé Cronbach) eda estalilade temporal (teste

reteste) Esperase que essas estimativas, a desmgh das realizadas em outras versdes



linguisticas concluam altos niveis de fiabiidade, que possam assegurar a precisdo e
reprodutbilidade das medicbes @BPDSI VP.

O estudo do poder deegpostae dainterpretabiidadede QBPDS VP parece
também particularmente relevante e necessario, porqueonexto atua] ndo se
conhece essa capacidade da QBRMPS nem aDMD e/ou DMCI das medicbesla
QBPDS1 VP, de modo que € impossivel fazer um julgamento clinico das mudancas de

pontuacdes observadas.

Pretendese ainda,comparar os valores de DMCI observadmsn os valores
recentemente propostos (em estudos realzados noutros paisegliae de forma
critica, potenciais diferencas entre os/alores de diferencaminima importante para
QBPDS.

Em ditima instancia, este estudoum contributo para a valdac@fa escala de
QBPDSi VP, que visa também, aumentar o potencial de aplicacdo desse instrumento,
através daestimativa da DMD e DMCI emutentescom DLC. A possibiidade de
conhecer valores de DMD e DMCI, permite uma leitura clinica dos resutados e

melhores inferéncias quantoetetividade das intervencdes de Fisioterapia.

3.2. Quebec Back Pain Disability Scal- VP

A QBPDS é uma escala de autopreenchimento que pode ser preenchida em
menos de 5 minutos (Kopest al, 1995). E constituida pd0 itensque representam
atividades diarias elementaresm que o0s utentes com DL podem percecionar
dificuldade na sua xecucdo Esses itengpodem ser agrupados em seis dominios de
atvidade considerados relevantepara o0s utentes com DL Dormir/descansar;
senta/levantar; andar; mower-se; inclinafagachar e levantar objetos grandes e/ou
pesados (Kopeet al, 1996).

Cadaum dos 20 itens é graduado através de uma escalkelt de 6 pontos
que varia entre (sem dificudadenenhuma) e 5 (incapacidade total na realizacdo da

atividade).

Os utentessao convidados a respondeiQBPDS de acordo com a dificuldade

que sentem m presente dia (‘hoje") para realzar cada uma das 20 atividades. A
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pontuacaofinal é calculada pela soma da pontuagho cada um dos itenpodendo
variar entre 0 €100, onde O significa auséncia de incapacida@el100 correspnde a
incapacidadetotal pararealizar determirdas atividades da vida diaria ¢iec et al,
1995).

3.3. Avaliacdo das Propriedades Psicométricas

Neste estudo procedse a avalacdo das seguintes propriedades psicométricas
da escala QBPDBS VP:

a. Avaliou-se a unidimensionalidade atrés de um Andlise Fatorial

Exploratoria;

b. Estimouse a consisténcia interpa segundo o0 alpha de Cronbach
Adicionalmente fezse a analise da correlacdent a item e itenitotal da
QBPDS;

c. Procedetse a andlise déiabiidade estereteste utliizando o Céeente de
Correlacaalntraclasse do tipo 2,1 [CCI (2,1)];

d. Estimouse aDMD com recurso ao EPM;

e. Determinous e a presen-a (ou nfeuodefitdeet o®df edid O ¢

escala

f.  Avaliou-se o poder de resposta dscalapor método baseadaea ancora: a
AAC da curva ROC;

g. Estimouse a DMClatravés demétodos baseados na ancora. Como critério
de avalacdo externo, Uutlizzae a avaliacdo do efeito efetuada pelos
participantes através da escala depercecdoglobal de mudanca PGIC.
Recorreuse ao métodofDifererca M®d i a de Roétodou de- « 0 O
Jaeschkeet al, 1989 e método Curva ROC.
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3.4. Tipo de estudo

Considerando o®bjetivos de investigagdo, reaiutse um estudo metodoldgico,
multicentro, baseado numoorte prospetivode individuos com DLC (ver defiicdo na
pagina 7.

O estudo é metodologico e observacional, porque o estudo das propriedades
psicométricas, limitsse a observar as variaveis, ndo tenho nenhum controlo ou
intervencdo (propositada) sobre el&». estudo € aindanulticentro, porque advémed
observacbes obtdas em varios servicode Mediciha Fisica e de

Reabilitacad-isioterapiade Portugal

Optouse por um estudo deoorte pela necessidade de ser um grupo com a
caracteristica de interesseu seja,com DLC. Para fins do estudo propostalusive
desenho testeeteste e observacdo de diferengcas das pontuacfes apds um intervalo de
tempo, decidikse por um estud@rospetvg em que a amostra é seguida desde o
presente (TO) e acompanhada por peniodo detempo predefinido (7 semanas)onde
sdo registdos 0s eventos especfficos de interesse (em T1 eATEjgura 3esquematiza

0 desenho de estudo.

TO T1 T2
Candidato na | 4a7
lista de espere dias 6 semanas

2K +

1
[ Inicia os | | Apés 6
I tratamentos dd I semanas del
: Fisioterapia : : Fisioterapia :

Figura 3 - Esquema ilustrativo ddesenho de estudo

Este estudo,apesar de apresentar momentos de avaliacdos antapisa
exposicao deintervencdo enfisioterapia,ndo tere por objetivo avaliar a efetividade
das intervencdesde Fisioterapia.No decurso deste estudo nacistl qualquer

interferéncia no plano de intervencdo de Fisioterapia estabelawi$o varios contextos
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clinicos. Deste modags intervencesforam diversificadase o seu efeito foi

3.5. Constituicdo da Amostra

Para este estudoselecionotse uma amostra ndo probabilistica, por
conveniéncia, deutentes com DLC que integravam as listas de esppasa iniciar
intervencdo enfFisiotergia, face a acessibiidade dasioterapeutas colaboradores na

recolha de dados.
Eram elegiveis os individuos que cumprissem 0s seguintes critérios de inclusao

9 Dor localzada na regido lombar e/ou associada a sittogia dos membros
inferiores (Kendallet al, 1997), com duracéo de pelo menos 12 semanas, sem causa
especifica, ou presenca de recorréncias de dor lombar por um periodo de seis meses,
sem causa fisica especifiq@iraksinenet al, 2006 Bekkeringet al, 2003 Krismer
& van Tulder, 200Y, nomeadamente doenca neoplaskieciosae/ou inflanatoria,
osteoporosefraturg osteoporose, deformidade estrutural, sindrome da cauda equina
e radicular (Waddel, 1987Rekkering et al, 2003 Krismer & van Tulder, 2007ou

1 Presenca de dor em menos de metade dos dias num periodo de 12 meses, ocorrendo
mv%l tiplos epis-dios no decorrer desse per
VonKor ff (1994) , estes epis- di ododod e agud
(normalmente uma semana ou menos) em que o0s sintomas da condicdo de dor

l ombar se encontram mais exacar bados do ql

1 Mdtiplas situacbes de agudizacdo dos sintomas, correspondendo assim a VArios
episodios de recorréncia aondo da sua condicdo cronica (Stanton, Latimer, Maher
& Hancock, 2010);

1 Idade compreendida entre os 18 e os 65 anos. A populagédo idosa nédo é incluida pelo
facto das alteracbes funcionais e biologicas associadas ao processo de
envelhecimento poderem estae dalguma forma associadas a dor lombar dos

participantes;
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 Auséncia de sintomas de compressdo radiculauda equina, doenca sistémica,
inflamatoria  e/ou infeciosa dor de origem visceral maligna ofmturdrisco de

fratura associado a osteoporose Egtset al, 2006);

9 Auséncia de realizacdo de cirurgia lombar nos 6 meses prévios e de realizacdo de
Fisioterapia ou outro tratamento conservador por sintomas lombares nos 3 meses
prévios, comexcecadada medicacdo para a dor;

1 Mulheres que ndo se encontremmma situacdo de gravidez. A dor lombar durante a
gravidez € comum, tendo sido demonstrado que as mulheres gravidas dagerienc
algum tipo de DL durante oepodo de gestacdo, no entanto,fatsres etiologicos
apontados sdo divergentes datoresas®ciados & DCL de origem ndo especifica

(Garshasbi & Faghitzadeh, 2005).

9 Saber ler e escrever. A condicdo de analfabetismo impossibiita o preenchimento dos

instrumentos de avaliagdo da condicdo dos participantes.

3.6. Processo de recrutamento da amostra

Os participantes foram recrutados a partir das listas de espera de 16 servicos de
Medicina Fisica ede Reabiitacad?isioterapiade Portugal, no periodo entre novembro
de 2011 e wmo de 2012. O recrutamentoi efetuado nos respetivos servicos de
Fisiotaapia, pelosfisioterapeutascolaboradores na investigacdo, segundo puntocolo
para recrutamento dos gpticipantes noestudo (Apéndice B). Esse protocolo estava
dividido em trés passos consecutivos. Primeiro foram identificados o0s potenciais
participants, atraves da verificagdo do processo clinico destesenviados para a
Fisioterapia (que ainda estavam na lista de espera) eiagndstico médico de dor
lombar - Ex: Dor Lombar, Tensdo Lombar, Lombalgdumbago ou Raquialgia
Lombar (de acordo com laternational Classification of Diseasesdotado pelaVHO,

2010.

" Notese que existe uma diferenciacdo importante entre dor de origem especifica (ex sindrome de
compressdo radicular) e dor de origem ndpeeffica. Em ambos os casos pode exstir dor referida para o
membro inferior mas na dor lombar de origem ndo especifica ndo d&fté& neuroldgico (alteragcbes

nos rdlexos, sensibilidade ou forgalk considerada a presenca de sintomas de compresséolaad
(origem especifica) quando se verifica a presenca de pelo menos dois testes neurolégicos positivos:
reflexos, dermatomas (sebiéidade) ou miotomas (forca) (Ferreiet al., 2011).
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Uma vez confrmada a natureza ndo especifica da DLC, verificsrams
critérios de inclusédo e exclusdo para o presente estudo, através deeuokdast com 6
tens de inclusdo. Nalgunsortextos, essa pdde ser aferida no primeiro contacto com o
utente (pela via telefonica) e noutras situacOesjardguse a primeira sessao de

Fisioterapia.

Apo6s a verificacdo dos critérios, todos uenteselegiveis foram convidados a

participar no estudo.

3.7. Caracterizacdo da amostra

Os participantes foram caradtados do ponto de vista @@ demografico e
clinico, através do preenchimento do Questionario de Caracteri&cindemografica
e Clinica, que foi incorporado no caderme instrumentogApéndice C). Foram
recolhidos dados relativos ao género, idade, estado cii, grau de escolaridade e situacao
profissional, uma vez que saaspetos soéciodemograficos que parecem apresentar
particularidades no que diz respeito aasntescom DLC. Ainda o ambito sécie
demografico, os participantes foram caracterizados quanto ao peso e a altura, com o
intuito de ser calculado o indice de Massa Corporal, que é um aspetaladoigrafico

associado ao desuso, que parece estar preserntgentzscom DLC.

Para caracterizar a condicdo clinica desses participantes foram recolhidos dados
clinicos como a duracédo da dor, a localizacdo da dor, a utlizacdo de medicacédo para a
dor, faltas ao trabalho por dor e baixas remuneradas, no sentido de se compreender
melhor a histéria de dor dos participantes e 0 respetivo impacto na vida profissional,
dado que estes s@spetostambém muito associados aatentescom DLC. Foi ainda
recolhida apercecaode intensidade da dor, nos Ultimos 7 dias, que foi identificada

segundouma Escala Visual Andloga (EVA).

3.8. Aspetoséticos

Este estudo de investigacdo, sendo de natureza clinica, considerou e assegurou

aspetoséticos abordados na Declaracdo de Helsinquia (Aguiar, 2007). Neste sentido, o
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protocolo desde estudo foi submetid avalacdo da comissdo de ética de uma das
instituicdes onde foi desenvolvidb SESARAM, E.P.E

Apos ter sido apresentado o pedido de autorizagdo as instituicbes envolidas e
facultadas informacdes relatvas ao tipo de estudo, anonimato e conidkheiados
dados (Apéndice D) o estudo recebeu parecer postivo de todas as instituicOes,
nomeadamente da comissdo de ética e administracdo do SESARAM, (Atexe. I) e
da provedoria da SCMMAnexo 1I).

No decorrer do estudo, foram garantidespetoséticos mediante a elaboracéo e
aplicacdo de uma carta explicatva do estudo, que incluia o consentimento informado
(Apéndice E). Assim, todos osutentesque foram convidados a participar no estudo,
tiveram obrigatoriamente que ler ou ser informados doeddat da carta explicativa.
Desta forma, tomaram conhecimentosabjetivos deste estib e do contexto em que
foi efetuado; foram clariicados da voluntariedade da sua participacdo e assegurados da
garantia de que poderiam interromper a sua participacaquealguer altura, sem que
esse facto implicasse qualquer constrangimento ou dano relatvamente ao seu
tratamento; foram igualmente assegurados do anonimato da sua participacdo e de todos
os dados recolhidos durante a execucdo deste estudo; e foram deslackrs
procedimentos de recolha de dados. Os individuos que aceitaram participar assinaram o

termo de consentimento informado.

A confidencialidade foi outro doaspetosconsiderados no decorrer do estudo.
Para salvaguardla foi criado um sistema de c@chcdo dos dados. Esse codigo era
constituido por 9 algarismos. Os 3 primeiros identficavam o investigador responsavel
pela recolha dos dados daquele participante; os 3 algarismos do meio representavam o
local de recolha dos dados e os 3 Ultimos indivaganimero do participante de cada
local de recolha (Por exemplo: 001002001). O numero de codificacdo atribuido a cada

participante foi registado no envelope e nos respetivos questionarios do participante.

8 SESARAM, E.P.E. (Servico de Satde da Regido Auténoma da MagEEirg,)
9SCMM (Santa Casa de Misericérdia de Machico)
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3.6. Instrumentos de medida

Decorrente dosobjetivos deste estudae da literatura consultada, decide que
o critério externo (ancorajtiizado seria apercecdoglobal de mudanca reportada pelo

utente Assim, além da QBPDBS VP, utlizou-se o seguinte instrumento de medida:

3.6.1.Pat i e obaldngpresSion of Chang@PGIC) Scale- VP

A PGIC é uma medida unidimensional na qual os individuos classificam a sua
mel horia associada ° interven- «o, numa esc
altera-»es0o0 e A7= Muit o. bBsta ésoatartedn sijoHtiizadat & B«
em diversos estudos relatva dor cronica (Dworkiret al 2003 eWernicke et al
2006 citados porDomingues & Cruz 2011, disponibiizando informacdo facimente
interpretavel acerca da importancia clinica dasdamgas d estado de saude
perceionadas pelos individuos quando submetidos a determinpdssde intervencao.
A PGIC, tem sido igualmente utizada para determinar diferencas minimas
clinicamente importantes de instrumentos de avalacdo da dor, funcdo fisicddade
de vida (Cela, Hahn, & Dineen, 2002; Farearal, 2001).

A sua adaptacdo culural para portugués de Portugal e avaliacdo da validade de
constructo foi realizada por Domingues & Cruz (2011). Concluiram que a PGRCé
um instrumento compresiel, adequado, de faci e rapida utilizacdo, capaz de medir a
percecdode mudanca do estado de saude e satisfacdo com o tratamento de individuos
com dor cronica de natureza museefjuelética, correlacionande com instrumentos
que evidenciam alteracdenoutros dominios, nomeadamente pesicecdode intensidade

da dor.

Para a interpretagcdo dos resultados da escala PGIC, que tradyesoegio
global de mudanca experienciada peldsntes Hurst & Bolton (2004) referem uma
possivel divisdo das pontuacd da PGI C, em duas categoria
altera-»es n«o Iimportanteso (pontua-»es 1, 2
e 7). Contudo, os mesmos autorederem que esta divisdo é arbitraria e pode variar de

amostra para amostra. Nestantsl®, foram analisados 0s estudos anterioestaarea
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de investigacdogue utiizaram uma questdo de transicdo global semelhante (de 7 e 15

itens) com 0 mesmo proposito deste estydabela § e foi pesquisado o significado

dos itens considerados em aadategoria. Verificoge que 0s itens que expressam

Al igeiramente mel hor/ com al gumas mel hori as«
altera-»eso, e que o0s Iitens que se referem
uma categoria dbdlestd esea lhao,r i amodeladamentbaneficd

completas e com a éemupraens amad § Gegnirfai cati vao, de mo
semantica traduz uma mudanca clinica significativa para o utente. Desta forma, o
método de dicotomizacdo da amostra optadopresente estudodefnese em duas
categoriassisem altera-»es0 (pontua-»es 1, 2, 3
(pontuacdes 5, 6, 7 na PGIC).

3.7. Procedimentos de recolha de dados

Uma vez recebidas as autorizacdes dos locais dehegqoeditse a colaboracao
aos Eioterapeutas dessas instituico@péndice K e agendaramse reunides com 0S
fisioterapeutas que aceitaram participar na recolha de dddessas reunides,
contextualizotse o trabalho de investigagdo e apreses#ow objetivo do estdo;
Descreveamse 0s procedimentos envolvidos na identificacdo dtesitese na entrega/
recolha dos questionarios; E disponbiizrl ajuda para qualquer esclarecimento e

treino especfifico na utlizacdo diastrumentos de medida.

A recolha de dadosusedetse deacordo com o desenho de estudipresentado
na Figura 4,que identifica 3 momentos de avaliacdo dos participantes (TO, T1 e T2). O
primeiro momento (TO), ocorreu preferencialmente com uma antecipacdo de 4 a 7 dias
da primeira sessdo de Fispia, ou, quando assim ndo foi possivel, ocorreu na
primeira sessdo de Fisioterapia. O segundo momento (T1), foi recolhido precisamente 4
a 7 dias apos o primeiro momento de avaliagdo. Por Ultimo, o terceiro momento (T2)

aconteceu ap0s 6 semanas devet®wdo de Fisioterapia.

Os questionarios foram organizadagm caderno dénstrumentos (Apéndice )C
No primeiro momento (TO)ps participantes no estudo preenchemmuestionario de
caracterizacdo soememografica (inclui a EVAR QBPDS - VP. No segudo e terceiro
momento (T2 e T3) preencheram a QBERD/P e a PGIC- VP.
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TO T1 T2
Candidato na | 4a7
lista de espere I dias 6 semanas

oo% e

N TR SEE - S
! - Questionario de|| - QBPDS VP; | | - QBPDSI VP: 1
| caracterizagdo; 11 . pGICi VP | I -pGICi VP |
| -QBPDS/ VP b= =-mm- - e !

Figura 4 - Esquema ilustrativo do protocolo de avaliagéo

A recolha de dados da QBPDS em TO e T1, com um intervalo entre os dois
momentos, no maximo de 7adj foi propositada para avalar a fiabdiéatestereteste
(do tipo estabiidadeemporal) O intervalo entre o teste e o reteste foi de 7 dias, porque
considerase que esteé um intervalo suficientemente curtogque permite assumir a
varidvel que esta aer medida ndo sofreu alteracdessinuttaneamenteporque € o
tempo minimoque garank que o0 utente ndo se recorda das opcdes que assinalou no
teste (Schoppinket al, 1996). O resultado simultaneo da PGIC em T1, permitiu
confrmar, a posteriorj os patitipantes cuja condicdo clinica ndo se alterou e que por
essa razdo,foram incluidos no estudo da fiabiidade testeteste. Foi assumida a
dicotomizacdo da amostra, segundo 0s critérios supramencionados, que constituiram
dois grupos emralt»egr nmmpo PAGd €M 4 Iptoent ua- »es r
e grupo fAcom altera-»es na PGICO0O (pantua-»e
estimativa ifibiidade testeeteste apenas foram incluidos os participantes do grupo

isem altera-»es na PGI Co.

O terceio momento de recolha da QBPDS, ocorreu aposemanas de
intervencéo, por conformidade com a histéria natural da DLC. Segundo a historia
natural da condicdo, 60% dagentes revelam diferencas significativas num espaco de
4 a 6 semaas (Roland & Moris, 983). Efégivamente, 6 semanas, € um intervalo
vulgarmente usado na pratica para a reavaliacdo globaltdotescom dor lombar,
principalmente se eles ndo retomaram suas atvidades normais. (Fordyce, 1995,
Waddel, Feder & Mcintosh 199&itados por Davidsn & keating, 2002). A opcéo de

um intervalo TO T T2, que oferecesse maior garanta de melhorias clinicas foi
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intencional, para se obter DMCI da QBPDS VP. Neste sentido, a PGIC preenchida

em T2, foi a AN©ncorao wutilizada para a est.i

Para organizar a recolha de dados, os instrumentos necessarios para cada
participante foram reunidos num envelope earfo submetidos ao sistema de

codificagdo dos dados, conforme esta descritoaspstoticos.

Este sistema de codificacdo foi muito eficazapa recolha de dados de varios
momentos de avaliagdo, relativos agesmo participantee também constituiu uma
fonte de anonimato.Depois de concluida a recolha de dados, os questionarios
codificados separarase do consentimento informado e do nome ddicjpante. A

anadlise de dados procedsel com dados independentes e anénimos.

Para o registo de dados, foram criadas plataformas de registo oniine, especificas
de cada momento de avaliacdo. Nesses registos, acressentao codigodos
participantes o cédigo do momento de avalacdo (TO, T1 ou T2) a que os dados

correspondiam.

3.7. Andlise dos dados

A andlise de dados efetuada neste estudo, foi decidida em funcé@bjen®os
especfficos pretendido® nivel de significancia estabelecido para todsgdestes e para
o qual os valores se consideraram satisfatérios foi @0P5. O tratamento dos dados
foi realizado no softwaréBM SPSS Statisticsdrsdo 2

3.7.1. Caracterizacdo da amostra

Para caracterizar a amostra quanto asgetossociodenograficos e clinicose
inclusive @ nivel dapercegcdode intensidade da dor, foi utlizada a analise estatistica
descritiva. Na analise das variaveis nominais e ordinais, rec®reu distribuicdo das
frequéncias; E, na andlse das varidveis numéricsiizaramse as medidas de
tendéncia central (médias) e medidas de dispersdo (desvio padrdo e intervalos maximo e

minimo).
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Na caracterizagdo da amostra no momento inicial (TO), avaaise apenas as
varidveis socidemograficas e clinicas mais referidam lteratura em estudos
anteriores dafiabilidade da QBPDS. Ao nivel do estudo do poder de resposta da
QBPDS, a caracterizagdo da amostra que constitui 0 terceiro momento de avalacao
(T2), fazse mediante a comparacdo das caracteristicas no pontotida gas grupos

fisem altera-»eso e fimel horia cl2nicao.

No questionario de caracterizagdo sdaldonografica, a questdo 7 relatva a
atividade profissional, era uma questdo de resposta aberta, que foi interpretada segundo
a Classificacdo Portuguesa das fiBsdes de 2010 (Instituto Nacional de Estatistica,
20113, que permitu a organizacdo das respostas em 10 categorias pOsgiiés

destas, foi considerada a categoria oOestuda

A variavel numérica dos resutados da IMC foi ainda transformada numa
varidvel qualitativa ordinal com 3 categorias, de acordo com o sistema de classificacéo
internacional do IMC (Kg/f) proposto pela WHO (2000): Peso corporal abaixo do
normal (IMC < 18); Peso normdl 1 8 , 5 < I MC O 24,99); Excessit

3.7.2. Avdiagdo da Unidimensionalidade daQBPDS

O contributo para a valdacdo do questionario QBRDSP visa, em primeiro
lugar, verificar que o questionario mede a presumivel e Unica variavéd,latpe é a
incapacidade funcional associada a(DLSe o questionariassim o fizer dizse que é
unidimensional. Neste sentido, decid@ por realizar uma Analise Fatorial Exploratoria
(AFE). A AFE analsa as correlagbes observaveis entre os itens fieavee essa
associacao entre itens resuta da partiha de uma caracteristica comum ndo diretamente
observavel (isto €, um fator comum latente). Assim, a AFE verifica se esses itens

medem uma ou mais varidveis latentes.ofjetivo primordial da AFE é atriir uma

10 As 10 categorias das profissddsram 1) OProfiss»es das For-as Armada

poder legislativo e de org«os executivosstasdlasri gent es
actividades intelectuais e cient2ficasbo; 4) 0T®cnic
administrativoo; 6) AServi-os pessoais de protec-«o
agricultura, pesca £ dadoredthadri 8) dQonatrilixadade art
instala-»es e m8quinas e trabalhadores de montagem
destas, foi considerada a categoria Oestudanteo.
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pontuacdo duant i fi ca- «o)ou d&toresi cqoen sdo r sd odsetamente

observaveis (Marbco, 2011).

Um dos pressupostos da AFE é que as correlagbes entre as varidveis originais
sdo elevadas o sufciente para queAlRE tenha utlidade na estiinve de fatores
comuns (Mardco, 2011). Para avalar a qualdade dos dados resersu teste de
Esfericidade de Barlett e AmedVaeler de ad:e
Ol kindo (KMO).

O Teste de Esfericidade de Bartlett, testa a hipotese nulauede gnatriz das
correlacbes € uma matriz diagonal (isto €, uma matriz onde as correlacbes entre as
variaveis sao iguais a zero). Quando o valor da estatistca daqufirado é
significativo, as correlagbesentre as variaveis sdo adequadas para fazer uvéisea
fatorial (Hil & Hil, 2005).

7

O KMO é uma medida da homogeneidade das variaveis, que compara as
correlacdes simples com as correlacdes parciais observadas entre as variaveis (Maréco,
2011). A partir dovalor de KMO obtemos um nivel de recomendagaoa a AF. Se o
valor encontrado for inferior a Q,%® inaceitavel realizar uma andlise fatorial, se estver
entre 0,8 e 0,9, tem um nivel de recomendacdo bom para avancar com AFE, e se o valor

obtido estiver entre 0,9 e 1 € considerado excelente (M&zbdad).

Com recurso a programacao informética, existem varios métodos iterativos para
obter uma soho para o problema da estimatdas comunalidades. Para efeitos deste
estudo, optois e pel o AM®todo das componentes prini
comummente utiizado (Mar6co, 2011). Depois de obtida a solucdo fatorial inicial do
questionario, isto €, depois de estimados os fatores que explicam o comportamento
correlacional das variaveis, o passo seguinte é decidir qual o nimero minimo de fatores
que se deve reter de forma a representar e resumir, apropriadamente, a informacéo
presente nas variaveis originaidara a decisdo do numero apropriado de fatores a reter,

estabelecerse o0s seguintes critérios:
1.Critério de Kaiserqu regra dosupergpnval de

2. Critério doScree plot

YEigenvalumu fivalor pr-prioodo (Marlco, 2011)
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3.0s itens devem ter um pesatorial igual ou superior a 0.5gctor loadingsO
0.50);

4. A percentagem da variancia explicada pelatres retidos deve ser no
minimo de pelo menos 40% (Streiner & Norman, 2008)de pelo menos 50%
(Maréco, 2011).Segundo Streiner & Norman (2003, unidimensionalidade de

um instrumento esta refietida nufator predominante, quando seb®m um

fator predominante com uraigenvaluemais elevado que o0s outréorese que
explique uma proporcdo elevada da variancia em comparagcdo com 0S Outros
fatores Nesses casose 0s restantefatores forem relatvamente fracoslevem

ser eliminados.

3.7.2. Avaliacdo da consisténcia Intema

Para a avaliacdo da consisténcia interna do quasio@BPDSiT VP (em TO)
recorredss € a o ¢ o e f ronbache @Gdamplemdiitose e estGdo com a analise dos
tens (correlacBes itemotal e correlagcbes entre itens), que permitiu averiguar se essas

correlagbes eram relatvamente fortes e verificadasopostos itens.

3.7.3.Avaliagdo da Fiabilidade Testereteste

Para a estimativa déabiidade estereteste(do tipo estabiidadeemporal) foi

necessario decidir o intervalo de tempais apropriadeentre as duas medidas

De acordo comavisdo da teratura (Capitulo )2 os intervalos de tempoos
estudosanteriores,que estimarama fiabiidade testd reteste daQBPDS foram muito
diversos. Apesar da diversidade, distingue intervalos mais curtos e intervalos
maiores, associados a duas finalidadéstintas. Por um lad@araperiodos curtgsde 1
a 7 dias, durantesoquais osutentesndo recebiangualquer interencdo, assumise que
a condicdo se mantinha estavel. Estes intervalos foram utlizados para avaliar
fiabiidade do tipo estabiidade émporal. Por outro lado,estudos em ques intervalos
testereteste foram maiores, de 4 a 12 semamadurante 0S quass utentessofream

alguma intervencdo.Nestes, foi necessario garantir qu®s utentes se mantinham
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estaveis relativamente a condicdoser medida Foi constituidoum grupo clinicamente
estavel, para o qual foi estimadoo Coeficiente de Correlacaatiaclasse (CCI)As
estimativas destesitimos, senram de coeficiente de correlagdoas pontuacdes da
QBPDS, entre apré intervencdo e a pointervencdo,para 0 grupo estavel. Esse

coeficiente possibilitou odlculo do EPM e subsequente DMD.

Da mesma formano presente trabalho, opt® poravalar a fiabiidadeteste

retesteem doismomentos, conmtervalos diferentes e duas finalidaddistintas.

A fiabiidade do tipo estabiidade emporal da QBPDS, pretendida neste
subcapitulo, foi estimada entre 0 momento inicial (TO) e 4 a 7 dias depois (T1). A outra

estimativa da fiabilidade TQ-T2) é necessaria pacacalculo do EPM e DMD.

3.7.3.1 Fiabilidade TesteReste pré intervencdo da Fisioterapia (Intervalo
de 4 a 7 dias);

A fabiidade do tipo estabiidade temporal da QBPDS, festimadaentre o
momento inicial (TO) e 4 a 7 dias dep¢EL), na medida que € o intervdiestereteste

gqueapresenta argumentos mais valid@choppinket al, 1996).

Para aumentar a garantia de gqueutsitesmantinham a sua situagao funcional
estavel, que é umaspetorelevante para a avaliacdo da estabiidadei utiizada a

resposta simultdneada PGIC, em T1. Apenas foramincluidos os utentes que

percecionaam quesua condicdo clinicastavae st 8 v e | (grupmaP@®em alte

em T1), isto ¢os que sauto classificaramn na PGI C como fAsem altere

me s ma o, Al i gei r ame ratdamentenendlhbresy mas @uja enudanganméod e
represent ou g u a legpateamentgs porduacdes,-2a3 ou £ra kestala
dePGIC.

Assim, a fiabiidade testeeteste foi investigada, através dos resutados das
pontuacdes totais da QBPDS dawostas empareldas, obtidos em FJ1, no grupo
de participantes identificados @osteriori (postho como ndo tendo alterado a sua

condicdo no espaco de 7 d@supoiisem alter)a-»eso em T1

Para avalar a fiabiidade testeteste estimege o coeficiest de correlacéo
intraclasse do tipo 2,1 [CCI (2,1)]. Decigie pela aplcacdo do modelo 2, porque
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aspirase que quer os observadores, quer os sujeitos sejam efeitos aleatérios, com duas
particularidades: no caso da QBPDS ndo ha um observador externaneéoeizacao

dos sujeitos € apenas tedrica. Apesar disso, aessdigue os individuos escolhidos
representam a populacdo de interesse e que os resultados deste edamdsep
generalizados para outros sujeitos. Para o modelo 2 é considerado um t@dtA AN

dois fatores Two-way random).

O segundo numero do tipo de Cfepresenta a forma utiizada, que neste caso é

igual a 1 porque se tratam de medicGes singulésiagle meaures.

3.7.4. Btimativa do EPM e da DMD

Estas estimativas consideraram amostras emparelhas-TR. A amostra T2 foi
constituida por todos os individuos que completaram 6 semanas de tratamento, e que
foram avalados no momento T2Para efeito destas estimativas, foi necessario

previamente:

a) Analisar a amostra T2 @s resltados ao nivel da incapacidade funcional-(TO

T2), por andlise estatistica descritiva;

b) Diidir a amostra nos dois grupodgentificadosa posteriori (posthog), de

acordo com a PGIC (fisem altera-»eso0 e fAmel h

c) Garantir a estabiidedda condicdo funcional (pontuacbes da QBPDS em TO e
T2 estaveis), norgpo de individuos que se pecmmou estaveho espaco de gemanas
(pela PGIC em T2); Optese pela aplicacdo de um teste paramétteacomparacdo de
médias para amostras emparelsadddo sendo verificada a normalidade dos dados, foi

aplicada a afternativa nio paramétrica: Té&ten Whitney (pOO0,05).

Pretendiese testar a hipétesel e que no grupo fdAsem alter
(Il ncapacidade m®di a em T2 ®nacedifeinnm deafpreac i d a d e
estatisticamente signfficativantre os dois momentos de avaliac@epresentando assim
que ogrupo fAsem al tn@restaveb eansréiacdo aoemonmeata ihicial .(TO)

Pelo contrério, perspetivaase q u e o] gr up d 2 mincedsé mantivease C
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estavel ou seja que tivessem ocorridoalteracbes significativas na pontuacdo de
QBPDS de TO para T2

d) Comprovar a equival®ncia dos grupos
relatvamente as caracteristicas dos individums ponto de partida. No sentido, de
assegurar que as diferencas observadas ao nieérdacdode melhoria, dos grupos,
ndo se devem a diferencas séd@mograficas ou clinicas dos elementos que a

constitue m.

As varidveisquantitativas(pontuacoes d@BPDS em TP e aintensidade da dor
em TO) foram comparadas através do tebtetudent para amostras ndo emparelhadas
ou através da alternativa ndo paramétrica, o teste Mann Whitney; E as restantes
variaveis sociodemograficas e clinicaggénero, IMC, eshdo cii, etc), que séo
variaveis gualtativasiominais foram aferidas através do teste -Q@uadrado para um
valor p> 0,05. As variaveis séo testadaspara verificar se diferencas naariaveis o
ponto de partidaestariam associadas a diferencas nopay i me | hor V¥ Asermh 2 ni c a

alterna-»eso

e) Uma vez verificada eaestabiidade da condicdo clinicasdparticipantesdo
grupo fAsem alt er &semanadéntrenT® e T2)cbrdorme a &licea a e
e d), estmotse a fabiidade testetestedas pontuacdes da QBPDS (intervalo ®te
semangs para esse grupo.

Depois de concluidos estes procedimentos, calsdo&EPM EPM repeticédoe

DMD, de acordo com aérinulas propostapela literatura mais recente:

a 000 00, Mp 1 (Davidson & Keating, 2002), com as medidas
relativas ao grupo estavel,

b)O0O O 00, Mp 1 (Davidson & Keating, 2002)

c) O0 O phpuv M OO O (Davidson & Keating, 2002Fritz & lrrgang,
2001; Hicks & Manal, 2009 Em que 165 é o valor z d percenti ® de uma

distribuicdo normal.
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3.7.5.Det ermi na- «o dos deiifetedi t o0s de Ach«ood e

Com base na DMD, calculse a amplitude valida da QBPDS: Limite inferior
(DMD) a Limite superior (100i DMD) . Os efeitdesitdbiooich«oo
consideados presentes, se mais de 15% dos participantes, alcangam as pontuagdes mais
inferiores (efeito dedefich«k®t©d 0)o upasslgp2evreiiosr e (
2009).

3.7.6. Estimar Poder de Resposta

Para estimar o poder de resposta da QBPD&mfopreferidos osmétodos
baseados na ancora em relagdo aos métodos baseados na distribaioZy, quesstes
Yal t 1 mos n«o t°m em conta a etfal.,M@pOd)retestaci ao d
estudo esta particularmente interessado na definicdo de podersplesta enguanto

capacidade de um instrumenttetetarmudancas clinicamente relevantes.

O indice do poder de resposta foi calculado com reaumétodos baseados na
ancora nomeadamente através da correlagas pontuacbes da QBPDS com a PGIC, e
da cuva ROC.

3.7.6.1. Métodai ©eficiente correlagdo ancora

Este método compara a magnitude dos coeficientes de correlagdoudancas
na pontuacdoda (BPDS com a pontua¢cfesia PGIC para determinar qual o indice de
validade da mudanc&Stfatford, Binkky & Riddle, 199%

Neste estudo, utlizese a medida de associacdo ndo paramétrica e alternativa
ao coefciente de correlagdo de Pearson, ou, seja@oefciente de correlacdo de

Spearman.
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3.7.6.2. Método Curva ROC: area abaixo da curva

A aplicacdo do meétodo da curva ROGequer que o0s individuos sejam
classificados em dois grupogue representem@®s uces s o0 edaeconditdonsuces s
que esta a ser testada. Neste caso a condicdo a ser testada foi a melhoria da condi¢céo
clinica, nomeadamentao niel de incapacidade funcional.sgumidse a dicotomizac&o
da amostra (@mupios uo melsloae HGIC =5,6,Avsii¢ asducessoo0
(rupo fAsedn aBRG@ETL,334.es

Assim, solcitouse no SPSS a andlise da curva R@Gnsiderando quea
variavel dacondicdo (adquirida ou ndo) & Cat e g opercegd®dd ed aMe | hori ao e

variavel a sertestadaafi Di f er en-a nas po-fRova-»es de QBPL

A AAC reflete a capacidade do teste de discriminar individuos que melhoraram
(sucesso) dos que seamtEm inalterados (insucessdptratiord, Binkley & Riddle,
1996 Streiner & Norman, 2003 O valor de 1 para a AUC representa o rigor perfeito

(100%), enquanto o valor 0,5 representa aper@Esaso.

3.7.7. Determinacdo da Diferenga Minima Clinicamente Iportante

3.7.7.1. Diferenca Média dePontuacao

Calculouse a DMCI através do método originalmente proposto por Jaesthke
al. ( 19 84btrar a diferenca média da pontuacdo QBPDSTROdogr upo fAsem
altera-»eso ° d -griipe deutertesaque n® dentficou ccam o ivelhd
escala depercecaoglobal de mudangamais baixo para ser considerado melhoria
clinicao . Para efeitos deste t-r\Vibcansiteooise qdee se nv ol
essenivel correspondia 8GIC=5
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3.7.72. Método Curva ROC: ponto 6timo de corte

Pela analise da curva ROC, estirgauo pontomais préximo do topo esquerdo
da curva ROC Receiver Operating Characterisjcque se designa ponto 6timo de
corte e representa o valor de DMCI.

Procedetse a analise daus/a ROC, considerando que a variavel da condicao
(adquirida ou npemecdad® AMealtheogoiraicase daa vari 8vel
ADiferen-a nas po-fRovba-»es de QBPDS TO

Na vari 8vel da condi - «o, a oatenedgue «o de
reportaram uma pontua- «o0 na PGI C= 5,6,e 7

Ai nsucessoo Ueottscamr PBUEdalads3 e 4 (grupo A0

Uma problematica associada a estimativa da DMCI, conforme foi discutida na
literatura, referese a sensibiidade da DMCI as pontuagfes iniciais da QBRD%a¢s
et al, 2007;Demoulin et al., 2010). Para ufrapassar esse problema nas estimativas da

DMCI da QBPDS, optose por duas estratégias:

a) Primeiro deciditse averiguar a DMCI ertermos percentuais, porque a sua
estimativa permitiu colmatar esse problema com uma Unica referéncia de DMCI, em
percentagem de melhoria;

Procedetse a uma nova andlise da curva ROC,ssamindo a mesma
dicotomi za- «ovs idiens @i 6 8 c@sid@rando nyaes a variavel a ser
testada era a fADiferen-a reTadivdadhas qpent
resuttados da diferenca relativa, que expressam uma diminuicdo na pontuacdo da
QBPDS de TO e T2 (ou seja, uma melhoria da incapacidade funcionaflegdivos,
nesta andlise decidise uma dirgdo de teste oposta a anterior (opcdo da curva ROC):
AResultados de teste inferiores, indicam t
otimo de corte deve ser que um valor igual ou inferior a essa pementiy diferenca

de pontuacdo de TO para T2 (valor negativo), representa uma diferenca clinicamente
importante.
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b) Posteriormente, recorrae a estimatva da DMCI identificada patentes
com pontuagdes da QBPDS no momento inicial, baixas e altas.tdisula séo
referidos dois critérios de decisdo de pontuacbes baixas e altas: pela mediana da amostra
(Demouiin et al., 2010) ou pelo primeiro e terceiro tercil da amostra (van der Roer
al., 2006). Optotse por diidir toda a amostra em dois subgrufigs.ont ua- »es bai :
(tentescom pontua-«o0o da QBPDS em TO uentes medi a

com pontua-«o da QBPDS em TO O ° mediana).

Foi solicitada a curva ROC, para ambos os subgrupos, em que a variavel a ser
testada foli a fnADiferen--B2 onasdumoeondamente a e s de

mesma dicotomizacdd e i s uvsfeisnssoucc € S S 0 O .

65



4. APRESENTACAO DOSRESULTADOS

A apresentacdo dos resultados deste estudo ensentrarganizada por
subcapitulos que correspondem adbgetivos propostos, em termos de contributo para a
validacdo da QBPDS$ VP e do estudo do seu poder de respesiaterpretabiidade
Inicia-se com uma analise descritiva para caracterizacdo da amostra e pressegue
a avalacdo da unidimensionalidade, consisténcia interna, fiabiidade-reteste,

estimativa da DMD, poder de resposta e estimativa da DMCI.

O estudo compreende dados recolhidos nos 3 momentos de avalacdo, definidos
como, TO, T1 e T2, no estudo deorte prospetivorealizado conutentescom DLC.Na
figura 5 observase o0 nimero de individuos quparticiparamem cada momento de
avaliacdo e o nume de individuos que constituram cada um dos grupos: em T1
grupo fAsem altera-»es na PGICO0O e-guwpapo dAco
Asem altera-»eso (clinicamentApaveedaFie i s) e
5 também sao identificadass amostras utilizadas (TO, T1 e T2) para cadados

propositos do estudo (abordados nos subcapitulos que se seguem).

1.° Momento de Avaliacéo
TO (n= 132)

4.2. Unidimensionalidade
4.3. Consisténcia interna

2.° Momento de Avaliagcdo
T1 (n=132)

ya
( 12 utentes

Grupo Acom Grupo fisem &
echuid(;)s. do PGl Cd PGI Co
-11 eosru;b%ndon n= 28 (21,2%) = -104 (78,8%)
= Eisioteram; 4.4. Fiabilidag Teste Retestt
- 1 por lacuna de .
QBPDS em TZJ T2 (n=120)
4.5. Estimativa da DMD

4.6. Poder de Resposte
4.7. Estimativa da DMCI

Grupo fisem Grupo fAmel t
n= 44 (36,7%) n= 76 (63,3%)

Figura 51 Constituicdo da amostra esada momento de avaliacdo (T0,T1,T2)
66



4.1. Caracterizagcdo da amostra TO

O momento inicial deavaliacdo (TO) integra 138tentescom DLC. Todos o0s
participantes que foram convidados a participar no estudo, por se encontrarem em lista
de espera para receber tratamento de Fisioterapia e reunrem os critérios de incluséo,
aceitaram particpar no mesmoNa medida, em que ndo houve lacunas no
preenchimento da QBPDS em TO, a amostra do primeiro momento de avaliacéo

(Amostra TO) é constituida pela totalidades utentegn=132).

Na Tabela 8 sdo descritas as principais variaveis sdeimograficas e cltas,
que caracterizam a amostra no ponto de partida do estudmode (Apéndice G. Esta
amostra (TO) foi utizada para a avalagdo da unidimensionalidade e consisténcia
interna da QBPDS.

Pela observacdo ddabela 8 podese aferir que a amostra TO, nstituida por
individuos com idades compreendidas entre os 18 (minimo) e os 65 anos (maximo),
contempla toda a amplitude de idades admitida pelos critérios de inclusédo; e que a idade
média dos individuos € de 46,58 (+12,67) anos. A amostra carasteriplo
predominio do género feminino, com 96 participantes desse género (72,7%), sendo 0s

restantes 36 do género mascuiino (27,3%).

O nivel de escolaridade é diverso, permitindma amostra abrangente dos
varios niveis de escolaridade. Verifisa uma repsentacdo equiibrada dos niveis de
escolaridade das extremidades, em que 25% dos participantes tém um baixo nivel de
escolaridade (ensino primario) e 28% dos participantes possuem estudos ao nivel do
ensino superior; e constate um ligeiro predominio dmivel de escolaridade médio
(ensino basico e ensino secundario), que constitui 47% da amostra. Na situacdo
profissionalatua) a maioria dos individuos estdo atvo (65,9%) e dos restantes, 12%
estdo reformados, 7,6 % estdo desempregad@penas 3,8% ®#@® incapazes de

trabalhar devido ao seu problema.

Do ponto de vista clinico, a amostra € constituida maioritariamenteitguies
cuja condicdo de DLC se prolonga ha mais de 24 meses (65,9%). Relatvamente a
localizacdo da dorpbservase uma prevalénciaproximadamente idéntica de individuos
gue nao apresentavam dor referida paranembro inferior(47%) e de individuos cuja
dor se prolongava para membro inferior (53%). Do mesmo modo, na variavel

67



medicacdo, aproximadamente metade dos individuos ndo r@dgacdo para a sua

dor (54,5%), enquanto a outra metade dos individuos toma medicacédo (45,5%).

Tabela 81 Caracterizagcaeociocdemografica e clinica da amostra. TO

Amostra TO (n= 132)

Variaveis so6ciodemograficas e clinicas n (% valida) Média  Min. i Max.
(DP)
Idade (Anos 46,58
(Anos) 132 (+12.6) 1865

Género
Masculino
Feminino

Nivel de escolaridade
Ensino Primario
Ensino Basico
Ensino Secundario incompleto
Ensino Secundario comptet
Ensino Superior incompleto
Ensino Superior completo

Situacédo profissionalatual
A trabalhar a tempo inteiro
A trabalhar a tempo parcial
Incapaz de trabalhar
Desempregado Ja
Reformado (a)

Duracéo da dor
3-6 meses
6-12 meses
12-24 meses
Mais de 24 meses

Localizacdo da dor
Sem dor referida para o membro inferio
Com dor refeda parao membro inferior

Medicacéo
Nao
Sim
Baixa Re munerada(ano anterior)
N&o
Sim

36 (27,3%)
96 (72,7%)

33 (25%)
25 (18,9%)
22 (16,7%)
15 (11,4%)

6 (4,5%)
31 (23,6%)

80 (60.6%)
7 (5,3%)
5 (3,8%)
10 (7,6%)

16 (12,1%)

18 (13,6%)
12 (9,1%)
15 (11,4%)
87 (65,9%)

62 (47%)
70 (53%)

70 (54,5%)
60 (45,5%)

102 (77,3%)

30 (22,7%)

A maioria dosparticipantesque constituem esta amostra, ndo esteve de baixa

remunerada no titho ano devido a DLC (77,3%). Apenas Bdividuos estiveram de

baixa remunerada (22,7%).
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4.2. Unidimensionalidade da QBPDS

Os procedimentos para a averiguacdo da unidimensionalidad€)BRDS
preveem uma AFE dos resultados da QBPDS em TO (n=18pérdice H). Essa
técnica de analise exploratoria exige a verificacdo prévia de uma correlacao
suficientemente elevada entre as variavés. Teste de Esfericidade de Barlett e a
medida de adequacdo da amostragemKMO, apresentados na TabelacBnstituem

uma forma de avaliacdo dessa qualidade dos dados.

Analisando arlabela9, o Teste de Bartlett tem associado um valor p = 0,600
seja, inferior aU , para um n2vel de signific©ncia de
hipétese nula (K a matriz das correlacdes é uma matriz diagonal, onde as correlagées
entre as variaveis sdo iguais a zero), mostrando assim, que existe correlacdo entre as
variaves (Hil & Hil, 2005).

Uma medida de KMO no valor de 0,917, representa um nivel de recomendacéo

excelente para prosseguir com a AFE (Mar6co, 2011).

Tabela 97 Resultados ddeste de Esfericidade de Bartlett e KMO

Teste de Esfericidade de Bartlett Aprox. QuiQuadrado 1886,085
Valor p 0,000
KMO 0,917

3.2.1. Estrutura Fatorial da QPBDQ

A Andlise Fatorial de Componentes Principais (AFCP), determina a solucao
fatorial inicial da estrutura do questionario com base nas estimativas inicias dos pesos
fatoriais na diagonal principal (Mar6co, 2011). Pabela 10, goresenta os resuttados
relativos a solugéo inicial da QBPDOPara explicar as correlagbes entre os 20 itens do
questionaria) onde sadndicados osfvalores propriod para cada fator e a percentagem
de variancia explicadaAssim, a AFCPindica uma solucdo fatorial inicial de quatro
fatorescomuns,que no seu conjunto digam 70,1% da variancia total no conjunto dos

20 ttens analisados.
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Tabelal07 Total de variancia explicada pela solugéo fatoniaihl da QBPDS

Eigenvaluesiniciais AExtraction Sums of Squared
Componenes (Aval ores pr Loadingsd
Total %Ade . % Total %Ade . %
varidncia acumulada varidncia acumulada
1 10,428 52,138 52,138 10,428 52,138 52,138
2 1,481 7,404 59,542 1,481 7,404 59,542
3 1,083 5,416 64,959 1,083 5,416 64,959
4 1,036 5,180 70,139 1,036 5,180 70,139
5 0,823 4,114 74,253
6 0,635 3,173 77,425
7 0,622 3,112 80,538
8 0,547 2,737 83,275
9 0,490 2,448 85,723
10 0,417 2,084 87,807
11 0,356 1,782 89,589
12 0,334 1,668 91,257
13 0,328 1,642 92,899
14 0,306 1531 94,429
15 0,258 1,290 95,720
16 0,228 1,142 96,862
17 0,205 1,024 97,885
18 0,180 0,900 98,785
19 0,143 0,717 99,503
20 0,099 0,497 100,000

A decis® do nuimero de fatoremy componentes principais) a resagundo o
cit®rio de Kadgenwalues(uple r i eqge pede demovieriicado pela
comuns.No entato, 0s restantes critérios considerados para a decisdo do numero de

fatores a reter, estdo em conformidade e indicam apenas um fator comum:

1. Na representacdo grafica &aree plot(grafico Y), que ilustra a importancia
relativa de cada fatona explicagdo ch varidncia total das varidveis originais, verifiE

que a curva de inflexdo (ou cotovelo) ocorre entre 0 1° e o 2° fator.

Segundo o critério dé&cree plot deve retese o nimero de fatores até aquele
em que se observa a infexdo da curva. Desigomo grafico Y indica que se mantenha
apenas 1 fator comum, porque a partir do 2° fator, o ganho da variancia total jA ndo é

consideravel.
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Scree Plot
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Figura 61 Scree plot

2. Em consonancia, oritério de que os itens deveter peso fatorial igual ou
superiora 0,5 {e., factor loadingsO 0 , apdia)a decisdo de retepemas um fator
comum. ATabela 1] apresenta peso fatorial de cada itepara caddator. Segund a
tabela, verificase que 020 itens do questionario apresentam um peso fatorial superior
a 0,5 para o primeiro fator com, e que ndo sao obtidopesos fatoriais de tal grandeza
para ogestantedatores comuns.

3. Por dtimo, e de acordo com a percentagem da variancia explicada pelos
fatores retidos {abela 10), confrmase que o primeirofator € predominante
(eigenvaluede 10,428, e explca 52,1% da variancia), e que 0s ofdtoges sao
relatvamente fracos (explicam menos de 7,5% da variarnpeld que devem ser
elminados

Os resutados obtidos com a AFCP sao expressivos e nesse sentido dispensam a
anadlise da rotacadOs resultados sugerem uma estrutura relacional dos itens da QBPDS
explicada por um fator comum predominante e que reflete a unidimensionalidade do

questionario.
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Tabela 117 Peso fatorial dos itens para cddtor

Componentes
1 2 3 4
Q1 0,690 0,457 -0,054 0,138
Q2 0,580 0,438 -0,329 0,340
Q3 0,682 0,325 -0,148 0,343
Q4 0,679 0,200 0,155 0,171
Q5 0,616 -0,023 0,429 -0,018
Q6 0,512 -0,036 0,717 0,085
Q7 0,792 -0,084 0,063 0,279
Q8 0,763 -0,071 -0,019 0,278
Q9 0,757 -0,244 0,049 0,246
Q10 0,761 -0,327 0,078 -0,021
Q11 0,766 -0,177 -0,002 -0,055
Q12 0,702 -0,395 -0,113 0,138
Q13 0,685 0,272 0,008 -0,442
Q14 0,748 0,342 0,024 -0,373
Q15 0,715 0,294 0,150 -0,170
Q16 0,783 0,084 0,047 -0,210
Q17 0,773 0,084 -0,201 -0,199
Q18 0,779 -0,278 -0,304 -0,204
Q19 0,817 -0,284 -0,155 -0,074
Q20 0,764 -0,343 -0,140 -0,121

Uma vez verificada a unidimensionalidade da QBHRDSP, prosseguse com a
avalacdo a consisténcia interna, considerawoge todos os itens do questionario

medem 0 mesmo condiou

4.3. Consisténcia Interma da QBPDS

A consisténcia interna foi avalada de acordo com o coeficientd] die
Cronbach da QBPDS e pela analise itrs (Apéndice ).

O coeficiente deU de Cronbach e a andlise dos itens foram calculados, com os
resuados da QBPDS da amostra TO (n=1&2ntescom DLC). O valor deU de
Cronbach daQBPDS obtido, de 0,95 (Tabela)1lZ considerado elevado e revela uma
excelente consisténcia interna do questionario (Hill & Hil, 2005).
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Tabela 121 Resultado da estiniea deUde Cronbach

NUmero de itens Ude Cronbach
20 0,950

Da andlise dos itens resultaam Tabelas 13e 14, que apresentam os valores de
correlacao itemitem e corelacdo itertotal, respetvamenteOs valores de correlacado
tem item (Tabela 13 sdotodos positivos, compreendidos entre 0,157 e 0,802, sendo
predominantes os valores entre 0,3 e 0,7, que expressam uma correlagcdo entre itens
moderada a forteAlém da intensidade da associacdo desses itens, avesgueel as

correlagbes eram significais através de um coeficiente de correlacéo.

Previamente a aplcacdo do coeficiente de correlacéo, vesiEme os dados
das variaveis, ou seja dos 20 itens da QBPDS, sevajusta uma distribuicdo normal.
Os resuttados dses testes de normalidadetdesdisponiveisno Apéndice |. Pela
aplicacdo do test&olmogorovSmirnoy foi encontrado umvalop O 0, 005 par a t
os itens de onde selepreende que as variaveis ndo seguea distribuicdo normal.
Prosseguese com o coeficiente de correlacdo de 8pea, cujos resuttados encontram
se no Apéndice | Obtémse correlacbes significativas entre os itens, para um nivel de
significancia de 0,05. A Unica excecéo é a correlacdo da questdo 2 com a questdo 6, com
um valor p de 0,76. A correlacdo destas duastges foi precisamente a que pontuou
menor correlagdo iteitem, no valor 0,157. Todavia, ndo se atribui nenhuma particular
relevanciaa este caso singular.

Para complementar, as correlagbes -tetal corrigides (Tabela 14 tém valores
intermédios e relwamente homogéneos, que variam ent/@e 0791. Esses valores
revelam que as correlacbes entre cada item e a pontuacdo total do questionario sao
moderadamente fortes e indicam que os itens contribuem de forma relativamente igual

para avaliar a incapalade funcional.

Verifica-se ainda pela Tabela 14, que a elminacdo de qualquer questdo nao
altera significativamente coeficiente deU de Cronbach, ou seja, ndo ha nenhum item
cuja exclusdo aumente substancialmente a consisténcia interna da escala. Estes
resultados, corroboram com os resuttados da AFE, na medida que revelam argumentos

para ndo exclur nenhuma questdo da escala.
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Tabela 137 Correlagdes iteatem

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10 Q11 Q12 Q13 Q14 Q15 Q16 Q17 Q18 Q19 Q20
Q1 1,000 0563 0635 0491 0418 0282 0502 0534 0437 0440 0420 0321 0471 0598 0570 0563 0511 0429 0438 0370
Q2 0563 1,000 0634 0476 0248 0,157 0437 0425 0362 0325 0390 0323 0387 0465 0374 0361 0468 0352 0376 0,347
Q3 0635 0634 1,000 0421 0384 0307 0544 049 0491 0391 0422 0450 0408 0469 0498 0531 0493 0424 0479 0424
Q4 0491 0476 0421 1,000 0411 0399 0585 0522 0463 0425 0488 0400 0430 0505 0528 0475 0509 0389 0509 0417
Q5 0418 0248 0384 0411 1,000 0455 0489 0401 0487 0459 0424 0336 0394 0469 0405 0488 0338 0422 0486 0456
Q6 0282 0,157 0307 0399 0455 1,000 0421 0361 0413 0476 0407 0329 0341 0343 039 0377 0313 0188 0303 0,323
Q7 0502 0437 0544 0585 0489 0421 1,000 0,728 0634 0575 059 0574 0425 0482 0517 0560 0536 0604 0586 0562
Q8 0534 0425 0495 0522 0401 0361 0,728 1,000 0690 0563 0603 0479 0459 0460 0449 0498 0566 0533 0639 0503
Q9 0437 0362 0491 0463 0487 0413 0634 069 1,000 0549 0522 0625 0391 0420 0487 0520 0497 0586 0655 0,618
Q10 0440 0325 0391 0425 0459 0476 0575 0563 0549 100 0741 0630 0423 0479 0436 0507 0544 0643 0645 0,631
Q11 0420 0390 0422 0488 0424 0407 059 0603 0522 0741 1,000 0583 0541 0513 0440 0504 0651 0644 0582 0495
Q12 0321 0323 0450 0400 0336 0329 0574 0479 0625 0630 0583 1,000 0316 0345 0411 0538 0524 0572 0615 0,645
Q13 0471 0387 0408 0430 0394 0341 0425 0459 0391 0423 0541 0316 1000 0716 0523 0563 0651 0505 0489 0439
Q14 0598 0465 0469 0505 0469 0343 0482 0460 0420 0479 0513 0345 0716 1,000 0663 0632 0624 0532 0531 0526
Q15 0570 0374 0498 0528 0405 039% 0517 0449 0487 0436 0440 0411 0523 0663 1,000 0687 0519 0472 0508 0426
Q16 0563 0361 0531 0475 0488 0377 0560 0498 0520 0507 0504 0538 0563 0632 0687 1000 055 0569 0643 0,637
Q17 0511 0468 0493 0509 0338 0313 0536 0566 0497 0544 0651 0524 0651 0624 0519 0559 1,000 0670 0553 0532
Q18 0429 0352 0424 0389 0422 0,188 0604 0533 058 0643 0644 0572 0505 0532 0472 0569 0670 1,000 0773 0,713
Q19 0438 0376 0479 0509 0486 0303 058 0639 0655 0645 0582 0615 0489 0531 0508 0643 0553 0,773 1,000 0,802
Q20 0370 0347 0424 0417 0456 0323 0562 0503 0618 0631 0495 0645 0439 0526 0426 0637 0532 0,713 0,802° 1,000

Valor inferior;

Valor superior



Tabelal4i Correlactes terotal

Média da Variancia Correlacoes ASquared Ude
escalase daescalase item-total Multiple Cronbach se
item for o item for corrigidas Correlationo o item for
eliminado eliminado eliminado
Q1 34,09 306,587 0,648 0,615 0,948
Q2 34,02 308,496 0,532 0,525 0,950
Q3 34,05 306,853 0,646 0,602 0,948
Q4 34,30 306,610 0,641 0,534 0,948
Q5 3341 307,862 0,579 0,445 0,949
Q6 33,23 311,551 0,474 0,455 0,951
Q7 34,07 298,293 0,765 0,707 0,946
Q8 34,44 298,279 0,727 0,725 0,947
Q9 33,49 294,908 0,729 0,661 0,947
Q10 34,15 295,290 0,732 0,706 0,947
Q11 34,56 299,241 0,734 0,705 0,947
Q12 33,37 292,815 0,667 0,636 0,948
Q13 34,95 308,615 0,641 0,614 0,948
Q14 34,16 299,997 0,706 0,701 0,947
Q15 34,04 300,495 0,674 0,630 0,948
Q16 33,48 297,824 0,750 0,678 0,947
Q17 34,88 304,886 0,737 0,685 0,947
Q18 33,98 294,977 0,742 0,777 0,947
Q19 33,62 294,695 0,791 0,805 0,946
Q20 32,95 295,632 0,735 0,757 0947

" Valor inferior; * Valor superior

4.4, Fiabilidade tested reteste

Para o efeito do estudo dabiidade do tipoestabiidadetemporal, pretendido
neste subcapitulo, apresentaen os resultados referentes a estimdidliidade este

reteste pe intervencdo da Fisiotgpia (Intervalo de 4 a 7 diag)péndice J)

Dos 132 participantes que completaram corretamente o preenchimento de TO e
Tl (4 a 7 dias de intervalo), houve l@dividuos (79%)que reportaram que a sua
condicdo de DLC se mantinhat&vel (PGIC em T1= 1, 2, 3 ou 4). Esses participantes
constiuram ogr upo fAsemaRGCIMd eem- ¥&s a spdesewivet do q U
0 estudo da fabiidade testeteste. ATabela 15resume a estatistica descritva das

pontuacOes totais de QBPDStidas em TO e T1 para esses mesmos participantes.
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Tabelal5T Resultados da QBPDS TO e QBPDS T1 do
Grupo insucesso T1 QBPDSTO QBPDST1
N 104 104
Média (DP) 34,45 (x 17,275) 34,02 (x13,611)
Mediana 33,00 33,50
Moda 33 26
Minimo - Maximo 4-80 8-80

Os resutados obtidos nas duas medicdes de TO e T1, revelam pontuacdes totais
médias da QBPDS muito proximos, de 34,45 e 34r@8petivamentePara estudar a
fiabiidade do tipo estabiidade temporal da QBPDS (com umaarge de intervalo)
procedetse ao calculo do CCl segundo o teste ANOVAtwo-way randon). Os

resultadosestao disponiveis neabela 16

OCClparaogupdis em alm&6Id{enre $O e TLé de 0,696 (IC
95%: 0,5810,783), 0 que representa uma fdhde teteretesterazoavel (Hil & Hil,
2005) Segundo Terweeet al. (2007), um CCI, de pelo menos 0,70, recebe uma

classificacdo posttiva. Assim, o valor de CCI obtido € satisfatorio.

Tabelal6i Resultado da estimativa @CI (TO-Tl)par a oegqirapbeiiqa-»es na

Intervalo de confianga 95%
Limite inferior Limite superior

CClI

Medicbes individuais 0,696 0,581 0,783

4.5. Estimativa do EPM e DMD

4.5.1. Amostra T2 e resultados ao nivel da incapacidade para 0s grupos

fisem alterel-hmwoerssica ecl®mi cabo

A amostra T2 foi constituida por todos os individuos que completaram 6
semanas de tratamento e que foram avaliados no momento T2. Assim, dos 132
inicial  (TO),

abandonaram ogratamentos de Fisioterapia antes das 6 semanas de intervengdo e o

individuos que constituram a amostra 11 foram excluidos porque
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restante foi excluido por lacunas no preenchimento da QBPDS em T2 (6 itens nao

respondidos).

A Tabelal7 resumeos esultados da QBPD&8m TOe em T2 para cada um dos
niveis dePercecdoGlobal de melhoriagm T2) e para cadgrupo( 0 s eémr al- » e s 0
Amel hor 0,papresénfamiddo caiada o numero de participantes que constituiram

cada nivel e cada grug@péndice K)

Tabelal7i Resultados d@QBPDS no momento inicial (TO) e apdsemans(T2) para 0s
diferentes niveis de PGIC e em cada umgtapos.

Diferenca Diferencarelativa
QBPDS TO QBPDS T2 QBPDSTOT2 QBPDS TOT2

PGIC (T2) Média (+ DP) Média(xDP) Média (+DP) % Média (+ DP)
1(n=0) 55 @ 0) 80 & 0) 25 0) 455%
2 (n=8) 279 £193) 293 (¢214)  -14 (56) 1% @ 25,7%)
3 (n=22) 324 ¢17) 307 €187) 17 @111)  -1,9% ¢ 39,7%)
4 (n=13) 422 €212) 346¢164)  75@112)  -119% & 33,7%)
5 (n=35) 379 ¢ 154) 275¢155) 103 £94)  -27.9% & 26,7%
6 (n=31) 403 ¢213) 241 ¢138) 162 (¢159) - 38% ( 24,7%)
7 (n=10) 28#129) 175&154) 105 &130)  -33,9% ¢ 50,9%)
Total (N=120) 36,6 £ 184) 27,7 €171) 89 & 134)  -22% @ 35,1%)
ST ;‘ 2 ‘r’ . " i 35@191) 327 ¢194) 23 E113)  -33% € 357%)
Grupo AN 37518 248 (+15) 127 (+130)  -32,8% (+ 30%)

cl2nicabo

Na QBPL5 os resuttados mais elevados indicam maior nivel de incapacidade. A
diferenca nos resuttados no QBPOTOT2) foi calculach subtraindo os resuttados da
préintervencdo pelos da pdgervencao para cada individuoAssim, as diferencas na
pontuacdo absoluta de TO para T2, que sejam positivas, significam que houve uma
reducdo na pontuacdo total da QBPDS entre os dois momeutssja, uma reducao no
nivel de incapacidade funcional reportad@ndoque valores positivosorrespondem a
melhorias ao nivel da incapacidade funcional, e valores negativos, representam um

agravamento da condi¢do clinica.

Por outro lado, uma diferemcrelativa na pontuacdo de QBPDS de TO para T2
que seja positiva, subentende um aumento percentual na pontuacéo total da QBPDS de
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T2 em relacdo a TO, o que significa um aumento da incapacidade funcional entre esses
momentos (agvamento da condicdo cliajc Pelocontrario, uma diferenca relativa da

QBPDS negativa identifica uma melhoria clinica ao nivel da incapacidade funcional.

Pela analise ddabelal7, observase que na totalidade da amostra (n=12p§s
as 7 semanagle intervalp o nivel de incapcidade funcional reportado, pela pontuacao
da QBPDS, decresceu de uma média inicial de @68,4) para uma média de 27(¥
17,1) Ou seja, na globaldade, agentesexperienciaram uma melhoria no nivel de
incapacidade funcional reportaqama dinnuicdo média na QBPDS de 8,9 pontas
13,9.

Os resutados indicam que atentes apds as/ semanasTR), dividemse pelos
varios niveis da percecdo global de melhoria e que houve preponderancia do nimero de
individuos que se autoclassiicou no nivel 5 6e da PGIC (n= 35 e n=31,
respetivamenie . Apenas um indiv2duo assinalou a o]
(ou a condi - «le cprespondida unia,diferesnganntédia na pontuacdo da
QBPDS TOT2, de 25 pontos negativos, que pode representar um ewntual
agravamento da incapacidade funcional.

A formacgdo,a posterior] dos grupos fAsem altera-»eso
Amel horia c¢cl2nicao (PGI C= 5, 6 e 7), confo
no grupo fAsem alter aexepresenta 8&7H# dd dmosirane mov 2 d u 0 ¢

grupo fimelhoria <c¢l2nicao constitu2do pelos

Ao nivel dos grupos, a diferenca média da QBPDSTZ0foi positiva para
ambos, no entanto € notavel que a diferenca sentida no gruipme théniaao (12,
pontos, £ 13,0 ® substancial mente mai or do gue a
alter a-podos,511,3. 2, 3

4.5.2. Comparacdo dos resultados de incapacidade funcional em TO e T2,

para ambos 0s grups

Contextualizada nastimatva do EPM e DMD, a comparacdo das pontuacdes da
QBPDS em TO e em T2, surge no sentde confrmar que no grupo que se
autc eportou Asem alter ada» @BPDS ndoa diferramo nt ua - »

significativamenteente os dois momentos de avaliacdo;pdo contrario, verificar-se
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uma diferenca estatistcamente significativa entre a QBPDS de TO e de T2, no grupo

fimel hor i a cl2nicabo.

Ede resuttado, contribui paraveer i guar gue a forma- «o C
altera-»eso e i me | haorespam sinutdAeadacP&i) taibdm m b as e
comporta a estabiidades instabiidade das pontuacbes da QBPDS em relacdo ao ponto
de partida respetvamenteO mesmo resultado serve aindara aumenta a seguranca
relativa a estabiidade da condicdo clinica (inclusive rieel da incapacidade funcional
reportada) do grupoonsideradgoara eimar o EPM e DMD.

Todos o0s resuttados necessarios para este ponto do trabalho, estdo disponiveis no
Apéndice K. A aplcacdo de um teste paramétrico de comparacdo de meédias para
amogras emparelhadas, pressupde que se veyifigoe primeiro lugar a normaldade
dos dadosAnalisasea di stribui-«o0o QBPDSTAd a aBVQBE@DSI S§vei
em cada um dos grupos. Pasagr up o Asem alt e aramse @ss 0 (n<b5
resuttados doeste ShapirWWi | k e para o grupo fdAmeéhoria

aos resuttados d€olmogorovSmirnov (Tabela 18-

Tabelal8i Resuttados dogtst es de nor ma lQBECRSH @ 0 QEPOIETV2a0r i 8vei s
(nos gruposa-Peesm @®lctame¢l horia cl 2ni

KolmogorovSmirnov Shapire Wik
Variaveis Estatistica  Valor p Estatistica  Valor p
de teste de Teste
Grupo A« QBPDS TO 0,955 0,087
altera-»
44) QBPDS T2 0,944 0,033
Grupo QBPDS TO 0,143 0,001
Amel hor i
cl2nicac QBPDST2 0,088 0,200

"val ofU=p PO 05

Para qualquer um dos grupos foi encontrguiEo menos um valor @ 0,05, de
modo que ndo se verifica 0 pressuposto de que as variaveis seguem uma distribuicdo
normal, necessario a aplcacde dm teste paramétrico de comparacdo de médias para

amostras emparelhadas.
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Em alterniva ao teste T para amostras emparelhadas, reseri@ Teste de
Wi | ¢ o x 00j5). Testése a hipotese nula de que asiaveis (QBPDS em TO e
QBPDS em T2)seguem um distribuicdo idéntica em tendéncia cent@b resultados

séo apresentados fabela 19

Tabelal9i Resutadodost st e estat2stico deQBRDITO@®x @®n das d
iQBPDST®d (nos grempas»é@dsemeahmel horia cl 2ni

Teste estatistico de

Varnaveis Grupo Wilcoxon (2) Valor p
2142)'0 o nsem ¢ -0,992 0,321

QBPDSTO- T2 G; upo fimel ho
(=76) -6,749 0,000

“val ofU=p PO OS5

Os resutados obtidos com a aplcacdo do teste Wicoxon as varidveis
emparel hadas do grupo Amel ho-0,992, vaod p ri cao (
0,000), permitem concluique h& diferencas significativas na pontuacdo de QBRA3S

duas medicbes (TO e T2), para um nivel de significancia de 0,05

Por outro lado, o teste d®Vicoxon aplcado as variaveisod gr up o nsem
al t er @statistcas de teste 26,749, valor p = 0,321)evelaum valor p superior
ao nivel de significancief i x a d o ().UDeste mo@o, @sbhimese que as duas
distribuicbes sé&o iguais em média.

No global, os resuftadosconfrman que n o grupo Aimel hori a C

pontuacao total da QBPD®fieu alteracbes significativas entre TO e T2, a0 passo que,

no grupoil s e m al tessa portuagdc tose manteve estavehtre TO e T2

4. 5. 3. Equival °ncia dos grupos Asem alt

ponto de partida

Ainda no ambito da estimatva do EPM e DMD, consigaraimportante

confrmar que as féirencas encontradas ao nivel da QBPDS nos dois grupos, ndao se
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devem a diferencasglas varidveis no ponto de partiddos individuos que constituem

cada um dos gruposEste procedimento é igualmente um contributo para dar
legitimidade a dicotomizagdo da eastra (fsearl t er a- »e s 0O e admel hor i
nivel do construtofincapacidade funcioral,e parasalvaguardarque o EPM e DMD

sdo calculads através de um grupo que se mantém estavel em relagdo ao ponto de
partida, precisamente porque ndmuve alerags na incapacidade funcionghdo

devendese aoutras caracteristicas do grjpo

Todos os resutados deste ponto do trabalho estdo dispomivéjséndice K

4.5.3.1. Equivaléncia da pontuacdo da QBPDSm TO e da Intensidade da
dor em TO

De acordo aanalise descritiva (Tabela 20), os dois grupos apresentam
pontuacdesmeédias da QBPDS TO, relativamente idéntisa respetivamenteuma média
de 35 pontos (+19,1) no grupofis e m a | £ emaanédidigesatnente superiono
grupoi me | hor 0 o 375pEntos(c18).

A andlisedo ajustamento davariaveisiQBPDS T 0, @le cada um dos grupas,
uma Distribuicdo Normakque foi anteriormenteealizada- Tabela 18 aferiu que ndo é

satisfeita a normalidade das duas variaveis.

Tabela20i Resuttados dQBPDS TOe EVATOnos grupos fAsem altera-»e
c | 2 n iresutadlosi@estatistica dteste deMannWhitney.

_ o iSem AMel h Teste  Valor
Variavel quantitativa alter a- Cln2 et hor viamn- D
(n= 44) ntcao Whitney
QBPDSTO 35 (x19,1) 37,5 (£ 18) 1517,000 0,398
EVA TO 575*20) 559 (+21)  1633,500 0,832

Do mesmo modo,pela Tabela 20, é possivel observar que percecdode
intensidade da dor em TO (derivada dos resutados da EVA), repgédokm dois
gruposé semelhanten o g r u p ateragdossecom uma mediale 5,75(x 2,0), e no
grupofi me | h o r i @om anh Valorimddia de 5,59 £ 2,1).
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Os Testes de normaldade davariavas: EVA TO no grupofisem al ter a- »e
(teste ShapirdVi | k) , e EVA TO no tolnogomvSriiimoe),l hor i a
obtiveram valor p de0,019 e0,003, respetvamentélTabela 21). Para um nivel de

significancia de 0,05, afeige que ndo é satisfeita a normalidade das duas variaveis.

Tabela21i Resultados dogstes de normalidade das variavEe¥A TOno grsemp o
alter aetVAE RO grupo A melhoria cl2nicabo

KolmogorovSmirnov Shapire Wik
Variaveis Estatistica d¢ Valor p Estatistica di Valor p
teste Teste
a? rt “epr Oa " Se 0,937 0,019
EVATO Grupo -r":)m
P 0,129 0,003

cl2nicabo

Uma vez que nao se verifica a normaldade das variaveis, pressegom o
teste ndo paramétrico, o teste Mann WhineyD(p,05), que permitetestar a igualdade
do valor médiode QBPDSTO nosgr up o s : Asem altera-e»aes A e

igualdade do valor médiode EVA TO, n0oS mesmos grupos.

Na Tabela20 encontratse os resutados obtidos com o teste de Mahitney.
Para a variavel QBPD3$0 obtevese um valor p = 0,398,e para a variavel EVA TO, um
valor p = 0,832,0u seja,em ambos verificaramse valores psuperioes ao nivel de
significOncia estipul astoejeith HE Bssubee \que ancbas mo d o
as variaveis QBPDS TO e EVATO, apresentandluas distribuicbegnosgr up o s : isem
altera-»es i € coiin valones | db tcendérgia cenltrél idéntc@scomo
tal, concluise quendo ha diferencas significativasem naspontuacbesde QBPDS TQ

nem na intensidade da dor em Ehtre os dois grupos.

4.5.3.2. Equivaléncia dawariaveis sociedemograficas e clinicas em TO

O Teste do QuQuadrado, testae a frequéncia com que os elementos das duas
amostrasindependentese repartem pelas classes uima variavel qualtatva € ou nao

aleatéria. Uma exigéncia deste teste € a organizacdo dos dados em tabelas de
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contingéncia, que permitam cruzar os dados das duas variaveis (cada qual com um

maximo de 3 categoriasp variavel categorias dgercecdode mehoria dispde duas

categorias:

fimel hori a

cl2nicabo

e

tsem

al

demograficas e clinicas, tiveram que ser recodificadas, de forma a assumirem apenas 2

ou 3 categorias.

As classes das variaveis foram agregadas de acorda aestatistica descritiva,

nomeadamente pelas frequéncias absolutas (por exemplo: a duracdo da dor) e medianas

dos resthdos (por exemplo: a idade). ApéndiceL resume as categorias das variaveis

sociodemograficas e clinicas, que necessitaram de sofsa @ansformacdo, e faz

corresponder a cada categoria, as classes agregadas que estdo na sua origem.

Na Tabela 22

as

colunas

fisem

altera-»eso

as frequéncias com que os elementos de cada grupo se repartem pelaascdéegada

varidvel. De acordo com essa informacdo, € possivel fazer uma comparacdo inicial e

grosseira (por percentagens) das duas amostradabiela 22 apresentse ainda 0s

valores obtidos com o test@uiquadrado de Pearson e respetivo valor p, pada

cruzamento das variavei€ategoria depercecdode melhoria e cada variavel sécio

demografica ou clinica.

Tabela22i Caracterizacdo da amostfa emdoigrups fisem alter a- »es o

c | 2 he resaltado da estatistica de Ta3téquadrad de Pearson

ASem iMel ho  Qui- Valor
Varidveis qualitativas altera- Cl2nic quagléado P
(n=44) (n=76) Pearson
Idade 46,68 ¢ 12,64) 4746 ¢12,25) 0107 0,849
O 49 anos 22 (50%) 39 (51,3%)
> 49 anos 22 (50%) 37 (48,7%)
Género 1,451 0,288*
Masculino 9 (20,5%) 24 (31,6%)
Feminino 35 (79,5%) 52 (68,4%)
IMC em 2 categorias (n=42; 95,5%) 2,094  0,168*
Peso normal 13 (31%) 32 (42,1%)
Excesso de peso 29 (69%) 44 (57,9%)
Estado civil 1,831 0,234*
Com suporte familiar 32 (12,7%) 45 (59,2%)

Sem suporte familiar

12 (27,3%)

31 (40,8%)
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Nivel de escolaridade
Ensino Primario
Ensino Basico e
Secundario
Ensino Superior

Atividade Profissional
Intelectual
Técnico
Operacional

Situacéo profissional

atual
Ativo
Naoativo
Doméskca (0)

Duracéao da dor
O 24 meses
> 24 meses

Localizagdo da dor
Semdor referida para
o0 membro inferior
Com dor referida para
o0 membro inferior

Medicacao
Nao
Sim

Faltas ao trabalho
Nao
Sim
Total de faltas

1vez

2 vezes

3 vezes

Mais de 3 vezes
Duracéo das faltas
(n=34)

1 dia

2 dias

3 dias

1 semana

Mais de 1 semana

Baixa Remunerada

Nao
Sim

15 (34,1%)
21 (47,7%)
8 (18,2%)
6 (13,6%)

21 (47,7%)
17 (38,6%)

31 (70,5%)
10 (27,7%)
3 (6,8%)

15 (34,1%)
29 (65,9%)

18 (40,9%)

26 (59,1%)

33 (75%)
11 (25%)

33 (75%)
11 (25%)

(n=11; 25%)

2 (18,2%)
2 (18,2%)
2 (18,2%)
5 (45,5%)

(n=11; 25%)

1 (9,1%)
2 (18,2%)
2 (18,2%)
1 (9,1%)
5 (45,5%)

36 (81,8%)
8 (18,2%)

16 (21,1%)
40 (52,6%)
20 (26,3%)

N = 74 (97,4%)

21 (28,4%)
28 (37,8%)
25 (33,8%)

45 (59,2%)
20 (26.3%)
11 (14,5%)

26 (34,2%)
50 (65,8%)

39 (51,3%)

37 (48,7%)

40 (52,6%)
36 (47,4%)

51 (67,1%)
25 (32,9%)

(n =24; 31,6%)

5 (20,8%)
2 (8,3%
4 (16,7%)
13 (54,2%)

(n= 23; 30,3%)

2 (8,7%)

2 (8,7%)
5 (21,7%)
3 (13,0%)
11 (47.8%)

59 (77,6%)
17 (22,4%)

3,013

3,057

1,783

0,015

0,855

0,166

0,623

0,202

0,222*

0,217*

0,410*

1,000*

0,446*

0,707*

0,534*

0,815*

“valorp>U= P, 05
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O teste do Quiuadrado, testa a hipétese nula de que a variavel Categoria de
percecdode melhoria e avaridvel sociedemografica ou clinica ndo estdo relacionadas
uma com a outra. Por exemplo, que a distribuicdo da idade é independente do grupo

(Aisem altera-»es0 ou Amelhoria <cl2nicadod).

Uma vez que, o valor p obtido em todas as variaveis -slecimgrafica e
clinicas € superior a 0,05, entdondo se rejeita a Hipdtese nula e cormdui pela
independéncia das duas varidveis (Categoripeteecdode melhoria e a variavel sé€io

demografica ou clinica).

Podese inferir que ndo h& diferencas significativaseens dois gruposao nivel
das caracteristicas do ponto de partiias utentesque constituem cada um dos grupos.
Deste modo, as diferengas na pontuacdo da QBEM@® TO e T2, que surgem entre 0S
grupos, sao aparentemente resuttado da ocorrénciao ocorréncia de mudanca na

incapacidade funcional dosentescom DLC.

4.5.4. Fabilidade testeresteste, prépds intervencdo da Fisioterapia

(intervalo de 7 semanas)

A metodologia estabelecida para esstudo dafabiidade define queapenas
sdo incluidos os participantesque se autoclassificaram como ndo temwcecionado
alteracdes na sua condic§montuacdo da PGIC em T2= 1,2,3,eedjue constituirano
grupoi s e m  a |l T2e(n=al4) Paé&nppela observacdo d@abelal7, notase que o
tnico individuo que se reportou no nivel 1 da PGlabteve uma diferenca na pontuacao
da QBPDS TdT2, de 25pontosnegativos. Essa diferenca nas pontuacdes é substancial
e correlacionada com a descri-«o da PGI C =

queaponta para um possivel agravamento da incapacidade funcional.

Para salvaguardar a estabiidade da condicdo clieggida no calculo da
flabiidade testereteste, foiconstituidoum susgr upo nomeado APGI C=2, 3
gue excluia o unico individuque se reportou no nivel 1 da PGICom base nesse sub
grupo foi estimada a fiabiidade testgfeste (TOT2b), que foi comparada com a
estimativa da fabiidade testeet est e obtida para -02.Q3 upo 0As

resutados de ambas as estinadi sdo apresentados Ayéndice K.
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A estimatva do CCl, com base nosubgr up o AP Glrevela 2m 3, 4 0
acréscimo deD,01 em relacdo a estimatva do CCldor upo fAsem al-tera- »e:
se que a remocgdo desse Unico participande, representa uma alted@ significativa no
CCl. Uma vez que osresultados dosubgrupofi P GI C  Pram8 jdénticos a
estimativa da fiabiidade testeet est e para o grupo fisem alte
decidiuse que, no ambito daestimatva da DMD, seria utiizad o resulado

flabilidade teste et est e para o grupo fisem altera-»es

A fabiidade testeeteste da QBPDS (¥02) foi estimada atraves doCl (tipo
2,1), calculado com os resukmida QBPDS de TO e T2, ddd individuos do grupo
isem -aletGedala de CCIl obtdo de 0,827 (IC 95%: 0,7WS02) Tabela 23,
exprime um bom nivel de fiabilidade do tipo estabiidade temporal (Hil & Hil, 2005).

Tabela231 Resultado da estimatvade CCI{T®2) para o grupo fAsem al

Intervalo de confianca 95%
CCl

Limite inferior Limite superior

Medic6esindivid uais 0,827 0,705 0,902

45.5. Célculo do EPM e DMD

Para cleular o EPM (TOT2) associado eepeticdo destas medicdes de QBPDS

em TO e T2utlizou-se aférmula estatisticaQ0 0 ‘OO0 ; Np 1,em que:

T OO0, |, referese amédia dos desvios padreée momento inicial (TQ)e
apoés 7 semanas(T2), dos individuos clinicamente estaveis (grupois em al)t er a- » e ¢

Pela observacdo da Tabela, Bfnse queO 0 ; pip pw I p @ ye,

1 R, €& o coeficiente de correlacdo utizado, neste casdaC@l (TO-T2),
previamente calculado, de827 (IC 95%: 0,70%®,902)

Assim:
1) 000 plguv mp mPC XOwUL I plg v pMp TG

pauv p mxmuL Y Owvd pt
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2) 000 4, W WG O@wv golm Ng pfo wng
pfw O@vu gt p tw
Obtémse um EPM no valor d8 pontos Este valor € considerado para o calculo

da DMD, que foi estimada paten intervalo de confianca de %0 Assim:

00 0 phlpud QAENIGOIER QI O@Em T ¢ p i
000 pilx O@wmng 1 ¢ v

Uma DMDyo de 18,7 significague é necessaria uma diferenca deptftos na
pontuacao total da QBPDS, respondida em dois momentos diferentes, para uraauzir

diferenca real.

4. 6 . Determina- «o0 ddefdetoe f ei t os de Ach«oo

Depois de conhecido a DMP (19 pontog € possivel avaliar a ampltude da
escala vdlida paraetetarmudancasreais na pontuacdo total da QBPDS ao longo do
tempo. Nesteaso a amjplide valida da QBPDS (pontuacéo total) € de 19 a 81 pontos,
sendo que 19 81 correspondem ao lmite inferior e superioespetivamente da
pontuacdo da QBPDS no momento inicial, que permite uma mudanca na pontuacdo na

proxima reavaliagdo, pelo menosaltjia DMDyo.

Relatvamente a presente amostrajcdouse a proporcdo de individuosle(
n=120) que reportaram uma pontuacdo inicial na QBRRSior ao limite inferior
valido da QBPDS(QBPDS T0<19), para 0s quais ndo foi possidgtetar uma
melhoria ral da incapacidade funcional; e a percentagemndividuos cujgpontuacao
inicial na QBPDSfoi superior ao limite superior valido da QBPDS (QBPDS> 81), para
0s quais nao foi possiveletetarum agravamento real da incapacidade funciofal.
frequéncia alsolutas e percentagens, relatva® numero de participantes nco
pontuac@s totais de QBPDS <19, -B1 e >8] estdo disponiveis na Tabela 24
(Apéndice M).
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Tabela24i Resultados da frequéncia de QBPDS TO dentro dos limite ss/éliwl escala.

QBPDSTO (r=120) Fre quéncia Perceniagem
<19 19 15,8
19-81 100 83,3
>81 1 0,8

Os resultados revelam qub,8% dos participantes tem uma pontuacao total de
QBPDS em TQ inferior ao limite inferior da amplitude disponivel da QBP&feito de
fchaa). Por outro ldo, apenasum participantetem uma pontuacdo total de QBPDS
superior adiimite superior valido, o que corresponde a%),8a amostra. De modo que
no momento inicial de avalacdo, 8%3da amostra apresenta pontuacbes da QBPDS

compreendids na amplitude daseala que € valida.

De acordo com a metodologia proposta pberwee et al (2009, os
questionarios com mais de 15% dos participantes a pontuar acima do limite superior ou
com mais de 15% dos participantes a pontuar abaixo do lmite inferior, da amplitude
v8lida da escal a, denderi¢c eamoef éNiat or ecsegpefic b &«
utentes com pontuacdes da QBPDS em TO, inferiores ao limite inferior, ultrapassam
apenas 0,8% dos 15% estipulados, de modo que ndo se eonsikerviolacdo do
critério de Terweeet al. (2009). Concluise que nesta amostra, ndo sao identficados
efeitos de i eda@BBDSNR M de

4.7.Poder de resposta d@QBPDS

Este estudo estad particularmente interessado na definicdo de poder de resposta
enquanto capacida de um instrumentaetetar mudancas clinicamente relevantes. O
indice do poder de resposta foi calcuado com recurso a dois métodos baseados na

ancora.

4.7.1. Métodofi @eficiente cormrelacdo ancora

O diagrama de dispersdo iustra a relacdo entre asi @vei s ADI feren
QBPDS TOT 2 ®fi N2 v eRescecalee Me | ho(Figua 7).( T2 ) 0O
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Figura 71 Diagrama de idpersécentre a diferenca QBPDS -2 e os niveis de
percecaae melhoria.

Os resultadosobtidos reveln uma dispersdo nas observacfes jgresenca de
outliers que podeminflacionar as correlagcdes. Assiooncluise que ndo existe uma

tendéncia linear nassociacdo entre estasgd variveis.

A auséncia de uma relacdo do tipo linear, associado ao facto de uma das
variaveis em estudo ser umeariavel qualtativa ordinal Niveis de Percecdode
Melhoria em T2), dispensa a verificacdo da normalidade das variveis, no sentido de
decidir qualandlise que se deve df@ar. As condicdes indicam a utiizacdo de medida
de associacaodo paramétrica e fernativa ao coeficiente de correlacdo de Pearson

sejg o coeficente de correlacdo de Spearnf@abela 25)

Tabela25 - Resultado deoeficiente de correlacdo de Spearreattea diferenca QBPDS FO
T2 e os niveis dpercecaale melhoria.

Varidveis correlacionadas  Coeficiente de correlacdo de Spearma  Valor p

D'rferenga QBPDS TO2- 0426 0.000
Niveis dePercecadlelhoria ’ ’

O coeficientede " de Spearman obtid& de0,426,0 quesugere a existéncia de

uma correlacdo positva e moderada entre as variaveis, Queskavariam no mesmo
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sentido e estio moderadamente associadas. Sendo o valor p £D0)0B)( concluise
que esta correlaca@ estatisticamente significatva para um nivel de significancia de
0,05.

Podemos aferir que ha uma relacdo associativa moderada entre as duas variaveis,
de modo que um individuo que identfique uma maior diferenca da pontuEgdo

QBPDSentre TO e T2, ter a reportar maior nivel geercecaale melhoria global.

4.7.2. Método Curva ROC: Area abaixo da curva

Para esta andlise, assusil adicotomizacdo da amostem s u(@reps s 0 O
omel hor ¢ ande ®GIEn=5,6,3)vs fi i n s u dgersusEmd akeragdd onde
PGIC =1,2,3,4).A Figura 8 apresenta o grafico da curva ROC para esse critério de
sucesso.Utlizou-se uma abordagem ndo paramétrica a curva ROC, uma vez que a
varidvel diferenca das pontuacdes da QBPDSTZ0ndo apresentava uma distribuicdo

normalt?.

ROC Curve

10

0,5

AAC=0 741
IC 85%: 0,645-0 837

0,6

Sensitivity

0,4

0,2

0o T T T
00 0.2 04 06 0 10

1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Figura 81 Curva ROCda QBPDS VP: estimativa da AAC

12 pado que as variaveis QBPDS em TO e QBPS em T2, ndo seguem uma distribuicio normal (Tabela
18), a diferenca destas duas varidveis tambémnao segue uma distribuicdo normal.
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A area abaixo da curva representa o poder de resposta atribuido a QBPDS nesta
anadlise. Neste caso, foi determinada uma AAC de 0(f@195%: 0,6457 0,837)
(ANEXO N i Tabela Area abaixo da cujvaComo € um valointernédio entre 0,5 e 1,
revela uma capacidade moderadde discriminar os individuos com sucesso dos

individuos sem sucesso

4.8. Determinacdo da Diferenca Minima Clinicamente Importante

Neste estudo a DMCI foi determinada por do&ados baseados em ancoras: o
resutado médio dos individuos que apresentaram melhorias minimas mas de forma
considerada clinicam& importante (PGIC de 5) & identificacdo do valor de mudanca

mais préximo do topo esquerdo da cuR@C Receiver Operatip Characteristig.

4.8.1.Diferenca média das pontuagesnos individuos com PGIC=5

A DMCI foi calculada através do método descrito por Jaesehkal. (1989).
Utiizou-se a diferenca média na pontuacdo da QBRIBSTO para T2, de todos os
individuos ques e <c¢l assificaram com uma pontua-«o
do sucesso), ou seja diferenca média na pontuacdo dos que percecionam uma
melhoria significativa na sua condicdo clinica, ainda que ligeira. De acordo com a
Tabela 17(pagna 77, a diferenca absoluta da QBPD8e TO para T2, no grupo de
utentesque reportaram um nivel 5 da PGIC, é H&3 pontos (x 9,4); e adiferenca
absoluta da QBPODIe TO para T2, no gr @&g@ed25p0stesm alter
(£ 11,3). Assim, DMCI é definida pela diferenca: 10,B 2,25, ou seja 8,05 pontos.

Uma diferenca na pontuacdo de QBPDS de um primeiro momento para um

segundo momento de avaliacdo, igual ou super®pantos é considerada uma DMCI.
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4.8.2. Método Curva ROC: pontoétimo de corte
a) Ponto 6timo de corte (n=120)

Da analise da curv&ROC (Figira 9 e da tabela das coordenadas da cumea (
Anexo N), o ponto 6timo de corte da QBPDS que minimza o erro geral de

classificacédp € de 65 pontos com sensibilidade de 72,4% e espedifick de 70,5%.

ROC Curve
10 .

0,84

Fonto atimo de corte= 6 5;
Sensibilidade = 72 4%,;
Especifidade= 70 5%

AAC=0 741
(1C 95%: 0,645-0 837

Sensitivity

0,24

0,0 T : T T
0,0 0.2 0,4 0,6 0,8 1.0

1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Figura 917 Curva ROC da QBPDBE VP: estimativa da AAG: do pontadtimo de corte.

Este pontodtimo de corte significa queyma diferenga na pontuacdo da RIES
de TO para T2de 6,5 ponto€ o valor de corte que reine a melhor combinacdo de
sensibiidade e especificidade de todosoasos pontos de corte (ANEXO N Tabela
Coordenadas da curva).

Em termos clinicos, observese que, 72,4% dos individuos que relataram uma
melhoria clinica (grupo do sucesso) tiveram uma diferenca na pontdac@BPDS de

TO para T2 superior a 6,50ntos e que, 70,5% dos individuos do grupo insucesso

92



verificaram uma diferenca na pontuacdo inferior a [E5tos. Assim, uma diferenca na

pontuacdo da QBPDSde TO para T2 igual ou superior a €& pontos permitu

identificar corretamente/ 2 , 4 % do s casos de Amel hori a cl ?
pontuacdo da QBPDRle TO para TRinferior a 6,5pontos permiiu identificar 70,5%

dos indiv2duos do grupo fAsem altera-»eso.

Tendo em conta, a proximidade dos valorassdnsibiidade e especificidade, de
72,4% e 70,5%respetivamentesubentendse que ha um equilbrio na discriminagédo

do sucesso e do insucesso.

Dado que oponto 6timo de corte é uma estimatva da DMCI, de acordo com
estes resultados, uma diferencapaatuacdo da QBPDSntre duas medicdes, igual ou

superior a ‘pontos representa uma DMCI.

b) Ponto étimo de corte expresso em percentagem (n=120)

Para a estimatvdla DMCI emvalor percentual deliferencada pontuacéo total
da QBPDS de um momento gra outrg testouse a curva ROC com a variavel diferenca
relatva da QBPDS T2 (%) (Figura 10e Apéndice N

O ponto6timo de corte encontrado para a diferenca relatva da QBPDR2T0
foi de -24,26, ou sejajdentifica que uma reducdo de%4dapontugédo daQBPDS, no
segundo momento, em relacdo a avaliagdo anterior, € considerada uma DMCI.

Este pontodtimo de corte é acompanhado dalores de sensibiidade (71,1%) e
especificidade (70%) modeados.

Tendo em conta a dgéo de teste decidida parawva ROC (ha metodologia,
ponto 3.7.7.9, o ponto 6timo de corte de-24,%246 deve ser interpretado de forma
antagénica a que é mais convencional. Desta forma, deprseengee 0s utentes que
descrevemuma diferenca tativa igual, ou inferior, a-24,26, experimentam uma
melhoria clinicamente importante.

Pelo valor da AAC, de @37 (IC 95%: 0,641 0,833, ou seja superior a 0,50,
podese inferir que o modelo apresentado tem uma capacittaderadaa elevadade

discriminar os sujeitos que melhoraram e as gdo melhoraram.
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ROC Curve

0,84

Fonto otimo de corte = -24 2%
Sensibilidade = 71,1%
Especificidade = 70 5%

0,64

AAC = 0737
IC 85%: 0,641- 0,833

Sensitivity

0,45

0,24

o0 T T T
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1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Figura 107 Curva ROC da QBPDE VP para diferencgas relativas de QBPDSTID
estimativa da AAC e do pontidimo de corte.

c) Ponto 6timo de corte em fungdo das pontuacbes da QBPDS no momento

inicial:

1 Pontuacgtes iniciais baixas (BPDS TO < 34):

A Curva ROC, obtida com base na amostrautdatescom pontuacbes QBPDS
baixas no ponto de partida §8), representada riéigura 11 (Apéndice N) mostra que
o ponto 6timo de corte € de 6,5ontos com valores de sensibiidad@0%) e
especificidade (82,6%)moderaos.

A Curva ROC revela uma AAC de 0,78€ 95%:0,60171 0,877, que atribui ao
modelo proposto uma capacidade moderada a elevada de discriminar individuos que

melhoraram, dos que ndo melhoraram.
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ROC Curve
10

0,84

DIB— ----------------------------------------
Fonto atimo de corte=6 5;
Sensibilidade = 60%;
Especificidade= 82 6%

Sensitivity

047 AAC=0736

(1C 95%: 0,601-0,871

0,29

0,0 T T T
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1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Figura 11i Curva ROC da QBPSi VP para pontuacgdes inicidoaixas (QBPDS TO0< 34)
estimativa da AAC e do pontidimo de corte.

Concluise que, no grupo de individuos com baixos niveis de incapacidade
funcional inciais (pontuacées na QBPDS TO0<)34ma diferengca na pontuacdo na
QBPDS de pontosfoi considerada uma DMCI.

Pontuacdes iniciais altas (QBPDS TM34);

A amostra deutentescom pontuacées QBPDS&ltas no ponto de partidafoi

constituida por 6&tentescom DLC (n=62).

Com a aplcacdo da curva ROEigura 12e Apéndice N)foi encontrado um
ponto otimo de corte de 10,5, acompanhado de niveis elesimidade (73,2%) e
especificidade (66,7%)oderados

Tal como foi aferido na amostra antagoni§pontuacdes iniciais baixas),

tambén nesta amostra, obtege uma grva ROC com uma AAGnoderada @&levada.
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O valor de AAC de 0,738 (IC 95%: 0,5970,878), atribuj a0 modelo propostaima
capacidademoderada a elevadae discriminaros individuos que melhoraram, dos que

nao melhoraram.

1,0

ROC Curve

Fonta atimao de corte= 10 5;
Sensibilidade= 73 2%:;
Especificidade= 66, 7%

AAC=10738
IC 895%: 0,587 -0878

Sensitivity

0,4

0,2+

0,0 T T T
o0 02 04 06 08 1.0

1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Figura 12i Curva ROC da QBPDS VP para pontuacées iniciais at@@BPDSTOO )3 4
estimativa da AAC e do pontidimo de corte.

No grupo de individuos conelevadosniveis de incapacidade funcional iniciais

(pontua-»es B4 ¢ QBBsAria unk @irenca na pontuacio da QBPDS
entre medicdes de Jbntospara que seja cederadauma DMCI.

4.8.3. DMCI - comparacédo de estimativas

A Tabela26, relne as estimativas de DMCI identifcadas neste estudo.
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Tabela26i Resultados dassémativas da DMCta QBPDS VP.

Método Curva ROC: ponto 6timo de

Diferenga média de corte (sensibilidade;

pontuacao egoecificidade)
DMCI = 6,5 (72; 71)
8,05 DMCly, = -24,2% (7; 71)

Estimativa da DMCI
DMCI gBpps<4 = 6,5 (60; 83)

DMCI QBPDSGB4 = 10,5 (73; 67)

Pelo métodoin Di f er e n - p o m®uwdErmseodi® DMCI de $ontose
pelo método curva ROC uma DMCI depontosou, expressa em percentagem,-de
31%. Ou seja, € necessaria uma diferenca da pontuacéo da QBPDS de TO para T2 de 7/8
pontosou uma reducdo de 31% em relagdo a QBPDS inicial, para ser considerada uma

diferenca clinicamente significativa.

Da andlse da sensibilidade da DMCI as pontuacbes iniciais da QBPDS,
verificonrse que, para pontuacdes iniciais baixas (QBPEE), wntinua a ser
expectavel uma diferenca de pontospara ter significado clinico. Porém, para utentes
com pontuacdes iniciais alta@QBPDS O 34), o valor de DMCI aumenta, sendo
necessaria uma diferenca de fdntos para ser considerada uma mudanca clinicamente

importante.

4.9. Proporcdo de DMD e DMCI

As propor@es de individuos que excederam a DMD e a DM&dtimadas
encontramse na Tabela27. Para a DMCIl,admitiuse o resuttado do pont@timo de

corte da curva ROC, depbntos

A DMD é uma diferenca, que pode ser interpretada para diferencas positivas,
entre 0os dois momentos de avalacdo (que expressam reducdo da incapacidade
funcional), como para diferencas negativas (que revelam aumento da incapacidade
funcional). Nesta amostra, 17,5% dos individuos revelaram uma diferenca na QBPDS,
pelo menos igual ou superior a 19, revelando assim uma melhoria real; e 1,7%,

revelaram uma diferenca naB@DS, pelo menos igual ou inferior -al19, revelando
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assim um agravamento real. Ao todo e de acordo com o valor de DMD -sbtgoe

19,2% sofreram uma diferenga na QBPDS entre TO e T2, estatisticamente significativa.

No entanto, a proporcdo dos utentesie gpercecionaam uma melhoria
clnicamente significativa foi superior, neste caso, de 57%.

Esta relacdo da DMD e DMCI é discutida no proximo capitulo de discussdo de
resultados.

Tabela2771 Propacédo de individuos que excede®MD ea DMCI.

Diferencana QBPDS TGT2 Diferenca na QBPDS TOT2
ODMD (19 pontos) ODMCI (7 pontos)

Diferengas posttivas 3 0

C 6 19 21/120 = 0,175 (17,5%)
Dife tivas 68/120 = 0,57 (57%

fencas Negaivas 51120 = 0,0167 (1,7%) (57%)
( €19)
Total 23/120 = 0,1917 (19,2%)
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5. DISCUSSAO DCS RESULTADOS

Neste capila s&o discutidos os resutados, que foragpresentados
anteriormente, pelamesma ordem do®bjetivos propostos. A discussdo fae em
funcdo da evidéncia anteriormente publicada sobre a QBPDS eomtmecimento

cientifico mais atal.

Este trabalho @ investigacdoenglobou umedudo metodologico, multicentro,
baseado nungcoorte prospetivode individuoscom DLC, com 3 momentos de avaliagao
(TO,T1 e T2) Nesse estudo goticiparam132 indviduos com DLC que estavam nas
istas de espa para receber tratamentos dsiokerapia. Essa amostrano ponto de
partida (TO), constituida pelos 132 participantemantevese em igual ndmerono
segundo momento de avaliac@bl), mas sofreu uma reducdo de 12 participantes no
terceiro momento de diegdo (T2) na consequéncia de abandono da Fisioterapia (11
participantes) e da lacuna de preenchimel@oQBPDS em TZ41 participantg Assim,

da amostra inicial prevaleceraf?0 participantesaté ao final do estudo

5.1. Caracterizagdo da amostra Ta'1

Para ir ao encontro dqrimeiro objetvo deste estudaje avalacdo da
unidimensionalidade €iabiidade da QBPDSiT VP, sdo aplcados os resultados da
amostrade TO e T1 (n=132).A caracterizacdo destamostra cingikse aosaspetos
vulgarmente analisadonos estudos analogade outras versdes linguisticas da QBPDS
(Schoppinket al, 1996, Davidso & Keating 2002; Yvane$homaset al, 2002; Bicer
et al, 2005: o género, a idade, nivel de escolaridade, situacdo profissional atual, a

duracdo da dor, loczh¢do da dor, medicacdo e baixa remunerada.

Atualmente, ndo sdo se conhecem dados relativos a populacdo de DLC em
Portugal, com os quais a amostra deste estudo possa ser comparada. Assim, desconhece
se se esta amostra é representativa da populacéo ldoner® PortugalEm alternativa,
prosseguese com uma apreciacdo critca dos resutados desta amostra, por comparagao
a amostra do estudo de adaptacdo e validacdo da RMDQ para a Lingua Pdrieguesa

112) (Monteiro, Faisca, Nunes & Hipolito, 20)@ as amosas dosestudos anteriores
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da QBPDS que tveram uma amostra deentes com DLC e de dimensao
suficientemente grandes¢hoppinket al, 1996, Bicer et al, 2005;van der Roeet al,
2006; Demoulinet al, 2010)

A distribuicdo da amostra por idadegéneo é simiar a dos estudos anteriores.
A idade, em todos os estudos aoteis rondou uma média de 48choppinket al,
1996) a 45 anos(Monteiro et al, 2010. No presente estudo, foi ligeiramente superior,
com uma média de 47 an@s12,67)

Quanto ao género, nesta amostra predomina o feminino, correspondendo a
72,7% da amostreEste resutado é semelhante ao reportadovfmnteiro et al. (2010)
e Bicer et al. (2005) com representacbes do género feminino nas amostras de 73% e
75,9%, repetivamente. Cdndo, ha estudos com menor representacdo, na ordem de:
40% (Shoppinket al., 1996); 47,2% (Demouliet al, 2010) e58,7% (van der Roest
al., 2006).

Relatvamente ao nivel de escolaridade, a amostra estudoteve uma
percentagem de individuos com htdgbes de nivel superior (28%) maigue a
verificada pomBicer et al.(2005), que foi de 18%A  distribuicdo do nivel de
escolaridadecom 25% da amostra de nivel basico e 28% da amostra de nivel superior,
apesar de contribuir para uma amostra equlilorécom representacdes dos niveis de
escolaridade extremos semelhantes), ndo é representatva da realidade em Portugal. De
acordo com os resultados provisorios dos censos de 2011, em Portugal, a populacdo que
possui 0 ensino superior representa cerca @& d& populacdo total (Institutdacional
de Estatistica, 20b) e o ensino basico 1° ciclo é concluido por 25% da populagéo.
Curiosamente nesta amostia ensino primario teve wmrepresentacdo idéntica (25%),
mas constatase que ha uma representacd@m niel de instrucdo universitarisuperiora

da populacdo Portuguesa em geral.

Ao nivel da situagdo profissionadtua)] a percentagem de individuos com
trabalho remunerado revela que a amostra encontrasa maioritariamente ativa
(65,9%), equiparavel a dotedo de van der Roeet al. (2006), em qué&’5,4% estava
ativa, mas oposta a dos estudosRieer et al. (2005) e Demouliret al. (2010), que tem

uma minoria dositentesno ativo.

Em termos clinicos, a duracdo da dor teve uma mediana de 24 meses, igual a

reportada por Deoulin et al. (2010) revelando que nesta amostra prevaleciam as
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condicbes de DLC de longa duracéo.

Para a analise dhaixa remuneradada mediacdo eda localzacdoda dornéo
estdo disponiveis amostras de DLC com essas -caracteristieaspagsam ser
comparadasConstatase apenas que 23% da presente amostra esteve o0 ano anterior de
baixa remunerada devido a sua Dldlie cerca de metadia amostraefetia dor para a

perna(53%) e tambémque metadeda amostraoma medicago (45,5%).

Face aos resultadgsas caracteristicas soédiemograficas esta amostrade
individuos com DLC revelanse no geral, dentro dos pametros estimados nos
restantes estudos de investigag@on amostras de DLCIratandese de uma amostra
ndo probabilisticando se podem realizar inferéncias sobre a populacdo de DLC em

Portugal.
Assim, parecem estar reunidas condicbes para discutir 0os resultados éue adv

desta amostra, relatvamente a unidimensionalidade, consisténcia interna e fiabiidade

testereteste.

5.2.Unidimensionalidade

A AFE, mostrou que todos os ttens da QBPDY/P, sdao manifestacdes do
mesmo construto e que eles formam uma escala unidimensional. Conjuntamente, a
analise dos itens, revelou que todos os 20 itens estdo correlacionados entren s € co
pontuacao total. Assim, estes resultados apoiam que a QBPDS é baseada num modelo
reflexivo, em que todos os itens s&o indicadores de efeito. Ou seja-ssppm@ todas
as pontuacbes dos itens mudem quando ha mudancas no construto (Mokkink e
2010b).

De acordo com a bibliografia disponivel, o Unico estudo que precedeu uma AFE
da QBPDS, foi o estudo de conceptualzacdo da QBPDS (Kepet, 1996), que
permitiu o desenvolvimento da escala de QB
estudos deadaptacdo linguistica da QBPDS que foram consultados, nenhum investigou
a unidimensionalidade da Escala. Apesar de ndo o terem feito, neste estudo, censiderou
se essa etapa como uma condicdo primordial para avancar com a investigacdo das

restantes propriedles psicométricas. A demonstracdo de unidimensionalidade potencia
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a validade de todas as conclusbes seguintes do estudo.

5.3.Consisténcia Interna

A estimativa da consisténcia interna da QBPDSP (U de Cronbach= 0,9),
corrobora com os resultados verificados noutras versdes linguisticas da QB&}iS
et al, 1995 Schoppinket al, 1996 Bicer et al., 2005 Mousaviet al, 2006;Melikoglu
et al., 2009; Rodrigue®t al, 2009. Todos estes estudashtiveram coeficientes déde

Cronbach superiores &0, que indicam uma elevada consisténcia interna.

Por comparacdo, ndabela28, ctamse apenas o0s estudos desenvolidos com
amostra de DLC e suficientemente grandes. Conrfienajue o coeficiente t#sado no
presente estud@Vieira et al, 2012)estd em consonancia com os coeficientes estimados

anteriormente, em circunstancias semelhantes.

Embora o valor obtidsejg aparentementedemasiado elevado, implicando que
se coloque a possibiidade de uedancia dos itens, dege considerar a informacao
anexa das correlacbes itdam. Segundo Kopecet al (1996), para eviar a
redundancia, se 2 ou 3 dos itens candidatos se correlacionam acima de éh&§,uap

dos ttens deve ser seifenado.

De acord com os resultados deste estudo, apenas umas das correlagdes item
tem foi ligeiramente superior a 0,8espetivamented,802. Assim sendo, no presente
caso, em que as correlagcbes tém valores intermedios, é razoavel concluir que os itens
medem alguma entdle em comum com todos 0s outros itenpresumivelmente o
c 0 n s t nivel tde incapacidade funcionatle utentes com 0O e, por outro lado,
algum aspetoque o0s outros itens ndo mederesumivelmente,os itens medem

diferentes niveis diecapacidadeem dferentes atividades funcionais.

Da lteratura disponivel, o Unico estudo de valdacdo da QBPDS, que faz alusédo
a orrelacdo ltertem € o estudo de YvanreFhomaset al. (2002), que reporta valores
de correlacaanferiores a 0,80Esta coeréncia entres aesuttados, da legtimidade aos
resuttados apurados. Congd que 0 questionario QBPDS tem uma excelente
consisténcia interna, que é transversal a todas as suas versdes linguisticas, sem que o0s

seus itens sejam redundantes.
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Tabela28i Sintesedaestint i va de Ha @BPDMP maste astudio éa QBPDS
emestudos anteriores

Consisténcia internalUde

n (bLC) Cronbach)
) 0,95 (em TO)
Schoppinket al.(1996) 120
0,96 (em T2)
Bicer et al.(2005); 83 0,93
Mousavi et al.(2006); 100 0,92
. 0,94 (em TO)
Melikoglu et al. (2009) 100
0,95(em T1)
Vieira et al.(2012) 132 0,95

5.4 Fiabilidade Teste Reteste

Ao longo deste trabalho foi exposta e argumentada a necessidade de estimar a
flabiidade testeeteste da QBPDS1 VP para dois intervalos difentes, com duas

finalidades distintas

A estimativa do ICCentre o momento inicial (TO) e 4 a 7 dias depois (Tdi),
considerada para avaliar iabiidade do tipoestabiidade dmporal, na medida que esse
intervalo teste retesteé o0 que apresenta angentos mais validgpsconforme ja foi
referida No mesmo sentido, para garantr a estabiidade da condicdo clinica, apenas

foramincluidos osindviduosd o grupo fAsem altera-»es na PGI

Os resultados revelam o impaata informacdo simuténeda PGIC de T1, na
determinacdo da amostra para o estudofialgidade testereteste Os questionarios
foram administrados d32 individuos com DLC que responderam a€eTll1, dos quais,
apenas 104 (79%3e mantiveram estaveis num intervalo @tea semanae, pa essa
razao, foram incluidos na estimativa da ICC. Esta percentagem de casos estaveis num
intervalo de uma semana, € relativamente baixa para aquio que ertawtpelada a
caracterizacdo aste intervalo, comam presumivel indicador de poucas altees;@
dada a natureza cronica da condicdo. Na literatura ndo h& nenhuma referéncia, que
permita comparar, para uma semana de intervalo, o nUmeratemies que se

mantiveram estaveis.
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O CCI calculado parauma semana de intervalo e restrito ao grupcs e m
atera-»es den(a96 ARG BP5%0 0,5810,783) embora classificadaomo
razoavel (Hil & Hil, 2005) e satisfatério (Terweet al, 2007), foi inferior as
estimativas dos outrosstudosde fiabiidade tesigeteste daQBPDS, realzados apenas

com amosas deutentescom DLC. A Tabela 29exibe os resultados desses estudos, que
variaram entre 0,86 @92

Tabela291 Sintese da estimativa de Cdd QBPDS VP neste estudo da QBPDSm
estudos anteriores.

N (DLC) Intervalo CClI

Schoppinket al. (1996) 89 1 semana 0,90
Mousavi etal. (2006) 31 1 dia 0,86
Melikoglu etal. (2009) 100 1 dia 0,92
Vierra et al.(2012) 104 4 a 7 dias 0,70

O resutado de fiabiidade teste reste obtido, foi particularmente inferior ao
atingido pelo estudo de Schoppiekal. (1996), que decorreu também com 1 semana de
intervalo (ICC = 0,90). Esse estudo anterior, decorreu sem qualquer informacao
simuttnea da percecdode melhoria dosutentese incluiu todos osutentespara a

estimativa da fiabilidade testeteste (n=89).

De acordo com as bases tedricas da fiabiidgaea um determinado erro,
quanto maior a variancia total entre as pontuacdes observadas, maior sera a fiabiidade.
Neste estudo, o procedimento adjuvante de utiizegspostasimultaneada PGIC para
decdir os individuos incluidos na estimatva fiablidade testeste, parece ter
prejudicado ligeiramente essa estimativa. Emb@@ssa ter contribuido para garantir
que a estimativa da fiabiidade testdeste decorria de uma amostra de individuos que
martinham a sua condi¢cdo clinica estavel, por outro lado, reduziu a varidncia total das
pontuacdes. Assim, mesmo que as pontuacdes se mantivessem estaveis entre as duas
medicdes, a diminuicdo da varidncia total, diminui a propor¢do da varianciaqtetad
representada pela varidncia verdadeira das pontuacdes e aumentou a proporcdo da
variancia total que € atribuida ao erro.
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Em trmos conceptuais, o CCl de 0,70, signiica québ70a variacdo nas
pontuacdes observadas pode ser atribuida a variacdo verdaaeiontuacdes. Os

restants 30/ sdo atribuidos a erros de medigéo.

Em suma, a metodologadotada apesar de condicionar uma ligeira diminuicdo
da fabiidade testeeteste, pelo menos permitiu um controlo e despiste das verdadeiras
alteracdes clinicasque sao contraproducentes as bases teodricas da estimatva da
flabiidade testaeteste. A estimativa da Fiabiidadesteresteste da QBPDS obtida

revela uma estabiidade do tipo tempaosatisfatoria

5.5.Fiabilidade Teste-Reteste, EPM e DMD

No amtito da interpretabdade da QBPDSdecidiuse calcular @&©MD por sero
ponto de partida pardefinir mudancas de pontu@es ao longo do tempaonformeesta

representada no referencial contingwoposto poiPortney & Watkins (2009

A DMD representaa quantidade de mudanca que tem de ser adquirida para
refletr uma mudanca verdadeira. A estimativa deste limiar advém da estatistca da

estabiidade da reposta, sendo o EfMais frequentmente utlizado

Para este fim, estimege a outra medida da Fididade testaetesteda QBPDS$
neste caso, param intervalo de 7semanas e referente ao grupo estavel (gfugoe m
al t e r).abssa ened@aepresenta um coeficiente de correlagdo das pontuagbes da
QBPDS, nesse grupo, entre a pré intervencdo e a poégeng@o da Fisioterapia,

necesséa ao célculo do EPM e subsequente DMD.

Antes de prosseguir com a estimativa da fabiidade -testge, verificouse a
validade @s medicBes obtidas com a estratégadefinicdo dogr upo fsem alt er a
tendo por bas a PGIC através de 3 métodoa) Analise da estatistica descritiva das
diferencas das pontuacbes da QBPDS de TO paravéificada para cada nivel da
PGIC, b) Veriicacdode que o gr up o Asem altera-»eso ® est
QBPDS entre TO e T2; cYerificacgiodaequi val °ncia dos grupos 0.

Amel horia c¢cl2nicadsm no ponto de partida

a) Em pimeiro lugar, examinowse as diferencas médias dagontuacdesda
QBPDS para os 7 niveis dpercecaoglobal de mudanca (PGIC em T2Ds resuhdos
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obtidos (Tabela 17)seguem uma digdilo emagnitude de diferenca média gantuacao
para cada um dos 7 niveis da PGIl§ue estdo relatvamentde acordo com as

expectativas. AuUnicas inconsisténcia foram:

-0Os indiv2zduos que & bVl 6 papP®BIQttierara oma A me |l hor
diferenca média del6,2 (+ 15,9), enquanto os individuos qesee r eportaram At
mel horeso (nz2vel 7 na PGI C) tiver afstauma di f
inconsisténcia devse provavelmente ao pequeno numere idividuos que se

autoclassificaram fAmuito melhoreso (n=10).

- Ao nivel dos primeiros quatro niveis (PGIC =1,2,3 e ebnsiderados para
identificar, a posterior] O grupo i segficouse lgueas ndviduose quea se
classificaram nos niveis e 2 da PGICpbtiveram uma diferenca média das pontuacdes
negativas Essas diferencasegatives, de -25 e -1,4 & 5,6), respetivament@brigaram a

considerar a possibilidade den agravamento da incapacidade funcional

Relativamente aiferenca médiada QBPDS dos individuos que se reportaram
no nivel 2 da PGIC, que foi de pequena magnitudig! (pontos) e acompanhada de uma
descri@o nesse nivel T Quase na mes ma, sem qualquer alt
se como outra inconsisténciados resuttadosque adveio provavelmente da pequena
amostra do nivel 2 (n=8No entanto,a diferenca média da QBPDS dos individuos que
se reportaram no nivel 1 da PGIC, de grande magnittd® pontos) ecom
corresponéncia a descricdo- fi 8m alteracbes (ou a condicdd @ r otavg que ser
prudentemente interpretada coram verdadeiro agrawento da capacidade funcional
Nesse sentido, foi averiguadm valor da remocdo desse Unico i na estimativa
da fiabiidade testeeteste. Concluise que a sua presenca naupgr considerado
clinicamente est 8vel (Asem altera-»eso0) n

estimativa da fiabilidade testesteste (TOr2).

Dedes resutados depreenrde uma limtacdo d®GIC, ocasionada pel@ato da
escala naopossui um item qe descrevaa percecdod e mudan- a gl obal
alter a- »es 0O0siuendsaqdea seeitenticam no nivel 1, tanto pode ser
porque estdo sem alteracdes, ou porque a condicdo piorou. Assim sendo, dificuta a

garantia dastabiidade @lica dos utentes

b) O segundo método definido para verificar a validade das medicbes, permitiu

confrmar que as pontuacbes da QBPDSe | at i vas ao grupo Nnsem
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sofreram alteragOes significativas entre o momento inicial (TO) e a reavalacéo (T2). Por
outro lado, os resultados revelaram domvia diferencas significativas na pontuacdo de

QBPDSentreduas medicbe¢ TO e T2) para o grupo fAmel hor i

c) Em terceiro lugar, confrmouseequi val °ncia dos grupos A
Amel hori a c | deé paatida, quernan nivelodasd variaveis quantitativas
(QBPDS TO e EVA T0), quer ao nivel dgsalitativas Yariaveis sociedemograficase

clinicas).

Neste estudo foi estimada a fabiidade testeste (TOT2) dada peloCCl de
0,827 (IC 95%: 0,70®,9®) e por conseguintefoi estmado oEPM no valor de 8
pontos(IC 95%: 61 10,5) e a DMIgo, no valor de 18,7 pontos (IC 90%: 14£4,5). A
Tabela 30permite a comparacaalos resuttados deste estudo de investigacé@ie edos
os estudosanterioresda QBPDSem que foram estimadas as medidas em céigas
estudos, encontrarrse organizados e identificados de acordo com a duracdo dos

sintomas dos individuos que constituem a amostra.

Os resutados de DMD deste estudo resultam de um intervalo teste ret@ste de
semanasao longo do qual, os utentes com DLC receberam tratamento de Fisioterapia
(até 6 semanas de intervencdo de Fisioterapi&i opcdo estd de acordo com a maioria
dos outros estudos, cujo intervalo teste reteste foi longo, de 4 a 12 semanas,
correpondendo precisamente a um periodo de intervengcdo de Fisioterapia (Fritz &
Irrgang, 2001; Davidson & Keating, 2002; van der Regral, 2006) ou tratamento
multidisciplinar (Demoulinet al, 2010). O Unico estudo que estabeleceu um intervalo
de uma semanadistinguese também pelo facto dos individuos ndao terem sido sujeitos

a nenhuma intervencdo (Hicks & Manal, 2009).

A estimatva da DMD pressupde que seja identificado um grupo de utentes
considerados clinicamente estaveis, com base na interpretacdcscdla avaliacao
global de mudanca. Para tal, foram utizadas escalas avalacdo global de mudanca com
6 niveis (van der Roest al, 2006), 7 niveis (Davbn & Keating, 2002; Demouliet
al., 2010) ou 15 niveis (Hicks & Manal, 2009; Fritz & Irrgang, 2Q0#jue sé&o
relativamente variaveis nas descricbes de mudancas atribuidas a adaNedie
estudo, a escala selenada foi a PGIQ VP, com 7 niveis de mudancga. Pelo nimero
de niveis, tratse de uma escala intermédia, compreendida entre uma escala
parcmoniosa que nao tem qualquer distingdo na magnitude de mudanca (por exemplo:

escalas de 3 niveis) e uma escala complexa, na qual os individuos podem encontrar
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dificuldade em interpretar e completar sem assisténcia (por exemplo: escalas de 15

niveis) Kampe, Maher & Mackay; 2005).

Tabela30 - Sintese da estimativa de ICC, EPM e DElDQBPDS VP neste estudo éa
QBPDSem estudos anteriores

Grupo estavel

Intervalo (%) ICC EPM DMD
DLA
: —
::r:;ir(%g 4 semanas 23/67 =0,34 0352((}%%)/0 " 13, 08 (IC 95%: DMDgg=
0 ) b e
(2001) (34%) 10, 54i 17,47) 3052
van der DMDgs= 32,9
Roeret 12 52/304 = 0,17 (IC 95%: 24,6
al. semanas (17%) - - i 498)
(2006)
DL sem especificidade da duracao
Categoria 8
Nsem 584(cos%: (C95%: 610 DMDw0=19
altera » e s 0,73-091) (IC 90%: 14
Davidso 47/101 =047 07 EPM repeiigas™ 11 24)
. 6 semanas
Keating ltem 7
(2002) nAPT 0% Uogo (cosy:  (C95%:411) e
= 0:
16/101 =016 *72709)  EPMicpuica= 9 24)
(16%) (IC 95%:6-15)
. 1 semana
Hicks & . _
Manal, (Tlegijs‘;? 56/56 =1 0,94 (IC 95%: 47 D'\i'fgz -
2009 ’ (100%) 0,90097). '
Idade > (IC 90%)
65 A.
DLC
DMDgs= 15,8
ilieer?glljl 10 143/212 = 0,68 ° \,/a;abili((zla((;ea | :5 d
" semanas (68%) E— o (estimado
(2010) intraindividual)  com IC 95%)
van der _
Roeret 12 62/138 = 0,45 DN:EQZE;A_"B
al. semanas (45%) — — ( B o
(2006) 19,91 32,4)
8 (IC 95%: 61
DMDgg =
Vi O SSIIEEE w20 -y 0827 (C 10,5 167 ?IOC
etal (6 semanas (37%) 95%: 0,705  EPM repeticac= 11,3 90;/_ L4i
(2012) __ 0,909 (IC 95%: 8, 4i o 14
isioterapia) 24,5)
14,9)
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Comparativamente saescala de avalado global de mudangcale 6 e 7 niveis
adotada noutrosestude da QBPDSa PGIC dingue se das mesmagela auséncia de
niveis que sirvam exclusivamente para avalar um agravamento clinico (frequentemente
1 ou 2niveiy. Essa caracteristica da PGl@rgce ter sidapropriadapara o presente
estudg considerandajue era expectavel ge pucos individuos com DLCeportassa

um agravamento clinic@o longo das 6 semands Fisioterapia.

Na sequéncia da caracteristica anteriormente referida,omnss estudosia
QBPDS foram definidasa priori, 3cat egori as: Aagr aktraanesne ®0 c | 2
e Amel hor i a cnestenestudn0a PGECnfg wpenas organizada em duas
categorias Aisem al t e MNeste cass, s rdveis idanedcdlaoqué a c | °
representana estabiidade clinica deirade estar ameio da escala, para est® seu
inico. Apesar dessa particularidade, a categor
sentido adotado nas outras escalas, oy Bejai 0s niveis que expressam nenhuma ou
ligeira ateraéo da condicdo clinicéPGIC =1,2,3 e 4)A partir do nivel 5PGIC=5,6 e

7), foi interpretada como uma melhoria clinica.

Neste estudo, assim como na maioria dos estudos, giimu o grupo s e
al t er, gue e eangtituida posteriorj para a estimativa déabiidade testeeteste
(intervalo de7 semanas) ERM e DMD.

O valor de CClda QBPDS(7 semanaskstimado para a presente amgstia
0,827 (IC 95%: 0,709,902), € aproximadamente igual ao C@¢ 0,84 (IC 95%: 0,73
0,91), reportado por Davidson & Keatin@@02). Embora com urdesenho de estudo
sanelhane (6 semanas de intervencdo de Fisioterapisse estudo decorre camima
amostra deutentes com DL sem especificidade de duracdos sintomas Dada a
semelhanca das estimativas @€I, no presente estudobtevese um EPM de 8pontos
igual ao reportado pddavidson & Keating (2002).

Neste estudo, a semelhanca do estudo de Davidson & Keating (2002), também
se decidiu por calcular a DMD baseada num intervalo de confianga dgva@¥oz =
1,65). Detaforma o valor de DMIgy de 19pontos encontrado no asio atual é igual
ao reportado por Davidson & Keating (2002).

A excgdo doestudo supracitadaenhum outro estuddeterminou a DMigy da
QBPDS com um intervalo de 6 semands intervencdo As outras estimativas da

DMDgy da QBPDS decorram de estudos c¢o intervalo testereteste diferente e
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amostras diferentes. A DMP da QBPDSVP estimada neste estudb8(7 pontos; IC
90%: 1471 24,5) apresenta um valor intermédio das outras estimativas de (pM®

QBPDS, que variaram entre 11,04 e 30,52 pontos.

O resulhdo de DMDy, da QBPDSVP obtido neste estuddoi inferior a
estimatva de DMby da QBPDS decorrente de um estudo com um intervalo- teste
reteste inferior, de 4 semanas de intervencdo de Fisioterapia, restrito a utentes com
DLA, de 30,52 pontos (Fritz & Iragpg, 200) Importa no entanto referir que o valor
obtido para a DMby neste estudo é consequéndia uma estimativa de fiabiidade
testereteste de valor superior (0,827; IC 95%: ©;00902) a reportada por Fritz e
Irrgang (2001), de 0,55 (IC 95%: 0;20,78). Ponderse que essa diferenca no CCl seja
reflexo de uma maior variabiidade desta amostra derivada das diferengcas da amostra
(duracdo dos sintomas), e expectavel, uma vez que decorre de um intenaetestete
maior. Desta forma, parece que a @lcontribui para uma maior heterogeneidade da
amostra comparativamente a condicdo aguda da DL, condicionando um CCI superior.

Ao contrario dos resultados anteriores,estimativa de DME) da QBPDSVP,
obtido neste estudol®,7 pontos IC 90%: 1471 24,5) foi superior a estimativa de
DMDgp da QBPDS reportada por Hicks & Manal (200§)e apresenta uwalor de
11,04. O estudo em compadiac decorreu com uma amostra de idosos com DL, com
intervalo testaeteste de apenas 1 semana. Nesse estudo verificararhiOge da
amostra se reportou clincamente estavel e dessa footheeram um valor de CCI
muito altg de 0,94 (IC 95%: 0,90,97), um EPM de 4,73 e uma DNde 11,04. Uma
vez que teve por basema amostra geriatrica, que ndo foi sujeita a inteéeerge
Fisioterapia durante o intervalo de uma semar@s seus resultadosdo obtidos em

condicbes muito dispares do presente estudo.

Os restantes estudos, que estimasa@MD da QBPDSbaseada ma intervalo
de confanca de 95%ndo apresentam o0s valores de Faddilade testesteste
precedentes ao calculo da DMD Os estudos alvados de amostras de DLC
encontraram, para 10 e 12 semanas de intervalo-réteste respetivamenteuma
DMDgs de 15,8 (Demouliret al, 2010) e 24,6 (IC 95%: 19;932,4) (van der Roest
al., 2006).

Era esperado que a estimatva de DMD deste esttom um intervalo de
confianca de 90% (DM§), fosse inferior as estimatvas de DMD com um intervalo de

95% (DMDys), uma vez que o primeiro decorda multipicacdo por um valor (4,65,
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inferior ao valor z tabelado para unmtervalo de cdfianca de 9% (196). Esta
explicacdo matematica pode expliGan parte a inferiorizacdo do valor de Dbjl2leste
estudo, em relacdo a@lor de DMDs de 25pontos obtido no estudo van der Roer
al. (2006), mas ndo permite explcar o resutado de JmBtos(Demoulinet al, 2010).
A Unica explcacao reside no EP§ue foicalculado neste estudde(8 pontos)e que é
superior ao reportado pbemoulin et al (2010) de 5,7 pontos

De uma forma global, cesutado de DMBy obtido neste estudpara a QBPDS
-VP ¢é igual ao valor de DMDQo apurado num estudo com desenho semelhante
(Davidson & Keating, 2002) masliferente dos restantes ®glos, que consideram
diferentes intervalogestereteste e diferentes anm@s. Assim, 0 resultado deste estudo
em conjuntocom a evidéncia disponivetlos estudos anteriores da QBRDSarece
contrariar a posshbiidade tedérica daDMD ser interpretada como uma
propriedade/caracteristica das medicdes, que se mantém constantgoadals varias
amostras e apoiar a ideia de quea DMD pode variar em fungcdo da fabiidade

estimada e aplicada no 2% c8lculod (Portne

A conjugacdo dos resuttados deste estudon s anteriores(Tabela 30)
corrobora c cano nais faveldor una instruento, mais preciso € o valor
de DMDO ( Port neldg. Uta ndlart fikbidade ,testeeste, determina
um menor EPM e assim um menor valor de DMD, que significa maior precisdo da

medic&o.

No caso deste estuda, estinatva da DMD de 19 pontos ndo revela muita
precisdo da sua medicdo. Esse valor pode ter sido sobreestimado pela fiabiidade teste
resteste ndo ser muito elevada (CCl de 0,827; IC 95%: @,BOR) e pelo desvio
padrdo da diferenca média das pontuacdes a o0 gr up o Asem alter a:
relatvamente grandel9,25 pontos)determinando um maior EPN8 pontos)e assim

um maior valor de DMD (19 pontos).

Em suma, baseados nos resultados deste estudo, € necessario haver uma
mudanca de 19 pontos na QBRDgara estar 90% confiante de que ocorreu uma

diferenca real na incapacidade funcional de utentes com DLC.

Com base no valor de DMP determinouse o limite superior e limite inferior
da pontuacaanicial da QBPDSVP que permiten detetardiferencas na pawmcaopelo
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menos no valor da DMDnpum segundo momento de avaiac Assim, aampltude
valida para a QBPDBVP é de 19 a 8fontos

O limite inferior da escala assume particular implicacdo clinica, visto que a

expectativa ea evolucaomais provavedos utentes, é reduzirem o nivel de incapacidade

funcional ao longo do tempo, ou seja, reduzirem a pontuacéo total da QBPDS

56.Determi na- «o dos defiftecittoodos de Ach«oo e

Segundo ocritério proposto porTerwee et al. (2009) para a identificacéale
efeitos defi ¢ h « dedii t &°teod® acordo com os resuttadesiicadosnesta amostra,
nao foram apuradosfeitos d e fi ¢ h «defidt e pasana QBPDSVP.

Identificouse uma proporgcao ligeiramente superao critério de 15%no limite
inferior da amplitude véida, com 15,8% dos indituos a revelarenmm a pontuacao
inicial demasiada baixa (<1@ontog para permitr que fosse detetado uma melhoria
clinica. No entanto, pela fraca representacdo do valor excedente, ndo se concluiu por

efeito de fAich«oo.

Os resultados deste estudo estdo de acordo com os resultados anteriormente
descritos porDavidson & Keating (2002)que também concluiram pela auséncia de
efeitos de fCdntudo, ¢ de refatirequefiessast conclusdes ndao advém da

mesma defigdo de grupo estavel.

Enguanto na presente amostra essas conclusbes resutamrdop o isem
alter a- wede d9pgniddyiib estudo de Davidson & Keating (2002) utiizaram
ocrit®rio de estabilidadey=Ib@ontdgaNessecaso ma d a me n
apenas 14%dos individuos revelavanuma pontuagdo inicial demasiada baixa (<15

pontod para permitir que fosse detetada uma melhoria clinica.

Em rela-«0 ao efeito de dtetoo, 0SS resul
individuos com pontuacdes @BPDS no momento inicial superiores ao limite superior

da ampltude vélda (>8Yonto3, reforcam os resuttados determinados no estudo de

13 Terweeet al (2009) estabelece um critério limite d8% dos participantes a pamtr (N0 momento
inicial) acima do limite superior ou abaixo do limite inferior, da amplitude valida da escala. Acima desse
limite, s&o identificadosfeitos dei ¢ h «ded t enaestala.
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Davidson & Keating (2002) com proporcées dd% (>85 pontog. Deste modo a

evidéncia consolda a auséncia de efeitdide e na @ BPDS.

Por tudo o que foi referidogpesar de néo ter siddentficado um efeito de
Ach«oo da VPQ®&MsiDeBase quehd uma tendéncidos individuoscom DL
pontuaremtotais na QBPDS mais baixato que altosque deve ser tida em conta na
aplicacdo clinca da QBPDS VP. Uma pontuacdo inicial da QBPBS inferior a
DMD (<19 pontos)exige algum cuidado na interpretacdo de mudancas de pontuacdo

que apontem uma melhoria clinica (uma diminuicdo da pontuacéo total da QBPDS)

5.7.Estimativa do Poder de resposta

O conceito de Poder de reposta adotado neste trafphBruinet al., 1997
citado porBeatonet al., 2001)*, permitu que fossem consideradosara a Revisdo da
Literatura, resutados de estudos anterios QBPDSque utilizassem, wpr métodos
baseados na distribuicdo, quer métodos baseados na pacara estimativa do Poder
de RespostaContudo, e face as recomendacfes madisaia propostas pelo painel de
peritos da COSMIN, deve ser dada preferéncia aos métodos baseados na &ancora.
SegundoMokkink et al. (20103, 76% dopainel considera que o métodoGeficiente
correlacdo ancoteé o preferido para estimar o Poder de resposta. Este método pode ser
utizado quando o instrumento de medida em estudo e a medida de padréo de ouro sao
medidas numa escala conting60% do painel,considea que o método da curva ROC
(AAC) é um método apropriado para avaliar o poder de resposta quando o instrumento

padréo de mada estadisponivel de um modoiabtomico (Mokkink etal., 20104

Como ja fo referido, este estudo, que estq particularmente interessado na
defnicho de poder de resposta enquanto capacidade de um instrhedeiar
mudancas clinicamente relevantes. Para a sua estinatw@edetse a aplicacdo d
método fCoeficiente correlagcdcancord® e o método curva ROC, pela AACOs
resutados dessas estivasi sdo apresentados Tabela 31 comparativamente com 0s

anteriores.

140 poder de resposta de um instrumento inclui a capacidadetet&rmudancas reais e/ou mudancas
clinicamente significativas, desde que seja com precisao.
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Tabela31i Sintese da estimativa de poder de resposta da QBB ieste estudo e em
estudogda QBPDSanteriores

Poder de Resposta: Métodos baseados na ancor:

Amostra/
Coeficiente orrelacdo
Intervalo ) Curva ROC: AAC
ancora
Friz & n =67 DLA;
Coeficiente de correlacéc 0,87 ¢0,048);
Irrgang 4 semanas de o p 067
e Pearson =0,
(2001) Fisioterapia
. = 106 DL,
Davidson & ?araO,SAC'
Keaing P ' 0,74 (IC 95%: 0,6,84)
n=99)
(2002)
6 semanas
0,850, (IC 95%: 0,786
n =212 DLC; 0.914);
Demoulin et Curva ROC (mudancas
al. (2010) 10 semanas de B de pontuacdo expresse
tratamento em %):
multidisciplinar AAC = 0,856 (IC 95%:
0.791- 0.922)
S Coeficiente de” de
Vieira & _ 0,741
. 012 Bearams ia Spearman = 0,426
Wz (2012)  Eiioterapia (0=0,000) (IC 95%: 0,645 0,837)

Neste estudo, a aplcacdo do métdiltoefciente de Correlacdo ancardoi
efetuada através da estimativa do coefciente de correlacdo de Spearman entre a
diferenca de pontuacbes da QBPDBT2 e o nivel da PGIC.

O coeficientede ” de Sperman obtido, como valor de 0,426 (valor p=0,000),
refete uma correlacdo positiva, moderada e significativa (para nivel de significdncia de
0,05) entre essas duas variaveis. Esta estimativa pode espreiatda como um poder
de resposta moderado da QBPDS@P.

Da literatura publicada, o Unico estudpie recorreu de forma analoga a este
métodode poder de respostij o de Fritz e Irrgang (2001) O coeficiente de correlacéo
do presente estudd €& 0,426) foi ligeiramente inferior ao resultado reportado pdiz
e Irrgang (2001), queestimaram untCoefciente de correlagdo de Pearste 0,67 A

diferenca da correlacdencontrada neste estudo em relacdo ao supramenciqadio,
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se jusficar pelo estudopresente utiizar umascala depercecaoglobal de mudanca
com 7 niveis, comparatvamente ao anterior, que utlizou uma escala de 15 niveis.
Assim, a redugdo dos itens da escala, pode ter reduzimdoredacdo entre as duas
variaveis.

Com recurso a cuavROGC analisouseo poder de Resposta da QBPB& com
base narespostasimultaneada PGIC, disponivelde um modo dicotomicqsucessovs
insucesso). Definige a condicdo sucesso para upsacecdoglobal de mudanca, de
PGIC =5,6 e 7 e a condicao insucesparaPGIC = 1,2,3 e 4. Solicitese a curva ROC
e obtevese uma AAC de 0,741 (IC 95%: 0,6450,837) Este valor sendo superior a
0,70, representa uma capacidade discriminatva das medicOes da aelrpadade
acordo com o critério de Terwextal. (2007)

O valor de AAC obtido neste estudo é consistente com o valor estimado por
Davidson & Keating (2002), d@,74 (IC 95%: 0,64,84); e lgeiramente inferior aos
valores deFritz e Irrgang (2001), d®,87 (£0,048) e d®emouliin et al. (2010), de,850
(IC 95%: 0,786 0,914).

O facto destes métoddmseados na ancotarem por base autoavaliacdo dos
utentes relativamentea mudanca globatomo critério de mudancga clinica significativa,
induz por si s@ um fator de viés que pode explicar essas ligsiraiferencas nos
resultados.

De uma forma global, as duastimativasde poder de respostas efetuadas neste
estudo,sdo coerentegntre si e com a lteratura anterisevelando que a QBPP&

tem um poder de resposta moderado

5.8.Estimativa DMCI

A estimativa da DMCldecorreu de dois métodos baseados na ancorgtaxo
fDiferenca média & pontuacdd e o método curva ROC, mediante o poétimno de
corte. Na Tabela 32, s&oapresentados os valores de DMCI, encontrados neste estudo
para a QBPDS VP, em comparacdo com outros estudos que também estimaram a
DMCI da QBPDS paa amostras de utentes com DLC.
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Tabela32i Sintese da estimativa de DMCI da QBPD#&° neste estudo e em estudos da
QBPD anteriores.

Grupo DMCI
sucesso . , . Curva ROC: Ponto 6timo
Intervalo Diferenca média . _
(segundo de Dontuacio de corte (%sensibilidade;
PGIC) P ¢ %e specificidade)
van der Roer 12 74(/)1:f - : ) ( )
et al.(2006) semanas ’ 12,7 (14,8 8,5 (65; 76
( ) (54%)
DMCI =5 (78; 77)
DMClo,= 18.1% (72; 85)
Divisdo em 2 grupos:
DMCl gepDs =03 (@6; 75)
46/212 = _
Demoulin et 10 0,22 DMClqepps = ©1: 70)
al. (2010) semanas (22%) Divisdo em 3 cateqgorias:
DMCl geprDs =33 (/9; 78)
DMCI 40<0BPDS50=
(79;76)
DMCl gBPr Ds =déo
(78;83)
DMCI = 6,5 (72; 71)
%= - 0 ;
N 7 semanas 76/120 = DMClo,=-24,2% (4; 71)
Viera & ¢ semaas 63 8.05 DMCI gepps<e4 = 6,5 (60;
Cruz (2012) g (6130/) 83)
0
Fisioterapia) DMCI QBPDS =505 (73;
67)

Com base maindicacdes da lteratura, assusiia priori que as 7semanas de
intervalo (com 6 semargde intervencdo de Fisioterapg&griam o tempo suficiente para
que osutentesobtivessem melhorias significativas. Os resultados apurados no presente
estudo, confrmaram essas expectatvas, com uma taxa de melhoria autorepartada

PGIC (PGIC =5,6, e 7Je 63,3%, ap0s 6 semanas de Fisioterapia.

Os outros dois estudos, de van der Raieal. (2006) e Demouliret al. (2010),

com 10 e 12 semanas de intervalespetivamentendo obtiveram taxas de melhoria tdo
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elevadasVan der Roeet al. (2006), obtiveramuma taxa de melhoria de 54% ap6s 10
semanas de Fisioterapia e Demoulh al. (2010), de 22%, apdés 12 semardes

tratamento multidisciplinar

A explicacdo destas discrepanciaas taxas de melhoria pode sdribuida a
escala de avalacaglobal de mudaca. Embora, essedois estudos, tenham utiizado
uma escala de avaliacdo global de mudanca de 6 e 7rasppetivamentéequiparaveis
a deste estudo), a sua interpretacdo foidefihida, no sentidoque apena®s 2 riveis
extremos fossem interpretados como melhoria clinica, dimindo assim a

probabiidade dos individuos spercecion&g m fAmui t o mel hor es o ou

recuperadoso; em compara-«o aos 3 nzveis
estudo (PGI C= 5, 6 e 7). ante dgera andsa me nt e
significativao, Aimel hor 6 e fAmuito mel hor o.

Para calcular e@DMCI, pela diferenca das média das pontuacdéizou-se o
método original descrito por Jaeschik al. (1989) e que tem sido utiizado na grande
maioria na maioria dos estudosalzados com a QBPDS ou com outros instrumentos
que medem um construto simiar. Assim, subtsagiua diferenca média do grupo de
utentes que se identificou com o nivel de PGIC mais baixo para ser considerado
melhoria clinica (PGIC=5) peladiferenca médiado grupo @ indiv2duos
alter a- »eeun valorlOde DMGHaQBPDS VP de 8pontos

No entanto, otros autores argumentam caediferengca médidas pontuacdeso
grupo de utentes que se identficou com o nivel de PGIC mais baixo para ser
constlerado melhoria clinica, ndo deve ser subtrgidays et al. 2005 citado por
Terweeet al., 2009 van der Roeet al.,2006).Desta formavan der Roeet al. (2006),
estimaram a DMChpenas pela diferenga média das pontuacdes do grupo de utentes que

se icentificou com o nivel de escala de avalacdo global de mudanca, mais baixo

~
n ¢

poss2vel para ser considerado melhoria <c¢l?2r

uma escala de 6 niveis), no valor de 12,7 (x14,8).

O resuttado de DMCI, estimado no preeetmabalhg 8 pontos foi inferior &
estimativa de DMCI de van der Roet al. (2006), de 13 pontos conforme ja era

esperadpdada a diferenca de calcudmtre os dois estudos.

Pelo método curva ROC, obtese um valordtimo de corte de 6,pontos com

valores de sensibiidade e especificidade equibsdde 72% e 71% respetivamente.

117



Este valoro6timo de corte, apresente como um valode intermédio em relacdo aos
que foram verificados, em estudasteriorespelo mesmo metodajue oscilaram entre 5
(Demoulin et al., 2010) e 8,5pontos(van der Roeet al, 2006) A presente estimativa
do ponto 6timo de corte, orrobora com ambos os valores de sebiidade e
especificidade des$ estudos anteries (que também rondam os 70% emerge de um
modelo comAAC= 0,741 (IC 95%: 0,645i 0,837, cujo valor é considerad
adequadb’.

Para complementar os resuttados deste estudo, agdc@u curva ROC com
base nas diferencas relativas da QBPDS entre TO e T2. &steme ponto 6timo de
cortge para uma diferenca epcentual de-24,2% em relacdo apontuacaoinicial da
QBPDS (sensibiidade de 71% e especificidade de 71@)valor negatvo do ponto
otimo de corte indica sentido da diferenceelativa da QBPDS entre TO e T2, queste
caso representauma diminuicdo da pontuacdes. Estécto ndo foi evidenciado nos
outros estudos, que apresentam a diferenca percentual em valor afsglattio 6timo
encontrado no presente estud®, superior (em valor absoluto)ao estimado por
Demoulin et al. (2010), cujo ponto 6timo de corte, expresso em percentagem, foi uma
diferenca de 18,1%da pontuacdo total da QBPD®mM relacdo ao momento inicial
(sensibiidade der2% e especificidade de 85%). No entamtoresultado de24,2% é
inferior (em valor absoluto) a DMCI recomendadapdo painel de peritgsde 30%
(Osteloet al., 2008)

Em termos clincos e em funcdo dos resultados obtidos nesta amostra, a
utizacdo desta DMCI expressa em percentagenr24%), representa umalternativa
aceitavel ao valor de DMCI de 6,5o0ntos face aosvalores de sensibiidade e
especificidadeigualmente elevados, e face a AA®@. capacidade discriminativa do
modelo subjacent@ estimativado valor percentual deDMCI, traduzida pela AACde
0,737 (C 95%: 0.641i 0,833, revelase igualmenteadequad®. Enbora este valor de
AAC sejaligeiramente inferior ao do modelo anterior (do ponto 6timo de corte 6,5), que
foi de 0,741 (IC 95%: 06460,837) .

Em relacdo a analise da sensibiidade da DMCI, eptopor dividir a QBPDS
em duas categorias, de acordo cpmediana encontrada nesta amostra (QBPDS <34 e
QBPDS O ar8@d yrupo ddm pontuacdes iniciais baixas, foi ii@ato um ponto

1> Terwee et al. (2007) considera que uma AAC, de pelo menos 0,70 é adequada.
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otimo de corteigual ao estimad@arm a amostra globalde 6,5 mas consensibiidade

de 60% e especificidade de 83%orén, o grupo das pontuacdes iniciais altas, revelou
um ponto otimo de cortde 10,5(sensibiidade de 73% e especificidade de 6&#hdo
deste modsuperior ao estimadoa amostra global (n=120)

O ponto 6timo de corte para pontuacdes iniciais baixas (@BRB®) embora
seja 0 mesmo que o obtido para a amostra gi@¥alpontod, esta associado a uma
sensibiidade mais baixa (60%), em comparacdo aos 72% do ¢timtw de corte
flgb al 0. Essa s e n significa fue i@ dos utedtes BePortam uma
melhoria (PGIC=5,6 e 7) tem uma reducdo na pontuacdo na QBPDS inferior aos 6,5
pontos Por outro lado, a especificidadde 72% pode ser interpretadag 28% dos
utentes gue s e reportam fAsem altera-»eso

diminuicdo da QBPDSuperior a 6,fpontos

Em geral, stes resultadosla sensibiidade da DMCéstdo de acordo, com a
tendéncia anteriormente reportada por van der Roeal. (2006) e Demouliret al.
(2010) Confrmase que individuos corpontuacdes iniciais mais altadentiicam uma
DMCI de maior valor absolutoOs resultados deste estudo consolidam que a DMCI é
dependente das pontuagfes inicias da QBPDS, conforme ja tioh@nsidntrado por
van der Roeket al. (2006) e Demoulinet al. (2010).

Os resultados mostraminda, que a DMCIé dependente do método utiizado
Neste estudgo os valores de DMCI obtdos, que varam entre 7 e 8 pontos,
demonstreamse relatvamente proximos. Asstimativas de DMCldeste estudo, séo
muito inferioresas recomendacdes propost&opainéde peritos (Ostel@t al., 2008),

cujo valor recomendade de 20 pontoparaa QBPDS.

Uma possivel explicacdo para que esdimativas da DMCI dés estudo sejam
inferiores & convencionada pelo painel de peritgode residir na populacdo aMaste
estwlo incide unicamente em pacientes com DLC, enquastoecomendacdes estavam
particularmente focadas nos cuidados de saudeanmsn (sem possibiidade de
especificarem a duragdo dos sintomas da DEdo que os utentesom longa duracao
dos sintomasndo eperam muita mudanggequenas mudancas sao importantes para
eles (Demoulinet al., 2010) Este fato foi reportado anteriormente por van der Roer
al. (2006), que encontrou valores de DMCI mais baixos em individuos com DLC do

que emutentescom DLA.

119



Comparando os dois métodos baseados na ancora utilizados para estimar DMCI,
atribukse maior significado aos resutadestrapolados a partir dmétodo curva ROC
(DMCI de 7 pontos) em detrimentoosl resultadosderivados do métoddDiferenca
média de pontuacé (DMCI de 8 pontos)porque os resuttadosieste Utimo método
(pela diferenca das médiasdo muito arbitrarios e facimente influenciados patliers.

Ao passo que, a curva ROC tem em conta a sensibiidade e especificidade das
estimatvas da DMCI, send assim mais transparente quanto aos resutados que se

podem obter, quando se considera determinada DMCI.

Na aplicagdo clinica destes valores, recomasda utiizacdopreferencialda
DMCI, segundo o ponto 6timale corte com a maior sensibiidageque advéem do
modelo com maior poder discriminativbleste caso, optse pela DMClde 6,5 pontos
(com sensibiidade de 72% AAC=0,74), em detrimento da DMCI, expressaem
percentagemde -24,2% (com sensibiidade del% e AAC=0,737. Esta decisadem
em consigracdo as caracteristicas daentes conuma longa histéria d®L, paraos
quais uma pequea melhoria pode se interpretadamo relevante.Outro argumento a
favor daDMCI de 6,5 pontgspode ser a sua faciidade de interpretacao

5.9.Relagédo DMD e DMQ

O resumodos resultados de interpretabiidade da QBPD® derivados deste
estudg é apresentado riégura 3

A DMD pode ser considerada uma estimativa conservadora do progresso do
utente que identifica a menor quantidade de mudanca que pode spreiiatda como
alguma melhoria ou agravamento rdaésa forma a DMD obtida para a QBPD$
VP, de 19 pontosé representada no referendaid Figura 3 quer para diferencas na
pontuacdo da QBPDS postvas (de melhoria de incapacidade funcional), quer para

diferencas da QBPDS negativas (de agravamento da incapacidade funcional).

A utiizacdo da DMD como critério de melhoria, deve ser interpretada pela sua
elevada especificidade (evitando falsos positvos), mas baixa sensibiidade
(dentiicando muitos fals negativos) (Portney & Watkins, 2009). Assim a DMD deve
ser interpretada preferencialmente para identficar mudancas inferiores a esse valor,

porque expressa uma confianca de 90%, de que diferencas de pontuacdo da QBPDS que
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ndo atingem esse lmiar poderar sunicamente refexo de erro de medicdo; do que

propriamente para considerar mudancas acima do seu valor como verdadeiras.

Neste estudo, a definicdo do clinicamente importante foi associada a descricdo
de Aimel horia <c¢l2nicao. Anica® Ehtior, s6dpede Fer pont o
interpretada como valor positivo de diferenca da pontuacdo da QBNBPS que

representa uma melhoria clinica, tal como é representafigura 3.

Diferencas de pontuacéo da QBPDS entre dois momentos de avaliacdo

DMDgg DMCI DMDgg

19

<&
<

v

- O -=-F-
N --F-

1
:
- 19

fiAgravamento indistinguiveli fi Me | h o rindistinguivel
do erro de medicagcom 90% do erro de medicd¢com
de confianca) 90% de confianca)

Melhoria clinicamente Importante

1
Melhoria  clinica } Melhoria clinica e
com hipétese: que ndo se deve ¢
consideravel de quer erro de medicdo
a mudanca se devi (com 90% de
ao erro de medicdo, confianga)

1

Figura 137 Interpretagdo de mudancaskentuacdo da QBPD®P com base na DMD e
DMCI estimadas
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6. CONCLUSAO

A DLC é uma condicdo muscekesquelétia que continua a ser urdesafio
clinico para osfisioterapeutas, médicos e outros profissionais de salidiferatura
revela que amedicdo dancapacidade funcional tem merecido atencédo petaunidade

cientifica internacionata DLC.

Em Portugal, sdo poucos osestudos relatvos a validacdo de instrumentos de
medida da incapacidade funcignalndo se conhecem estudos divulgados ou publicados
ao nivel do poder de resposta de instrumentos de medida da incapacidade funcional.
Este trabalho de investigag representa um estudo pioneiro em Portugal relativamente
a estimativa dgoder de resposta de um desses instrumentos de incapacidade funcional,
a QBPDS- VP.

O trabalho concretibuse atraves de umestudo metodobico, mulicentro,
baseado nuntoorte prospetivode utentescom DLC, com dois objetivos principais. O
primeiro, consistiu em averiguar a unidimensionaldade da QBPD# e a fabiidade
das suas medicbes. Os resultados da analise fatoridiimam a unidmensionalidade
da QBPDS VP e reforcam a aceitagdo da unica versdo disponivel da QBPDS de 20
tens, enquanto medida de uma Unica variavel latdfgésa variavel é, presumivelmente,

o rivel incapaci@de funcional de utentes cdphC.

O estudo da fabiidade englobou a estimatva da consisténcia interna e da
fiabiidade testageteste. Os valores estimadosrroboramcom os resultados publicados
na lteratura referente a outras versdes glisticas revelando uma excelente
consisténcia interna(U de Cronbach= 0,95) sem redundancia dos iten® uma
fiabiidade do tipo estabiidade temporasatisfatéria (CCl= 0,696 IC 95%: 0,581
0,783).

O segundo objetivaleste trabalho de investigacdoidincno estudo do Rier de
resposta da QBPDSVP e ra interpretabiidade das suas medicGeando aplcada a
utentes com DLC Os resutadosobtidos através de meétodos baseados na ancora
demonstrarangue a QBPDS VP tem um poder de resposta modergde- 0,426 e
AAC= 0,741; IC 95%: 0,645 0,837)

A estimatva de DMy da QBPDS VP de 19 pontos determinou uma
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ampltude valda para a QBPDS VP de 19 a 81 pontosNao foram identificados

efeitos ddendhedsoonem escal a.

As estimativas d®MCI, da QBPD$VP, quandoaplcada em utentes com DLC
que recebem tratamentos de Fisioterapia, reaniantre 7 (pelo método curva ROC) e 8
pontos (pelo métoddDi f er en- a m®d ). &oi cbecluidp @ preferéncéda o 0
estimativa de 7 pontosAAC=0,741, sensibiidade de 72%e especificidade de 71%)

obtida pelo método curva ROC.

Uma analise complementar da curva ROBaseada nas mudancas das
pontuacdes da QBPD$ VP, expressas em valor relatveni relacdo gpontuacao
inical de QBPDS), revelo um ponto 6tmo de corte de-24% (AAC=0,737,
sensibilidade delPs, e especificidade de 71%)

Este estudo confrmainga a influéncia das poohacdesiniciais da QBPDSVP
na estimativa de DMCI. Os individuos com pontuacéo inicial da QBPBB mais alta
(O 34 pont os) , revel am um poptas tAAG=0,738, i mo
sensibilidade de 73% especificidade de 67%)

6.1. Limitagbes do estudo

Os resuttados anteriormente  apresentados, devem ser interpretados
cuidadosamente e de acordo com algumas Imitagbes, principalmente no que diz
respeito a sua validade exterm@s aspetosque podem ter prejudicado a validade
externa prendersge com o0 método ed amostragem utiizado (amostragem nao
probabilistica eselecdopor conveniéncia), que perh ter ocasionadwiés de selecépe
com os instrumentos dautorrelatp que potencian viés de medicdo.Na administracéo
deste tipo deinstrumentosé necessario teem conta a influéncia dalesejabiidade
social dos individuos, alada a cultura onde estdo integragesieva os individuos a
respongrem aos questionarios de uma forma aceitavel em termos sociais, transmitindo
a imagem quepretendem, podendo ndo correxper a realidade percecionada pelos

mesmos.

Também sédo identificadalnitacbes ao nivel dos procedimentos de recolha de

dados, nomeadamente a particagle diferentes colaborador@pie podem ter dado
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maior ou menor esclarecimento aos utentes sobpeeenchimento dos questionarias)

a recolha em contextos diferentegie podemter promovido viésde medicéo.

Outra possivel limitagcdo ema das mai@s dificuldades deste estudo, no ambito
da interpretacdo de mudancas de pontuacdo da QBPDPrendese com a ancora
externa.Na faltddae démed d paraoinstrdneento® der roedicdo da
incapacidade funcionalisouse umaescalade avaliacdo global de mudanga PGIG
VP. Apesardestetipo de escala ser alvo detices por medir um construto lgbal de
mudanca e complexp e ndq exclusivamente o construto em causa (incapacidade
funcional) constityj na atualidade o melhor instrumentode avéacado que podeser
consideradopara ancora externano estudo de poder de resposta de instrumentos de

auorrelato

Afnfragil i dadidedificadaono pasgraiodamteriando foi esquecida
aquando da realzacado trabalho de investigacdo.oAongo do trabalho recorrerase
a estratégiaque tentaram contribuir para \alidacdo da dicotomizdg da anostraem
dois gruposo grupoosem al t ergapof me bh oer i @a incdpécade a o
funcional) tendo por base uma escala de avaglobal de mudanca. Apesar do
esforco e bons resultados obtidos com essas estratégias, ndo se pode garaatir, que
nivel individual, os utentes se mantiveram estaveis ou melhoraram ao nivel da

incapacidade funcional.

As restantes limitacdedeste estudsdo atribuidas a particularidades ekscala
de PGIC:

a) Esta scala que solicita aos individuosuma avalagdoda mudanga € alvo de
critica pelofato dos individuos ndo serem capazes de recordar com precisdo 0s estados
de saude anterioresOs utentes sustentam a suaperce¢cdo de mudanca,
preferencialmente,em funcdo do seu estadatua)] em detrimento damedicdo da
transicdo, como ergretendida(Kamper, Maher & Mackay, 2005Egde factotambém

pode produzir viés de medicao.

b) A atribuicio de pontos de corte arbitrarios para emliimportancia clinica
tambémé sujeita acritca O fato dadivisdo dos itens gqr cala categoria (os itens da
escala que epresentam fAmel hor iaem emedssrarijidr@ad )r epr e s
podendo variar de amostra pa amostra (Hurst & Bolton, 20Q4)também pode
constituir umviésde medicéo.
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Para efeitos deste trabalho, asstsauuma divisgofundada no significado dos
Itens, em que o0s 4 primeiros n2veis da &esc
altera-»eso e 0s restantes 3 nzveis (PGI C
Decorrente dessa opcao, determinasanmcurvasROC com AAC moderada a elevada
(valores compreendidos entg736 e 0,741) e pontostimos de corte, com valores de
sensibiidade e especificidade moderados (a volta dos 70%), que vieram a consolidar as
escolhas feitas.

Por dlitimo, € necessario esclarecgie o poder de resposta ndo é um atributo
uniforme da escala que possa ser medido por um Unico resuttado. Assim, o estudo do
poder de resposta descrito neste trabalho valda uma aplcacdo em particular e ndo o
instrumento. De forma semelhante, a DMCI iesida para um instrumento de
autorrelatode resuttados ndo é uma a caracteristica imutavel e ndo pode ser valda para
todas as aplicagcbes em estuie\jcki, Hays, Cella & Sloar2008). A DMCI pode ser
influenciada pela populacdo (por exemplo, pela grdeidda condicdo), pelo contexto e
pelos tratamentos. Desta forma, os valores apresentados neste estudo ndo sdo uma
resposta final ao problema, mas uma orientacdo pratca e um ponto de partida para

investigacdes futuras na QBPDSP.

6.2. Implicacdes doestudo

Apesar das limtacdes apresentadgmrspetivase este estudo como um
contributo importante para a investigacao realizada na area da DLC em PortGgal.
resultados acrescentam valor a escala QBVPSque se julgdiavel e com poder de

respostanoderado namonitorizacdo da incapacidade funcional dos utentes com DLC.

As medidas de interpretabiidade da QBPIIS estimadas alagam as
possibiidades deser realizadainvestigacdoem Portugalna area de DLCAté ao
momento,e do nosso conhecimentodo existia nenhuma escala valdada avaliacao
da incapaxidade funcionalde utentes com DLCpara a qual fossem conhedda
estimativas dasiedidas de interpretabilidad@®MD e DMCI).

O conhecimento adquirido com este trabalhcs estimatvas deDMD e DMCI
da QBPDS VP, aumentao potencial da aplicabiidade clinica da escAla mudancas

de pontuacdo da QBPBSVP ganham maior interpretabiidadeonseguese extrair
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mais conclusdescom a aplcacdo da escalae monitorizar mais eficazmente a

incapacidade funonal dos utentes com DLC ao longo do processo de reabiltagao.

A amplitude valida da QBPD$ VP concluida neste trabalhdeterminaque é
neceséria cautela quando os individuos reportam pontuaciiesais da QBPDS
inferiores a 19 pontos, porque a esqat@le ndo ter possibiidade detelar mudancas

que excedam o erro de medicéo.

As estimativa de DMCI, por sua vezrevelan que individuos com pontuacdes
incias d a QBPDS al t arequerer® @idr dp DMCI roamfje 11 pontos).

6.3.Recomendacfes para estudos futuros

A direcdo dos estudos futurosleve ter como perspetivae motivacdo geral
contribuir paraa efetividade das intervencbes de Fisiotgga dirigidas a utentes com
DLC (principalmente com relevancia clinica para o uteme)pnsoliday cada vez mais,
a evidénciadessas intervencdekste trabalho de investigacddedicadoao estudo das
propriedades psicométrica da QBPDS i VP, constitui um fp a s s o0 direcéoa
pretendida As conclusdes desttrabalho, disponibiizan una escala de avalacdo da
incapacidade funciona uma interpretacdo clinica dos resuttadoistidos coma mesma
permitndo conhecer e reportar, @olugdo @ nivel da incapacidad funcional de

utentes com DLC.

Sendo este primeiro estudarelatvo @ poder de respost@de instrumentos de
medida da incapacidade funcional em Portugalpcase a divida: Qual o poder de
reposta de outros instrumentos que medem o mesmo constr@BRRAS VP, por
exemplp a versdo PortuguesaadRMQ? Em investigagbes futuras,era benéfico
comparar odndices de poder de resposta destes dois instrumgmto®do adentificar

o instrumento que revelmelhor poder de resposta

Outra incertezasuscitala aquanda@ elaboracdo deste estudoqie carece de ser
esclarecida, prendse com a identificacdo doonstruto quemais se relacionacom a
melhoria clinica de utentes com DLCPode colocase a questdo: Adeci€io de
melhoria, reportada pelos individuogsta mais relacionada com d@iminucdo da

intensidade da doou com adiminuicdo do nivel de incapacidadencional? No sentido
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de esclarecer esta questdm estudo futuros, os indices de poder de reposta de
instrumentos de medida da intensidade da ts tomo a EVA ou Escala numérica),
devem ser comparados comsadndices de poder de resposta dos instrumentos da
incapacidade funcionaDesta forma podersea averiguarqual dasmedidastém maior

capacidadalediscriminar os individuos que melhoraramos quendo melhoraran

A estimativa da DMCI da QBPD$ VP, obtida neste estudo, pantentes com
DLC que recebem tratamentos de Fisioterap@ade constituir, em estudos futuros de
prognostico uma forma de dicotomizacdo da amostra (utentes wpadhoraram
clinicameite o nivel de incapacidaddgncional vs os que ndo melhoraram). A partir
desses estudos, podem ser identificados fat@éso-demograficose clinicos) que
determinam bons ou mausesutados da Fisioterapisao nivel da incapacidade

funcional.

Por outro lado,através do resutado da estimatva de DMEI,uma vez
identificades fatores com valor preditvode progndstico pode-sea prosseguir com o
estudo deintervencbesespecificasda FisioterapiaSugee-se que nesses estudos futuros
seja vefficada ainteracdoda intervencdo especifiaaa relacdodo fator deprogndstico
com o resuttadode Fisioterapia(que nesse caso sera o nivel de incapacidade funcional
dos utentes com DLC)no sentido de verificase determinada intervengéo potencia
néo, essa relacaoO obijetivo final é adequar as intervencdespecificas de Fisioterapia

asulgrupos clinicos de DLC gue beneficien mais com determinada intervencao.
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APENDICE A:

Estimativas de validade da QBPDS emdiversos contextos cultur




Este anexo, relath as propriedades de valdade da QBPDS, orgasizde
acordo com as 3 propriedades psicométricas de valdade, propostas na Taxonomia de
COSMIN (Mokkink et al, 2010a).

Validade de conteldo

A validade de conteudo é definida pelo grau com que o contdédam
instrumento reflete adequadamente o construto que pretende medir. A estimativa da
validade de conteldo é baseada no julgamento da relevancia e da compreensdo dos
tens. Essa propriedade ja foi devidamente estudada para a versdo porthguesa (
Ribeiro & Cruz, 2005).

Validade de critério

A valdade de critério é definida como o grau com que as pontuacdes de um
instrumentorefetema d e qua d a menetde d @ mad e i p a @r paicel de e our o
peritos COSMI N chegou madaa depandrecic 0o d @ ue UM o®
Ai nstr uraaonrelatod e davali a- «o do es etaad 2010d)e s a %d e

A auséncia dessa medida, impossibilita a analise da valdade de critério da QBPDS.

Validade de construto

A valdade pressupfe verificar se unstiumento de medida avalia o construto
especffico para o qual foi desenvolvido. Uma clara definicdo do construto é o primeiro

passo em qualquer avaliacdo da validade.

A validade de construto contéma3petosvaldade estrutural, que se centra nas
rela@es internas; teste de hipGteses e validade transcultural. As 2 dftimas corsentram
na relacdo com pontuacbes de outros instrumentos, ou diferencas entre grupos
relevantes.



Como n«o h8 wuma fAmedida de padr«o de
que pemita proceder a validacdao por criterio da QBPDS, pmeldestar a valdade
correlacionando as pontuacbes com outro instrumento que mega O mMesSmo construto
(validacdo do construto: teste de hipoteses) e verificar o grau com que duas medidas

designadas pamaedir 0 mesmo construto estéo relacionadas.

Os estudos que investigaram a validade de construto da QBPDS (ha tabela
seqguinte), fizeranmo por correlagdo a outras escalas algorrelato de incapacidade
funcional, como RMDQ, o ODI e a subescala de furigma doShort Form36 (SF
36); e ainda por correlacdo a intensidade da dor, através da Escala numérica (EN) e da
Escala Visual Andloga (EVA).

Nas estimativas da valdade de construto transversal da QBPDS, por correlagcédo
as diferentes medidas de incagade (Kopecet al, 1995; Schoppinket al, 1996;
Mousavi et al, 2006; Rodrigue®t al, 2009; Melkogluet al, 2009; Hicks & Manal,
2009), obtiveranse coeficientes correlacdo compreendidos entre 0,6 a 0,91, que
confrmaram uma associacdo moderada ae focom os Varios questionarios de
incapacidade (RMDQ, ODI e SBb)

Por outro lado, os coeficientes de correlacdo transversal da QBPDS com a
intensidade da dor (Schoppiet al, 1996; Yvanes Thomaset al, 2002;Bicer et al,
2005; Mousaviet al, 2006, Rodrigueset al, 2009; Melkogluet al, 2009), revelaram
valores entreD,368 e 0,758. Através destas estimativas de correlagdo, deprsergiae

h& uma correlacdo fracam@derada da QBPDS com a intensidade da dor.

O estudo de Schoppinkt al. (1996) bi o Unico que analisou a valdade de
construto longitudinal da QBPDS. Concluram que a valdade de constuversal
com a escala RMDQ, em TO e em T2 foi alta @80 e 0,91yespetivamen)ee que a
validade de construtdongitudinal com a escala RM foi moderada (r=0,60) Os
autores argumentam que a populagdo em estudo, pacientes com DLC, dificuttaram a
avalacado da validade de construto longitudinal do questionario, uma vez que, neste tipo
de populagdo ndo é provavel ocorrer grandes mudancagpaaidade funcional. O fato
da valdade de construto longtudinal ser apenas moderada, ndo implica

necessariamente, que a escala ndo seja caplted@mudancas ao longo do tempo.

A Tabela que se segue resume 0s estudos realzados sobre a valdade de
construto da QBPDS:

0O L



Tabelai Estimativas da Validade de construto da QBRIDE&diversos contextos culturais

Versao Amostra/
da Recolha de Validade de construto (VC)
QBPDS dados

n =242 DL/
TO= ponto de
partida;
Inglesa T1=2a4dias
depois;
T2=2 a 6 mese:
depois.

Kopecet
al. (1995)

VC transversal@BPDSi RMDQ): r= 0,77

VC transversalem T@QBPDSI RMDQ): r=0,80
n=120 pLc/ V€ transversalem TZYBPDSI RMDQ): r=0,91
Schoppin TO = ponto de VC transversalem TA@YBPDSi EN):r=0,74
ketal. Inglesa partida; : )
(1996) T1= 1 semana: VC transversalem TZYBPDSi EN):r=0,70
T2=4 meses. VC longitudinal QBPDSI RMDQ): r=0,60

VC Longitudinal QBPDSi EN):r=0,53

Yvanes

Thomas, =32 DLC/ /e yransversalDBPDS EVA): 1= 0,448 (p<
et al. Francesa Um momento de ,
o 0,0001);
(2002) avaliagéo
, n =383 DLC/ .
Biceret VC transversal@BPDSi EVA): r=0,468 (p <
al. (2005) Turca Um mor_nerjto de 0,001).
avaliacéo
n=100 DLC/" v trarsversalem TOQBPDSi SF36): r=0,69
Mousavi . TO = ponto de (P < 0,001).
p , VC transversalem T@QBPDSi EVA):r =0,46
(2006) T1 = 24horas (p < 0,001).
depois (n=31); ’
VC transversalem T@QBPDSI EVA):r =0,368
(p < 0,000)
n=100 DLc/ VCtransversalem TIQBPDSi EVA):r=0,441
Melikogl TO = ponto de  (p < 0,000)
uetal. Arabe partida; : e
(2009) T1 = 24horas VC transversalem T@QBPDSI ODI): r=0,666
depois; (p < 0,000);
VC transversalem TIQBPDSi ODI):r=0,681
(p < 0,000);
Rodrigue n =54 DL/

setal. Portugués (sem VC trangrersal QBPDSI RMDQ): r=0,857
(2009)  do Brasil informaco) VC transversalPBPDSi EVA):r= 0,758

oucheet Arabe (sem

al. 2010) informacé&o)

VC transversal@BPDSi RMDQ):r=0,644 (p<
0,001)
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Protocolo para recrutamento dos participantes no estudo

Este protocolo define as condi¢cdes de recrutamento dos participantesiég studo,
passos consecutivos. No final do documerde imeiujlossario para esclarecimento de

possiveis duvidas.

1° PASSG ldentificar potenciais participantes

Verificar o processo clinico dos utentes enviados para a Fisioterapia e sinalizar os
paenciais participantes através do diagnostico médico de Dex:Lonmbar: Lombar,
Tensdo Lombar, Lombalgia, Lumbago ou Raquialgidntenmdteon@l Classification of
Diseases2010)

2° PASSGQ Verificar os critérios de inclusdo e exclusao

Consideando um potencial participante;sgeventactar o utente telefonicamente e

verificar os critérios de inclusdo e excluséao.

Nos critérios de exclusdo, assemgue a indicacdo para Fisioterapia inclui a
verificacdo de situacdesdetraindicac@u stuacdes com diagndstico especifico. Assim,
assumese que todos os participantes enviados para intervencdo em Fisioterapia ndo possuem
sintomas de compressao radicular, cauda equina, doenca sistémica, inflafecidsia e/ou
dor de origem visceraligna odratur&isco ddraturaassociado a osteoporose (Smeets
al, 2006). Assurse igualmente que condicdes de dor lombar associadas a patologia
especifica, tais conafecdp tumor, osteoporosmtura deformidade estrutural, doenga
inflam#dria (ex. espondilite anquilosante), estdo devidamente indicadas no registo ou processo

clinico, permitindo dessa forma a exclusdo destes participantes.

Assim, apenas tera que vesfcampotencial participante:



(cologue uma cruz no espaco aprajuripara confirmar o critério)

Critérios de Inclusao Sim

Dor localizada na regido lombar e/ou associada a sintomatologia d
inferiores ha mais de 3 meses, sem causa e spgréisanca de recorrénc
de dorlombar por um periodo de seis, megesenca de dor em meno c
metade dos dias num periodo de 12 meses, ocorrendo multiplos €

decorrer desse periodo

Tem idade compreendida entre 18 e 65 anos c
Sabe ler e escrever c
Nao realizou cirurgia lombar nos ultimos 6 meses c
Naorealizou Fisioterapia ou outro tratamento conservador por sintom

nos 3 meses prévios, exrecaaa medicacdo para a dor ©
Nao esta gravida (Mulheres) c

3° PASS® Convidar o utente a participar no estudo

Concluido o processo de agdiicdos critérios de inclusdo e exclusdo é necessario

obter autorizagao por parte dos participantes.

Pela via telefonica e através de uma explicacdo sucinta da investigacédo, os utentes
podem ser convidados a participar no estudo. Os que concordalieitadsdoa se
apresentar 30 minutos antes da marcacao de fisioterapia (de modo a néo interferir com o temp
dispendido para o tratamento), para lhes ser explicjdivacdo estudo, 0s riscos e
potenciais vantagens, os procedimentos para gardiateraialidade e 0 anonimato, assim
como os procedimentos de recolha de dados (referidos no conteido da carta explicativa do

estudo).

Os participantes informados e esclarecidos que continuarem interessados em participar,
devem ser solicitados a faramah sua autorizacdo para participar no estudo, mediante
assinatura do formulario de consentimento informado. Depois do consentimento informado este

assinado e datado, o utente deve receber uma cépia desse documento.



GLOSSARIO

Classificagéo da Doombar

A classificacdo da dor lombar (DL) em 3 categorias de acordo com as caracteristicas clinicas
apresentadas pelos utentes, tem sido cada vez mais utilizada no ambito da investigagcdo. Segundc

Waddell (1987) a DL pode ser classificada da seguinte forma

Dor com origem em patologia vertebral especifica
Dor com origem radicular ou no nervo
Dor com origem néo especifica

DL de Origem Né&o Especifica e DL de Origem Especifica

A DL de origem néao especifica diz respeito a dor lombar cuja origerita&ouinatribu
patologia especifica e/fou causa conhecida, como poirdgeayilonor, osteoporofatura
deformidade estrutural, doenca inflamatéria (ex. espondilite anquilosante), sindrome radicular ou
sindrome da cauda equina. A espondiloserdil@sgiesis também sao classificadas como DL de
origem ndo especifica, uma vez que uma propor¢céo consideravel de utentes que as apresentam sa
assintomaticos (Soler & Calderén, 2000). A dor lombar de origem ndo especifica pode ser ou néo referic

para anembro inferior mas sem deficit neuroldgico (alteracdes nos reflexos, sensibilidade ou forga).

A DL de origem especifica diz respeito a dor lombar cuja origem é atribuida a uma patologia
especifica e/ou causa conhecida. No entanto, a investigacéonsteat@ema correlacéo baixa
entre os sintomas de DL, os sinais radiol6gicos e a patologia, pelo que a DL de origem nao especifica, ¢
seja que ndo é atribuida a patologia vertebral especifica ou a envolvimento neuroldgico, parece esta
presente em 85%sduentes que apresentam DL (Bueh@004)

Justificagdo dos critérios de Incluséo e exclusao

1 Dor localizada naregido lombar e/ou associada a sintomatologia dos membros inferiores
(Kenda#t al, 1997), com duracédo de pelo menos 12 semanagsa@&specifica,
ou presenca de recorréncias de dor lombar por um periodo de seis meses, sem causa
fisica especifiq@iraksinert al, 2006Bekleringet al, 2003Krismer & van Tulder,



2007, nomeadamente doenca neopladeapsa/ou inflamatdria, osteoporose,
fratura osteoporose, deformidade estrutural, sindrome da cauda equiera e radi
(Waddell, 198Bekkeringt al, 2003Krismer & van Tulder, 607

1 Presencade dorem menos de metade dos dias num periodo de bZemelses, oc
m¥%l ti plos epis-dios no decorrer desse
VonKor ff (1994) , estes epis-dios de ag
(normalmente uma semana ou menos) em que 0s sintomas da condicdo de dor lombar
seencontramam s exacerbados doougue o0 nor mal p

1 Multiplas situacdes de agudizacdo dos sintomas, correspondendo assim a Varios
episddios de recorréncia ao longo da sua condicdo crénica (Stanton, Latimer, Maher &
Hancock, 2010);

1 Idade compreendida entfE8as0s 65 anos. A populacéo idosa ndo € incluida pelo facto das

alteragdes funcionais e biolégicas associadas ao processo de envelhecimento poderem estar de
alguma forma associadas a dor lombar dos participantes;

1 Ausénciade sintomas de compressdafgdiauda equina, doenca sistémica, inflamatdria
elou infeciosador de origem visceral/ malign@atwaisco ddraturaassociado a
osteoporose (Smeettsl, 2006);

1 Auséncia de realizacdo de cirurgia lombar nos 6 meses prévios e de Fesibraigimad
ou outro tratamento conservador por sintomas lombares nos 3 mesegxyxrégadacom

medicacéo para a dor;

1 Mulheres que ndo se encontrem numa situagéo de gravidez. A dor lombar durante a gravidez é
comum, tendo sido demonstrado gnellasres gravidas experienciam algum tipo de DL
durante o periodo de gestagao, no entfattrestiol6gicos apontados séo divergentes dos

fatoresssociados a DCL de origem néo especifica (Garshasbi & Faghih Zadeh, 2005).

9 Saber ler e escrever. Adigdo de analfabetismo impossibilita o preenchimento dos
instrumentos de avaliagdo da condi¢cao dos participantes.

' Notese que existe uma diferenciacdo importante entre dor de origem esjpeiciioge (é&. cOmpressao

radicular) e dor de origem nao especifica. Em ambos os casos pode existir dor referida para o membro inferior ma
na dor lombar de origem ndo especifica nadeégisteeuroldgico (alteracdes nos refemsibjlidade ou

forca).E considerada a presenca de sintomas de compressdo radicular (origem especifica) quando se verifica a
presenca de pelo menos dois testes neuroldgicos positivos: reflexos, dermatomas (sensibilidade) ou miotomas
(forca) (Ferreieaal, 201).
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Departamento de FisioteEsgiala Superior de Saltestituto Politécnico de Setubal RESEARCH GROUP

Protocolo @ recolha de dados

Este protocolo desteaapenas aos participantes no estudo que:

cumpriram todos os critérios de inclusao;
aceitaram participar no estudo e assinaram o formulério de consentimento.

A participagdo no estudo implica o preenchio®emstrumentos em trés momentos

distintos nos quais deve:

Garantir as mesmas condi¢cbes de preenchimento nos momentos de recolha de dados,
particularmente nos primeiros dois momentos;

Respeitar o intervalo de tempo definido entre os momentos de recddas]je

Respeitar a sequéncia de passagem dos instrumentos, caso exista;

AVALIACA® MOMENTO 1

O tempo médio de preenchimento dos instrumentos neste primeiro ntomeotoe de

Solicite o preenchimento dos seguintes instrumentos, na ordem indicada:

1. QUESTIONARIO DE CARACTERIZACAO -SEMIGRAFICA E CLINICA (INCLUI
ESCALA VISUAL ANALOGA)

2. QUEBEC BACK PAISABILITY SCALEersédo portuguesa

AVALIACA®@ MOMENTO 2 (4 a 7 dias depois)

O tempo médio de preenchimento dos instrumentos nestacmguiw é deminutos

Solicite o preenchimento dos seguintes instrumentos, na ordem indicada:

1. QUEBEC BACK PAIISABILITY SCALEerséo portuguesa
2. PATIENT GLOBAL IMPRESSION CHABIGED portuguesa

AVALIACA®@ MOMENTO 3 (6 semanas depois)

O tempo médio de preenchimento dos instrumentos neste primeiro ntomeotoe de

Solicite o preenchimento dos seguintes instrumentos, na ordem indicada:

1. QUEBEC BACK PAIISABILITY SCALEerséo portuguesa
2. PATIENT GLOBAL IMPRESSION CHABIGED portuguesa




Departamento de FisioteEsgiala Superide Saudé Instituto Politécnico de Setubal CHRONIC PAIN
RESEARCH GROUP

CODIGO DO UTENTE

MOMENTO DE AVALIACAO 1
(TO)
(Apos verificacdo dos critérios de incluséo e assinatura de consentimento
informado- Participantes em lista de espera ou na primeira semana de

tratamento)

Tempo derBenchimento previsto apenas num mda@nmeiniotos;

Seguir a ordem indicada:

1. Questionario de caracterizacadC®gunmgrafica e Clinica (inclui EVA)

2. Quebec Back Pain Disability-Seagfio portuguesa
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DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA
INSTITUTO POLITECNICO DE SETEB20LA SUPERIOR DE SAUDE

QUESTIONARIO DE CARACTERIZACAOBSEMOGRAFICA E CLINGD®OR LOMBAR CRONICA

Um grupo de investigadores do Departamento de Fisioterapia do Instituto Politécnico de Setubal e
realizar um estudo sobre os efeitos da Fisioterapia na dor e na capacidade funcional das pessoas.
tal,agradeciamos que respondeese sinceridagetodas as questdes que fazem parte da referida
investigacad\s suas respostas sdo confidenciais e anObingssla.

Nome da Institui¢ao:

N° de Processo ou Codigo Atribuido ao Utente (a ser preenchido pelo responsavel do estudo):

Data do preenchimento do questionario: / /

DADOS SOCIDEMOGRAFICOS

1. Idade 2. Sexo: Masculino A Feminino A

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

5.Qual o seistado CivilZescolha uma das seguintes opges) )
A A A A . . A
Solteiro(a) Casado(a) Unido de Facto ~* 140 Divorciado(a)

6. Quais sao as suaddabilitagcoes therarlas(@scolha uma dsaesgumtes opcoes)

E A E B A E Ensino Ensino Superic A Ensino Superic A
Prnfrlmncrj nrimlot asg Snsm:d i Secundario o incomplet completo
imario compieto d( ecu Ialto 0 equivalente (Politécnico @ (Politécnico ¢
ano € equivaiente completo  (12° Universitario) Universitario)
escolaridade) incompleto (12° ano de
ano de escolaridade)
escolaridade)

Questionario de Caracterizagcéo -$¥enaografica e ClinidautoresCaeiro, C., Cruz, E. e Fernandes R. (outubro 2011).
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7.Qual a suatividadeprofissional/Profissao

8. Fez formacao Profissional especifica? Sim A Nao A

9. Qual a suatsiagao profissionatual (escolha uma das seguintes opgdes)

A A A tabalha A Incapaz d¢e A Desempregad A Reformada A Doméstica A
trabalhar a tempao trabalhar (o) (o) (0)

a tempao parcial devido ao se

inteiro problema

DADOS CLINICOS
10. Ha quanto terapiem dor Iombar(bscolhg uma das seguintes~opgﬁes)

36 meses 612 meses  © 1224 meses A Maisde2amesec A

11. A sua dor prolonga para a perna?

Sim A Nao A

12 Atualmenteéoma alguma medicacédo para a sua dor lombar?

. N&
Sim A ao A

13. No ultno ano faltou ao trabalho devido a sua dor?

. N5
Sim A ao A

13.1.Se sim, quantas vezes?

A A A Maisde3vezes A
1vez 2 vezes 3 vezes

13.2. Durante quanto tempo (total de dias ou semanas que faltou no altimo ano)?
A . A . A 1lsemana A Maisde1lsemana A
1 dia 2 dias 3 dias

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

) Nao
Sim A A

15. Por favor, assinatem um risco vertica intensidade media da sua dor durante os ultir
dias.

0 10
| |

Ausénciade dor Pior dor possivel

Questionario de Caracterizagdo -$mnaografica e ClinidautoresCaeiro, C., Cruz, E. e Fernandes R. (outubro 2011).



Departamento de Fisioterdpiola Superior de Saddstituto Politécnico de Setubal

Este questionario pretende saber como a sua dor rdstestes vida no dia a #essoas com dores
de costas poderdo achar dificil a realizagao deadigdadesiarias. NOs gostariamos de saber se acha

CHRONIC PAIN
RESEARCH GROUP

Quebec Back Pain Disability Scalerséo portuguesa

dificil a realizac&o de algumastdatadelistadas abaixo, devido & sua dor de costas. Patisidade
h& uma estade 0 a 5. Por favor escolha uma opc¢ao de respostagtardacifieeencha todas as
atividade¥colocando uma cruz no quadrado que corresponde a sua resposta

Hoje,tem dificuldade em realizar as seqatinmidadedevido a sua dor de costas?

0
Sem
dificuldads
nenhuma

1
ComUm
minimo de
dificuldade

2
Com
alguma
dificuldads

3
Com
Bastante
dificuldadg

4
Com muitg
dificuldade

5
Incapaz d¢
realizar

Levantase da cama

Dormir toda a noite

Virarse na cama

Andar deacro

Estar de pé durante320minutos|

Estar sentado numa cadeira p
varias horas

Subir um lance de escadas

Andar 30400 metros

Andar varios quilémetros

Alcancar prateleiras altas

Atirar uenbola

Correr cerca de 100 metros

Tirar comida do frigorifico

Fazer a cama

Calcar meiasdllants

Dobrasse a frente para limpar 4
banheira

Mover uma cadeira

Puxar ou empurrar poresagas

Carregar dois sacos de compr

Levantar e carregar uma mala

pesada

Adicione todos 0s niUmeros para olsesnentotal:

Muito obrigado pela sua colaboracéo

Adaptado e validado para a populagdo Portuguesa por: Nunes, F. & CEgcda @00&jor de Saude de Setubal. Trabalho
ndo publicad®erséo Original de Kopec E98I5).Spine20(3): 34352.



CHRONIC PAIN
Departamento de Fisioterdpiola Superior de Saddstituto Politécnico de Setubal RESEARCH GROUP

CODIGO DO UTENTE

MOMEND DE AVALIACAO 2
(T1)
(4 a 7 dias apéSem Intervencao ou durante a 1.2 semana de tratamento)

Tempo de Preenchimento previsto apenas num Bonmerits;

Seguir a ordem indicada:

1. Quebec Back Pain Disability-Sea$&io portuguesa:

2. PatienGlobal Impression of Change $eaao portuguesa




Departamento de Fisioterdpiola Superior de Saddstituto Politécnico de Setubal

Este questionario pretende saber como a sua dor rdstestes vida no dia a #lassoas com dores
de costas poderao achar difiedlliaacdo de alguratisidadediarias. NOs gostariamos de saber se acha

CHRONIC PAIN
RESEARCH GROUP

Quebec Back Pain Disability Scalerséo portuguesa

dificil a realizac&o de algumastdatadelistadas abaixo, devido & sua dor de costas. Patisidade
h& uma escala de 0 a 5. Por favor escolha uma opcéao dereespdattiidad@reencha todas as
atividade¥colocando uma cruz no quadrado que corresponde a sua resposta

Hoje,tem dificuldade em realizar as seqatimidadedevido a sua dor de costas?

0
Sem
dificuldadse
nenhuma

1
ComUm
minimo de
dificudade

2
Com
alguma
dificuldadg

3
Com
Bastante
dificuldadg

4
Com muitg
dificuldade

5
Incapaz d¢
realizar

Levantase da cama

Dormir toda a noite

Virarse na cama

Andar de carro

Estar de pé durante320minutos|

o |0 W DN|E

Estar sentado numa cadeira p,
varias horas

~

Subir um lance de escadas

(o]

Andar 30400 metros

Andar varios quilometros

10

Alcancar prateleiras altas

11

Atirar uma bola

12

Correr cerca de 100 metros

13

Tirar comida do frigorifico

14

Fazer a cama

15

Calcar meiasdllants

16

Dobraise a frente para limpar 3
banheira

17

Mover uma cadeira

18

Puxar ou empurrar portas pes

19

Carregar dois sacos de compr

20

Levantar e carregar uma mala
pesada

Adicione todos 0s niUmeros para olsesnantotal:

Adaptado e validado para a populagdo Portuguesa por: Nunes, F. & CEgcdia @@@&jor de Saude de Setdbal. Trabalho
ndo publicadderséo Original de Kopec Et98l5).Spine20(3): 34352.



CHRONIC PAIN
Departamento de Fisioterdpiola Superior de Saddstituto Politécnico de Setubal RESEARCH GROUP

Patient Global Impression Change Soadesao portuguesa

Desde o inicio do tratamento nesta instituicdo, como é que descrevésa huuwda)gzas
LIMITACOES DHIVIDADESINTOMAS, EMOCOES E QUALIDADE DE VIDA no seu global, em

relacdo a sua deelecion&MA opcéo):

Sem alteragcdes (ou a condigao piorou)

Quase na mesma, sem qualquer alteracdo visivel

Ligeiramente melhor, mas, sem mudancgas consideraveis

Com algumas melhorias, mas a mudanca nao representou qualquer a real

Moderadamente melbom mudanca ligeira sigsificativa

O ooodg
-~ @ o AW M

Melhor, eom melhorias que fizeram uma diferenca real e (til
Muito melhor, e com uma melhoria consideravel que fez toda a difer ]

Muito obrigado pela sua colaboracéo

Adaptado e validado para a populagdguésart por:: Domingues, L. & Cruz, E.[{Bdddljne2(1): 3B7. Verséo Original de
Guy, W., & Rockville, M. D. (IBTB)EU Assessment Manual for PsychopharmBepladsmnent of Health, Education, and
WelfareVersdo adaptada as condicdes oesquiléticas de Hurst, H., & Bolton, J.Ja20#)! of manipulative and
Physiological Therapeuticfl):2Z635.



CHRONIC PAIN
Departamento de Fisioterdpiola Superior de Saddstituto Politécnico de Setubal RESEARCH GROUP

CODIGO DO UTENTE

MOMENTO DE AVALIAGAO 3
(T2)

(6 semanas apos inicio do tratamento)

Tempo de Preenchimento Prévisimutos

Seguir a ordem indicada:
1. Quebec BaPhkin Disability Scalerséo portuguesa:

2. Patient Global Impression of Changee3salte portuguesa (inclui EVA)



Departamento de Fisioterdpiola Superior de Saddstituto Politécnico de Setubal

Este questionario pretende saber como a sua dor redstesstes vidaondia a didPessoas com dores
de costas poderao achar dificil a realizacdo deadigdadesiarias. NOs gostariamos de saber se acha

CHRONIC PAIN
RESEARCH GROUP

Quebec Back Pain Disability Sea¢gsao portuguesa

dificil a realizac&o de algumastdatadelistadas abaixo, devido & sua dor de costas. Patisidade
h& uma escala de 0 a 5. Por favor escolha uma opcéao de resposidiidaa gadancha todas as
atividade¥colocando uma cruz no quadrado que corresponde a sua resposta

Hoje,tem dificuldade em realizar as secatimidadedevido a sua dde costas?

0
Sem
dificuldadse
nenhuma

1
ComUm
minimo de
dificuldade

2
Com
alguma
dificuldadg

3
Com

Bastante
dificuldadg

4
Com muitg
dificuldade

5
Incapaz d¢
realizar

Levantase da cama

Dormir toda a noite

Virarse na cama

Andar de carro

Estar de pé durante320minutos|

o |0 W DN|E

Estar sentado numa cadeira p,
varias horas

~

Subir um lance de escadas

(o]

Andar 30400 metros

Andar varios quilometros

10

Alcancar prateleiras altas

11

Atirar uma bola

12

Correr cerca de 100 metros

13

Tirar comida do frigorifico

14

Fazer a cama

15

Calcar meiasdllants

16

Dobraise a frente para limpar 3
banheira

17

Mover uma cadeira

18

Puxar ou empuriortas pesadg

19

Carregar dois sacos de compr

20

Levantar e carregar uma mala
pesada

Adicione todos 0s niUmeros para olsesnantotal:

Adaptado e validado para a populagdo Portuguesa por Nunes, F. & CHgcdta @0p8jior de Saude de Setubal. Trabalho
ndo phlicado.Verséo Original de Kopec €t98l5).Spine20(3): 34352.



CHRONIC PAIN
Departamento de Fisioterdpiola Superior de Saddstituto Politécnico de Setubal RESEARCH GROUP

Patient Global Impression Change Swaksao portuguesa

Desde o in&ido tratamento nesta instituicdo, como é que descreve a mudanca (se houve) ng
LIMITAQ@ES DEIVIDADESSINTOMAS, EMOC@ES E QUALIDADE DE VIDA no seu global, em
relacdo a sua deelecion&MA opcéo):

Sem alteracdes (ou a condicdo piorou)

Quase na mesma, sem qualquer alteracdo visivel

Ligeiramente melhor, mas, sem mudancas consideraveis

Com algumas melhorias, mas a mudanca nao representou qualquer areal
Moderadamente melbom mudanca ligeira mas significativa

Melhor, eom melhorias que fizeram uma diferenca real e (til

OoDOoo0ooOodd
= o wn b w3 M

Muito melhor, e com uma malbomnsideravel que fez toda a diferenca

Muito obrigado pela sua colaboracao

Adaptado e validado para a populagcdo Portuguesa por:: Domingues, L. & Tisipnheg2@)1B8B7. Verséo Original de
Guy, W., & Rockville, M. D. (IBOR)EU Assessméfanual for Psychopharmacoldggartment of Health, Education, and
WelfareVersdo adaptada as condicfes memsguibéticas de Hurst, H., & Bolton, J.J206#8l of manipulative and
Physiological Therapeuticél):2Z635.



APENDICE D:

Pedido de autorizacdo a administracdo do SESARAM, E.P.




Servigo de Salde da RAM,EP.E. |
E.A155508 / 52011/11/07

—

u rﬂ)/

HOSE 1 fF \T AL IO TUNTE Ll
;;ZJ%LI B /% CLI¥ICA Setibal, 7 de povembro de 2011
/ ‘ ‘. B .
Exmo. Sr. Presidente do Conselho de Administragéo do Pj Qmﬁu\ —
SESARAM, EP.E., /[,f“"”‘"" :
Dr. Ant6nio Joao Prado Almada Cardoso »{f

Assunto: Pedido de autorizagao para desenvolver Projeto de Investigagéo em Fisioterapi"'

ambito de Mestrado em Fisioterapia, com a participagao dos utentes do SESARAM, E.P.E.

O meu nome é Ana Cristina Pires Vieira, sou Fisioterapeuta — Tecnica de Diagnostico e

Terapéutica 2.2 classe do Servico da Saude da Regido Autonoma da Madeira, E.P.E. com o

e

nimero mecanograf co 005710 e exergo fungdes no Setor de Fisioterapia do Centro de Saude

do_Canigo. Sou estudante do Mestrado em Fisioterapia - Ramo Condigdes Muscul0~
Esqueléticas lecionado em parceria pela Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de
Setlbal, pela Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Nova de Lisboa e pela Escola
Nacional de Satide Publica. De momento estou a desenvolver minha dissertagdo de final de
curso, no ambito da Unidade Curricular de “Trabalho de Projeto”, cujo objetivo € estudar os

efeitos da intervenc@o da Fisioterapia, ao nivel da dor, capacidade funcional e da

percegao global de melhoria dos individuos com dor lombar cromca O presente esludo

tem como orientador o Professor Eduardo Cruz e a coorientagéo da Professora Rita

Fernandes.

Trata-se de um estudo multicentro, de coorte prospetivo, que envolve uma amostra obtida a

partir de varios servigos de Medicina Fisica e Reabilitagao de Portugal. Tratando-se de um

estudo observacional ndo ocorrerd qualquer interferéncia no plano de tratamento da

Fisioterapia estabelecido. Pretende-se apenas recolher dados sobre um conjunto de vanavels

demograficas e clinicas dos utentes e @gstar 0 tipo de tratamento efetuado peios

- Fisioterapeutas para pesquisar se ha diferengas nos resultados da dor, condicdo funcional dos

_utentes, na intensidade da dor, e na percegao global de melhoria dos utentes com dor lombar

cronica, quando os individuos séo expostos a diferentes tipos de intervengéo.



O desenho de estudo (Anexo A) surge enquadrado num grupo de estudos desenvolvidos no
ambito das mesmas instituigdes, que visam no seu global estudar a dor lombar crénica. Para
aumentar o potencial estatistico, serve-se de uma amostra comum e utiliza-se um caderno de -
instrumentos também comum, que vai permitir contribuir para a validago de instrumentos de
avaliagdo dos utentes com dor lombar cronica utilizados na Fisioterapia, estudar indicadores
- de prognostico para os resultados da intervengao em fisioterapia em individuos e os efeitos da

intervencao da Fisioterapia.

Para esses fins, utilizam-se 8 questionarios de autopreenchimento (disponiveis no Anexo B):

>

» Questionario de Caracterizagdo Socio-Demografica & Clinica que inclui Escala Visual
Analoga (EVA) </
» Quebec Back Pain Disability Scale - Versdo Portuguesa v

» Pattems of Activity Measure — Pain - Versdo Portuguesa
» Questionario de Baecke - Versao Portuguesa o
 Roland Morris Questionnaire — Versdo Portuguesa v/

o Patient Global Impression of Change — Vers&o Portuguesa ~
« Tampa Scale of Kinesiophobia - Versao Portuguesa  / '

» International Physical Activity Questionnaire — Versao Portuguesa v

A recolha de dados seré realizada em 3 momentos pré-definidos. O primeiro momento (T0),
coincidente com o inicio dos tratamentos de Fisioterapia, em que se recolhem dados socio-
demograficos e clinicos relativos ao utente e & sua condigéo. O segundo momento (T1) ocorre
cerca de 3 a 7 dias depois, para fins de fiabilidade teste-reteste, e o terceiro momento (T2),
apbés 6 semanas de intervengao, permite avaliar outras propriedades psicometricas dos

instrumentos e os resultados da intervengao.

Para além da recolha de dados junto ao utente, pretende-se ainda recolher dados relativos a
tipologia, frequéncia, e duragéo dos tratamentos de Fisioterapia, através da grelha pre-definida
relativa aos procedimentos e modalidades terapéuticas realizadas (ANEXO C), preenchida
pelos Fisioterapeutas colaboradores.

Os participantes no estudo s&o recrutados a partir da lista de espera dos utentes referenciados
pelo médico para os setores de fisioterapia. Sdo adultos com dor lombar cronica, que
satisfazem um conjunto de critérios de inclusdo e exclusdo, conforme esta no manual para

recrutamento dos participantes no estudo (ANEXO D).



Apos verificagdo dos critérios de inclusdo/ exclusdo todos os individuos elegiveis. recebem
informacdes claras sobre os objetivos deste estudo e o contexto em que € efetuado, mediante
uma carta explicativa do estudo (ANEXO D). E clarificada avoluntariedade da sua participagao
e assequrada a garantia de que podem interromper a sua participagéo em qualquer altura,
sem que esse facto implique qualquer constrangimento ou- dano relativamente ao seu
tratamento. E igualmente assegurado o anonimato da sua participagéo e de todos os dados
recolhidos durante a execugdo deste estudo. Esse anonimato é assegurado pelos
investigadores através da atribuigao de um nimero de codificagao a todos os instrumentos de
avaliagao utilizados. Os individuos que aceitarem participar assinam o termo de consentimento

/__
Informado.

O tratamento e andlise de dados serdo realizados no software PASW versdo 18. E possivel
que os resultados deste estudo sejam divulgados efou publicados no futuro, nomeadamente
no Ambito da apresentagao do Trabalho de Projeto do Mestrado em Fisioterapia - Ramo das
Condicdes Musculo-Esqueléticas, nunca sendo os participantes identificados de forma

individual. Uma vez apresentados os resultados, os dados originais seré&o destruidos.

Para tal, gostaria de solicitar a sua autorizagao para distribuir questionarios e recolher os
dados dos utentes com dor lombar crénica, em tratamento no Departamento de
Medicina Fisica e Reabilitagio do SESARAM, E.P.E., nos varios setores de Fisioterapia
do Hospital e Centros de Saude. d

Certos que o seu contributo nos ird ajudar a desenvolver este estudo agradecemos

antecipadamente a sua colaboragao e disponibilidade.

Com os melhores cumprimentos,

AY‘LC\ CE-§~M?€@5 '\.]'-'&:?aq

Ana Cristina Pires Vieira




APENDICE E:

Carta explicativa do estudo e consentimento informad




DEPARTAMENTO DE FISIOPER
ESCOLA SUPERIOR DE SAURETITUTO POLITECNICO DE SETUBAL

CONTRIBUTO PARA A VALIDACAO DA VERSAO PORTUGUESA DA QUEBEC
DISABILITY SCALE
Ana Cristina Vieira; Eduardo Cruz; Rita Fernandes (2012)

CARTA EXPLICATIVA BEXYUDQAOS UTENTES

Foilhe pedido para participar num estudo de investigagédo no ambito de desenvolvimento da
Dissertacdo de Mestrado em FisioteRapm daSondi¢cdes Muschisqueléticas. Estara envolvido
na recolha de informacao, que visa ajudar a intervencdo da fisioterapia em utentes com dor lomba
cronica. A participagao neste estudo significa que ainformac&o sobre si e a sua ctmndiggio serareco
analisada juntamente com as informacgdes recolhidas de outras pessoas com 0 mesmo problema de

saude. As respostas individuais que fornecer serdo confidenciais.

QUAL E @BJETIVDESTE ESTUDO?

Este estudo tem como prinocipaltivacontribuir pa a validacdo da versdo Portuguesa de um
instrumento datorrelatgque é frequentemente utilizado em utentes com dor lombar cronica, para
avaliar e monitorizar o nivel de incapacidade fQuebaalBack Pain Disability.Scale

O estudo ira recalimformacéao de 200 pessoas com dor lombar cronica, quederggestdm
Medicina Fisica e ReabilitapddPortugah informacéo recolhida neste estudo poderd, no futuro,
ajudar a reconhecer intervencdes da Fisioterapia mais eficazes pacapamésdafancional e a

percecaglobal de melhoria dos individuos com dor lombar croénica.

O QUE E QUE ESTE ESTUDO ENVOLVE?

Serlhea pedido para responder a 3 questionarios: Questionario de carac tediezagyy &tcace
clinica, que inclui Eacdbual Anédloga (EQ@Aebec Back Pain Disability Sé¢atsdo Portuguesa;
e Patient Global Impression of Cliafegedo Portuguesa;

O seu preenchimento seré realizadareme@ntos poefinidos, com a repeticdo de alguns dos
guestionarios. O primenmomento (T 0), coincidente com o inicio dos tratamentos de Fisioterapia, em
gue se recolhem dados sdeimogréaficos relativos ao utente e a sua condigao, pode levar cerca de 6
minutos a completar. O segundo momento (T 1) ocorre cerca de 4 a Gotnesaespiong de cerca



de 5 minutos, e o terceiro momento (T 2), ap0s 6 semanas de interven¢ao de Fisioterapia, com consum

de aproximadamente 5 minutos.

A informacdao recolhida sera armazenada juntamente com as informacgdes de outros utentes com do
lombar®nica.

A QUEM E PEDIDO PARA PARTICIPAR NESTE ESTUDO?

Fotlhe pedido para participar neste estudo pois tem sintomas de dor lombar crénica, com recomendacéa
para realizar um plano de intervencao de Fisioterapia. Serdo envolvidos 200 doeritgssde Varios serv
deMedicina Fisica e Reabilitagé®ortugal.

EXISTEM RISCOS NESTA PARTICIPACAO?

N&o existem riscos associados ao preenchimento dos questionarios para este estudo e o estudo nao it
interferir no plano de intervencéo.

EXISTEM BENEFICIOS POR PARIREI

N&o ir4 receber nenhum beneficio imediato por participar neste estudo. No entanto, a informacaa
recolhida no estudo beneficiara no futuro pessoas com dor lombar crénica que frequentam os tratament

de Fisioterapia.

QUEM TERA ACESSO A MINHA INFORMAGCA

N&o ha identificacdo do seu nome em nenhum relatério. Todo o material recolhido, pertencente a est
estudo, sera codificado e tratado de forma andnima e confidencial, sendo conservado a responsabilidac
de Ana Cristina Vieira. Contudo, ndo podemoscgarfatencialidade absoluta. A sua informacao

pessoal pode ser revelada se solicitada pelas vias legais. E também possivel que os resultados dest
estudo sejam diwlgados e/ou publicados no futuro, nomeadamente no ambito da apresentacao dc
Trabalho derojetado Mestrado em Fisioterdpano das Condi¢c6es Mudesdoieléticas, nunca

sendo os participantes identificados de forma individual. Uma vez apresentados os resultados, os dadc
originais seréo destruidos.

EXISTEM CUSTOS ENVOLVIDOS?

A sua pariigacdo nao envolve quaisquer encargos ou despesas da suaxyeetadoiempo

necessario para o preenchimento dos questionarios.



QUAIS SAO OS MEUS DIREITOS?

A sua participacdo neste estudo é inteiramente voluntéria, pode recusar pdtitngar deststes
em qualquer altura, sem ter que fornecer qualquer tipo de explicacdo. Se decidir ndo participar, isto na
afetar® seu futuro tratamento, ou direitos de saude e legais.

A QUEM POSSO CONTACTAR SE TIVER ALGUMA QUESTAO OU PREOCUPACAO?

Se iver alguma duvida sobre os seus direitos como participante, pode contactar uma das responsaveis
por este estudo, a Fisioterapeuta Ana Cristina Pires Vieira, que exerce as suas fun¢ées no Centro d
Saude do Canigo, através dos numeros: 966478135 al0ZaPIRO@Iefone do C.S. do Canigo),

ou por enailft.cristinavieira@gmail.com

DOCUMENTO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Entendo que toda a informa-«o0o derersd®bada do
Portuguesa @@uebec Back Pain Disability®cal® pr opri edade de Ana Cr
Cruz e Ana Rita Fernandes. Dou 0 meu consentimento para que dados anGnimos a meu respei
possam ser guardados e processados pela Escola SuperiaiodiaS#uitdePolitécnico de

Setubal para fins de avaliacdo cientifica-nhé¢ (feta) a informacdo mencionada acima.
Entendo o significado desta informacdo, e as minhas perguntas foram satisfatoriamente
respondidas. Tive tempo suficiente para dewdirgarbcipacdo neste estudo. Venho por

este meio consentir a minha participacdo e consentir na recolha, uso e revelagdo de informacac

Irei receber uma cépia deste documento de consentimento informado assinada e datada.

O participante

, de de 20

O investigador responséavel pelo estudo

(Ana Cristina Pires Vieira)
; de de20



mailto:ft.cristinavieira@gmail.com

APENDICE F:

Pedido de colaboracéo aos fisioterapeut

Vi




Setubal, 15 d®mvembrde 2011

PEDIDO DE COLABORA(QWA RECOLHA DE DADO

Caro(a) Colega

O meu nome é Ana Cristina Pires Vieira, soueedtuddastrado em Fisioterapia
Ramo Condi¢cGes MusEgigueléticdscionadem parceria pela Escola Superior de Saude
do Instituto Politécnico de Setubal, pela Faculdade de Ciéncias Médicas e Escola Nacional de
Saude Publica, da Universidade Nova de Atshimmentestou a desenvolver a minha
di sserta-«o de final de cur s o, Projewo , ©nchuijtoo d
objetiveé contribuipara a validacdo da versdo Portugu€dzebdec Back Pain Disability

ScaleO presente estu@antcomo orientador o Professor Eduardo Cruz.

Neste contexto gostaria de solicitar a sua colaboracdo para distribuir e recolher 3
questionarios @etopreenchimento
- Questionario de Caracterizacao-Béwiografica e Clinica, que inclui Escala Visual
Andoga (EVA)

- Quebec Back Pain Disability S¢alsao Portuguesa

- Patient Global Impression of Chiavigesdo Portuguesa

Estes questionarios devem ser distrigp@hasaos utentes que se enquadrem nos
seguintes critérios de inclusédo/ excluséo:
1 Dor lealizada na regido lombar e/ou associada a sintomatologia dos membros

inferiores, com duracdo de pelo menos trés meses (Kendall et al., 1997), sem causa

especifica conhecida, nomeadamente doenca neiofdégisa/ou inflamatoria,



osteoporostatua, osteoporose, deformidade estrutural, sindrome da cauda equina e
radicular (Waddell, 198i);

1 Presencade dorem menos de metade dos dias num periodo de 12 meses, ocorrendo
m¥%l tiplos epis-dios no deoorrer desse p

1 Multiplassituacdes de agudizacdo dos sintomas, correspondendo assim a varios
episddios de recorréncia ao longo da sua condicao crénica (Stanton, Latimer, Maher & &
Hancock, 2010);

1 Idade compreendida entre os 18 e 0s 65 anos;

1 Auséncia de sintomas de compressatdarad@auda equina, doenca sistémica e/ou
infeciosador de origem visceral/ maligrfeatoch risco ddraturaassociado a
osteoporose (Smeets et al., 2006c);

1 Auséncia de realizacdo de cirurgia lombar nos 6 meses prévios e de realizacédo de
Fisioterap ou outro tratamento conservador por sintomas lombares nos 3 meses
prévios, coexcecaaa medicacdo para a dor;

1 Estar a realizar fisioterapia sem acumular com outrtraigmeséo para a Dor
Cronica Lombar cercecaale medicacdo para a dor;

1 Mulleres que ndo se encontrem numa situacdo de gravidez. A dor lombar durante a
gravidez € comum, tendo sido demonstrado que as mulheres gravidas experienciam
algum tipo de DL durante o periodo de gestacdo, no eatant@etodogicos
apontados séo digentes doatoresassociados a DCL de origem néo especifica
(Garshasbi & Faghih Zadeh, 2005);

i Saberler e escrever;

Considerando que a realizagcédo deste estudo sé serd possivel com a sua participagéo,
agradeco antecipadamente a sua colaboesgi@rj&€ alguma davida por favor ndo hesite
em contactaos através do numero 966478135 ou pelo segoiaie e

ft.cristinavieira@gmail.com

Com os melhores cumprimentos,

Ana Cristina Pires Vieira


mailto:ft.cristinavieira@gmail.com
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GET

FILE='C: \ Users \ Cristina \ Desktop \junho _2012\ Cristi na_estudo2_caractAmos

tra_1406.sav'.

DATASET NAME DataSet4 WINDOW=FRONT.

DATASET ACTIVATE DataSet1.

DESCRIPTIVES VARIABLES=Idd
ISTATISTICS=MEAN STDDEV MIN MAX.

Descriptives

[DataSetl]
C:\ Users \ Cristina \ Desktop \ JULHO_2012\ Cristina_estudol_caractAmostra _05
07.sav
Descriptive Statistics

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
Idade (Anos) 132 18 65 46,58 12,665
Valid N (listwise) 132
FREQUENCIES VARIABLES=Genero Hab_Literarias Duracao_Dor Local_Dor
Sit_Prof Baixa

/ORDER=ANALYSIS.
Frequencies
[DataSetl]
C:\ Users \ Cristina \ Desktop \ JULHO_2012\ Cristina_estudol_caractAmostra_05
07.sav
Statistics
Género Habilitacdes Duracéo da dor | Localizagédo da Situacéo
Literarias dor Profissional
Valid 132 132 132 132 132
N
Missing 0 0 0 0 0
Statis tics
Baixa remunerada

Valid 132
N

Missing 0




Género

Frequency Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
Masculino 36 27,3 27,3 27,3
Valid  Feminino 96 72,7 72,7 100,0
Total 132 100,0 100,0
Habilitacdes Literarias
Frequency | Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
Ensino Primario 33 25,0 25,0 25,0
Ensino Basico completo 25 18,9 18,9 439
Ensino Secundéario
incompleto 22 16,7 16,7 60,6
Valid
Ensino Secundério completo 15 11,4 11,4 72,0
Ensino Superiorincompleto 6 4,5 4,5 76,5
Ensino Superior completo 31 23,5 23,5 100,0
Total 132 100,0 100,0
Duracao da dor
Frequency | Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
3-6 meses 18 13,6 13,6 13,6
6-12meses 12 9,1 9,1 22,7
Valid 12-24 meses 15 11,4 11,4 34,1
Mais de 24 meses 87 65,9 65,9 100,0
Total 132 100,0 100,0
Localizacao da dor
Frequency | Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
Sem dor referida paraa 62 470 470 470
perna
Valid Com dorreferidapara a
70 53,0 53,0 100,0
perna
Total 132 100,0 100,0




Medicacdo

Frequency | Percent Valid Percent Cumulative
Percent

N&o 72 54,5 54,5 54,5
Valid  Sim 60 455 455 100,0

Total 132 100,0 100,0

Situagdo Profissional  Atual
Frequency | Percent | Valid Percent Cumulative
Percent

A trabalhara tempointeiro 80 60,6 60,6 60,6

A trabalhara tempo parcial 7 53 53 65,9

Incapaz de trabalhar 5 3,8 3,8 69,7
Valid Desempregado (a) 10 7,6 7,6 77,3

Reformado (a) 16 12,1 12,1 89,4

Doméstica (0) 14 10,6 10,6 100,0

Total 132 100,0 100,0

Baixa remunerada
Frequency | Percent | Valid Percent Cumulative
Percent

N&o 102 77,3 77,3 77,3
Valid Sim 30 22,7 22,7 100,0

Total 132 100,0 100,0
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FACTOR
/VARIABLES Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10 Q11 Q12 Q13 Q14 Q15 Q16
Q17 Q18 Q19 Q20
IMISSING LISTWISE
JANALYSIS Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10 Q11 Q12 Q13 Q14 Q15 Q16 Q17
Q18 Q19 Q20
JPRINT INITIAL KMO EXTRACTION
/PLOT EIGEN
ICRITERIA MINEIGEN(1) ITERATE(25)

/IEXTRACTION PC

/ROTATION NOROTATE
/IMETHOD=CORRELATION.

Factor Analysis

[DataSetl] C:

QBPDQ®TO.sav

\ Users \ Cristina

\ Desktop \ JULHO_2012\ Analise Fatorial

KMO and Bartlett's Test

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy. ,917
Approx. Chi-Square 1886,085

Bartlett's Testof Sphericity ~ df 190
Sig. ,000

Communalities
Initial Extraction

Q1 1,000 ;707

Q2 1,000 751

Q3 1,000 ,710

Q4 1,000 ,554

Q5 1,000 564

Q6 1,000 ,785

Q7 1,000 J17

Q8 1,000 ,665

Q9 1,000 ,696

Q10 1,000 ,692

Q11 1,000 ,621

Q12 1,000 ,680

Q13 1,000 ,739

Q14 1,000 ,816

Q15 1,000 ,649




Q16
Q17
Q18
Q19
Q20

1,000
1,000
1,000
1,000
1,000

,666
,684
,818
J77
,735

Extraction Method: Principal

ComponentAnalysis.

Total Variance Explained

Component Initial Eigenvalues Extraction Sums of Squared
Loadings
Total % of Variance | Cumulative % Total % of Variance

1 10,428 52,138 52,138 10,428 52,138
2 1,481 7,404 59,542 1,481 7,404
3 1,083 5,416 64,959 1,083 5,416
4 1,036 5,180 70,139 1,036 5,180
5 ,823 4,114 74,253

6 ,635 3,173 77,425

7 622 3,112 80,538

8 547 2,737 83,275

9 490 2,448 85,723

10 AL17 2,084 87,807

11 ,356 1,782 89,589

12 334 1,668 91,257

13 328 1,642 92,899

14 ,306 1,531 94,429

15 ,258 1,290 95,720

16 ,228 1,142 96,862

17 ,205 1,024 97,885

18 ,180 ,900 98,785

19 ,143 717 99,503

20 ,099 497 100,000

Total Variance Explained
Component Extraction Sums of Squared Loadings

Cumulative %

A W N P

52,138
59,542
64,959
70,139
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Extraction Method: Principal ComponentAnalysis.
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Component Matrix

a

Component
1 2 3 4
Q1 ,690 457 -,054 ,138
Q2 ,580 438 -,329 ,340
Q3 ,682 ,325 -,148 ,343
Q4 ,679 ,200 ,155 171
Q5 616 -,023 429 -,018
Q6 512 -,036 17 ,085
Q7 , 792 -,084 ,063 279
Q8 ,763 -,071 -,019 278
Q9 757 -,244 ,049 246
Q10 ,761 -,327 ,078 -,021
Q11 ,766 =177 -,002 -,055
Q12 ,702 -,395 -,113 ,138
Q13 ,685 272 ,008 -,442
Q14 , 748 342 ,024 -,373
Q15 , 715 294 ,150 -170
Q16 ,783 ,084 ,047 -,210
Q17 JI73 ,084 -,201 -,199
Q18 779 -,278 -,304 -,204
Q19 817 -,284 -,155 -,074
Q20 , 764 -,343 -,140 -121

Extraction Method: Principal Component Analysis.?

a. 4 components extracted.
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Esti mat decenback U

GET
FILE='C: \ Users \ Cristina \ Desktop \ Andlise Fatorial QBPDQ - TO.sav'.

Warning. Command name: GET FILE
SPSS Statistics data file "C: \ Users \ Cristina \ Desktop \ Analise
Factorial QBPDQ - TO.sav" is written in a ch aracter encoding (ISO - 8859 -
15)
incompatible with the current LOCALE setting. It may not be readable.
Consider changing LOCALE or setting UNICODE on. (DATA 1721)
DATASET NAME DataSetl WINDOW=FRONT.
RELIABILITY

/VARIABLES=Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10 Q 11 Q12 Q13 Q14 Q15 Q16
Q17 Q18 Q19 Q20

/ISCALE('ALL VARIABLES') ALL

/IMODEL=ALPHA

ISTATISTICS=DESCRIPTIVE SCALE CORR

/SUMMARY=TOTAL.

Reliability

[DataSetl] C: \ Users \ Cristina \ Desktop \ Andlise Fatorial QBPDQ - TO.sav

Scale: ALL VARIABLES

Case Proc essing Summary

N %
Valid 132 100,0
Cases Excluded® 0 0
Total 132 100,0

a. Listwise deletion based on all variables in the

procedure.
Reliability Statistics
Cronbach's Cronbach's N of ltems
Alpha Alpha Based on

Standardized

ltems

,950 ,951 20




Andlise dos itens

Item Statistics

Mean Std. Deviation N
Q1 1,66 1,104 132
Q2 1,73 1,224 132
Q3 1,70 1,096 132
Q4 1,45 1,114 132
Q5 2,34 1,165 132
Q6 2,52 1,188 132
Q7 1,68 1,250 132
Q8 1,31 1,308 132
Q9 2,26 1,434 132
Q10 1,60 1,413 132
Q11 1,19 1,261 132
Q12 2,38 1,637 132
Q13 ,80 1,030 132
Q14 1,59 1,278 132
Q15 1,71 1,311 132
Q16 2,27 1,289 132
Q17 ,87 1,044 132
Q18 1,77 1,408 132
Q19 2,13 1,339 132
Q20 2,80 1,396 132
Inter -ltem Correlation Matrix
Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8
Q1 1,000 ,563 ,635 491 418 ,282 ,502 534
Q2 ,563 1,000 ,634 476 ,248 ,157 437 425
Q3 ,635 ,634 1,000 421 ,384 ,307 544 495
Q4 491 476 421 1,000 411 ,399 ,585 522
Q5 418 ,248 ,384 411 1,000 455 489 401
Q6 ,282 ,157 ,307 ,399 455 1,000 421 ,361
Q7 ,502 437 544 ,585 489 421 1,000 728
Q8 534 425 495 522 401 ,361 728 1,000
Q9 437 ,362 491 463 487 413 ,634 ,690
Q10 440 325 391 425 459 476 575 ,563
Q11 420 ,390 422 488 424 407 ,596 ,603
Q12 321 323 450 ,400 ,336 329 574 479
Q13 AT71 ,387 ,408 /430 394 341 425 459
Q14 ,598 465 469 ,505 469 ,343 482 460




Q15 ,570 374 498 ,528 405 ,396 517 449

Q16 563 361 531 A75 488 377 ,560 498

Q17 511 468 493 ,509 ,338 313 ,536 ,566

Q18 429 ,352 424 ,389 422 ,188 ,604 ,533

Q19 438 376 479 ,509 486 ,303 ,586 ,639

Q20 ,370 347 424 417 456 323 ,562 ,503

Inter -ltem Correlation Matrix
Q9 Q10 Q11 Q12 Q13 Q14 Q15 Q16
Q1 437 440 420 321 AT71 ,598 ,570 ,563
Q2 ,362 325 390 323 387 465 374 ,361
Q3 491 391 422 450 408 469 498 531
Q4 463 425 488 ,400 430 ,505 ,528 AT5
Q5 487 459 424 ,336 ,394 469 ,405 488
Q6 413 AT6 407 329 341 343 ,396 377
Q7 ,634 575 ,596 574 425 482 517 ,560
Q8 ,690 ,563 ,603 479 459 460 449 498
Q9 1,000 549 522 ,625 391 420 487 ,520
Q10 ,549 1,000 741 ,630 423 479 436 ,507
Q11 522 741 1,000 ,583 541 513 440 ,504
Q12 ,625 ,630 ,583 1,000 ,316 ,345 411 ,538
Q13 391 423 541 316 1,000 716 523 563
Q14 420 479 ,513 ,345 , 716 1,000 ,663 ,632
Q15 487 436 440 411 ,523 ,663 1,000 ,687
Q16 ,520 ,507 ,504 ,538 ,563 ,632 ,687 1,000
Q17 497 544 ,651 524 ,651 ,624 ,519 ,559
Q18 ,586 ,643 ,644 572 ,505 ,532 AT72 ,569
Q19 ,655 ,645 ,582 ,615 489 ,531 ,508 ,643
Q20 ,618 631 495 ,645 439 526 426 ,637
Inter -ltem Correlation Matrix
Q17 Q18 Q19 Q20

Q1 511 429 438 ,370
Q2 468 352 376 347
Q3 493 424 479 424
Q4 ,509 ,389 ,509 417
Q5 ,338 422 486 456
Q6 313 ,188 ,303 323
Q7 ,536 ,604 ,586 ,562
Q8 ,566 ,533 ,639 ,503
Q9 497 ,586 ,655 ,618
Q10 544 ,643 ,645 ,631




Q11 ,651 ,644 ,582 495
Q12 524 572 ,615 ,645
Q13 ,651 ,505 489 439
Q14 624 532 531 ,526
Q15 ,519 472 ,508 426
Q16 ,559 ,569 ,643 ,637
Q17 1,000 ,670 ,5653 532
Q18 ,670 1,000 773 ,713
Q19 ,553 J73 1,000 ,802
Q20 532 , 713 ,802 1,000
Item -Total Statistics
Scale Mean if |Scale Variance if | Corrected Item- [Squared Multiple Cronbach's
ltem Deleted Item Deleted |Total Correlation Correlation Alpha if ltem
Deleted
Q1 34,09 306,587 ,648 ,615 ,948
Q2 34,02 308,496 532 525 ,950
Q3 34,05 306,853 ,646 ,602 ,948
Q4 34,30 306,610 ,641 5634 ,948
Q5 3341 307,862 579 445 ,949
Q6 33,23 311,551 474 455 ,951
Q7 34,07 298,293 ,765 ,707 ,946
Q8 34,44 298,279 727 , 725 947
Q9 33,49 294,908 729 ,661 ,947
Q10 34,15 295,290 732 ,706 947
Q11 34,56 299,241 734 ,705 ,947
Q12 33,37 292,815 ,667 ,636 ,948
Q13 34,95 308,615 ,641 614 ,948
Q14 34,16 299,997 ,706 ,701 947
Q15 34,04 300,495 674 ,630 ,948
Q16 33,48 297,824 ,750 ,678 ,947
Q17 34,88 304,886 737 ,685 947
Q18 33,98 294,977 742 J77 ,947
Q19 33,62 294,695 791 ,805 ,946
Q20 32,95 295,632 ,735 7157 ,947




Teste de Normalidade das variaveis: Q1Q20

EXAMINE VARIABLES=Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10 Q11 Q12 Q13 Q14 Q15

Q16 Q17 Q18 Q19 Q20
/PLOT NPPLOT
ISTATISTICS DESCRIPTIVES
ICINTERVAL 95
IMISSING LISTWISE
INOTOTAL.

Explore

[DataSetl] C: \ Users \ Cristina

\ Desktop \ Andlise Fatorial QBPDQ

Descriptives

Statistic | Std. Error
Mean 1,66 ,096
95% Confidence Interval for LowerBound 1,47
Mean UpperBound 1,85
5% Trimmed Mean 1,62
Median 2,00
Variance 1,219
Q1 Std. Deviation 1,104
Minimum 0
Maximum 4
Range 4
Interquartile Range 1
Skewness ,262 211
Kurtosis -,273 419
Mean 1,73 ,107
95% Confidence Interval for  Lower Bound 1,52
Mean Upper Bound 1,94
5% Trimmed Mean 1,69
Median 2,00
Variance 1,498
Q2 Std. Deviation 1,224
Minimum 0
Maximum 5
Range 5
Interquartile Range 1
Skewness ,310 211
Kurtosis -,527 419

- TO.sav



Mean 1,70 ,095
95% Confidence Interval for LowerBound 1,52
Mean Upper Bound 1,89
5% Trimmed Mean 1,67
03 Median 2,00
Variance 1,202
Std. Deviation 1,096
Minimum 0
Maximum 4
Range 4
Descriptives
Statistic | Std. Error
Q3 Interquartile Range 1
Skewness ,188 211
Kurtosis -,397 419
Mean 1,45 ,097
95% Confidence Interval for  LowerBound 1,26
Mean Upper Bound 1,64
5% Trimmed Mean 1,39
Median 1,00
Variance 1,241
Q4 Std. Deviation 1,114
Minimum 0
Maximum 4
Range 4
Interquartile Range 1
Skewness ,488 211
Kurtosis -,265 419
Mean 2,34 , 101
95% Confidence Interval for Lower Bound 2,14
Mean Upper Bound 2,54
5% Trimmed Mean 2,36
Median 2,00
Variance 1,356
Q5 Std. Deviation 1,165
Minimum 0
Maximum 5
Range 5
Interquartile Range 1
Skewness ,010 211
Kurtosis -,600 419




Mean 2,52 ,103
95% Confidence Interval for LowerBound 2,32
Mean Upper Bound 2,73
Q6 5% Trimmed Mean 2,55
Median 2,00
Variance 1,412
Std. Deviation 1,188
Descriptives
Statistic | Std. Error
Q6 Minimum 0
Maximum 5
Range 5
Interquartile Range 1
Skewness -,193 211
Kurtosis -,249 419
Mean 1,68 ,109
95% Confidence Interval for LowerBound 1,47
Mean Upper Bound 1,90
5% Trimmed Mean 1,63
Median 1,00
Variance 1,562
Q7 Std. Deviation 1,250
Minimum 0
Maximum 5
Range 5
Interquartile Range 2
Skewness ,554 211
Kurtosis -417 419
Mean 1,31 114
95% Confidence Interval for LowerBound 1,09
Mean Upper Bound 1,54
5% Trimmed Mean 1,21
Median 1,00
Variance 1,712
Q8 Std. Deviation 1,308
Minimum 0
Maximum 5
Range 5
Interquartile Range 2
Skewness 941 211
Kurtosis ,289 419




Mean 2,26 ,125
Q9 95% Confidence Interval for LowerBound 2,01

Mean Upper Bound 2,50

5% Trimmed Mean 2,23

Descriptives
Statistic | Std. Error

Q9 Median 2,00

Variance 2,055

Std. Deviation 1,434

Minimum 0

Maximum 5

Range 5

Interquartile Range 2

Skewness ,246 211

Kurtosis -,638 419

Mean 1,60 ,123

95% Confidence Interval for LowerBound 1,36

Mean Upper Bound 1,84

5% Trimmed Mean 151

Median 2,00

Variance 1,998
Q10 Std. Deviation 1,413

Minimum 0

Maximum 5

Range 5

Interquartile Range 2

Skewness ,644 211

Kurtosis -,340 419

Mean 1,19 , 110

95% Confidence Interval for  LowerBound 97

Mean UpperBound 1,41

5% Trimmed Mean 1,07

Median 1,00

Variance 1,590
Q11 Std. Deviation 1,261

Minimum 0

Maximum 5

Range 5

Interquartile Range 2

Skewness 1,120 211

Kurtosis ,789 419




Q12 Mean 2,38 ,142
Descriptives
Statistic | Std. Error
Q12  95% Confidence Interval for ~LowerBound 2,10
Mean Upper Bound 2,66
5% Trimmed Mean 2,37
Median 2,00
Variance 2,680
Std. Deviation 1,637
Minimum 0
Maximum 5
Range 5
Interquartile Range 3
Skewness 251 211
Kurtosis -1,087 419
Mean ,80 ,090
95% Confidence Interval for  LowerBound ,63
Mean Upper Bound ,98
5% Trimmed Mean ,68
Median ,00
Variance 1,060
Q13 Std. Deviation 1,030
Minimum 0
Maximum 4
Range 4
Interquartile Range 1
Skewness 1,343 211
Kurtosis 1512 419
Mean 1,59 111
95% Confidence Interval for Lower Bound 1,37
Mean UpperBound 1,81
5% Trimmed Mean 1,52
Median 2,00
Q14 Variance 1,633
Std. Deviation 1,278
Minimum 0
Maximum 5
Range 5
Interquartile Range 1




Descriptives

Statistic | Std. Error
Q14 Skewness ,585 211
Kurtosis -,159 419
Mean 1,71 114
95% Confidence Interval for  LowerBound 1,49
Mean Upper Bound 1,94
5% Trimmed Mean 1,66
Median 2,00
Variance 1,718
Q15 Std. Deviation 1,311
Minimum 0
Maximum 5
Range 5
Interquartile Range 1
Skewness 466 211
Kurtosis -,559 419
Mean 2,27 112
95% Confidence Interval for Lower Bound 2,04
Mean Upper Bound 2,49
5% Trimmed Mean 2,24
Median 2,00
Variance 1,662
Q16 Std. Deviation 1,289
Minimum 0
Maximum 5
Range 5
Interquartile Range 2
Skewness ,359 211
Kurtosis -555 419
Mean 87 ,091
95% Confidence Interval for  LowerBound ,69
Mean Upper Bound 1,05
5% Trimmed Mean 76
QL7 Median 1,00
Variance 1,090
Std. Deviation 1,044
Minimum 0




Descriptives

Statistic | Std. Error
Q17 Maximum 5
Range 5
Interquartile Range 1
Skewness 1,406 211
Kurtosis 2,075 419
Mean 1,77 ,123
95% Confidence Interval for  LowerBound 1,52
Mean Upper Bound 2,01
5% Trimmed Mean 1,68
Median 2,00
Variance 1,983
Q18 Std. Deviation 1,408
Minimum 0
Maximum 5
Range 5
Interquartile Range 2
Skewness ,660 211
Kurtosis -,297 419
Mean 2,13 117
95% Confidence Interval for  LowerBound 1,90
Mean Upper Bound 2,36
5% Trimmed Mean 2,09
Median 2,00
Variance 1,792
Q19 Std. Deviation 1,339
Minimum 0
Maximum 5
Range 5
Interquartile Range 2
Skewness ,265 211
Kurtosis -,554 419
Mean 2,80 122
95% Confidence Interval for Lower Bound 2,56
Q20 Mean Upper Bound 3,04
5% Trimmed Mean 2,81
Median 3,00

Descriptives




Statistic | Std. Error

Q20 Variance 1,950

Std. Deviation 1,396

Minimum 0

Maximum 5

Range 5

Interquartile Range 2

Skewness ,014 211

Kurtosis -,909 419

Tests of Normality
Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.

Q1 212 132 ,000 ,891 132 ,000
Q2 77 132 ,000 ,912 132 ,000
Q3 ,205 132 ,000 ,903 132 ,000
Q4 ,186 132 ,000 ,888 132 ,000
Q5 191 132 ,000 926 132 ,000
Q6 ,185 132 ,000 ,920 132 ,000
Q7 ,230 132 ,000 ,903 132 ,000
Q8 ,207 132 ,000 ,850 132 ,000
Q9 ,208 132 ,000 ,922 132 ,000
Q10 176 132 ,000 ,882 132 ,000
Q11 ,242 132 ,000 ,831 132 ,000
Q12 ,190 132 ,000 ,906 132 ,000
Q13 297 132 ,000 ,755 132 ,000
Q14 171 132 ,000 ,900 132 ,000
Q15 ,176 132 ,000 ,906 132 ,000
Q16 218 132 ,000 921 132 ,000
Q17 ,253 132 ,000 ,781 132 ,000
Q18 ,191 132 ,000 ,897 132 ,000
Q19 ,197 132 ,000 ,928 132 ,000
Q20 ,170 132 ,000 ,928 132 ,000

a. Lilliefors Significance Correction




Coeficiente de correlacdo de Spearman: Q120

NONPAR CORR

/V ARIABLES=Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10 Q11 Q12 Q13 Q14 Q15 Q16

Q17 Q18 Q19 Q20

/IPRINT=SPEARMAN TWOTAIL SIG

IMISSING=PAIRWISE.

Nonparametric Correlations

[DataSet3] C:
QBPD®TO.sav

\ Users \ Cristina

Correlations

\ Desktop \ JULHO_2012\ Anéalise Factorial

Q1 Q2 Q3 Q4
Correlation Coefficient 1,000 ,556 ,641 464
Q1 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient ,556 1,000 ,637 444
Q2 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient ,641 ,637 1,000 ,405
Q3 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient 464 444 ,405 1,000
Q4 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Spearman's rho
Correlation Coefficient ,391 223 ,358 ,388
Q5 Sig. (2-tailed) ,000 010 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient ,304 ,155 ,309 408
Q6 Sig. (2-tailed) ,000 ,076 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient 473 417 ,542 ,538
Q7 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient 514 427 ,513 469
Q8 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132




Correlation Coefficient 439 ,349 466 437
Q9 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient 420 343 ,383 377
Q10  Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient 435 434 464 465
Q11  Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient ,339 ,336 469 426
Q12 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlations
Q5 Q6 Q7 Q8
Correlation Coefficient ,391 ,304 473 514
Q1 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient ,223 ,155 417 427
Q2 Sig. (2-tailed) ,010 ,076 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient ,358 ,309 542 513
Q3 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient ,388 408 ,538 469
Q4 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Spearman's rho
Correlation Coefficient 1,000 AT73 470 371
Q5 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient 473 1,000 439 ,383
Q6 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient 470 439 1,000 ,669
Q7 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient 371 ,383 ,669 1,000
Q8 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132




Correlation Coefficient ,440 402 ,630 , 706
Q9 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient 437 469 562 ,538
Q10 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient 370 ,396 592 547
Q11 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient 317 ,336 575 ,536
Q12 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlations
Q9 Q10 Q11 Q12
Correlation Coefficient 439 420 435 ,339
Q1 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient ,349 ,343 434 ,336
Q2 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient ,466 ,383 464 469
Q3 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient 437 377 465 426
Q4 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Spearman's rho
Correlation Coefficient 440 437 370 317
Q5 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient 402 469 ,396 ,336
Q6 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient ,630 ,562 ,592 575
Q7 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient , 706 ,538 547 ,536
Q8 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132




Correlation Coefficient 1,000 ,554 516 ,633
Q9 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient 554 1,000 ,684 ,625
Q10 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient 516 ,684 1,000 ,610
Q11 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient ,633 625 ,610 1,000
Q12 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlations
Q13 Q14 Q15 Q16
Correlation Coefficient 494 ,603 ,583 572
Q1 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient 425 439 ,383 341
Q2 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient 414 457 496 529
Q3 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient 430 467 ,500 468
Q4 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Spearman's rho
Correlation Coefficient ,360 463 ,364 478
Q5 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient ,335 ,337 371 407
Q6 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient ,386 460 453 ,540
Q7 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient 426 417 413 482
Q8 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132




Correlation Coefficient ,360 ,395 438 AT76
Q9 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient 412 456 410 486
Q10 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient 542 489 423 AT4
Q11 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient ,294 328 401 ,506
Q12 Sig. (2-tailed) ,001 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlations
Q17 Q18 Q19 Q20
Correlation Coefficient ,551 438 422 ,382
Q1 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient 457 331 ,331 ,326
Q2 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient 507 410 439 428
Q3 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient ,508 ,361 ,502 413
Q4 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Spearman's rho
Correlation Coefficient 331 ,389 449 449
Q5 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient ,300 211 325 322
Q6 Sig. (2-tailed) ,000 ,015 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient ,519 ,600 576 ,561
Q7 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient 548 516 ,657 ,501
Q8 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132




Correlation Coefficient ,490 575 ,634 ,612
Q9 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient ,486 674 ,655 ,659
Q10 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient ,599 ,659 ,559 ,506
Q11 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient 522 ,570 ,625 ,647
Q12 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlations
Q1 Q2 Q3 Q4
Spearman's rho Correlation Coefficient 494 425 414 430
Q13 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient ,603 439 457 467
Q14 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient ,583 ,383 ,496 ,500
Q15  Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient 572 341 529 468
Q16  Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient 551 457 ,507 ,508
Q17 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient 438 331 410 ,361
Q18 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient 422 331 439 ,502
Q19 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient ,382 326 428 413
Q20  Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132




Correlations

Q5 Q6 Q7 Q8

Spearman's rho Correlation Coefficient ,360 335 ,386 426
Q13 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient 463 337 460 417

Q14 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient ,364 371 453 413

Q15 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient 478 407 ,540 482

Q16 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient 331 ,300 ,519 ,548

Q17 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient ,389 211 ,600 516

Q18 Sig. (2-tailed) ,000 ,015 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient 449 325 576 ,657

Q19 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient 449 322 ,561 ,501

Q20 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132

Correlations
Q9 Q10 Q11 Q12

Spearman’s rho Correlation Coefficient ,360 412 542 ,294
Q13 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,001
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient ,395 456 489 ,328

Q14 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient 438 410 423 401

Q15 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132




Correlation Coefficient 476 486 AT4 ,506
Q16 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient ,490 486 ,599 522
Q17 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient 575 674 ,659 570
Q18 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient ,634 ,655 ,559 ,625
Q19 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient ,612 ,659 ,506 ,647
Q20 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlations
Q13 Q14 Q15 Q16

Spearman's rho Correlation Coefficient 1,000 ,672 470 ,510
Q13 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient 672 1,000 ,637 ,607
Q14 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient 470 ,637 1,000 ,663
Q15 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient ,510 ,607 ,663 1,000

Q16 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient ,616 ,580 ,488 ,525
Q17 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient 445 ,500 451 ,524
Q18 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient 445 497 ,500 ,616
Q19 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132




Correlation Coefficient 420 517 422 ,624
Q20 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlations
Q17 Q18 Q19 Q20

Spearman's rho Correlation Coefficient 616 445 445 420
Q13 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient ,580 ,500 497 517
Q14 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient 488 451 ,500 422
Q15 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient ,525 524 ,616 ,624
Q16 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient 1,000 ,666 ,552 541
Q17 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient ,666 1,000 742 ,700
Q18 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient 552 742 1,000 ,800
Q19 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132
Correlation Coefficient 541 ,700 ,800 1,000

Q20 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000
N 132 132 132 132




APENDICE J:
Output IBM SPSS Statistics Fiabilidade teste resteste




GET

FILE='C: \ Users \ Cristina

.sav.

Warning. Command name: GET FILE
SPSS Statistics data file

"C: \ Users \ Cristina

is written in a character encoding (ISO

incompatible with the current LOCALE setting. It may not be reada
Consider changing LOCALE or setting UNICODE on. (DATA 1721)

DATASET NAME DataSetl WINDOW=FRONT.
FREQUENCIES VARIABLES=QBPDQ_T0 QBPDQ_T1

ISTATISTICS=STDDEV MINIMUM MAXIMUM MEAN MEDIAN MODE
/HISTOGRAM

/ORDER=ANALYSIS.

Freguencies

[DataSetl]

C:. \ Users \ Cristina

\ Desktop \junho _2012\ Fiabilidade (1,2,3,4) QBPDQ.sav

Statistics
QBPDQ _TO QBPDQ T1

Valid 104 104
N Missing 0 0
Mean 34,45 34,02
Median 33,00 33,50
Mode 33 26
Std. Deviation 17,275 13,611
Minimum 4 8
Maximum 80 80

GET

FILE='C :\ Users \ Cristina

.sav.

Warning. Command name: GET FILE
SPSS Statistics data file

"C: \ Users \ Cristina

is written in a character encoding (ISO

inco mpatible with the current LOCALE setting. It may not be readable.
Consider changing LOCALE or setting UNICODE on. (DATA 1721)

DATASET NAME DataSet3 WINDOW=FRONT.

RELIABILITY

/VARIABLES=QBPDQ_T0 QBPDQ_T1

/ISCALE('ALL VARIABLES') ALL

/IMODEL=ALPHA

/. CC=MODEL(MIXED) TYPE(CONSISTENCY) CIN=95 TESTVAL=0.

\ Desktop \junho _2012\ Fiabilidade_(1,2,3,4) _QBP

\ Desktop \ junho _2012\ Fiabilidade (1,2,3,4)_QBPDQ.sav"

- 8859 - 15)

\ Desktop \ junho _2012\ Fiabilidade (1,2,3,4)_ QBPDQ

\ Desktop \junho _2012\ Fiabilidade (1,2,3,4) QBPDQ.sav"

- 8859 - 15)

DQ

ble.



Reliability

[DataSet3] GUsersCristindDesktopjunho 2012 Fiabilidade (1,2,3,4) QBPDQ.sav

Scale: ALL VARIABLES

Case Processing Summary

N %
Valid 104 100,0
Cases Excluded® 0 0
Total 104 100,0

a. Listwise deletion based on all variables in the

procedure.

Intraclass Correlation Coefficient

Intraclass 95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Correlation®
Lower Bound | Upper Bound Value dfl df2
Single Measures ,696° 581 , 783 5,568 103 103
Average Measures ,820° ,735 ,878 5,568 103 103

Intraclass Correlation Coefficient

F Testwith True Value 0°

Sig

Single Measures ,000°

Average Measures ,000°

Two-way mixed effects model where people effects are random and measures effects are fixed.
a. The estimator is the same, whether the interaction effectis present or not.

b. Type C intraclass correlation coefficients using a consistency definition-the between-measure variance is

excluded from the denominator variance.

c. This estimate is computed assuming the interaction effect is absent, because itis not estimable otherwise.



APENDICE K:

OutputIBM SPSS Statistick Verificacdo de condicdes prévias
estimativa do EPM e DMD




Estatistica Descritiva das Pontua¢cfes da QBPDS TO e T2

GET

FILE='C: \ Users \ Cristina

DATASET NAME DataSet4 WINDOW=FRONT.
DESCRIPTIVES VARIABLES=QBPDQ_TO0 QBPDQ_T2 Dif_T2_TO Dif_Relativa
ISTATISTICS=MEAN STDDEV MIN MAX.

Descriptives

[DataSet4]
C:\ Users \ Cristina

Descriptive Statistics

\ Desktop \junho _2012\ PGIC_pontuagdes \ PGIC_1.sav'

\ Desktop \junho _2012\ PGIC_pontuac¢fes \ PGIC_1.sav

TO-T2(%)
Valid N (listwise)

Minimum Maximum Mean Std. Deviation

Incapacidade TO 55 55 55,00
Incapacidade T2 80 80 80,00
Diferenca de Pontuacao

-25,00 -25,00| -25,0000
QBPDS (T2-T0)
Diferencarelativa QBPDS

45,45 45,45 45,4545

GET

FILE='C: \ Users \ Cristina

DATASET NAME DataSet5 WINDOW=FRONT.
DESCRIPTIVES VARIABLES=QBPDQ_TO0 QBPDQ_T2 Dif_T2_TO Dif_Relativa
ISTATISTICS=MEAN STDDEV MIN MAX.

Descriptives

[DataSet5]
C:\ Users \ Cristina

Descriptive Statistics

\ Desktop \ junho _2012\ PGIC_pontuacbes \ PGIC_2.saV'

\ Desktop \junho _2012\ PGIC_pontua¢Bes \ PGIC_2.sav

Minimum Maximum Mean Std. Deviation

Incapacidade TO 7 56 27,88 19,298
Incapacidade T2 59 29,25 21,393
Diferenca de Pontuagéo

-10,00 5,00 -1,3750 5,57898
QBPDS (T2-T0)
Diferencarelativa QBPDS

-40,00 31,82 ,9843 25,65487

TO-T2(%)
Valid N (listwise)




DATASET ACTIVATE DataSet].

DATASET CLOSE DataSet4.

DATASET ACTIVATE DataSet1.

DATASET CLOSE DataSet5.
GET

FILE='C: \ User s\ Cristina

DATASET NAME DataSet6 WINDOW=FRONT.
DESCRIPTIVES VARIABLES=QBPDQ_TO0 QBPDQ_T2 Dif_T2_TO Dif_Relativa
ISTATISTICS=MEAN STDDEV MIN MAX.

Descriptives

[DataSet6]
C:\ Users \ Cristina

Descriptive Statistics

\ Desktop \junho _2012\ PGIC_pontuagdes \ PGIC_3.sav'

\ Desktop \junho _2012\ PGIC_pontua¢des \ PGIC_3.sav

Minimum Maximum Mean Std. Deviation

Incapacidade TO 22 12 80 3241 16,998
Incapacidade T2 22 8 81 30,73 18,686
Diferenca de Pontuacao

22 -22,00 21,00 1,6818 11,08146
QBPDS (T2-T0)
Diferencarelativa QBPDS

22 -68,00 88,00 -1,8886 39,71859
TO-T2(%)
Valid N (listwise) 22

DATASET ACTIVATE DataSet1.

DATASET CLOSE DataSet6.
GET

FILE='C: \ Users \ Cristina

DATASET NAME DataSet7 WINDOW=FRONT.
DESCRIPTVES VARIABLES=QBPDQ_TO0 QBPDQ_T2 Dif T2_TO Dif Relativa
ISTATISTICS=MEAN STDDEV MIN MAX.

Descriptives

[DataSet7]
C:\ Users \ Cristina

Descriptive Statistics

\ Desktop \ junho _2012\ PGIC_pontuacbes \ PGIC_4.saV'

\ Desktop \junho _2012\ PGIC_pontua¢bes \ PGIC_4.sav

Minimum | Maximum Mean Std. Deviation

Incapacidade TO 13 7 70 42,15 21,169
Incapacidade T2 13 7 59 34,62 16,404
Diferenca de Pontuacao

13 -6,00 31,00 7,5385 11,16255
QBPDS (T2-TO)
Diferencarelativa QBPDS

13 -58,82 71,43( -11,9445 33,69264
TO-T2(%)
Valid N (listwise) 13




GET

FILE="C:

DATASET NAME DataSet8 WINDOW=FRONT.
DESCRIPTIVES VARIABLES=QBPDQ_TO0 QBPDQ_T2 Dif_T2_TO Dif_Relativa
/STATISTICS=MEAN STDDEV MIN MAX.

\ Users \ Cris tina \ Desktop \junho _2012\ PGIC_pontua¢fes \ PGIC_5.sav'

Descriptives
[DataSet8]

C:\ Users \ Cristina \ Desktop \ junho _2012\ PAC_pontua¢bes \PGIC_5.sav

Descriptive Statistics

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation

Incapacidade TO 35 14 70 37,86 15,426
Incapacidade T2 35 5 57 27,54 15,538
Diferenca de Pontuacgéo

35 -11,00 33,00 10,3143 9,34871
QBPDS (T2-T0)
Diferencarelativa QBPDS

35 -84,85 42,86| -27,8603 26,67376
TO-T2(%)
Valid N (listwise) 35
GET
FILE='C: \ Users \ Cristina \ Desktop \junho 2012\ PGIC_pontuacdes \ PGIC_6.saVv'

bATASET NAME DataSet9 WINDOW=FRONT.
DESCRIPTIVES VARIABLES=QBPDQ_TO0 QBPDQ_T2 Dif_T2_TO Dif_Relativa
ISTATISTICS=MEAN STDDEV MIN MAX.

Descriptives

[DataSet9]
C:\ Users \ Cristina

Descriptive Statistics

\ Desktop \junho _2012\ PGIC_pontuagdes \ PGIC_6.sav

N Minimum | Maximum Mean Std. Deviation

Incapacidade TO 31 4 95 40,26 21,259
Incapacidade T2 31 45 24,10 13,773
Diferenca de Pontuacao

31 -8,00 80,00 16,1613 15,91875
QBPDS (T2-TO)
Diferencarelativa QBPDS

31 -84,21 29,63 -37,9958 2467746

TO-T2(%)
Valid N (listwise) 31




GET

FILE='C: \ Users \ Cristina

DATASET NAME DataSet10 WINDOW=FRONT.

DESCRIPTIVES VARIABLES=QBPDQ_TO0 QBPDQ_T2 Dif_T2_TO Dif_Relativa

ISTATISTICS=MEAN STDDEV MIN MAX.

Descriptives

[DataSet10]
C:\ Users \ Cristina

Descriptive Statistics

\ Desktop \junho _2012\ PGIC_pontuagdes \PGIC_7.s aVv'

\ Desktop \junho 2012\ PGIC_pontuacdes \ PGIC_7.sav

Minimum Maximum Mean Std. Deviation

Incapacidade TO 10 6 56 28,00 12,910
Incapacidade T2 10 2 43 17,50 15,436
Diferenca de Pontuagéo

10 -12,00 29,00 10,5000 13,00641
QBPDS (T2-T0)
Diferencarelativa QBPDS

10 -91,30 38,71 -33,9423 50,85912
TO-T2(%)
Valid N (listwise) 10

GET

FILE='C: \ Users \ Cristina

nho.sav'.

DATASET NAME DataSet12 WINDOW=FRONT.

DESCRIPTIVES VARIABLES=QBPDQ_TO0 QBPDQ_T2 Dif_TO_T2 Dif_relativa

ISTATISTICS=MEAN STDDEV MIN MAX.

Descriptives

[DataSet12]
C:\ Users \ Cristina
v

Descriptive Statistics

\ Desktop \junho _2012\ CorrelagdoDifQBPDQ_TO T2_ju

\ Desktop \junho _2012\ CorrelacdoDifQBPDQ_TO_T2_junho.sa

Minimum Maximum Mean Std. Deviation

Incapacidade TO 120 4 95 36,60 18,367
Incapacidade T2 120 2 81 27,72 17,108
Diferenca QBPDS T0-T2 120 -25,00 80,00 8,8833 13,37324
Diferenca Relativa QBPDS

120 -91,30 88,00 -21,9659 35,10438
TO-T2
Valid N (listwise) 120




GET

FILE="C:
sso.sav'.

\ Users \ Cristina

DATASET NAME DataSet13 WINDOW=FRONT.
DESCRIPTIVES VARIABLES=QBPDQ_TO0 QBPDQ_T2 Dif_T2_TO Dif_Relativa
/STATISTICS=MEAN STDDEV MIN MAX.

Descriptives

[DataSet13]
C:\ Users \ Cristina
v

Descriptive Statistics

\ Desktop \junho _2012\ PGIC_pontua¢des \ PGIC_insuce

\ Desktop \junho 2012\ PGIC_pontua¢des \ PGIC_insucesso.sa

Minimum Maximum Mean Std. Deviation

Incapacidade TO 44 7 80 34,98 19,090
Incapacidade T2 44 6 81 32,73 19,428
Dif T2_TO 44 -25,00 31,00 2,2500 11,32013
Diferencarelativa QBPDS

44 -68,00 88,00 -3,2613 35,73074
TO-T2(%)
Valid N (listwise) 44

DATASET ACTIVATE DataSet 3.

DESCRIPTIVES VARIABLES=QBPDQ_TO0 QBPDQ_T2 Dif_TO_T2 Dif_relativa
ISTATISTICS=MEAN STDDEV MIN MAX.

Descriptives

[DataSet3]
C:\ Users \ Cristina

Descriptive Statistics

\ Desktop \junho _2012\ PGIC_pontua¢des \ PGIC_sucesso.sav

Minimum Maximum Mean Std. Deviation

Incapacidade TO 76 4 95 37,54 17,997
Incapacidade T2 76 57 24,82 14,991
Diferenca de Pontuacao

76 -12,00 80,00 12,7237 13,02060
QBPDS (T2-T0)
Diferencarelativa QBPDS

76 -91,30 42,86 -32,7948 29,98750
TO-T2 (%)
Valid N (listwise) 76




Comparacéao dos resultados de incapacidade funcional em EOT2,

para ambos 0S grupos

DATASET ACTIVATE DataSet13.

EXAMINE VARIABLES=QBPDQ_T0 QBPDQ_T2
/PLOT BOXPLOT HISTOGRAM NPPLOT
JCOMPARE GROUPS
ISTATISTICS DESCRIPTIVES

ICINTERVAL 95

IMISSING LISTWISE

/INOTOTAL.

Explore

[DataSet13]

C:\ Users \ Cristina

Vv

\ Desktop \junho _2012\ PGIC_pontua¢des \ PGIC_insucesso.sa

Case Processing Summary

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
Incapacidade TO 44 100,0% 0 0,0% 44 100,0%
Incapacidade T2 44 100,0% 0 0,0% 44 100,0%
Descriptives
Statistic Std. Error
Mean 34,98 2,878
95% Confidence Interval for Lower Bound 29,17
Mean UpperBound 40,78
5% Trimmed Mean 34,33
Median 33,00
Variance 364,441
Incapacidade TO Std. Deviation 19,090
Minimum 7
Maximum 80
Range 73
Interquartile Range 33
Skewness 407 ,357
Kurtosis -, 778 ,702




Mean 32,73 2,929

95% Confidence Interval for LowerBound 26,82

Mean UpperBound 38,63

5% Trimmed Mean 31,63

Median 33,50

Variance 377,459
Incapacidade T2 Std. Deviation 19,428

Minimum 6

Maximum 81

Range 75

Interquartile Range 33

Skewness ,503 ,357

Kurtosis -,209 , 702

Tests of Normality
Kolmogorov-Smirnov?® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.

Incapacidade TO 113 44 ,195 ,955 44 ,087
Incapacidade T2 107 44 200" 944 44 033

*. This is a lower bound of the true significance.

a. Lilliefors Significance Correction

DATASET ACTIVATE DataSet3.

EXAMINE VARIABLES=0QBPDQ_TO0 QBPDQ_T2

/PLOT BOXPLOT NPPLOT
/ICOMPARE GROUPS
ISTATISTICS DESCRIPTIVES

/ICINTERVAL 95

IMISSING LISTWISE

/INOTOTAL.

Explore

[DataSet3]
C:\ Users \ Cristina

\ Desktop \junho _2012\ PGIC_pontuagBes \ PGIC_sucesso.sav

Case Processing Summary

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
Incapacidade TO 76 100,0% 0,0% 76 100,0%
Incapacidade T2 76 100,0% 0,0% 76 100,0%




Descriptives

Statistic Std. Error

Mean 37,54 2,064

95% Confidence Interval for Lower Bound 33,43

Mean UpperBound 41,65

5% Trimmed Mean 36,91

Median 34,00

Variance 323,878
Incapacidade TO Std. Deviation 17,997

Minimum 4

Maximum 95

Range 91

Interquartile Range 24

Skewness 671 276

Kurtosis ,486 ,545

Mean 24,82 1,720

95% Confidence Interval for Lower Bound 21,39

Mean UpperBound 28,24

5% Trimmed Mean 24,39

Median 22,00

Variance 224,739
Incapacidade T2 Std. Deviation 14,991

Minimum 2

Maximum 57

Range 55

Interquartile Range 28

Skewness ,384 276

Kurtosis -917 ,545

Tests of Normality
Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.

Incapacidade TO ,143 76 ,001 ,963 ,024
Incapacidade T2 ,088 76 200" ,950 ,005

* This is a lower bound of the true significance.

a. Lilliefors Significance Correction




DATASET ACTIVATE DataSet13.

NPAR TESTS
/WILCOXON=QBPDQ_TO WH QBPDQ_T2 (PAIRED)
IMISSING ANALYSIS.

NPar Tests

[DataSet13]
C:\ Users \ Cristina \ Desktop \ junho _2012\ PGIC_pontuacdes \ PGIC_insucesso.sa

\

Wilcoxon Signed Ranks Test

Ranks
N Mean Rank [ Sum of Ranks
Negative Ranks 20° 25,35 507,00
Incapacidade T2 - Positive Ranks 21° 16,86 354,00
Incapacidade TO Ties 3°
Total 44

a. Incapacidade T2 < Incapacidade TO
b. Incapacidade T2 > Incapacidade TO
c. Incapacidade T2 = Incapacidade TO

a

Test Statistics

Incapacidade T2
- Incapacidade
TO
z -992°
Asymp. Sig. (2-tailed) 321

a. Wilcoxon Signed Ranks Test

b. Based on positive ranks.

DATASET ACTIVATE DataSet3.
NPAR TESTS
/WILCOXON=QBPDQ_TO WITH QBPDQ_T2 (PAIRED)
IMISSING ANALYSIS.



NPar Tests

[DataSet3]
C:\ Users \ Cristina \ Desktop \ junho _2012\ PGIC_pontuac¢des \ PGIC_sucesso.sav

Wilcoxon Signed Ranks Test

Ranks
N Mean Rank [ Sum of Ranks
Negative Ranks 67° 39,40 2640,00
Incapacidade T2 - Positive Ranks 7° 19,29 135,00
Incapacidade TO Ties 2°
Total 76

a. Incapacidade T2 < Incapacidade TO
b. Incapacidade T2 > Incapacidade TO
c. Incapacidade T2 = Incapacidade TO

Test Statistics *

Incapacidade T2
- Incapacidade
TO
z -6,749"
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000

a. Wilcoxon Signed Ranks Test

b. Based on positive ranks.



Equi val °nci a

dos
de partida

DATASET ACTIVATE DataSet13.
EXAMINE VARIABLES=EVA_TO
/PLOT BOXPLOT HISTOGRAM NPPLOT
/COMPARE GROUPS
ISTATISTICS DESCRIPTIVES

/CINTERVAL 95
IMISSING LISTWISE

/INOTOTAL.

Explore

[DataSet13]

C:\ Users \ Cristina

Case Processing Summary

grupos

nsem al

\ Desktop \ junh o_2012\ PGIC_pontua¢cBes \ PGIC_insucesso.sav

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
Intensidade Dor TO 44 100,0% 0 0,0% 44 100,0%
Descriptives
Statistic Std. Error
Mean 5,75 ,309
95% Confidence Interval for Lower Bound 513
Mean UpperBound 6,37
5% Trimmed Mean 577
Median 5,00
Variance 4,192
Intensidade Dor TO Std. Deviation 2,047
Minimum 2
Maximum 9
Range 7
Interquartile Range 4
Skewness ,099 357
Kurtosis -,893 , 702

t



Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Intensidade Dor TO , 166 44 ,004 937 44 ,019

a. Lilliefors Significance Correction

DATASET ACTIVATE DataSet3.
EXAMINE VARIABLES=EVA_TO
/PLOT BOXPLOT NPPLOT

/COMPARE GROUPS
ISTATISTICS DESCRIPTIVES

/CINTERVAL 95
IMISSING LISTWISE

/INOTOTAL.

Explore

[DataSet3]

C:\ Users \ Cristina

Case Processing Summary

\ Desktop \ junho _2012\ PGIC_pontuagbes \ PGIC_sucesso.sav

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
Intensidade Dor TO 76 100,0% 0 0,0% 76 100,0%
Descriptives
Statistic Std. Error
Mean 5,59 244
95% Confidence Interval for LowerBound 511
Mean UpperBound 6,08
5% Trimmed Mean 5,63
Median 6,00
Variance 4511
Intensidade Dor TO Std. Deviation 2,124
Minimum 1
Maximum 10
Range 9
Interquartile Range 3
Skewness -,165 276
Kurtosis -,542 545




Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Intensidade Dor TO 129 76 ,003 ,968 76 ,054

a. Lilliefors Significance Correction

NPAR TESTS

/M- W= QBPDQ_TO0 BY Sucesso_Insucesso_PGIC567(1 2)
IMISSING ANALYSIS.

NPar Tests

[DataSetl]
C:\ Users \ Cristina

\ Desktop \ junho _2012\ CorrelacdoDifQBPDQ_TO_T2_30_06_12.sav

Mann-Whitney Test

Ranks

Categorias de Percegéo N Mean Rank Sum of Ranks

Melhoria (5,6,7)

Sucesso (5,6,7) 76 62,54 4753,00
Incapacidade TO Insucesso (1,2,3,4) 44 56,98 2507,00

Total 120

Test Statistics °
Incapacidade TO

Mann-Whitney U 1517,000
Wilcoxon W 2507,000
z -844
Asymp. Sig. (2-tailed) ,398

a. Grouping Variable:

Categorias de

Percecao Melhoria (5,6,7)

DATASET ACTIVATE DataSet12.

NPAR TESTS

/M- W= EVA_TO BY Sucesso_Insucesso_PGIC567(1 2)
/ISTATISTICS=DESCRIPTIVES
IMISSING ANALYSIS.




NPar Tests

[DataSet12]

C:\ Users \ Cristina

Descriptive Statistics

\ Desktop \ junho _2012\ CorrelacdoDifQBPDQ_TO_T2_junho.sav

N Mean Std. Deviation Minimum Maximum
Intensidade Dor TO 120 5,65 2,089 1 10
Categorias de Percec¢éo
. 120 1,37 484 1 2
Melhoria (5,6,7)
Mann-Whitney Test
Ranks
Categorias de Percec¢édo N Mean Rank Sum of Ranks

Melhoria (5,6,7)

Intensidade Dor TO

Sucesso (5,6,7)
Insucesso (1,2,3,4)

Total

76
44

120

59,99
61,38

4559,50
2700,50

Test Statistics ®

Intensidade Dor

TO
Mann-Whitney U 1633,500
Wilcoxon W 4559,500
Z -,212
Asymp. Sig. (2-tailed) ,832

a. Grouping Variable: Categorias de Percec¢éo

Melhoria (5,6,7)




FREQUENCIES VARIABLES=Cat_ldade Genero IMC_categorias Cat_EstCivil

Cat_HabLit Cat_ActProf
Faltas_Trabalho Baixa
/ORDER=ANALYSIS.

Frequencies

[DataSet13]
C:\ Users \ Cristina

Cat_SitProf Cat_Duracdo_Dor Local_Dor Medicacao

\ Desktop \junho _2012\ PGIC_pontuagbes \ PGIC_insucesso.sav

Statistics
Cat Género |indice de Massa Categorias Categorias Hab
Idade_Mediana Corporal (3 Estado Civil Literarias
categorias)
valid 44 44 42 44 44
N Missing 0 0 2 0 0
Statistics
Categorias Categorias Duracéo Da Dor | Localizacdo da | Medicacdo
Atividade Situacéo dor
Profissional Profissional
Valid 44 44 44 44 44
N Missing 0 0 0 0 0
Statistics
Faltas ao trabalho Baixa remunerada
Valid 44 44
N
Missing 0 0

Frequency Table

Cat Idade_Mediana
Frequency | Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
<ouiguala49anos 22 50,0 50,0 50,0
Valid > 49 anos 22 50,0 50,0 100,0
Total 44 100,0 100,0




Género

Frequency | Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Masculino 9 20,5 20,5 20,5
Valid  Feminino 35 79,5 79,5 100,0
Total 44 100,0 100,0
indice de Massa Corporal (3 categorias)
Frequency | Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
Pesonormal 13 29,5 31,0 31,0
Valid Excessode peso 29 65,9 69,0 100,0
Total 42 95,5 100,0
Missing O 2 45
Total 44 100,0
Categorias Estado Civil
Frequency | Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
Com suporte familiar 32 72,7 72,7 72,7
Valid Sem suporte familiar 12 27,3 27,3 100,0
Total 44 100,0 100,0
Categorias Hab Literarias
Frequency | Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
Ensino Primério 15 34,1 34,1 34,1
_ Ensino Bésico e Secundario 21 47,7 47,7 81,8
valid Ensino Superior 8 18,2 18,2 100,0
Total 44 100,0 100,0
Categorias Atividade Profissional
Frequency | Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
Intelectual 6 13,6 13,6 13,6
Técnico 21 47,7 47,7 61,4
Valid
Operacional 17 38,6 38,6 100,0
Total 44 100,0 100,0




Categorias Situacdo Profissional

Frequency | Percent [ Valid Percent Cumulative
Percent
Ativo 31 70,5 70,5 70,5
N&o Ativo 10 22,7 22,7 93,2
Valid
Doméstica(o) 3 6,8 6,8 100,0
Total 44 100,0 100,0
Duragéo Da Dor
Frequency | Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
<ouiguala24 meses 15 34,1 34,1 34,1
\Valid >24 meses 29 65,9 65,9 100,0
Total 44 100,0 100,0
Localiza¢do da dor
Frequency | Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
Sem dor referida paraa
18 40,9 40,9 40,9
perna
\Valid Com dorreferida para a
26 59,1 59,1 100,0
perna
Total 44 100,0 100,0
Medicacédo
Frequency | Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Nao 24 54,5 54,5 54,5
\Valid Sim 20 455 455 100,0
Total 44 100,0 100,0
Faltas ao tra balho
Frequency | Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
N&o 33 75,0 75,0 75,0
Valid  Sim 11 25,0 25,0 100,0
Total 44 100,0 100,0




Baixa remunerada

Frequency | Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Néo 36 81,8 81,8 81,8
Valid  Sim 8 18,2 18,2 100,0
Total 44 100,0 100,0

DATASET ACTIVATE DataSet3.

FREQUENCIES VARIABLES=Cat_ldade Genero IMC_categorias Cat_EstCivil
Cat_HabLit Cat_ActProf Cat_SitProf Cat_Duracao_Dor Local_Dor Medicacao

Faltas_Trabalho Baixa
/ORDER=ANALYSIS.

Frequencies

[DataSet3]
C:\ Users \ Cristina

\ Desktop \ junho _2012\ PGIC_pontuagBes \ PGIC_sucesso.sav

Statistics
Cat Género |indice de Massa Categorias Categorias Hab
Idade_Mediana Corporal (3 Estado Civil Literarias
categorias)
Valid 76 76 76 76 76
N Missing 0 0 0 0 0
Statistics
Categorias Categorias Duracdo Da Dor | Localizacdo da | Medicacéo
Atividade Situacéo dor
Profissional Profissional
Valid 74 76 76 76 76
N Missing 2 0 0 0 0
Statistics
Faltas ao trabalho Baixa remunerada
Valid 76 76
N
Missing 0 0




Frequency Table

Cat Idade_Mediana

Frequency | Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
<ouiguala49anos 39 51,3 51,3 51,3
Valid > 49 anos 37 48,7 48,7 100,0
Total 76 100,0 100,0
Género
Frequency | Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Masculino 24 31,6 31,6 31,6
\Valid Feminino 52 68,4 68,4 100,0
Total 76 100,0 100,0
indice de Massa Corporal (3 categorias)
Frequency | Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
Pesonormal 32 42,1 42,1 42,1
\Valid Excesso de peso 44 57,9 57,9 100,0
Total 76 100,0 100,0
Categorias Estado Civil
Frequency | Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
Com suporte familiar 45 59,2 59,2 59,2
\Valid Sem suporte familiar 31 40,8 40,8 100,0
Total 76 100,0 100,0
Categorias Hab Literarias
Frequency | Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
Ensino Primério 16 211 211 211
_ Ensino Basico e Secundario 40 52,6 52,6 73,7
2l Ensino Superior 20 26,3 26,3 100,0
Total 76 100,0 100,0




Categorias Atividade Profissional

Frequency | Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
Intelectual 21 27,6 28,4 28,4
Técnico 28 36,8 37,8 66,2
Valid
Operacional 25 329 33,8 100,0
Total 74 97,4 100,0
Missing  System 2 2,6
Total 76 100,0
Categorias Situacdo Profissional
Frequency | Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
Ativo 45 59,2 59,2 59,2
N&o Ativo 20 26,3 26,3 85,5
Valid
Domeéstica(o) 11 14,5 14,5 100,0
Total 76 100,0 100,0
Duragéo Da Dor
Frequency | Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
<ouiguala24 meses 26 34,2 34,2 34,2
Valid  >24 meses 50 65,8 65,8 100,0
Total 76 100,0 100,0
Localiza¢do da dor
Frequency | Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
Sem dor referida paraa
39 51,3 51,3 51,3
perna
Valid Com dorreferida para a
37 48,7 48,7 100,0
perna
Total 76 100,0 100,0




Medicagdo

Frequency | Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
Néo 40 52,6 52,6 52,6
Valid Sim 36 47,4 47,4 100,0
Total 76 100,0 100,0
Faltas ao trabalho
Frequency | Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
Néo 51 67,1 67,1 67,1
Valid Sim 25 32,9 32,9 100,0
Total 76 100,0 100,0
Baixa remunerada
Frequency | Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
Néo 59 77,6 77,6 77,6
Valid Sim 17 22,4 22,4 100,0
Total 76 100,0 100,0
GET
FILE='C: \ Users \ Cristina \ Desktop \ junho 2012\ QBPD®Suc_(5,6,7).sav'".

Warning. Command name: GET FILE
SPSS Statistics data file "C:
Suc_(5,6,7).sav" is written in a character encoding (ISO
incompatible with the current LOCALE setting. It may not be readable.
Consider changing LOCALE or setting UNICODE on. (DATA 1721)

DATASET NAME DataSetl WINDOW=FRONT.

CROSSTABS

\ Users \ Cristina

\ Desktop \junho _2012\ QBPD®
- 8859- 15)

/ITABLES=Cat_ldade Genero IMC_categorias Cat_EstCivil Cat_HabLit
Cat_ActProf Cat_SitProf Cat_Duracdo_Dor Local_Dor Medicacao
Faltas_Trabalho Total_

/[FORMAT=AVALUE TABLES

[STATISTICS=CHISQ PHI

Faltas Duracao_Faltas Baixa BY Sucesso_Insucesso

/CELLS=COUNT EXPECTED ROW COLUMN TOTAL SRESID
/COUNT ROUND CELL.




Crosstabs

[DataSetl] C:

\ Users \ Cristina

\ Desktop \ junho _2012\ QBPDQSuc_(5,6,7).sav

Case Processing Summary

Cases
Valid Missing Total
Percent N Percent Percent
Catldade_Mediana*
120 100,0% 0 0,0% 120 100,0%
Percecéo Melhoria
Género * Percec¢ao Melhoria 120 100,0% 0 0,0% 120 100,0%
indice de Massa Corporal (3
categorias) * Percec¢éo 118 98,3% 2 1,7% 120 100,0%
Melhoria
Categorias Estado Civil *
120 100,0% 0 0,0% 120 100,0%
Percecéao Melhoria
Categorias Hab Literarias *
120 100,0% 0 0,0% 120 100,0%
Percecédo Melhoria
Categorias Atividade
Profissional * Percecao 118 98,3% 2 1,7% 120 100,0%
Melhoria
Categorias Situagéo
Profissional * Percecao 120 100,0% 0 0,0% 120 100,0%
Melhoria
Duracgéo Da Dor * Percec¢do
. 120 100,0% 0 0,0% 120 100,0%
Melhoria
Localizagao dador *
] 120 100,0% 0 0,0% 120 100,0%
Percecédo Melhoria
Medicacao * Percecdo
120 100,0% 0 0,0% 120 100,0%
Melhoria
Faltas ao trabalho *
. . 120 100,0% 0 0,0% 120 100,0%
Percecéo Melhoria
Total de faltas * Percegéo
35 29,2% 85 70,8% 120 100,0%
Melhoria
Duracéo das faltas *
34 28,3% 86 71,7% 120 100,0%
Percecéo Melhoria
Baixa remunerada*
. . 120 100,0% 0 0,0% 120 100,0%
Percecéao Melhoria

Cat Idade_Mediana * Percecao Melhoria




Chi-Square Tests

Value df Asymp. Sig. (2- Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square ,107° 1 744
ContinuityCorrectionb ,019 1 ,891
Likelihood Ratio ,107 1 744
Fisher's Exact Test ,849 446
Linear-by-Linear Association , 106 1 , 745
N of Valid Cases 120
a. 0 cells (,0%) have expected countless than 5. The minimum expected countis 21,14.
b. Computed onlyfor a 2x2 table
Género * Percecdo Melhoria
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2- Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 1,451% 1 228
Continuity Correction® ,983 1 322
Likelihood Ratio 1,491 1 222
Fisher's Exact Test ,288 161
Linear-by-Linear Association 1,439 1 ,230
N of Valid Cases 120
a. 0 cells (,0%) have expected countless than 5. The minimum expected countis 11,83.
b. Computed onlyfor a 2x2 table
indice de Massa Corporal (3 categorias) * Percecdo Melhoria
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2- | Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 2,094% 1 ,148
ContinuityCorrectionb 1,558 1 212
Likelihood Ratio 2,135 1 ,144
Fisher's Exact Test ,168 ,105
Linear-by-Linear Association 2,076 1 ,150
N of Valid Cases 118




a. 0 cells (,0%) have expected countless than 5. The minimum expected countis 15,64.

b. Computed onlyfor a 2x2 table

Categorias Estado Civil *

Percecdo Melhoria

Chi-Square Tests

Value df Asymp. Sig. (2- | Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
sided) sided) sided)

Pearson Chi-Square 1,831% 176

Continuity Correction® 1,333 ,248

Likelihood Ratio 1,867 172

Fisher's Exact Test 234 124
Linear-by-Linear Association 1,816 178

N of Valid Cases 120

a. 0 cells (,0%) have expected countless than 5. The minimum expected countis 15,41.

b. Computed onlyfor a 2x2 table

Categorias Hab Literéarias *

Chi-Square Tests

Percecédo Melhoria

Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 3,013% 222
Likelihood Ratio 2,958 228
Linear-by-Linear Association 2,569 ,109
N of Valid Cases 120

a. 0 cells (,0%) have expected countless than 5. The minimum expected

countis 10,03.

Categorias Atividade Profissional *

Chi-Square Tests

Percecdo Melhoria

Value df Asymp. Sig. (2-

sided)
Pearson Chi-Square 3,0572 2 217
Likelihood Ratio 3,234 2 ,199
Linear-by-Linear Association 1,954 1 ,162




N of Valid Cases

118|

a. 0 cells (,0%) have expected countless than 5. The minimum expected

countis 9,84.

Categorias Situacao Profissional *

Chi-Square Tests

Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 1,783% 2 410
Likelihood Ratio 1,885 2 ,390
Linear-by-Linear Association 1,702 1 ,192
N of Valid Cases 120

a. 0 cells (,0%) have expected countless than 5. The minimum expected

countis 5,02.

Duracéo Da Dor * Percecdo Melhoria

Chi-Square Tests

Percecao Melhoria

Value df Asymp. Sig. (2- | Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square ,015% 1 901
Continuity Correction® ,000 1 1,000
Likelihood Ratio ,015 1 ,902
Fisher's Exact Test 1,000 ,528
Linear-by-Linear Association ,015 1 ,902
N of Valid Cases 120
a. 0 cells (,0%) have expected countless than 5. The minimum expected countis 14,69.
b. Computed onlyfor a 2x2 table
Localizagdo da dor * Percecdo Melhoria
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2- | Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square ,855% 1 ,355




Continuity Correction® 539 1 463
Likelihood Ratio ,857 1 ,354
Fisher's Exact Test 446 232
Linear-by-Linear Association ,848 1 ,357
N of Valid Cases 120
a. 0 cells (,0%) have expected countless than 5. The minimum expected countis 20,43.
b. Computed onlyfor a 2x2 table
Medicacdo * Percecdo Melhoria
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2- Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square ,166% 1 ,684
Continuity Correction® ,047 1 ,829
Likelihood Ratio , 166 1 ,684
Fisher's Exact Test ,707 415
Linear-by-Linear Association ,164 1 ,685
N of Valid Cases 120
a. 0 cells (,0%) have expected countless than 5. The minimum expected countis 20,07.
b. Computed onlyfor a 2x2 table
Faltas ao tr abalho * Percecdo Melhoria
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2- | Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 6237 1 430
Continuity Correction® ,338 1 ,561
Likelihood Ratio 632 1 A27
Fisher's Exact Test 534 ,282
Linear-by-Linear Association ,618 1 432
N of Valid Cases 120

a. 0 cells (,0%) have expected countless than 5. The minimum expected countis 12,90.

b. Computed onlyfor a 2x2 table

Total de faltas * Percecdo Melhoria




Chi-Square Tests

Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square ,788% ,852
Likelihood Ratio ,745 ,863
Linear-by-Linear Association ,090 ,764
N of Valid Cases 35

a. 6 cells (75,0%) have expected countless than 5. The minimum

expected countis 1,26.

Durac ao das faltas * Percecao Melhoria

Chi-Square Tests

Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 7242 ,948
Likelihood Ratio ,693 ,952
Linear-by-Linear Association ,138 , 710
N of Valid Cases 34

a. 8 cells (80,0%) have expected countless than 5. The minimum

expected countis ,97.

Baixa remunerada *

Percecdo Melhoria

Chi-Square Tests

Value df Asymp. Sig. (2- Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
sided) sided) sided)

Pearson Chi-Square ,202% 653

Continuity Correction® ,046 ,830

Likelihood Ratio ,204 ,651

Fisher's Exact Test ,815 420
Linear-by-Linear Association ,200 ,655

N of Valid Cases 120

a. 0 cells (,0%) have expected countless than 5. The minimum expected countis 8,96.

b. Computed onlyfor a 2x2 table




Fiabilidade testereteste TOT 2 (grupo A s esn m
Fiabilidade testereteste TOT 2 b (sub grupo i
DATASET ACTIVATE DataSet13.
RELIABILITY
/VARIABLES=0QBPDQ_T0 QBPDQ_T2
ISCALE('ALL VARIABLES'") ALL
/IMODEL=ALPHA
/ICC=MODEL(RANDOM) TYPE(CONSISTENCY) CIN=95 TESTVAL=0.
Reliability
[DataSet13]
C:\ Users \ Cristina \ Deskto p\ junho _2012\ PGIC_pontuacdes \ PGIC_insucesso.sav
Scale: ALL VARIABLES
Case Processing Summary
N %
Valid 44 100,0
Cases Excluded?® 0 0
Total 44 100,0
a. Listwise deletion based on all variables in the
procedure.
Intraclass Correlation Coeffici ent
Intraclass 95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Correlation” Lower Bound | Upper Bound Value dfl df2
Single Measures 8272 , 705 902 10,579 43 43
Average Measures ,905 827 ,948 10,579 43 43
Intraclass Correlation Coefficient
F Testwith True Value 0°
Sig
Single Measures ,000?
Average Measures ,000

Two-way random effects model where both people effects and measures effects are random.

a. The estimatoris the same, whetherthe interaction effect is presentor not.

b. Type C intraclass correlation coefficients using a consistencydefinition-the between-measure variance is

excluded from the denominator variance.

RELIABILITY

/VARIABLES=QBPDQ_TO0 QBPDQ_T2



/SCALE('ALL VARIABLES") ALL

/MODEL=ALPHA

/ICC=MODEL(RANDOM) TYPE(COMNISTENCY) CIN=95 TESTVAL=0.

Reliability

[DataSet3]
C:\ Users \ Cristina
av

Scale: ALL VARIABLES

Case Processing Summary

N %
Valid 43 100,0
Cases Excluded?® 0 0
Total 43 100,0

a. Listwise deletion based on all variables in the

procedure.

Intraclass Correlation Coefficient

\ Desktop \ junho _2012\ PGIC_pontuagbes \ PGIC_insucesso2,3,4.s

Intraclass 95% Confidence Interval F Testwith True Value 0
Correlation” | ower Bound | Upper Bound Value dfl df2
Single Measures 8372 719 ,908 11,296 42 42
Average Measures 911 ,837 ,952 11,296 42 42

Intraclass Correlation Coefficient

F Test with True Value 0°

Sig

Single Measures

Average Measures

,000°
,000

Two-way random effects model where both people effects and measures effects are random.

a. The estimatoris the same, whetherthe interaction effect is presentor not.

b. Type C intraclass correlation coefficients using a consistencydefinition -the between-measure variance is

excluded from the denominator variance.




APENDICE L:

Recodificacdo das variaveis sdcidemograficas e clinica

Xi




Tabelai Recodificacdo das varidveis sédemograficas e clinicas

Categorias

Categorias da ldade
O 49 anos
> 49 anos

Categorias do IMC
Peso normal
Excesso de peso

Categorias doEstado civil
Com suporte familiar
Sem suporte familiar

Categorias doNivel de escolaridade
Ensino Primario

Ensino Basico e Secundario

Ensino Superior

Categorias daAtividade Profissional

Intelectual

Técnico

Operacional

Situacdo profissional atual

Ativo

NaoAtivo
Doméstica (0)

Duragéo da dor
O 24 meses
> 24 meses

Classes agregadas

Peso normal; Abaixalo peso normal
Excesso de peso

Casado(a); Uniao de Facto
Solteiro(a); Viavo(a); Divorciado(a)

Ensino Primario

Ensino Basico; Ensino Secundario
incompleto; Ensino Secundario completc
Ensino Superior incompleto; Ensino
Superior completo.

Forcas Armadas; Representantes d
Poder legislativo; Especialistas das
Atvidades intelectuais; Estudante
Técnicos e profissdes de nivel
intermédio; Pessoal administrativo;
Servicos pessoais;

Qualficados da agricultura, pesca e
floresta; Qualificados da industria,
construcao e artifices; Operadores de
instalagbes e maquinas; Trabalhadores
nao qualficados

A trabalhar a tempo inteiro; A trabalhar
tempo parcial
Incapaz de trabalhar; Desempregado (a
Reformado (a)

Domeéstica (0)

3-6 meses; 4.2 meses; 124 meses
Mais de 24 meses
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DATASET ACTIVATE DataSet12.
FREQUENCIES VARIABLES=Amplitude
/ORDER=ANALYSIS.

Frequencies

[DataSet12]
C:\ Users \ Cristina
v

\ Desktop \junho _2012\ CorrelacdoDifQBPDQ_TO _T2_junho.sa

Statistics

Amplitude da escala

Valid 120
N

Missing 0

Amplitude da escala
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent

19-81 100 83,3 83,3 83,3

<19 19 15,8 15,8 99,2
Valid

>81 1 8 8 100,0

Total 120 100,0 100,0




APENDICE N:
Output IBM SPSS StatisticcPoder de Respostae DMC

Xiv




Coeficiente Correlacédo Acora

GRAPH
ISCATTERPLOT(BIVAR)=Dif_TO_T2 WITH PGIC_T2
IMISSING=LISTWISE.

Graph

[DataSetl]
C:\ Users \ Cristina \ Desktop \ junho _2012\ CorrelacaoDifQBPDQ_TO0O_T2 30 _06_12
.sav

7 0O 0O oaGnoo O
5 O O OUENDAED QO o
L]
=
2
T 5 0 O CEEDOEDOOEOD @ O
=
o
w3
a
D 4 @ 000 0 000 o
| .
@
o
@
-
w3 o O DEEmDC O DO
@
=
=
o] 000 O @
1 0
! ! T T T
25,00 0o 25,00 50,00 75,00

Diferenga QBPDS TO-T2

NONPAR CORR
/VARIABLES=PGIC_T2 Dif_T0_T2
/PRINT=SPEARMAN TWOTAIL NOSIG
IMISSING=PAIRWISE.



Nonparametric Correlations

[DataSet12]

C:\ Users \ Cristina

\'

Correlations

\ Desktop \junho _2012\ CorrelacdoDifQBPDQ_TO _T2_junho.sa

Niveis de
Percecéo
Melhoria
Correlation Coefficient 1,000
Niveis de Percegdo Melhoria Sig. (2-tailed)
N 120
Spearman'’s rho "
Correlation Coefficient 426
Diferenca QBPDS T0-T2 Sig. (2-tailed) ,000
N 120
Correlations
Diferenca QBPDS
TO-T2
Correlation Coefficient 426
Niveis de Percecdo Melhoria Sig. (2-tailed) ,000
N 120
Spearman'’s rho -
Correlation Coefficient 1,000
Diferenca QBPDS T0-T2 Sig. (2-tailed)
N 120
**_Correlationis significantatthe 0.01 level (2-tailed).
Curva ROC

GET

FILE='C: \ Users \ Cristina

06_12.sav'".

\ Desktop \ junho _2012\ CorrelacéoDif

DATASET NAME DataSetl WINDOW=FRONT.
ROC Dif_TO_T2 BY Sucesso_Insucesso (1)
/PLOT=CURVE(REFERENCE)
/PRINT=SE COORDINATES

/ICRITERIA=CUTOFF(INCLUDE) TESTPOS(LARGE) DISTRIBUTION(FREE) CI(95)
IMISSING=EXCLUDE.

QBPDQ_TO_T2_30




ROC Curve

[Dat aSetl]

C:\ Users \ Cristina \ Desktop \ junho _2012\ CorrelacdoDifQBPDQ_TO0_T2_30_06_12
.sav

Case Processing Summary

Categorias de Percecao Valid N
Melhoria (listwise)
Positive® 76
Negative 44

Largervalues of the test resultvariable(s)
indicate stronger evidence for a positive atual
state.

a. The positive atual state is Sucesso (5,6,7).

ROC Curve

Ponto éptimo de corte= 6 5;
Sensibilidade = 72 4%;
Especifidade= 70 5%

AAC=0741
(IC 95%: 0 B45-0 837

Sensitivity

1 1
0,0 0,2 0,4 0,6 0,3 1,0
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.



Area Under the Curve
Test ResultVariable(s): Diferenca QBPDS TO-T2

Area Std. Error® | Asymptotic Sig.”|  Asymptotic 95% Confidence
Interval
Lower Bound Upper Bound
741 ,049 ,000 ,645 ,837

The testresultvariable(s): Diferenca QBPDS TO-T2 has atleastone tie between

the positive atual state group and the negative atual state group. Statistics may

be biased.

a. Underthe nonparametric assumption

b. Null hypothesis:true area = 0.5

Coordinates of the Curve

Test ResultVariable(s): Diferenga QBPDS TO-

T2
Positive if Sensitivity | 1 - Specificity
Greater Than or
Equal To?
-26,0000 1,000 1,000
-23,5000 1,000 977
-17,0000 1,000 ,955
-11,5000 ,987 932
-10,5000 974 ,932
-9,5000 974 ,909
-8,5000 974 ,886
-7,5000 961 ,864
-6,5000 ,961 ,841
-5,5000 ,934 ,795
-4,5000 934 ,705
-3,5000 ,934 ,682
-2,5000 921 ,659
-1,5000 ,908 ,636
-,5000 ,908 523
,5000 ,882 455
1,5000 ,842 432
2,5000 816 432
3,5000 ,789 ,386
4,5000 750 341
5,5000 737 ,318
6,5000 724 ,295
7,5000 ,697 ,295
8,5000 ,684 ,295




9,5000 ,618 273
10,5000 ,553 227
11,5000 474 227
12,5000 461 227
13,5000 434 ,205
14,5000 408 ,159
15,5000 ,355 ,159
16,5000 329 ,159
17,5000 ,263 114
18,5000 224 ,091
19,5000 211 ,045
20,5000 ,197 ,045
21,5000 ,184 ,023

Coordinates of the Curve

Test ResultVariable(s): Diferenga QBPDS TO-
T2

Positive if Sensitivity | 1 - Specificity
Greater Than or

Equal To?
22,5000 ,158 ,023
24,0000 ,132 ,023
26,0000 ,105 ,023
27,5000 ,092 ,023
28,5000 ,066 ,023
30,0000 ,039 ,023
32,0000 ,039 ,000
39,0000 ,026 ,000
62,5000 ,013 ,000
81,0000 ,000 ,000

The testresultvariable(s): Diferenca QBPDS
TO-T2 has at leastone tie between the positive
atual state group and the negative atual state
group.

a. The smallestcutoffvalue is the minimum
observedtestvalue minus 1,and the largest
cutoff value is the maximum observed testvalue
plus 1. All the other cutoff values are the
averages of two consecutive ordered observed

testvalues.




Curva ROC (Diferenca relativa)

ROC Dif_relativa BY Sucesso_Insucesso_PGIC567 (1)
/PLOT=CURVE(REFERENCE)
/PRINT=SE COORDINATES
/CRITERIA=CUTOFF(INCLUDE) TESTPOS(SMALL) DISTRIBUTION(FREE) CI(95)

IMISSING=EXCLUDE.

ROC Curve

[DataSet12]
C:\ Users \ Cristina \ Desktop \ junho _2012\ CorrelacdoDifQBPDQ_TO_T2_junho.sav

Case Processing Summary

Categorias de Percegéo Valid N
Melhoria (5,6,7) (listwise)
Positive® 76
Negative 44

Smallervalues ofthe test resultvariable(s)
indicate stronger evidence for a positive atual

state.
a. The positive atual state is Sucesso (5,6,7).



ROC Curve

Sensitivity

Fanto atimo de corte =-24 2%
Sensibilidade = 71,1%

Especificidade = 70 5%

AAC =0737
(1C 95%: 0,641 -0 833)

1 1
0,4 0,6 0,3
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Area Under the Curve
Test ResultVariable(s): Diferenca Relativa QBPDS TO-T2

Area Std. Error® | Asymptotic Sig.”

Asymptotic 95% Confidence

Interval

Lower Bound Upper Bound

737 ,049 ,000

641 ,833

The testresultvariable(s): Diferenca Relativa QBPDS TO-T2 has at leastone tie

between the positive atual state group and the negative atual state group.

Statistics maybe biased.
a. Underthe nonparametric assumption

b. Null hypothesis:true area = 0.5

1.0



Coordinates of the Curve

Test ResultVariable(s): Diferenca Relativa

QBPDS TO-T2
Positive if Less | Sensitivity | 1 - Specificity
Than or Equal
To?
-92,3000 ,000 ,000
-88,8300 ,013 ,000
-85,6050 ,026 ,000
-84,5300 ,039 ,000
-83,5350 ,053 ,000
-80,6200 ,066 ,000
-77,0700 ,079 ,000
-73,8200 ,092 ,000
-70,3150 ,105 ,000
-68,3750 ,118 ,000
-67,3350 ,118 ,023
-66,1900 ,145 ,023
-64,3350 ,158 ,023
-62,4300 171 ,023
-60,9500 A71 ,045
-59,4100 171 ,068
-58,2550 171 ,091
-57,4150 ,197 ,091
-55,5700 211 ,091
-53,4700 224 ,091
-52,3300 ,237 ,091
-51,4400 ,250 ,091
-50,9650 ,263 ,091
-50,3850 276 ,091
-49,3600 ,289 ,091
-48,0450 ,289 114
-46,6600 ,303 114
-45,3150 ,316 114
-44,5600 ,316 ,136
-44,3650 329 ,136
-44,2050 ,329 ,159
-44,0600 ,342 ,159
-42,5900 ,355 ,159
-40,5900 ,368 ,159
-39,8400 ,395 ,182
-39,0200 408 ,182
-37,9300 421 ,182




Coordinates of the Curve

Test ResultVariable(s): Diferenca Relativa

QBPDS TO-T2
Positive if Less | Sensitivity | 1 - Specificity
Than or Equal
To?

-36,9300 434 ,205
-35,7750 447 ,205
-35,0950 447 227
-34,6900 461 227
-33,8550 AT74 227
-32,4550 A87 227
-31,4150 ,500 227
-30,6250 ,539 ,250
-29,6550 ,553 ,250
-28,9400 ,566 ,250
-28,2200 579 ,250
-27,6850 ,592 273
-27,3850 ,605 273
-27,1500 ,632 273
-26,3700 ,645 273
-25,6750 ,658 273
-25,3200 671 273
-24,1650 711 ,295
-22,3800 711 318
-21,1300 711 341
-20,7100 711 364
-19,8550 724 ,386
-19,0450 137 ,386
-18,7700 ,750 ,386
-17,6200 763 ,386
-16,3350 (76 ,386
-15,5000 ,789 ,386
-12,3400 ,803 ,386
-9,2850 ,803 409
-8,0150 ,816 409
-6,4550 ,816 432
-4,9700 ,829 432
-4,0100 ,842 432
-3,7750 ,855 432
-3,1000 ,868 432
-2,2100 ,882 432
-,9600 ,882 455




Coordinates of the Curve

Test ResultVariable(s): Diferenca Relativa

QBPDS TO-T2
Positive if Less | Sensitivity | 1 - Specificity
Than or Equal
To?

,6250 ,908 523
3,2550 ,908 ,545
5,6300 ,908 591
6,7500 ,908 ,614
7,9150 921 614
8,7950 ,921 ,636

11,5750 921 ,659
14,0900 921 ,682
14,7200 ,921 ,705
15,2650 921 727
16,0250 921 ,750
17,8600 921 J73
19,3100 ,921 ,795
22,6050 921 ,818
26,4550 921 841
28,4500 ,934 ,841
29,6800 ,947 841
30,2500 ,961 841
31,2950 961 ,864
32,5750 ,961 ,886
36,0200 974 ,886
40,7850 ,987 ,886
44,1550 1,000 ,886
47,7250 1,000 ,909
51,0850 1,000 ,932
61,8000 1,000 ,955
79,7150 1,000 977
89,0000 1,000 1,000

The testresultvariable(s): Diferenga Relativa
QBPDS TO-T2 has at leastone tie between the
positive atual state group and the negative atual

state group.

a. The smallestcutoffvalue is the minimum
observed testvalue minus 1, and the largest
cutoff value is the maximum observed test
value plus 1. All the other cutoff values are the
averages of two consecutive ordered observed

test values.




Curva ROC (pontuacgdes iniciais baixas)

ROC Curve

[Curva_ROC_menor_34]

Case Processing Summary

Percecao Melhoria (5,6,7) Valid N
(listwise)

Positive® 35

Negative 23

Largervalues of the testresultvariable(s)
indicate stronger evidence for a positive atual
state.

a. The positive atual state is Sucesso (5,6,7).



Sensitivity

Title
ROC Curve

Fanto dtimo de corte= 6 5;
Sensibilidade = 60%;

Especificidade= 8

26%

AAC=0,736
(1C 95%: 0,601-0

871)

I
0,4

T
0,6 0,3

1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Area Under the Curve
Test Result Variable(s): Diferenca QBPDS (T0-T2)

Area Std. Error® | Asymptotic Sig.b Asymptotic 95% Confidence
Interval
Lower Bound Upper Bound
,736 ,069 ,003 ,601 871

The testresult variable(s): Diferenca QBPDS (T0-T2) has atleast one tie

between the positive atual state group and the negative atual state group.

Statistics may be biased.

a. Underthe nonparametric assumption

b. Null hypothesis:true area = 0.5

Coordinates of the Curve

1.0



Test ResultVariable(s): Diferenca QBPDS (TO-

T2)
Positive if Sensitivity | 1 - Specificity
Greater Than or
Equal To?
-23,0000 1,000 1,000
-17,0000 1,000 ,957
-10,0000 971 ,913
-7,5000 ,943 ,870
-6,5000 ,943 ,826
-5,5000 ,886 ,783
-4,5000 ,886 ,696
-3,0000 ,886 ,652
-1,5000 ,857 ,609
-,5000 ,857 435
,5000 ,800 ,391
2,0000 ,743 ;391
3,5000 714 ,304
4,5000 ,657 261
5,5000 ,629 217
6,5000 ,600 174
7,5000 571 174
8,5000 ,543 174
9,5000 429 174
10,5000 343 ,130
12,0000 257 ,130
14,0000 257 ,087
15,5000 ,200 ,087
16,5000 A71 ,087
17,5000 ,143 ,043
18,5000 ,143 ,000
20,0000 114 ,000
22,0000 ,086 ,000
24,0000 ,057 ,000
26,5000 ,029 ,000
29,0000 ,000 ,000

The testresultvariable(s): Diferengca QBPDS

(TO-T2) has at leastone tie between the positive

atual state group and the negative atual state

group.




a. The smallestcutoffvalue is the minimum
observedtestvalue minus 1, and the largest
cutoff value is the maximum observed testvalue
plus 1. All the other cutoff values are the

averages of two consecutive ordered observed

testvalues.

Curva ROC (pontuagdes iniciais altas)
ROC Curve

[DataSetl]
C:\ Users \ Cristina \ Desktop \ Cristina_estudo2_Modelo_Predictivo.sav

Case Processing Summary

Percecao Melhoria (5,6,7) Valid N
(listwise)

Positive® 41

Negative 21

Largervalues of the testresultvariable(s)
indicate stronger evidence for a positive atual
state.

a. The positive atual state is Sucesso (5,6,7).



ROC Curve

Sensitivity

Fanto otimo de corte= 105
Sensibilidade= 73,2%:
Especificidade= 66, 7%

AAC=0T738
(1C 95%: 0,597 -0878)

T
04

I
0,6 0,3

1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Area Under the Curve
Test ResultVariable(s): Diferenca QBPDS (T0-T2)

Area Std. Error® | Asymptotic Sig.b Asymptotic 95% Confidence
Interval
Lower Bound Upper Bound
,738 ,072 ,002 ,597 878

The testresultvariable(s): Diferenca QBPDS (T0-T2) has at leastone tie
between the positive atual state group and the negative atual state group.

Statistics maybe biased.
a. Underthe nonparametric assumption
b. Null hypothesis:true area = 0.5

Coordinates of the Curve
Test ResultVariable(s): Diferenca QBPDS (TO-
T2)

Positive if Sensitivity | 1 - Specificity
Greater Than or
Equal To?
-26,0000 1,000 1,000
-18,0000 1,000 ,952

1.0



-10,5000 976 ,952
-9,5000 976 ,905
-7,5000 976 ,857
-5,5000 976 ,810
-4,0000 976 714
-2,0000 951 ,667

-,5000 951 ,619
,5000 ,951 524
1,5000 927 476
2,5000 878 476
3,5000 ,854 AT6
5,5000 ,829 429
8,0000 ,805 429
9,5000 ,780 ,381
10,5000 ,732 ,333
11,5000 ,659 ,333
12,5000 ,634 ,333
13,5000 ,585 333
14,5000 ,537 ,238
15,5000 ,488 ,238
16,5000 463 ,238
17,5000 ,366 ,190
18,5000 ,293 ,190
19,5000 ,293 ,095
20,5000 ,268 ,095
21,5000 ,268 ,048
22,5000 ,220 ,048
24,0000 ,195 ,048
26,0000 171 ,048
27,5000 ,146 ,048
28,5000 122 ,048
30,0000 ,073 ,048
32,0000 ,073 ,000
39,0000 ,049 ,000
62,5000 ,024 ,000
81,0000 ,000 ,000

The testresultvariable(s): Diferenca QBPDS
(TO-T2) has at leastone tie between the positive
atual state group and the negative atual state
group.

a. The smallestcutoffvalue is the minimum
observed testvalue minus 1, and the largest
cutoff value is the maximum observed testvalue
plus 1. All the other cutoff values are the
averages of two consecutive ordered observed
testvalues.




ANEXO I:

Autorizacdo da comissao de ética e administracdo do SESARA
E.P.E




i,

REGIAO AUTONOMA DA MADEIRA
SERVICO DE SAUDE DA REGIAO AUTONOMA DA MADEIRA, E.P.E.

SESARAM,EPE

Comissio de Etica para a Saude K( |
do i :
\Jf‘ | i /

Parecer n° 72/2011

Sobre o estudo " EFEITOS DA INTERVENCAO DA FISIOTERAPIA, AO NIVEL DA
DOR, CAPACIDADE FUNCIONAL E DE PERCEPGAO GLOBAL DE MELHORIA
DOS INDIVIDUOS COM DOR LOMBRA CRONICA "

A - RELATORIO

A.1. A Comissao de Etica para a Saude (CES) do Servico de Salde da Regido
Auténoma da Madeira (SESARAM) iniciou o Processo n°72 . 2011, apos solicitagdo
de Parecer enviado pela Direcgéo Clinica do SESARAM em documento datado de
10/11/2011 . relativa ao estudo " Efeitos da intervencgao da fisioterapia, ao nivel
da dor, capacidade funcional e de percepcao global de melhoria dos
individuos com dor lombar cronica " apresentada pela Técnica de Diagnostico e
Terapéutica , no ambito do mestrado em Fisioterapia, sob orientagéo do Professor
Eduardo Cruz .

A.2. Fazem parte do processo de avaliagao os seguintes documentos: protocolo de
investigagdo, modelo de consentimento informado, 8 gquestionarios de auto
preenchimento: Questionario de Caracterizacdo Socio demogréfica e Clinica que
inclui Escala Visual Analdgica, Quebec Back Pain Disability Scale, Patterns of
Activity Measure-Pain, Questionario de Baecke, Roland Morris Questionnaire,
Patient Global Impression of Change, Tampa Acale of Kinesiophobia, International
Physical Activity Questionnaire.

A.3. Trata-se de um estudo observacional multicentrico, prospectivo, por aplicagao
de questionario estruturado, junto de utentes referenciados para Fisioterapia que
cumpram os critérios de inclusdo definidos, que aceitem participar e subscrevam um
formulario de consentimento informado . O preenchimento do questionario sera feito
em suporte de papel em 3 momentos distintos.

A.4. Os objectivos do estudo sdo: "Estudar os efeitos da Fisioterapia”, assim
recolher variaveis demograficas e clinicas dos utentes e registar o tipo de tratamento

efectuado pelos Fisioterapeutas.

[ Avenida Luis de Camdes — 9004-514 Fun:;al w201 705612 2291 743783

T
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RI’EGIAO AUTO}IOMA DA MADEIRA
SERVICO DE SAUDE DA REGIAO AUTONOMA DA MADEIRA, E.P.E.

_ B- IDENTIFICAGAO DAS QUESTOES COM EVENTUAIS IMPLICAGOES ETICAS
B.1. Estao dadas garantias de confidencialidade e anonimato dos participantes.

B.2. O documento de informagac ao sujeito/consentimento informado oferece
informacao bastante e & claro.

B.3. Reconhece-se a pertinéncia do estudo e interesse pratico nos resultados
esperados, sendo que a metodologia utilizada salvaguarda os direitos dos
participantes.

B.4. Aceita-se como razoavel a previsdo de que a participacdo se traduz numa

interferéncia pouco significativa com o regular funcionamento do servigo.

C - CONCLUSAO
Face ao exposto, a CES delibera emitir parecer favoravel a autorizagdo deste

estudo, nos precisos termos em que o mesmo foi apresentado.

Aprovado em reuniao do dia 14 de Novembro de 2011, por unanimidade.

7 Avenida Luis de Camdes — 9004-514 Funchal ‘291 705612 2291 743783
LA



ANEXO II:

Autorizacdo da Santa CasadMisericordia de Machico.




Santa Casa da

Misericordia
de Machico
Exm?, Fisioterapeuta,
Dra. Ana Cristina Pires Vieira
V/Referéncia V/comunicagdo N/Referéncia N/Data

11145/ERS 2011-12-13

Assunto: Pedido de Autorizacao para o Desenvolvimento e Projecto de
Investigacao em Fisioterapia

De acordo com a solicitagdo acima referida considera-se autorizada a aplicagdo do
projecto de Investigagdo em Fisioterapia.

Salientamos que o tratamento dos dados e os seus resultados devem ser
apresentados a mesa administrativa da Instituicdo antes da sua publicagéo.

T

(Luis Carb/os Araiijo Delgado)

Lar Agostinho Centro Centro Médico Centro C it Residéncia Sénior Quinta Pedagdgica
Cupertino da Cimara de Dia e de Reabilitagio daBempasta Quinta Cova do Mitho Cova do Milhe

Sede - Rua do Desembarcadouro, n® 50, 9200-144 Machico - Tel.: 291 969 140 - Fax: 291 969 145 - Telm.: 969 570 756 - 919 584 489
Centro Comunitério da Bemposta - Complexo Habitacional da Bempaosta - BL A2 Piso 0, 9200-230 Agua de Pena - Tel.: 291 523 007
Residéncia Sénior Quinta Cova do Milho - Caminho do Poiso, Santo da Serra, 9100-262 Santa Cruz - Tel: 291 552 401 - 291 552 403 - Fax: 291 552 259

E-mail: scmm@netmadeira.com « www.misericordiademachico.com « NIF: 511 014 244
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