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RESUMO

Efetividade de um Programa de Exercicio Estruturado na Dor e Qualidade de Vida em
Individuos com Dor Lombar Crénica

Maria Inés Souto; Rita Fernandes

Introdugao: A dor lombar (DL), considerada como a principal causa de anos perdidos por
incapacidade, € uma das condigdes dolorosas mais experienciadas pelos individuos. Atualmente, a
Fisioterapia, principalmente o exercicio e as estratégias de educagdo/ auto-gestdo sdo as
intervencdes mais recomendadas para a dor lombar cronica de origem ndo especifica (DLCne).
Contudo, a literatura néo é clara quanto aos detalhes deste tipo de intervencao (tipologia, frequéncia,
intensidade e duragéo) em individuos com esta condi¢do. Objetivo: Comparar os efeitos de um
programa de exercicio estruturado versus a fisioterapia multimodal em individuos com DLCne, ao
nivel da intensidade da dor, catastrofiza¢do, qualidade de vida da dor e percecao global de melhoria.
Metodologia: Foi realizado um estudo quase experimental em individuos com DLC. Os participantes
do grupo de exercicio estruturado (GEE) (n=15) realizaram o programa Rehmove durante 6 semanas,
constituido por 12 sessbes. O grupo de Fisioterapia multimodal (GFM) (n=15) realizou diversas
modalidades terapéuticas, combinadas de formas distintas, durante 6 semanas. Os intervenientes
foram avaliados antes da intervencédo (baseline), 3 semanas apds o inicio da mesma, no final da
intervencéo (6 semanas) e no follow-up (3 meses apds a conclusdo desta). Os instrumentos utilizados
foram a Escala Numérica da Dor (END), EuroQol- 5D-3L (EQ-5D-3L-PT), Pain Catastrophizing Scale
(PCS-PT) e Global Perceived Effect Scale (GPES-PT). Na baseline, também foi avaliado o
mecanismo de dor predominante através do Pain Detect Questionnaire (PDQ-PT). Resultados: No
outcome intensidade da dor, no GEE, houve diferencas significativas entre o inicio e o final da
intervencdo. Quanto ao GFM verificaram-se melhorias estatisticamente significativas entre a
avaliacdo feita na baseline, 3 semanas ap6s o inicio da intervengéo, final da intervengéo e o follow-
up. Relativamente as varidveis catastrofizacdo e qualidade de vida, o GFM melhorou
significativamente quer na andlise intergrupo, como na intragrupo. No que diz respeito a percegao
global de melhoria, 0 GFM apresentou melhorias clinicas no follow-up (80%), enquanto o GEE
manteve os valores do fim da intervencdo (40%). Conclusdao: O GFM apresentou melhorias
significativas nos outcomes intensidade da dor e catastrofizacdo, nas restantes variaveis (qualidade

de vida e percegao global de melhoria) ndo se verificaram diferencas significativas entre grupos.

Palavras-Chave: Dor Lombar Crénica; Mecanismos de Produgdo de Dor; Catastrofizagdo da Dor;
Qualidade de Vida; Exercicio Estruturado; Fisioterapia Multimodal.



ABSTRACT

Effectiveness of a Structured Exercise Program on Pain and Quality of Life in
Individuals with Chronic Low Back Pain

Maria Inés Souto; Rita Fernandes

Introduction: Low back pain (LBP), considered as the main cause of years lost due to disability, is
one of the most painful conditions experienced by individuals. Currently, Physiotherapy, mainly
exercise and education / self-management strategies are the most recommended interventions for
chronic low back pain of non-specific origin (CLBPnso). However, the literature is not clear as to the
details of this type of intervention (typology, frequency, intensity, and duration) in individuals with this
condition. Objective: To compare the effects of a structured exercise program versus multimodal
physiotherapy in individuals with CLBPnso, in terms of pain intensity, catastrophization, quality of life
of pain and overall perception of improvement. Methodology: A quasi-experimental study was
conducted on individuals with DLC. Participants in the structured exercise group (SEG) (n = 15)
performed the Rehmove program for 6 weeks, consisting of 12 sessions. The Multimodal
Physiotherapy group (MPG) (n = 15) performed several therapeutic modalities, combined in different
ways, for 6 weeks. The participants were evaluated before the intervention (baseline), 3 weeks after
the beginning of the intervention, at the end of the intervention (6 weeks) and at the follow-up (3 months
after its completion). The instruments used were the Numerical Pain Scale (NPS), EuroQol-5D-3L
(EQ-5D-3L-PT), Pain Catastrophizing Scale (PCS-PT) and Global Perceived Effect Scale (GPES-PT).
In the baseline, the predominant pain mechanism was also assessed through the Pain Detect
Questionnaire (PDQ-PT). Results: In the outcome of pain intensity, in the SEG, there were significant
differences between the beginning and the end of the intervention. As for the MPG, there were
statistically significant improvements between the evaluation made on the baseline, 3 weeks after the
beginning of the intervention, end of the intervention and the follow-up. Regarding the catastrophizing
and quality of life variables, the MPG improved significantly both in the intergroup and in the intragroup
analysis. Regarding the global perception of improvement, the MPG showed clinical improvements in
the follow-up (80%), while the SEG maintained the values at the end of the intervention (40%).
Conclusions: The MPG showed significant improvements in the outcomes of pain intensity and
catastrophizing, but in the remaining variables (quality of life and global perception of improvement)

there were no significant differences between groups.

Keywords: Chronic Low Back Pain; Underlying Pain Mechanisms; Pain Catastrophizing; Quality of
Life; Structured Exercise; Multimodal Physiotherapy



INDICE

T INTRODUGAO. ... s 1
1.1. Epidemiologia da DL..........coiiiieic e 1
1.2. Fatores que influenciam a transi¢ao da lombalgia para a cronicidade...............ccccccevevnnee. 2
1.3. Recomendacgdes do tratamento ndo farmacoldgico da lombalgia............cccvvercrcrirennnne, 4
1.4. Estudos que suportam as recomendagdes das normas de orientagdo clinica .................. 5
1.5. Abordagem habitualmente utilizada em Portugal...........cccooooveeiieeceieeeeeeee e 8

2. METODOLOGIA.......coeeeeeteeseeie sttt sttt s 10
2.1. Desenho/Tip0 de ESTUAD.........coicieiricccce e 10
2.2, PartiCIDANTES. ......voveiiiciciciet ettt 10
2.3. Recrutamento da AMOSEFA ........ccoviiieiieeieire et 11
2.4. 0utcomes € INSIIUMENTOS.......cooi i 11

2.4.1. Escala Numérica da Dor (END) ..o 12
2.4.2. EuroQoI-5D-3L (EQ-8D-3L-PT) ....cveeereeereeeictesiesets st 12
2.4.3. Pain Catastrophizing Scale (PCS-PT) .......ccccuieiieiiieieeieieeeee e 13
2.4.4. Pain Detect Questionnaire (PDQ-PT) ........ccccccovvvvimeseisreisreisrseissiesssssesssnnnns 14
2.4.5. Global Perceived Effect Scale (GPES-PT) ......cccooeeiieiieeiceeeeeeeee e 15
2.5. ProCEAIMENTOS. .....ciiiiiee ittt st 16
2.5.1. Protocolo de avaliaGa0............c.oveueueriiiiiiicieieeeie st s 16
2.5.2. Protocolo de INTErVENGAOD .........cueueuiiieiciii et 17
2.6. ANAliSE A0S DAUOS..........eiiiiiiieieiriie e 18

3. RESULTADOS ...ttt sttt 20
3.1. Caracterizagao Sociodemografica da AmOStra............ccovvveivieriicccce e 21
3.2. Caracterizag8o Clinica da AMOSIa ........ccoieirieirieeres s 21
3.3. Curso Clinico da Amostra Intergrupo € INtragrupo ..........ccevreeernncenneeeeeecees 23

3.3.1. Catastrofizagao (PCS).......ccoiirrririririiesr s 23
3.3.2. Intensidade da Dor (END)........ccerriierniicecee s 24
3.3.3. Qualidade de Vida (EQ-5D-3L)........ccccerriurirrrrirrinireinineieneieseeeseie e 27
3.3.4. Percecgao Global de Melhoria (GPES)..........cccoviiiniereseesce e 29
3.4. Caracterizagéo da Fisioterapia Multimodal.............cccocerriennnenersee e 30
3.4.1. Numero de Sessdes Realizadas............cccovvviiicieciceeessssee e 30
3.4.2. Tipologia de Modalidades de Tratamento...........ccoovveerrrnrersrr s 30

4. DISCUSSAD........ooievveiiresieiesss s s 32



5. CONCLUSAOQ........omrrrvieerieiitseeecisss st 39

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS..........ovooereeereeevevvevissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss s 40
APENDICES......oooovvumvummmmsaimmsiissssssss s 50
Apéndice 1| Manual de Recrutamento dos Participantes...........c.ccccovvvviiiiicciceccese, 91
Apéndice 2 |Comisséo Especializada de Etica em INVeStigagao ...........ccoovv.oovveoverveeerrerneenn, 55
Apéndice 3 |Carta EXplICAtiVa ...........ccccvieiiccceecs e 57
Apéndice 4 |Consentimento INFOrmMado ...........cevieiriiiircee e 61

Apéndice 5 |Questionario de Caracterizagéo Profissional dos Colaboradores na recolha de

0 = o 1 J ST 64

Apéndice 6 |Folha de registo dos procedimentos/modalidades terapéuticas............ccco....... 66
ANEXOS ...t R bttt bttt 74
Anexo 1 | Questionario de Caracterizagdo Sociodemogréfica e Clinica........................... 75

Anexo 2| Pain Detect Questionnaire-PT..........ccoiiiiiiiiiiiii e 78

ANBXO 3| END-PT ... 80

ANEXO 4| EQ-0D-3L- PT...eiiiiiiiiiiiic ettt 81

ANEXO 5] PCS- P . 83

ANEXO B] GPES-PT ... i 84

Anexo 7| Programa RENMOVE. ..ot 85



LISTA DE FIGURAS E TABELAS

Lista Figuras

Figura 1 Esquema ilustrativo do protocolo de avaliaGao ...............ccooeeiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee 17
Figura 2 Flowchart representativo do €StUdO ............oeviiiiiiiiiiiii e 20
Figura 3 Evolug&o da variavel intensidade da dorno GEE € GFM.............ccccoeeiiiiiiiiiiiiiinnn, 26
Figura 4 Evolugao da varidvel qualidade de vidano GEE e no GFM..........ccovviiiiiiiiiiiinn. 28

Lista Tabelas

Tabela 1 Caracterizagdo sociodemografica da amostra ..............ocovvviiiiiiiiiiiiiiiieeeee, 21
Tabela 2 Caracterizag@o clinica da amostra .............oooeeeeeeiiiiiii 22
Tabela 3 Comparacé&o intergrupo da varidvel catastrofizagao ............ccccccvvveeieieiiiiiiee 24
Tabela 4 Evolugéo intragrupo da variavel catastrofizagao..............ccccvvvviviiiiiiiiiiiiiiiii, 24

Tabela 5 Médias, Desvio Padréo, Erro Padrédo de Medida e Intervalo de Confianca da variavel
intensidade da dOr ........oooieiiiii e 25
Tabela 6 Evolugao intragrupo da variavel intensidade da dor ..............eevvviviiiiiiiiieieiini, 25
Tabela 7 Diferenca de Médias, Erro Padrdo de Medida e Intervalo de Confianga referentes a evolugao
intergrupo da variavel intensidade da dor...............cccoviiiiiiiii 26
Tabela 8 Médias, Desvio Padrdo, Erro Padrdo de Medida e Intervalo de Confianga da variavel
qQUAlIdAde A€ VIdA .......vveiiiiie e 27
Tabela 9 Evolugéo da variavel qualidade de vida intragrupo..............cccoiiii 27

Tabela 10 Diferenca de Médias, Erro Padrdo de Medida e Intervalo de Confianga referentes a

evolugao intergrupo da variavel qualidade de vida ..............ccciiiiiiiiiie, 31
Tabela 11 Comparagéo intergrupo da variavel perce¢éo global de melhoria................cccceeeennnn. 32
Tabela 12 Evolugao intragrupo da variavel percegao global de melhoria..............ccccccceevviiiinnnn, 32
Tabela 13 Caracterizagdo do numero de sessoes efetuadas pelo GFM...............ccccvvvivieniinnnn, 32
Tabela 14 Duragao do episOdio de CUIdAdOS. ...........ceeeeeeeeee e 32

Tabela 15 Percentagem das diferentes modalidades de tratamento................ccccvvvviiiiinieniiiins 33



LISTA DE ABREVIATURAS

AINE’s- Anti- Inflamatérios N&o Esteroides
AVD’s — Atividades da Vida Diaria

CD- Grupo de Controlo da Dor

CLBP- Chronic low back pain

CLBPnso- Chronic Low Back Pain of Non-Specific Origin
CSP- Centros de Saude Primarios

DC - Dor Crénica

DL - Dor Lombar

DLA- Dor Lombar Aguda

DLC - Dor Lombar Crénica

DLCe — Dor Lombar Crénica de Origem Especifica
DLCne — Dor Lombar Crénica de Origem nao Especifica
DLNe- Dor Lombar de Origem néo Especifica
DLR- Dor Lombar Recorrente

DLSA- Dor lombar Sub-Aguda

DRM- Doenga Reumaética e Musculo-Esquelética
ECV- Grupo de Estabilidade da Coluna Vertebral
END - Escala Numérica da Dor

EQ-5D-3L - EuroQuol-5D 3L

EVA- Escala Visual Anéloga

FABQ- Fear- Avoidance Beliefs Questionnaire
FC- Fisioterapia Convencional

FU- Grupo de Fisioterapia Usual

GEE- Grupo de Exercicio Estruturado

GFM- Grupo de Fisioterapia Multimodal

GPES - Global Perceived Effect Scale

IC - Intervalo de Confianga

ICC- Coeficiente de Correlagéo Intraclasse

ILBP- Istanbul Low Back Pain Disability Index
IMC- indice de Massa Corporal

KU- Valor de Kurtose



LLLT - Low level Laser Therapy

LBPFS- Low Back Pain Functional Scale

MG&F- Medicina Geral e Familiar

MPG- Multimodal Physiotherapy Group

NEP- Dor de Predominio Neuropatico

NOC- Dor de Predominio Nociceptivo

NPS- Numerical Pain Scale

ODI- Oswestry Disability Index

ODQ- Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire
PCS- Pain Catastrophizing Scale

PDQ- Pain Detect Questionnaire

PENS - Estimulagao Elétrica Percutanea

PGIC- Patient Global Impression of Change Scale
PSF- Programa Standard de Fisioterapia

PSFS - Patient Specific Functional Scale
QBPDS-PT- Quebec Back Pain Disability Scale
QVRS- Qualidade de Vida Relacionada com a Saude
RMDQ- Roland Morris Disability Questionnaire
SEG- Structured Exercise Group

SK- Valor de Skeness

SNC- Sistema Nervoso Central

TENS- Estimulag&o Elétrica Transcutanea

TMR- Terapia Manual Regional



1.Introducao

1.1. Epidemiologia da Lombalgia

A dor lombar (DL), considerada como a principal causa de anos perdidos por incapacidade
(Buchbinder et al., 2018), € uma das condi¢ges dolorosas mais experienciadas pelos individuos
(Violante, Mattioli, & Bonfiglioli, 2015), definida como dor/tens&o/rigidez, abaixo da regido costal e
acima das pregas gluteas, com ou sem irradiacdo para 0 membro inferior (Krismer, 2007; Searle,
Spink, Ho, & Chuter, 2015; Tulder & Koes, 2002; Waddell, 2004). Atualmente, a lombalgia constitui
um problema transversal a todos os paises desenvolvidos, na Europa é a causa mais comum de baixa
médica e reforma antecipada. Os dados epidemiol6gicos apontam para uma prevaléncia pontual de
39.2% na Alemanha, 33% na Bélgica, 23.2% na Suécia e 13.7% na Dinamarca (Hoy et al.,2010).

Em Portugal, e com base no estudo EpiReuma PT, 26.4% (95% IC 23.3-29.5%) da populagao
consultada (10 661 participantes) auto reportou a presenca de lombalgia (Branco et al., 2016; Gouveia
et al., 2016), tendo esta sido identificada como a doenga Reumatica e musculo esquelética (DRM)
mais prevalente em Portugal. Os resultados apontaram também para um aumento da taxa de
prevaléncia nas mulheres relativamente aos homens (29.6% vs 22.8%; p=0.040), assim como na faixa
etaria compreendida entre os 46-55 anos (27.7%; 95% IC 23.1-32.4%) (Branco et al., 2016).

Quanto a duragdo, a dor pode ser classificada como: aguda (DLA) (caso os sintomas
prevalecam até as 6 semanas), sub-aguda (DLSA) (entre as 6 e as 12 semanas) e cronica (DLC)
(quando perdura por mais de 12 semanas (Deyo et al., 2015), ou recorrente (DLR), quando presente
em pelo menos metade dos dias durante um periodo de 6 meses (Deyo et al., 2015, Hartvigsen et
al.,2018) Estima-se que a maior parte da populagdo ira experienciar pelo menos um episodio de
lombalgia aguda em algum momento da sua vida (Maher, Underwood & Buchbinder, 2017; Hartvigsen
et al., 2018) ,apresentando um curso clinico favoravel, com uma taxa de recuperacdo na ordem dos
90% (Van Tulder et al., 2006), independentemente do tipo de tratamento realizado, sendo expectavel
uma diminuicdo acentuada da intensidade da dor e da incapacidade funcional nas primeiras 6
semanas (Maher, Underwood & Buchbinder, 2017; Hartvigsen et al., 2018; Costa et al., 2012). Os
estudos revelam, que 5% a 10% dos casos irdo desenvolver lombalgia cronica (Meucci, Fassa a Faria,
2015). No estudo de Kislaya e Neto, (2017) a prevaléncia da DLC em Portugal foi de 36.6%
considerando uma amostra de 16 786 individuos. Nos restantes paises da Europa, a DLC afeta entre

5.9% e 19.9% da populagéo tanto a nivel individual como socioecondmico (Kislaya & Neto, 2017).

Relativamente a sua origem, pode ser classificada como dor lombar crénica de origem
especifica (DLCe), quando existe uma explicacdo anatomopatologica para a sua etiologia (p.e.
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infegao, tumor, osteoporose, fratura, deformidade estrutural) (Balagué, Mannion, Pellisé, & Cedraschi,
2012; lizuka, lizuka, Mieda, Tsunoda, & Sasaki, 2017), estando presente em 5-15% dos casos
(Krismer & Van Tulder, 2007), e Dor Lombar de Origem N&o Especifica (DLCne) quando n&o é
possivel atribuir uma causa conhecida e/ou especifica para a ocorréncia da condigdo (Krismer & van
Tulder, 2007; Hush, Kamper, Stanton, Ostelo, & Refshauge, 2012), representando a ultima cerca de
80% dos casos (Kent & Keating, 2008; Krismer & Van Tulder, 2007).

No que se refere ao impacto socioecondémico da condigéo clinica referida, em Portugal, a
Seguranga Social suporta cerca de 290 milhdes de euros de despesas salarias, valor representativo
dos individuos com DLC, que tenham em média 14 dias de baixa laboral por ano (Castro-Lopes,2010).
De acordo com Gouveia et al. (2016) houve um aumento dos custos diretos, indiretos e intangiveis
na populagdo adulta Portuguesa com DLC ativa, relativamente a populagdo com DLC né&o ativa.
Relativamente aos custos diretos, verifica-se um consumo significativamente maior de recursos de
saude, nomeadamente consultas médicas ($=2.65, p=0.018). Em relagdo aos custos indiretos, os
pedidos de reforma antecipada também foram significativamente mais elevados (OR 1.88, p=0.002).
No que diz respeito aos custos intangiveis, constataram-se maiores niveis de incapacidade (5=0.35,
p<0.001), assim como a diminuicdo da qualidade de vida e a presenca de sintomas de ansiedade
(OR 2.77, p<0.001) e depressao (OR 2.18, p<0.001) (Gouveia et al., 2016).

1.2. Fatores que influenciam a transig¢ao da lombalgia para a cronicidade

Existem varios fatores que influenciam a transigao da lombalgia para a cronicidade. A DL, tal
como em outras situagdes cronicas, pode evoluir para condigbes mais complexas, envolvendo
alteragbes anatomicas e funcionais permanentes do sistema nervoso central (SNC) (Deyo et al.,
2015). A sensitizagéo periférica, € um fenémeno local importante para protegéo dos tecidos lesados
durante as fases iniciais apds a les&o, podendo estar presentes episodios de hiperalgesia primaria e
secundaria com uma distribuicdo anatomicamente coerente (Nijs, De Kooning, Beckwée, & Vaes,
2015). As alteracbes somatossensoriais revelam-se premissas importantes, na transicdo de um

episddio agudo de DL para dor persistente (Marcuzzi, 2018).

No processo de sensitizagéo central, o SNC sofre grandes alteragdes, face a persisténcia da
dor, englobando alteragbes do processamento sensorial a nivel cerebral € um mau funcionamento
dos mecanismos inibitorios descendentes nociceptivos (Nijs et al., 2015). Este aspeto é evidenciado

com o fenémeno de somagao temporal, no qual se verifica um wind-up dos recetores somaticos do



corno posterior da medula, devido a um aumento da excitabilidade neuronal, perpetuando-se devido

a constante ativacdo dos nociceptores aferentes (Adnadjevic & Graven-Nielsen, 2015).

As alteragbes neurofisiologicas de resposta a dor descritas podem manifestar-se de
diferentes formas, as quais estdo associados diferentes mecanismos de producdo de dor
nomeadamente nociceptivo (NOC) (resultado da ativagdo dos nociceptores como resposta a uma
lesdo do tecido ndo neural), neuropético (NEP) (dor produzida em resposta a uma leséo do tecido
neural) e misto (coexisténcia dos dois mecanismos: NOC e NEP) (De Andrés et al., 2012). Beith et al.
(2011) analisaram as diferengas nas caracteristicas clinicas dos individuos com dor NOC, NEP e
mista (n=343), tendo constatado que individuos com dor de predominio NEP apresentavam niveis
superiores de intensidade da dor (6.3 0.3), relativamente aos que possuiam dor NOC (4.1£0.2)
(p<0.001), avaliada através da Escala Numérica da Dor (END). Os autores também verificaram que
individuos com dor predominantemente NEP referiam niveis superiores de incapacidade funcional
(13.3%0.7), em comparagdo com os individuos com dor NOC (7.5 £ 0.4) avaliados através do Roland
Morris Disability Questionnaire (RMDQ) (p<0.001).

O estudo de Mutubuki et al. (2019) procurou estabelecer a relagao entre a intensidade da dor
e incapacidade com a qualidade de vida relacionada com a saude (QVRS) em 6316 individuos com
DLC. Os resultados demonstraram uma associacdo estatisticamente significativa entre niveis
elevados de dor (-0.0041; 95% IC — 0.0043 a 0.0039) e incapacidade funcional (-0.0096; 95% IC -
0.0099 a 0.0093) com a QVRS, sugerindo que ndo é o nivel de severidade da dor que tem uma
associagdo com a QVRS do individuo, mas sim a forma como esta influencia as suas atividades
diarias (Mutubuki et al., 2019).

Atualmente, os conceitos de dor estdo integrados no modelo psicossocial que considera
interagdes reciprocas entre multiplos processos fisiologicos e psicossociais (Hlbscher, Moloney,
Rebbeck, Traeger, & Refshauge, 2014). O modelo biopsicossocial tem sido utilizado na compreenséo
da cronicidade da DL (Hartvignen et al., 2018), em que o papel preponderante de fatores como a
depressao, stress, ansiedade, pensamentos catastroficos, crengas de medo- evitamento em relagao
a severidade da dor e incapacidade, podem estar relacionados com representacdes de sensitizagéo
(HUbscher, Moloney, Rebbeck, Traeger, & Refshauge, 2014; La Touche et al., 2019).

A catastrofizacdo, pode envolver 3 componentes: amplificagdo (exagero na percegao e
intensidade da dor), ruminagdo (predominio de pensamentos negativos relacionados com a dor),
desamparo aprendido (caracteriza-se pela auséncia de apoio, sentindo-se “desamparado’,
“bloqueado” pela dor) (Pulvers & Hood, 2013; Sullivan, 2001; Sullivan, Bishop, & Pivik, 1995). Pode



ser definida como um estado mental negativo exagerado, perante uma experiéncia dolorosa atual ou
antecipada, que se traduz numa amplificagéo da intensidade da dor (Pincus, Smeets, Simmonds, &
Sullivan, 2010; Sullivan, Thorn, et al., 2001). Em individuos com DL, verifica-se a associagdo entre
elevados niveis de catastrofizagdo com o0 aumento da intensidade da dor e incapacidade funcional. A
catastrofizacdo assume assim um papel importante, como fator psicoldgico e indicador no que se

refere a experiéncia da dor (Sullivan, Martel, Tripp, Savard, & Crombez, 2006; Sullivan, 2001).

O estudo de Rodrigues, Mamede, & Cruz (2010) analisou a associagao entre catastrofizagéo
da dor, crengas de medo-evitamento e intensidade da dor com a incapacidade funcional auto-
reportada em 90 individuos com DLC, através do RMDQ, escala de catastrofizagdo da dor - Pain
Catastrophizing Scale (PCS), questionario de crengas de medo evitamento da dor- Fear- Avoidance
Beliefs Questionnaire (FABQ). A catastrofizagdo da dor teve uma associagao positiva significativa
com a incapacidade auto reportada para p<0.01, com valor de r;=0.446. Quanto as crengas de medo-
evitamento da dor, relacionadas com o trabalho, observou-se igualmente uma associagdo positiva
significativa com a incapacidade auto reportada para p<0.01, com valor de rs =0.455. Quanto as
crengas de medo-evitamento, relacionadas com a atividade fisica ndo se observaram associagdes
significativa. Relativamente a intensidade da dor, verificou-se uma associag¢do positiva significativa
entre a dor atual e a do ano anterior com a incapacidade auto reportada (p<0.01), com valores de rs
=0.289 e r:=0.362, respetivamente (Rodrigues, Mamede, & Cruz, 2010). Também Thomas et al.
(2010), estudaram a catastrofizagéo, através da PCS, tendo obtido uma média de 29.02+12.47, com
65.31% dos participantes com DLC a apresentarem uma pontuagdo superior a 24, demonstrando
elevados niveis de catastrofizagdo. O mesmo foi verificado por Lourengo & Cruz (2017), tendo 37.5%

dos participantes com DLC apresentado valores semelhantes no que se refere a catastrofizagéo.

1.3. Recomendacgdes do tratamento ndo farmacoldgico da lombalgia

Atualmente, a Fisioterapia é das intervengdes mais recomendadas para a DLCne e tem como
principais objetivos e resultados, a diminuicdo da intensidade da dor e melhoria da incapacidade

funcional (Airaksinen et al., 2006; Dagenais, Tricco, & Haldeman, 2010a; van Middelkoop et al., 2011).

As normas de orientagao clinica mais recentes, no que concerne as abordagens e técnicas
utilizadas no @mbito da intervencao da fisioterapia, ndo recomendam: estimulagéo elétrica percutanea
(PENS) e transcuténea (TENS), assim como correntes interferenciais, ultra-som, ortoteses, cintos
ou coletes e rocker sole shoes (NICE, 2016). Por outro lado, s&o sugeridas a manipulagdo, a

mobilizagéo, técnicas de tecidos moles, que podem ser associadas as intervencbes de natureza
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psicossocial (NICE, 2016). Apesar de recomendadas, estas intervengdes surgem com um nivel de
evidéncia baixo, que resulta de resultados contraditorios ao nivel dos estudos primarios, ndo sendo
identificadas como abordagens de primeira linha no tratamento destes utentes(NICE, 2016). Devem
sim ser consideradas como intervengdes de primeira linha o exercicio e as estratégias de educagao
e autogestdo, de forma a que os utentes com DLCne se mantenham ativos, promovendo o regresso

as atividades da vida diéria, reduzindo o absentismo e presenteismo laboral (NICE, 2016).

Relativamente ao exercicio (aerdbio, treino de forga, de flexibilidade, mind- body, ou uma
combinagao de intervengdes) este tem como proposito reduzir a dor, melhorar a fungéo e acelerar a
recuperagdo dos individuos com DLCne para retornar as atividades da vida diéria (AVD’s) (NICE,
2016). A escolha do tipo de exercicio deve terem conta as necessidades, preferéncias e capacidades
da populagéo (NICE, 2016). Apesar de o exercicio ser identificado como estratégia de primeira linha
no tratamento de utentes com DLCne, o tipo e/ou combinagdo mais eficaz desta abordagem como

método de reabilitagdo é ainda desconhecida (Gordon & Bloxham, 2016).

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

O exercicio clinico para além de beneficios fisicos, pode proporcionar beneficios emocionais

e psicoldgicos, que conduzem a diminuigcao da dor e incapacidade (Ja et al., 2012).

O RCT de Murtezani et al. (2011) investigou os efeitos do exercicio aerdbio de alta intensidade
na dor (através da Escala Visual Analoga (EVA)), incapacidade (Oswestry low back pain disability
Questionnaire (ODQ)), ansiedade ou depressdo (Hospital anxiety and depression scale) em
individuos com DLC. Foram distribuidos por 2 grupos: um de exercicio aerdbio (grupo experimental)
(n=50), e outro de modalidades passivas (grupo de controlo) (n=51). No grupo experimental, os
individuos efetuaram exercicio aerébio de alta intensidade adaptado a sua condi¢do. Foram
realizadas 3 sessdes por semana, cerca de 30/45 minutos, durante 12 semanas, cada uma comegava
com 10/15 minutos de aquecimento na bicicleta estatica, seguido de exercicio aerébio (passadeira,
marcha ou bicicleta estatica), terminando com 5 minutos de alongamento. O grupo de controlo
também realizou tratamento 3 vezes por semana, cerca de 45 minutos durante 12 semanas, este
consistiu na execugao de agentes eletrofisicos (correntes interferenciais, TENS, ultra-som, calor), ndo
tendo efetuado qualquer tipo de atividade fisica. Verificaram-se melhorias significativas as 12
semanas relativamente & baseline no grupo de exercicio ao nivel da intensidade da dor (6£2.6 vs
2+1.7, p<0.001), incapacidade (31+17.4 vs 15.8+£12.7, p<0.001), ansiedade e depressao (21.1£8.2

vs 14+6.7, p<0.001). O mesmo n&o se verificou no grupo de controlo (na Intensidade da dor (6.1£2.7
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vs 6.0+2.7, p=0.06) Incapacidade (30.7+16.8 vs 30.6+16.9, p=0.18), ansiedade e depressao
(21.3+4.8 vs 21.1+4.8, p=0.11)), constatando-se que um treino intensivo de exercicio aerdbio reduz

a dor e incapacidade em individuos com DLC (Murtezani et al., 2011).

O estudo de revisao de Van Middelkoop et al. (2011) analisou a eficacia de diversas tipologias
de intervencdo em Fisioterapia (TENS, laser de baixa intensidade (LLLT), exercicio terapéutico,
massagem, educacao, tragéo, calor, frio, cintos/coletes de apoio lombar) em individuos com DLC.
Dos 37 estudos analisados referentes ao exercicio, verificou-se que o grupo experimental néo
apresentava diferencas significativas relativamente ao grupo de controlo. Onze estudos compararam
diferentes formas de exercicio, contudo, estes dados ndo puderam ser agrupados devido a
heterogeneidade das intervengdes (exercicio aerdbio, flexdo da coluna lombar, aquatico, controlo
motor, yoga, fortalecimento muscular). Dos 11 estudos, 9 n&do apresentaram diferencas
estatisticamente significativas e 2 encontraram diferencas estatisticamente significativas entre grupos
de exercicio. Um, com elevado risco de viés, comparou um programa de exercicio aerébio com um
programa de flexdo lombar (que envolvia fortalecimento da musculatura abdominal, alongamento e
flexibilidade) de 3 meses, tendo reportado diferengas estatisticamente significativas no alivio da dor
(uma variagéo de no grupo experimental de 5.6 para 2.3 e de 5.4 para 4.0 no grupo de controlo na
EVA (p<0.001)) no follow-up aos 3 meses. Outro, com baixo risco de viés (n=240) comparou um
programa geral de exercicios (fortalecimento e alongamento) com um programa de exercicios de
controlo motor de 8 semanas, 0s grupos tiveram outcomes semelhantes aos 6 e 12 meses follow-up.
O grupo de exercicios de controlo motor apresentou ligeiras melhorias a curto prazo (as 8 semanas)
na fungdo e na percegéo global de melhoria, sendo a diferenga de médias na incapacidade de 2.9
(avaliada através da Patient Specific Functional Scale — PSFS) e de 1.7 na percegédo global de
melhoria (avaliada através da Global Perceived Effect Scale (GPES)) em comparagdo com 0 grupo
do programa geral de exercicio de fortalecimento e alongamento, contudo, estas ndo se verificaram
a médio ou longo prazo (Van Middelkoop et al., 2011).

O RCT de Shnaydermman e Katz-Leurer (2012) comparou os efeitos do treino aerdbio
através da marcha versus um programa de fortalecimento muscular em 52 individuos com DLC. Os
grupos participaram num programa de 6 semanas, com frequéncia de 2 vezes por semana, durante
20 minutos na 12 semana, aumentando 5 minutos até a 5% O grupo experimental (n=26) efetuou
marcha (5 minutos de aquecimento, caminhada a velocidade selecionada pelo préprio, seguida de
caminhada intensa e 5 minutos de marcha de relaxamento a velocidade selecionada) (Shnayderman
& Katz-leurer, 2012). O grupo de controlo (n=26) realizou fortalecimento muscular (movimentos ativos
e exercicios de fortalecimento para o tronco, membros superiores e inferiores). Neste grupo, cada



sessdo teve 5 minutos de aquecimento, seguida de exercicios de fortalecimento, inicialmente de carga
reduzida, progredindo na duragao, n° de repeti¢des e carga, terminando com 5 minutos de exercicios
de relaxamento. Dos 26 individuos alocados, 6 desistiram no grupo experimental € 3 no de controlo
(Shnayderman & Katz-leurer,2012). A avaliag&o foi feita na baseline e ap6s a intervengéo, através da
prova de marcha de 6 minutos, FABQ, teste de resisténcia flexdo e extenséo do tronco, ODQ, Low
Back Pain Functional Scale (LBPFS) e SF-36. As caracteristicas da baseline para os que concluiram
a interveng@o e o0s que nao o fizeram, ndo foram significativamente diferentes, exceto para a LBPFS
e ODQ. Os valores da LBPFS foram superiores entre os que desistiram do programa, relativamente
aos que o cumpriram (57.9£8.0 vs 49.418.7). A pontuagdo do ODQ, foi menor nos que desistiram em
relacdo aos que o cumpriram (21.3+9.6% vs 32.9+£16.8%). Os que completaram o programa, néo
apresentaram diferengas significativas nas pontuagdes do ODQ e LBPFS entre grupos. Apds a
intervencdo, houve uma melhoria significativa nos dois grupos, mas esta nao foi significativamente
diferente entre estes (Shnayderman & Katz-leurer,2012). A média da distancia percorrida em metros
durante 6 minutos aumentou 70.7 (IC 95% 12.3-119.7) no grupo da marcha e 43.8 (IC 95% 19.6-68.0)
no grupo de exercicio, sendo a diferenca significativa entre grupos. Houve melhorias significativas no
teste de resisténcia dos flexores do tronco em ambos os grupos, com aumento da média de 0.6 (IC
95% 0.0-1.1) no grupo experimental e 1.1 (IC 95% 0.3-1.8) no de controlo, ndo sendo a diferenga
significativa (Shnayderman & Katz-leurer,2012).

O estudo de Sahin et al. (2018) avaliou o efeito da Fisioterapia multimodal na dor e fungao
em utentes com DLCNE. Foram recrutados 104 individuos com DLCNE, divididos em dois grupos:
grupo de Fisioterapia multimodal (n=52) e grupo controlo (n=52). Em ambos foi administrado exercicio
e tratamento farmacoldgico (caso houvesse necessidade, seria prescrito 1,5 g de paracetamol).
Foram também aplicadas diversas modalidades terapéuticas no grupo de Fisioterapia multimodal. O
Fisioterapeuta, facultou a cada participante um programa de exercicios em casa, com uma duragao
de 3 meses, para realizar no minimo 5 vezes por semana, 2 exercicios por dia, repetindo cada um no
minimo 10 vezes. Os exercicios de fortalecimento isotonico e isométrico foram prescritos para a
musculatura abdominal (obliquos externos, internos, reto abdominal), musculatura abdominal
profunda (psoas maior, menor, quadrado lombar) e regido posterior (grande dorsal, ilio costal,
longuissimo do térax, inter- espinhoso e intertransversario). Foram também prescritos exercicios de
alongamento para os isquiotibiais, extensores lombares e flexores da anca. O grupo de Fisioterapia
multimodal, realizou 1 sessao por dia, 5 dias por semana num total de 10 sessdes. Estas incluiam:
calor (20 min), ultra-som (em modo continuo, com uma frequéncia de 1 MHz e uma densidade de 1,5
W / cm?), TENS (continuo, com poténcia de 100 Hz, 40 uSN durante 30 min). Cem participantes
completaram um ano de follow up. Nos dois grupos, os scores da EVA, ODlI e Istanbul Low Back Pain
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Disability Index (ILBP) melhoraram depois do tratamento (p<0.001), relativamente aos valores da
baseline. Houve uma diferenga estatisticamente significativa na EVA, ODI e ILBP as 2 semanas, 3
meses € 1 ano apos o tratamento, em comparagdo com os valores da baseline entre grupos,

favorecendo o grupo de Fisioterapia multimodal.

1.5. Abordagem habitualmente utilizada em Portugal

No que se refere a pratica em Portugal, o estudo de Duarte & Cruz (2019) teve como objetivos:
caraterizar a préatica atual de diagndstico e tratamento, bem como a avaliagao dos resultados clinicos
obtidos aos 2 e 6 meses apds consulta, em utentes com DLNe que recorrem aos centros de saude
primarios (CSP), de acordo com a decisao dos médicos de Medicina Geral e Familiar (MG&F). Cento
e quinze utentes foram recrutados durante a consulta médica, tendo os resultados obtidos sugerido,
que os padrdes de pratica usual na maioria dos CSP em utentes com DLNe, ndo correspondem as
recomendacgdes das normas de orientacao clinica atuais, podendo n&o estar a ser proporcionados 0s
melhores resultados aos utentes com DLNe. A intervencao farmacoldgica (85.1%) foi identificada
como primeira linha de intervengéo, prescrevendo-se maioritariamente AINEs (n=79, 44.38%),
relaxantes musculares (n=59, 33.15%) e opidides (n=19, 10.67%), referenciando para Fisioterapia
apenas 8.3% dos utentes. Verificaram também que apenas 12% dos utentes, alcangou o critério de
recuperagao estabelecido para a incapacidade funcional, 38% para a intensidade da dor e 10% para
a percegao global de melhoria, e cerca de 54% apresentou pontuagdes compativeis com uma elevada
probabilidade de desenvolver uma condigdo crénica. A percentagem de utentes que reportou
melhorias clinicamente importantes aos 2 e 6 meses nos diferentes outcomes foi semelhante (cerca
de 50%), sendo maioritariamente registadas em utentes com dor aguda/subaguda. Dos 2 para os 6
meses as alteracdes registadas foram minimas, indicando que os principais ganhos s&o obtidos até
aos 2 meses.

No que se refere especificamente a pratica da Fisioterapia em Portugal o estudo de Gil, Cabri,
& Ferreira (2009) analisou as modalidades terapéuticas efetuadas em utentes com DLNe (condigbes
agudas, subagudas, cronicas). Os Fisioterapeutas preencheram um protocolo e analisaram 529
participantes submetidos a tratamentos de Fisioterapia. Os procedimentos aplicados com maior
frequéncia foram: as terapias manuais (84.1%) e os agentes fisicos (82.8%). Os tratamentos foram
administrados maioritariamente por pacotes, recorrendo-se a combinagao de diversas modalidades.
Das 45 combinagdes identificadas, a mais frequente era composta pelo ensino/aconselhamento,
terapias pelo movimento, terapias manuais e agentes fisicos (20.6%), sendo a 22 mais frequente por
terapias manuais e agentes fisicos (16.1%) (Gil et al., 2009).



O estudo de Moniz, Cruz, & Fernandes (2012) teve como objetivo caracterizar a intervengéo
da Fisioterapia em utentes com DLCne e determinar os resultados clinicos obtidos. Recolheram-se
dados referentes as modalidades de tratamento utilizadas por 30 Fisioterapeutas, durante 6 semanas,
efetuando registos de 15 em 15 dias com um maximo de 3 registos correspondentes a 3 momentos
distintos: nas 2 primeiras semanas, entre a 3% e 4% semana, e entre a 5% e 62 semana. Foram
identificadas 8 modalidades diferentes, combinadas de 40 formas. Durante as 3 quinzenas foram
utilizadas com maior frequéncia: os exercicios terapéuticos (77.3%; 82.4%; 75.6%) e agentes fisicos
(68.1%; 67.2% e 58.8%), seguindo-se a educagao/informagéo (63.0%; 51.3%; 47.1%) e a terapia
manual (60.5%; 63.0 %; 52.1%). Apesar das modalidades utilizadas serem divergentes das
recomendagdes dadas pelas normas de orientacdo clinica, estas proporcionaram uma redugéo
significativa dos niveis de dor e incapacidade em utentes com DLC (z= -7.440 e z=-6.625;
respetivamente, p=0.000) (Moniz et al.,2012).

Os estudos abordados anteriormente demonstram a heterogeneidade das intervencoes
utlizadas, salientando a natureza multimodal da Fisioterapia em Portugal na abordagem a DLCne.
Apontam para a utilizagdo de intervengdes com um carater maioritariamente passivo e de baixo valor
(como a eletroterapia), ndo indo ao encontro das recomendacdes clinicas atuais, que preconizam
abordagens ativas para o tratamento de utentes com DLCne. Contudo, apesar de o exercicio ser
considerado como intervencdo nao farmacologica de 12 linha em utentes com DLCne, a evidéncia
ndo é consensual quanto a estruturagdo de programas de exercicio, relativamente a tipologia,

frequéncia, intensidade e duragdo dos mesmos.

Deste modo, o presente estudo tem como objetivo comparar os efeitos de um programa de
exercicio estruturado versus a fisioterapia multimodal em individuos com DLCne, ao nivel da
intensidade da dor, catastrofizacdo, qualidade de vida e percegédo global de melhoria. Pretende
também, dar um contributo para a prescrigdo de programas de exercicio terapéutico para individuos

com DLCne, no contexto da pratica clinica da Fisioterapia.



2. Metodologia

2.1. Desenhol/ Tipo de Estudo

Foi realizado um estudo quase-experimental (pré-pds teste), sem aleatorizagdo, em
individuos com DLC, tendo o grupo experimental sido submetido a um programa de exercicio
estruturado (GEE) e o grupo de controlo a Fisioterapia multimodal (GFM). Ambos foram avaliados no
mesmo periodo, de modo a minimizar hiatos temporais. O pré-teste tem como objetivo garantir a
comparabilidade entre grupos antes da intervengéo, sendo que o pos teste permite aos investigadores
averiguar os resultados imediatos de uma intervengao de acordo com as variaveis em estudo (Rogers
& Révész, 2017; Stratton, 2019). De forma complementar ao pré e pds-teste imediato, séo geralmente
incluidos pds teste(s) follow up com o intuito de verificar os efeitos a longo prazo (Rogers & Révész,
2017).

2.2. Participantes

A selecdo da amostra foi efetuada apos terem sido aplicados os seguintes critérios de
inclusdo e exclusdo aos potenciais participantes. Foram incluidos individuos com dor localizada na
regido lombar e/ou associada a sintomatologia dos membros inferiores, com uma duragao de pelo
menos trés meses, sem causa especifica conhecida (Verkerk et al., 2014) e idade compreendida entre
os 18 e 0s 65 anos (Jones, Pandit, & Lavy, 2014). Todos os individuos selecionados tinham literacia
suficiente em Lingua Portuguesa, de modo a garantir a autonomia durante o preenchimento dos

instrumentos de avaliagdo autoadministrados.

Contudo, foram excluidos todos os individuos que apresentassem os seguintes critérios:
sintomas de compressé&o radicular, cauda equina, doenca sistémica, infeciosa e/ou inflamatéria, dor
de origem visceral/ maligna ou fratura/risco de fratura associado a osteoporose (Smeets, Vlaeyen,
Kester, & Knottnerus, 2006; Verkerk et al., 2014) que tenham sido submetidos a cirurgia lombar nos 6
meses prévios ou Fisioterapia/tratamento conservador por sintomas lombares nos 3 meses prévios,
com excegdo de medicacdo para a dor (Smeets, Vlaeyen, Kester, et al., 2006; Verkerk et al., 2014;
Enthoven et al., 2016); que apresentavam contra-indicagbes para a pratica de exercicio fisico
(Smeets, Vlaeyen, Kester, et al., 2006; Riebe, Ehrman, Liguori, & Magal, 2018); mulheres que se
encontrem numa situagdo 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 entanto, os fatores etioldégicos apontados sdo divergentes dos fatores associados a
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DLCne) (Smeets, Vlaeyen, Kester, et al., 2006; Verkerk et al., 2014 ; Casagrande, Gugala, Clark, &
Lindsey, 2015).

2.3. Recrutamento da Amostra

Para o presente estudo, os participantes do GEE foram recrutados por conveniéncia a partir
de uma clinica privada no Estoril (Clinica do Exercicio) e de uma Residéncia Sénior, em Alcoitdo
(Residéncia Professora M? Ofélia Leite Ribeiro — Santa Casa da Misericérdia de Cascais), durante o
periodo de Maio a Setembro de 2019. Os individuos selecionados na Clinica do Exercicio passaram
em primeira instancia por uma consulta de Fisiatria, para confirmag&o do diagnéstico de DLne,
conforme a definicdo acima apresentada. De seguida, foram aplicados os critérios de
inclusdo/exclusdo, tendo a Fisioterapeuta responsavel pelo recrutamento efetuado a selegao dos
participantes. Os participantes selecionados na Residéncia Sénior foram avaliados por uma
Fisioterapeuta para determinagdo de DLne, tendo sido recrutados ap6s aplicacdo dos critérios de

inclusdo/exclusao pela mesma Fisioterapeuta.

Os participantes do GFM, foram também selecionados por conveniéncia, a partir de uma
clinica privada na regido de Lisboa (Grupo de Saude Dr. Pedro Varandas: Benficlinica), durante o
mesmo hiato temporal referido anteriormente. Numa primeira fase, os participantes também
realizaram uma consulta de Fisiatria para confirmagédo do diagndstico de DLne, de acordo com a
definigdo acima mencionada. A selecéo foi efetuada posteriormente pela Fisioterapeuta responsavel

pelo recrutamento, apos a aplicagao dos critérios de incluséo e excluséo.

A uniformizagao dos procedimentos de sele¢do dos participantes em cada um dos locais foi
garantida com recurso ao Manual de Recrutamento dos Participantes e treino de competéncias prévio

(Apéndice 1), minimizando assim possiveis fontes de viés.

2.4. Outcomes e Instrumentos

Numa fase inicial foi utilizado um questionario de caracterizagao sociodemogréfica e clinica
(Anexo 1) (Caeiro, Cruz, Fernandes, 2012), desenvolvido de acordo com as recomendacdes da “NIH
Task Force on Research Standards for Chronic Low Back Pain” para avaliagdo das caracteristicas e
impacto da DLC (Deyo et al., 2014). O mecanismo de producéo de dor (nociceptivo, neuropatico ou
misto) também foi avaliado através do Pain Detect Questionnaire - Versdo Portuguesa (PDQ-PT)
(Anexo 2).
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No presente estudo foram considerados como outcomes: a intensidade da dor, qualidade de
vida, catastrofizacéo, e perce¢do global de melhoria. Estes foram avaliados através da Escala
Numérica da Dor (END) (Anexo 3), EuroQol-5D-3L-Versdo Portuguesa (EQ-5D-3L-PT) (Anexo 4),
Pain Catastrophizing Scale-Versao Portuguesa (PCS-PT) (Anexo 5) e Global Perceived Effect Scale
(GPES-PT) (Anexo 6).

2.4.1. Escala Numérica da Dor (END)

Para avaliagéo da intensidade da dor foi utilizada a Escala Numérica de dor (END), tratando-
se esta de uma escala unidimensional, numerada de 0 a 10, na qual é pedido ao utente que classifique
a intensidade da sua dor (sendo que o 0 corresponde a “inexisténcia de qualquer tipo de dor” e 0 10
a “dor maxima” ou a “pior dor imaginavel”). A escala podera ser utilizada tanto na horizontal como na
vertical e apresenta ainda uma alta confiabilidade teste-reteste (ICC entre 0.96 e 0.95). Avalia deste
modo a intensidade da dor em adultos, nomeadamente adultos com dor crénica, e pode ser utilizada
em individuos analfabetos e alfabetizados, e em todas as linguas e culturas (Hawker, Mian,
Kendzerska & French, 2011; Monticone et al., 2014; Dire¢do Geral de Saude-DGS, 2003).

De acordo com uma proposta de consenso internacional, uma redugéo de cerca de 2 pontos
absolutos na END representa uma alterago clinicamente importante. Quando s&o tidos em conta os
valores da baseline, uma melhoria de 30% parece ser suficiente para identificar uma melhoria

clinicamente significativa na END (Ostelo et al., 2008).

2.4.2. EuroQol- 5D-3L (EQ-5D-3L-PT)

Para avaliagdo da qualidade de vida foi utilizado o0 EQ- 5D-3L-PT, que tem como principal objetivo
a medicdo da qualidade de vida e a sua relagdo com a saude (Ferreira, Ferreira, & Pereira, 2013;
Ferreira, Ferreira,Pereira, & Oppe, 2013a). Este é um questionario de auto-preenchimento, que
permite gerar um indice representativo do valor do estado de saude do individuo, assim como a
avaliacdo de resultados em satide (Brooks, 1996; Ferreira, Ferreira, et al., 2013b). E constituido por
5 dimensdes, entre elas: mobilidade, cuidado pessoal, actividades habituais, dor / mal-estar e
ansiedade /depressdo (Brooks, 1996; Ferreira, Ferreira, et al., 2013b; Obradovic et al., 2013),
encontrando-se associados trés niveis de gravidade: nivel 1 (sem problemas), nivel 2 (alguns
problemas), nivel 3 (problemas extremos vividos ou sentidos pelo individuo) (Ferreira, Ferreira, &
Pereira, 2013; Obradovic et al., 2013).
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Relativamente a versdo portuguesa do instrumento, verificaram-se valores muito bons de
Correlagao de Spearman: mobilidade (0.677), cuidados pessoais (0.586), atividades habituais (0.661)
dor/mal estar (0.633), ansiedade/depressao (0.661) e de k moderados (nas dimensdes: cuidados
pessoais (0.586) e dor/mal-estar (0.555) a bons (nas dimensbes: mobilidade (0.647)
ansiedade/depressao (0.633) e baixos nas atividades habituais (0.308) (Ferreira, Ferreira & Pereira,
2013). O valor a de Cronbach para o EQ-5D foi de 0.716 indicando uma consisténcia interna aceitavel.
Por outro lado, o coeficiente de correlagdo intraclasse (ICC) para a EQ-VAS entre os dois periodos
(teste e reteste) foi elevado (0.862, 95% IC 0.81 a 0.90), assim como o coeficiente de correlacéo de
Pearson (0,768; p < 0,001). Constatando-se que a versdo portuguesa do EQ-5D-3L tem uma boa
aceitabilidade, fiabilidade e validade na medi¢éo do estado de saude (Ferreira, Ferreira & Pereira,
2013).

2.4.4. Pain Catastrophizing Scale (PCS-PT)

Para a catastrofizagao da dor, foi utilizada a versdo Portuguesa de uma escala de autoavaliagao
Pain Catastrophizing Scale (PCS-PT) (Jacome & Cruz, 2004), que tem como principal objetivo
identificar os pensamentos ou sentimentos catastréficos em relagdo a experiéncias dolorosas do
individuo (Marshall, Kennedy, Brooks & Lonsdale, 2013). Esta divide-se em trés dimensdes:
amplificagéo (item 6, 7 e 13), ruminagao (itens 8, 9, 10 e 11) e desamparo aprendido (itens 1-5 e 12).
A seguinte é composta por 13 questdes em que cada uma possui uma escala de 0 (nunca) a 4
(sempre), culminando num score total que varia entre 0 a 52 pontos. O grau de catastrofizagdo € tanto
maior quanto maior for o score final, sendo que pontuacdo superior a 30 pontos tem vindo a ser
associada como presenca de relevancia clinica. De acordo com os autores deste instrumento,
individuos com pontuagao superior a 24 na PCS devem ser classificados como catastrofizadores,
enquanto os que obtenham valores inferiores a 15 pontos sdo ndo catastrofizadores (Sullivan et
al.1995).

Possui uma consisténcia interna moderada a elevada de acordo com as dimensdes referidas
anteriormente (amplificacdo: a de Cronbach 0.66-0.88; ruminagéo 0.87-0.95; desamparo aprendido
0.78-0.91) (Monticone et al., 2014; Wertli et al., 2014) e encontra-se validada para a populagéo
portuguesa (Jacome & Cruz, 2004), apresentando valores de consisténcia interna: a de Cronbach
Total = 0,9070; a de Cronbach ruminagdo = 0,7232; a de Cronbach amplificagdo = 0,7759; a de
Cronbach desamparo aprendido = 0,8606). A consisténcia interna da versé@o Portuguesa da PCS é
alta, e das suas sub-escalas oscila entre alta (desamparo aprendido) a aceitavel (ruminagéo e
amplificacéo). A fiabilidade teste-reteste dos itens da versdo portuguesa da escala, indica que as

13



correlagdes existentes sdo moderadas a muito fortes, positivas ou concordantes e os resultados

podem ser generalizados para a populagéo (p<0.05) (Jacome & Cruz, 2004).

2.4.5. Pain Detect Questionnaire (PDQ-PT)

O Pain Detect Questionnaire (PDQ) foi concebido para despistar a presenga de dor
neuropatica em utentes com DLC. O formato da escala de resposta Likert permite uma visualizagéo
clara do padrao de dor ao longo do tempo, tendo sido utilizado no presente estudo para o efeito
referido anteriormente, abordando o utente acerca da sua dor no “‘momento” e nas “Ultimas 4
semanas’. Trata-se deste modo de um questionario auto-administrado, que se encontra dividido em
4 setores (Freynhagen et al., 2006), o 1°inclui 3 itens respondidos numa escala de Likert de 11 pontos
que tem como extremos “Auséncia de dor” (0) e “Dor Mé&xima” (10), acompanhados por escala
graduada de cores que representa a intensidade da dor num formato analogo; o 2° é referente ao
padréo de intensidade da dor ao longo do tempo experienciado pelo utente, representado através de
um item de escolha maltipla com 4 gréficos, sendo as opgdes: dor constante com ligeiras flutuagoes
(0 pontos), dor constante com crises de dor (-1 ponto), crises de dor sem dor nos intervalos (1 ponto)
e crises frequentes com dor nos intervalos (1 ponto). O 3° engloba um mapa sensorial representativo
da parte anterior e posterior da figura humana e 3 questdes: 12 para efetuar a marcagdo da zona com
dor, a 2% com um item dicotomico sobre a presenca de dor irradiada e a 32 para desenhar a zona de
irradiacdo da dor. Devendo ser atribuidos 2 pontos, aquando da resposta positiva (SIM) para a dor
irradiada no item dicotdmico. O Ultimo setor inclui 7 itens, uma escala de Likert de 6 pontos,
abordando temas referentes a sensagdes dolorosas ou anomalas, entre elas: queimaduras,
formigueiro ou picadas, alodinia, crises de dor, temperatura provoca dor, dorméncia e dores
provocadas por pressdo. Tendo como extremos “nenhuma” (0), “insignificante” (1), “ligeira” (2),
‘moderada” (3), “forte” (4), “muito forte” (5), associada a representacdo de um homunculo. Neste bloco
final, a pontuacéo varia entre 0s 0 e os 35 pontos. A pontuacao final é obtida a partir da soma das 3
ultimas anteriores, podendo variar entre -1 a 38. Pontuagdes com valores <12 indicam que € muito
provavel a presenga de dor Nociceptiva (NOC) (85% de probabilidade de NOC estar presente),
revelando a componente Neuropatica (NEP) para valores 219 (90% de probabilidade de NEP estar
presente). Um resultado entre os dois parametros referidos, sugere a presenga de uma componente

mista, uma vez que o resultado ¢ indefinido (Santos & Cruz, 2017).

O seguinte instrumento, numa fase de validacao inicial demonstrou valores de especificidade
de 80% e de sensibilidade de 85%, assim como uma elevada consisténcia interna (a de
Cronbach=0.83) e poder de resposta (area abaixo da curva ROC=0.91) (Freynhagen et al., 2006).
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A validagao para a populagéo Portuguesa (PDQ-PT) com DLC (n=102) também demonstrou
a existéncia de boas propriedades psicométricas, sendo sugerida a sua utilizagdo em utentes com
DLC para a determinagao do tipo de dor predominante, uma vez que apresenta excelentes valores
de consisténcia interna (a de Cronbach=0,84) e de fiabilidade teste-reteste (ICC= 0.97; IC 95%: 0.95-
0.98, p<0.001), (Morsg et al., 2011; Santos & Cruz., 2017).

2.4.6. Global Perceived Effect Scale (GPES- PT)

A percecao global de melhoria, € geralmente avaliada através de uma escala unidimensional,
de modo a que os utentes possam quantificar a sua recuperagéo ao longo do tempo, respondendo a
uma questao. Maioritariamente utilizada para determinar o efeito percecionado pelo individuo, de
modo a monitorizar o curso clinico de uma condi¢&o ou intervengéo.

Na versao original da Global Perceived Effect Scale (GPES) de Hush et al. (2012), o utente
é inquirido acerca da sua dor: “Please rate the extent of your recovery from back pain on the scale
below”. No presente estudo foi aplicada a versao Portuguesa GPES (GPES-PT) adaptada por Freitas
et al. (2019), na qual o individuo é questionado: “Comparativamente ao inicio do tratamento nesta
instituicdo, como descreve as suas costas atualmente?” (Freitas et al., 2019). O grau de recuperagéo
da GPES ¢é obtido através de uma escala de 11 pontos que varia entre -5 (muito pior) e +5
(completamente recuperado), contendo um ponto 0 no centro da mesma, que permite assim pontuar
quando ndo ha mudancas na sua condicdo clinica, conferindo ao utente a liberdade para avaliar a
inexisténcia de resultados (Freitas et al., 2019; Hush et al., 2012).

A GPES-PT demonstrou propriedades psicométricas adequadas (fidedignidade, validade e
sensibilidade), sendo um instrumento indicado para avaliar alteragdes significativas em pacientes com
dor lombar cronica. Apresentando uma forte correlagdo com a Patient Global Impression of Change
Scale (PGIC) (r=0.677; p= 0.001) e moderada com alteragbes na END e Quebec Back Pain Disability
Scale (QBPDS-PT) (r = 0.457 e r = 0.452, respetivamente), representativo da sua validade
convergente (Freitas et al., 2019). Também se verificaram valores adequados de fiabilidade teste-
reteste (CCI=0.758, 95% IC 0.698-0.855, p < 0.001) (Freitas et al., 2019). Na anélise da curva ROC,
a GPES-PT mostrou também um adequado poder de resposta (AUC > 0.70), com o ponto 6timo de
corte identificado de 3 (Freitas et al., 2019).

Uma das limitagdes apontada a GPES prende-se com a capacidade de mensurar a mudanga
no final da intervengéo, tendo em conta a natureza retrospetiva da avaliagéo efetuada pelo utente. O
viés de memoria podera afetar a perce¢éo relativa ao seu estado de saude inicial, dificultando a sua
capacidade para a classificar no final do tratamento (Hush et al., 2012).
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2.5. Procedimentos
O presente estudo foi submetido para apreciagdo & Comissao Especializada de Etica para a
Investigagéo da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal (ESS-IPS), que verificou
todos os aspetos éticos inerentes, considerando como cumpridos 0s requisitos necessarios,
confirmando a viabilidade do estudo, emitindo um parecer favoravel para a realizagdo do mesmo
(Apéndice 2).

Os individuos que satisfizeram os critérios de inclusdo/exclusao foram convidados a participar
no estudo, sendo disponibilizada uma Carta Explicativa (Apéndice 3) com informagao detalhada
relativamente aos objetivos e procedimentos do mesmo. Os participantes que aceitaram participar
assinaram o Consentimento Informado (Apéndice 4), no qual se encontra explicita a natureza do
estudo, tendo sido entregue em duplicado, de modo a que tanto o investigador como o participante

ficassem com uma cdpia.

Os participantes foram informados acerca da possibilidade de poderem desistir/interromper a
sua participacdo a qualquer momento, sem que o presente facto implique algum tipo de
constrangimento ou desvantagem. Tendo também sido clarificada a voluntariedade da sua
participacdo. Foram garantidos os principios éticos da beneficéncia (todos os procedimentos
efetuados ao longo do estudo, regeram-se pela obrigacdo de promover o bem dos participantes) e da

nao maleficéncia (todos os procedimentos efetuados, néo iram causar danos ao individuo).

Durante todo o processo (desde a fase de recolha até a eliminagé@o dos dados), foi garantida
a confidencialidade e o anonimato de todos os envolvidos, sendo os dados recolhidos e compilados
pela equipa de Fisioterapeutas responsavel pelo estudo, utilizando-os apenas para fins cientificos.
Deste modo, os mesmos foram codificados, gerando um cddigo para cada um dos elementos da
amostra (Local de recolha, Momento de Avaliagdo, Numero do participante, ex: 01T0001) Apenas as

Investigadoras tiveram acesso a sequéncia e codigo atribuido a cada participante.

2.5.1 Protocolo de Avaliagao

Os Fisioterapeutas responsaveis pelo recrutamento, efetuaram também a recolha de dados
durante todos os momentos de avaliagdo, tendo todo o processo decorrido presencialmente. Este foi
constituido por 4 etapas (Figura 1): baseline (T0), 3% semana (T1), 62 semana (T2) e 3 meses (T3)
apods o término da intervengé@o. No 1° momento avaliativo, baseline (TO) foram aplicados todos os
instrumentos: Questionario de Caracterizagdo Sociodemografica e clinica, PCS-PT, EQ-5D-3L-PT,
PDQ-PT e GPES-PT. A 32 semana (T1) foi aplicada a END e a GPES-PT e & 62 semana (T2) foram
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aplicados todos os instrumentos com excegao do questionario de caracterizagdo sociodemografico e
clinico e do PDQ-PT. Por ultimo, 12 semanas apds o final da intervencéo (T3) foi aplicada a END, o
EQ-5D-3L e a GPES-PT. Todos os instrumentos referidos anteriormente foram entregues aos

participantes para autopreenchimento, tendo sido compilados e entregues ao investigador principal

num envelope selado.

Baseline (T0 3 Semanas de 6 Semanas de 3 meses de Follow-up
Intervencéo (T1 Intervengdo (T2) ™ (13)
v v v v

e Questionario de e END e END o END

Caracterizagéo o GPES- PT o EQ-5D-3L o EQ-5D-3L

Sociodemografico e PCS o GPES-PT
» PCS o GPES-PT
o EQ-5D-3L
o PDQ-PT

Figura 1: Esquema ilustrativo do protocolo de avaliag&o.
2.5.2 Protocolo de Intervengao

Grupo Exercicio Estruturado (GEE)

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

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

O protocolo de exercicio tem uma duracdo de 6 semanas, com um total de 12 sessdes
(frequéncia de 2 sessdes por semana). As sessdes de exercicio tiveram uma duragdo maxima de 60
minutos, incluindo trés fases: 1) exercicios de aquecimento; 2) exercicios de estabilidade dindmica
que foram progressivamente substituidos por exercicios de resisténcia muscular; e 3) retorno a calma,

que incluiu a execugéo de alongamentos (American College of Sports Medicine., 2014).

A construgdo deste protocolo de exercicio teve por base os principios biologicos e
metodoldgicos de estruturagdo do estimulo (American College of Sports Medicine, 2014). Foi também
considerada a literatura que explica a presenga de dor cronica em algumas condigdes clinicas de
natureza musculo-esquelética, como a DLC, na sequéncia de um processo de sensitizagdo do
sistema nervoso central (Deyo et al., 2014). Adicionalmente, foram consideradas as recomendagdes

para a estruturagéo do exercicio na populagdo com DLC (Searle, Spink, Ho, & Chuter, 2015).

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

competéncias prévio.
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Grupo Fisioterapia Multimodal (GFM)

A intervengédo do GFM foi efetuada por 3 Fisioterapeutas da Benficlinica, tendo cada uma
preenchido um questionario de caracterizagao profissional (Apéndice 5). Foi-lhes também solicitado
o preenchimento da folha de registo das modalidades terapéuticas, no qual assinalaram as
modalidades/procedimentos efetuados durante as diversas sessdes de tratamento dos participantes
selecionados para 0 GFM (Apéndice 6). Optou-se por uma taxonomia de categorias genéricas dada
a natureza multimodal da interveng@o em Fisioterapia e a impossibilidade de agrupar a enorme
variabilidade de  procedimentos  utilizados nomeadamente  exercicios  terapéuticos,
educagao/informacao/aconselhamento, terapia manual, agentes fisicos e modalidades mecanicas,
eletroterapia, treino de retorno a atividade profissional, prescrigdo/aplicagdo/confecgdo de

dispositivos, outros procedimentos ndo farmacoldgicos (Gil et al., 2009).

2.6. Anélise de Dados

A analise dos dados foi efectuada com recurso ao software Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) para o sistema operativo Windows, versédo 25.0 (IBM Corporation, Chicago, IL). Foi
estabelecido como nivel de significancia estatistica para este estudo de p < 0.05. O processo de
andlise dos dados centrou-se no estudo das caracteristicas sociodemogréficas e clinicas da amostra
total, obtidas através do questionario de caracterizagao sociodemografica e clinica, e na analise das
varidveis em estudo: intensidade da dor, mecanismo de dor predominante, qualidade de vida,
catastrofizacdo, e percecdo global de melhoria. Com o intuito de determinar qual a abordagem
estatistica a utilizar para analise das variaveis em estudo, foi realizado o teste Shapiro-Wilk para
averiguar a normalidade dos dados, uma vez que o n dos subgrupos foi inferior a 50 (Mar6co,2014).

Segundo Kline (1998), se os testes de normalidade n&do revelarem a existéncia de uma
distribuicdo normal devera observar-se os valores de Skeness (SK) e Kurtose (Ku), se estes valores
forem SK < 3 e Ku < 7 podem ser considerados desvios pouco severos a normalidade e recorrer-se
a testes paramétricos.

A estatistica descritiva foi utilizada para caracterizar as diferentes variaveis, tendo as
numéricas sido analisadas através das medidas de tendéncia central e disperséo (média; desvio
padrdo) e as variaveis nominais pela distribuigdo de frequéncias.

Relativamente aos dados sociodemogréficos, foi analisada a homogeneidade dos grupos e
garantida a inexisténcia de diferengas significativas, através da utiliza¢do do teste de Qui-Quadrado
para as varidveis nominais, com um nivel de significancia inferior a 0.05. Nas situagdes em que ndo

se verificaram os pressupostos para a realizagéo do teste (n>20; todas as frequéncias superiores a
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1; pelo menos 80% das frequéncias = 5) (Maréco,2014), foi utilizado o valor do teste de Fisher. No
que diz respeito as variaveis numéricas “ldade” e “IMC” foi utilizado o teste t-student para amostras
independentes, na medida em que apresentavam uma distribuicdo normal de acordo com o0s
resultados do teste Shapiro-Wilk.

A analise dos dados em cada um dos momentos avaliativos envolveu duas componentes: a
comparagao intergrupos e intragrupos. No que diz respeito a variavel catastrofizacéo, foi utilizado o
teste t-student para amostras independentes na comparacgdo intergrupo. Quanto a avaliagao
intragrupo foi utilizado o teste t-student para amostras emparelhadas.

No que diz respeito a intensidade da dor e qualidade de vida, uma vez que se verificou a
distribuicdo normal dos dados através do teste Shapiro-Wilk, foi utilizado o teste ANOVA de medicdes
repetidas mista, tanto para a componente intergrupo, como para a intragrupo, permitindo deste modo
analisar as diversas medi¢oes ao longo do tempo (Maréco,2014).

No que diz respeito a percecdo global de melhoria, foi considerada a proporgao de
participantes que atingiram os critérios de sucesso, tanto para a andlise intergrupo como para a
intragrupo. A tabela de frequéncias e o teste Qui- Quadrado ou de Fisher, foram utilizados para a
analise intergrupo e o teste McNemar para avaliar as diferengas intragrupos ao longo dos diferentes

momentos de avaliagéo.
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3. Resultados

O presente capitulo apresenta a analise descritiva dos dados referentes as caracteristicas

sociodemograficas e clinicas dos participantes do estudo (ldade, género, IMC, estado civil,

habilitagdes literarias, situagao profissional, duragéo da DL, irradiagéo da dor, medicacéo, faltas ao

trabalho e baixa remunerada. De seguida, serdo exibidos os resultados referentes as variaveis em

estudo (intensidade da dor, catastrofizagéo, qualidade de vida e percegao global de melhoria) e a sua

respetiva andlise, tendo em conta 0 momento em que ocorreram, assim como a analise das diferengas

intragrupos. Posteriormente ira proceder-se a caracterizagcdo do GFM relativamente a duragdo do

episodio de cuidados, numero de sessdes efetuadas e tipologia de modalidades de tratamento.

Dos 35 individuos recrutados com DLCne, apenas 30 cumpriram os critérios de elegibilidade

(GEE (n=15) e GFM (n=15)). O Flowchart que se segue demonstra o curso dos participantes em

estudo.

Excluidos n=3:

-N&o Cumpriam os critérios de elegibilidade

(n=2)
-Né&o tinha disponibilidade (n=1)

Individuos com Dor Lombar
Cronica (n=35)

Excluidos n=2:

A 4

-N&o Cumpriam os critérios de
elegibilidade (n=2)

Grupo de Exercicio Estruturado (n=15)

Grupo Fisioterapia Multimodal (n=15)

v

v

Baseline (T0) n=15

-Questionario de Caracterizagdo Sociodemografico

Baseline (T0) n=15

-Questionario de Caracterizagdo Sociodemografico

Figura 2: Flowchart representativo do estudo.

-PCS-PT -PCS-PT
- EQ-5D-3L-PT
-EQ-5D-3L-PT PDQ- PT
-PDQ- PT - PDQ-
3 Semanas de Intervengéo (T1) 3 Semanas de Intervencéo (T1)
n=15 n=15
-END -END
- GPES-PT - GPES-PT
v
6 Semanas de Intervencdo (T2) 6 Semanas de Intervencéo (T2)
n=15 n=15
-END -END
- EQ-5D-3L-PT -EQ-5D-3L -PT
-PCS-PT -PCSPT
- GPES-PT - GPES-PT
v v
3 meses de Follow-up (T3) 3 meses de Follow-up (T3)
n=15 n=15
-END -END
- EQ-5D-3L-PT - EQ-5D-3L-PT
- GPES-PT - GPES-PT
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3.1. Caracterizagao Sociodemografica da Amostra

O presente estudo contou com uma amostra de 30 individuos com DLCne, distribuida por 2
grupos: GEE (n=15) e GFM (n=15). Em ambos, houve um predominio do género feminino (GEE
86.7% e GFM 100%), com uma média de idades semelhante (GEE (46) e GFM (52.33)). Nos dois
grupos o valor médio do IMC (peso/altura?) foi inferior a 25 (valor minimo indicativo de excesso de
peso). Relativamente as categorias: estado civil, situagdo profissional e habilitagbes literarias, a

maioria dos individuos em ambos os grupos era “Casado (a)", “Ativo” e tinha frequentado o “Ensino

Secundario/Superior”.

Os resultados demonstraram a inexisténcia de diferengas estatisticamente significativas entre
grupos na baseline, exceto nas habilitagdes literarias (p=0.042), tendo todos os participantes do GFM
completado o ensino secundéario ou com um nivel académico superior. A tabela que se segue ilustra

as caracteristicas sociodemograficas dos participantes e respetiva comparagao entre grupos.

GEE GFM Total
Variaveis sociodemograficas N=15 N=15 N=30 Valor p
46+11.225 52.33+9.201 49.17£10.59 | 0.102**
Idade (Médiax Desvio Padrao)
Masculino 2 (13.3%) 0 (0%) 2(6.7%)
Género (n; %) 0.483"
Feminino 13 (86.7%) 15 (100%) 28 (93.3%)
IMC (Médiax Desvio Padréo) 22.060+4.17 | 21.101 21.581 0.500**
+3.4720 +3.80
Solteiro (a)/Divorciado(a) 5 (33.3%) 5 (33.3%) 10 (33.3%)
Estado Civil 1.000*
Casado(a)/Unido de facto 10 (66.7%) 10 (66.7%) 20 (66.7%)
Ensino Primério/Basico 5 (33.3%) 0 (0%) 5 (16.7%)
Habilitagdes Literarias 0.042™
Ensino Secundario/Superior 10 (66.7%) 15 (100%) 25 (83.3%)
Ativo (Trabalhador a tempo 12 (80%) 13 (86.7%) 25 (83.3%)
inteiro ou parcial)
1.000***
A 1 0, 0, 0,
Situagao Profissional _Il\_lao Ativo (Incapaz de 3 (20%) 2 (13.3%) 5 (16.7%)
rabalhar, desempregado,
reformado, doméstico)

Tabela 1: Caracterizagdo sociodemografica da amostra. Legenda: *Teste Qui-Quadrado, **Teste t-student, ***Teste
Fisher

3.2. Caracterizagao Clinica da Amostra

A amostra foi caracterizada na baseline (Tabela 2), quanto a intensidade da sua dor no
momento e nos 7 dias prévios, nivel de catastrofizacdo, mecanismo predominante de dor e qualidade
de vida. Relativamente a intensidade da dor em TO n&o se verificaram diferencgas estatisticamente
significativas entre grupos (p=0.638), contudo, estas foram significativas no que diz respeito a dor nos
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7 dias prévios (TO 7dias) (p=0.035). No que diz respeito as varidveis qualidade de vida (p=0.547) e
catastrofizacdo (p=0.683) também nado se verificaram diferengas estatisticamente significativas.
Quanto ao mecanismo de dor predominante, este divide-se em 3 categorias: nociceptivo, neuropatico,
misto, constatando-se mais uma vez a inexisténcia de diferengas significativas entre grupos
(p=1.000).

No que concerne a duragdo da DL, a maioria dos participantes mencionou a presencga desta
condigé@o ha mais de 24 meses (GEE (80%) e GFM (60%)), tendo no GEE 60% e no GFM 66.7% dos
individuos reportado irradiagao para 0 membro inferior, no entanto, mais uma vez nao se verificaram
diferengas significativas. Relativamente & medicagéo para a DLC, no GEE 6.7% e no GFM 40%
afirmaram tomar, néo existindo diferengas estatisticamente significativas entre grupos (p=0.080). No
que diz respeito as faltas ao trabalho, apenas 20% dos participantes do GFM referiu ter faltado ou ter

estado numa situagao de baixa remunerada devido a DL (20%), ndo se verificando a existéncia de

diferengas estatisticamente significativas.

GEE GFM Total
Variaveis N=15 N=15 N=30 Valor p
Intensidade da dor T0 | END (5.33+2.44) (5.80+2.91) (5.57+2.65) 0.638**
(Médiax Desvio Padréo)
Intensidade da Dor T0 7 Dias | END (5.33+£2.29) (7.20+2.34) (6.27+2.46) 0.035*
(Médiax Desvio Padréo)
Qualidade de vida T0 | EQ-5D-3L (0.549+0.203) (0.508+0.167) (0.529+0.184) 0.547*
(Médiat Desvio Padrdo) | Score
Catastrofizagdo T0 | PCS (24.40+8.91) (22.67+£13.63) (23.53+11.35) 0.683*
(Médiax Desvio Padréo)
Caracterizagdo do mecanismo | Nocicetivo 11(73.3%) 10 (66.7%) 21(70.0%)
de dor predominante (n, %) Neuropatico 2 (13.3%) 2 (13.3%) 4(13.3%) 1.000*
Misto 2 (13.3%) 3(20.0%) 5 (16.7%)
Duragéo da DL (n; %) | <24 meses 3(20%) 6 (40%) 9 (30%) 0.427**
>24 meses 12 (80%) 9 (60%) 21 (70%)
Irradiagdo para o membro | Sim 9(60%) 10(66.7%) 19 (63.3%) 0.705*
inferior (n, %) Nao 6(40%) 5) (333%) 1 1(367%)
Medicagao para a DLC (n; %) | Sim 1(6.7%) 6 (40%) 7 (23.3%) 0.080***
Nao 14 (93.3%) 9 (60%) 23 (76.7%)
Faltas ao Trabalho por DL | Sim 0 (0%) 3 (20%) 3 (10%) 0.224***
(n; %) | Néo 15 (100%) 12 (80%) 27 (90%)
Baixa remunerada por DL | Sim 0 (0%) 3(20%) 3(10%) 0.224*
(n; %) | Néo 15 (100%) 12 (80%) 27 (90%)

Tabela 2: Caracterizagao clinica da amostra em T0. Legenda: *Teste Qui-Quadrado, **Teste t-student, ***Teste Fisher
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3.3. Curso Clinico da Amostra - Comparagao das Variaveis Intergrupo e Intragrupo

3.3.1. Catastrofizagao

Relativamente a analise intergrupo da variavel catastrofizacao, foi realizado o teste t-student

para amostras independentes, através do qual se constatou que a média do score total em T2 diminuiu
em ambos os grupos (GEE 20.60+11.17; GFM 15.07+8.87; p=0.144) (Tabela 3), relativamente a
baseline (GEE 24.40+8.91; GFM 22.67+13.63; p=0.683) (Tabela 3), contudo as diferencas entre os

grupos ndo foram estatisticamente significativas.

Nas trés subcategorias da catastrofizagdo, os valores foram inferiores aos de TO
(Amplificacao T2 4.93+2.963 e 3.00+2.204; T0 5.80+2.18 e 4.60+3.52, respetivamente; Ruminagao
T2 713+ 4.29 e 5.33+ 3.46; T0 8.33+£3.24 e 7.8014.55, respetivamente; Desamparo Aprendido T2
8.53+4.32 e 6.7314.73, respetivamente T0 10.27+4.30 e 10.2746.66). Contudo, ndo se verificaram

diferengas estatisticamente significativas entre os grupos.

Estatistica
PCS Média Desvio Maximo Minimo
Padrao t Valor p*

GEE 5.80 2.18 10 2
Total 5.20 2.94 12 0
GEE 8.33 3.24 13 2

Ruminacao 0.369 0.715
GFM 7.80 4.55 15 2
Total 8.07 3.90 15 2

T0

GEE 10.27 4.30 16 1

Desamparo GFM 10.27 6.66 21 0 0.000 1.000

Aprendido
Total 10.27 5.51 21 0
GEE 2440 8.91 39 8

Score Total GFM | 2267 1363 47 3 0.412 0683
Total 23.53 11.35 47 3
GEE 4.93 2.963 10 1

Amplificagdo GFM 300 2004 7 0 2.028 0.052
Total 3.97 2.75 10 0

2 GEE 713 4.291 15 1

Ruminagao 1.265 0.216
GFM 5.33 3457 12 1
Total 6.23 3.94 15 1
GEE 8.53 4.324 16 3

Desamparo

Aprendido GFM 6.73 4,728 18 0 1.088 0.286
Total 7.63 4.55 18 0
GEE 20.60 11.17 39 6

Score Total GFM 15.07 8.87 29 1
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‘ Total ‘ 17.83 ‘ 10.30 ‘ 39 ‘ 1 ‘ 1.502 0.144

Tabela 3: Comparagéo Intergrupo da variavel Catastrofizagdo. Legenda: *Teste t-student para amostras independentes.

Na andlise intragrupo do presente outcome, foi realizado o teste t-student para amostras
emparelhadas, tendo apenas sido observadas diferengas estatisticamente significativas no GFM
(7.600 +11.488; p=0.023), de TO para T2, nas subcategorias ruminagéo (2.467+ 3.563; p=0.018) e
desamparo aprendido (3.533+5.604; p=0.028) (Tabela 4).

Média Desvio Padrao Estatistica de Teste
PCS-PT
T0-T2 T0-T2 t Valor p*

Amplificagao 0.867 2.532 1.326 0.206
GEE Ruminagéo 1.200 3.550 1.309 0.212
Desamparo 1.733 5.063 1.326 0.206

Aprendido
Score Total 3.800 10.227 1.439 0.172
Amplificagao 1.600 3.066 2.021 0.063
GFM Ruminagéo 2.467 3.563 2.681 0.018
Desamparo 3.533 5.604 2.442 0.028

Aprendido
Score total 7.600 11.488 2.562 0.023

Tabela 4: Evolugao intragrupo da variavel catastrofizagéo. Legenda: *Teste t-student para amostras emparelhadas.

3.3.2. Intensidade da Dor

Com o intuito de avaliar a evolugao intragrupo da varidvel intensidade da dor, foi realizado o
teste ANOVA de medigdes repetidas mista. De acordo com os resultados obtidos nos dois grupos
(Figura 3), foi possivel constatar a existéncia de niveis mais elevados de intensidade da dor na
baseline (T0) (GEE 5.33+£2.440; GFM 5.80+2.908) e 0 seu decréscimo nos restantes momentos
avaliativos, T1 (GEE 4.00+2.035; GFM 5.07+£2.120), T2 (GEE 3.13+1.885; GFM 4.60+2.028), T3
(GEE 2.87+2.615; GFM 2.73+1.981), em ambos os grupos (Tabela 5).

Observaram-se diferencas estatisticamente significativas nos 4 momentos de avaliagdo F
(2.10,58.69) =14.043; p<0.001; Poténcia= 0.334. No GFM verificaram-se diferengas estatisticamente
significativas entre TO e T3 (p=0.005), T1 e T3 (p=0.0015) e T2 e T3 (p= 0.021) e no GEE, as
diferencas apenas ocorreram entre TO e T2 (p=0.031) (Tabela 6).
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Intervalo de Confianga

END Média Desvio Padrdo | Erro Padrdo Limite Limite N
da Média Inferior Superior

GEE 5.33 2.440 0.693 3914 6.753 15

T0 GFM 5.80 2.908 0.693 4.380 7.220 15
Total 557 2.648 30

GEE 4.00 2.035 537 2.901 5.099 15

T GFM 5.07 2.120 537 3.967 6.166 15
Total 453 2113 30

GEE 313 1.885 506 2.098 4169 15

2 GFM 460 2.028 506 3.564 5.636 15
Total 3.87 2.063 30

GEE 2.87 2615 599 1,640 4.094 15

3 GFM 273 1.981 599 1.506 3.960 15
Total 2.80 2.280 30

Tabela 5: Médias, Desvio Padr&o, Erro Padréo de Medida e Intervalo de Confianga da variavel Intensidade da Dor,
observados nos dois grupos (GEE vs GFM) em cada um dos 4 momentos avaliativos.

END Diferenga  Erro Padrdo  Valor p* Diferenga  Erro Padrdao  Valor p*
de de
Médias Médias
T 0.733 0.621 1.000 T1 1.333 0.575 0.216
T0 [ 12 1.200 0.449 0.110 T0 [ 12 2.200 0.663 0.031
T3 3.067 0.727 0.005 T3 2.467 0.960 0.134
TO -0.733 0.621 1.000 TO -1.333 0575 0.216
LU ) 0.467 0.456 1.000 ™ 2 0.867 0.456 0.470
GFM T3 2.333 0.637 0.015 e T3 1.133 0.668 0672
TO -1.200 0.449 0.110 TO -2.200 0.663 0.031
12 71 -0.467 0.456 1.000 T2 14 -0.867 0.456 0.470
T3 1.867 0.533 0.021 T3 0.267 0.502 1.000
TO -3.067 0.727 0.005 TO -2.467 0.960 0.134
IER Y -2.333 0.637 0.015 IER 1133 0.668 0.672
T2 -1.867 0.533 0.021 T2 -0.267 0.502 1.000
Tabela 6: Evolug&o da variavel intensidade da dor intragrupo. Legenda: *Teste ANOVA de medicdes repetidas mista.

Para andlise intergrupo da intensidade da dor, também foi efetuado o teste ANOVA de

medicOes repetidas mista. Através do Método Pairwise (Tabela 7) verificou-se uma diminuigdo da

intensidade da dor tanto no GEE como no GFM, contudo, foi possivel constatar a existéncia de

diferengas estatisticamente significativas entre os grupos F (1,28) =174.44; p<0.000; Poténcia= 0.862.

Estas ocorreram especificamente entre TO e T2 (final da intervencéo) (p=0.001), favorecendo o GEE
e entre TO e T3 (Follow-up) (p=0.001), T1 e T3 (p=.005) e T2 e T3 (p=0.042), favorecendo o GFM.
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Intervalo de Confianga 95%

END
Diferenca de Erro Padrdo Valor p* Limite Inferior Limite Superior
Médias
T 1.033 423 A27 -.167 2.234
n 2 1.700° 401 001 563 2.837
T3 2767 602 .001 1.057 4.476
TO -1.033 423 A27 -2.234 167
T T2 667 323 289 249 1583
T3 1.733° 462 .005 423 3.044
TO -1.700° 401 .001 -2.837 -.563
12 T 667 32 289 1,583 249
T3 1.067° .366 .042 027 2.106
TO -2.767° .602 .001 -4.476 -1.057
T T1 -1.733% 462 .005 -3.044 -423
T2 -1.067° .366 .042 -2.106 -.027

Tabela 7: Diferenca de Médias, Erro Padrao de Medida, e Intervalo de Confianca referentes a evolugao intergrupo da

variavel Intensidade da dor. Legenda: * Teste ANOVA de medigdes repetidas mista.

Médias Marginais Estimadas de dor
& Grupo

GEE
—GFM

Médias marginais estimadas

T0 T T2 T3

time

Figura 3: Evolugéo da intensidade da dor em cada um dos momentos avaliativos (TO, T1, T2, T3) para o GEE e GFM.
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3.3.3. Qualidade de Vida

Para analise da evolucdo intragrupo da variavel qualidade de vida, foi realizado o teste

ANOVA de medicdes repetidas mista (Tabela 9). De acordo com os resultados obtidos nos dois

grupos (Figura 4), foi possivel constatar a existéncia de valores semelhantes entre 0 GEE e 0 GFM

na baseline (0.549+0.203 e 0.508+0.167 respetivamente), verificando-se uma melhoria dos niveis de
qualidade de vida nos restantes momentos avaliativos (T2 (GEE 0.641+0.196; GFM 0.629+0.164) e
T3 (GEE 0.687+ 0.206; GFM 0.736+ 0.253) (Tabela 8).

Recorreu-se ao Método Pairwise (Tabela 9) para a comparagdo entre momentos de

avaliagdo, em cada um dos grupos F (1.61, 44.96) =12.313; p< 0.000; Poténcia= 0.305. De acordo

com os resultados obtidos constatou-se um aumento dos niveis de qualidade de vida nos dois grupos.

Contudo, a existéncia de diferencas estatisticamente significativas apenas ocorreu no GFM entre TO

e T3 (p=0.005), ndo se verificando diferengas com significado estatistico no GEE.

Intervalo de Confianga

EQ-5D-3L Média Desvio Padrao Erro Padrao Limite Inferior | Limite N
Superior

GEE 0549 0203 0.048 0451 0647 15

10 GFM 0,508 0.167 0.048 0410 0.606 15
Total 0529 0.184 30

GEE 0.641 0.196 0.047 0545 0.736 15

12 GFM 0.629 0.164 0.047 0.534 0.725 15
Total 0.635 0177 30

GEE 0.687 0.206 0.060 0.565 0.809 15

& GFM 0.736 0253 0.060 0614 0.858 15
Total 0.711 0.228 30

Tabela 8: Médias, Desvio Padréo, Erro Padréo de Medida e Intervalo de Confianga da varidvel qualidade de vida,
observado nos dois grupos (GEE vs GFM) em cada um dos momentos de avaliag&o.

EQ-5D-3L Diferengca  Desvio Valor p* Diferengca  Desvio Valor p*
de Padréo de Padréo
Médias Médias

T2 -0.122 0.052 0.102 T2 -0.092 0.061 0.465

e T3 -0.228 0.059 0.005 e T3 -0.138 0.061 0.121

TO 0.122 0.052 0.102 TO 0.092 0.061 0.465

GFM | T2 T3 -0.106 0.045 0.096 GEE | T2 T3 -0.046 0.028 0.387
TO 0.228 0.059 0.005 TO 0.138 0.061 0.121

e T2 0.106 0.045 0.096 £ T2 0.046 0.028 0.387

Tabela 9: Evolugao da varidvel qualidade de vida intragrupo. Legenda: *Teste ANOVA de medicdes repetidas mista.
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Para analise intergrupo do outcome qualidade de vida, avaliado através da EQ-5D-3L,

também foi efetuado o teste ANOVA de medigdes repetidas mista. Através do Método Pairwise

(Tabela 10), constatou-se um aumento dos niveis de qualidade de vida tanto no GEE, como no GFM,

verificando-se a existéncia de diferengas estatisticamente significativas entre ambos F (1,28) = 442,
827; p < 0.000; Poténcia = 0.941. Estas ocorreram entre T0 e T2 (p=0.038), TO e T3 (p=0.001), T2 e

T3 (p=0.023), favorecendo o GFM.

Intervalo de Confianga 95%

EQ-5D-3L
Diferenca de Erro Padrdo Valor p* Limite Inferior Limite Superior
Médias

7 20107 0.040 0.038 20,208 20005

T0 T3 20183 0043 0.001 20291 0075

T0 0.107 0.040 0.038 0005 0.208

12 T3 20076 0026 0023 0144 20009

T0 0.183 0043 0.001 0075 00291

T 7 0076 0026 0023 0.009 0144

Tabela 10: Diferenca de Médias, Erro Padrao de Medida, e Intervalo de Confianga referentes a evolugéo intergrupo da

variavel Qualidade de Vida. Legenda: * Teste ANOVA de medicOes repetidas mista.

Médias marginais estimadas

700

650

00

550

500

Médias Marginais Estimadas de QualidadedeVida

Grupo

GEE
— GFM

T0

Time

Figura 4: Evolugdo da qualidade de vida em cada um dos momentos avaliativos (T0, T2, T3) para o GEE e GFM.
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3.3.4. Percegao Global de Melhoria

A Tabela 11 expressa os resultados referentes as diferengas intergrupos, relativamente a
percecdo global de melhoria, através da utilizagéo do teste Qui-Quadrado ou Fisher. Nos diversos
momentos avaliativos (T1 (p=1.000), T2 (p= 0.273), T3 (p=0.427)) ndo se verificaram diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos. Contudo, é possivel constatar que em T1, 20% dos
individuos do GEE percecionaram uma melhoria clinica, enquanto esta apenas foi sentida em 13.3%
dos participantes no GFM. Em T2, no fim da intervencéo, 60% dos participantes do GEE referiram
uma melhoria clinica, enquanto no GFM apenas 40% a reportaram. No follow-up, em T3, o valor
referente ao GEE manteve-se (60%), no entanto, no GFM houve um aumento do numero de

participantes a mencionar uma melhoria clinica (80%).

GEE GFM Diferengas Intergrupos
GPES
n (%) n (%) Valor p
T1 | Insucesso 12 (80%) 13 (86.7%) 1.000*
Sucesso 3 (20%) 2 (13.3%)
T2 | Insucesso 6 (40%) 9 (60%) 0.273"
Sucesso 9 (60%) 6 (40%)
T3 | Insucesso 6 (40%) 3(20%) 0.427*
Sucesso 9 (60%) 12 (80%)

Tabela 11: Comparagao Intergrupo da varidvel percecao global de melhoria. Legenda: *Teste Qui-Quadrado, ** Teste
Fisher.

A tabela que se segue (Tabela 12) ilustra a evolugao intragrupo referente a variavel percegao
global de melhoria, tendo 60% dos individuos do GEE afirmado sentir melhorias clinicas no final da
intervencéo (T2), enquanto no GFM apenas 40% dos participantes a sentiu. Deste modo, foi possivel
constatar a existéncia de diferencas estatisticamente significativas no GEE de T1 para T2 (McNemar
p=0.031; n=15), ao contrario daquilo que se observou no GFM (McNemar p=0.289; n=15).
Relativamente ao periodo de T2 para T3, nos dois grupos, nao se verificaram diferengas
estatisticamente significativas (GEE McNemar p=1.000; n=15; GFM McNemar p= 0.070; n=15)

T T2 T3
GPES-PT n (%) n (%) Valor p* n (%) Valor p*
Sucesso 3 (20%) 9 (60%) 9 (60%)
GEE Insucesso 12(80%) 6 (40%) 0.031 6 (40%) 1.000
Sucesso 2(133%)  6(40%) 12 (80%)
GFM Insucesso 13(86.7%) 9 (60%) 0289 3(20%) 0.070

Tabela 12: Evolugao Intragrupo da variavel percegdo global de melhoria. Legenda: *Teste McNemar.
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3.4. Caracterizagao da Fisioterapia Multimodal

De modo a poder estabelecer uma comparagdo com o GEE, procedeu-se a caracterizagéo

da intervengao efetuada pelo GFM.

3.4.1. Numero de Sessoes Efetuadas

Entre Maio e Setembro de 2019 (periodo referente a recolha de dados), foram realizadas 361
sessoes de Fisioterapia, correspondendo a uma média de 24.07 sessdes por individuo, tendo o
numero de sessdes realizado com maior frequéncia sido de 30, tal como demonstra a tabela que se
segue (Tabela 13).

Niamero total ~ Minimo/Individuo ~ Maximo/Individuo  Média/Individuo Desvio Padrdo  Moda
de sessbes

Nimero Total
de Sessées 361 12 30 24.07 1.70 30

Tabela 13: Caracterizagdo do numero de sessdes efetuadas pelo GFM.

No que diz respeito a duragao do episddio de cuidados, verificou-se que 13.3% dos individuos

concluiram o seu tratamento antes da data prevista (as 5 semanas, n=2); 26.7% tiveram alta as 6

semanas e 60% permaneceram em tratamento (Tabela 14).

Fa Fr
<6 semanas 2 13.3%
Duragéo do Episédio de Cuidados 6 semanas 4 26.7%
>6 semanas 9 60%

Tabela 14: Duragao do episddio de cuidados. Legenda: Fa- Distribui¢do de frequéncias absolutas, Fr-Distribui¢do de
frequéncias relativas.

3.4.2. Tipologia de Modalidades de Tratamento

A recolha de dados referente as modalidades terapéuticas efetuadas, ocorreu
quinzenalmente. Na tabela que se segue encontram-se as percentagens relativas a utilizacdo das
modalidades e a quinzena em que foram efetuadas (Tabela 15). De acordo com os dados obtidos, a
terapia manual foi a modalidade executada com maior frequéncia durante as 3 quinzenas (100% em

cada uma). A segunda modalidade realizada com maior frequéncia foram os agentes fisicos e
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modalidades mecanicas (86.7%, 86.7%, 84.6%, respetivamente), seguida da eletroterapia

(73.3%,73.3%, 69.2%, respetivamente). A quarta modalidade mais efetuada foi o exercicio terapéutico

(46.7%, 46.7%,46.2%, respetivamente) e por Ultimo a educagdo/informagéo/aconselhamento

(6.7%,6.7%,7.7%, respetivamente).

Modalidades 12 Quinzena  2? Quinzena 3% Quinzena*
1.Educagéo/Informagéo/Aconselhamento 6.7% 6.7% 7.7%
2. Exercicios Terapéuticos 46.7% 46.7% 46.2%
3.Prescrigdo, aplicagdo, confe¢do de dispositivos 0% 0% 0%
4. Eletroterapia 73.3% 73.3% 69.2%
5. Terapia Manual 100% 100% 100%
6. Agentes Fisicos e Modalidades Mecénicas 86.7% 86.7% 84.6%
7. Treino de retorno a atividade profissional 0% 0% 0%
8. Outros procedimentos ndo farmacolégicos 0% 0% 0%

Tabela 15: Percentagem das diversas modalidades de tratamento na 12, 22 e 32 quinzenas. Legenda: * 13.3% dos
individuos concluiram o seu tratamento antes da 32 quinzena.

Durante a recolha de dados, verificou-se a combinagao de 6 modalidades de terapéuticas. A

mais frequente (46.7%), envolveu eletroterapia, terapia manual, agentes fisicos e modalidades

mecanicas. A segunda combinagé@o efetuada com maior frequéncia (20%), englobou exercicio

terapéutico, eletroterapia, terapia manual, agentes fisicos e modalidades mecanicas; seguida da

combinagao (13.3%) exercicio, terapia manual, agentes fisicos e modalidades mecanicas; e por ultimo

as que foram realizadas com menor frequéncia: educacdo, exercicio terapéutico, terapia manual

(6.7%), exercicio terapéutico, eletroterapia, terapia manual (6.7%) e terapia manual, agentes fisicos

e modalidades mecanicas (6.7%).
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4. Discussao

O presente estudo teve como objetivo comparar um programa de exercicio estruturado com
a Fisioterapia multimodal, em individuos com DLCne. Foi realizado um estudo quase-experimental,
com grupo de controlo e experimental, por conveniéncia e sem aleatorizagdo dos participantes. Os
resultados obtidos revelam a existéncia de diferengas estatisticamente significativas no outcome
qualidade de vida (entre todos os momentos de avaliagdo) que favorecem o GFM. No que se refere
a intensidade da dor, os resultados favorecem o GFM entre TO e T3 e 0 GEE entre T0 e T2. Ao nivel
da catastrofizacdo e percegéo global de melhoria, ndo se verificaram diferencas significativas entre
os grupos. Quanto a evolugéo intragrupo, o GFM apresentou melhorias significativas no outcome
catastrofiza¢do, nas subcategorias ruminagéo e desamparo aprendido de TO para T2. O mesmo foi
verificado em relagéo a intensidade da dor em todos os momentos de avaliag&o, assim como na
qualidade de vida de TO para T3. Apenas se verificaram melhorias significativas no GEE na percegao

global de melhoria de T1 para T2.

Relativamente a amostra do estudo, esta foi constituida por 30 individuos, que cumpriram os
critérios de inclusdo e aceitaram participar no mesmo. Os participantes eram maioritariamente do
sexo feminino (GEE 86.7% (n=13) e no GFM 100%(n=15); p=0.483), com uma média de idades
semelhante (GEE 46+11.225; GFM 52.33+£9.201; p=0.102). Os resultados apresentados, vao ao
encontro de outros obtidos por estudos realizados a nivel internacional, que referem o aumento da
prevaléncia da DLC nas mulheres e na faixa etaria compreendida entre os 41-55 anos (Sahin,
Karahan & Albayrak, 2018; Steinmetz et al., 2019; Ferrari et al., 2016; Cuesta- Vargas et al., 2013).
O aspeto referido anteriormente, é também compativel com os resultados observados por Branco et
al. (2016), num estudo epidemioldgico relativo as doengas reumaticas em Portugal (EpiReumaPt), no
qual se verificou que a prevaléncia da lombalgia é consideravelmente maior no género feminino
comparativamente ao masculino (29.6% vs 22.8% p=0.040), assim como no intervalo dos 46-55 anos
(27.7% 95% IC 23.1-32.4%). Outros estudos realizados em Portugal, também apresentaram

resultados semelhantes (Duarte & Cruz 2019; Moniz et al., 2012).

Relativamente as habilitagbes literarias, 83.3% (n=25) (GEE 66.7% (n=10); GFM 100%
(n=15); p=0.042) dos participantes frequentou o ensino secundario/superior, apresentando um nivel
de escolaridade acima do verificado noutros estudos (Sahin, Karahan & Albayrak, 2018; Gouveia et
al.,2016; Branco et al., 2016). No que diz respeito ao estado civil, a maior parte dos individuos (66.7%;
n=20) s&o casados ou vivem em unido de facto, verificando-se 0 mesmo no estudo de Gouveia et al.

(2016) e Wettstein et al. (2019). Quanto a situag&o profissional, também se constataram semelhangas
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com os estudos de Verkerk et al. (2014) e de Moniz et al. (2012), na medida em que 83.3% (n=25)

dos participantes se encontrava no ativo.

No que concerne a caracterizagdo clinica da amostra, a maioria dos participantes refere dor
ha mais de 24 meses (70% n=21; GEE 80% (n=12); GFM 60% (n=9)) e apresenta sintomas de
irradia¢&o para 0 membro inferior (63.3% n=19; GEE 60% (n=9); GFM 66.7% (n=10)), ndo tendo sido
verificadas diferengas estatisticamente significativas entre os grupos (p=0.427; p=0.705). Também
nos estudos de Miguéns et al. (2018) e Moniz et al. (2012), foram obtidos valores semelhantes, uma
vez que no primeiro 55.0% (n=22) dos participantes mencionou ter dor por um periodo superior a 24
meses e 62.50% (n=25) irradia¢do para o0 membro inferior, € no segundo estudo referido também se
verificaram valores semelhantes, tendo a maioria da amostra manifestado dor por mais de 24 meses

(70.2%) e dor referida para 0 membro inferior (52.9%).

Os participantes do estudo (n=30) foram também categorizados de acordo com o mecanismo
de dor predominante, tendo-se verificado que 70.0% (n=22) (GEE 73.3% (n=11); GFM 66.7% (n=10);
p=1.000) apresentou dor de predominio nociceptivo, 13.3% (n=4) (GEE 13.3% (n=2); GFM 13.3% (n=
2); p=1.000) predominio neuropatico, 16.7% (n=6)(GEE13.3% (n=2) GFM 20.0% (n=3); p=1.000)
predominio misto. Os resultados obtidos sdo suportados pela literatura a nivel nacional e
internacional, que evidencia o facto de a maioria dos individuos com DLC apresentar caracteristicas
de predominio nociceptivo. Os resultados referidos s@o consistentes com os de Miguéns et al. (2018),
que contou com uma amostra de 40 participantes, tendo 65% (n=26) destes apresentado dor de
predominio nociceptivo, 15% (n=6) predominio neuropatico e 20% (n=8) predominio misto. Também
o0 estudo de Morso et al. (2011), envolveu uma amostra com 145 participantes, dos quais 53.1%
(n=77) apresentaram predominio nociceptivo, 19.3% (n=28) predominio neuropatico e 26.2% (n=40)

predominio misto.

Relativamente aos niveis de catastrofizagéo, avaliados através da PCS-PT, foi possivel
constatar a existéncia de pontuacdes médias na baseline (GEE 24.40+8.91; GFM 22.67+13.63;
23.53+11.35; p=0.683) semelhantes aos estudos de Caldeira et al. (2016) (21.80+11.94), contudo,
inferiores ao estudo de validagédo da versdo Portuguesa (36.7+12.7) (Agualusa, 2007) e de Thomas
etal. (2010) (29.02+12.47), demonstrando niveis de catastrofizago elevados. No que diz respeito as
3 dimensdes da escala na baseline, também se verificaram pontuagdes semelhantes entre o presente
estudo e o de Caldeira et al. (2016) no que se refere a amplificagdo (5.20+£2.94 vs 5.08+ 3.34,
respetivamente), ruminagédo (8.07+£3.90 vs 7.83+4.40, respetivamente), verificando-se uma ligeira

diferenga na componente desamparo aprendido (10.27+5.51 vs 8.89 +5.65, respetivamente).
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Relativamente a evolugdo do outcome catastrofizagdo, na comparagdo entre 0s 2 grupos,
nao se verificaram diferengas estatisticamente. Quanto a evolugéo intragrupo, apenas se verificaram
diferengas estatisticamente significativas no GFM, entre T0 e T2, nas dimensdes ruminagéo (p=0.018)
e desamparo aprendido (p=0.028). A diferenca dos resultados entre os grupos, pode ser justificada
pelo facto de o programa de exercicio realizado pelo GEE ter tido uma duragéo de apenas 6 semanas,
enquanto a maioria dos participantes do GFM (60%) ter efetuado tratamentos por um periodo superior
ao previsto, significa que os participantes foram expostos ndo sé a um maior numero de sessdes,

como estas se prolongaram no tempo, podendo ter contribuido para as divergéncias acima referidas.

Até a data, os estudos desenvolvidos tém demonstrado a existéncia de resultados pouco
conclusivos no que se refere ao impacto de diferentes intervengdes na catastrofizagao (Walti, Kool &
Luomajoki, 2015; Caldeira & Cruz, 2016; Zaffereo, Wang- Price, Roddey & Brizzolara, 2018)

Os niveis de catastrofizagdo na baseline do presente estudo, foram superiores aos
apresentados por Zaffereo, Wang- Price, Roddey & Brizzolara, (2018) e por Walti, Kool & Luomajoki,
(2015), no entanto, ao contrario da presente investigacao, estes ndo apresentaram resultados com
significado estatistico em nenhum dos momentos avaliativos. No estudo de Zaffereo, Wang- Price,
Roddey & Brizzolara (2018) (n=46) a média de valores da PCS na baseline do grupo que realizou
terapia manual regional (TMR) (n=23) foi de 15.4£12.0 e o grupo que efetuou um programa standard
de Fisioterapia (PSF)(n=23) de 17.8+11.8 (p=0.536). As 2 semanas o grupo TMR (n=21) apresentou
valores na ordem dos 9.6+11.5 e o PSF (n=22) de 11.949.1. As 4 semanas o TMR de 6.1+9.0 e 0
PSF 8.7£8.6. Por fim no follow-up, as 12 semanas o grupo de TMR (n=20) obteve uma pontuagao de
5.4+10.3 e o grupo do PSF de 6.3£7.9. A analise efetuada durante os 3 momentos de avaliagao,
revelou a inexisténcia de diferencas estatisticamente significativas entre grupos (p=0.827). J& o
estudo de Walti, Kool & Luomajoki, (2015) investigou os efeitos de um tratamento multimodal na dor,
em individuos com DLCNE (n=28). O grupo de Fisioterapia multimodal (FM) (n=14), realizou treino
motor, educacao referente a neurofisiologia da dor e reeducagao sensorial, ja o grupo de Fisioterapia
convencional (FC) (n=14) realizou exercicios de fortalecimento muscular, mobilizacdo neural,
alongamentos, eletroterapia, terapia manual. A média de valores da PCS na baseline do grupo FM foi
de 14.43+ 7.62 e 0 FC de 20.08+8.24. As 12 semanas apds o inicio do estudo, o grupo de FM (n=14)
obteve uma pontuacéo de 3.43 e o FC (n=13) de 6.15, contudo, ndo se verificaram diferengas
estatisticamente significativas entre os grupos (p=0.40).

Relativamente ao curso do outcome intensidade da dor, verificaram-se diferencas
significativas entre a T0 e T2 (p=0.001), favorecendo o GEE. Entre T0 e T3 (follow-up) (p=0.001), T1

e T3 (p=.005) e T2 e T3 (p=0.042), também ocorreram diferencas com significado estatistico, mas
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favorecendo o GFM. No que concerne a evolugéo intragrupo da referida variavel, verificaram-se
diferengas estatisticamente significativas entre TO e T3 (p=0.005), T1 e T3 (p=0.0015) e T2 e T3 (p=
0.021) no GFM, enquanto no GEE as diferengas apenas ocorreram entre T0 e T2 (p=0.031).

Resultados semelhantes foram encontrados no estudo de Daulat, (2016), que investigou 0s
efeitos do tratamento multimodal a curto prazo ao nivel da dor em 81 individuos com DLCNE. O grupo
experimental (grupo A) (n=41) realizou um programa de Fisioterapia multimodal, que consistiu ndo s6
em sessoes individuais de exercicios terapéuticos, como educagdo e/ou terapia manual. O grupo de
controlo (grupo B) (n=40) foi sujeito a uma combinagéo de exercicios aerdbios de baixo impacto,
fortalecimento muscular e alongamento em circuito, com sessdes semanais de educagdo, em grupo,
no final do periodo de exercicios. Ambos 0s grupos realizaram 6 sessdes, durante um periodo de 3
meses. A média de valores da END na baseline, no grupo A foi de 5.09 £2.75 e no grupo B de 4.91
+ 1.34. Logo apds a realizagdo do programa, os valores no grupo A foram de 3.88+2.55 e no grupo
B de 4.32+ 1.71. No follow-up, aos 6 meses o grupo A obteve valores de 3.63+2.92 e o grupo B de
4.23+2.35. Os dois grupos apresentaram melhorias significativas relativamente ao outcome
intensidade da dor apds o tratamento, contudo, ndo se verificaram diferengas significativas entre
grupos. Quanto a analise intra grupo, constataram-se pontuagdes da END significativamente mais
baixas apds o programa relativamente aos valores da baseline em ambos 0s grupos, no entanto,

essas melhorias foram superiores no grupo A.

Os resultados obtidos podem ser justificados mais uma vez pelo facto de o programa de
exercicio realizado pelo GEE ter tido uma duragao de apenas 6 semanas, enquanto a maioria dos
participantes do GFM (60%) efetuou tratamentos pelo menos durante 12 semanas, coincidindo com
o follow-up. Estes resultados também podem ser justificados pelo facto de 1/3 da amostra do GEE
apresentar um baixo nivel de escolaridade, na medida em que parece existir uma relagao positiva
entre o nivel de educacéo e a intensidade da dor percecionada (Dorner et al., 2011), indicando que
um baixo nivel de educagéo se encontra associado a piores resultados nesta variavel (Costa et al.,
2009). A diminuigdo estatisticamente significativa que se verificou nos niveis de catastrofiza¢éo do
GFM também podera ter interferido nos resultados obtidos ao nivel da intensidade da dor, uma vez
que varios estudos concluiram que esta se encontra diretamente relacionada com a intensidade da
dor (Woby, Roach, Urmston e Watson (2007), Richardson et al., (2010).

Quanto ao outcome qualidade de vida verificaram-se diferengas estatisticamente
significativas entre os grupos, tendo estas ocorrido entre TO e T2 (p=0.038), TO e T3 (p=0.001), T2 e
T3 (p=0.023), favorecendo 0 GFM. Relativamente a evolugao intragrupo, s6 existiram diferengas com
significado estatistico no GFM, entre T0 e T3 (p= 0.005). De acordo com os resultados obtidos, seria
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expectavel a existéncia de diferengas estatisticamente significativas em ambos os grupos. Na medida
em que, uma diminuicdo da sintomatologia associada a DLC (intensidade da dor), parece estar
relacionada com 0 aumento da qualidade de vida (Bjornsdottir, Jonsson, & Valdimarsdottir, 2014; Choi
etal., 2014;). Contudo, estes resultados podem ser explicados pelo facto de individuos com educagao
basicalinferior (p =0.04) e inativos (p =0.02) terem maior probabilidade de reportar baixa qualidade de
vida relacionada com a saude (Caldeira & Cruz, 2016). Relativamente ao GEE, 33.3% dos
participantes tinham um baixo nivel de escolaridade (ensino primério /basico), enquanto no GFM
todos os participantes apresentavam um nivel de ensino superior. No que diz respeito a atividade
profissional, 80% dos participantes do GEE encontrava-se no ativo, enquanto o GFM apresenta um

valor ligeiramente superior (86.7%).

Critchley, Ratcliffe, Noonan, Jones, & Hurley, (2007) compararam a eficacia de 3 programas
de intervencg&o, ao nivel da qualidade de vida (EQ-5D), em 212 individuos com DLCNE. O grupo de
estabilidade da coluna vertebral (ECV) (n=72) realizou 8 sessdes de 90 minutos de exercicios treino
individual do musculo transverso do abdémen, multifidus e exercicios em grupo para estabilidade da
coluna. O grupo de controlo da dor (CD) (n=69) efetuou 8 sessdes de 90 minutos baseadas em
educagao, exercicio geral e retorno as atividades habituais e o grupo de fisioterapia usual (FU) (n=71)
executou 12 sessdes de 30 minutos de aconselhamento individual, exercicios e manipulagéo ou
mobilizagéo articular). A média de valores do EQ-5D na baseline, no grupo ECV foi de 0.48, no grupo
CD de 0.54 e no de FU de 0.57. Aos 6 meses o grupo ECV apresentou valores na ordem dos 0.66,
no grupo CD de 0.66 e no de FU de 0.66. Aos 12 meses, o grupo ECV obteve 0.61, o grupo CD de
0.72 e 0 FU de 0.72. No follow-up, aos 18 meses, o grupo ECV apresentou valores na ordem dos
0.63, o grupo CD de 0.68 e o de FU de 0.67. Os 3 grupos melhoraram significativamente no que diz
respeito a intensidade da dor e qualidade de vida, contudo, nenhuma das intervengdes se mostrou
mais eficaz relativamente as restantes, ndo tendo por isso sido obtidos resultados estatisticamente

significativos (p>0.05).

Relativamente a percegéo global de melhoria, constatou-se a existéncia de uma melhoria
clinica em 60% dos individuos no GEE e 40% no GFM em T2. Em T3 (follow-up), o valor manteve-se
nos 60% no GEE, enquanto no GFM aumentou para os 80%. Esta variacdo, observada em T3, no
GFM, pode ser justificada pela duragéo da intervengéo, que se prolongou para além das 6 semanas
no GFM, contrariamente ao GEE. Quanto a evolugdo intragrupo desta variavel, apenas se
constataram diferengas estatisticamente significativas no GEE, de T1 para T2 (p=0.031). Os valores

obtidos podem também ser justificados pela diminui¢ao estatisticamente significativa da intensidade
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da dor no GFM de T2 para T3 (p= 0.021), uma vez que a GPES-PT apresenta uma correlagéo

moderada com alteragdes verificadas na END (Freitas et al., 2019).

No que diz respeito as modalidades de intervencédo utilizadas no GFM, os Fisioterapeutas
que participaram no estudo utilizaram maioritariamente: a terapia manual (100% em cada quinzena),
os agentes fisicos e modalidades mecéanicas (86.7% nas duas primeiras quinzenas e 84.6% na
ultima), seguindo-se a eletroterapia (73.3%,73.3%,69.2%, respetivamente). A quarta modalidade
realizada com maior frequéncia foi o exercicio terapéutico (46.7%, 46.7%, 46.2%, respetivamente) e
por ultimo a educagao/informagao/aconselhamento (6.7%, 6.7%, 7.7%). As modalidades terapéuticas
utilizadas nédo vao ao encontro das normas de orientagao clinica mais atuais, que afirmam que devem
ser consideradas como intervengdes de primeira linha o exercicio e as estratégias de educagéo e
autogestao (NICE, 2016).

Relativamente a intervengdo propriamente dita, os participantes do GFM realizaram no
minimo 12 sessdes e no maximo 30, enquanto os individuos do GEE apenas realizaram 12. Este
aspeto podera ter influenciado a analise dos resultados no follow-up. Este aspeto é evidenciado pelo
facto de apenas se terem verificado melhorias com significado estatistico no GEE, de T0 para T2 na
variavel intensidade da dor, enquanto no GFM se verificaram de TO para T3, T1 para T3 e T2 para
T3.

A prética da Fisioterapia em Portugal, em individuos com DLC, é caracterizada pela sua
natureza multimodal, apontando para a utilizagao de intervengdes com um carater maioritariamente
passivo e de baixo valor, contrariando as recomendacdes clinicas atuais, preconizando abordagens
ativas, como o exercicio para tratamento deste tipo de utentes. Os resultados deste estudo concorrem
para um melhor conhecimento da pratica clinica em Portugal e para a sistematizagcdo do

conhecimento produzido em estudos prévios.

Limitagoes do estudo e investigagdes futuras

O estudo desenvolvido apresenta algumas limitagdes metodoldgicas, nomeadamente no que
se refere a amostra do estudo em questao. Esta foi condicionada, ndo sé pelo nimero de participantes
que cumprissem os critérios de elegibilidade definidos, mas também pela sua disponibilidade, assim
como a dos Fisioterapeutas dispostos a colaborar no presente estudo, ndo tendo deste modo surgido

a possibilidade de aleatorizagao dos participantes.

37



Outras possiveis fontes de viés prendem-se com o facto de as investigadoras nao serem cegas
aos objetivos do estudo em questdo, assim como as Fisioterapeutas que efetuaram o recrutamento

da amostra no GFM, terem também realizado a intervenc&o.

O facto de os participantes terem sido recrutados de acordo com a conveniéncia geografica
das investigadoras, assim como o reduzido tamanho da amostra, podera comprometer a extrapolagéo
de resultados a nivel nacional, no que diz respeito a individuos com DLC. Contudo, os resultados

foram ao encontro de outros obtidos previamente a nivel nacional.

Os resultados foram obtidos através de questionarios de autopreenchimento, podendo as
respostas ter sido dadas de acordo com pressupostos considerados como desejaveis socialmente

(viés da desejabilidade social).

Apesar das limitagdes apresentadas, dada a escassez de estudos sobre esta tematica, a
presente investigagao pretende ser uma ferramenta para os Fisioterapeutas em Portugal, incitando a
reflexdo sobre os padrdes de pratica atuais no que diz respeito ao tratamento de individuos com DLC,
assim como a introdugdo de mudangas relativamente a intervencgao. Este trabalho procura também
dar um contributo na prescricao de programas estruturados de exercicio em fisioterapia, assim como
evidenciar o papel de fatores psicossociais, como a catastrofizagéo na intensidade da dor e qualidade

de vida deste tipo de utentes.
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5. Conclusao

Na presente investigacao pretendeu-se comparar os efeitos de um programa de exercicio
estruturado com a pratica existente atualmente (Fisioterapia Multimodal), em individuos com DLC,

ao nivel da intensidade da dor, catastrofizagéo e qualidade de vida.

Os resultados obtidos nas variaveis qualidade de vida e percecao global de melhoria, néo
revelaram diferengas com significado estatistico entre os grupos analisados. Contudo, verificaram-
se melhorias significativas nos outcomes intensidade da dor e catastrofiza¢do, que favoreceram o

grupo que foi exposto a Fisioterapia multimodal.

No que diz respeito ao efeito isolado de cada um dos programas em estudo, constataram-se
diferengas estatisticamente significativas ao nivel da intensidade da dor em ambos os grupos. O
grupo suijeito a Fisioterapia multimodal apresentou igualmente melhorias significativas nos outcomes
qualidade de vida e catastrofizagdo, nas subcategorias ruminagdo e desamparo aprendido. O grupo.

exposto ao programa de exercicio melhorou na variavel percecéo global de melhoria

Apesar das limitagdes referidas previamente e dos resultados pouco significativos, o
estudo representa um contributo proficuo para a investigagao na area da intervengao da

Fisioterapia, em individuos com DLC.
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Apéndice 1| Manual de Recrutamento dos Participantes
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INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL- ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE
MESTRADO EM FISIOTERAPIA CONDICOES MUSCULO-ESQUELETICAS

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

individuos com dor lombar cronica

Joana Batista, Maria Inés Souto, Rita Fernandes

Protocolo para recrutamento dos Participantes no Estudo

Este protocolo define as condigdes de selegéo e recrutamento dos participantes no estudo,

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

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

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

De seguida sera aplicado um questionario para verificar os critérios de inclusdo e exclusao.
Todos os utentes que apresentem os critérios de incluséo e ndo apresentem os critérios de exclusao
definidos poderé&o participar no estudo. Seréo incluidos individuos com idade entre 18 e 65 anos, que

saibam ler e escrever portugués europeu e que apresentem queixas de dor na regiéo lombar (com ou
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sem irradiagao para 0 membro inferior) com duragao superior a 3 meses de natureza ndo especifica,

ou seja, quando n&o € possivel atribuir os sintomas de dor a uma patologia especifica.

Serdo excluidos individuos com histdria de dor lombar especifica e secundaria, como por
exemplo, sintomas de compressdo radicular, cauda equina, doenga sistémica, infeciosa e/ou
inflamatéria, dor de origem visceral/ maligna, fratura ou risco de fratura associado a osteoporose;
mulheres que se encontrem numa situagdo de gravidez; individuos que nos 3 meses antes do inicio
do estudo tenham sido submetidos a tratamento conservador exceto medicagao, e que tenham sido
submetidos a intervengéo cirirgica a coluna lombar nos 6 meses prévios; existéncia de patologia
cardiaca e ou respiratoria impeditiva para a pratica de exercicio fisico, nomeadamente, angina em
situacdo instavel, arritmia cardiaca ndo controlada ou estenose severa da aorta e ainda infecgéo

sistémica aguda acompanhada de febre.
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Individuos com idade compreendida entre os 18 e 65 anos

Individuos com dor lombar crénica, sendo esta definida dor superior a trés meses localizada na regido lombar (c/ ou
s/ irradiacdo para o0 membro inferior) de natureza ndo especifica, ou seja, quando nao é possivel atribuir os sintomas

de dor a uma patologia especifica

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

Presenca de sintomas de compressao radicular, cauda equina, doenca sistémica, infeciosa e/ou inflamatéria, dor de

origem visceral/ maligna, fratura ou risco de fratura associado a osteoporose

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

medicacgéo, e que tenham sido submetidos a intervencgao cirtrgica a coluna lombar nos 6 meses prévios

Mulheres que se encontrem numa situagéo de gravidez

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

arritmia cardiaca ndo controlada ou estenose severa da aorta, infec¢ao sistémica aguda acompanhada de febre
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3° PASSO - Convidar o utente a participar no estudo

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

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

7 [

COMISSAQ ESPECIALIZADA DE ETICA EM INVESTIGACAO

Parecer n®44b/PA/2019
SOLICITA(}I\O

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

Rita Fernandes.

DOCUMENTAL

1. Dossier de submissao a CEEI,

2. Apéndice 1. Carta Explicativa;

3. Apéndice 2. Consentimento Informado;

4. Apéndice 3. Manual de Recrutamento dos Participantes;

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

PARECER

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

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

1) identificacdo especifica do investigador principal e seu contato no formulério de consentimento

informado
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2) via de comunicacgao de desisténcia

3) referéncia da copia do formulario de consentimento assinada e fornecida ao participante.

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

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

8 novembro 2019

P’la CEEI

bm\’a‘{lmg
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Apéndice 3| Carta Explicativa
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INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL- ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE
MESTRADO EM FISIOTERAPIA CONDICOES MUSCULO-ESQUELETICAS

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

individuos com dor lombar croénica

Joana Batista, Maria Inés Souto, Rita Fernandes

Carta Explicativa

Gostariamos de convida-la(o) a participar neste estudo. Antes de tomar qualquer decisdo, é

importante que compreenda as razdes pelas quais este estudo esta a ser conduzido e o nivel de envolvimento

que lhe é pedido. Por favor, utilize o tempo que necessitar para ler a informacdo que se segue. Podera falar

com outras pessoas sobre este estudo, se o desejar.

Este documento inclui duas partes: a parte 1 apresenta-lhe informagéo sobre o propésito deste estudo

e 0 nivel de envolvimento que Ihe seréa pedido; a parte 2 oferece-lhe informag&o mais detalhada sobre a forma

como o estudo sera conduzido.

Se algum aspeto n&o for claro ou se desejar mais informagéo por favor néo hesite em colocar-nos as

suas questdes. Utilize o tempo que necessitar para decidir se deseja ou n&o participar neste estudo.

Qual é a finalidade deste estudo?

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

Fisioterapia multimodal em individuos com dor lombar cronica.

Por que fui convidado(a)?

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

reune as condigdes para ser integrado no mesmo.



Tenho mesmo que participar?

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

afetara o seu futuro tratamento ou os seus direitos de saude e legais.
O que acontece, se aceitar participar?

Se aceitar participar neste estudo iremos primeiro confirmar que retne todos os critérios para ser
incluido no estudo e realizar uma avaliagio da sua condi¢do de dor lombar. Para isso, sera agendada uma
data e hora, da sua conveniéncia, para comparecer no local respetivo do recrutamento, Benficlinica, Clinica de

Exercicio, PhysioPlus- Fisioterapia e Bem-Estar ou Residéncia Sénior, para a realizagdo da referida avaliago.

Esta avaliagdo conta com o preenchimento de 10 questionarios que incluem questdes acerca das
suas caracteristicas sociodemograficas (por exemplo, a sua idade, nivel de escolaridade, agregado familiar ou
duragéo da sua dor), sobre a sua condigao de dor lombar (por exemplo, ha quanto tempo sente a sua dor), e
sobre a repercussdo que esta tem nas atividades do seu dia-a-dia. O tempo maximo estimado para o

preenchimento dos questionarios € de 25 minutos.
QUAIS SAO AS POSSIVEIS VANTAGENS EM PARTICIPAR?

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

da capacidade funcional.
QUAIS SAO AS POSSIVEIS DESVANTAGENS OU RISCOS SE ACEITAR PARTICIPAR?

Os procedimentos descritos para a avaliagdo e intervengao deste estudo, ndo tem riscos associados.
Também néo s&o esperadas quaisquer implicagdes negativas para os participantes neste estudo. Se, por
alguma razao este estudo tiver qualquer impacto negativo na sua condigao podera abandona-lo a qualquer
momento sem necessidade de fornecer qualquer justificagao. Seré ainda informado a respeito de qualquer
novo dado que possa afetar a sua deciséo de participar neste estudo ou que possa afetar negativamente

a sua saude a longo prazo.
TENHO LIBERDADE PARA ABANDONAR O ESTUDO A QUALQUER MOMENTO?

A sua participagéo sera totalmente voluntaria e € livre de desistir do estudo a qualquer momento, sem

que tenha de o justificar, devendo apenas comunica-la aos investigadores principais do mesmo, Joana Batista
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e M? Inés Souto através do seguinte e-mail: sensemotionlab@gmail.com. N&o precisa fundamentar a sua

saida, ndo afetando negativamente o seu tratamento atual ou futuro.
O QUE ACONTECE SE EU NAO ACEITAR PARTICIPAR NO ESTUDO?

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

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

Se tiver alguma reclamacéo sobre qualquer aspeto deste estudo, devera falar com os investigadores
principais do estudo, Joana Batista e M? Inés Souto. Nessa situacdo, faremos 0 nosso melhor para responder

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

Se pretende informagéo adicional da Instituicdo que suporta esta investigagéo, ou se desejar fazer
uma reclamagdo podera contactar a Escola Superior de Salde do Instituto Politécnico de Setubal,
nomeadamente o coordenador do departamento de Fisioterapia (Professor Eduardo Cruz) através do telefone:

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

A MINHA PARTICIPAGAO NESTE ESTUDO SERA CONFIDENCIAL?

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

constarao em qualquer documento.

Toda a documentagéo (questionarios preenchidos e base de dados) serd armazenada em local seguro
(Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setlbal), sendo apenas acessivel aos investigadores e

ao Departamento de Fisioterapia da mesma instituigao.
Caso retire 0 seu consentimento, os seus dados serdo retirados do estudo.
O QUE IRA ACONTECER COM OS RESULTADOS DESTE ESTUDO?

Os resultados do estudo seréo apresentados no ambito da apresentagéo do Trabalho de Projeto do
Mestrado em Fisioterapia - Ramo das Condigbes Musculo-Esqueléticas, nunca sendo os participantes
identificados de forma individual. Eventualmente os resultados poderdo ser publicados em conferéncias/
revistas da especialidade, ou outra forma de disseminagdo. Sempre que isso acontega, 0s resultados sao

apresentados de forma agregada, ndo sendo, em circunstancia alguma, possivel identifica-lo(a).

Uma vez apresentados os dados originais serdo destruidos (no prazo méaximo de 2 anos). Os dados
digitais ficardo armazenadas na Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setdbal. O codigo que

permite a identificagdo indireta do titular dos dados seréa eliminado, cinco anos apés o fim do estudo.
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Se for do seu interesse, 0s resultados correspondentes a sua participagéo ser-lhe-ao facultados para

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

Investigadores:

Joana de Jesus Pereira Batista

Maria Inés Gongalves Marques Figueiredo do Souto
Rita Fernandes

sensemotionlab@amail.com

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

Muito obrigada por ler este documento,
Joana Batista

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

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

individuos com dor lombar crénica

Joana Batista, Maria Inés Souto, Rita Fernandes

Consentimento Informado

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

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

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

todas as duvidas com os investigadores.

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

cronica com origem nao especifica.

Sei que fui selecionado(a) por apresentar Dor Lombar Cronica e por preencher os critérios de
inclusdo necessarios, nomeadamente, ter idade compreendida entre os 18 e 0s 65 anos, apresentar

queixas de dor na regido lombar (com ou sem irradia¢&o para 0 membro inferior) com durag&o superior
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a 3 meses de natureza nao especifica, ou seja, quando ndo é possivel atribuir os sintomas de dor a

uma patologia especifica, e saber ler e escrever em lingua portuguesa europeia.

Foram-me explicados todos os principios e procedimentos e estou consciente que terei de
comparecer no local respetivo do recrutamento, Benficlinica, Clinica de Exercicio, PhysioPlus-
Fisioterapia e Bem-Estar ou Residéncia Sénior, nos dias marcados, considerando a minha prépria

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

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

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

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

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

Sei que ndo sdo esperados quaisquer riscos ou implicagcdes negativas da minha participacéo
no estudo. Estou consciente que tenho o direito de colocar qualquer questdo durante o
desenvolvimento deste estudo, e que 0 posso abandonar a qualquer momento, sem necessitar de
dar qualquer tipo de justificacdo, ndo afetando o presente facto o meu tratamento futuro. Podera
contactar os investigadores principais do estudo, Joana Batista e M? Inés Souto através do seguinte

e-mail: sensemotionlab@gmail.com.

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

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

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

originais serdo destruidos.
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Assim, declaro que aceito participar nesta investigacdo, com a salvaguarda da

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

Nome

Assinatura:

Data:

Assinatura do Investigador

Investigadores:

Joana de Jesus Pereira Batista

Maria Inés Gongalves Marques Figueiredo do Souto
Rita Fernandes

sensemotionlab@agmail.com

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

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

(Eduardo Cruz — Coordenador do departamento de Fisioterapia da ESS-IPS)
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Apéndice 5 Questionario de Caracterizagdo Profissional dos
Colaboradores na recolha de dados
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MESTRADO EM FISIOTERAPIA CONDICOES MUSCULO-ESQUELETICAS

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

individuos com dor lombar crénica

Joana Batista, Maria Inés Souto, Rita Fernandes

Questionario de Caracterizagao Profissional dos Colaboradores na Recolha de Dados

1. Género (por favor assinale) O masculino O feminino

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

e do Curso

Ano de Conclusao

1. Bacharelato em Fisioterapia

. Licenciatura em Fisioterapia

. Licenciatura numa area relacionada; Especifique por favor

. Mestre em Fisioterapia

. Mestre numa area relacionada; Especifique por favor

. Doutorado em Fisioterapia

N (o o | W
O o |og oo g

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

4. Nuamero de anos de Experiéncia Profissional

5. Local onde exerce (O Publico O Privado (O Convencionado Misto O

6. Possui formagao complementar de nivel pés-licenciatura (ou pés-bacharelato) na area

da Fisioterapia em Condigdes Musculo Esqueléticas?

O Sim O Nao

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

1 6.
2. 7
3 8.
4 9
5 10.
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Apéndice 6| Folha de Registo dos Procedimentos/Modalidades
Terapéuticas
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INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL- ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE
MESTRADO EM FISIOTERAPIA CONDIGOES MUSCULO-ESQUELETICAS

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

individuos com dor lombar crénica

Joana Batista, Maria Inés Souto, Rita Fernandes

Folha de registo dos procedimentos/ Modalidades Terapéuticas

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

ao utente, preenchendo os espagos de acordo com tal.

1. Quem referiu o utente para a Fisioterapia?

Fisiatra 0 Neurologista/ 0 Reumatologista I Fisioterapeuta
Neurocirurgido
Ortopedista 0 Médico Clinica Geral 0 Auto 0 Outra situagdo
referenciagéo

2. Qual o subsistema do utente?

SNS 1 ADSE 1 IASFA [ Seguros [ Outro 0
Sem

SAMS [ subsistema 1 CGD [ 0 Qual?
. PT
(privado)
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3. Modalidades / procedimentos utilizados, n.° de sessdes e frequéncia de tratamento semanal?

REGISTO QUINZENAL

12e22

semana

32e4°

semana

52e6.2

semana

Modalidades Terapéuticas:

1. Educacgéo/ Informagéo/
Aconselhamento

2. Exercicios Terapéuticos
2.1. Exercicios fortalecimento geral

2.2. Exercicios controlo motor/
estabilidade dindmica

2.3. Exercicios de flexibilidade
2.4. Outro

3. Prescricdo, aplicagéo, confecdo de
dispositivos

4. Eletroterapia
9. Terapia Manual

6. Agentes Fisicos e modalidades
mecanicas

7. Treino de retorno a atividade
profissional

8. Outros procedimentos ndo
farmacoldgicos

Numero de sessoes por quinzena

Numero total de sessdes

2=

Frequéncia semanal do tratamento

(média)

n.° total sessdes/ 6 =
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4. Qual a duragao do episodio de cuidados?

6 semanas I

< 6 semanas 1 Refira 0 nimero aproximado de semanas:

Utente mantém tratamento [

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

GLOSSARIO
Episddio de cuidados

Um “episodio de cuidados”, com o significado que Ihe atribui a International Classification of Primary
Care, é o periodo que decorre desde a primeira comunica¢ao de um problema de saude ou doenga
a um prestador de cuidados, até a realizagéo do Ultimo encontro respeitante a esse mesmo problema

ou doenca.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Fisioterapeuta deve:

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

de 6 semanas de tratamento;
Frequéncia semanal do tratamento

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

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

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

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

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

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

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

semana.
Para efeitos de preenchimento da folha de registo, o Fisioterapeuta deve:

5. Registar quinzenalmente, no local proprio da folha de registo, os procedimentos efetuados de
acordo com o periodo respetivo.
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6. O registo deve ilustrar claramente os procedimentos/ modalidades que foram tipicamente
utilizadas nesse periodo. Pequenas variagdes na natureza ou tipo de procedimento/
modalidade nao devem ser registadas.

Os diferentes procedimentos terapéuticos sdo agrupados nas categorias seguintes?:
Exercicios Terapéuticos

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

Outros tipos de exercicio.

Educacaol/ Informagao/ Aconselhamento

Inclui aconselhamento individual ou em grupo, orientado por profissionais, a respeito da atividade,
exercicio e/ou causas de dor na coluna lombar, com recurso a sessdes de educagéo formal e
material de apoio educacional escrito. Pode incluir terapia cognitivo comportamental e auto-

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

2 As categorias foram elaboradas considerando as seguintes fontes de informagao:

o American Physical Therapy Association. Guide to Physical Therapist Practice. Second Edition. Physical Therapy 2001;
81(1): 9-746.

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

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

o Jette AM, Delitto A. (1997). Physical therapy treatment choices for musculoskeletal impairments. Physical Therapy.;77: 145-
154.
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Terapia Manual

Inclui mobilizagdo vertebral, massagem, manipulagdo (alta velocidade), mobiliza¢do dos tecidos
moles, massagem de fricgdo, técnicas miofasciais, massagem transversal profunda, técnicas de

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

Agentes Fisicos e modalidades mecénicas

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

hidromassagem, energia térmica.

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

pressoterapia, e/ou outros agentes.

Electroterapia

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

eléctricalreeducacao; Estimulagdo eléctrica/fortalecimento.

Treino de retorno a actividade profissional

Simulagao da atividade profissional, tarefas do trabalho mais dificeis. Outros tipos de treino.

Prescrigao, aplicacao, confecc¢ao de dispositivos

Aplicacdo de gesso, ortdteses dindmicas, ortéteses, talas, modificagdo prostética, “taping’

terapéutico, ajudas técnicas no domicilio/ cadeira de rodas.

Outros tipos...
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Outros procedimentos nao farmacolégicos
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ANEXOS
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Anexo 1| Questionario de Caracterizagao Sociodemografica e Clinica

QUESTIONARIO DE CARACTERIZAGAO SOCIODEMOGRAFICA E CLINICA

Clinica:

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

Data do preenchimento do guestionario: / /
DADOS SOCIODEMOGRAFICOS
1. Idade 2. Sexo: Masculino O Feminino
3. Peso(kg): 4. Altura (cm):

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

O

Solteiro(a) o Casado(a) g Unido de Facto O Vitvo(a) O Divorciadoa) O

6. Quais sao as suas Habilitacoes Literarias? (escolha uma das seguintes opgdes)

. . " Ensino Secundario ou Ensino
Ensino Ensino Basico completo . o . .
equivalente completo (12° ano Superior
Primério ou 4 (9°anodeescolaridade) 4 de escolaridade) O completo O
inferior

7.Qual é sua situacao profissional? (escolha uma das seguintes op¢des)

Incapaz de trabalhar

Atrabalhar o devido a0 seu ?E;;?ml)l‘egﬂd O ie)fomlﬂdﬂ 0
problema
DADOS CLINICOS

8. Qual a data em que surgiu a dor/ este episédio?

Domeéstica

©) =
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9. Desde o inicio do seu episodio de dor lombar considera que esti? (escolha uma das seguintes
opgoes)

Muito melhor O Melhor O Namesma O Pior O Muito Pior O

10. HA quanto tempo tem dor lombar? (escolha wma das seguintes op¢des)

0-2 semanas 0 2-4 semanas O 4-8 semanas 0 2-12 semanas O
3 >3meses e<7 >7meses <3
>3 meses >3 anos O
u meses u anos u -
11. A sua dor prolonga-se para a perna?
Sim 5 O
O Niao
Se sim, Uma das pernas O Ambas O
i . . Abaixo do
Se sim, Acima do joelho O . O
. joelho
Se sim, A dor na perna € mais intensa do queador  gjmp 0 Nio 0
nas costas?
Se sim, Sente picadas. formigueiro, dorménciasna  gjmy O Nio O

sua perna?

12. Atualmente toma alguma medicacio para a sua Lombalgia?

Sim 0O Nio O

Se sim, indique qual

13. Esta ausente do seu trabalho devido 4 sua Lombalgia?

Sim O Nio O

14. Esta de baixa remunerada (estado, seguros, empregador, etc.) devido 4 sua Lombalgia?

Sim 0 Nio O

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

Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
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O meu sono fol reparador O O | a o

Tive problemas em adormecer O | O O o

Acordei varias vezes durante a O
. O O O O

noite

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

Sem Dor| 0 1 2 (3|4 (5|67 /(8]9]10 Dor Maxima

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

Sem Dor| 0 1 2 (3|4 (5]|6|7/(8]9]10 Dor Maxima

Questionario de Caracterizagdo Socio - Demogréafica e Clinica - Autores: Caeiro, C., Cruz, E. e Fernandes R. (Outubro
2011). Atualizado em Outubro 2012.
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Anexo 2| PDQ-PT

PAIN DETECT SCALE - PT

Santos, A., Cruz. E. B., (2017).

.lTainDETEcr QUESTIONARIO SOBRE DOR

Data: _ ELELICH Apelido: Nome:
Como avalia a sua dor agora, neste momento? Por favor indique
[0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10| a principal zona de dor
[ I
ausente maxima
Qual a intensidade da dor mais forte que sentiu nas Ultimas 4
semanas?
[ 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |
]
ausente maxima
Em média, qual a intensidade da dor que sentiu nas ultimas 4
semanas?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |
|
ausente maxima ,}"
Assinale a imagem que melhor descreve a
evolugao da sua dor:
Dor constante 0
com ligeiras variagdes
Dor constante 0
com crises de dor
Crises de dor o __ ¢
H sem dor nos intervalos 0 A sua dor espalha-se a outras m%bes do corpo?
sim [}
Crises frequentes de dor
Se sim, indique a direcgdo
m com dor nos intervalos D para onde a dor se espalha.
Sofre de ¢do de queimadura ou ardor (p. ex., como se tocasse em urtigas) nas zonas indicadas?
nenhuma [] insignificante (]  ligeira (] moderada [ ] forte [] w 0
Sente uma sensagdo de picada ou formigueiro na zona da dor (como formigas a caminhar ou umt\dbmglo
eléctrica)? |
nenhuma [] insignificante (] ligeira (] moderada [] forte (] mﬂbﬁm‘; CI
Um toque superficial (com roupa, cobertor) nesta zona provoca dor? [
nenhuma [] insignificante []  ligeira (] moderada [ ] forte [] w Ol
Tem crises repentinas de dor na zona afectada, como choques eléctricos? b
nenhuma (] insignificante (] ligeira (] moderada [] forte [ g;‘go 0
O frio ou o calor (como a dgua do banho) provoca-lhe dor ocasional nesta zona?
nenhuma [] insignificante (] ligeira (] moderada [] forte [ m['!‘_llb O
Sofre de sensagdo de dorméncia nas zonas que indicou?
nenhuma [] insignificante (] ligeira (] moderada [] forte (] w O
Uma leve pressdo nessa zona, por ex., com um dedo, desperta dor? | :
nenhuma [] insignificante []  ligeira [] moderada [] forte [] w 0
i (A preencher pelo médico) ! :
nenhuma insignificante ligeira moderada forte muito forte

R. Freynhagen, R. Baron, U. Gockel,T.R. Tolle, CurMed ResOpin Vol 22, 2006, 19111920 © 2005 Pfizer Pharma GmbH, Pfizerstr.1, 76139 Karlsruhe, Germany
PD-Q - Portugal/Portuguese - Final version - 25 Jun 07 - Mapi Research Institute.

T\studyd 101¥inal_y OGS

! Adaptado para a populagdo Portuguesa por: Santos, A., Cruz. E. B., (2017). Fiabilidade e Validade de
Constructo da Pain DETECT Questionnaire. Relatério do Projeto de Investigagdo apresentado para
cumprimento dos requisitos necessarios a obtencdo do grau de Mestre em Fisioterapia, drea de especializacdo
em Fisioterapia em Condigdes Musculo-Esqueléticas, Instituto Politécnico de Setubal. Escola Superior de Saude.
Versdo Original de Freynhagen et al. (2006). Current Medical Research and Opinion. 22(10):1911-20.
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———
lpamns TECT Pontuagdo do questionario sobre dor

Data: _ T ENIEH Apelido: l

Nome:

Por favor introduza aqui a pontuagao total obtida no questionario sobre dor:
Pontuagao total
Por favor, adicione os valores seguintes de acordo com o padrdo de evolugao da
dor assinalado e a irradiagdo da dor. Em seguida calcule a pontuagéo final:
com ligeiras variagdes
E ;I:;c:;gndﬁ: dot -1 se assinalou esta opgéo ou
. ‘ E::. :oﬁ::rlnbrvd o +1 se assinalou esta opgéo ou
m Crises frequentes de dor St aialnaloi W oo
com dor nos intervalos
9 ‘ [
H )
i m;« Irradiagéo da dor? +2 se respondeu que sim
|
Jd 13
Pontuagao final
Resultado do despiste
da presenca de uma componente de dor neuropatica
negativo
EE 3 L4 L3213 B4 P g FravsesEad ey E30E1 D) EEY B
0123452678 91011121314151617 181920 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38
“ v AN Y AN ~ -/
Improvével (; 15%) a am?){;::.n::r?t:do Provavel ( > 90%) a presenga
preum;a‘ edur:a podera estar presente de uma componente de dor
com"p:lnr:n :ﬂ c: or uma componente de neuropatica
P dor neuropatica

Esta ficha ndo substitui o diagnéstico médico.
Destina-se ao despiste da presenga de uma componente de dor neuropatica.

& i
u pain_

R. Freynhagen, R. Baron, U. Gockel,T.R. Tolle, CurrMed ResOpin Vol 22, 2006, 1911-1920  © 2005 Pfizer Pharma GmbH, Pfizerstr.1, 76139 Karlsruhe, Germany

~ DFNS

PD-Q - Portugal/Portuguese - Final version - 25 Jun 07 - Mapi Research Institute.
funstituticultadap'project'd 101\studyé 101\final_versions\pd-gporg.doc-25/06/2007

! Adaptado para a populacdo Portuguesa por: Santos, A., Cruz. E. B., (2017). Fiabilidade e Validade de
Constructo da Pain DETECT Questionnaire. Relatério do Projeto de Investigacdo apresentado para
cumprimento dos requisitos necessarios a obtencdo do grau de Mestre em Fisioterapia, area de especializacdo
em Fisioterapia em Condi¢des Musculo-Esqueléticas, Instituto Politécnico de Setubal. Escola Superior de Satde.
Versao Original de Freynhagen et al. (2006). Current Medical Research and Opinion. 22(10):1911-20.
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Anexo 3| END

Sem Dor

Escala Numérica de dor

10

Dor Maxima
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Anexo 4| EQ-5D-3L-PT

AVALIACAO DE GANHOS EM SAUDE — EQ - 5 D-3L (Verso Portuguesa)®

Assinale com uma cruz (X) um quadrado de cada um dos seguintes grupos, indicando qual das
afirmacdes descreve melhor o seu estado de saude hoje.

Mobilidade

Nao tenho problemas em andar D 1
Tenho alguns problemas em andar 12
Tenho de estar na cama 13

Cuidados Pessoais

Nao tenho problemas em cuidar de mim Dl
Tenho alguns problemas a lavar-me ou vestir-me 12
Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho/a EB

Atividades Habituais (ex. trabalho, estudos, atividades domésticas, atividades em familia ou de
lazer)

Ndo tenho problemas em desempenhar as minhas atividades habituais 11
Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas atividades habituais 12
Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais []3

Dor / Mal Estar

Ndo tenho dores ou mal estar Dl
Tenho dores ou mal estar moderados DZ
Tenho dores ou mal estar extremos [|3

Ansiedade / Depressdo

N3o estou ansioso/a ou deprimido/a 11
Estou moderadamente ansioso/a ou deprimido/a 12
Estou extremamente ansioso/a ou deprimido/a ] 3

3 Adaptado e validado para a populacdo Portuguesa por: Ferreira, PL, Ferreira, LN, Pereira LN. Contributos
para a Validacdo da versdo Portuguesa do EQ-5D, Acta Med Port 2013 Nov-Dec;26(6):664-675. Copyright
EuroQol Group. Copyright © Versdo Portuguesa, 1997, 1998. Centro de Estudos e Investigacdo em Salde da
Universidade de Coimbra.
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Comparado com o meu nivel geral de saude durante os ultimos 12 meses, o meu estado de satde
hoje é:

Melhor 11

O mesmo 12

Pior |:| 3

Para ajudar as pessoas a classificarem o seu estado de saude, desenhdmos uma escala (semelhante
aum termdémetro) na qual o melhor estado de salde que possa imaginar é marcado por 100 e o pior
estado de salide que possa imaginar é marcado por 0.

Gostariamos que indicasse nesta escala qual é hoje, na sua opinido, o seu estado de saude. Por favor,

desenhe uma linha a partir do retangulo que se encontra a esquerda, até ao ponto da escala que
melhor classifica o seu estado de saude hoje.

[

0 seu estado de

saude hoje
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Anexo 5| PCS-PT

Escala de Catastrofizacdo da Dor (PCS)

Copyright © 1995
Michael JL Sullivan

‘ cs (versdo Portuguesa)

Nome: Idade: Género: M(__) F(_) Data:

Todas as pessoas experienciam situagées dolorosas em alguma altura das suas vidas. Essas
experiéncias dolorosas podem ser dores de cabeca, dores de dentes, dores musculares ou das
articulacdes. As pessoas sédo frequentemente expostas a situacfes que podem causar dor como por
exemplo, uma doencga, uma lesdo ou um procedimento cirdrgico.

Gostariamos de saber os tipos de pensamento e sentimentos que tem sempre que experiéncia dor. Em
baixo encontram-se listadas treze afirmacdes descrevendo diferentes pensamentos e sentimentos que
podem estar associados a dor. Utilizando a escala que se segue, indique por favor em que medida tem
estes pensamentos e sentimentos quando sente dor.

0 - nunca 1 - poucas vezes 2 — algumas vezes 3 — muitas vezes 4 - sempre

Quando fenho dor ...

Preocupo-me constantemente sobre quando terminara a dor.

—_

=)

Sinto que ndo sou capaz de continuar assini.

E terrivel e penso que nunca ira melhorar nem um pouco.

w

E horrivel e sinto que 1sso me domina.

s

Sinto que nio consigo aguentar mais.

wn

Fico com medo que a dor se torne pior.

=}

Penso continuamente noutras situa¢des dolorosas

]

Desejo ansiosamente que a dor desapareca.

Parece que ndo posso afastar a dor do meu pensamento.

-]

Penso constantemente sobre o quanto me doi.

=]

mEaEeEnEeEeEeEeEeEeEnE .

Penso constantemente sobre o qudo desesperadamente quero que a dor acabe.

—

Nio ha nada que eu possa fazer que reduza a intensidade da minha dor.

=]

Eu pergunto a mim mesmo se algo de grave podera acontecer.

)

...Total

Adaptado e validado para a populacdo Portuguesa por Ana Catarina Jacome e Eduarde Cruz.
Departamento de Fisioterapia. Escola Superior de Sanide - Instituto Politécnico de Setubal. Dezembro
de 2004
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Anexo 6| GPES-PT

GLOBAL BACK RECOVERY SCALE — VERSAO PORTUGUESA!

Comparativamente ao inicio do tratamento nesta instituicdo, como descreve

as suas costas atualmente? (selecione UMA op¢do)

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

AN S N N N N SN N N B

Muito Na Completamente
Pior mesma recuperado

1 Adaptado para a populacio Portuguesa por: Freitas, P., Pires, D., Costa, D., e Cruz. E., (2017). Avaliacio
da relevancia clinica das mudangas na pontuag3o da Global Back Recovery Scale. Relatorio do Projeto de
Investigacdo apresentado para cumprimento dos requisitos necessarios a obtencio do grau de Mestre em
Fisioterapia, area de especializagio em Fisioterapia em Condi¢des Mdusculo-Esgueléticas, Instituto
Politécnico de Setubal. Escola Superior de Salde. Disponivel em
https://comum.rcaap.pt/handle/10400.26/17778 Versdo Original de Hush et al. Arch Phys Med Rehabil
(2012) 93: 849-855.

84



Anexo 7| Programa Rehmove

19 microciclo (semana 1)

Segunda-feira Quinta-feira

Horas
= = || Vol séries Min Totais
Vol D Vol D i
Capacidade fisica Atividade Séries | Reps/seg| n Exerc oiu.me UTEES0] garies Reps/fseg | n Exerc o'u.me Hragse TEE
séries total séries total
AAnatomica Treino de Forga 2 10 [ 120 40 2 10 (3] 120 40 240 80 13
Marcha —5 a 8 minutos Total 0 a3
A . + Mobilidade geral: Abduggo/Aducio, Elevaciio/depressdo e Circunducdo dos Ombros, semana
uecimento - - . - . w o o f
q Flexdo/Extenséo do Cotovelo, Flex3o/Extensdo e Circunducdo Punho, Flexdo/Extensdo Coluna, Dados treino de forga
Flexdo Dorsal/Plantar Tibio-Tarsica, bascula anterior/posterior da bacia — 8 a 10 repeticdes Duragéo total: séries reps carg‘?’:‘:jmpl
exigage
Controlo 1) Controlo motor: Consciencializagdo/controlo dos estabilizadores coluna lombar; DD, flex3o ancafjoelho (alt)
2) Treino de forga: 2x10 RM (carga adequada para reps); Amplitude completa do movimento,
Motor/Forga ) . G (carg quada p ps); Amp p : ] Ponte
de velocidade moderada, com acgdo excéntrica controlada; **15-20 segundos, repetir 3 vezes DD contragdo isométrica GG
resisténcia (60 seg intervalo) DL, rotag3o ext da anca supra-lateral
) **Prancha frontal (joelho +antebragos)
Grandes grupos musculares, 15-20 segundos, 3 repeti¢des cada exercicio
Flexihilidade
29 microciclo (semana 2) Segunda-feira Quinta-feira o
oras
= = || Vol séries Min Totais
Vol D Vol D :
Capacidade fisica Atividade Séries | Reps/seg | n Exerc oiulme urag=o Séries | Reps/seg| n Exerc o'u.me Hragse Totais
séries total séries total
AAnatomica Treino de Forga 2 12 6 144 45 2 12 6 144 45 288 90 15
Marcha —5 a 8 minutos Total m 1%
A . + Mobilidade geral: Abduggo/Aducio, Elevaciio/depressdo e Circunducdo dos Ombros, semana ’
uecimento w - - - . . o w 3 =
q Flexdo/Extensdo do Cotovelo, Flex3o/Extensdo e Circunducdo Punho, Flexdo/Extensio Coluna, Dados treino de forga
Flex3o Dorsal/Plantar Tibio-Tarsica, bascula anterior/posterior da bacia —8 a 10 repeticBes Duragéo total: séries | reps Carg‘?’:‘;mpl
ex|iggage

Controlo
Motor/Forga
de
resisténcia

1) Controlo motor: Consciencializagdo/controlo dos estabilizadores coluna lombar;
2) Treino de forga: 2x12 RM (carga adequada para reps); Amplitude completa do movimento,
velocidade moderada, com acgdo excéntrica controlada; ** 20-25 segundos, repetir 3 vezes

(60 seg intervalo)

DD, flex3o ancafjoelho (alt)

Ponte (bracos cruzados peito)

DD contragdo isométrica GG + extensdo anca

DL, rotagdo ext da anca supra-lateral

**Prancha frontal (joelho +antebragos)

Flexibilidade

Grandes grupos musculares, 15-20 segundos, 3 repeticdes cada exercicio
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3¢ microciclo (semana 3) Segunda-feira Quinta-feira ¥
oras
Vol D 3 Vol D 30 | Vol séries Min Totais )
Capacidade fisica Atividade Séries | Reps/seg| n Exerc o’u.me uragao Séries | Reps/seg| n Exerc o’u.me uragao Totais
séries total séries total
AAnatomica Treino de Forga 2 15 6 180 50 2 15 6 180 50 360 100 1,7
. Total
Marcha —5 a 8 minutos
- . . . . ) . semana 100 17
A . t Mobilidade geral: Abducdo/Aducdo, Elevacido/depressdo e Circunducio dos Ombros,
uecimento . - = ~ . - o . i
q Flexdo/Extensdo do Cotovelo, Flexdo/Extens3o e Circundugdo Punho, Flexdo/Extensdo Coluna, lDados ERnaldeihic I
- . .. . . . . . D do total: .
Flexdo Dorsal/Plantar Tibio-Térsica, bdscula anterior/posterior da bacia — 8 a 10 repeticdes uragdo tota séries reps carga.,:jcc;mp
exidade
Controlo 1) Controlo motor: Consciencializagdo/controlo dos estabilizadores coluna lombar; DD, flexdo bilateral da anca/joelho
reino de forga: 2x carga adequada para reps); Amplitude completa do movimento, onte + extensdo joelho (alt
Motor/Forga 2)T de f 2x15 RM d d Amplitud leta d t P do joelho (al
de velocidade moderada, com acgdo excéntrica controlada; **25-30 segundos, repetir 3 vezes 4 apoios +extensdo anca (alt)
A seg intervalo , rotagdo ext da anca supra-latera
t 60 t I DL d | |
resistencia
**Prancha frontal (joelho + antebragos)
Grandes grupos musculares, 15-20 segundos, 3 repeticoes cada exercicio
Flexibilidade
42 microciclo (semana 4) Segunda-feira Quinta-feira ¥
oras
Vol D 3 Vol D 30 | Vol séries Min Totais )
Capacidade fisica Atividade Séries | Reps/seg| n Exerc D,U.me Uracdo | s Reps/seg| n Exerc o'ulme uragao Totais
séries total séries total
AAnatomica Treino de Forga 3 10 8 240 55 3 10 8 240 55 480 110 1.8
Total
Marcha — 5 a 8 minutos
. - - " o . . semana 110 1’8
i Mobilidade geral: Abducio/Aducio, Elevacio/depressio e Crcunducio dos Ombros,
Aquecimento . . - o . " o . Dados treino de forca
Flex3o/Extensio do Cotovelo, Flexio/Extens3o e Circunduciio Punho, Flex3o/Extensao Coluna, ] - I
o o . . . . . . Duragdo total: , carga/com
Flexdo Dorsal/Plantar Tibio-Tdrsica, bdscula anterior/posterior da bacia — 8 a 10 repeticdes & séries reps :xidadep

Controlo
Motor/Forca
de
resisténcia

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

2) Treino de forga: 3x10 RM (carga adequada para reps); Amplitude completa do movimento,
velocidade moderada, com acgdo excéntrica controlada; **30-35 segundos, repetir 3 vezes
(60 seg intervalo); **#20-25 segundos, repetir 3 vezes (60 seg intervalo)

Sentado na bola, flexdio daancafjoelho (alt)

Ponte + extens&o joelho (alt)

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

DL, rotacdo ext da anca supra-lateral

Em DD, pés/pernas sobre bola, rotacio da bacia (alt)

Agachamento

**Prancha frontal (joelho + antebracos)

***prancha lateral com joelhos apoiados no chdo

Flexibilidade

Grandes grupos musculares, 15-20 segundos, 3 repeti¢des cada exercicio
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52 microciclo (semana 5) Segunda-feira Quinta-feira v
oras
Volume | Durag3o Volume | Duragdo | Vol séries Min Totais i
Capacidade fisica Atividade Séries | Reps/seg| n Exerc L 3 Séries | Reps/seg| n Exerc L < Totais
séries total séries total
= = = =
AAnatomica Treino de Forga 3 12 8 288 60 3 12 8 288 60 576 100 1,7
. Total
Marcha —5 a 8 minutos semana 100 17
A . " Mobilidade geral: Abducdo/Aducdo, Elevacdo/depressdo e Circunducdo dos Ombros,
uecimento o = s o . = 2 P i
4 Flex3o/Extensdo do Cotovelo, Flex3o/Extens3o e Circunducio Punho, Flex3o/Extensdo Coluna, Badvsjrenoleii
o P : : . . _— Duragdo total: X cargafcompl
Flexdo Dorsal/Plantar Tibio-Tarsica, bascula anterior/posterior da bacia — 8 a 10 repeticées & séries reps i‘_};adep
Sentado na bola, flex3o da ancafjoelho (alternadamente)
L - Ponte +extensZo joelho (alt
5 1) Controlo motor: Consciencializacdo/controlo dos estabilizadores coluna lombar; : (=1
Controlo , . ’ 4 apoios +extens3o anca e flex3o ombro ( contra lat)
2) Treino de forca: 3x12 RM (carga adequada para reps); Amplitude completa do movimento,
I\J'Iotor'/Forga . o . - . DL, rotag8o ext da anca supra-lateral
d velocidade moderada, com accdo excéntrica controlada; **35-40 segundos, repetir 3 vezes
e . N . Em DD, pés/pernas sobre bola, rotacio da bacia (alt
. (60 seg intervalo); ***25-30 segundos, repetir 3 vezes (60 seg intervalo) pés/p z (&)
resisténcia Agachamento
**Prancha frontal (joelho +antebragos)
***Prancha lateral com joelhos apoiados no chio
Grandes grupos musculares, 15-20 segundos, 3 repeticdes cada exercicio
Flexibilidade
62 microciclo (semana 6) Segunda-feira Quinta-feira v
oras
Volume | Durag3o Volume | Duragéo | Vol séries Min Totais i
Capacidade fisica Atividade Séries | Reps/seg| n Exerc L 3 Séries | Reps/seg| n Exerc L < Totais
séries total séries total
AAnatomica Treino de Forga 3 12 8 288 60 3 12 8 288 60 576 100 1,7
. Total
Marcha —5 a 8 minutos semana 100 17
A . ; Mobilidade geral: Abducdo/Aducdo, Elevacdo/depressido e Circunducdo dos Ombros,
uecimento o - - - X s e - i
q Flexdo/Extensdo do Cotovelo, Flexdo/Extensdo e Circundugdo Punho, Flexdo/Extensdo Coluna, Badvsjrenoleii v
o P : : . . _— Duragdo total: X cargafcompl
Flexdo Dorsal/Plantar Tibio-Tarsica, bascula anterior/posterior da bacia — 8 a 10 repeticées & séries reps i‘_dadep

Controlo
Motor/Forga
de
resisténcia

1) Controlo motor: Consciencializacdo/controlo dos estabilizadores coluna lombar;
2) Treino de forca: 3x12 RM (carga adequada para reps); Amplitude completa do
movimento, velocidade moderada, com acgdo excéntrica controlada; **35-40 segundos,
repetir 3 vezes (60 seg intervalo); ***30-35 segundos, repetir 3 vezes (60 seg intervalo)

Sentado na bola, flex3o da ancafjoelho (alternadamente)

Ponte +extensZo joelho (alt)

4 apoios +extensdo anca e flex3o ombro ( contra lat)

DL, rotag3o ext da anca supra-lateral

Em DD, pés/pernas sobre bola, rotagio da bacia (alt)

Agachamento

**Prancha frontal (joelho + antebragos)

***Prancha lateral com joelhos apoiados no chio

Flex3o do tronce, com membro inferior em apoio unipodal

Flexibilidade

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