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RESUMO

Efetividade de um programa de educacéo baseada na neurofisiologia da dor e
exercicio aquatico em comparacao com um programa de exercicio aquatico isolado
em individuos com dor lombar crénica

Diogo Pires; Eduardo Cruz; Carmen Caeiro

Introducéo e Objetivos: O exercicio € uma das modalidades mais utilizadas no tratamento
da Dor Lombar Cronica (DLC) mas também a mais recomendada pela literatura atual.
Apesar de efetivo, o exercicio ndo parece responder as caracteristicas cognitivas e
comportamentais identificadas nesta populacdo. Assim, existem recomendacfes para que
seja coadjuvado por educacdo de forma a minimizar a influéncia nos resultados de
varidveis como o0 medo do movimento. Porém ndo é conhecido o real impacto nos
resultados de um programa educacional quando acrescentado a um programa de exercicio.
O objetivo deste estudo foi investigar os efeitos de um programa de exercicio aquatico
coadjuvado por educagdo baseada na neurofisiologia da dor (grupo experimental)
comparado a um programa de exercicio aquatico isolado (grupo controlo), ao nivel da
intensidade da dor, incapacidade funcional e medo do movimento, em individuos com
DLC.

Metodologia: Sessenta e dois individuos com DLC foram aleatoriamente distribuidos pelo
grupo experimental (n= 30) e pelo grupo controlo (n= 32). Os participantes de ambos 0s
grupos realizaram um programa de 6 semanas constituido por 12 sessdes de exercicio
aquatico. No caso do grupo experimental foram realizadas duas sessdes de educacao
baseada na neurofisiologia da dor (EBN) antes do programa de exercicio aquatico. As
medidas de avaliacdo primarias foram a intensidade da dor (Escala Visual Analoga) e a
incapacidade funcional (Quebec Back Pain Disability Scale). Secundariamente avaliou-se
0 medo do movimento através da Tampa Scale of Kinesiophobia. Os participantes foram
avaliados antes da intervencdo, 3 semanas ap0s o inicio do programa de exercicio aquatico,
no final da intervencdo e 3 meses ap6s o final da intervencéo.

Resultados: Foram encontradas melhorias significativas no final da intervencdo ao nivel
da intensidade da dor e incapacidade funcional em ambos os grupos. Apds 3 meses, apenas
0 grupo experimental apresentou melhorias significativas nas variaveis primarias. Na
comparacao entre grupos, os resultados foram favoraveis ao grupo experimental para a
intensidade da dor nas avaliacBes ap0s a intervencdo (p= 0,032) e ap6s 3 meses (p= 0,007).
Quanto a incapacidade funcional e medo do movimento ndo se verificaram diferencgas
significativas entre grupos em nenhum momento. Também as medidas de relevancia
clinica utilizadas (tamanho do efeito; risco relativo; number needed to treat) favoreceram o
grupo experimental.

Conclus6es: Os resultados mostram que um programa de exercicio aquatico e EBN foi
mais efetivo na melhoria da intensidade da dor a curto e médio prazo do que um programa
de exercicio aquético isolado. Apesar de serem necessarias mais investigaces sobre este
tema, este estudo demonstra que a EBN pode otimizar os resultados quando associada a
outras intervengdes ativas como o exercicio aquético.

Palavras-chave: Dor Lombar Cronica; Educacdo baseada na Neurofisiologia da Dor;
Exercicio Aquatico



ABSTRACT

Effectiveness of pain neurophysiology education and aquatic exercise
program compared to aquatic exercise program alone for individuals
with chronic low back pain

Diogo Pires; Eduardo Cruz; Carmen Caeiro

Introduction and Objectives: Exercise is one of the most used modalities in the treatment
of Chronic Low Back Pain (CLBP) but also the most recommended in current literature.
Although it’s effective, exercise does not seem to respond to the cognitive and behavioural
characteristics identified in this population. Thus, it is recommended to be assisted by
education in order to minimize the influence of variables on the results such as the fear of
movement. However, the real impact on the results of an educational program when added
to an exercise program is not known. The aim of this study was to investigate the effects of
a program of aquatic exercise and neurophysiology pain education (experimental group)
compared to aquatic exercise program alone (control group), on the outcomes of pain
intensity, functional disability and fear of movement in individuals with CLBP.

Methodology: Sixty two individuals with CLBP were randomly distributed in the
experimental group (n = 30) and in the control group (n = 32). Participants in both groups
performed a 6-week program consisting of 12 sessions of aquatic exercise. In the case of
the experimental group two sessions of neurophysiology pain education (NPE) were
performed before the aquatic exercise program. The primary outcomes were pain intensity
(Visual Analogue Scale) and functional disability (Quebec Back Pain Disability Scale).
Secondarily, the fear of movement through the Tampa Scale of Kinesiophobia was
assessed. Participants were assessed before the intervention, three weeks after the start of
the aquatic exercise program, at the end of the intervention and 3 months after the end of
the intervention.

Results: Significant improvements were found at the end of the intervention in both
groups in what intensity of pain and functional disability were concerned. After 3 months,
only the experimental group showed significant improvements in the primary outcomes.
Comparing both groups, the results favoured to the experimental group for intensity of pain
scores after the intervention (p = 0.032) and after 3 months (p = 0.007). The functional
disability and fear of movement had no significant differences between groups at any time.
In addition, the measures of clinical relevance used (size effect; relative risk; number
needed to treat) favoured the experimental group.

Conclusions: The results show that a program of aquatic exercise and NPE were more
effective in improving pain intensity at a short and medium term than an aquatic exercise
program alone. Although more research on this topic is needed, this study demonstrates
that the NPE can optimize results when combined with other active interventions such as
aquatic exercise.

Keywords: Chronic Low Back Pain; Neurophysiology Pain Education; Aquatic Exercise
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1. INTRODUCAO

A dor lombar (DL), definida como dor, tensdo muscular ou rigidez localizada na regido
lombar, com ou sem dor associada no membro inferior (van Middelkoop et al., 2010), é
uma condicdo clinica comum na populacdo e um problema transversal a todos os paises
desenvolvidos (Balague, Mannion, Pellise, & Cedraschi, 2012; Hoy, Brooks, Blyth, &
Buchbinder, 2010). Esta condigéo ¢ frequentemente classificada como “especifica” quando
é causada por um mecanismo fisiopatoldgico conhecido ou como “néo especifica” quando
ndo é atribuida a uma patologia especifica e/ou causa conhecida (Balague, et al., 2012; van
Middelkoop, et al., 2010). A DL de origem ndo especifica representa até 90% dos casos
sendo denominada de crénica quando persiste por mais de 3 meses (van Middelkoop, et al.,
2010).

A Dor Lombar Crénica (DLC) é uma condicdo complexa, multifatorial e que pode
traduzir-se em elevados niveis de incapacidade. A sua prevaléncia e impacto
socioecondmico ndo estdo estudados de forma sistematica na populacdo portuguesa.
Contudo, dados de 2010 revelam que em Portugal cerca de 36% da populacdo adulta
(aproximadamente 3 milhdes) sofre de dor crénica sendo a DLC uma das condi¢des mais
prevalentes atingindo cerca de 40% destes individuos (Castro-Lopes, Saramago, Romao, &
Paiva, 2010a).

A par da medicacdo, a Fisioterapia € uma das estratégias de tratamento a que os individuos
com DLC mais recorrem (Breivik, Collett, Ventafridda, Cohen, & Gallacher, 2006). No
ambito da Fisioterapia, o exercicio é uma das modalidades mais estudadas e utilizadas na
pratica clinica, cuja efetividade no tratamento da DLC tem sido descrita por varias revisdes
sistematicas e meta-analises recentes (Bell & Burnett, 2009; Hayden, van Tulder,
Malmivaara, & Koes, 2009). A literatura reporta que existe forte evidéncia de que o
exercicio € pelo menos tdo efetivo como outras intervencBes conservadoras, a par de
evidéncia conflituosa acerca da superioridade deste tipo de intervencdo face a outras no
tratamento da DLC (Hayden, et al., 2009).

No entanto, e apesar de se revelar efetiva e com larga aplicacdo no contexto atual da
fisioterapia, a utilizacdo isolada do exercicio como estratégia de tratamento tem sido
criticada por ndo responder as alteracGes cognitivo-comportamentais reconhecidas nesta

populacdo. Varios estudos tém identificado varidveis, tais como o medo do movimento, a



catastrofizagcdo, ou a adocdo de estratégias de coping passivas como fatores de mau
prognostico para os resultados da fisioterapia (Peters, Vlaeyen, & Weber, 2005; Turner,
Jensen, & Romano, 2000; Woby, Roach, Urmston, & Watson, 2007; Woby, Watson,
Roach, & Urmston, 2005). Com base nestes estudos varios autores tem enfatizado a
importancia da modificacdo destes fatores através de programas educacionais centrados na
reconceptualizacdo das crengas relativas a dor e a adogdo de comportamentos promotores
do movimento e funcdo (Hansen, Daykin, & Lamb, 2010; Leeuw et al., 2007; Moseley &
Flor, 2012; Savigny, Watson, & Underwood, 2009), de modo a minimizar o seu efeito
negativo sobre os resultados da fisioterapia e/ou otimizar os resultados de outras
intervencbes como o exercicio (Chou et al., 2007; Koes, van Tulder, & Thomas, 2006;
Savigny, et al., 2009).

Apesar de existirem fortes recomendacdes para a utilizacdo de programas de educacionais
como adjuvante do exercicio (Savigny, et al., 2009), os estudos realizados tém focado em
particular, a efetividade dos programas educacionais e de exercicio quando aplicados de
forma isolada ou ainda a efetividade das duas intervencbes quando associadas mas
comparadas com outras intervengdes (que nao exercicio ou educacdo). Os poucos estudos
que procuraram verificar se a aplicacdo conjunta de uma intervencdo educacional e um
programa de exercicios melhora os resultados do exercicio comparativamente a um
programa de exercicio aplicado de forma isolada, utilizaram programas educacionais e de

exercicio bastante distintos e revelam resultados contraditorios.

Assim, o principal objetivo deste estudo foi o de determinar se existiam diferengas nos
efeitos de tratamento, ao nivel da dor e incapacidade funcional, em individuos com DLC,
guando estes sdo sujeitos a um programa de exercicio aplicado de forma isolada
comparativamente com o mesmo programa de exercicio ao qual se adiciona um programa
educacional. Secundariamente pretende-se comparar o efeito dos dois programas na

modificagdo dos fatores cognitivos, nomeadamente no medo do movimento.

Com este estudo pretende-se contribuir para o conhecimento acerca da efetividade das
intervengdes conservadoras no tratamento da DLC ndo especifica, analisando em que
medida a introducdo de uma componente educacional pode constituir um contributo

relevante para a otimizacao dos resultados da intervencédo nesta condicao.

Com base nas questdes definidas para o estudo, realizou-se um estudo aleatorizado,
controlado, recorrendo-se a individuos com DLC de origem ndo especifica do distrito de
Castelo Branco. Os dados referentes ao enquadramento teorico, hipdteses de investigagéo,
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metodologia e resultados serdo apresentados e discutidos nos capitulos seguintes deste
trabalho.



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Dor Lombar Crénica

A Dor Lombar (DL) é usualmente definida como dor, tensdo muscular ou rigidez
localizada na regido lombar, com ou sem dor associada no membro inferior (Airaksinen et
al., 2006; Balague, et al., 2012; van Tulder, Koes, & Bombardier, 2002). Esta condicao €
frequentemente classificada como “especifica” quando ¢é causada por um mecanismo
fisiopatoldgico conhecido ou como “ndo especifica” quando ndo ¢ atribuida a uma

patologia especifica e/ou causa conhecida (Balague, et al., 2012; van Tulder, et al., 2002).

A DL ndo-especifica é frequentemente classificada de acordo com a duracdo dos sintomas.
Assim, € descrita como aguda quando persiste menos de 6 semanas, como subaguda
guando esta presente entre 6 e 12 semanas e cronica se persiste mais de 12 semanas (van
Tulder, et al., 2002).

Na Dor Lombar Crénica (DLC) estima-se que em 90% dos casos ndo seja possivel atribuir
uma causa especifica para os sintomas (Airaksinen, et al., 2006; van Tulder, et al., 2002).
Este nimero é suportado pela forte evidéncia que sugere a fraca correlagcdo entre a maioria
das alteragdes estruturais identificados com recurso a exames complementares de
diagnostico e os sintomas/dor (Airaksinen, et al., 2006; Carragee & Hannibal, 2004). Da
mesma forma tem sido descrito que estas alteracbes nao se correlacionam com 0s
resultados dos tratamentos conservadores (fisioterapia) ou seja ndo sdo fatores preditivos

de sucesso ou insucesso das intervencdes (Kleinstuck, Dvorak, & Mannion, 2006).

A classificacdo centrada na variavel tempo (crénica) €, porém, vaga e pouco consistente
qguando ndo € tido em conta o curso tipico desta condi¢do. Alguns autores tém vindo a
descrever que a DLC ndo especifica é caracterizada por flutuagbes e que os periodos de
agudizacao correspondem a um episodio caracteristico da DLC (van Tulder, et al., 2002).
Desta forma, espera-se que pelo menos num subgrupo de individuos esta condicdo possa
permanecer assintomatica ou num baixo nivel de intensidade da dor por largos periodos de
tempo. De igual modo a ocorréncia de um pico de dor que muitas vezes estd associado a
elevados niveis de incapacidade, ndo deve ser encarado como um episodio de DL aguda
mas como uma recorréncia da condicdo ja cronica (Heymans et al., 2010; van Tulder, et

al.,, 2002). Este facto pode significar uma enorme variabilidade de individuos que
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apresentam DLC, incluindo individuos inteiramente funcionais apesar da dor lombar, em

conjunto com outros que reportam elevada incapacidade.

No seu conjunto, os dados conhecidos acerca da fraca relacdo entre a DLC e causas
especificas, o curso normal da condicdo e a provavel variabilidade existente entre
individuos gerou a necessidade de que os métodos e critérios de classificacdo dos utentes
com DL sejam concordantes com estas caracteristicas. Assim os critérios utilizados na
selecdo de uma amostra de individuos com DLC, por exemplo com o objetivo de avaliar a
efetividade de uma intervencdo, tendem a ser amplos de forma a admitir uma grande

variabilidade de utentes que por sua vez é caracteristica desta populagéo.

2.1.1. Dados Epidemiologicos

A DL é um problema transversal a todos os paises desenvolvidos sendo a condi¢do mais
comummente tratada nos cuidados de salde (Koes, et al., 2006). A DL ¢ a principal causa
de limitacdo da atividade e auséncia de trabalho acarretando custos significativos para os

individuos, cuidadores, sistemas de salde e respetivas economias (Hoy, et al., 2010).

A investigacdo atual aponta para que a maioria das pessoas (70-85%) apresentara DL pelo
menos uma vez na vida e que, por ano, 6,3-15,4% de pessoas apresentam DL pela primeira
vez (Hoy, et al., 2010). Globalmente, o percurso clinico da DL é favoravel, com 60-70%
dos individuos a recuperar em 6 semanas e 80-90% em 12 semanas (Wand & O'Connell,
2008). Apos este periodo, a recuperacao pode ser lenta e incerta (Costa Lda et al., 2009)
estimando-se que 10 a 15% destes individuos desenvolva dor e incapacidade associada a
DLC (Balague, et al., 2012; Wand & O'Connell, 2008). Estes sdo os individuos que
consomem o maior numero de recursos pelo que tem havido um esforco acrescido da
investigacdo para compreender o processo de cronicidade, as variaveis que a predispdem e

o0s tratamentos mais efetivos (Balague, et al., 2012; Wand & O'Connell, 2008).

A respeito da DLC (ndo especifica), existem poucos estudos que estimaram a sua
prevaléncia. Dados globais apontam para que a prevaléncia da DLC se situe nos 23%, com
11% destes a apresentar elevada incapacidade (Airaksinen, et al., 2006; Balague, et al.,
2012). Contudo, importa salientar que estes dados variam com frequéncia entre estudos e
regides do globo de acordo com as definigdes de DLC adotadas, assim como 0s métodos



estatisticos utilizados. Exemplo disto sdo os dados disponiveis de alguns paises europeus
como a Italia, Reino Unido e Espanha cuja prevaléncia estimada é de 5,9%, 11,1% e
14,8%, respetivamente (Juniper, Le, & Mladsi, 2009).

Atualmente, ja existem dados consistentes que apontam para 0 aumento nas ultimas
décadas quer da prevaléncia como dos custos associados & DLC (Freburger et al., 2009).
Quanto ao primeiro aspeto, o estudo de Freburger et al. (2009) confirmou no estado
Americano da Carolina do Norte que a prevaléncia desta condicdo aumentou
exponencialmente entre 1992 e 2006, de 3,9% para 10,2%. Verificou-se ainda que este

aumento ocorreu de igual forma para ambos 0s sexos, idades e ragas.

Em relacdo aos custos associados, sabe-se que os individuos com DLC procuram com
maior regularidade os servicos de saude face aos individuos com DL aguda (Freburger, et
al., 2009). Este aspeto parece estar relacionado com o caracter “ndo especifico” da DLC
pois, quando a causa € conhecida o tratamento pode ser simples porém quando a causa é
desconhecida entdo estdo disponiveis varias opc¢des de tratamento e 0 insucesso € mais
provavel (Parthan, Evans, & Le, 2006). Acerca do impacto econdmico da DLC, estima-se
ainda que, por exemplo em Espanha, 61% dos utentes com DLC recorram aos servicos de
salde devido a este problema no periodo de um ano enquanto 41% destes recorre a
medicacdo anti-inflamatdria. Por sua vez, dados do Reino Unido apontam para que, em
média, os utentes com DLC recorram 5 vezes por ano aos servicos de satde (Juniper, et al.,
2009). Quanto aos custos diretos e indiretos, destacamos o exemplo da Alemanha onde
anualmente a reabilitagdo dos utentes com DLC apresenta custos totais de cerca de 7000€
por utente (Juniper, et al., 2009) e onde a DL (no geral) causa 4,6% do total de perda de
producdo no local de trabalho o que se traduz em custos totais de 48,96 bilides de euros
(Wenig, Schmidt, Kohlmann, & Schweikert, 2009).

Em suma, a DLC é considerado um dos maiores problemas de salude cuja prevaléncia e
impacto socioecondmico tem vindo a aumentar. Na sec¢do seguinte serdo explorados 0s

dados existentes acerca do impacto da DLC na populagédo Portuguesa.



2.1.2. Dor Lombar Crdnica em Portugal

Em Portugal dados de 2010 revelam que cerca de 36% da populacdo adulta (cerca de 3
milhGes) sofre de dor crénica sendo que em quase metade dos casos (16%) a dor é
moderada ou forte (>5 numa escala numérica 0-10). A o tipo de dor mais frequentemente
identificada é a DLC ao ser referida por 40% dos individuos (Castro-Lopes, Saramago,
Romao, & Paiva, 2010b).

No mesmo estudo, 50% dos individuos com dor crénica referiram que o seu problema
afeta de forma moderada ou grave as suas atividades domésticas e laborais. Foi ainda
descrita a percentagem de pessoas que perderam o emprego devido a dor (4%) ou as que
obtiveram reforma antecipada (13%) devido ao seu problema. Para além disto, 17% destes
apresentam depressdo associada a dor cronica e 35% mostra-se insatisfeito com o respetivo

tratamento (Castro-Lopes, et al., 2010b).

Em termos de impacto econdmico, estimou-se que os individuos com dor crénica tém em
média 14 dias de baixa por ano representando cerca de 290 milhdes de Euros por ano de
custos salariais suportados pela Seguranca Social (Castro-Lopes, et al., 2010b). Néo sédo
conhecidos outros dados relativos aos custos diretos associados a dor cronica em Portugal
contudo uma investigacdo recente concluiu que os custos indiretos associados a DLC e
noutras articulacdes se aproximam dos 739,85 milhfes de Euros anuais (Gouveia &
Augusto, 2011). Este valor representa 8,1% da despesa do Estado no sector da Saude em
2009 e cerca de 0,43 do PIB estimado em 2010. Este valor teve por base os custos salariais
de 2010 e é repartido pelos custos associados ao absentismo gerado por incapacidade a
curto prazo (280,95 milhGes de Euros) e pelos custos relacionadas com a reducdo do
volume de emprego por reformas antecipadas e outras formas de ndo participacdo no
mercado de trabalho (458,90 milhdes de Euros). Verificou-se ainda que os individuos nos
quais a dor mais causa incapacidade se encontram na faixa etario dos 50-59 anos e que as

mulheres sdo as mais afetadas (Gouveia & Augusto, 2011).



2.1.3. Tratamento dos Individuos com DLC: Realidade Portuguesa

Relativamente ao tratamento é descrito que & maioritariamente realizado nos cuidados
primarios (Castro-Lopes, et al., 2010b), ndo havendo dados conhecidos acerca do tipo de
tratamentos mais usuais na populagéo portuguesa. Acerca deste aspeto, um estudo efetuado
em individuos com dor crénica em varios paises europeus descreve que 2/3 dos inquiridos
recorre a tratamentos ndo farmacoldgico como a massagem (30%), fisioterapia (21%) ou
acupunctura (13%). Cerca de metade estava a efetuar medicacéo sem prescricdo médica no
momento da avaliacdo enquanto 2/3 tomava medicagéo sob prescri¢do, com especial relevo
para a utilizacdo de anti-inflamatorios (44%) e opidides fracos (23%) (Breivik, et al.,
2006).

Em Portugal sdo conhecidos apenas dois estudos acerca da pratica e resultados da
fisioterapia em individuos com dor lombar. O primeiro utilizou uma amostra de 529
individuos com dor lombar ndo especifica (aguda, subaguda e crénica) cujos resultados
apontam para uma grande variabilidade de tratamentos utilizados, real¢cando-se porém as
melhorias significativas (p= 0,0005) do estado de saude dos utentes entre o inicio e o final
dos tratamentos. As terapias de grupo, os agentes fisicos e a massagem e o calor, foram as
modalidades que obtiveram piores resultados enquanto o ensino/aconselhamento, a
mobilizacdo dos tecidos moles, os exercicios de flexibilidade e a manipulacdo/mobilizacao
vertebral, os melhores (Gil, Cabri, & Ferreira, 2009).

Por sua vez o estudo realizado por Moniz & Cruz (2012) procurou caracterizar a pratica da
fisioterapia em Portugal no que se refere apenas a individuos com DLC de origem néo
especifica. Apesar de utilizar uma amostra mais reduzida (n = 119) que o anterior estudo,
os resultados foram convergentes ao demonstrarem uma elevada diversidade de
intervencBes (com 8 modalidades distintas foram estabelecidas 40 combinacdes
diferentes). Por esta razdo nao foi possivel verificar qual das modalidades utilizadas
apresentou melhores resultados, ficando porém claro que as intervengdes sao
predominantemente ativas com o recurso frequente aos exercicios terapéuticos

coadjuvados por educacao/ensino e terapia manual (Moniz & Cruz, 2012).

Outro aspeto concordante com o estudo de Gil, Cabri & Ferreira (2009) foi o facto de se
verificarem melhorias com significado estatistico para a intensidade da dor (p=0,001) e

incapacidade (p=0,001), antes e ap06s a intervencdo (Moniz & Cruz, 2012).



Os resultados dos estudos apresentados sugerem assim que a pratica da Fisioterapia em
Portugal é caracterizada pela grande diversidade de modalidades utilizadas e pela sua
natureza multimodal, em que vérias destas modalidades sdo combinadas em pacotes de
tratamento. No entanto, e apesar destas caracteristicas, 0 exercicio terapéutico e a
educacéo/ aconselhamento séo das intervencdes mais utilizadas no contexto da fisioterapia
para o tratamento da DL. O exercicio surge integrado nos programas de tratamento em
53,2% dos utentes no caso do estudo de Gil et al. (2009) e em 75,6 a 82,4%, de acordo com
0 periodo de tratamento, no caso dos utentes com DLC integrados no estudo de Moniz &
Cruz (2012). Do mesmo modo, Gil et al. (2009) observaram que o
Educagédo/Aconselhamento foi utilizado em 53,% dos casos enquanto Moniz & Cruz
(2012) referem um intervalo entre 47,1 e 63,0%.

Os aspetos acima referidos reforcam a pertinéncia do estudo e potencial das implicac6es
clinicas dos seus resultados. Nas sec¢des seguintes iremos abordar com maior detalhe 0s
efeitos do exercicio e da educacdo em individuos com dor lombar em tratamento de

fisioterapia.

2.2. Exercicio Terapéutico na Dor Lombar Cronica

O exercicio tem sido uma das modalidades mais estudadas e cuja efetividade no tratamento
da DLC tem sido descrita por varias revisfes sistematicas recentes (Bell & Burnett, 2009;
Hayden, et al., 2009). A revisdo sistemética de Hayden, van Tulder, Malmivaara, & Koes
(2009) analisou 43 estudos clinicos aleatorizados e teve por objetivo avaliar a efetividade
do exercicio na DLC quando comparada a nenhum tratamento e a outras intervencdes
conservadoras. Os autores reportam que existe forte evidéncia de que o exercicio é pelo
menos tao efetivo como outras intervengdes conservadoras e evidéncia conflituosa de que

esta intervencdo é superior a outras no tratamento da DLC (Hayden, et al., 2009).

Na mesma revisdo foi ainda efetuada uma meta-analise de dados para as variaveis de
resultado, dor e incapacidade. No caso da intensidade da dor, a sintese de dados para um
primeiro momento de avaliagdo (cerca de 6 semanas ap0s aleatorizacdo) apontou para uma
melhoria média de 10,2 pontos (IC 95%: 1,31 a 19,09; escala de 0-100) para o exercicio,
relativamente a nenhum tratamento e de 5,93 pontos (IC 95%: 2,21 a 9,65) quando



comparada a outra intervencdo (figura 1). Deste modo, estes resultados apontam para a

maior efetividade do exercicio.

Study or subgroup Exercise Other intervention Mean Difference Weight Mean Difference
N Mean(SD) N Mean(SD) IV.Random,25% ClI [V,Random,95% Cl

| Exerdise vs. Mo treatment/sham/placebo
Alexandre 2001 14 6(17.18) 19 37(17.18y —— 36% -31.00 [ -42.86,-159.14 ]
Dalichau 2000 21 21 (17.18) 21 55(17.18y —— 40 % -3400 [ -44.39, 2361 ]
Kuukkanen 2000 29 11.82(1091) 28 10(11.82) - 5.1 % 1.82[-4.09,7.73]
Preyde 2000 22 328 (16) 26 33(1§) -1 43% -0.20[-2.28 888]
Risch 1993 31 29(17) 23 41 (15) — 45% -12.00 [ -20.57, -343 ]
Soukup 1999 34 23 (l8) 35 24(17) - 47 % -1.O0[-879, 679 ]
Turner 1990 24 2243 (13086) 23 2682(136) T 47 % “439[-1202 324]
Zylbergold 1981 10 26 (17) 10 30 (164) T 30% 400 -18.64, 10.64]

Subtotal (95% CI) 185 185 - 33.9 % -10.20[-19.09, -1.31 ]

Heterogeneity: Tau? = 140.46; Chi> = 56,57, df = 7 (P<0.00001); ¥ =88%

Test for overall effect: Z = 2.25 (P = 0.024)

2 Exercise vs. Cther conservative treatment
Bendix'b (ex2) 40 27 (23) 35 56 (29) 6% -29.00 [ -40.96, -17.04 ]
Bronfort 1996 71 34(19) 51 392N T 4.8 % 5.00[-1226,226]
Deyo 1990 63 19.8 (204) 62 259 (204) ] 4.8 % 6.10[-1325, 1.05]
Frost 1995 36 121 (99) 35 2210200 - 48% -10.00 [-17.40,-260]
Gur 2003 25 18 (12) 25 19 (14) - 4.8 % -1.00[-823 623]
Hansen 1993 56 3333 (778) 59 3333 (449 * 58 % 00[-233233]
Hemmila 1997 35 30 (17.18) 34 25(17.18) T 4.6 % 500[-311, 13117
Kankaanpaa 1999 30 368(288) 24 449 (267) I~ 30% B.10[-2294,674]
Moseley 2002 29 19 (15) 28 31 (15) - 47 % -1200 [-19.79, 421 ]
Niemisto 2003 96 25 (23) 100 361(233) - 50 % -0 [-17.58 462 ]
Preyde (ex2) 25 88 (12 26 208 (14 - 4.8 % -1200[-19.15,-4.85 ]
Rasmussen-Barr 2003 24 20 (17.65) 23 24(3382) * 28% 400[-19.52, 11.52]
Torstensen 1998 71 372 (253) 67 39 (28) - 44 % -1.80[-1072,7.12]
Turner (ex2) 241892 (14.6) 23 2267 (155) - T 44 % 375 -1237, 487 ]
Yelland 2004 55 42 (20.8) 55 37 (37.8) T 37 % 5.00 [ -640, 1640]

Subtotal (95% CI) 680 647 - 66.1%  -5.93[-9.65, -2.21]

Heterogeneity: Tau? = 34.74; Chi? = 5236, df = |4 (P<0.00001); I =73%

Test for overall effect: Z = 3.13 (P = 0.0018)

Total (95% CI) 865 832 - 100.0 % -7.29[-10.91, -3.67 ]

Heterogeneity: Tau? = 57.17; Chi2 = | 1296, df = 22 (P<0.00001); I =81%

Test for overall effect: Z = 3.95 (P = 0.000078)

-50 25 0 5 50

Favours Exercise

Favours Other tx

Figura 1 - Forest plot da meta-analise de dados relativos & comparacdo entre exercicio e nenhum

tratamento e exercicio e outras intervencdes em DLC (intensidade da dor; primeiro momento de

avaliacdo). Retirado de “Exercise therapy for treatment of non-specific low back pain” (Hayden, et

al., 2009).
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Quanto a incapacidade e relativamente ao primeiro momento de avaliacdo, a meta-analise

revelou poucas melhorias por parte do exercicio. Contudo, foi observado um efeito

positivo medio de 3 pontos (IC 95%: -0,53 a 6,48; escala de 0-100) quando o exercicio foi

comparado a nenhuma intervencdo e de 2,37 pontos (IC 95%: 0,74 a 4,0) quando

comparado a outras intervencdes conservadoras (figura 2).

Study or subgroup Exercise Other intervention Mean Difference Weight Mean Difference
N Mean(SD) N Mean(SD) IV,Random,95% Cl [ViRandom,25% C

| Exerdise vs. No treatment/sham/placebo
Dalichau 2000 21 40 (12.89) 21 49 (12.89) - 28% -9.00[-16.80,-1.20]
Kuukkanen 2000 29 10 (7.6) 28 I1({7.8) - 68% -1.00 [ -5.00, 3.00]
Preyde 2000 22 2844 (2335) 26 2856 (14.6) -1 1.5% 002[-11.38 11.14]
Risch 1993 31 77 (94) 23 19.3 (15.6) - 31% -11.60 [-18.78, 442 ]
Soukup 1999 34 40 (17.8) 35 39211 T 21% 1.00[-820 1020]
Turner 1990 24 549 (679) 23 537 (5.93) * 74% 0.12[-352 376]
Zylbergold 1981 10 1628 (4.38) 10 18 (13.46) - 23% -1.72[-1049,7.05 ]

Subtotal (95% CI) 171 166 * 26.0% -2.98[-6.48,0.53 ]

Heterogeneity: Tau* = 100%; ChiZ = 1201, df = 6 (P = 0.06); I* =50%

Test for overall effect Z = .66 (P = 0.09¢)

2 Exerdise vs. Other conservative treatment
Bendix'b (ex2) 40 2831 (3L64) 35 536l (2498) - 1.2% <2530 [-38.13,-1247 ]
Bronfort 1996 71 19.1 (19.3) 51 208 (17.3) - 36% -1.70 [-8.23,4.83]
Deyo 1990 63 32(30) 62 3230 129 % 00[-1.09 1.09]
Frost 1995 36 163 (10.3) 35 21.2(14.2) 7 43% 450 -10.68 0.88]
Frost 2004 144 1847 (5.34) 142 2027 (9.29) - 10.7 % -1.80[-396,0.36]
Gur 2003 25 2627 (14.6) 25 27.52 (1209 - 30% -1.25[-868 6.18]
Kankaanpaa 1999 30 14.87 (17.02) 24 1659 (1559) - 23% -1.72[-1044,7.00]
Niemisto 2003 96 147 (11.6) 100 186 (1) i 8.4 % -380[-7.07,-073]
Preyde (ex2) 25 9.84 (11.68) 25 1434 (11.68) 7 37% 450[-1097, 1.97]
Rasmussen-Barr 2003 24 9 (10.29) 23 12 (5.88) - 5.6 % =300 [-777, 1.77]
Torstensen 1998 71 46.2 (13.1) &7 463 (13.1) - 6.1 % 070 [-5.07, 3.67]
Turner (ex2) 24 3.63(298) 25 472 (4.12) " 11.0% -1.09[-3.10,092]
Yelland 2004 55 3698 (33.06) 55 47.85 (33.06) 7 1.3% -10.87 [ 2323, 1.49]

Subtotal (95% CI) 704 669 M 74.0 % -2.37 [ -4.00, -0.74 ]

Heterogeneity: Tau® = 348; Chi® = 2682, df = 12 (P = 0.01); 1> =55%

Test for overall effect: Z = 2.86 (P = 0.0043)

Total (95% CI) 875 835 M 100.0 % -2.49 [ -3.94, -1.04 |

Heterogeneity: Tau? = 3.92; ChiZ = 39.57, df = 19 (P = 0.004); I =52%

Test for overall effect: Z = 337 (P = 0.00076)

-50 -25 [t} 25 50

Favours Exercise

Favours Cther tx

Figura 2 - Forest plot da meta-analise de dados relativos & comparagdo entre exercicio e nenhum

tratamento e exercicio e outras intervengdes em DLC (incapacidade; primeiro momento de avaliagdo).

Retirado de “Exercise therapy for treatment of non-specific low back pain” (Hayden, et al., 2009)
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Apesar de efetivo e superior a outras intervencfes e a nenhum tratamento, o exercicio
apresentou piores resultados para a melhoria da incapacidade do que para a melhorias da
intensidade da dor. Nos momentos de avaliacdo intermédio (cerca de 6 meses apos
aleatorizacdo) e de longo prazo (cerca de 12 meses ap0s aleatorizacdo), foram obtidos
idénticos resultados aos ja descritos quer para a dor como para a incapacidade (Hayden, et
al., 2009).

Quanto as caracteristicas mais especificas (tipo de exercicio; intervencdo em grupo ou
individual; intensidade, volume e duracao dos programas; intervencdo em agua ou terra) do
exercicio na DLC ainda ndo existem recomendac@es claras que suportem a relagdo entre as

variaveis associadas ao exercicio e a obtencdo de melhores ou piores resultados.

Assim, e apesar de existir um esforco crescente para estudar a efetividade dos varios tipos
de exercicio quando aplicados de forma isolada (exercicios de estabilidade; exercicios de
fortalecimento; exercicios aerobios), as recomendacles atuais ainda sdo generalistas
quanto a este aspeto. Estas apontam para que 0s programas de exercicio integrem de modo
simultaneo exercicios aerdbios, de fortalecimento, de estabilidade e flexibilidade (Hayden,
et al., 2009; Savigny, et al., 2009) sem que a nenhuma destas variacdes do exercicio deva
ser dado maior enfase. Tal deve-se ao facto de ndo existir evidéncia consistente que
suporte a superioridade de exercicio especifico (exercicios de estabilidade; exercicios de
fortalecimento; exercicios aerébios) relativamente a programas de exercicio que integrem

varios tipos de exercicio (Henchoz & Kai-Lik So, 2008).

Em relacdo ao método de aplicacdo, individual ou em grupo, também ndo parece existir
consenso. Apesar das recomendacdes apontarem para a relevancia do exercicio em grupo
(até 10 utentes) devido a efetividade demonstrada, motivacao pessoal adicional e vantagem
econdmica, esta opcdo devera ter em conta as caracteristicas especificas de cada utente
(Henchoz & Kai-Lik So, 2008; Savigny, et al., 2009).

Quanto as variaveis intensidade, volume e duracdo dos programas de exercicio, a falta de
consenso esta essencialmente associada a dois fatores: falta de estudos acerca da influéncia
destas varidveis nos resultados; os programas de exercicio incluem varios tipos de
exercicio que por sua vez apresentam principios fisiolégicos/ de treino distintos e cuja
implementacdo em conjunto € complexa. As recomendagfes existentes na literatura acerca
deste tema séo pouco fundamentadas, genéricas e contraditorias entre os diferentes autores.
Por exemplo, de acordo com Hayden, van Tulder, & Tomlinson (2005), os programas de
exercicio com duragdo total superior a 20 horas estdo associados a melhores resultados
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(Hayden, van Tulder, & Tomlinson, 2005). Porém, as normas de orientagdo clinica mais
recentes tém apresentado recomendacdes mais gerais, apontado para que oS programas
apresentem 2 a 3 sessdes por semana, com duracdo entre 60 a 90 minutos cada (Henchoz &
Kai-Lik So, 2008) e que, na sua totalidade, ndo ultrapassem as 12 semanas (Savigny, et al.,
2009).

Para além destas caracteristicas dos programas de exercicio, 0 meio mais favoravel para a
sua realizacdo ainda carece de investigacdo. Acerca da comparagdo entre programas de
exercicio aquatico e terreste no tratamento da DLC, sdo apenas conhecidos 2 estudos

aleatorizados.

Para responder a esta questdo, Dundar, Solak, Yigit, Evcik, & Kavuncu (2009) efetuaram
um estudo controlado aleatorizado com uma amostra de 65 utentes com DLC, que teve por
objetivo avaliar a efetividade de um programa de exercicio aquéatico (4 semanas; 20
sessdes) em relacdo a um programa de exercicio em terra realizado em casa (realizado
durante 4 semanas). Como medidas de resultados foi utilizada a mobilidade ativa, a
intensidade da dor durante a noite, em repouso e em movimento (mensurada através da
EVA), a capacidade funcional (modified Oswestry low back disability questionnaire) e a
qualidade de vida (SF-36). Quer ap6s a intervencdo como 12 semanas ap6s o inicio da
intervencdo foram detetadas melhorias com significado estatistico (p <0,001) nos
principais outcomes (mobilidade ativa; dor; funcdo; qualidade de vida) para ambos os
grupos. Porém, na comparagdo entre grupos, 0 grupo sujeito a exercicio agquatico obteve
melhorias significativas (p <0,001), ao nivel da incapacidade e funcéo fisica da SF-36, em
relagdo ao grupo controlo. Quanto a intensidade da dor ndo se verificaram diferengas
significativas. (Dundar, Solak, Yigit, Evcik, & Kavuncu, 2009). Contudo, importa reforcar
que neste estudo o programa de exercicio em terra adotado foi efetuado no domicilio e que
algumas variaveis associadas ao exercicio (frequéncia semanal; intensidade) ndo foram

controladas.

Por sua vez, o outro estudo que procurou responder a esta questdo ndo encontrou
diferencas significativas a favor de qualquer um dos grupos/programas. Este estudo
efetuado por Sjogren, Long, Storay & Smith (1997) utilizou uma amostra de 60 utentes
com DLC, distribuindo-os aleatoriamente em dois grupos de intervencdo: exercicio
aquatico e exercicio em terra, ambos realizados 2 vezes por semanas durante 6 semanas. A
mobilidade ativa (modified Schober method), a intensidade da dor (EVA), a capacidade

funcional (Oswestry Disability Questionnaire) e velocidade da marcha (em segundos)
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foram as medidas de resultados adotadas. Todos os participantes foram avaliados 3
semanas antes da intervencao (periodo de controlo), imediatamente antes e no final das 6
semanas da intervencdo. Em termos médios as melhorias nas pontuacGes da intensidade da
dor entre o inicio e o final da intervencdo foram estatisticamente significativas para ambos
0s grupos (de 5,53+3,12 para 4,18+3,15 no grupo de exercicio aquatico; de 5,02+2,99 para
4,23+2,74 no grupo de exercicio em terra; p=0,001) no entanto na comparacdo entre
grupos os resultados ndo apresentaram significancia estatistica (p= 0,756). Idénticos
resultados foram obtidos para o variavel incapacidade funcional, com as melhorias a serem
significativas ap6s a intervencdo para cada um dos grupos (de 37,39+18,06 para
34,14+17,05 no grupo de exercicio aquatico; de 34,79+16,00 para 32,39+16,34 no grupo
de exercicio em terra; p=0,001) mas sem que nenhum dos grupos se mostra superior (p=
0,616). Para as restantes medidas de resultados foram observados idénticos resultados
(Sjogren, Long, Storay, & Smith, 1997).

No seu conjunto, os dados existentes acerca do impacto das Vvérias caracteristicas
associadas ao exercicio nos resultados demonstram a falta de consenso existente e deste
modo alguma autonomia para a construcdo dos programas de exercicio no tratamento da
DLC. Apesar de ndo existir evidéncia consistente que favoreca o exercicio em terra ou em
agua, o exercicio aquatico é umas das formas de tratamento frequentemente utilizadas na

pratica clinica em utentes com DLC.

Este facto esta muitas vezes associado ao contexto clinico dos fisioterapeutas, a preferéncia
dos utentes, ou pelo exercicio aquatico ser frequentemente menos doloroso (Becker, 2009).
Para além disso, 0 exercicio em agua parece proporcionar melhorias na intensidade da dor
e nas qualidades fisicas (forca; endurance; capacidade cardiovascular; tempo de marcha)
pelo menos idénticas ao exercicio em terra (Dundar, et al., 2009; Granath, Hellgren, &
Gunnarsson, 2006; Jentoft, Kvalvik, & Mengshoel, 2001).

Quanto a sua efetividade, e até a data, tem existido pouco estudo cientifico. Noutras
populagdes de dor cronica ndo especifica com caracteristicas comuns/ semelhantes a DLC
como é o caso da fibromialgia, estdo reportadas melhorias significativas ao nivel da dor,
incapacidade, ansiedade ou depressao (Assis et al., 2006; Evcik, Yigit, Pusak, & Kavuncu,
2008; Jentoft, et al., 2001)

No estudo de Jentoft, Kvalvik & Mengshoel (2001) foi comparada a efetividade de
exercicio aquatico com exercicio em terra (durante 20 semanas cada) em 32 utentes com

fibromialgia, pelo que os resultados finais apontam para melhorias estatisticamente
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significativas ao nivel da capacidade cardiovascular e na maioria das subescalas do
Fibromyalgia Impact Questionnaire (fadiga; ansiedade; depressdo; dor; rigidez). Porém, o
exercicio aquatico ndo se revelou superior (p> 0,05) ao exercicio em terra para nenhum
destes outcomes (Jentoft, et al., 2001). Idénticas conclusfes foram descritas por Assis et al.
(2006) que tambem compararam os efeitos de exercicio aquatico com exercicio em terra
(15 semanas) numa amostra de 60 utentes com fibromialgia. Ambos 0s grupos
apresentaram melhorias significativas apos a intervencdo ao nivel na intensidade da dor
(EVA), capacidade fisica e severidade dos sintomas (Fibromyalgia Impact Questionnaire)
e depressdo (Beck Depression Inventory), porém ndo se observaram diferencas
significativas entre grupos. Uma nota a referir sobre este estudo, é que uma percentagem
maior de participantes do grupo sujeito a exercicio aquatico (40% contra 30% do grupo de
exercicio em terra) referiram estar “muito melhor” no final do tratamento na resposta ao
questionario de percecdo de melhoria com o tratamento (Patient’s global assessment of
response to therapy) (Assis, et al., 2006). Estas conclusdes foram reforgadas por um estudo
mais recente com objetivos idénticos. Através de uma amostra de 63 utentes com
fibromialgia, os autores reportam que o exercicio aquatico (3 vezes por semanas durante 5
semanas) apresenta efeitos idénticos a um programa de exercicio realizado em casa com a
mesma duracdo ao nivel da capacidade funcional (Fibromyalgia Impact Questionnaire),
intensidade da dor (EVA), nimero de pontos dolorosos e depressdo (Beck Depression
Inventory). Mais uma vez, nenhum das intervencdes se revelou superior em relacdo a outra
(Evcik, et al., 2008), contudo no conjunto destes estudos analisados, 0 exercicio aquatico

revelou-se sempre pelo menos tdo efetivo como o exercicio em terra.

Relativamente a DLC, a evidéncia disponivel é favoravel a utilizacdo do aquéatico contudo
ainda pouco consistente devido ao reduzido nimero de estudos, a sua baixa qualidade e por
ndo ser comparado ao exercicio aquatico outras intervencdes suportadas de modo seguro

pela literatura atual.

Exemplo disto séo os estudos desenvolvidos por Cuesta-Vargas et al. (2011; 2012) que
apenas procuraram avaliar o impacto nos resultados de um programa de exercicio aquatico
quando acrescentado a outras intervencdes em amostras de utentes com DLC (Cuesta-
Vargas et al., 2012; Cuesta-Vargas, Garcia-Romero, Arroyo-Morales, Diego-Acosta, &
Daly, 2011).

No primeiro estudo efetuado, este autor utilizou uma amostra de 46 individuos com DLC

para estudar os efeitos de um programa de fisioterapia multimodal (exercicio; terapia
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manual; educagdo) com e sem a adi¢do de exercicio aquatico (15 semanas). As mudancas
médias ao nivel da intensidade da dor e da fungdo foram de -36,1+25,1 mm na EVA e -
3,0+4,8 pontos na Roland Morris Questionnaire (medida de incapacidade) para o grupo
sujeito a exercicio aquético e de -34,1+26,0 mm na EVA e -1,6+1,5 pontos na Roland
Morris Questionnaire para o grupo que realizou apenas exercicio aquatico. Na comparacdo
entre intervengdes o grupo de exercicio aquatico revelou-se superior para a intensidade da
dor (p <0,05) sendo que a diferenca entre o efeito dos tratamentos foi de -8,5 mm para a
intensidade da dor e -0,1 pontos para a incapacidade a favor do mesmo grupo. A
interpretacdo dos resultados néo favorece de forma clara o exercicio aquético na melhoria
da incapacidade contudo em relacdo a intensidade da dor, esta parece ser uma modalidade
efetiva isto apesar de ter sido testada em conjunto com outras modalidades (Cuesta-Vargas,
etal., 2011).

Mais recentemente Cuesta-Vargas et al. (2012) selecionaram uma amostra de 58 utentes
com DLC ndo especifica com o objetivo de comparar a efetividade do exercicio aerdbio
em meio aquatico (3 vezes por semana durante 15 semanas) quando acrescentado a um
programa educacional (uma sessdo antes e outra apos 15 semanas) relativamente a este
ultima intervencgdo quando aplicada isoladamente. Na avaliagdo pds-intervencao (4 meses)
a comparacdo entre grupos revelou uma melhoria média de -14,8 (IC 95%: -29,93 a -2,5; p
=0,038) mm na EVA para a dor e de -3,41 (IC 95%: -6, 3 a -0,5; p = 0,021) pontos na
medida de avaliacdo funcional (Roland Morris Disability Scale) a favor do grupo sujeito a
exercicio aquatico. Idénticos resultados foram obtidos na comparagdo entre grupos quer na
avaliacdo efetuada apds 6 meses como apds 12 meses. No caso dos 6 meses a diferenca
entre o efeito dos tratamentos foi de -14,2 (IC 95%: -24,1 a -4,4; p = 0,041) mm na EVA
para a dor e de -3,8 (IC 95%: -6, 4 a -1,3; p = 0,002) pontos na Roland Morris Disability
Scale. Apds 12 meses a superioridade do grupo de exercicio aquatico manteve-se obtendo-
se uma melhoria média de -26,0 (IC 95%: -40,9 a -11,1; p = 0,049) mm na intensidade da
dor e de -2,5 (IC 95%: -5,7 a -0,2; p = 0,032) pontos a medida de incapacidade (Cuesta-
Vargas, et al., 2012).

Apesar dos resultados favorecerem a utilizagdo do exercicio aquatico como coadjuvante de
outras intervencgdes, estes ndo permitem que se avalie a sua efetividade quando aplicado

isoladamente.

Uma revisdo sistematica recente analisou 7 estudos primarios referindo que o exercicio

aquatico é benéfico em utentes com DL. Contudo esta conclusdo parece ndo traduzir a
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consisténcia dos resultados pois ndo foi possivel avaliar se esta modalidade foi mais ou
menos efetiva que outras intervencgdes (Waller, Lambeck, & Daly, 2009). Para além disto,
esta revisdo apresenta outras limitagdes metodoldgicas importantes e que impossibilita a
transposicdo das suas conclusdes para a amostra em estudo na presente investigacdo (DLC
ndo-especifica). Por exemplo, é apenas realizada uma descricdo narrativa dos resultados
sendo que, ndo nossa opinido, sdo retiradas ilagdes gerais sobre a efetividade do exercicio
aquatico na DL pouco fundamentadas. Outro aspeto a referir € que esta revisdo incluiu
estudos cuja amostra foi constituida por utentes com DLC mas também de DL aguda e DL
durante a gravidez, pelo que os seus resultados devem ser interpretados com prudéncia se

tivermos em consideracdo uma amostra mais especifica como a da nossa investigacao.

No seu conjunto e apesar de escassa e de baixa qualidade, a evidéncia acerca da efetividade
do exercicio aquatico na DLC parece corroborar a hipotese de que esta é uma modalidade
pelo menos tdo efetiva como o exercicio em terra. Provavelmente devido a este facto, a
utilizacdo do exercicio aquatico no tratamento da DLC tem sido mencionada em algumas
normas de orientacdo clinica recentes sobre esta condicdo (Airaksinen, et al., 2006; Burton
et al., 2006).

Apesar do exercicio no geral, incluindo o exercicio aquatico, se apresentar como uma
modalidade efetiva no tratamento da DLC, esta € uma modalidade que parece nao
responder a todas as caracteristicas desta condicdo. A utilizacdo isolada do exercicio como
estratégia de tratamento tem sido criticada por ndo responder as alteracGes cognitivo-
comportamentais (medo do movimento, catastrofizacdo, ou estratégias de coping passivas)
identificadas nesta populacdo que por sua vez tém sido associadas a manutencdo da dor
cronica e a maus resultados da fisioterapia (Peters, et al., 2005; Turner, et al., 2000; Woby,
Roach, Urmston, & Watson, 2005; Woby, Watson, et al., 2005).

Dado o papel desempenhado pelas variaveis cognitivo-comportamentais na dor crénica e
incapacidade associada, assim como das respostas comportamentais adaptativas presentes
nos utentes com DLC o objetivo principal das abordagens de tratamento passa também por
modificar cogni¢cGes e comportamentos associados a dor de forma a poderem ser
favoraveis a recuperacdo. Neste sentido, os programas educacionais parecem ser as
modalidades com maior relevéancia tedrica mas também com maior suporte cientifico. De
seguida serdo discutidos os pressupostos e evidéncia que suportam esta modalidade de

tratamento na DLC.
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2.3. Educacgéo na Dor Lombar Cronica

Como consequéncia da investigacdo realizada acerca da efetividade das intervencdes e
paralelamente ao enfoque atribuido ao modelo biopsicossocial como base para o
tratamento da DLC, as intervengOes educativas baseadas na abordagem cognitivo-
comportamentais tém sido recomendadas e comumente utilizadas no tratamento dos
estados de dor crénica nos quais se inclui a DLC (Chou, et al., 2007; Koes, et al., 2006;
Savigny, et al., 2009).

Estas intervencBes diferem substancialmente da educacdo orientada pelos principios do
modelo biomédico. No caso da DLC sdo muitos os estudos que tém proposto programas
educativos suportados nos aspetos biomédicos ao apresentar informacdo relativa a
anatomia, biomecanica ou patologia na abordagem da dor (Brox et al., 2008; Maier-Riehle
& Harter, 2001). Esta abordagem, para além de apresentar limitada efetividade, pode
contribuir para o aumento do medo, ansiedade ou stress dos individuos e assim apresentar
um efeito contrario nos resultados da intervencdo (Brox, et al., 2008; Koes, van Tulder,
van der Windt, & Bouter, 1994; Maier-Riehle & Harter, 2001; Poiraudeau et al., 2006)

As intervencOes educativas baseadas na abordagem cognitivo-comportamental déo especial
énfase ao papel dos fatores cognitivos e afetivos bem como aos comportamentos adotados
no desenvolvimento e manutencdo da dor crénica. Desta forma, o objetivo fundamental
desta intervencdo € minimizar a influéncia destes fatores, promovendo a
reconceptualizacdo das crencas relativas a dor e a adogdo de comportamentos promotores
do movimento e func¢do (Hansen, et al., 2010; Leeuw, et al., 2007; Moseley & Flor, 2012;
Savigny, et al., 2009).

No ambito da Fisioterapia, e no sentido de complementar outro tipo de intervencdes como
0 exercicio, e potenciar os seus resultados, Moseley (2002) propds um novo programa
educativo, que designou por “Educagdo Baseada na Neurofisiologia da Dor” (EBN). Este
programa assenta nos principios e objetivos cognitivo-comportamentais contudo centra a
informacdo na explicacdo da neurofisiologia da dor com o objetivo de ajudar os individuos
a compreender 0s processos bioldgicos inerentes aos estados de dor cronica (Louw, Diener,
Butler, & Puentedura, 2011). Assim, a EBN difere das estratégias educacionais tradicionais
por ndo se focar na anatomia ou biomecénica mas por dar énfase aos processos

neurofisioldgicos da dor (Moseley, 2003; Moseley, 2002).
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Os resultados da implementacdo deste tipo de programa educativo tém sido testados a dois
niveis: 1) na modificacdo dos fatores cognitivos contraproducentes; 2) na melhoria das

principais variaveis de resultados, dor e funcionalidade.

Quanto ao primeiro ponto, tem sido demonstrado que a EBN diminui o medo do
movimento, altera as crencas e atitudes acerca da dor em individuos com DLC (Moseley,
2004; Moseley, Nicholas, & Hodges, 2004; Moseley, 2002). Num destes estudos, a EBN
foi comparada com a abordagem educacional tradicional (explicacdo da anatomia e
fisiologia da coluna; aconselhamento postural baseado na biomecénica; sem informacéo
acerca do papel dos sistema nervoso) tendo sido demostrado que a EBN é superior na
alteracdo das cognicdes e atitudes associadas a dor (Brief Survey of Pain Attitudes: IC
95%: 6,5 a 11,5 pontos) e catastrofizacdo (Pain Catastrophizing Scale: IC 95%: 3,8 a 8,2
pontos) (Moseley, et al., 2004).

Estes resultados séo relevantes na medida em que a modificacdo das crencas de medo do
movimento e outros fatores cognitivos tem sido associada a melhorias na intensidade da
dor (Woby, et al., 2007) e incapacidade funcional (Crombez, Vlaeyen, Heuts, & Lysens,
1999; Woby, Watson, Roach, & Urmston, 2004) em individuos com DLC.

Acerca disso, destacamos o estudo de Woby, Roach, Urmston & Watson (2007) que
mostrou uma forte relagéo entre as variaveis cognitivas e a intensidade da dor em utentes
com DLC que recorrem a fisioterapia. Segundo estes autores, fatores como o medo da dor,
a depressdo, a autoeficacia, a ansiedade, ou catastrofizacao, explicaram 30% da variacdo na
intensidade da dor (apds o controlo das variaveis demograficas idade e sexo), com a
autoeficacia ( = - 0,40; p <0,001) e a catastrofizacao (p = 0,21; p <0,01) a contribuiram de
forma independente na previsdo dos resultados da intensidade da dor. Mais
especificamente, niveis elevados de autoeficacia e menores niveis de catastrofizacdo foram

associados a niveis mais baixos de dor.

Na mesma linha, outros estudos observaram que o medo de movimento foi a variavel que
mais se associou com a incapacidade funcional em individuos com DLC (Crombez, et al.,
1999; Woby, et al., 2004). Segundo este Ultimo autor, apds controlo das variaveis
demograficas as mudancas nas pontuacdes das varidveis cognitivas justificavam 22% da
variacdo nas pontuacdes da incapacidade sendo que neste caso redugdes nas crencas de
medo-evitamento relacionadas com a atividade fisica (f = -0.31; p <0.01) e com o trabalho

(B =-0.21; p <0.05) foram preditivas de melhorias na incapacidade (Woby, et al., 2004).
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Também Moseley (2004, 2005) demonstrou em dois dos seus estudos, que a alteracdo das
crencas relativas a dor estdo diretamente associados a capacidade fisica, sugerindo desta
forma que o desempenho motor pode ser diretamente limitado pelas percecGes dos utentes
acerca da origem da dor (Moseley, 2004, 2005). No mesmo sentido Jackson & Browning
(2005) descrevem que as pessoas pior informadas acerca da dor e que a consideram uma
verdadeira ameaca, apresentam menores niveis de tolerancia a dor, elevados indices de

catastrofizacdo e estratégias de coping menos favoraveis (Jackson et al., 2005).

No seu conjunto, estes resultados vém suportar as recentes orientacdes acerca da
necessidade de ajustar as crengas acerca da dor antes de uma outra intervencao.
Indiretamente vém ainda sustentar a utilizacdo da EBN pelo facto de esta se revelar efetiva
na modificacdo de alguns dos fatores cognitivo-comportamentais com maior impacto na

incapacidade e intensidade da dor.

Como referido anteriormente no segundo ponto, a EBN tem igualmente sido testada na
melhoria das principais varidveis de resultados (dor e funcionalidade). Sobre este aspeto,
tem sido demonstrado que a EBN quando aplicada isoladamente (Moseley, et al., 2004;
Ryan, Gray, Newton, & Granat, 2010) ou juntamente com outras intervencfes (Moseley,
2002), diminui a incapacidade funcional e a intensidade da dor em individuos com DLC.
Esta intervencéo tem igualmente sido testada com sucesso noutras amostras de dor cronica
ndo especifica como a fibromialgia (van Ittersum, van Wilgen, Groothoff, & van der
Schans, 2011; Van Oosterwijck et al., 2013) ou a dor cervical associada a whiplash (Van
Oosterwijck et al., 2011).

Recentemente, Clarke, Ryan, & Martin (2011) desenvolveram uma revisdo sistematica e
meta-analise com o objetivo de avaliar a efetividade da EBN no tratamento da DLC.
Apesar de apenas terem sido incluidos 2 RCTs os autores descreveram a EBN como
benéfica para a dor, funcéo fisica, funcdo psicoldgica e funcdo social, isto apesar de ser
classificada de evidéncia de muito baixa qualidade. A meta-analise revelou resultados
estatisticamente significativos ao nivel da dor (a curto-prazo) a favor da EBN contudo
clinicamente pouco relevantes com uma melhoria média de 5 mm (IC 95%: 0 a 10,0mm -
EVA) (Clarke, Ryan, & Martin, 2011).

Apesar deste tipo de programa educativo possuir ja alguma evidéncia, pouco se sabe sobre
0 que a EBN pode acrescentar quando adicionada a um programa de exercicio. Como foi
referido, a presenca de aspetos cognitivos e comportamentais contraproducentes pode

limitar a otimizac&o dos resultados de outras intervengdes como 0 exercicio ou por sua vez
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contribuir para que os resultados ndo se mantenham a médio/longo prazo. E com base
nestes aspetos que se pretende estudar os efeitos da EBN quando introduzida de forma
prévia a um programa de exercicio aquatico. O principal objetivo é compreender o impacto
da EBN nos resultados obtidos ao nivel da intensidade da dor, incapacidade e medo do

movimento em individuos com DLC sujeitos a um programa de exercicio.

2.4. Exercicio e Educacdo no Tratamento da Dor Lombar Cronica

A combinacdo de educacao e exercicio no tratamento da DLC é j& recomendada nalgumas
normas de orientacdo clinica recentes (Savigny, et al., 2009) sendo também reforcada pelo
facto de a educacdo surgir também no topo das recomendacdes atuais (Chou, et al., 2007;
Koes, et al., 2006; Savigny, et al., 2009). Contudo, esta combinacdo de intervencdes tem
sido pouco fundamentada, sendo frequentemente suportada no estudo da efetividade dos
programas educacionais e exercicio quando aplicados de forma isolada ou ainda na
efetividade das duas intervencGes quando associadas mas comparadas a outras

intervencdes (que nao exercicio ou educacao).

Assim, uma questdo pouco explorada pela literatura refere-se ao impacto nos resultados da
introdugdo de uma intervencdo educacional a um programa de exercicio quando
comparada a um programa de exercicio se aplicado de forma isolado. Os poucos estudos
que procuraram verificar se a aplicacdo conjunta de uma intervencdo educacional e um
programa de exercicios melhora os resultados do exercicio se aplicado de forma isolada,
revelam resultados contraditérios. Para além disso, a investigagdo que procura responder a
esta questdo tem utilizado abordagens educativas distintas, variando desde abordagens
mais proximas das orientacdes do modelo biomédico (como por exemplo as Back Schools),
até abordagens mais proximas de uma orientacdo biopsicossocial (como por exemplo as

intervencdes cognitivo-comportamentais, onde se inclui a EBN).

S&o apenas conhecidos dois estudos que procuram responder a esta questdo sendo que,
como referido, apresentam conclusdes contraditorias e adotam estratégias educacionais
bastante distintas. O primeiro (Sahin, Albayrak, Durmus, & Ugurlu, 2011) utiliza as Back
Schools que se centra na explicagdo da anatomia, fisiologia e biomecénica da coluna com o
objetivo de ensinar os utentes a utilizarem estratégias preventivas (posturas a adotar

durante o quotidiano) e de minimizacdo da condi¢cdo mais adequadas. Por sua vez o
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segundo (Smeets et al., 2008; Smeets et al., 2006) adotou uma abordagem cognitivo-
comportamental dando énfase ao papel dos fatores cognitivos e afetivos bem como dos
comportamentos na melhoria da dor e incapacidade cronica. O objetivo fundamental desta
abordagem foi minimizar a influéncia destes fatores, adotando estratégias especificas como

o treino de resolucdo de problemas (problem solving training) ou atividade fisica graduada.

Apesar disto e tendo em conta a falta de investigacdo sobre esta questdo, serdo
apresentados as caracteristicas e resultados desses estudo porém a sua interpretacdo deve

ser prudente dada a heterogeneidade entre os varios estudos e respetivas intervencoes.

O estudo aleatorizado efetuado por Sahin, Albayrak, Durmus, & Ugurlu (2011) utilizou
uma amostra de 146 utentes com DLC para comparar os efeitos de dois programas de
tratamento: exercicio e modalidades fisicas (TENS, ultrassons e calor) — 5 vezes por
semanas durante 2 semanas; e exercicio, modalidades fisicas e um programa educacional
(Back School) composto por 4 sessdes presenciais (2 por semana). Apds as duas semanas
de intervencéo presencial, todos os participantes foram aconselhados a manter o programa
de exercicio em casa 3 vezes por semana, durante 3 meses. Na comparagdo entre grupos,
0s autores reportam uma reducdo com significado estatistico na intensidade da dor (EVA —
0-100) a favor do grupo que incluiu o programa educacional, quer apos as duas semanas de
intervencdo (p= 0,01; média= 0,665; IC 95%: 0,563 a 0,767), quer apds 3 meses do seu
término (p= 0,002; média= 0,205; IC 95%: 0,070 a 0,340). Resultados idénticos foram
verificados na comparacdo entre os grupos ao nivel da incapacidade (Oswestry Low Back
Pain Disability Questionnaire — 0-100), com o grupo ao qual foi aplicado o programa que
incluiu a componente educacional a obter maiores redugdes no final da intervencdo (p=
0,001; média= 1,011; IC 95%: 0,929 a 1,093) e ap6s 3 meses (p= 0,001; média= 0,844; IC
95%: 0,748 a 0,941) (Sahin, et al., 2011).

Contudo, o estudo de elevada qualidade (8 pontos na escala PEDro) liderado por Smeets
(2006, 2008)" vém contrariar estes resultados. Neste foram incluidos 227 participantes com
DLC, distribuidos por 4 grupos com o objetivo de comparar o efeito de um programa de
exercicio (1), um programa de educacédo (cognitivo-comportamental) (2), um programa que
associa o programa de exercicio com a educacdo (3), e nenhuma intervencéo (4), apos 10
semanas de tratamento e 6 e 12 meses apos o final da intervengdo. Para o grupo que néo foi

sujeito a qualquer intervencdo foram recolhidos dados apenas no inicio e no final de 10

! Apesar de se tratar do mesmo estudo, os seus resultados foram apresentados em 2 publicacées diferentes de
acordo com o periodo de avaliagdo — curto prazo e médio/longo prazo
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semanas. Foram utilizadas uma grande variedade de medidas de resultado pelo que, devido
a relagdo com o presente estudo, destacamos a incapacidade funcional media através da
Roland Disability Questionnaire (0-24) e a intensidade da dor avaliada atraves da EVA (0 -
100). A curto-prazo (ao final de 10 semanas), todos os grupos de intervencao se revelaram
superiores (p <0,05) a nenhuma intervengdo (grupo 4) relativamente a intensidade da dor
(Grupo 1: p< 0,05; média das diferengas = -8,68; IC 95%: -16,87 a -0,48; Grupo 2: p<
0,001; média das diferencas = -14,76; 1C 95%: -23,00 a -6,52; Grupo 3: p< 0,05; média das
diferencas = -8,23; IC 95%: -16,37 a -0,10 ) e incapacidade funcional (Grupo 1: p< 0,001;
média das diferencas = -2,40; IC 95%: -4,14 a -0,65; Grupo 2: p< 0,001; média das
diferengas = -3,05; IC 95%: -4,80 a -1,30; Grupo 3: p< 0,001; média das diferencas = -
2,56; IC 95%: -4,27 a -0,85 ). Para além disto foi também avaliado estatisticamente se o
grupo sujeito a combinacdo das intervencdes (grupo 3) se mostrou Ssuperior aos grupos
sujeitos a apenas uma intervencdo (Grupo 1 e 2). Porém, ndao foram encontradas diferencas
com significado estatistico que favoreca o grupo que combinou intervencgdes quer ao nivel
da intensidade da dor (Grupo 1: média das diferencas = -0,45; IC 95%: -8,41 a 7,52; Grupo
2: média das diferencas = -6,53; IC 95%: -14,48 a 1,43) como da incapacidade funcional
(Grupo 1: média das diferencas = 0,16; IC 95%: -1,52 a 1,85; Grupo 2: média das
diferencas = -0,49; IC 95%: -2,17 a 1,19) (Smeets, Vlaeyen, Hidding, et al., 2006).

Na avaliacdo efetuada ap6s 6 meses, os resultados também ndo confirmaram a hipotese
inicial de que a combinacdo de um programa educacional com exercicio seria superior, ao
nivel da intensidade da dor (Grupo 1 — Grupo 3: média das diferencas = 4,98; IC 95%: -
4,29 a 14,25; Grupo 2 — Grupo 3: média das diferencas = 6,25; IC 95%: -2,94 a 15,44) e
incapacidade funcional (Grupo 1 — Grupo 3: média das diferencas = 0,62; IC 95%: -1,06 a
2,30; Grupo 2 — Grupo 3: média das diferencas = 1,11; IC 95%: -0,56 a 2,79), a qualquer

uma destas intervencdes quando aplicada isoladamente (p> 0,05) (Smeets, et al., 2008).

Apo6s 12 meses de seguimento os resultados voltaram a ndo favorecer a grupo que
combinou exercicio e uma abordagem educacional relativamente a intensidade da dor
(Grupo 1 — Grupo 3: média das diferencas = 8,04; 1C 95%: -1,23 a 17,31; Grupo 2 — Grupo
3: média das diferengas = 8,88; IC 95%: -0,36 a 18,13) e incapacidade funcional (Grupo 1
— Grupo 3: média das diferengas = 1,16; IC 95%: -0,52 a 2,84; Grupo 2 — Grupo 3: media
das diferencas = 1,62; IC 95%: -0,06 a 3,31) mas sem que as intervengdes aplicadas

isolamento se traduzissem em melhores resultados (p> 0,05) (Smeets, et al., 2008).
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Pela analise destes estudos, fica clara a necessidade de desenvolver investigacdo que
confirme ou refute a relevancia da educagdo como intervengédo coadjuvante a um programa
de exercicio. Apesar da importancia e impacto nos resultados da fisioterapia na DLC que
as cognicdes e comportamentos adaptativos parecem apresentar, e independentemente da
educacdo ser a estratégia mais recomendada para minimizar a influéncia destas variaveis
na DLC, ainda n&o existe evidéncia consistente que avalie e justifique esta combinacdo de

intervencdes.

Ainda acerca deste tema, um estudo clinico aleatorizado recente (Ryan, et al., 2010)
demonstrou que, a curto prazo (ap6s 6 semanas de intervencdo), a EBN (1 sesséo de 2
horas e 30 minutos) quando utilizada como Unica intervencdo é mais efetiva no alivio da
dor e melhoria da autoeficacia que a combinacdo desta intervencdo com exercicio realizado
em terra, e em grupo (total de 6 sessdes, uma por semana). Relativamente aos valores
médios da intensidade da dor (EVA 0 -100) o grupo sujeito apenas a EBN apresentava
inicialmente 39,3+26,2 mm e 8,4+7,5 mm no final da intervencéo. Por sua vez o grupo ao
qual se acrescentou exercicio apresentava inicialmente 28,1+20,4 mm e 23,9+23,3 mm no
final, pelo que a comparacao entre grupos foi favoravel ao grupo sujeito apenas a EBN (p
=0,025). Quanto a autoeficacia (0 — 60 pontos) inicialmente o grupo de EBN apresentava
valores médios de 41,9+12,5 pontos e no final 55,1+4,7 pontos. Por sua vez o grupo de
exercicio obteve antes da intervencdo 50,0+11,4 pontos e no final 48,8+12,2 pontos.
Também aqui a comparacdo entre grupos revelou-se a favor do grupo de EBN com um p =
0,024. Quer para a incapacidade como para as restantes varidveis em estudo (medo do
movimento; desempenho fisico), nenhum dos grupos se revelou superior (Ryan, et al.,
2010).

Este ultimo estudo clinico analisado parece relevante no sentido de também nédo confirmar
qgue a combinacdo de intervencdes é superior a apenas uma delas se aplicada de forma
isolada. Outro aspeto é que, apesar de reforcar a efetividade da EBN quando aplicada
isoladamente, ao ndo apresentar um terceiro grupo de intervencdo exposto a apenas
exercicio, também ndo responde & questdo acerca do impacto da educagdo (EBN) nos
resultados quando acrescentada a exercicio. Assim, parece ser mais um argumento que

vem reforcar a necessidade de investigar esta questao.

De acordo com o exposto, o principal objetivo da nossa investigacdo € determinar se
existem diferencas nos efeitos de tratamento, ao nivel da dor e incapacidade funcional, em

individuos com DLC, quando estes sdo sujeitos a um programa de exercicio aquatico
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aplicado de forma isolada comparativamente com o0 mesmo programa de exercicio ao qual
se adiciona um programa educacional. Secundariamente pretende-se comparar o efeito dos
dois programas na modificacdo dos fatores cognitivos, nomeadamente no medo do

movimento.
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3. METODOLOGIA

3.1. Identificacdo das Questdes/ Objetivos e Formulacéo das Hipoteses

A investigacdo acerca da efetividade das vérias intervencOes realizadas no ambito da
Fisioterapia em individuos com DLC ¢é ainda inconclusiva em muitos aspetos. Este estudo
procurou debrugar-se sobre a efetividade de dois programas de intervencdo nestes
individuos, contribuindo assim para aprofundar o conhecimento acerca dos resultados da

intervencdo no ambito de modalidades especificas da Fisioterapia.

O estudo realizado assenta num conjunto de objetivos que passamos a referir. Em primeiro
lugar pretendeu-se determinar se existiriam diferencas na melhoria da funcéo e reducdo da
intensidade da dor, a curto e médio prazo, entre um programa de exercicios aplicado
isoladamente e 0 mesmo programa ao qual foi adicionada uma componente de educacao.
De acordo com os resultados apresentados na revisdo da literatura, os programas de
exercicio, independentemente das suas caracteristicas, sdo efetivos na reducdo da dor e
melhoria da capacidade funcional em individuos com DLC (Hayden, van Tulder,
Malmivaara, & Koes, 2005; Henchoz & Kai-Lik So, 2008). Este aspeto, aliado ao
conhecimento existente acerca da integracdo do exercicio na préatica regular da Fisioterapia
em Portugal em individuos com DLC, e a pratica usual no local de recolha dos dados,
levou-nos a considerar o exercicio aquatico como a intervencao controlo para o presente
estudo. No entanto, e apesar das recomendac@es atuais sobre a utilizacdo do exercicio, a
investigacdo realizada nas Ultimas décadas tem igualmente sublinhado a necessidade de
modificar fatores cognitivos e comportamentais contraproducentes (em particular as
crengas/cognicdes associadas & dor), de forma a otimizar os efeitos de tratamento na
reducdo da incapacidade funcional e intensidade da dor. A modificacdo de fatores
cognitivos e comportamentais contraproducentes, embora com resultados ainda pouco
consistentes, tem sido associada a melhorias da capacidade funcional e a reducdo da
intensidade da dor, em individuos com DLC em tratamento de fisioterapia (Woby, et al.,
2004). Estes aspetos tém promovido o desenho de programas combinados de exercicio e
educacdo (Hayden, van Tulder, Malmivaara, et al., 2005), nomeadamente a introducéo de
programas educativos baseados na explicacdo da neurofisiologia da dor (Moseley, 2002;

Nijs, Paul van Wilgen, Van Oosterwijck, van Ittersum, & Meeus, 2011). Apesar de esta ser
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uma abordagem recente, a sua utilizacdo em individuos com dor cronica tem revelado
beneficios na alteracdo das cogni¢des, diminuicdo da dor e aumento dos niveis de
funcionalidade, mesmo quando aplicado isoladamente (Louw, et al., 2011; Ryan, et al.,
2010). Tal levou-nos a considerar que os efeitos de uma intervencdo composta por
exercicio aquatico e educacdo sejam superiores aos do exercicio aquatico quando aplicado
isoladamente no que respeita & diminuicdo da intensidade da dor e redugéo da incapacidade

funcional, durante e apos a intervencao (Hipdteses de investigacdo 1 e 2).

Em segundo lugar, procuramos determinar se existiriam diferencas na modificacdo dos
fatores cognitivo-comportamentais contraproducentes, em particular na redugdo das
crencas de medo do movimento, a curto e médio prazo, entre a aplicacdo de um programa
de exercicios aplicado isoladamente e 0 mesmo programa ao qual foi adicionada uma
componente de educacdo. A investigacdo realizada acerca dos efeitos dos programas
educativos baseados na modificagio dos fatores cognitivo-comportamentais
contraproducentes, e em particular as crencas relativas ao medo do movimento, sugere
ainda que a introducéo de programas educativos baseados na explicacdo da neurofisiologia
da dor diminuem o medo do movimento, alteram as crencas e atitudes relativamente a dor,
e quando realizada em conjunto com programas de reabilitacdo, melhoram a funcgéo e
reduzem a intensidade de dor (Moseley, 2004; Moseley, et al., 2004; Moseley, 2002).
Assim, antecipamos que os efeitos do grupo sujeito a um programa de exercicio aquatico
combinado com um programa de educacdo, sejam superiores na reducdo das crencas de

medo do movimento (H3).

Em terceiro lugar, procuramos averiguar a relevancia clinica dos resultados obtidos no
grupo experimental e controlo traduzindo esses resultados na proporc¢édo de individuos que
reporta ter percecionado resultados clinicamente importantes. Uma vez que se prevé a
superioridade do grupo experimental nas variaveis de resultados, dor e funcéo, antecipa-se
também que a propor¢édo de individuos que reportam resultados clinicamente importantes

seja superior no grupo experimental quando comparado com o grupo de controlo.
Assim, para este estudo, foram definidas as seguintes hipoteses de investigacao:

H1: Existem diferengas significativas, entre o grupo controlo e o grupo
experimental, na reducdo da intensidade da dor, durante e ap0s a intervencao.
Espera-se que a reducédo da intensidade da dor seja superior no grupo experimental

guando comparado com o grupo controlo.
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H2: Existem diferengas significativas, entre o grupo controlo e o grupo
experimental, na redugdo da incapacidade funcional, durante e apds a intervencao.
Espera-se que a reducdo da incapacidade funcional seja superior no grupo

experimental quando comparado com o grupo controlo.

H3: Existem diferengas significativas, entre o grupo controlo e 0 grupo
experimental, na reducdo do medo do movimento, durante e apds a intervencéo.
Espera-se que a reducdo do medo do movimento seja superior no grupo

experimental quando comparado com o grupo controlo.

3.2. Tipo de Estudo

De acordo com as hipéteses da investigacdo definidas, foi realizado um estudo
experimental, do tipo ensaio clinico randomizado, com grupo de controlo e aleatoriza¢do

dos participantes.

3.3. Participantes

Os participantes foram recrutados a partir da lista de espera de utentes com DLC da Clinica
Académica da Escola Superior Saude Dr. Lopes Dias em Castelo Branco.

Para efeitos deste estudo, DLC foi definida como:

a) Presenca de dor persistente na regido lombar, com duracdo de pelo menos
12 semanas ou presenca de recorréncias de dor lombar por um periodo de seis
meses, sem causa fisica especifica, isto €, de origem desconhecida (Airaksinen, et
al., 2006; Bekkering et al., 2003; Krismer & van Tulder, 2007) ou

b) Presenca de dor em menos de metade dos dias num periodo de 12 meses,
ocorrendo multiplos episédios no decorrer desse periodo” (Von Korff, Le Resche,
& Dworkin, 1993). Estes episodios de agudiza¢do sao definidos como “periodos
(normalmente uma semana ou menos) em que 0s sintomas da condicdo de dor

lombar se encontram mais exacerbados do que o normal para o utente”, ou
q p )
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C) Mudltiplas situagdes de agudizacdo dos sintomas, correspondendo assim a
varios episodios de recorréncia ao longo da sua condicdo cronica (Stanton, Latimer,
Maher, & Hancock, 2011), ou

d) Utentes com flutuacbes e recorréncias na dor, embora tenham sempre
presente a condigdo. Esta presenca constante € interpretada como uma condigdo de
DLC que envolve as limitagdes funcionais “normais” (isto €, com presenga ou nao
de dor, mas com a existéncia de incapacidade minima na realizacdo das suas
atividades diarias) alternando com a existéncia de flutuacGes e episddios de
agudizacdo dos sintomas, com elevados niveis de dor e incapacidade,
comprometendo a sua participacdo na maioria das atividades diarias e atividade
profissional (Young, Wasiak, Phillips, & Gross, 2011)

3.3.1. Critérios de Incluséo e Exclusao

Todos os participantes inscritos cumpriram os critérios de inclusdo/exclusdo definidos de

forma a confirmar a indicacdo para a participacdo no estudo.

Os critérios de inclusdo foram:

Dor localizada na regido lombar e/ou associada a sintomatologia dos membros
inferiores, com duracédo de pelo menos trés meses (Kendall N, 1997);

Idade compreendida entre 0os 18 e 0s 65 anos. A populacdo idosa ndo é incluida
pelo facto das alteracbes funcionais e bioldgicas associadas ao processo de
envelhecimento poderem estar de alguma forma associadas & dor lombar dos
participantes;

Saber ler e escrever;

Os critérios de exclusao foram:

Sintomas de compressdo radicular, cauda equina, doenca sistémica e/ou infeciosa,
dor de origem visceral/ maligna ou fratura/risco de fratura associado a osteoporose
(Smeets, Vlaeyen, Hidding, et al., 2006);

Existéncia de patologia cardiaca e/ou respiratdria impeditiva para a préatica de

exercicio fisico, nomeadamente, angina em situacao instavel, arritmia cardiaca ndo
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controlada ou estenose severa da aorta e ainda infecdo sistémica aguda
acompanhada de febre (Smeets, Vlaeyen, Hidding, et al., 2006);

e Realizacdo de cirurgia lombar nos 6 meses prévios e de realizacdo de Fisioterapia
ou outro tratamento conservador por sintomas lombares nos 3 meses prévios;

e Mulheres que se encontrem numa situagdo de gravidez. A dor lombar durante a
gravidez é comum, tendo sido demonstrado que as mulheres gravidas experienciam
algum tipo de DL durante o periodo de gestacdo, no entanto, os fatores etioldgicos
apontados sdo divergentes dos fatores associados a DLC de origem ndo especifica
(Garshasbi & Faghih Zadeh, 2005).

3.3.2. Recrutamento dos Participantes no Estudo

O recrutamento dos individuos que constituiram a amostra foi efetuado na respetiva clinica
e decorreu entre os meses de Setembro de 2012 e Junho de 2013. Numa primeira fase, 0s
utentes foram integrados numa lista de espera geral, ordenada por data de inscri¢do, que
teve por base duas caracteristicas principais: presenca de dor lombar e/ou dor associada no
membro inferior; duracdo dos sintomas superior a 12 semanas. Este primeiro processo de
triagem e inscrigdo foi realizado por uma assistente administrativa aconselhada para o

efeito.

Posteriormente, os critérios de inclusdo/exclusdo foram verificados por um fisioterapeuta
assistente. Este recebeu informacOes especificas acerca da forma de verificacdo dos
critérios e da definicdo de dor lombar assumida no presente estudo. Posteriormente, o
mesmo fisioterapeuta assistente, informou os potenciais participantes acerca do estudo
através da leitura de uma carta explicativa do mesmo (Apéndice C). No caso dos
participantes que aceitaram integrar o estudo, estes foram convidados a assinar o
consentimento informado (Apéndice C). De forma a manter os participantes “cegos”
quanto a intervencdo, foi apenas referido que o programa de tratamento constaria de

exercicio aquatico em grupo.
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3.4. Aleatorizagao

Apoés a fase de recrutamento e selecdo da amostra os participantes foram distribuidos pelos
grupos de intervencdo de forma aleatdria. A distribuicdo aleatoria dos participantes pelos 2
grupos teve por base a lista ordenada, por data e hora de inscricdo. De acordo com esta
lista realizou-se aleatorizagé@o por blocos de 3 e 6 participantes de forma a criar subgrupos
(com 6-9 participantes cada), cada um associado a um grupo de intervencao (experimental
ou controlo). Este procedimento foi definido antes do inicio do estudo e aplicou-se de igual

modo na formacéo dos subgrupos ao longo do estudo.

No total, foram implementados 4 programas de exercicio aquético e educacdo baseada na
neurofisiologia da dor correspondentes aos 4 subgrupos do grupo experimental e 4

programas de exercicio aquatico para 0 mesmo nimero de subgrupos do grupo controlo.

A aleatorizagdo dos participantes foi realizada por um segundo fisioterapeuta assistente,
sem conhecimento do processo de selecdo dos participantes. Apds a distribuicdo pelos
grupos, cada participante foi informado da data de inicio do programa por um assistente
administrativo sem nenhuma relagdo com o presente estudo. Na primeira sessdo de
tratamento, os participantes do grupo experimental foram informados que o programa de
exercicio aquatico era precedido por 2 sessdes educacionais adicionais.

3.5. Aspetos Eticos

Valorizando os aspetos éticos associados a investigacdo clinica, o presente estudo foi
submetido & Comissdo Especializada de Etica para a Investigacdo da Escola Superior de
Salde do Instituto Politécnico de Setubal. No dossier de submissdo foram explicitados
todos os procedimentos do estudo, com especial enfoque nos aspetos éticos inerentes ao
mesmo. O parecer favoravel da comissao de ética (Apéndice B) veio confirmar a qualidade
e integridade do presente estudo, no que se refere as questbes éticas inerentes ao
recrutamento dos participantes, designadamente, os procedimentos adotados para preservar

0s seus direitos.

A salvaguarda dos aspetos éticos foi assegurada através da construcdo de uma carta

explicativa do estudo e o respetivo termo de consentimento informado (Apéndice C). Da
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carta explicativa constava informacdo acerca do tema, objetivos e procedimentos do
estudo, assim como a garantia de confidencialidade e anonimato dos dados. Para além
destas informacdes, foi ainda clarificada perante os participantes a voluntariedade da sua
participacdo, assim como de que podiam interromper a sua participacdo no estudo em
qualquer altura, sem que este facto implique algum tipo de constrangimento ou
desvantagem relativamente ao seu tratamento. Estes procedimentos (assinatura do termo de
consentimento informado) foram efetuados apds a explicacdo do estudo por parte de um

fisioterapeuta assistente e antes do preenchimento dos instrumentos de avaliacéo.

Nesse momento foi também explicado que os dados de cada participante nunca iriam ser
apresentados/discutidos de forma individual sendo que foi reforgado a importancia de que
em nenhum momento deveriam colocar 0s respetivos nomes nos questionarios de auto-
preenchimento. Por sua vez procedeu-se a atribuicdo de um codigo a cada utente que teve
por base a ordem de inscri¢cdo no programa. Apenas o investigador principal teve acesso a

sequéncia de codificacdo dos participantes.

3.6. Programas de Intervencao

Como ja foi referido a intervencdo comum aos dois grupos de intervencao foi constituida
por um programa de exercicio aquatico. Pelo facto de ndo ser objetivo da investigacdo
testar os efeitos deste programa de exercicio mas antes avaliar o impacto sobre os
resultados de um programa de educacgdo, optou-se por planear um programa de exercicio
mais préximo do contexto clinico e respeitando apenas principios fisiologicos e
metodoldgicos basicos. Pelo contrario, o programa de educacdo foi planeado de forma
precisa, baseado em principios bem definidos e descrito de modo rigoroso para que
pudesse ser reproduzido corretamente ao longo do estudo e eventualmente noutras
circunstancias futuras. De seguida serdo descritas as caracteristicas dos programas de
exercicio aquatico e educacional assim como os fundamentos que suportaram a sua escolha

e construcao.
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3.6.1. Programa de Exercicio Aquético

O programa de exercicio aquatico comum a ambos 0s grupos consistiu em 12 sessdes de
exercicio aquatico, distribuidas por 6 semanas com uma frequéncia de 2 vezes por semana.
Este periodo de intervencéo (6 semanas) foi escolhido por ser frequentemente utilizado na
pratica clinica como um momento de reavaliagdo de utentes com DLC, e com base no qual
se espera uma mudanca no estado funcional e na dor dos utentes (Davidson & Keating,
2002; Teasell, 1996; Waddell, Feder, & McIntosh, 1996).

Quanto a organizacdo e objetivos, o programa de exercicio seguiu as recomendacfes
descritas por Moffett & Frost (2000) relativamente ao exercicio em grupo para individuos
com dor lombar (Moffett & Frost, 2000). Por se tratar de um programa em meio aquatico,
foram efetuadas as adaptaces necessarias que por sua vez tiveram por base o programa de

exercicio aquético descrito por Dundar et al. (2009).

Estas sessOes realizaram-se numa piscina aquecida a 33°C e foram conduzidas por um
fisioterapeuta assistente. Cada sessdo decorreu em subgrupos de 6-9 participantes e tiveram
duracdo crescente (entre 30 e 50 minutos). Globalmente, estas sessGes foram divididas em
3 periodos: 1) um periodo de aquecimento com duracdo de 5-10 minutos; 2) um periodo de
exercicio especifico com cerca de 20-40 minutos; 3) um periodo final de retorno & calma

com duracdo de 5-10 minutos.

e Aquecimento: foram realizados exercicios de mobilizacdo ativa da cervical,
tronco, membros superiores e membros inferiores. Estes tiveram por base a marcha
em agua com variacdo dos apoios (bicos de pés; calcanhares; apoio unipodal),

direcdo (de costas; de lado; mudancgas de direcdo) e velocidade.

e Exercicio: no corpo da classe foram realizados exercicios aerdbios, de
fortalecimento e alongamento. Nos exercicios aerobios foram incluidos corrida ou
saltos com diferentes apoios e resisténcia. Quanto aos exercicios de fortalecimento
e alongamento um especial enfoque foi dado aos grupos musculares dos membros

inferiores e tronco.
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e Retorno a calma: foram integrados exercicios de baixa intensidade como marcha
lenta ou mobilizacdo dos membros inferiores em descarga, assim como um periodo

de relaxamento em decubito dorsal (flutuacao).

A componente do programa destinado ao exercicio propriamente dito foi alvo de
progressdo. Estas progressdes foram estabelecidas com base nos dos seguintes parametros:
aumento do periodo/duracdo total de exercicio; aumento da intensidade; aumento do
namero de exercicios; diminuicdo dos periodos de repouso entre exercicios e/ou séries;
aumento do volume; e aumento da velocidade de execucdo. Parte destas progressoes foram
conseguidas com 0 aumento da resisténcia através da variacdo da profundidade da piscina
em que se realizaram 0s exercicios ou com a utilizacdo de material acessério (pesos

flutuadores).

O programa de exercicio aquético foi implementado por um fisioterapeuta assistente, sendo
que todo o plano foi construido e registado de forma a ser reproduzido de igual forma nos

varios subgrupos.

3.6.2. Programa de Educacédo Baseada na Neurofisiologia da Dor

A Educacdo Baseada na Neurofisiologia da Dor (EBN), € uma intervencdo educativa
baseada nos principios da abordagem cognitivo-comportamental, e foi desenvolvida para
complementar a intervencéo de fisioterapia na DLC (Moseley, 2002).

A EBN descreve a forma como o sistema nervoso interpreta a informacdo a partir dos
tecidos e a forma como este pode modular a experiéncia de dor. Este € uma abordagem
igualmente adaptada as recentes pesquisas na area das neurociéncias que descrevem Vvarias
alteragBes no sistema nervoso central associadas & dor cronica. Estas alteracdes
neuroguimicas, estruturais e funcionais do cérebro parecem ser resultado da persisténcia do
estimulo de dor ao longo do tempo mas também suportam a influéncia dos fatores
cognitivo-comportamentais ou ainda a origem de varias manifestacdes clinicas da dor
cronica (Moseley & Flor, 2012; Wand & O'Connell, 2008; Wand et al., 2011).

Segundo esta abordagem, os utentes sdo educados acerca do papel do sistema nervoso e
dos aspetos psicossociais na dor cronica sendo explicito que a dor nem sempre representa

de forma linear a les&o existente nos tecidos (Louw, et al., 2011).
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Recentemente Nijs, Paul van Wilgen, Van Oosterwijck, van Ittersum, & Meeus (2011)
apresentarem um conjunto de orientacOes acerca desta intervengdo educacional referindo
que esta é indicada nos casos de dor crénica nao-especifica de origem musculo- esquelética
e mais especificamente quando a clinica (sinais e sintomas) é caracterizada por indicadores
associados ao processo de sensitizacdo central e/ou quando sdo identificados fatores
cognitivo-comportamentais inadequados (estratégias de coping passivas; catastrofizagdo;
crencas inadequadas em relacédo a origem da dor; medo do movimento) (Nijs, et al., 2011).
Assim, o objetivo é promover a reconceptualizacdo do problema/dor por parte dos utentes
na perspetiva de obter uma resposta cognitiva e comportamental mais ajustada (Moseley,
2003).

O programa educacional aplicado neste estudo (EBN) consistiu em 2 sessdes em grupo (6-
9 pessoas), com duracdo de 1h30 cada. As sessdes educacionais seguiram o modelo de
intervengdo cognitivo-comportamental, utilizando informagéo acerca da neurofisiologia da
dor para reformular as crencas e atitudes relativas & sua dor lombar, diminuir os
comportamentos associados ao medo e aumentar os niveis de atividade fisica. Este
programa educacional (Apéndice D) foi construido tendo por base os contetdos e
orientagdes descritos por Moseley & Butler (2003) e Nijs et al. (2011) e apresenta 0s
seguintes contedos/temas principais:

o Neurofisiologia basica e origem da dor no sistema nervoso

e Como a dor se torna cronica

e Sensitizacdo central

e Papel do cérebro na percecao de dor

e Fatores psicossociais associados a dor

e Resposta cognitiva e comportamental relacionada com a dor

e Principios de tratamento, estratégias ativas de controlo da dor e programas de

exercicio.

Durante estas sessfes promoveu-se a discussdo dos varios temas entre os participantes,
utilizando-se diferentes estratégias (por exemplo, metaforas e imagens) para aproximar as
informacdes acerca da neurofisiologia com os problemas dos participantes. Apds a
primeira sesséo foi entregue a todos os participantes um folheto com os conteddos mais
importantes desta sesséo e com algumas interrogacdes que antecipavam a discussédo da

segunda sessdo educacional. Porém este folheto ndo continha nenhuma informacdo ou
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contetdo adicional tendo por objetivo consolidar os contetidos abordados e promover a
reflexdo dos mesmos. O programa de educagéo foi realizado pelo investigador principal.

3.7. Instrumentos de Medida

Neste estudo utilizou-se um questionario sociodemogréfico e clinico, que serviu para a
caracterizacdo dos participantes no estudo, e instrumentos de medida de resultados. As
medidas de resultados primarias deste estudo foram a intensidade da dor, a incapacidade
funcional e a percecdo global de melhoria. Estas foram mensuradas atraves da Escala
Visual Anéloga, da Versdo Portuguesa do Quebec Back Pain Disability Scale, e da versao
portuguesa da Patient Global Impression of Change Scale, respetivamente. Por sua vez o
medo do movimento foi definido como medida de resultado secundario, e medido com

recurso a Versdo Portuguesa da Tampa Scale of Kinesiophobia .

Apresentam-se de seguida as caracteristicas dos instrumentos utilizados no estudo,
nomeadamente a sua descricdo e caracteristicas psicométricas, bem como informacéo

relativa ao processo de adaptacdo cultural a lingua portuguesa e posterior validacéo.

3.7.1. Questionario de Caracterizacao Sociodemografica e Clinica

O questionario de caracterizacdo sociodemogréafica e clinica incluiu questdes acerca de
variaveis pessoais (idade; género; habilitacdes literarias), variaveis acerca da condicdo
clinica (duracdo da dor; presenca de dor irradiada para 0 membro inferior; utilizacdo de
medicacdo), varidveis ocupacionais (situacdo profissional; periodos de baixa médica

devido a DLC) e expectativas acerca do tratamento. (Apéndice A)

3.7.2. Escala Visual Analoga

A Escala Visual Anéloga (EVA) é uma das medidas mais utilizadas para avaliar a percecéo

de intensidade da dor associada a condi¢fes agudas e crdnicas (Carlsson, 1983; Williams,
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Davies, & Chadury, 2000). Esta € uma medida de autopreenchimento que consiste huma
linha vertical ou horizontal com 100 mm cujos extremos representam a “auséncia de dor” e
a “pior dor possivel”. E pedido ao utente que assinale com um trago vertical a intensidade
da sua dor referente a um determinado periodo de tempo. A pontuacdo correspondente a
intensidade da dor resulta da distancia, em milimetros, entre o inicio da linha (“auséncia de
dor”) e o ponto assinalado pelo utente (Carlsson, 1983; Flaherty, 1996; Kahl & Cleland,
2005). Apesar de pouco consensual é sugerido que se utilize uma linha horizontal, por
apresentar melhor sensibilidade, e que seja acompanhada por uma pequena descrigdo

escrita (Flaherty, 1996; Ogon, Krismer, Sollner, Kantner-Rumplmair, & Lampe, 1996).

Quanto as propriedades psicométricas da EVA, tem sido referenciada a existéncia de
evidéncia consistente que comprova a sua validade na avaliacdo da intensidade da dor. Esta
afirmacdo € suportada por estudos que mostram correlaces adequadas entre a EVA para a
dor e outras medidas de avaliagdo da dor (M. Jensen & Karoly, 1992; Williams, et al.,
2000).

Mais especificamente, a EVA apresenta uma elevada fidedignidade teste-reteste
(Coeficiente de Correlacdo Intraclasse entre 0,71 e 0,99). Apesar da falta de uma medida
“gold standard” que permita determinar a validade de constructo, quando comparada com a
Escala Numérica da Dor e com o McGill Pain Questionnaire, a EVA revela valores de
validade convergente de 0,30 a 0,95. Esta grande amplitude de valores parece ser explicada
pela natureza multidimensional do McGill Pain Questionnaire, ja que a EVA demonstra
moderada correlacdo com a Escala Numérica da Dor (0,71-0,78) (Kahl & Cleland, 2005).

A diferenca clinicamente importante para a EVA quando se trata de avaliar as mudancas na
intensidade da dor em utentes com dor cronica no geral e em individuos com DL em
particular esta também estudada. Com base no consenso de um grupo de experts (Dworkin
et al., 2008; Ostelo et al., 2008), e para as condi¢des de dor cronica no geral, uma reducéo
de pelo menos 10-20% parece refletir alteracdes clinicas minimamente importantes. No
que diz respeito a dor lombar, as recomendacOes referem as alteracbes de 30% das
pontuagdes iniciais da EVA como melhorias clinicamente importantes. Em termos
absolutos esta percentagem representara melhorias na intensidade da dor superiores a
1,5cm (Ostelo, et al., 2008).

Os valores ou intervalos padrédo apresentados sdo o resultado da investigagédo efetuado em
amostras de individuos com DLC noutros paises que ndo Portugal. Uma vez que a DMCI

varia de acordo com diversos fatores, tal como as pontuagdes no outcome na baseline, o
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ponto de corte utilizado na identificagdo da DMCI, a escala de transi¢do adotada ou 0s
métodos estatisticos utilizados, diversos autores tem sublinhado a importancia de se
determinarem valores especificos associados as amostras em estudo (Demoulin, Ostelo,
Knottnerus, & Smeets, 2010). Em estudos anteriores realizados na populagdo portuguesa,
com individuos com DLC em tratamento de fisioterapia (Vieira & Cruz, 2012), o valor da
diferenca minima clinicamente importante identificado para a EVA foi de 2 cm. Este sera o
valor de referéncia utilizado neste estudo para determinar quais os individuos em cada

grupo que pontuaram mudancas abaixo e acima deste valor.

3.7.3. Quebec Back Pain Disability Scale - Versdo Portuguesa

A Quebec Back Pain Disability Scale (QBPDS) foi originalmente desenvolvida por Kopec
et al. (1995) com o objetivo de avaliar o nivel de incapacidade funcional associado a dor
lombar (Kopec et al., 1995, 1996). Até & data apenas € conhecida a versdo original,
revelando a existéncia de consenso alargado quanto a sua adequacdo e utilidade quer no

contexto clinico como para fins de investigacao.

Este questionario foi desenvolvido com base na definicdo de deficiéncia sugerida pela
Organizacdo Mundial de Salde, sendo que a escolha dos itens que o integram resultou
primeiramente da opinido dos profissionais de salde e dos utentes com dor lombar. Para
tal, foi sugerido a opinido dos profissionais de salde acerca das atividades que melhor
refletiam a incapacidade associada a dor lombar, do mesmo modo que foi sugerido aos
utentes que listassem as atividades que tiveram dificuldade em realizar devido a dor
lombar. Numa segunda fase, a escolha final dos 20 itens que melhor representavam a
incapacidade associada a dor lombar foi efetuada através da analise das propriedades

psicométricas dos mesmos (Kopec, et al., 1996).

A QBPDS é um questionario autoadministrado, com 20 itens que representam as
atividades diarias mais relevantes para os utentes com dor lombar: (1) dormir/descansar;
(2) sentar/levantar; (3) andar; (4) mover-se; (5) inclinar/agachar; (6) levantar objetos
grandes e pesados. Cada item é pontuado segundo uma escala de Likert de seis pontos,
com as respostas a variar entre 0 (sem dificuldade nenhuma) e 5 (incapaz de realizar). A
pontuacdo final obtém-se pela soma da pontuacdo de cada atividade/item e pode variar
entre 0 (nenhuma incapacidade) e 100 (incapacidade total)(Kopec, et al., 1995, 1996).
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A fiabilidade teste-reteste da versdo original da QBPDS foi avaliada através do coeficiente
de correlacdo intraclasse, obtendo-se um valor de 0,92. Por sua vez a consisténcia interna
dos respetivos itens foi medida através do alfa de Cronbach, obtendo-se um resultado de
0,96 (Kopec, et al., 1995). Estes valores sugerem uma excelente reprodutibilidade e
elevados niveis de consisténcia interna. O coeficiente de correlacdo de Pearson foi
utilizado para comparar a QBPDS com outros questionarios de avaliagdo funcional.
Verificou-se a existéncia de uma forte correlacdo ao se obter valores de 0,77, 0,80 e 0,72
para a Roland Morris Disability Questionnaire, Owestry Disability Questionnaire e Short

Form-36 Health Survey, respetivamente (Kopec, et al., 1995).

A diferenca clinicamente importante para esta escala ndo é consensual nos estudos
primarios que analisam este aspeto, pois as suas conclusdes apontam para um intervalo
entre 8,5 e 32,9 pontos (Davidson & Keating, 2002; Kopec, et al., 1995; van der Roer,
Ostelo, Bekkering, van Tulder, & de Vet, 2006). Este facto pode estar relacionado com os
diferentes métodos utilizados para encontrar os respetivos valores assim como a utilizagdo
de amostras heterogéneas (DL aguda/subaguda; DLC). Paralelamente é sugerido que as
pontuacdes iniciais dos utentes apresentam uma relacdo direta na interpretacdo e
capacidade de resposta do questionario (Demoulin, et al., 2010; Kovacs et al., 2007).
Contudo, um grupo de consenso que analisou os varios estudos definiu como diferenca
clinicamente importante a reducdo de 20 pontos ou 20-30% relativamente a pontuacgédo
inicial (Ostelo, et al., 2008).

A adaptacéo e validagdo da QBPDS-PT (Anexo A) para a cultura portuguesa da QBPDS
foi efetuada a partir de uma amostra de 132 utentes com DLC. Este estudo explorou a
estrutura fatorial, a consisténcia interna e a fiabilidade teste-reteste deste questionario
(Vieira & Cruz, 2012). A QBPDS-PT revelou ser uma medida unidimensional com
excelente consisténcia interna ao se obter um alfa de Cronbach igual a 0,95. A fiabilidade
teste-reteste estimada através do coeficiente de correlacdo intraclasse (CCI), a partir dos
individuos que reportaram a sua condi¢do como sendo estavel ao fim de 7 dias (n= 104) foi
de 0, 696 (IC 95%: 0,581-0,783) (Cruz et al., 2013).

Para analise do poder de resposta e interpretabilidade da QBPDS-PT foi utilizado um
subgrupo de 120 utentes que preencheram o questionario no inicio e apds 6 semanas de
intervencdo. Esta escala revelou um poder de resposta moderado quando aplicada a utentes
com DLC (p=0,426 e AAC = 0,741, IC 95%: 0,645-0,837). A diferenca minima detetavel

(DMD) foi de 19 pontos e a estimativa de diferenga minima clinicamente importante foi de
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7 pontos pelo método da curva de ROC. A estimativa pela curva de ROC derivou do ponto
6timo de corte 6,5 pontos, sensibilidade de 72% e especificidade de 71% (Vieira & Cruz,
2012).

3.7.4. Patient Global Impression of Change Scale

A escala Patient Global Impression of Change (PGIC) foi originalmente desenvolvida por
Guy & Rockville (1976) e era parte integrante da Clinical Global Impression (CGI). Esta
subescala pretendia medir a melhoria global sentida em resposta ao tratamento para
pessoas com esquizofrenia. Posteriormente, esta subescala foi adaptada para as condigdes
do foro mausculo-esquelético (Hurst & Bolton, 2004), sendo atualmente utilizada e
recomendada na avaliacdo da percecdo global de melhoria e satisfacdo com o tratamento
(Dworkin et al., 2005).

A PGIC (Anexo B) é uma medida unidirecional que varia entre 1 (sem alteracdes) e 7
(muito melhor) na qual os utentes identificam a opcdo que melhor traduz as melhorias
globais no seu estado de salde em resposta a determinada intervencdo (Dworkin, et al.,
2008). Trata-se de um questionario facilmente interpretavel, intuitivo para o utente, sendo
util quer em contexto clinico como em contexto de investigacdo, pelo que tem sido
utilizada por varios estudos relativos a dor cronica (Farrar, Young, LaMoreaux, Werth, &
Poole, 2001; Geisser et al., 2010; Gemmell & Miller, 2010).

Esta medida tem ainda sido utilizada para determinar as diferengas minimas clinicamente
importantes de instrumentos de avaliagcdo da dor tal como em estudos de comparacdo e
analise psicométrica de outros questionarios (Dworkin, et al., 2008; Farrar, et al., 2001;
Gemmell & Miller, 2010; Hurst & Bolton, 2004).

O estudo de Berk et al. (2008), que teve por objetivo analisar a validade e relevancia
clinica da PGIC, concluiu que esta se trata de uma medida valida, com aplicabilidade
clinica, confiavel e sensivel a mudanca (Berk et al., 2008). A validade de construcdo da
PGIC foi igualmente estudada em utentes com disfungdo urinaria, pelo que foram
encontradas associagdes apropriadas e significativas entre os outcomes/medidas avaliadas
(Yalcin & Bump, 2003).

As classificagcdes correspondentes aos itens 6 (“melhor”) e 7 (“muito melhor”) parecem
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traduzir uma mudanca clinicamente importante para o paciente. Desta forma, quando o
paciente seleciona uma destas opgdes pode considerar-se que ocorreu uma melhoria clinica
significativa em resposta a determinada intervencdo (Dworkin, et al., 2008; Hurst &
Bolton, 2004; Salaffi, Stancati, Silvestri, Ciapetti, & Grassi, 2004). Contudo, alguns
autores referem que esta divisdo ndo é rigida podendo variar de amostra para amostra
(Hurst & Bolton, 2004). Exemplo disto sdo os estudos que utilizam a PGIC para
dicotomizar as suas amostras em ‘“sem alteracdes” ou “melhoria clinica” que tém utilizado
as pontuacdes iguais ou superiores a 5 como significativas de melhoria clinica (Vieira &
Cruz, 2012). Neste estudo, as pontuacdes 5, 6 e 7 da PGIC foram considerados indicativos

de melhoria clinica.

A adaptacdo para a cultura portuguesa e avaliacdo da validade de constructo foram
realizadas por Domingues & Cruz (2011), pelo que a PGIC foi considerada um
instrumento compreensivel, adequado e de facil e rapida utilizacdo. Na versdo portuguesa a
questdo que é colocada aos utentes “Desde o inicio do tratamento nesta instituicdo, como é
que descreve a mudanca (se houve) nas limitacGes de atividades, em relacdo a sua dor”.
Foi ainda comprovada a sua capacidade de medir a percecdo de mudanca e satisfacdo com
a intervencdo em individuos com dor crénica. As suas pontuacGes foram correlacionadas
de forma negativa e significativa (r=-0,822, p<0,001) com a intensidade da dor (Escala
Numérica da Dor), revelando que ambas as medidas medem o mesmo constructo e que
menores niveis de intensidade da dor estdo associados a maior satisfacdo do utente
(Domingues & Cruz, 2011).

3.7.5. Tampa Scale of Kinesiophobia — Verséo Portuguesa

A Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK) foi originalmente desenvolvida por Kori & Todd
(1990) com o objetivo de medir o medo de movimento/lesdo em utentes com dor crénica.
Desde entdo a TSK tem sido uma das medidas mais utilizadas para avaliar e/ou mensurar o
medo associada & dor lombar crénica, ao mesmo tempo que é frequentemente utilizada
para estabelecer a associacdo entre medo do movimento e incapacidade fisica (Crombez, et
al., 1999; Damsgard, Fors, Anke, & Roe, 2007; Vlaeyen, Kole-Snijders, Boeren, & van
Eek, 1995).

A TSK é um instrumento auto administrado cuja versdo original é constituida por 17 itens
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representativos da seguranca e confianga subjetiva para a realizacdo de movimento. Cada
item € pontuado segundo uma escala de Likert de quatro pontos, com as respostas a variar
entre 1 (discordo plenamente) e 4 (concordo plenamente). Quatro dos itens sdo redigidos
pela negativa (4, 8, 12 e 16), sendo as suas pontuacdes contabilizadas de forma inversa. A
pontuagdo total corresponde a soma de todos os itens, variando assim entre 17 e 68.
Pontuagdes superiores serdo representativas de maiores niveis de medo do movimento
(French, France, Vigneau, French, & Evans, 2007; Woby, Roach, et al., 2005).

De acordo com Woby, Roach, Urmston & Watson (2005), que analisaram as propriedades
psicométricas dos varios itens da TSK, podera ser desnecessario utilizar os itens
apresentados pela negativa assim como outros dois itens (9 e 14) por estes apresentarem
baixas correlacfes com a totalidade dos itens (psicometricamente pobres)(Woby, Roach, et
al., 2005). Desta forma, duas novas versdes da TSK tem sido apresentadas e estudadas:
TSK-11 e TSK-13. Vérios estudos tém comparado as propriedades destas novas versdes
em relacdo a versdo original. Apesar das versdes mais curtas apresentarem uma satisfatéria
consisténcia interna e se revelarem fiaveis e validas na medicdo do medo de movimento
em utentes com dor cronica (Goubert et al., 2004; Tkachuk & Harris, 2012; Woby, Roach,
et al., 2005), ainda ndo existe consenso quanto a sua superioridade relativamente a versao
original (French, et al., 2007).

A versdo utilizada no presente estudo é a TSK-13, que estd adaptada e validada para a
populacdo portuguesa (Cordeiro, Pezarat-Correia, Gil, & Cabri, 2013). As regras de
pontuacdo sdo idénticas a escala original, sendo apenas classificada entre 13 e 53 pontos,
onde 13 representa 0 menor e 52 0 maior grau de medo de movimento que cada individuo
pode apresentar. O tempo de preenchimento estimado varia entre 4 e 6 minutos (Cordeiro,
etal., 2013).

O estudo de adaptacdo para a populacdo Portuguesa da TSK-13 (Anexo C) foi realizado
utilizando uma amostra de 166 pacientes com dor lombar crénica ndo-especifica e
explorou a fiabilidade teste-reteste, validade de constructo e consisténcia interna deste

questionario (Cordeiro, et al., 2013).

A validade de constructo foi avaliada pela relagdo entre as pontuagdes da TSK-13 com a
escala visual analoga (EVA) para a dor, a EVA de confianca (representativa da
autoconfianca para realizar movimento, com base na percecdo de seguranca do
movimento) e a duragdo da dor, através da correlacdo de Spearman. Foram encontradas
correlagdes significativas entre a pontuagdo da TSK-13 e as pontuacdes da EVA dor e da
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EVA confianca para o movimento, contudo apenas foi positiva no caso da dor. Para
calcular a fiabilidade teste-reteste, foi utilizado um subgrupo de 41 pacientes que
preencheram o questionario com uma semana de intervalo. Para tal, foi utilizado o
coeficiente de correlacdo intraclasse que revelou elevados niveis de reprodutibilidade (0,99
para a pontuacao total; variou entre 0,94 e 0,98 para os 13 itens). A consisténcia interna foi
avaliada através da determinacdo do alfa de Cronbach. Foi obtido um valor de alfa de 0,82

que revela uma boa consisténcia interna deste questionario (Cordeiro, et al., 2013).

3.8. Procedimentos de Recolha de Dados

Todos os participantes foram acompanhados num durante um periodo de 18 semanas
(periodo de intervencdo mais follow-up), mais uma no caso do grupo experimental
(Programa de educacdo). Assim, a intervencdo teve uma duracdo de 6 semanas para 0
grupo controlo (exercicio aquatico) e 7 semanas para 0 grupo experimental (exercicio

aquatico e educacao).

Durante deste periodo foram avaliados em 4 momentos pré-definidos (Figura 3): 1) antes
da intervencao (baseline); 2) trés semanas apos o inicio do programa de exercicio aquatico;

3) imediatamente ap0s a intervencao; 4) trés meses apos a intervencao.

3
1 Semana
. i Semanas i i Apods 3
Baseline/Pré- Apos 3 Pos-
. x . . meses
intervencao semanas intervengao
GRUPO Programa
Questionario . QBPDS; QBPDS; 3 QBPDS;
| EXPERIMENTAL Educacional M
Caracterizagao Exercicio TSK; Exercicio TSK; eses TSK;
QBPDS; TSK; » EVA; » EVA; EVA;
Aquatico Aquatico
EVA GRUPO PGIC PGIC PGIC
CONTROLO
r - Y —— - — — ——— —

Figura 3 - Protocolo de avaliacéo
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Todas as avaliagdes foram realizadas presencialmente com o0s participantes a preencher os
questionarios auto-reportados imediatamente antes da 1% sessdo educacional no caso do
grupo experimental ou da 1% sessdo de exercicio aquatico no caso do grupo controlo,
imediatamente antes da 72 sessdo de exercicio aquatico, apos a Ultima sessdo de exercicio
aquatico e 3 meses apds o final do programa. A entrega e gestdo dos questionarios apds o
seu preenchimento foi realizada por uma assistente administrativa aconselhada para o
efeito. No caso da avaliacdo efetuada apo6s 3 meses, todos os participantes foram
contactados telefonicamente e informados do periodo (intervalo até 5 dias) em que era
esperado que realizassem esta avaliacdo no local de realizacdo do estudo. Nesta situagdo
ndo foi atribuida qualquer recompensa monetaria aos participantes pelo preenchimento dos
questionarios pelo que todos os participantes foram informados previamente desta
avaliacdo pos-intervencdo, deslocando-se ao local do estudo de forma voluntéria.

Para que os resultados dos participantes fossem incluidos no estudo, estes teriam de
realizar pelo menos 9 de exercicio aquéatico (75% do total das sessdes) e assistirem a
totalidade (duas sessdes) das sessdes de educacdo (no caso do grupo experimental). No
inicio dos programas de intervencdo foi sugerido a todos os participantes que evitassem a
realizacdo de outro tipo de intervengOes passivas devido a sintomas lombares, durante e

apos a intervencdo (3 meses).

3.9. Analise dos Dados

Todos os procedimentos de tratamento e analise estatistica dos dados foram efetuados com
recurso ao software PASW versdo 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL). O processo de andlise
dos dados foi constituido pelo estudo das caracteristicas sociodemograficas e clinicas
obtidas através do questionario de caracterizacdo e pela analise das variaveis de resultado
mensuradas através dos instrumentos de medida ja apresentados, considerando os dados
obtidos na baseline e a amostra no seu conjunto. A analise das diferentes variaveis foi
efetuada com recurso & estatistica descritiva. Para as variaveis nominais e ordinais foram
realizadas a distribuicdo de frequéncias enquanto as variaveis numéricas foram analisadas

através das medidas de tendéncia central e disperséo (médias; desvio padréo).

De seguida procedeu-se a analise descritiva das caracteristicas sociodemogréaficas e

clinicas (incluindo as variaveis de resultado) na baseline para cada um dos grupos. Para
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avaliacdo da homogeneidade dos grupos em teste, procedeu-se em primeiro lugar ao estudo
da normalidade das variaveis com recurso ao teste de Shapiro-Wilk, uma vez que cada
grupo apresentava menos de 50 individuos (Maroco, 2007). Caso se verifique a
normalidade das varidveis, a comparacao inicial entre grupos no que diz respeito as
variaveis continuas sera realizada com recurso ao teste t de student para amostras nao
emparelhadas. Caso ndo se verifique o pressuposto da normalidade em qualquer dos
grupos, utilizar-se-a, para as mesmas variaveis, o teste de Mann- Whitney. No caso das

variaveis nominais ou ordinais utilizou-se o teste de qui-quadrado.

Relativamente ao teste das hipoOteses para comparacdo dos grupos, e com o objetivo de
avaliar os efeitos da interagdo grupo (tratamento) e tempo (4 momentos de avaliacdo)
selecionou-se o teste estatistico ANOVA MISTA. Assim, e para as variaveis de resultados
incapacidade funcional e intensidade da dor, assumiu-se a sua natureza intervalar e
procedeu-se a verificacdo dos pressupostos para realizacdo do teste, nomeadamente, a
presenca de outliers e a normalidade dos dados em todos os grupos, a homogeneidade das

variancias e covariancias e finalmente a presenca de esfericidade.

Se os dados em qualquer um dos momentos ndo cumprirem 0s pressupostos referidos sera
utilizada a ANOVA de Friedman para determinar as diferengas intra-sujeitos (within
subjects) nos diferentes momentos de avaliacdo e o teste de Mann-Whitney U para

determinar se as medianas diferem entre os grupos de tratamento.

Para cada um dos grupos foi ainda estimado o tamanho do efeito do tratamento em cada
um dos momentos e para ambas as variaveis de resultado. Tamanhos de efeito de 0.2 foram

considerados pequenos, 0.5 médios e 0.8 grandes (Cohen, 1988).

Os resultados foram calculados de acordo com o principio do “intention-to-treat analysis".
Nas situacdes em que o participante ndo preencheu os instrumentos relativos a variavel de
resultados no ultimo momento de avaliacdo, utilizou-se um método simples de imputacao
dos dados (end point analysis) substituindo o valor em falta pelo Gltimo valor obtido no
respetivo instrumento de recolha de dados. Este procedimento assume que a Ultima
informacdo sobre o estado funcional ou de dor do participante é uma informacdo valida
acerca dos verdadeiros resultados reportados pelo participante (Unnebrink & Windeler,
2001).

A relevéancia clinica da resposta aos dois tipos de tratamento foi ainda avaliada através das

medidas de risco/beneficio. Os individuos participantes em cada grupo foram classificados
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como tendo uma “melhoria clinica” ou como mantendo a sua condicdo clinica estavel
(clinicamente estaveis) de acordo com os valores da Diferenca Minima Clinicamente
Importante (DMCI) para a incapacidade funcional e intensidade da dor e o ponto de corte
referido anteriormente (ver pagina 41) para a percecdo de melhoria com o tratamento,
medida pela PGIC.

A diferenca no niimero de individuos classificados como tendo “melhoria clinica” nos dois
grupos foi analisada através do risco relativo e 0 number needed to treat para ambos 0s
grupos de tratamento. A ocorréncia de um efeito benéfico do grupo experimental foi
definida como o risco relativo superior a 1 ou um NNT superior a O e foi calculado para a

melhoria clinicamente importante as 3 e 6 semanas e 3 meses apos a intervencao.
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4. APRESENTACAO DE RESULTADOS

Neste capitulo comecaremos por apresentar a analise descritiva dos dados referentes as
caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos participantes neste estudo. Posteriormente
serdo apresentados e analisados os resultados obtidos relativamente as variaveis de
resultados (intensidade da dor, incapacidade funcional e medo de movimento) de acordo
com os momentos em que foram mensuradas. Apés esta analise descritiva, apresentamos
os dados relativos a anélise inferencial utilizada para testar as hipoteses enumeradas no

capitulo anterior, bem como medidas da relevancia clinica dos efeitos de tratamento.

A amostra deste estudo foi constituida a partir de 86 individuos que constavam da lista de
espera da instituicdo onde foi realizada a presente investigacdo. Destes, 24 foram
posteriormente excluidos por ndo cumprirem os critérios de inclusdo/exclusdo (n=15), ndo
terem aceite integrar o estudo (n=6), ou por outras razGes como indisponibilidade de

horario (n=3). Assim, a amostra final foi constituida por 62 individuos com DLC.

ApOs o0 processo de aleatorizagdo, foram integrados no grupo experimental 30
participantes. Neste grupo, apenas se verificou uma desisténcia (entre o primeiro e segundo
momento de avaliacdo) ao longo das 18 semanas em que decorreu o estudo (periodo de
intervencdo, mais follow-up), o que corresponde a uma percentagem de participantes que
completaram o estudo de 96,6%. Quanto ao grupo de controlo, foram inicialmente
integrados 32 participantes. Neste grupo, 5 participantes desistiram do estudo durante o
periodo de intervencdo e 1 durante o periodo pos-intervencdo. No total, 84,4% dos
participantes completaram as 6 semanas de intervencdo e 81,2% terminaram a totalidade
dos momentos de avaliacdo (Figura 4).

A contabilizacdo das presencas dos participantes foi efetuada de forma a garantir um
minimo de 9 presencas (75%) no programa de exercicio aquatico e de 2 presencas (100%)
no programa educacional, no caso do grupo experimental. Nenhum participante foi
excluido devido a este fator. No grupo experimental todos os 30 participantes iniciais
assistiram a ambas as sessdes educacionais sendo que em média realizaram 11,0+0,9
sessOes (num total de 12) do programa de exercicio aquéatico. No caso do grupo controlo

idénticos valores foram obtidos com o nimero médio de presengas a ser de 11,3+1,0.
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4.1. Caracterizacdo Sociodemogréafica da Amostra

A amostra final deste estudo foi constituida por 62 utentes com DLC que de acordo com 0s
objetivos do estudo forma divididos em 2 grupos distintos: Grupo Experimental (30
utentes) e Grupo Controlo (32 utentes). Quer o grupo experimental como o controlo
apresentaram utentes maioritariamente do sexo feminino (66,7% e 62,5% respetivamente)
e idéntica média de idades (50,9 e 51,0 respetivamente). A referir que nos dois grupos o
IMC (peso/altura®) médio foi superior a 25 (valor minimo indicativo de excesso de peso).
Em relagdo ao estado civil e a situagdo profissional as categorias “Casado (a)” e “A
trabalhar” corresponderam a maioria dos utentes para ambos os grupos. Por sua vez, em

relacdo as habilitacdes literarias ocorreu uma maior distribuicdo pelas categorias.

Para analisar a homogeneidade dos grupos e garantir a inexisténcia de diferencas
significativas entre si foi utilizado o teste de Qui-Quadrado para um nivel de significancia
inferior a 0,05. Nos casos em que ndo se verificaram 0s pressupostos para a realizacdo
deste teste (N> 20; todas as frequéncias superiores a 1; pelo menos 80% das frequéncias >
5) (Maroco, 2007), utilizou-se o valor do teste de Fisher. Estes testes foram apenas
utilizados para a comparacdo das varidveis nominais, sendo que no caso das varidveis
numéricas “Idade” e “IMC” foi utilizado o teste t de student ou o teste de Mann-Whitney

para amostras independentes de acordo com a normalidade dos dados.

Os resultados obtidos revelaram néo existir diferencas estatisticamente significativas entre
grupos no que respeita as variaveis de caracterizacdo sociodemogréaficas. Deste modo ficou

testada a homogeneidade dos grupos e a possibilidade se serem comparados entre si.

A tabela 1% apresenta de forma sistematizada as caracteristicas sociodemograficas dos

participantes deste estudo e a respetiva comparagéo entre grupos.

2 0s outputs do SPSS relativos as caracteristicas sociodemograficas da amostra sdo apresentados no
apéndice E
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Tabela 1 - Caracteristicas Sociodemograficas da Amostra

VR Grupo Experimental Grupo Controlo Valor p
N =30 N=32
Idade (Média = Desvio Padrdo) 50,9+6,2 51,046,3 0,968*
Género (n; %)
Feminino 20 (66,7%) 20 (62,5%) 0,732
Masculino 10 (33,3%) 12 (37,5%)
IMC (Média + Desvio Padrdo) 26,3+2,9 26,7+3,4 0,394**
Estado Civil (n; %)
Solteiro(a) 0 (0,0%) 3 (9,4%)
Casado(a) 29 (96,7%) 26 (81,2%) 0.218"
Unido de facto 0 (0,0%) 1 (3,1%)
Vilvo(a) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Divorciado(a) 1 (3,3%) 2 (6,2%)
HabilitacOes Literarias (n; %)
Ensino Primério e Bésico 10 (33,3%) 15 (46,9%) .
Ensino Secundério 10 (33,3%) 8 (25,0%) 0,546
Ensino Superior 10 (33,3%) 9 (28,1%)
Situacao Profissional (n; %)
A trabalhar (tempo inteiro ou 22 (73,3%) 23 (71,8%)
parcial) 0,898?
Inativo Profissionalmente 8 (26,7%) 9 (28.2%)

Legenda:*Teste t de student; **Teste de Mann-Whitney; *teste de Qui-Quadrado; ® Teste de Fisher

4.2. Caracterizagéo Clinica da Amostra

As pontuacdes iniciais das medidas de avaliacdo relativas & intensidade da dor e
incapacidade funcional foram consideradas na caracterizacdo clinica da amostra. Em
relacdo a intensidade da dor as medias iniciais foram semelhantes entre grupos, pelo que
através do teste t de student ndo foram encontradas diferencas com significado estatistico
(p = 0,855). Quanto a incapacidade funcional, as médias iniciais apresentam uma diferenca
de cerca de 4 pontos, contudo foi também confirmada através do teste t de student (p =

0,231) a homogeneidade dos grupos.
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Quanto as restantes caracteristicas clinicas dos participantes, a grande maioria dos utentes
referiu apresentar DL ha mais de 24 meses (80,0% no grupo experimental e 75% no grupo
controlo) sendo que metade (50%) dos utentes que integraram 0 grupo experimental e
59,9% dos utentes do grupo controlo reportaram que a DL se prolonga para 0 membro
inferior. Em ambos o0s grupos apenas um pequeno numero de utentes afirmou tomar
medicacdo, ter faltado ao trabalho ou ter estado em situacdo de baixa remunerada devido a
DL.

Tabela 2 - Caracteristicas Clinicas da Amostra

Gl Grupo Controlo
Variaveis Experimental Valor p
N = 30 N =32
Intensidade da dor (EVA) 43,4+229 42,4212 0,855*
Incapacidade Funcional (QBPDS-PT) 32,3+13,9 28,0+13,6 0,231*
Duragéo da dor (n; %)
Entre 3 e 24 meses 6 (20,0%) 8 (25,0%) 0,638%
Mais de 24 meses 24 (80,0%) 24 (75,0%)
Irradiacdo para o membro inferior (dor)
(n; %) 15 (50,0%) 19 (59,4%) 0455"
Sim :
15 (50,0%) 13 (40,6%)
N&o
Medicac¢do para DL (n; %)
Sim 8 (26,7%) 5 (15,6%) 0,286"
N3o 22 (73,3%) 27 (84,4%)
Faltas ao Trabalho por DL (n; %)
Sim 6 (20,0%) 5 (15,6%) 0,652°
N30 24 (80,0%) 27 (84,4%)
Baixa remunerada por DL (n; %)
Sim 7 (23,3%) 5 (15,6%) 0,443
N&o 23 (76,7%) 27 (84,4%)
B ooy T T 4o
Expetativas com a intervencdo - 40405 4.0£0,4 0,771%*

incapacidade funcional (0-5)

Legenda: *Teste t de student; **Teste de Mann-Whitney; *teste de Qui-Quadrado
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Foram ainda avaliadas as expetativas dos participantes em relacdo aos possiveis efeitos da
intervencdo ao nivel da dor e capacidade funcional. A este respeito, os utentes de ambos 0s
grupos e para ambas as categorias responderam de forma predominante que esperavam

“Estar melhor” no final da intervencgao.

A tabela 2° mostra de forma pormenorizada as caracteristicas clinicas bem como a
comparacgdo entre grupos utilizando os mesmos principios estatisticos ja referidos na

seccao anterior.

4.3. Caracterizacao dos Participantes que desistiram

Apdbs a andlise das variaveis sociodemograficas e clinicas, e para efeitos de avaliacdo da
evolucdo clinica da amostra e teste das hipoteses de investigacdo previamente definidas
(comparacdo dos grupos), foram eliminados os dados relativos aos participantes que
desistiram do estudo ao longo da intervencdo (1 no grupo experimental e 5 no grupo
controlo). No Unico caso em que o participante apenas ndo preencheu os instrumentos de
medida relativos ao ultimo momento de avaliacdo, substituiu-se o valor em falta pelo valor

obtido no respetivo instrumento na avaliagdo efetuada imediatamente ap0s a intervencao.

Assim, para efeitos de avaliagdo do curso clinico, teste das hipéteses de investigacdo e
avaliacdo dos resultados de acordo com a importancia clinica foram analisados os dados
relativos a 56 participantes, 29 pertencentes ao grupo experimental e 27 ao grupo controlo.
Para confirmar se os participantes que desistiram apresentavam caracteristicas idénticas
aos participantes dos respetivos grupos, efetuou-se uma comparacdo simples entre médias

(variaveis numeéricas) ou frequéncias (variaveis nominais).

Quanto ao participante que desistiu do grupo experimental, apresentava valores iniciais de
intensidade da dor (EVA: 32/100) e incapacidade funcional (QBPDS: 24/100) inferiores
aos valores médios dos restantes participantes do grupo experimental (EVA: 43,8+23,2 ;
QBPDS: 32,6+14,0). Tendo em conta a variabilidade existente dentro da amostra, as
pontuacbes das variaveis primarias deste participante, parecem enquadra-se nos valores
dos restantes participantes do mesmo grupo. O mesmo pode ser dito quanto as restantes

variaveis clinicas e sociodemogréficas.

% 0s outputs do SPSS relativos as caracteristicas clinicas da amostra sdo apresentados no apéndice E

52



Em relagdo aos 5 participantes que desistiram do grupo controlo, as suas pontuacoes
médias da intensidade da dor e incapacidade funcional foram de 39,8+23,2 e 46,8+14,9,
respetivamente. Tendo como comparacdo 0s valores médios do restante grupo (EVA:
42,8+22,2 ; QBPDS: 24,6+10,3) este subgrupo de participantes apresentou pontuacdes de
intensidade da dor semelhantes mas, quanto a incapacidade funcional, foram bastante
superiores. Numa andlise individual, confirmou-se que todos estes 5 participantes
apresentaram pontuacdes na QBPDS superiores a média do restante grupo, variando entre
27 e 62 pontos. A referir que todos estes participantes sdo do género feminino e que nao
foram observadas outras diferencas relevantes entre este subgrupo e o0s restantes
participantes do grupo controlo.

4.4. Curso Clinico da Amostra

Com o objetivo de avaliar a evolugdo clinica de cada grupo foram utilizadas as pontuacdes
médias das medidas de resultados primarias e secundaria. Para cada uma das medidas foi

construido o respetivo grafico.

Em relacdo a intensidade da dor, no grupo experimental observou-se a uma diminuicao
progressiva das pontuacdes médias da EVA entre o primeiro e o Gltimo momento de
avaliacdo. No grupo controlo a mesma tendéncia foi observada até a avaliacdo efetuada
apos a intervencao contudo as pontuagdes médias da EVA subiram no Gltimo momento de

avaliagéo.

Apesar da diferenca entre grupos ser apenas de 1 ponto na avaliagéo inicial, esta diferenca
foi alargada de forma progressiva durante os restantes momentos de avaliacdo. A referir
que para ambos o0s grupos se verificou uma diminuicdo média da intensidade da dor na
avaliacdo intermedia e ap0s a intervencdo contudo, no periodo pos-intervengdo (3 meses),
0 grupo experimental continuou numa trajetoria descendente enguanto no grupo controlo

se observou um aumento médio da intensidade meédia da dor (Grafico 1).
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Gréfico 1 - Evolucao da variavel intensidade da dor (EVA: 0-100)
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Relativamente a incapacidade funcional, no grupo experimental verificaram-se melhorias
médias progressivas (diminui¢do das pontuacbes da QBPDS) ao longo dos 4 momentos de
avaliacdo. No grupo controlo as melhorias também ocorreram mas de forma pouco
evidente entre as avaliacGes pré-intervencdo, intermédia e pds-intervencado, e observando-
se um aumento médio das pontuacGes da incapacidade na avaliacdo ap6s 3 meses de

intervencéo.

A evolucdo de ambos os grupos foi idéntica durante o periodo de intervencdo, isto apesar
de se verificar uma diferenca consideravel entre as pontuacdes médias iniciais da QBPDS-
PT (8 pontos). Porém ap6s 3 semanas de intervencéo esta diferenca foi reduzida, revelando
uma evolugéo positiva principalmente do grupo experimental. Por sua vez na avaliagéo
pos-intervencdo 0 grupo controlo obteve pontuagdes médias inferiores ao grupo
experimental, isto apesar de, tal como o verificado com a intensidade da dor, no periodo
pos-intervencdo o grupo experimental manter um trajetéria descendente (de menor

incapacidade) e no grupo controlo se ter verificado a trajetoria oposta (Gréafico 2).
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Gréfico 2 - Evolucdo da variavel incapacidade funcional (QBPDS-PT: 0-100)
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Para a medida de resultado secundaria medo do movimento, o grupo experimental
apresentou sempre uma trajetéria descendente, no sentido da diminuicdo do medo do
movimento. No grupo de controlo, entre as avalia¢fes inicial e intermédia, verificou-se um
aumento nas pontuacfes médias da TSK, enquanto que nas restantes avaliacdes a tendéncia

foi de descida do medo do movimento.

Inicialmente, grupos obtiveram pontua¢fes médias idénticas, com o grupo controlo a
apresentar pontuacGes ligeiramente inferiores. Apds 3 semanas de intervencdo o grupo
experimental obteve uma descida média superior a 3 pontos sendo que no grupo controlo
se verificou 0 oposto com uma ligeira subida das pontuagbes relativas ao medo do
movimento. No final da intervencdo e ap6s 3 meses as pontuacGes médias desceram em
ambos 0s grupos, isto apesar da diferenca a favor do grupo experimental se tenha mantido

estavel (Gréafico 3).
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Gréfico 3 - Evolugdo da variavel medo do movimento (TSK-13)
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4.5. Avaliacéo dos pressupostos para utilizacdo da ANOVA MISTA

De modo a confirmar a possibilidade de utilizacdo do procedimento estatistico ANOVA
MISTA no teste das hipoteses de investigacdo, foram verificados de forma prévia os
pressupostos para a realizacdo deste teste relativamente as medidas de resultado principais
(incapacidade funcional e intensidade da dor). Este processo incluiu:

e A verificacdo da presenca de outliers em algum dos grupos;

e A verificacdo da normalidade dos dados para os diferentes grupos;
e A verificacdo da homogeneidade das variancias;

e A verificacdo da homogeneidade das covariancias;

e A verificacdo da presenca de esfericidade
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O processo de verificacdo dos pressupostos foi realizado para as duas medidas de
resultados, incapacidade funcional e dor, para cada um dos grupos, e para todos 0s

momentos de medida.

45.1. Intensidade da Dor

O processo de verificacdo dos pressupostos para a utilizacdo do teste ANOVA MISTA foi
repetido mas agora para a variavel intensidade da dor®. Para esta variavel, medida neste
estudo através da EVA, avaliou-se inicialmente a presenca de outliers. De acordo com
observacao da figura 5, foram identificados 3 outliers nos dados relativos ao momento de
avaliacdo intermédio para o grupo controlo (participante 44) e nas avaliacdes efetuadas
imediatamente depois e 3 meses ap0s intervencao para 0 grupo experimental (participante
21e37).

Figura 5 - Identificacéo de outliers na variavel intensidade da dor nos varios

momentos de avaliacfes e grupos de intervengdo
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Por néo existirem recomendacdes claras por parte da literatura acerca dos procedimentos

mais adequados quando sdo detetados outliers mas antes um conjunto de possibilidades

* 0s outputs do SPSS relativos a avaliagdo dos pressupostos para utilizacdo da ANOVA MISTA -
Intensidade da dor, sdo apresentados no apéndice F

57



igualmente ponderaveis, decidiu-se ndo remover estes valores e antes substitui-los pelo

valor da mediana do respetivo grupo e momento de avaliacgao.

Apds este, foi novamente verificada a presenca de outliers. Através da observacdo da
figura 6, constatou-se a existéncia de dois novos outliers pertencentes ao grupo

experimental (participantes 4 e 6).

Figura 6 - Identificacdo de outliers (ap6s substituicédo pela mediana) na variavel

intensidade da dor nos varios momentos de avaliac@es e grupos de intervencao
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Perante a presenca de novos outliers foram testadas outras estratégias tais como a sua
remocao, a sua substituicdo pelo valor mais proximo e menos extremo ou a transformacéo
da variavel dependente. Todas estas estratégias ndo obtiveram o resultado esperado ou seja,
a auséncia de outliers e a normalidade da distribuicdo dos dados (Tabela 3), pelo que se
optou por selecionar outros testes estatisticos e ndo avancar na verificacdo dos restantes
pressupostos do teste ANOVA MISTA.
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Tabela 3 - Resultados do teste de Shapiro-Wilk relativamente a normalidade da variavel

Intensidade da dor nos varios momentos de avaliacao

Incapacidade Funcional (EVA)* Grupo Experimental Grupo Controlo

Pré-Intervencao

Estatistica do teste 0,965 0,967

Valor p 0,430 0,535
Avaliacdo Intermédia (3 semanas)

Estatistica do teste 0,917 0,932

Valor p 0,026 0,079
Pos-Intervencéo (6 semanas)

Estatistica do teste 0,852 0,949

Valor p 0,001 0,199
3 Meses apds intervencao

Estatistica do teste 0,820 0,940

Valor p 0,000 0,124

4.5.2. Incapacidade Funcional

A verificacdo dos pressupostos atrds enumerados iniciou-se com a detecdo de eventuais
outliers em algum dos momentos de avaliacdo e respetivos grupos. Para a variavel
incapacidade funcional®, medida pelo QBPDS-PT, observou-se a presenca de 3 outliers em
trés momentos de avaliagdo distintos e sempre referentes ao grupo experimental: um na
avaliacdo pré-intervencdo, outro na avaliacdo pos-intervencdo e finalmente um outro na

avaliacdo efetuada 3 meses ap0s a intervencdo (Figura 7).

® 0s outputs do SPSS relativos a avaliagdo dos pressupostos para utilizacdo da ANOVA MISTA -
Incapacidade funcional, sdo apresentados no apéndice G
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Figura 7 - lIdentificacéo de outliers na variavel incapacidade funcional nos varios

momentos de avaliacfes e grupos de intervencao
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Apos o procedimento de substituicdo dos outliers pelo valor da mediana do respetivo
grupo e momento de avaliacdo, foi novamente testada a presenca de outliers (Figura 8),

sendo que com a introducdo do procedimento referido ndo foram observados outliers.

Figura 8 - Identificacéo de outliers (ap6s substituicdo pela mediana) na variavel

incapacidade funcional nos varios momentos de avaliagGes e grupos de intervencao
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Desta forma prosseguiu-se com a verificagdo da normalidade dos dados. Considerando 0s
resultados apresentados na tabela 4, verifica-se que apenas os dados correspondentes ao
momento de avaliacdo realizados apds 3 meses no grupo experimental ndo apresentam uma

distribuicdo normal (p =0,043).

Tabela 4 - Resultados do teste de Shapiro-Wilk relativamente a normalidade da variavel

Incapacidade nos varios momentos de avaliacdo

Incapacidade Funcional (QBPDS-PT)* Grupo Experimental Grupo Controlo

Pré-Intervencéo

Estatistica do teste 0,977 0,953

Valor p 0,757 0,256
Avaliacéo Intermédia (3 semanas)

Estatistica do teste 0,945 0,938

Valor p 0,134 0,106
Pos-Intervencéo (6 semanas)

Estatistica do teste 0,958 0,953

Valor p 0,301 0,257
3 Meses apds intervencéo

Estatistica do teste 0,926 0,956

Valor p 0,043 0,304

Apesar da normalidade dos dados ter sido violada num dos momentos, optou-se por
continuar a testar os restantes pressupostos. Para testar a homogeneidade das variancias
recorremos ao teste de Levene. De acordo com o0s resultados obtidos (apresentados na
tabela 5), observou-se, em todos 0s momentos de avaliagdo valores de p superiores a 0,05,

pelo que o pressuposto da homogeneidade das variancias € cumprido.
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Tabela 5 - Resultados do teste de Levene relativamente a homogeneidade das

variancias nos varios momentos de avaliacéo

Pré-Intervencao
Valor p 0,347

Avaliacdo Intermédia (3 semanas)
Valor p 0,641

Pos-Intervencéo (6 semanas)
Valor p 0,419

3 Meses apés intervencao
Valor p 0,343

Por sua vez, o pressuposto da homogeneidade das covariancias, testada pelo Box Test of
Equality of Covariance Matrices, ndo foi cumprido, uma vez que apresenta um valor de p
igual a 0.038 (Tabela 6).

Tabela 6 - Resultados do Box Test para homogeneidade das covariancias

Box's M 20,88
Valor F 1,92
Valor p 0,038

Finalmente, o pressuposto da esfericidade testado com recurso ao teste de Mauchly, foi
cumprido (p=0.064) (Tabela 7).

Tabela 7 - Resultados do Mauchly’s Test para a esfericidade

Mauchly’s W 0,821
Valor Chi-Square 10,41
Valor p 0,064

Assim, e de acordo com o processo de verificacdo dos pressupostos para a utilizacdo do
teste ANOVA MISTA, existem duas assuncbes que foram violadas (normalidade dos

dados num momento e homogeneidade das covariancias). Deste modo, e apesar da
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robustez reconhecida da ANOVA, optou-se por ndo utilizar este teste como procedimento

estatistico.

A ndo confirmacdo dos pressupostos para a utilizacdo do teste ANOVA MISTA para ambas
as variaveis de resultados inviabilizou a possibilidade de estudar a interacdo grupo/tempo
tal como estava inicialmente previsto. Consequentemente as hipoteses de investigacéo
foram reformuladas e foi selecionado a estatistica ndo paramétrica para as testar. Assim, as
hipdteses relativas a comparacdo das varidveis entre grupos para cada momento de
avaliacdo foram transformadas em hipoOteses acerca das diferencas intragrupos e entre

grupos para cada momento de avaliagéo.

Em primeiro lugar procuramos determinar se havia diferencas intra-sujeitos na intensidade
da dor (1° e 2° grupo de hipoteses), incapacidade funcional (3° e 4° grupo de hipoteses) e
medo do movimento (5° e 6° grupo de hipéteses), durante e apds os programas de
intervencdo de cada grupo, recorrendo ao teste de Friedman. Posteriormente procurdmos
determinar se as medianas diferem entre os grupos, nos diferentes momentos de

tratamento, utilizando para isso o teste de Mann-Whitney U.

De seguida sdo apresentados os resultados dos procedimentos estatisticos descritos,

organizados de acordo com as hipdteses de investigacao.

4.6. Teste das Hipoteses Intragrupos nos diferentes momentos de avaliacao

O primeiro grupo de hipoteses estabelecia que existiam diferengas significativas na
reducdo da intensidade da dor, nos diferentes momentos de recolha de dados em individuos
sujeitos a um programa de Educacdo e Exercicio Aquatico. Esperava-se que durante e apds
o referido programa houvesse uma reducao estatisticamente significativa de intensidade da

dor.

Os resultados obtidos atraves do teste de Friedman para a variavel intensidade da dor e
relativamente ao grupo experimental® revelam um valor de p=0,0005, o que confirma que
as alteracbes ocorridas nas pontuagbes nos VArios momentos de avaliagdo, sdo

estatisticamente significativas e evoluiram de forma positiva (tabela 8).

¢ 0s outputs do SPSS relativos ao Teste de Friedman para a diferenca dos pares de médias no grupo
experimental — Intensidade da dor, s&o apresentados no apéndice |
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Assim, a intensidade da dor reportada pelos participantes neste grupo € estatisticamente
diferente, e de forma significativa nos diferentes momentos de recolha de dados, durante a

ap6s o programa de intervencdo (X?= 34,9; p <0,0005 (tabela 8).

Tabela 8 - Resultados do Teste de Friedman para os diferentes momentos de avalia¢do da

variavel intensidade da dor para o grupo experimental (EBN + Exercicio Aquatico)

Estatistica do Teste Pré-Intervencio® Avaliacio Pos- 3 Meses ap6s
NG Valor p ¢ Intermédia* Intervengdo*  intervencao*
34,9 0,0005 46,0 18,0 10,0 9,0

Legenda: * Valores da Mediana

Com o objetivo de verificar quais os pares de médias que diferem significativamente entre
si, efetuou-se uma analise Post-hoc com comparacdo mdaltipla de médias utilizando a

correcao de Bonferroni para comparaces multiplas (tabela 9).

Tabela 9 - Resultados do Teste de Friedman para a diferenca dos pares de médias da variavel

intensidade da dor para o grupo experimental (EBN + Exercicio Aquético)

Momentos de avaliacio Edstatistica Desvio Valor p \{alor P
0 Teste Padréo (Ajustado)

Intermédia — Pré-intervencgéo 0,966 0,339 0,004 0,026*

Pés-intervencéo — Pré-intervencéo 1,517 0,339 0,000 0,000**

Apbs 3 meses — Pré-intervencao 1,862 0,339 0,000 0,000**
Pos-intervencéo — Intermédia 0,552 0,339 0,104 0,622
Apds 3 meses — Intermédia 0,897 0,339 0,008 0,049*
Apds 3 meses — Pés-intervencéo 0,345 0,339 0,309 1,000

Legenda: *Valor estatisticamente significativo com p <0.005; **Valor estatisticamente significativo
com p <0.05

Os resultados obtidos mostram que existiram diferencas estatisticamente significativas
entre a avaliacdo inicial e a avaliacdo intermédia (p= 0,026), entre a avaliacdo inicial e o
final da intervencdo (p= 0,0005), entre a avaliacéo inicial e a avaliagdo efetuada 3 meses
apos a intervencao (p= 0,0005) e finalmente entre a avaliagdo intermedia e 3 meses apods a
intervencdo (p= 0,049). Desta forma, os resultados para o grupo experimental confirmam

64



uma reducéo estatisticamente significativa, na intensidade da dor, entre o inicio e todos 0s
restantes momentos de avaliagdo como resposta a um programa de exercicio aquatico

antecedido de um programa educacional baseado na neurofisiologia da dor.

O segundo grupo de hipoteses estabelecia que existiam diferencas significativas na
reducdo da intensidade da dor, nos diferentes momentos de recolha de dados em individuos
expostos/ sujeitos a um programa de Exercicio Aquatico (grupo controlo). Esperava-se que
durante e apds o referido programa houvesse uma reducéo estatisticamente significativa de

intensidade da dor.

Tabela 10 - Resultados do Teste de Friedman para os diferentes momentos de avaliacdo da

variavel intensidade da dor para o grupo controlo (Exercicio Aquatico)

Estatistica do Teste VPR TER——— Avaliacio Pos- 3 Meses ap6s
X2 Valor p ¢ Intermédia*  Intervencdo*  intervencéo*
12,1 0,007 39,0 34,0 23,0 33,0

Legenda: * Valores da Mediana

Utilizando os mesmos procedimentos estatisticos referidos anteriormente no grupo
experimental’, os resultados obtidos corroboram a presenca de diferencas estatisticamente
significativas, e uma evolugdo positiva ao nivel da intensidade da dor (X?= 12,1; p=0,007)
(tabela 10).

A andlise Post-hoc com comparacdo mdaltipla de médias apenas revelou diferencas
estatisticamente significativas entre a avaliacdo inicial e a avaliacdo efetuada apds a
intervencdo (p=0,004) (tabela 11). As diferencas observadas nas outras compara¢es nao
sdo estatisticamente significativas, ou seja, as hiplteses estabelecidas sdo apenas

parcialmente corroboradas.

" 0s outputs do SPSS relativos ao Teste de Friedman para a diferenga dos pares de médias no grupo controlo
— Intensidade da dor, séo apresentados no apéndice J
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Tabela 11 - Resultados do Teste de Friedman para a diferenca dos pares de médias da variavel

intensidade da dor para o grupo controlo (Exercicio Aquético)

Momentos de avaliagédo Esta_f_l’stica et Desvi~o Valor p Valorp
este Padréo (Ajustado)

Intermédia — Pré-intervencédo 0,741 0,351 0,035 0,210
Pos-intervencéo — Pré-intervencéo 1,204 0,351 0,001 0,004*
Apobs 3 meses — Pré-intervencao 0,722 0,351 0,040 0,239
Pés-intervencdo — Intermédia 0,463 0,351 0,188 1,000
Intermédia - Ap6s 3 meses -0,019 0,351 0,958 1,000
Pos-intervencdo - Apds 3 meses -0.481 0,351 0.171 1,000

Legenda: *Valor estatisticamente significativo com p <0.005;

Em sintese, podemos afirmar que ambos os grupos de tratamento obtiveram reducgdes
significativas na intensidade da dor entre a avaliacdo pré-intervencdo e pds-intervencao,
sugerindo a efetividade dos dois programas na melhoria desta variavel. Porém, no grupo
controlo apenas se verificaram valores significativos apds a intervencdo, ao contrario do
grupo experimental cujos efeitos do programa de exercicio e educacdo resultaram em
diferencas com significado estatistico apdés 3 semanas de intervencdo, no final da
intervencdo e apos 3 meses, sempre comparativamente a avaliacdo inicial. Estes resultados
favorecem o programa de intervencdo aplicado ao grupo experimental em relacdo a do
grupo controlo, quer nos efeitos a curto prazo mas especialmente na reducéo da intensidade

da dor a longo prazo. Estas relacdes sdo esquematizadas na Figura 9.
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Figura 9 - Resultados do Teste de Friedman para os diferentes momentos de avaliacdo da variavel

intensidade da dor para os grupos experimental e controlo

O terceiro grupo de hipdteses estabelecia que existiam diferencas significativas na
reducdo da incapacidade funcional, nos diferentes momentos de recolha de dados em
individuos sujeitos a um programa de Educacdo e Exercicio Aquatico. Esperava-se que
durante e apds o referido programa houvesse uma reducédo estatisticamente significativa no

nivel de incapacidade funcional autoreportada.

Os resultados obtidos através do Teste de Friedman para a variavel incapacidade funcional
e referente ao grupo experimental (tabela 12)® revelam um valor de p=0,0005 (X*= 23,4),
pelo que apenas vem confirmar que as alteraces ocorridas nesta variavel entre os

momentos de avaliagdo sdo estatisticamente significativas.

8 0s outputs do SPSS relativos ao Teste de Friedman para a diferenca dos pares de médias no grupo
experimental — Incapacidade funcional, sdo apresentados no apéndice L
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Tabela 12 - Resultados do Teste de Friedman para os diferentes momentos de avaliacio da

variavel incapacidade funcional para o grupo experimental (EBN + Exercicio Aquatico)

Estatistica do Teste Pré-Intervencio® Avaliacéo Pos- 3 Meses ap6s
NG Valor p ¢ Intermédia*  Intervencdo*  intervengdo*
23,4 0,0005 32,0 22,0 20,0 15,0

Legenda: * Valores da Mediana

A anélise Post-hoc realizada através da comparacdo entre os pares de médias dos varios
momentos de avaliagéo revelou melhorias estatisticamente significativas entre a avaliagdo
inicial e a avaliacdo intermédia (p= 0,007), entre a avaliacdo inicial e o final da intervencédo
(p=0,001) e entre a avaliacdo inicial e a avaliacdo efetuada 3 meses ap0s a intervencgéo (p=
0,000). Os resultados obtidos no grupo experimental apontam para uma diminuicédo
progressiva e significativa da incapacidade ao longo do periodo de acompanhamento
(tabela 13).

Tabela 13 - Resultados do Teste de Friedman para a diferenca dos pares de médias da variavel

incapacidade funcional para o grupo experimental (EBN + Exercicio Aquatico)

Momentos de avaliacio Edstatistica Desvio Valor p \{alor P
0 Teste Padréao (Ajustado)

Intermédia — Pré-intervengéo 1,103 0,339 0.001 0.007*

Pés-intervencdo — Pré-intervencgéo 1,328 0,339 0,000 0,001**

Ap6s 3 meses — Pré-intervencao 1,431 0,339 0,000 0,0005**
Pos-intervencéo — Intermédia 0,224 0,339 0,509 1,000
Apbs 3 meses — Intermédia 0,328 0,339 0,334 1,000
Apds 3 meses — Pos-intervencéo 0,103 0,339 0,760 1,000

Legenda: *Valor estatisticamente significativo com p <0.005; **Valor estatisticamente significativo
com p <0.05

O quarto grupo de hipoteses estabelecia que existiam diferencas significativas na reducao
da incapacidade funcional, nos diferentes momentos de recolha de dados em individuos
sujeitos a um programa de Exercicio Aquatico (grupo controlo). Esperava-se que durante e
apos o referido programa houvesse uma reducgéo estatisticamente significativa no nivel de

incapacidade funcional autoreportada.
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Neste grupo, também foram verificadas alteracdes com significado estatistico (p=0,032) na

variavel incapacidade funcional nos varios momentos de avaliacdo (tabela 14)°.

Tabela 14 - Resultados do Teste de Friedman para os diferentes momentos de avaliacdo da

variavel incapacidade funcional para o grupo controlo (Exercicio Aquético)

st itiitien 00 Tesite I Avaliacao Pos- 3 Meses apds
X2 Valor p ¢ Intermédia*  Intervencdo*  intervengdo*
8,81 0,032 22,0 25,0 19,0 24,0

Legenda: * Valores da Mediana

Na comparacdo entre os varios pares de médias, apenas se verificaram diferencas
estatisticamente significativas entre a avaliacdo inicial e a avaliacdo apés a intervencao (p=
0,031). Assim, apenas se pode afirmar que um programa de exercicio aquatico teve
impacto positivo e com significado estatistico imediatamente apds a sua implementacao,
uma vez que apds 3 meses do seu término as melhorias reportadas ndo tem significado
estatistico (tabela 15).

Tabela 15 - Resultados do Teste de Friedman para a diferenca dos pares de médias da variavel

incapacidade funcional para o grupo controlo

Momentos de avalia¢do E;tatistica Desvio Valor p \{alor P
0 Teste Padréo (Ajustado)

Intermédia — Pré-intervencgdo 0,556 0,351 0,114 0,683
Pés-intervencdo — Pré-intervencdo 0,981 0,351 0,005 0,031*
Apds 3 meses — Pré-intervencéo 0,759 0,351 0,031 0,184
Pos-intervencao — Intermédia 0,426 0,351 0,225 1,000
Apds 3 meses — Intermédia 0,204 0,351 0,562 1,000
Pos-intervencao - Apds 3 meses -0,222 0,351 0,527 1,000

Legenda: *Valor estatisticamente significativo com p <0.005

Em sintese, as alteragbes ocorridas na incapacidade funcional em resposta aos dois

programas de intervencdo foram idénticas, no que se refere a melhorias significativas, as

°0s outputs do SPSS relativos ao Teste de Friedman para a diferenga dos pares de médias no grupo controlo
— Incapacidade funcional, sdo apresentados no apéndice M
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verificadas para a intensidade da dor. Assim, os resultados indicam que ambos 0s grupos se
mostraram efetivos apds 6 semanas de intervengdo, ao se observarem melhorias na
incapacidade funcional com significado estatistico. Porém, apenas no grupo experimental
as melhorais ocorridas nesta variavel foram significativas apds 3 semanas, no final da
intervencdo e ap6s 3 meses, revelando que um programa de exercicio aquéatico associado a
educacdo pode ser efetivo na melhoria da incapacidade funcional a médio prazo ao
contrario de um programa de exercicio aquatico aplicado isoladamente que néo revelou ser

efetivo apos 3 meses (Figura 10).
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Figura 10 - Resultados do Teste de Friedman para os diferentes momentos de avaliacédo da variavel

incapacidade funcional para os grupos experimental e controlo

O quinto grupo de hipoteses estabelecia que existiam diferencas significativas na reducao
do medo do movimento, nos diferentes momentos de recolha de dados em individuos
sujeitos a um programa de Educacdo em conjunto com um programa de Exercicio

Aquaético. Esperava-se que durante e apos o referido programa houvesse uma redugéo
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estatisticamente significativa no medo do movimento autoreportado.

Tabela 16 - Resultados do Teste de Friedman para os diferentes momentos de avaliacdo da

variavel Medo do Movimento para o grupo experimental (EBN + Exercicio Aquatico)

Estatistica do Teste R Avaliag&o P6s- 3 Meses ap6s
X2 Valor p ¢ Intermédia*  Intervencdo*  intervencéo*
23,30 0,0005 28,0 25,0 26,0 22,0

Legenda: * Valores da Mediana

No grupo experimental, os resultados do teste de Friedman (p= 0,0005) permitem
confirmar que as alteracbes ocorridas na variavel medo do movimento nos Varios

momentos de avaliacdo apresentam significado estatistico (tabela 16)™.

Tabela 17 - Resultados do Teste de Friedman para a diferenca dos pares de médias da variavel

Medo do movimento para o grupo experimental (EBN + Exercicio Aquatico)

Momentos de avaliagdo Ejtatistica Desvio Valor p Yalor P
0 Teste Padréo (Ajustado)

Intermédia — Pré-intervencao 0,759 0,339 0.025 0,151
Pés-intervencao — Pré-intervencao 1,052 0,339 0,002 0,012*

Apds 3 meses — Pré-intervencao 1,569 0,339 0.000 0.000**
Pés-intervencdo — Intermédia 0,293 0,339 0,387 1,000
Apobs 3 meses — Intermédia 0.810 0,339 0,017 0,101
Apds 3 meses — Pos-intervencéo 0,517 0,339 0,127 0,763

Legenda: *Valor estatisticamente significativo com p <0.005; **Valor estatisticamente significativo com
p <0.05

Através da comparacdo multipla das médias, verificou-se um valor de p= 0,012 para a
diferenca de médias entre a avaliacdo inicial e pos-intervengdo e um valor de p= 0,000 para
a diferenca de médias entre a avaliag@o inicial e realizada 3 meses ap0s a intervencao
(tabela 17). Estes resultados permitem afirmar que um programa de exercicio aquatico

associado a educacdo baseada na neurofisiologia da dor apresenta um impacto positivo e

10 0s outputs do SPSS relativos ao Teste de Friedman para a diferenca dos pares de médias no grupo
experimental — Medo do Movimento, séo apresentados no apéndice N
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significativo no medo do movimento apds 6 semanas de intervencgdo e apds 3 meses do seu
término. Porém ha a referir que em nenhuma outra comparacdo entre pares de medias se
verificaram diferencas significativas e em especial apds 3 semanas de intervencéo (periodo

onde foi introduzido o programa educacional).

O sexto grupo de hipoteses estabelecia que existiam diferencas significativas na redugdo
do medo do movimento, nos diferentes momentos de recolha de dados em individuos
sujeitos a um programa de Exercicio Aquatico. Esperava-se que durante e ap6s o referido
programa houvesse uma reducdo estatisticamente significativa no medo do movimento

autoreportado.

Os mesmos procedimentos estatisticos foram utilizados para avaliar os efeitos de um
programa de exercicio aquatico (grupo controlo) no medo do movimento, porém nao foram

detetadas quaisquer diferencas estatisticamente significativas (Tabela 18)™.

Tabela 18 - Resultados do Teste de Friedman para os diferentes momentos de avaliacdo da

variavel Medo do Movimento para o grupo controlo (Exercicio Aquatico)

Estatistica do Teste AR Avaliacio Pos- 3 Meses ap6s
X2 Valor p ¢ Intermédia*  Intervengdo*  intervencéo*
4,04 0,257 27,0 30,0 27,0 27,0

Legenda: * Mediana

Em suma, apenas o programa de intervencdo composto por exercicio aquatico e educacdo
(grupo experimental) se mostrou efetivo na diminuicdo da variavel medo do movimento
(Figura 11).

1 os outputs do SPSS relativos ao Teste de Friedman para a diferenga dos pares de médias no grupo controlo
— Medo do Movimento, sdo apresentados no apéndice O
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Figura 11 - Resultados do Teste de Friedman para os diferentes momentos de avaliacdo da variavel

medo do movimento para 0s grupos experimental e controlo

4.7. Teste das Hipoteses Intergrupos nos diferentes momentos de avaliacéo

Numa segunda fase de analise, compararam-se os dois grupos (experimental e controle),
relativamente as varidveis de resultados, em cada um dos momentos de avaliacdo. As
hipbteses formuladas estabeleciam que existiam diferencas significativas, entre o grupo
controlo e o grupo experimental, na intensidade da dor, incapacidade funcional, e crengas
de medo do movimento, as 3, 6 semanas apos o inicio da intervencdo, e 3 meses apos 0
final da intervencdo. Em todas as hipoteses formuladas esperava-se que a reducdo da
intensidade da dor, do nivel de incapacidade funcional e de crengas de medo do
movimento fosse superior, e com significado estatistico, no grupo experimental quando

comparado com o grupo controlo.

73



O processo de avaliacdo das diferencas entre grupos iniciou-se com a verificagdo da
normalidade dos dados™2.

Tabela 19 - Resultados do teste de Shapiro-Wilk relativamente a normalidade da variavel

intensidade da dor nos varios momentos de avaliacao

Intensidade da dor (EVA)* Grupo Experimental Grupo Controlo

Pré-Intervencéo

Estatistica do teste 0,965 0,967

Valor p 0,430 0,535
Avaliacdo Intermédia (3 semanas)

Estatistica do teste 0,917 0,932

Valor p 0,026 0,079
Pos-Intervencéo (6 semanas)

Estatistica do teste 0,852 0,949

Valor p 0,001 0,199
3 Meses apds intervencao

Estatistica do teste 0,820 0,940

Valor p 0,000 0,124

Quer para a variavel intensidade da dor (Tabela 19) como para a varidvel incapacidade
funcional (Tabela 20), os dados ndo apresentaram uma distribuicdo normal em todos os
grupos e/ou momentos de avaliacdo, pelo que se confirmou a necessidade de utilizar o teste

de Mann-Whitney U para a avaliar as diferengas intergrupos.

12 0s outputs do SPSS relativos a avaliagdo da normalidade dos dados para todas as variaveis em estudo séo
apresentados no apéndice H
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Tabela 20 - Resultados do teste de Shapiro-Wilk relativamente a normalidade da incapacidade

funcional nos varios momentos de avaliagéo

Incapacidade Funcional (QBPDS)*

Grupo Experimental

Grupo Controlo

Pré-Intervencéo

Estatistica do teste 0,970 0,953

Valor p 0,565 0,256
Avaliacdo Intermédia (3 semanas)

Estatistica do teste 0,945 0,938

Valor p 0,134 0,106
Pos-Intervencéo (6 semanas)

Estatistica do teste 0,924 0,953

Valor p 0,040 0,257
3 Meses apds intervencao

Estatistica do teste 0,907 0,956

Valor p 0,014 0,304

Também para a variavel medo do movimento os dados ndo apresentaram uma distribuicao

normal em todos os momentos/grupos (Tabela 21). Assim recorreu-se igualmente ao teste

de Mann-Whitney U para testar as hipoteses de investigacao acerca desta variavel.

Tabela 21 - Resultados do teste de Shapiro-Wilk relativamente a normalidade da variavel

medo do movimento nos varios momentos de avaliacao

Medo do Movimento (TSK-13)*

Grupo Experimental

Grupo Controlo

Pré-Intervencéo

Estatistica do teste 0,939 0,951

Valor p 0,096 0,232
Avaliacdo Intermédia (3 semanas)

Estatistica do teste 0,963 0,973

Valor p 0,380 0,690
Pos-Intervencdo (6 semanas)

Estatistica do teste 0,962 0,924

Valor p 0,359 0,049
3 Meses ap0s intervengdo

Estatistica do teste 0,971 0,950

Valor p 0,589 0,211
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4.7.1. Diferencas entre os grupos na reducéo da Intensidade da Dor

Os resultados obtidos através do teste Mann-Whitney U (tabela 22) foram utilizados para
determinar se havia diferencas na intensidade da dor entre grupos, durante e apds
tratamento. Atraves da inspecdo visual verificou-se que as distribuicGes eram similares

entre grupos, com excecdo da avaliacdo 3 meses apés a intervencéo (Apéndice P).

Tabela 22 - Resultados do teste de Mann-Whitney relativos as diferengas estatisticamente

significativas da intensidade da dor entre grupos

Intensidade da Dor (EVA) Sz Grupo Controlo Valor p?
Experimental

Pré-Intervencao n=29 n=27
Média + Desvio Padrdo 43,8+£23,2 42,8421,2
Mediana 46,0 39,0

Avaliagéo Intermédia (3 n=29 n=27

semanas) 24,6+18,2 32,8+21,8
Média + Desvio Padrdo 0,147

- 18,0 34,0

Mediana

P6s-Intervencéo (6 semanas) n=29 n=27
Média + Desvio Padrao 19,8+18,8 28,3+17,7 0,032*
Mediana 10,0 23,0

3 Meses apds intervencao n=29 n=27
Média + Desvio Padrdo 17,5£19,1 33,5+225 0,007*
Mediana 9 33

Legenda: * Mann-Whitney U Test; *Valor estatisticamente significativo com p <0.05;

Trés semanas apos o inicio da intervencdo, o valor das medianas relativas ha dor néo
apresentou diferencas estatisticamente significativas entre o grupo experimental (mediana-
18) e o grupo de controlo (mediana- 34), U=480,0, Z= 1.452, p=0,147.

Seis semanas apos o inicio da intervencdo, o valor das medianas relativas ha intensidade
dor apresentou diferengas estatisticamente significativas entre o grupo experimental
(mediana- 10) e o grupo de controlo (mediana- 23), U= 522,0 , Z= 2,141, p= 0,032. A

reducdo na intensidade da dor é significativamente maior no grupo experimental.
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Trés meses ap6s o final da intervencdo, a reducdo na intensidade da dor no grupo
experimental (mean rank 22,79) foi significativamente superior ao do grupo de controlo
(mean rank 34,63), U=557,0, Z= 2,716, p= 0,007.

Em sintese, os resultados obtidos corroboram a superioridade do grupo sujeito a exercicio
aquatico e educacdo baseada na neurofisiologia da dor na redugdo da intensidade da dor
relativamente ao grupo apenas sujeito a exercicio aquatico, imediatamente apos a

intervencao e meses apos o final da intervencéo.

4.7.2. Diferencas entre os grupos na reduc¢éo da Incapacidade Funcional

Os resultados obtidos através do teste Mann-Whitney U (tabela 23) foram igualmente
utilizados para determinar se havia diferencas na incapacidade funcional entre grupos,
durante e apds tratamento. Através da inspecdo visual verificou-se que as distribuicdes ndo
eram similares entre grupos 3 meses apos a intervencdo, sendo similares nos restantes

momentos (Apéndice Q).

Tabela 23 - Resultados do teste de Mann-Whitney relativos as diferengas estatisticamente

significativas da incapacidade funcional entre grupos

Grupo

Intensidade da Dor (EVA) Experimental

Grupo Controlo Valor p ?

Pré-Intervencéo n=29 n=27
Média + Desvio Padrdo 32,6+14,0 24,6+10,3
Mediana 32,0 22,0

Avaliacéo Intermédia 3 n=29 n=27

semanas) 22,4+11,1 22,6£11,5 0.850
Média + Desvio Padrdo 220 250 ’
Mediana

Pos-Intervencéo (6 semanas) n=29 n=27
Média + Desvio Padréo 20,5157 19,0+£10,9 0,987
Mediana 20,0 19,0

3 Meses ap0s intervengao n=29 n=27
Média + Desvio Padréo 18,2+14,0 22,6+13,8 0,195
Mediana 15,0 24,0

Legenda: * Mann-Whitney U Test;
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Né&o foram encontradas diferengas estatisticamente significativas nas pontuaces relativas a
incapacidade funcional, entre o0 grupo experimental e o grupo de controlo, trés semanas
apos o inicio da intervencao (U= 430,0, Z= 0,189, p= 0,850), seis semanas ap0s 0 inicio da
intervencdo (U= 390,5, Z=-0,016, p= 0.987), e trés meses apds o final da intervengdo (U=
470,5, Z= 1,297, p= 0,195).

Assim, os resultados obtidos rejeitam todas as hipOteses de investigacdo colocadas
inicialmente que previam a superioridade do grupo experimental na diminui¢cdo da

incapacidade funcional quando comparado ao grupo controlo.

4.7.3. Diferencas entre os grupos na reducdo das crencas de Medo do

Movimento

Finalmente os resultados obtidos através do teste Mann-Whitney U (tabela 24) foram ainda
utilizados para determinar se havia diferencas nas crencas de medo do movimento entre
grupos, durante e apds tratamento. Através da inspecdo visual verificou-se que as
distribuicGes eram similares entre grupos, com exce¢do da avaliacdo 3 semanas apds 0

inicio da intervencdo (Apéndice R)

N&o foram encontradas diferencas estatisticamente significativas nas pontuacoes relativas
as crencas de medo do movimento, entre 0 grupo experimental e o grupo de controle, trés
semanas apos o inicio da interven¢do (U= 503,5, Z= 1,840, p= 0,066), seis semanas apds o
inicio da intervencdo (U= 476,5, Z= 1,401, p= 0,161), e trés meses apds o final da
intervencdo (U= 485,0, Z= 1,536, p=0,124).

Assim, os resultados obtidos rejeitam todas as hipOteses de investigacdo colocadas
inicialmente que previam a superioridade do grupo experimental na diminuicdo do medo

do movimento quando comparado ao grupo controlo.
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Tabela 24 - Resultados do teste de Mann-Whitney relativos as diferengas estatisticamente

significativas do medo do movimento entre grupos

Grupo

Intensidade da Dor (EVA) Experimental Grupo Controlo Valor p ?

Pré-Intervencéo n=29 n=27
Média + Desvio Padréo 28,7+6,1 27,9+4,9
Mediana 28,0 27,0

Avaliacéo Intermédia 3 n=29 n=27

semanas) 25,5+4,9 28,4+6,4 0.066
Média + Desvio Padrédo 250 30,0 ‘
Mediana

Pos-Intervencéo (6 semanas) n=29 n=27
Meédia + Desvio Padrdo 25,0+4,6 27,8+6,4 0,161
Mediana 26,0 27,0

3 Meses apds intervencao n=29 n=27
Média + Desvio Padrdo 23,016,2 26,1+6,5 0,124
Mediana 22,0 27,0

Legenda: * Mann-Whitney U Test;

4.8. Tamanho do Efeito

Como ja referido foi ainda estimado o tamanho de efeito do tratamento tendo por base a
média e desvio padrdo das varias medidas de resultados antes da intervencdo e a média das
mesmas medidas ap06s a intervencdo. Tamanhos de efeito de 0.2 foram considerados
pequenos, 0.5 médios e 0.8 grandes (Cohen, 1988). A tabela 25 mostra o tamanho de efeito

para cada grupo e para as 3 variaveis em estudo.

Para a variavel intensidade da dor, o grupo experimental revelou apresentar um tamanho de
efeito superior ao grupo controlo quer imediatamente ap0s a intervencdo, quer apés 3
meses do final do tratamento. De acordo com os critérios definidos por Cohen (1988), o
tamanho do efeito sobre a intensidade da dor é considerado grande, para ambos 0s
momentos de recolha do grupo experimental (>0,8), sendo que o grupo de controlo
apresenta um tamanho de efeito médio (0,68) na avaliagdo imediatamente apds a
intervencao, e pequeno apos 3 meses (0,43).
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Tabela 25 - Calculo do tamanho do efeito para cada grupo de intervencdo e medida de resultado

3 Meses

. - Pré- Pos- Tamanho . Tamanho
ML EDEIERD Intervencdo Intervencdo do Efeito . apos do Efeito
intervencao
Grupo
. 43,8+23,2 19,8+18,8 1,03 17,5+£19,1 1,13
Intensidade Experimental
da dor
C%;‘:rpo‘io 42,8421,2 28,317,7 0,68 33,5422,5 0,43
Grupo
. 32,6£14,0 20,5+15,7 0,86 18,2+14,0 1,02
Incapacidad Experimental
e Funcional Grupo
Controlo 24,6+10,3 19,0+10,9 0,54 22,6+13,8 0,19
\edo o Expf:frggntal 28,746,1 25,0+4,6 0,60 23,046,2 0,93
edo do
Movimento
C(j;‘tjf’cﬁo 27,944.9 27,8464 0,02 26,146,5 0,36

Legenda: *Média *+ Desvio Padréo

Quanto a incapacidade funcional, os resultados foram idénticos aos verificados para a
intensidade da dor, com o grupo experimental a apresentar um tamanho de efeito sempre
superior ao grupo controlo. Para esta variavel, o tamanho de efeito foi considerado grande
nos dois momentos para 0 grupo experimental enquanto no grupo controlo foi considerado

médio apos a intervencao, e pequeno apds 3 meses.

Para a varidvel medo do movimento a intervencdo efetuada pelo grupo experimental
traduziu-se num tamanho de efeito médio (0,60) e grande (0,93) imediatamente apds e 3
meses depois da intervencdo, respetivamente, enquanto o grupo controlo apresentou um

tamanho de efeito pequeno nos dois momentos (0,02 e 0,36).

Em sintese, o grupo experimental apresentou para todas as varidveis tamanhos de efeito
superiores ao grupo controlo e onde apenas para a variavel medo do movimento na

avaliacdo pos intervencéo, este ndo foi considerado grande.
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4.9. Relevéancia Clinica dos resultados obtidos nos dois grupos

Com o objetivo de avaliar a importéncia clinica das diferencas observadas nas variaveis de
resultado e na percecdo de melhoria por parte dos participantes, a amostra de cada grupo
foi dicotomizada de acordo com os valores definidos como DMCI para a incapacidade
funcional (QBPDS-PT) e intensidade da dor (EVA) e o ponto de corte da medida de
avaliacdo da percecdo de melhoria ao tratamento (PGIC). Assim, e para cada grupo e cada
medida, formaram-se dois grupos distintos, um em que 0s participantes reportaram
diferencas abaixo da DMCI nas diferentes medidas (QBPDS-PT <7 (Moniz & Cruz, 2012);
diferenca na EVA <20 (Vieira & Cruz, 2012); pontuacGes inferiores a 5 na PGIC-PT
(Dworkin, et al., 2008)), designado por “clinicamente estavel”, ¢ outro em que os
participantes reportaram diferencas iguais ou superiores ao valor da DMCI nas diferentes
medidas (diferenca na QBPDS-PT> 7; diferenca na EVA> 20; pontuagdes iguais ou

superiores a 5 na PGIC), designado como grupo de “melhoria clinica” (Tabela 26, 27 e 28).

Tabela 26 - Percecdo de Melhoria (Intensidade da Dor) - distribui¢do de frequéncias absolutas e

relativas
AU Pos-Intervencéo 3 Meses apds
Grupos de Intervencao intermédia - 3 i ; p *
* - 6 semanas intervengao
semanas
Grupo Experimental
“Clinicament EBN
e estavel” <20
Grupo Controlo
o o 16/27 (59,3%) 17/27 (63,3%) 17/27 (63,3%)
Exercicio Aquatico
Grupo Experimental
“Melhoria EBN
clinica” >20
Controlo
11/27 (40,7%) 10/27 (37,0%) 10/27 (37,0%)

Exercicio Aquatico

Legenda: *Eventos favordveis/N total (%)

A tabela 26 reporta a distribuicdo das frequéncias relativas e absolutas em relacdo a
percecdo de melhoria de cada grupo para a intensidade da dor. Pela sua observagdo é

possivel aferir que apos trés semanas de intervencdo e tendo em conta a DMCI de 20
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pontos na EVA, observa-se que 0s grupos apresentaram frequéncias relativas aproximadas
relativamente & proporcéo de participantes que experienciou uma melhoria clinicamente
importante (44,8% para o grupo experimental 40,7% para o grupo de controle). No
entanto, e enquanto a proporc¢do de participantes do grupo controlo que percecionou uma
melhoria clinica se manteve estavel ao longo dos restantes momentos, no grupo
experimental estes valores apresentaram uma evolucéo crescente (51,7% ap0s 6 semanas e,

3 meses apos a intervencao, 58,6%).

Tabela 27 - Perce¢do de Melhoria (Incapacidade Funcional) - distribuicé@o de frequéncias absolutas

e relativas
CIELTEGER Pés-Intervencao 3 Meses apds
Grupos de Intervencéo intermédia - 3 i ; p *
* - 6 semanas intervencgao
semanas
Grupo
Experimental
. . 14/29 (48,3%) 11/29 (38,0%) 8/29 (27,6%)
“Clinicamente  EX€rcicio Aquatico
estavel” <7 e EBN
Grupo Controlo
. . 18/27 (66,7%) 17/27 (63,0%) 16/27 (59,3%)
Exercicio Aquatico
Grupo
Experimental
. . 15/29 (51,7%) 18/29 (62,0%) 21/29 (72,4%)
“Melhoria Exercicio Aquatico
clinica” >7 e EBN
Controlo
9/27 (33,3%) 10/27 (37,0%) 11/27 (40,7%)

Exercicio Aquatico

Legenda:*Eventos favoraveis/N total (%)

Em relacdo a incapacidade funcional, as diferencas entre grupos foram ainda mais
acentuadas a favor do grupo experimental. Apés trés semanas de intervengdo, mais de
metade dos participantes do grupo experimental reportou melhorias clinicamente
importantes (51,7%) contra apenas 33,3% no grupo controlo. Esta diferenca acentuou-se
quer apos a intervencdo como apos 3 meses sem intervengdo. No ultimo momento 72,4%
dos participantes do grupo experimental reportaram melhorias clinicamente importantes na

incapacidade funcional pelo que no grupo controlo apenas 40% o referiram (Tabela 27).
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Tabela 28 - Perce¢do de Melhoria (Percecé@o de Melhoria com o tratamento) - distribuicéo de

frequéncias absolutas e relativas

AR Pos-Intervencéo 3 Meses apos
Grupos de Intervencéo intermédia - 3 6 9* : P -
- - 6 semanas intervencao
semanas
Grupo
Experimental
. . 11/29 (38,0%) 7129 (24,2%) 5/29 (17,3%)
“Clinicamente  EX€rcicio Aquatico
estavel” <5 e EBN
Grupo Controlo
. . 15/27 (55,6%) 9/27 (33,4%) 9/27 (33,4%)
Exercicio Aquatico
Grupo
Experimental
- . 18/29 (62,0%) 22/29 (75,8%) 24/29 (82,7%)
“Melhoria Exercicio Aquatico
clinica” >5 e EBN
Controlo
12/27 (44,4%) 18/27 (66,6%) 18/27 (66,6%)

Exercicio Aquatico

Legenda: *Eventos favoraveis/N total (%)

Quanto a percecdo de melhoria mensurada pela PGIC-PT (Tabela 28), a evolu¢do do
ndmero de participantes que referiu melhorias clinicas foi idéntica mas com o grupo
experimental a apresentar valores relativos sempre acima dos 60%, e superiores ao grupo
controlo.

De seguida procedeu-se a comparacao dos resultados obtidos para cada uma das variaveis
dicotomizadas. Assim, efetuou-se o célculo da Reducdo Relativa do risco e do number
needed to treat (NNT).

Tabela 29 - Perce¢do de Melhoria na Intensidade da Dor

Avaliacdo intermédia - Pés-Intervencéo - 6 3 Meses apos
3 semanas semanas intervencdo
1,1 14 16
Risco Relativo
(1C95%: 0,6- 2,02) (1C95%: 0,76-2,56) (1C95%:0,89-2,82)
Number Needed to 24 7 5
Treat (1C95%: -5-4) (1C95%: -9-3) (1C95%:-23-2)

Herbert R. Confidence Interval Calculator (2013).

http://www.pedro.org.au/english/downloads/confidence-interval-calculator/. Accessed on [08-11-
2013)
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Pela andlise da Tabela 29 referente a percecdo de melhoria na intensidade da dor, pode-se
afirmar que os individuos sujeitos a intervencdo experimental tém 1,1:1 e 1.4:1 maior
probabilidade de obterem bons resultados (acima da DMCI) comparativamente aos
individuos sujeitos a intervencéo do grupo de controlo, ap6s 3 semanas de intervencéo e no
final das 6 semanas de intervencdo, respetivamente. Apds 3 meses de intervencédo, esta
proporcdo volta a aumentar, com os participantes do grupo experimental a apresentaram
1,6:1 maior probabilidade de reportar melhorias na intensidade da dor acima da DMCI da

EVA, do que os participantes do grupo controlo.

Em relagdo ao valor do NNT, os resultados da avaliagdo intermédia mostram uma
proporcéo de 24 participantes do grupo experimental com valores acima do DMCI da EVA
para apenas 1 do grupo controlo. Apds a intervencdo o valor de NNT sugere que é
necessario tratar 7 individuos do grupo experimental para obter um individuo com uma
resposta melhor (acima da DMCI) que o grupo de controlo. No momento de avaliagdo
efetuado ap6s 3 meses, o valor do NNT diminui para 5 individuos do grupo experimental

para um individuo com uma resposta acima da DMCI do grupo de controlo (Tabela 29).

Tabela 30 - Perce¢édo de Melhoria na incapacidade funcional

Avaliacdo intermédia - Pés-Intervencéo - 6 3 Meses apos
3 semanas semanas intervencdo
] ) 1,6 1,7 1,8
Risco Relativo
(IC 95%: 0,82- 2,94) (IC 95%: 0,95- 2,94) (IC95%: 1,1- 3)
Number Needed to 5 4 3
Treat (IC 95%: -14 a 2) (IC 95%: 2 a101) (1C 95%: 2 a 17)

Herbert R. Confidence Interval Calculator (2013).
http://www.pedro.org.au/english/downloads/confidence-interval-calculator/. Accessed on [08-11-
2013)

Quanto a percecdo de melhoria reportada na incapacidade funcional, os resultados indicam
que os participantes do grupo experimental tém 1,6:1 e 1,7:1 maior probabilidade de
obterem bons resultados (acima da DMCI) comparativamente aos individuos sujeitos a
intervencgéo do grupo de controlo apds 3 semanas de intervencdo e no final da intervencéo,
respetivamente. Apos 3 meses, a probabilidade de obter bons resultados volta a aumentar

(1,8:1) a favor do grupo experimental (Tabela 30).
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Quanto ao valor do NNT referente & avaliacdo intermédia e pds-intervencdo e para a
incapacidade funcional, este sugere que € necessario tratar 5 e 4 individuos,
respetivamente, do grupo experimental para obter um individuo com uma melhoria clinica
(diferenca nas pontuacdes acima da DMCI) do grupo de controlo. Apds 3 meses, a
interpretacdo do valor do NNT sugere uma proporcdo de 3 individuos do grupo
experimental para 1 do grupo controlo com uma resposta acima da DMCI da QBPDS-PT
(Tabela 30).

Tabela 31 - Percecdo de Melhoria na Perce¢do de Melhoria com o tratamento

Avaliacdo intermédia - Pos-Intervencéo - 6 3 Meses apds
3 semanas semanas intervencao
. . 14 1.4 1,2
Risco Relativo
(IC 95%: 0,84- 2,3) (IC 95%: 0,81- 1,6) (IC95%:0,91-1,7)
Number Needed to 6 11 6
Treat (IC 95%: -12- 2) (IC 95%: -7- 3) (IC 95%: -15- 3)

Herbert R. Confidence Interval Calculator (2013).
http://www.pedro.org.au/english/downloads/confidence-interval-calculator/. Accessed on [08-11-
2013)

Relativamente & percecdo de melhoria na perce¢do de melhoria com o tratamento, 0s
individuos sujeitos a intervencdo experimental tém 1.4:1 maior probabilidade de referir
pontuacdes acima do ponto de coorte da PGIC quer na avaliacdo intermédia como apds as
6 semanas de intervencdo, comparativamente aos individuos sujeitos a intervencdo do
grupo de controlo. Trés meses depois da intervencdo, os participantes do grupo
experimental apresentaram 1,2:1 maior probabilidade de reportar pontuacGes acima do

ponto de coorte da PGIC-PT, do que os participantes do grupo controlo (Tabela 31).

Quanto ao valor do NNT para esta variavel, na avaliacdo intermédia a relacdo entre
respostas acima do ponto de coorte da PGIC entre o grupo experimental e controlo é de 6
para 1. Apos a intervencdo o valor do NNT aumenta sendo necessério tratar 11 individuos
do grupo experimental para obter um individuo do subgrupo “melhoria clinica”
pertencente ao grupo de controlo. Apos 3 meses, 0 valor do NNT volta a diminuir
sugerindo que sdo necessarios 6 individuos do grupo experimental para obter um individuo

com uma melhoria clinica no grupo de controlo (Tabela 31).
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5. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo serdo discutidos os resultados apresentados anteriormente. A discussao dos
resultados terd por base as hipéteses de investigacdo definidas e o estudo cientifico mais
recente acerca dos temas deste trabalho de investigacgéo.

Este estudo experimental utilizou um desenho do tipo ensaio clinico aleatorizado, com
grupo controlo e aleatorizacdo dos participantes, e teve como objetivo principal estudar os
efeitos de um programa de educacédo baseada na neurofisiologia da dor e exercicio aquatico
em comparagdo com um programa de exercicio aquatico quando aplicado isoladamente
numa amostra de individuos com DLC. Os resultados obtidos sugerem que, ao nivel da
intensidade da dor, a intervencdo que combinou exercicio aquético e educacdo baseada na
neurofisiologia da dor se mostrou mais efetiva que a intervencdo composta apenas por
exercicio aquatico. Para as restantes medidas de resultado, incapacidade funcional e medo
do movimento, ndo se verificaram diferencas com significado estatistico a favor de

qualquer um dos grupos de intervencao.

A amostra deste estudo foi constituida por 62 individuos que aceitaram integrar a mesma
investigagdo e cumpriram os critérios de inclusdo. O processo de verificagdo dos critérios
de incluséo/exclusédo, explicacdo do estudo e respetivo convite de participacdo ficou a
cargo de um Fisioterapeuta colaborador. Este ndo teve qualquer responsabilidade na
posterior aleatorizacdo da amostra em dois grupos de intervencao que por sua vez ficou a
cargo de um segundo Fisioterapeuta sem nenhum conhecimento especifico acerca do
presente estudo. Juntamente com o facto do investigador principal ndo ter qualquer papel
na selecdo da amostra e respetivo processo de aleatorizacdo, pretendeu-se evitar eventuais

vieses de selecao.

Os participantes de cada grupo ndo apresentaram qualquer contacto entre si, pelo que foi
possivel garantir o desconhecimento de cada um dos grupos/participantes relativamente ao
grupo (experimental ou controlo) a que faziam parte. Desta forma os participantes foram
mantidos “cegos” quanto ao tratamento. Quanto aos profissionais de saide que aplicaram
as intervencdes, ndo foi possivel garantir o seu desconhecimento acerca do grupo de
intervencdo que estavam a seguir. Este € um viés que ndo foi possivel minimizar e que

pode ter influenciado a forma como, por exemplo, foi aplicado o programa de exercicio
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aquatico em ambos 0s grupos. De forma a minimizar este fator, a totalidade do programa
de exercicio aquatico foi construido a priori de modo a garantir que ambos os grupos foram

sujeitos a programas idénticos.

Ainda relativamente ao fisioterapeuta responsavel pela aplicacdo do programa de exercicio
aquético, ndo foram controladas as suas crencas e atitudes. Assim néo foi previsto o papel
que as indicac¢Oes ou recomendacdes feitas por este aos participantes durante as sessdes de
exercicio aquatico podem apresentar na manutencdo ou diluicdo das mensagens chave
enfatizadas durante as sessdes educacionais. Este aspeto é especialmente relevante se o
fisioterapeuta apresentar crencas e atitudes baseadas no modelo biomédico (enfatiza a
relacdo dor-estrutura-lesdo) e que seja transferivel para os participantes do estudo através
da linguagem/terminologia utilizada ou recomendacdes acerca da condi¢cdo. Acerca deste
tema, existe literatura que descreve este tipo de relacdo entre as crencas e atitudes dos
fisioterapeutas, a informacdo transmitida aos utentes e 0 seu impacto sobre as crencas
erradas dos utentes (Linton, Vlaeyen, & Ostelo, 2002; Morris, 2004), pelo que é uma

limitacdo a ter em consideracdo em futuras investigacoes.

Como ja referido, a amostra inicialmente constituida por 62 participantes foi dividida de
forma aleatéria em dois grupos de intervencdo. Em relagdo as caracteristicas
sociodemogréficas da totalidade da amostra (62 participantes), esta foi constituida
maioritariamente por mulheres (64,5%), o que vai ao encontro de outros estudos ja
realizados, que apontam para uma maior prevaléncia da DLC no género feminino
(Andersson, 1999; Freburger, et al., 2009; Hoy et al., 2012; Manchikanti, Singh, Datta,
Cohen, & Hirsch, 2009). Quanto a idade média da amostra (cerca de 51 anos), parece
existir uma maior variabilidade entre os varios estudos consultados. Apesar da maioria dos
estudos epidemioldgicos afirmarem que a prevaléncia da DLC aumenta com a idade
(dentro do intervalo 18-65 anos) (Freburger, et al., 2009; Hoy, et al., 2012), a média de
idades da amostra em estudo é idéntica a de outros estudos que utilizaram amostras de
utentes com DLC (Costa et al., 2009; Sahin, et al., 2011). Uma caracteristica relevante a
referir é o IMC dos participantes. Acerca desta, observou-se que em termos médios o IMC
(26,5 Kg/m?) se situa acima do que é considerado normal pela Organizagdo Mundial de
Sadide (23 a 24,9 Kg/m?). Acerca destes valores médios de IMC indicativos de pré-
obesidade podem ser realizadas duas consideracfes: sdo idénticos a outros estudos que
utilizam amostras com DLC (Cuesta-Vargas, et al., 2012; Ryan, et al., 2010) ou que

apontam para o elevado IMC como um fator de risco (Heuch, Hagen, Nygaard, & Zwart,
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2010); podem ser indicativos de baixa atividade fisica e/ou incapacidade por sua vez
caracteristicas associadas a DLC (Cuesta-Vargas & Gonzalez-Sanchez, 2013). Com base
nestas consideracdes e devido a natural variabilidade existente dentro da amostra, a

influéncia desta variavel nos resultados obtidos deve ser analisada com reservas.

Quanto as caracteristicas clinicas dos 62 participantes, destacamos o facto de mais de
metade dos participantes referirem dor irradiada para o membro inferior (56%) ou de
77,5% destes apresentarem dor a mais de 24 meses. Esta Gltima é uma variavel importante
pelo facto de ser objetivo deste estudo testar uma modalidade educacional cujos
pressupostos passam por alterar as cogni¢des e comportamentos associados a DLC. Assim,
é plausivel que pessoas com histéria de DL a mais tempo, apresentem igualmente
comportamentos e crencas acerca da dor mais enraizadas. Esta elevada percentagem de
participantes com DLC a mais de 24 meses é também compativel com os conhecimentos

atuais acerca da curso clinico da DL e insucesso das intervencdes de tratamento.

Em Portugal ndo sdo conhecidos muitos outros estudos que abordem as caracteristicas dos
utentes com DLC ou que testem a efetividade da fisioterapia nesta condicdo e que
permitam a comparacdo entre amostras da populacdo Portuguesa. Porém, através de um
estudo recente desenvolvido por Moniz & Cruz (2012) que teve o duplo objetivo de
contribuir para o processo de adaptacdo cultural da QBPDS-PT e caracterizar a intervencao
da fisioterapia a partir de uma amostra de 119 utentes com DLC, pode ser realizada algum
tipo de comparacdo com a amostra do presente estudo. O facto da amostra do referido
estudo ser proveniente de 16 centros de fisioterapia distribuidos pelo territorio Portugués,
assume-se como representativa da populagdo Portuguesa com DLC. Através da analise da
sua amostra inicial, destacam-se algumas analogias com a amostra do presente estudo tal
como a percentagem de participantes do género feminino (72,3%), com DL a mais de 24
meses (66,4,2%), com irradiacdo da dor para o membro inferior (52,9%) ou com IMC
acima de 25 Kg/m? (60,5%). Quanto & média de idades esta foi ligeiramente inferior (47,1
anos) a do nosso estudo. Também a amostra do estudo de validagdo do questionario de
autopreenchimento TSK-13 para a populagdo Portuguesa apresenta semelhancas com a do
presente estudo. Neste caso, foi utilizada uma amostra de 166 utentes com DLC a partir de
14 centros de fisioterapia Portugueses sendo que esta amostra apresentou uma média de
idades (50,5 anos) ou numero de utentes do género feminino (63,3%) idéntica a amostra do
presente estudo (Cordeiro, et al., 2013).
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Em relagdo aos niveis de intensidade da dor e incapacidade funcional iniciais, que neste
estudo foram consideradas variaveis clinicas, também podem ser feitas algumas
comparagdes com os estudos de Cordeiro et al. (2013) e Moniz & Cruz (2012). Quanto aos
niveis de incapacidade funcional medidos através da QBPDS-PT, a amostra deste estudo
apresentou pontuagdes médias inferiores (30,1+13,8) & amostra do estudo de Moniz &
Cruz (2012) que foi de 36,8 (£18,3). Em relacdo a intensidade da dor mensurada pela EVA
esta tendéncia manteve-se com a media das pontuacGes da amostra deste estudo a ser de
42,9 (£21,9) — numa amplitude de 0 a 100 - enquanto no estudo de Moniz & Cruz (2012)
ser de 5,6 (x2,1) e no estudo de Cordeiro et al. (2013) ser de 6,2 (x1,9) — ambos numa
amplitude de 0 a 10.

Apesar destas diferencas ao nivel da intensidade da dor e incapacidade funcional da
amostra inicial, € comum as pontuacfes destas varidveis (medidas com instrumentos de
autoreporte) apresentaram uma elevada variabilidade entre os varios estudos que mais
frequentemente sdo realizados noutros paises. Assim e tendo em contas as suas
caracteristicas na globalidade, podemos afirmar que a amostra do presente estudo foi

idéntica a de outros estudos e provavelmente ilustrativa dos utentes com DLC Portugueses.

Um dos objetivos da aleatorizagdo da amostra e um aspeto fundamental neste desenho
metodoldgico é garantir a homogeneidade dos grupos no que se refere as caracteristicas
iniciais ou por sua vez aos fatores de progndéstico. Na grande maioria das caracteristicas
clinica e sociodemogréaficas, os dois grupos de intervencdo eram comparaveis e
homogéneos. Este aspeto foi confirmado através dos procedimentos estatistico que
testaram a homogeneidade dos grupos, pelo que eventuais vieses passiveis de influenciar

os futuros resultados parecem ter sido minimizados.

Relativamente ao nimero de sessbes do programa de exercicio aquatico que cada
participante/grupo realizou, ndo parece ser um fator que apresente um impacto
significativo sobre os resultados obtidos. Esta conclusdo baseia-se nos valores médios das
presencas para cada grupo que foram praticamente idénticos (11,0+0,9 para o grupo
experimental e 11,3+1,0 para o grupo controlo em 12 sessfes possiveis) e no facto de ter
sido garantido a presencgas dos participantes em pelo menos 75% das sessdes. Em relagéo a
outros estudos com objetivos, métodos e amostras idénticas, destacamos o estudo clinico
aleatorizado de Vasseljen & Fladmark (2010) que apenas integrou para analise estatistica
os participantes (com DLC) que participaram em pelo menos 75% das sessfes de exercicio

(Vasseljen & Fladmark, 2010) ou estudo de Costa et al. (2009) cuja média de presengas no
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programa de exercicio composto igualmente por 12 sess6es foi de 8,8 (+3,5) para o0 grupo
experimental e de 9,6 (£3,0) para o grupo controlo (Costa, et al., 2009).

Quanto ao numero de desisténcias ao longo do estudo, este foi um facto que deve ser
discutido de forma mais cuidadosa, pois engquanto no grupo experimental se verificou
apenas uma desisténcia, existiriam 6 participantes que o fizeram no grupo controlo. Apesar
dessa diferenca, que fez com que no grupo controlo apenas 84,4% dos participantes
tenham terminado as 6 semanas de intervencdo, podemos afirmar que nenhuma das
desisténcias se deveu a um agravamento dos sintomas (efeitos adversos da intervencéo)
nem que existiu em nenhum momento qualquer responsabilidade dos investigadores na
promocdo destas desisténcias de forma a beneficiar os resultados da investigacdo. Que seja
do nosso conhecimento, todas as desisténcias se deveram a doenca temporaria dos

participantes ou a fatores pessoais ndo especificados.

Um dos métodos que foi utilizado para minimizar este problema foi a adog&o do principio
do “intention-to-treat analysis" através da imputacdo simples dos dados (end point
analysis) substituindo o valor em falta pelo ultimo valor obtido no respetivo instrumento
de recolha de dados. Este procedimento foi apenas utilizado nas situacdes em que o
participante ndo preencheu os instrumentos relativos ao Ultimo momento de avaliacéo.
Assim, ndo foram contabilizados nos procedimentos estatisticos de teste das hipo6teses da
investigacdo os dados de 6 participantes que desistiram durante a intervencdo pelo que a
amostra ficou reduzida a 56 participantes (29 do grupo experimental; 27 do grupo

controlo).

Com o objetivo de confirmar que os participantes que desistiram ndo diferiam de cada um
dos respetivos grupos e como forma de suportar que estas desisténcias ndo se deveram a
exclusdo propositada (fruto da acdo dos investigadores) dos mesmos para favorecer
eventuais resultados de um dos grupos de intervencdo, optou-se por efetuar uma
comparacdo simples quanto as suas caracteristicas sociodemogréaficas e clinicas iniciais.
Assim, o participante que desistiu do grupo experimental foi analisado tendo por base os
outros participantes deste mesmo grupo e os 5 participantes do grupo controlo que

desistiram com os restantes participantes do grupo controlo.

Ap0s esta analise, confirmou-se que o participante do grupo experimental que desistiu ndo
deferiu substancialmente do restante grupo. Porém, quanto ao subgrupo de desisténcias do
grupo controlo, observaram-se diferengas importantes entre os respetivos valores médios e

os do restante grupo ao nivel da incapacidade funcional. Apesar deste subgrupo das
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desisténcias ser idéntico na maioria das variaveis quando comparado com os participantes
que serviram de base ao teste das hipéteses de investigacdo, as diferencas observadas nas
médias da incapacidade funcional apresentam especial importancia devido a sua amplitude
(diferencas de 22 pontos com o subgrupo de desisténcias a apresentar as médias
superiores). Este facto suporta que os participantes que desistiram apresentam maiores
niveis de incapacidade que a média do restante grupo pelo que é um limitacdo importante
que ndo foi possivel minimizar. Uma das consequéncias que se veio a verificar foram as
diferencas entre grupos de intervencdo quanto as pontuacdes médias da incapacidade
funcional. Apesar de ser um problema a considerar na analise dos resultados, importa
salientar mais uma vez que estas desisténcias ndo ocorreram devido a agdo dos

investigadores.

Como descrito anteriormente, foram realizados 4 momentos de avalia¢do (pré-intervencao;
ap6s 3 semanas do inicio da intervencdo; pos-intervencdo; ap6s 3 meses o final da
intervencgdo). Os estudos conhecidos com objetivos e metodologias idénticas ndo efetuam a
avaliacdo intermédia (Sahin, et al., 2011; Smeets, et al., 2008) porém optou-se por
introduzir este momento de avaliagdo com o objetivo de compreender melhor o impacto da

introdugdo do programa educacional nas medidas de resultado.

Relativamente as hipOteses de investigacdo que previam uma alteracdo significativa e
positiva nas pontuacfes das medidas de resultado entre a avaliacdo inicial e a avaliacdo
intermédia, pds-intervencado e apds 3 meses do final da intervencdo para ambos 0S grupos

de intervengdo, nem todas foram confirmadas.

Os resultados indicam que para as variaveis intensidade da dor e incapacidade, os dois
grupos apresentaram pontuacdes significativamente inferiores entre a avaliacdo inicial e
apos a intervencao (6 semanas). Assim, quer o programa de intervencdo composto por
exercicio aquatico como Unica modalidade como o programa que combinou exercicio
aquatico e educacdo se mostraram efetivos na diminuicdo da intensidade da dor e
incapacidade funcional. Estes resultados, principalmente do grupo controlo, parecem
corroborar as conclusdes de varios estudos que tém recomendado a utilizacdo do exercicio
aquatico na diminuigdo da intensidade da dor e incapacidade funcional associada & DLC
(Dundar, et al., 2009; Sjogren, et al., 1997). Como exemplo temos o estudo de Sjogren et
al. (1997), onde foram descritas melhorias significativas na intensidade da dor (5,53+3,12
para 4,18+3,15; 0 — 10 EVA) e na incapacidade funcional (37,39+18,06 para 34,14+17,05;

0-100 Oswestry Disability Questionnaire) ap6s um programa de 6 semanas de exercicio
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aquatico. Também Dundar et al. (2009) descreveram diferencas significativas antes e apds
um programa de exercicio aquatico (4 semanas; 20 sessdes) ao nivel da intensidade da dor
(EVA repouso: 4,7+2,0 para 1,6+1,1; EVA movimento: 7,2+1,6 para 3,5t1,0) e
incapacidade funcional (38,5+9,1 para 20,8+7,65; 0-100 Oswestry Disability
Questionnaire). Em relagdo aos resultados obtidos no grupo controlo (exercicio aquatico)
da nossa investigacdo quanto a intensidade da dor (42,8+21,2 para 28,3x17,7) e a
incapacidade funcional (24,6£10,3 para 19,0+10,9), ndo €é possivel retirar ilacdes
consistentes pois as pontuacbes médias iniciais, os instrumentos de medida ou as
caracteristicas do programa de exercicio aquatico diferem bastante entre o nosso e os dois

estudos descritos como exemplo.

Este tipo de analise ndo permitem perceber, como esperado, qual o papel da educacéo na
otimizacdo dos resultados nestas variaveis. Porém, ha outras ilacdes que se podem retirar
pela anélise dos resultados intragrupos, pelo facto do grupo controlo apenas ter revelado
melhorias significativas no final da intervencdo enquanto no grupo experimental se
observaram diminuic@es significativas na intensidade da dor e incapacidade funcional apds
3 semanas de intervencdo, no final da intervencédo e 3 meses apos a intervencdo. De acordo
com estes resultados, podemos supor que a introdugcdo de um programa educacional reduz
0 periodo de tempo de intervencdo que é necessario para obter melhorias significativas
nestas medidas de resultado a0 mesmo tempo que parece contribuir para que estes se

mantenham ao longo do tempo pés-intervencao.

Acerca disto, estudos anteriores tém mostrado que independentemente do tipo de
modalidades utilizadas, as melhorias clinicas podem ser mediadas através da reducdo de
fatores cognitivos e comportamentais como a catastrofizacdo, as crengas acerca da origem
da dor, 0 medo ou a sensacdo de controlo da dor (Jensen, Turner, & Romano, 2001;
Spinhoven et al., 2004; Woby, et al., 2004). Ora, o programa educacional ao qual o grupo
experimental foi exposto apresenta como objetivos alterar ou melhorar parte destas
variaveis, pelo que uma das hipdteses explicativas dos resultados obtidos ao nivel da
intensidade da dor e incapacidade funcional, principalmente apés 3 semanas de
intervencdo, podem ser justificados pelo impacto da educagéo baseada na neurofisiologia

da dor neste tipo de fatores.

Assim, um argumento que pode ser utilizado para justificar esta explicacdo sdo 0s
resultados obtidos, em cada grupo, ao nivel da variavel medo do movimento. Para esta

variavel, os resultados mostram diferencas significativas ap6s as 6 semanas de intervencdo
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(p=0,012) e apds 3 meses do seu término (p= 0,0005) mas apenas no grupo experimental.
No grupo controlo ndo foram detetadas em nenhum momento mudancas significativas nas
pontuacdes da TSK, pelo que se confirma que um programa de exercicio aquatico, apenas
por si e sem nenhuma componente educacional, ndo apresenta efeitos na variavel cognitiva
medo do movimento. Deste modo, as melhorias ja referidas no grupo experimental ao nivel
da intensidade da dor e incapacidade e que ndo se verificaram no grupo controlo, podem

também ser explicadas pelas alterac6es obtidas no medo do movimento.

Uma das formas de confirmar esta relacdo seria testa-la estatisticamente, procurando
avaliar o nivel de associag&o entre a varidvel medo do movimento e as varidveis primarias
intensidade da dor e incapacidade funcional. Em suma, o objetivo seria confirmar se
reducdes nas pontuacbes na TSK-13 (medo do movimento) seriam preditivas de melhorias
na intensidade da dor e incapacidade. Esta hipGtese ndo foi testada por ndo integrar os
objetivos primarios do estudo e por ndo se ter confirmado a superioridade de nenhum dos
grupos (comparacdo intergrupos discutida mais a frente) na melhoria do medo do

movimento, contudo € um procedimento a considerar em futuros estudos.

Apesar do referido acerca da variavel medo do movimento, no grupo experimental as
hipGteses de investigacdo que previam as mudancas favoraveis nesta variavel foram apenas
parcialmente confirmadas. A excec¢do foi na avaliacdo intermédia onde as mudancas nao
foram significativas. Este facto ndo era de todo previsivel devido a proximidade deste
momento de avaliacdo com a implementacdo do programa educacional cujo impacto nesta
variavel seria, supostamente, mais facilmente reportado pelos participantes quanto menos

tempo passasse desde do seu término.

Uma razdo para tal pode estar relacionada com os baixos niveis de medo do movimento
(médias inferiores a 30 na TSK-13 numa amplitude de 13 a 52) verificados na amostra no
geral e em particular o grupo experimental (28,7+6,1). Isto pode explicar o baixo impacto
do programa educacional nesta variavel. Esta hipdtese é ainda corroborada quando se
compara o0s niveis de medo do movimento da nossa amostra com, por exemplo, a do estudo
de validagdo da TSK-13 para a populacdo Portuguesa que descreveu pontuagbes médias
relativamente superiores (33,1+7,2) numa amostra de 166 utentes com DLC (Cordeiro, et
al., 2013).

Apesar do medo do movimento ndo ter reduzido significativamente apds 3 semanas, a
observacgdo das diferengas medias mostra uma clara diminuicdo neste periodo de tempo

(Ver gréfico 3). Inclusive é possivel observar que a maior diminui¢&o ocorrida no medo do
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movimento acontece neste periodo mas que como continua, em termos médios, a diminuir
ao longo da intervencdo (mesmo que de forma menos evidente), é apenas apds as 6

semanas que as diferencas sao estatisticamente significativas.

Uma explicacdo para que o medo do movimento tenha continuado a diminuir apds o 2°
momento de avaliacdo (3 semanas), sem que mais nenhuma sesséo educacional tenha sido
aplicada, pode estar no facto dos participantes do grupo experimental terem confirmado ao
longo do tempo a veracidade/aplicabilidade de alguns dos conteldos das sessdes
educacionais que por exemplo justificavam a necessidade de interpretar de forma diferente
a presenca de dor, sem que esta fosse sinénimo de lesdo e que esta reconceptualizacdo
juntamente com o aumento dos niveis de atividade fisica se traduziriam na diminui¢do da
intensidade da dor e melhorariam a sua capacidade funcional. Atendendo a esta hipotese,
faria sentido que os niveis de medo do movimento também diminuissem ao longo das

sessdes de exercicio aquatico.

Outra explicacdo e que pode também justificar a diminuicdo, mesmo que sem diferencas
significativas, do medo do movimento verificado no grupo controlo é apoiada em alguns
estudo que mostram que intervencdes apenas centradas no exercicio podem igualmente
traduzir-se em diminui¢fes das crengas associadas a dor (Rainville et al., 2004; Smeets,
Vlaeyen, Kester, & Knottnerus, 2006).

Tendo em consideracdo as investigacdes anteriores que utilizaram o modelo de educacao
baseada na neurofisiologia da dor no tratamento da DLC, os resultados do nosso estudo
parecem ser idénticos ao de Ryan et al. (2010) no que refere a diminuicdo do medo do
movimento mensurado pela TSK-13. No estudo de Ryan et al. (2010), as pontuacfes
médias TSK-13 foram de 28,4+8,2 no inicio e 21,3+6,5 no final da intervencdo para o
grupo sujeito apenas a EBN enquanto para o grupo sujeito a EBN juntamente com
exercicio em terra as pontuacdes médias iniciais foram de 25,8+7,4 e finais de 21,9+8,2.
Em relagdo as pontuacbes da TSK-13 da presente investigacdo, 0 grupo experimental
(sujeito a EBN) apresentou pontuacdes medias iniciais de 28,7, apos 3 semanas de 25,5, no
final da intervencdo de 25,0 e apds 3 meses de 23,0, pelo que comparativamente ao grupo
sujeito a EBN e exercicio em terra do estudo de Ryan et al. (2010), as diferencas obtidas
nesta variavel sdo idénticas. Um aspeto semelhante entre este estudo e a nossa amostra sao
0s baixo niveis de medo de movimento. Como ja foi referido, este aspeto pode influenciar

os resultados ou antes as diferencgas verificadas nesta variavel apos a aplicacdo da EBN,
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pois é expectavel uma maior diminuicdo do medo do movimento quando os niveis desta

variavel sdo mais elevados.

Porém, esta comparacao entre estudo pode ser falaciosa pelo facto do estudo de Ryan et al.
(2010) apenas apresentar resultados ap0s a intervencdo e do programa de exercicio

aplicado ser efetuado em terra e com uma estrutura bastante distinta.

Outra diferenca a realcar pela analise dos resultados de cada grupo separadamente € o facto
de quer na intensidade da dor como na incapacidade funcional, as pontuagdes do grupo
experimental continuarem a descerem no sentido positivo e estas melhorias serem
estatisticamente significativas apds 3 meses. Tal, ndo se verificou no grupo controlo. Uma
explicacdo plausivel podera estar nas alteracGes provocadas pelo programa educacional ao
nivel das cognicdes e comportamentos associados a dor. Mesmo no periodo pos-
intervencdo, é esperado que variaveis passiveis de influenciar negativamente a intensidade
da dor e incapacidade (medo do movimento; catastrofizacdo; estratégias de evitamento)
possam estar normalizadas e assim contribuir para maiores niveis de atividade fisica ou

estratégias de enfrentamento da dor mais adequadas.

Para comparar os resultados obtidos no grupo experimental quanto a intensidade da dor e
incapacidade com outros estudos realizados na populacdo Portuguesa com DLC, apenas se
conhece a investigacdo realizada por Fernandes & Cruz (2011) que avaliou os efeitos de
um programa educacional associado a exercicio em terra (6 semanas — 12 sessdes) huma
amostra de 33 utentes com DLC provenientes de 9 sub-regides do baixo Alentejo. Nesse
estudo, as pontuacGes médias da intensidade da dor (0 a 10 EVA) foram de 6,3+2,0 no
inicio e 3,2+2,1 no final da intervencdo (p= 0,0005) enquanto na nossa investigacdo (0 a
100 EVA) foram de 43,8+23,2 no inicio e 19,8+18,8 no final da intervenc¢éo (p= 0,0005).
Apesar das pontuacGes médias finais da nossa investigacdo serem inferiores, também as
pontuacdes iniciais foram inferiores pelo que é dificil tirar algum tipo de concluséo sobre
se os resultados obtidos foram melhores ou piores que os descritos por Fernandes & Cruz
(2011). Quanto a incapacidade, as pontuacGes medias da QBPDS-PT no inicio foram de
44,0£12,3 e no final de 35,1+13,1 nesse estudo (p= 0.017) pelo que na nossa investigagdo
foram de 32,6+14,0 no inicio e de 20,5%£15,7 no final (p= 0,001) (Fernandes & Cruz,
2011). Apesar as pontuagdes iniciais serem superiores no estudo de Fernandes & Cruz
(2011), a comparacdo entre estudos parece favorecer a intervencdo adotada no grupo
experimental da presente investigacdo por se traduzir em maiores diferencas entre os

momentos de avaliagdo ao mesmo tempo que resultou em niveis mais baixo de
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incapacidade. Apesar destas ilagdes, estas comparagdes sdo complexas devido as
caracteristicas de ambos os estudos e respetivas amostras. Porém considerarmos que 0
aspeto mais importante que limita as comparagdes sdo as pontuacdes médias iniciais de
ambos os estudos devido aos conhecimentos atuais acerca da probabilidade de melhoria

quando as pontuagdes da intensidade da dor ou incapacidade sdo mais ou menos elevadas.

De acordo com os resultados obtidos em ambos o0s grupos e tendo em conta a literatura
atual acerca das intervencdes efetuadas, supomos que o exercicio aquatico é efetivo na
melhoria da intensidade da dor e incapacidade funcional ap6s 6 semanas em individuos
com DLC contudo, por si s0, ndo se mostra efetivo nem numa avaliagdo intermédia nem
apo6s um periodo de 3 meses sem intervencao. Porém, quando se acrescenta educacao a esta
modalidade, os resultados positivos e significativos na intensidade da dor e incapacidade
sdo antecipados e perduram até 3 meses apos o final da intervencdo, justificando desta
forma a inclusdo desta modalidade educacional na otimizacgdo dos resultados obtidos com o

exercicio aquatico.

Porém, o objetivo principal desta investigacdo era de comparar os resultados entre grupos e
desta forma avaliar o impacto nos resultados que a EBN apresenta quando acrescentada a
um programa de exercicio aquatico. No que diz respeito as hipéteses de investigacao
acerca desta comparacdo entre grupos e resultados obtidos, apenas para a variavel
intensidade da dor foram confirmadas as hipoteses que previam a superioridade do grupo
experimental ap6s a intervencdo (p= 0,032) e 3 meses depois do seu término (p= 0,007).
Nestes dois momentos de avaliagdo observaram-se diferencas estatisticamente
significativas a favor do grupo experimental. Estes resultados parecem indicar um impacto
positivo sobre a intensidade da dor quando um programa de educacdo baseado na
neurofisiologia da dor é associado a exercicio aquatico apesar de nas restantes medidas de

resultado ndo se terem verificado diferencas com significancia estatistica.

Parte das hipoteses explicativas para estes resultados foram ja exploradas anteriormente
quando se avaliou separadamente a efetividade dos dois grupos. Em suma, podemos supor
que a modificacdo das crencas e comportamentos associados a dor se traduziram em
maiores beneficios na intensidade da dor para o grupo experimental, confirmando os
resultados de varios estudos que apontam para o papel dos fatores cognitivos e
comportamentais na mediacdo das melhorias clinicas (Jensen, et al., 2001; Spinhoven, et

al., 2004; Woby, et al., 2004). Contudo, as diferencas ocorridas na variavel medo do
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movimento ndo diferiram significativamente entre grupos, o que compromete de alguma

forma esta explicacdo.

O facto de nédo se terem verificado diferencas entre grupos para a incapacidade leva-nos a
considerar 3 hipdteses explicativas: (1) as melhorias na incapacidade ocorridas em ambos
0s grupos podem estar especialmente associadas aos efeitos do exercicio aquéatico e desta
forma ndo haver diferengas entre grupos; (2) a EBN apresenta especial impacto na
percecdo da intensidade da dor por promover a reflexdo sobre o papel dos processos
cognitivos na dor, pelo que os efeitos na incapacidade nao foram tdo evidentes; (3) o facto
de os grupos ndo serem homogéneos quanto as pontuacgdes iniciais da QBPDS-PT e de
globalmente os niveis de incapacidade serem baixos pode ter sido determinante nos
resultados obtidos. A primeira hipotese pode ser suportada nos estudos que justificam o
impacto positivo do exercicio aquatico na incapacidade (Dundar, et al., 2009) engquanto a
segunda explicacdo é suportada nas investigacdes que referem a explicacdo da dor como
uma estratégia, por si so, capaz de influenciar a percecdo da intensidade da dor (Jackson, et
al., 2005; Ryan, et al., 2010). Por sua vez a terceira hipotese ¢ fundamentada noutros
estudos efetuados na populacdo Portuguesa que apresentam niveis de incapacidade
funcional medidos com a QBPDS-PT bastante superiores aos verificados na nossa amostra
(Fernandes & Cruz, 2011; Moniz & Cruz, 2012).

Tendo apenas em conta a variavel intensidade da dor, os resultados obtidos vdo ao
encontro das conclus@es do estudo de Sahin et al. (2011) que comparou os efeitos de dois
programas de tratamento: exercicio e modalidades fisicas (TENS, ultrassons e calor); e
exercicio, modalidades fisicas e um programa educacional (Back School). Também nesta
investigacdo, os autores reportam uma reducdo com significado estatistico na intensidade
da dor (EVA — 0-100) a favor do grupo sujeito ao programa educacional quer apés a
intervencdo como apds 3 meses. Acerca deste estudo e das relacbes com a presente
investigagdo, ha a referir que o programa educacional utilizado no estudo de Sahin et al.
(2011) apresenta fundamentos, caracteristicas e objetivos substancialmente diferentes da
educacdo baseada na neurofisiologia da dor, pelo que estas comparagdes devem ser
encaradas de forma prudente. Contrariamente a estes resultados, no ja referido estudo de
Smeets et al. (2008) ndo foi comprovada a hipdtese inicial de que o programa que
combinou exercicio e educacdo (modelo cognitivo-comportamental) seria superior,
imediatamente depois da intervencdo e ap6s 6 e 12 meses, na melhoria da intensidade da

dor e incapacidade quando comparado a apenas exercicio ou apenas a educagao.
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Porém, os resultados ao nivel da intensidade da dor obtidos na nossa investigacdo vao ao
encontro de outros estudos que mostraram o impacto da EBN (Ryan, et al., 2010) ou da
informacdo acerca da dor (Jackson, et al., 2005) na reducéo da intensidade da dor. Quando
esta intervencao € acrescentada a outras, os resultados dos estudos tém sido contraditorios
mas com as caracteristicas destes estudos a serem bastante distintas. No estudo de Ryan et
al. (2010) a combinacdo de exercicio e EBN foi inferior (comparagdo intergrupos) ao
grupo apenas exposto a EBN em relacdo a melhoria da intensidade da dor. Pelo contrério,
no estudo de Moseley (2002) a combinacdo de EBN com fisioterapia convencional
(exercicio, terapia manual) ja se revelou superior ao grupo controlo na melhoria da
intensidade da dor. Deste modo a falta de estudos que avaliem o impacto da EBN quando
acrescentada a outras intervencdes recomendadas como o exercicio, torna complicado o

enguadramento dos resultados obtidos com a evidéncia existente.

Uma reflex&o que pode ser realizada e, em parte, explicar o facto de algumas das hipdteses
de investigacdo que previam a superioridade do grupo experimental face ao do grupo
controlo nao terem sido confirmadas, esta relacionado com a forma como foi aplicado o
programa educacional. Este seguiu as recomendacfes mais recentes sobre a EBN, sendo
aplicado em 2 sessdes (90 minutos casa) e utilizando varias estratégias (recurso a
exemplos; metéforas; apoio de folhetos individuais) para otimizar a integracdo e discusséo
dos contelidos apresentados. Porém, ap0s a sua aplicacdo, consideramos que poderia ser
benéfico que os contetdos fossem distribuidos por mais sessGes mesmo que 0 programa
apresentasse a mesma duracao total. Principalmente quando esta intervencdo é aplicada em
formato de grupo, o aumento dos periodos entre sessdes e uma menor quantidade de
conteddos por sessao poderia otimizar a discussdo entre participantes, a reflexdo acerca da
pertinéncia dos conteudos e em ultima andlise os resultados no que se refere as alteracGes
das cognicGes e comportamentos contraproducentes. Assim, pensamos que 2 sessdes de 90
minutos cada de EBN podem ser insuficientes para produzir uma alteracdo real e duradora
nas crengas e atitudes acerca da dor que na maioria dos casos sao fruto de varios anos de
experiéncia de dor, varias opinides (de profissionais de salde ou outros) baseadas num
modelo biomédico e assim de tal modo enraizadas que a sua mudanga num curto periodo

de tempo é complexa.

Para compreende melhor o efeito dos dois programas de intervencdo, calculou-se o
tamanho do efeito para cada grupo, medida de resultado e nos dois momentos de

avaliagbes pos-intervencdo. A comparacdo dos valores de tamanho do efeito obtidos,
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favorece claramente o grupo experimental em todos os momentos e medidas de resultado
(Ver tabela 27). De acordo com os critérios definidos por Cohen (1988), o tamanho do
efeito para o grupo experimental apenas ndo foi considerado grande (>0,8) para 0 medo do
movimento na avaliacdo pds-intervencdo enquanto no grupo controlo este patamar nunca
foi atingido. Outro aspeto importante é a tendéncia de descida dos valores do tamanho do
efeito para as duas varidveis primérias entre o final da intervencéo e o periodo de avaliacao
3 meses apos intervencdo que se verificou no grupo controlo. Também neste ponto o grupo
experimental obteve tamanhos de efeito distintos ao apresentar valores superiores na
avaliacdo ap6s 3 meses relativamente ao periodo imediatamente ap6s a intervencéo.
Acerca deste tema, existiram 2 razdes que ndo permitiram comparar 0S nossos resultados
com os descritos da literatura: (1) que seja do nosso conhecimento ndo estdo descritos
valores do tamanho do efeito em programas de intervencdo idénticos ao por nés adotado;
(2) em relagdo a outras intervencdes e apesar de ser pouco frequente o calculo do tamanho
do efeito, os estudos clinicos apresentam esses valores mas fruto da comparacdo entre
grupos no final da intervencdo, em vez da comparacdo entre os dados antes e apds a
intervencdo para cada grupo separadamente como foi 0 caso da nossa investigacao. Esta
ultima opcdo limita a comparacdo com outros estudos, no entanto foi tomada por ndo ser
objeto de estudo comparar os tamanhos de efeito entre grupos de intervencdo mas sim
compreender melhor os efeitos de cada um dos programas nas variaveis de resultados

adotadas.

No presente estudo, e com o intuito de se interpretar a importancia clinica da alteracéo dos
resultados apds a intervencdo, foi utilizado o valor da DMCI para a incapacidade funcional
(QBPDS-PT) e intensidade da dor (EVA) e o ponto de corte da medida de avaliacdo da
percecdo de melhoria ao tratamento (PGIC). Depois de dicotomizados os resultados de
cada grupo de intervencdo nos subgrupos “clinicamente estavel” e “melhoria clinica”
podem ser retidas duas conclusdes globais: (1) apesar de em termos médios se observarem
melhorias e com significado estatistico, existe uma percentagem elevada de participantes
dos dois grupos e relativamente as 3 medidas de resultado, que ndo atingiram o nivel de
melhoria considerado clinicamente importante; (2) o grupo experimental apresentou em
todos os momentos e para todas as medidas de resultado, percentagens superiores
referentes ao nimero de participantes do subgrupo “melhoria clinica”, comparativamente

ao grupo controlo.
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A comparacdo destes resultados com outros estudos é complexa pois estes procedimentos
ndo sdo efetuados com regularidade. Porém o estudo elaborado por Moniz & Cruz (2012)
também realizou esta andlise na sua amostra de utentes com DLC. Existem porém trés
questdes que limitam as comparacOes: as intervencgdes efetuadas ndo foram controladas e
foram representativas da pratica da fisioterapia em Portugal; a analise dos resultados tendo
em conta a importancia clinica foi apenas realizada para a incapacidade funcional; a
medicdo de resultados aconteceu apenas no final do tratamento (6 semanas). Nesse estudo,
a percentagem de utentes do subgrupo “clinicamente estavel” foi de 42,9% enquanto no
subgrupo “melhoria clinica” foi de 57,1%. Em relagdo aos dados na nossa investigagéo, o
grupo controlo ficou abaixo destes valores no final da intervencdo com o subgrupo de
“melhoria clinica” a corresponder a apenas 37% da amostra. Por sua vez no grupo
experimental o subgrupo de “melhoria cinica” ao nivel da incapacidade j& apresentou uma
frequéncia absoluta de 62% no final da intervencéo e desta forma acima do valor referido
no estudo de Moniz & Cruz (2012).

O calculo do risco relativo (RR) € frequentemente utilizada para avaliar a relevancia
clinica dos efeitos de uma intervencdo quando a amostra é dicotomizada. Neste estudo,
calculou-se 0 RR para as variadveis intensidade da dor, incapacidade funcional e percecao
de melhoria com o tratamento. Valores de RR iguais a 1 significam que os resultados ndo
diferem entre grupos, enquanto valores acima de 1 mostram resultados favoraveis ao grupo
experimental (McGough & Faraone, 2009). No caso da nossa investigacdo, os valores do
RR foram sempre superiores a 1 para todas as medidas de resultado analisadas e em todos
0s momentos de avaliacdo. Isto parece revelar uma maior probabilidade de sucesso do
programa de exercicio aquatico associado a EBN quando comparado ao exercicio aquatico
isolado, no que se refere aos eventos de sucesso que neste caso tiveram por base o numero
de participantes que obtiveram melhorias acima da DMCI da EVA e da QBPDS-PT ou do
ponto de corte da PGIC-PT. Para a intensidade da dor, os valores de RR foram de 1,1:1 na
avaliacdo intermédia, 1,4:1 na avaliacdo pos-intervengdo e 1,6:1 ap0s 3 meses. Estes
valores confirmam ndo s6 a superioridade da intervencgdo aplicada ao grupo experimental
em todos os momentos como parecem reforcar o papel da EBN na manutengdo dos
resultados a medio prazo. Quanto a incapacidade funcional, os valores de RR foram de
1,6:1 na avaliacdo intermédia, 1,7:1 na avaliacdo pds-intervencado e 1,8:1 ap0s 3 meses. Os
valores do RR para a incapacidade foram superiores aos obtidos para a intensidade da dor,

mostrando que a EBN pode também apresentar um impacto positivo na obtencdo de bons
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resultados na incapacidade funcional mesmo que as diferencas entre grupos nesta variavel
ndo tenham sido significativas. Em relacdo a percecdo de melhoria com o tratamento, 0s
valores de RR foram de 1,4:1 na avaliacdo intermédia, 1,4:1 na avaliacdo pds-intervencao e
1,2:1 ap6s 3 meses, 0 que mostra a mesma tendéncia mas com a diferenca de que o RR
reduziu no periodo pos intervencdo. Contudo, fica também claro que os participantes do
grupo experimental percecionam as melhorias associadas a intervencdo de forma mais

favoravel.

O Number Needed to Treat (NNT) foi calculado com objetivos idénticos ao RR. Por sua
vez este valor descreve o nimero de eventos favoraveis que ocorrem em resposta a uma
intervencéo relativamente a nenhum evento favordvel da outra intervencdo. Neste caso o
NNT relativo a uma intervencao benéfica comparativamente a outra deve ser superiora 0 o
mais possivel. Valores de NNT acima de 2 ou 3 sdo indicativos de intervengdes efetivas
(McQuay, Moore, Eccleston, Morley, & Williams, 1997). No nosso estudo, os valores de
NNT foram em todos 0s momento e para todas as medidas de resultado igual ou superior a
3.

Para a intensidade da dor, os valores de NNT foram de 24 na avaliacdo intermédia, 7 na
avaliacdo pos-intervencdo e 5 apds 3 meses, sendo deste modo o reflexo das diferencas
nesta variavel que existiram entre grupos ou por sua vez no nimero de participantes que
atingiram a DMCI da EVA para cada um dos grupos. Quanto a incapacidade funcional, os
valores de NNT foram de 5 na avaliacdo intermédia, 4 na avaliagdo pds-intervencédo e 3
ap6s 3 meses. Nesta variavel os valores de NNT foram inferiores aos verificados na
intensidade da dor e foram decrescendo durante e ap6s a intervencdo. Porém, foram
sempre superiores a 3, sendo deste modo indicativos dos efeitos do programa de exercicio
aquatico e EBN na melhoria da incapacidade acima da DMCI da QBPDS-PT quando
comparado a um programa de exercicio aquatico isolado. Por fim, referir os valores de
NNT para a percecdo de melhoria: 6 na avaliagdo intermédia, 11 na avaliagdo pos-

intervencao e 6 apds 3 meses.

De forma geral, os métodos utilizados para avaliar a relevancia clinica dos resultados
mostram uma clara superioridade na perce¢cdo de melhoria favoravel ao grupo
experimental. Apesar de na comparacao entre grupos se terem apenas verificado diferencas
significativas a favor do grupo experimental para a variavel intensidade da dor, a analise
dos resultados tendo por base a DMCI parece suportar o impacto positivo da EBN também

na incapacidade funcional e percecdo de melhoria com o tratamento. Acerca desta Ultima
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medida de resultados para a qual se utilizou a PGIC, o facto de o programa de exercicio
aquatico ser precedido por um programa educacional onde foram abordados varios temas
relacionados com o problema que levou os participantes a recorrer a fisioterapia, pode ter
apresentado um peso importante na satisfacdo dos utentes com a intervencdo. Uma
explicacdo alternativa pode ser a sensagdo de controlo e esclarecimento acerca da
condicéo.

De acordo com os resultados apresentados e respetiva discussdo, a presente investigacdo
fornece evidéncia que suporta a utilizacdo da EBN como intervencdo coadjuvante de
exercicio aquatico no tratamento da DLC. Apesar dos resultados do grupo exposto a
exercicio aquatico e EBN apenas serem estatisticamente superiores aos do grupo exposto a
exercicio aquatico isolado para a variavel intensidade da dor (ap6s a intervencdo e 3 meses
depois do seu término), quer os resultados intragrupos como a andlise que teve em conta a
relevancia clinica dos resultados fornecem evidéncia adicional que favorece o programa de

exercicio aquéatico coadjuvado de EBN.

LimitacGes do estudo

O presente trabalho de investigacdo apresenta algumas limitacbes que devem ser
consideradas na interpretacao dos seus resultados e respetivas conclusdes.

Os participantes deste estudo foram recrutados numa regido especifica sendo que o
respetivo processo de avaliacdo, intervencdo e recolha de dados foi efetuado apenas num
local. Este facto pode comprometer a generalizagdo dos resultados a populacdo portuguesa
com DLC isto apesar da amostra inicial apresentar caracteristicas idénticas a de outros
estudos realizados em Portugal. Outro aspeto limitador é o contexto do local onde decorreu
a investigacdo. Por se tratar de uma clinica inserida num contexto académico (Escola
Superior de Saude), os participantes reconhecem que a instituicdo apresenta outros
objetivos principais que ndo a de prestacdo de cuidados de saude pelo que este facto pode
limitar a adesdo de uma amostra heterogénea. Uma consequéncia direta é o facto de os

participantes serem maioritariamente autorreferenciados.

Outro aspeto importante é que o fisioterapeuta responsavel pela aplicacdo do exercicio
aquatico nao foi “cego” quanto ao conhecimento do grupo experimental e controlo. Devido
ao contexto em que decorreu o estudo, ndo foi possivel evitar este aspeto a ndo ser procurar

minimiza-lo com realizagdo prévia do plano de exercicio aquético e com recomendacfes
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diretas ao fisioterapeuta para proporcionar o0 mesmo tipo de abordagem aos dois grupos.

Por se tratar de um estudo clinico aleatorizado seria desejavel que este viés ndo existisse.

Outra limitacdo a apontar refere-se ao numero de desisténcias ao longo da intervencdo que
ndo foi equilibrado para os dois grupos. Como no grupo controlo se verificaram 6
desisténcia ao invés do grupo experimental onde ocorreu apenas 1 desisténcia, podemos
considerar este aspeto como uma limitagdo importante que ndo foi possivel contornar. Esta
limitacdo é especialmente relevante pois para efeitos de andlise das hipoOteses de
investigacdo os dados dos participantes que desistiram nao foram tidos em consideracao.
Uma consequéncia direta foi que ap0s retirados os dados destes participantes os grupos de
intervencdo ndo se mantiveram homogéneos quanto aos niveis de incapacidade, pelo que é

uma limitacdo a realcar neste estudo.

A opcdo de que todas as avaliacGes fossem efetuadas presencialmente fez com que a taxa
de resposta aos questionarios tenha sido elevada e provavelmente contribuiu para o baixo
namero de desisténcias na avaliacdo efetuada aos 3 meses. Porém, levanta a questdo de que
a avaliacdo presencial possa ter proporcionado algum tipo de influéncia sobre o processo

de resposta.

Pelo objetivo principal do estudo ser de testar a relevancia de acrescentar a uma
intervencdo como o exercicio aquatico uma modalidade educacional e cujo seu foco séo as
varidveis cognitivas e comportamentais, parece sensato afirmar que seria importante ter
introduzido outras medidas de avaliacdo direcionadas a outras varidveis consideradas

relevantes pela literatura como a catastrofizacdo ou a autoeficacia.

Apesar de outros estudos com objetivos idénticos apresentarem amostras semelhantes, em
namero, as desta investigacdo, seria também fortemente recomendada que a amostra fosse
superior, até porque aumentaria as hipéteses de se poder utilizar a estatistica paramétrica
para testar as hipdteses de investigacdo. Estes dois aspetos (nimero de participantes e
utilizacdo da estatistica ndo parametrica) podem ser considerados limitacfes até porque
ndo foi possivel avaliar a interacdo entre grupos de tratamento/momentos de avaliacéo
como era desejavel. Relacionado com este aspeto estd o facto de ndo ter sido calculado
previamente o tamanho da amostra. O valor correspondente ao nimero 6timo que a
amostra deveria apresentar, garantiria uma poténcia adequada (power) para a significancia
estatistica desejada, a0 mesmo tempo que guiaria o recrutamento dos participantes. Esta é

efetivamente uma limitacdo relevante mas que ndo foi possivel evitar nesta investigagéo.
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Apesar de aumentar a complexidade do desenho metodoldgico, a existéncia de um segundo
grupo de intervencdo apenas exposto a um programa de educacdo baseado na
neurofisiologia da dor seria um contributo muito importante para compreender a interacdo
das duas intervencdes com os resultados. Esta pode também ser uma recomendacdo para o

futuro das investigacOes nesta area.

Apesar destas limitagOes, espera-se que este estudo seja um contributo relevante no estudo
da efetividade da fisioterapia na DLC em Portugal até porque este tipo de estudo € escasso
no nosso pais apesar da elevada prevaléncia da DLC e do recurso frequente da fisioterapia

no seu tratamento.
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6. CONCLUSAO

No ambito da Fisioterapia, 0 exercicio e a educagdo sdo as modalidades mais utilizadas na
pratica clinica e cuja efetividade no tratamento da DLC é suportada pela literatura mais
recente. Apesar de existirem recomendacdes para a utilizacdo de programas educacionais
como adjuvante do exercicio, os estudos realizados tém focado em particular, a efetividade
das duas intervencbes quando associadas mas comparadas com outras intervencdes (que
ndo exercicio ou educacdo), deixando em aberto o real impacto da educagdo na melhoria

dos resultados quando associada a exercicio.

Assim, este trabalho de investigacéo foi construido com o objetivo principal de determinar
se existiam diferencas ao nivel da intensidade da dor e incapacidade funcional, em
individuos com DLC, guando estes sdo sujeitos a um programa de exercicio aplicado de
forma isolada comparativamente com o0 mesmo programa de exercicio ao qual se adiciona

um programa educacional.

Os resultados mostraram que, para a variavel intensidade da dor, o grupo exposto a
exercicio aquatico e educacdo baseada na neurofisiologia da dor obteve melhorias
superiores e com significado estatistico no final da intervencdo e apds 3 meses quando
comparo ao grupo exposto apenas a exercicio aquatico. Para a outra medida de resultados
primaria, incapacidade funcional, ndo se verificou diferengas com significado estatistico a
favor de qualquer um dos grupos de intervencdo. Secundariamente pretendeu-se comparar
o efeito dos dois programas na modificacdo dos fatores cognitivos, nomeadamente no
medo do movimento, pelo que a comparagdo entre grupos também ndo revelou reducdes

favoraveis a nenhum dos programas.

Os resultados deste estudo mostram assim que um programa de exercicio aquatico aplicado
2 vezes por semana durante 6 semanas se traduz em maiores reducfes na intensidade da
dor quando ¢ precedido por 2 sessdes planeadas de educacdo baseada na neurofisiologia da
dor.

Foi ainda objeto de andlise os efeitos de cada programa de forma isolada. Acerca disto,
observou-se que no final da sua implementacdo ambos os programas séo efetivos na
melhoria da intensidade da dor e da incapacidade funcional. Contudo, apenas o grupo
experimental obteve melhorias significativas nestas variaveis e comparativamente a

baseline, nas avaliacOes efetuadas a meio dos programas e ap0s 3 meses sem intervencao.
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Resultados idénticos foram verificados para o medo do movimento onde o programa a que
foi exposto o grupo controlo nunca se traduziu em reduces significativas ao contrério do
grupo experimental que apresentou reducbes significativas apds as 6 semanas de
intervencao e apds 3 meses. Apesar de ser uma analise secundaria e que ndo constituiu o
principal objetivo do estudo, estes dados também suportam a implementagdo de um
programa educacional antes de modalidades ativas como o exercicio aquatico.

Com objetivos idénticos, os resultados de cada grupo foram analisados de acordo com a
sua relevancia clinica. A analise global da percentagem de participantes de cada grupo que
melhorou acima da DMCI das medidas de resultado mostra que o grupo experimental
experienciou melhorias com relevancia clinica superiores ao grupo controlo, no entanto
deixa também a indicacdo de que € necessario maior investigacdo no estudo da efetividade
das modalidades frequentemente utilizadas no ambito da fisioterapia de modo a

compreender o real impacto destas nos resultados e para melhorar da sua efetividade.

A andlise efetuada com base no calculo da RR e do NNT mostram ainda que o programa
composto por exercicio aquatico e EBN se traduziu numa maior probabilidade de serem
atingidos resultados com relevancia clinica assim como mostraram mais uma vez a
superioridade desta combinacdo de intervencBes relativamente a exercicio aquéatico

aplicado isoladamente.

Apesar das limitacGes deste estudo que ja foram referidas, este parece ser um contributo
importante para a investigacdo na area da efetividade da fisioterapia na DLC. De forma
mais especifica, os resultados deste estudo vem confirmar algumas das hip6teses colocadas
que apontavam para o impacto dos fatores cognitivos e comportamentais nos resultados da
fisioterapia e na DLC, pelo que as recomendacdes que apontam para a necessidade de
ajustar as crencas e comportamentos associados a dor antes de um programa de exercicio

saem reforcadas com este estudo.

Por fim, esta investigacdo apresenta evidéncia que suporta a utilizacdo da EBN no
tratamento da DLC ou mais especificamente como uma modalidade que se traduz em
melhores resultados na reducdo na intensidade da dor quando acrescentada a um programa
de exercicio aquatico por sua vez uma modalidade comummente utilizada na pratica

clinica.
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Implicac6es do Estudo e recomendag0es para futuros estudos

De acordo com os resultados e conclusdes deste estudo mas também cientes das limitacfes
do mesmo, consideramos que Nno seu conjunto a presente investigacdo apresenta um

contributo importante para a pratica da Fisioterapia em Portugal.

Como ja foi referido, ndo sdo conhecidos em Portugal dados sistematizados sobre a
efetividade da Fisioterapia no tratamento da DLC. Deste modo, esta investigacdo parece
contribuir para comprovar a efetividade do exercicio aquatico no tratamento desta
condigdo e reforcar a importancia de coadjuvar esta ou outro de tipo de modalidade
terapéutica com um programa educacional baseado na neurofisiologia da dor. O facto das
modalidades escolhidas e testadas neste estudo estarem suportadas pelo conhecimento
cientifico atual e tendo em conta o modo detalhado como foram descritas juntamente com
todos os procedimentos da investigacdo, podera permitir a reproducdo das mesmas noutros
contextos/locais ou ainda noutras amostras de dor cronica ndo-especifica. Assim, supomos
que este estudo pode contribuir para impulsionar a investigacao na area da efetividade da

Fisioterapia na DLC.

Talvez o0 maior contributo que reconhecemos neste estudo, principalmente para a realidade
da Fisioterapia em Portugal, é a demonstracdo que a intervencdo sobre as variaveis
cognitivas e comportamentais € relevante, a sua avaliacdo ndo devera ser desprezada e
guando estes fatores sdo adequadamente ajustados com estratégias educacionais como a
educacdo baseada na neurofisiologia da dor, os resultados de outras intervences saem
otimizadas e com repercussdes positivas a médio prazo. Assim, o presente estudo pode
ainda ter um impacto positivo na atualizacdo da préatica da fisioterapia nas condicGes
cronicas, promovendo a reflexdo sobre a pratica clinica atual, frequentemente com fraco

suporte cientifico e/ou desajustada as caracteristicas destas populacées.

Como recomendacdes para futuros estudos, consideramos importante que se avalie a
associacdo entre as variaveis cognitivas e os resultados obtidos ao nivel da intensidade da
dor e incapacidade. Isto é, procurar perceber se as redugdes em variaveis cognitivas como
0 medo do movimento conseguidas através de um programa educacional sdo preditivas de
bons resultados na intensidade da dor e incapacidade funcional. Este tipo de estudo pode
reforcar a importancia de ajustar as variaveis cognitivas antes de outras intervencgdes e

comprovar a adequabilidade da EBN para atingir este objetivo.
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Em relacdo ao programa educacional propriamente dito, existem dois aspetos a ponderar
em futuros estudos: (1) reformular a sua organizagdo no que se refere a duracdo e
distribuicdo dos contetidos por sessdo como o0 objetivo de aumentar o periodo de reflexdo,
discussdo dos contetdos com o0s participantes, ajustando assim o programa educacional aos
conhecimentos acerca da aprendizagem adulta e procurar otimizar os resultados; (2)
implementacdo desta modalidade de forma isolada de modo a perceber o seu impacto nas

medidas de resultado e avaliar a contribuicdo de cada modalidade nessas medidas.

Parece-nos igualmente relevante que futuros estudos contribuam para a avaliagdo dos
resultados das varias modalidades mas tendo em conta a relevancia clinica dos mesmos
através da DMCI dos varios questionarios auto-reportados. Tal contribuiria para que uma
nova forma de avaliar os resultados se consolidasse, dando maior importancia a percecao
de melhoria dos utentes e promovendo a reflexdo sobre o real impacto das modalidades
terapéuticas frequentemente utilizadas. No entanto, parte desta pesquisa deve ser iniciado
pela aposta nas medidas de avaliacdo autoreportadas e no estudo das suas caracteristicas.

Por ultimo consideramos também importante, que o acompanhamento dos participantes
seja efetuado por um periodo superior a 3 meses como forma de avaliar a contribuicéo da
EBN nos resultados a longo prazo ou ainda noutros aspetos como 0 recurso aos servigos de
salde.
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APENDICE A

Questionario de caracterizacdo sociodemografica e clinica da amostra



INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL- ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA

QUESTIONARIO DE CARACTERIZAGAO SOCIO-DEMOGRAFICA E CLINICA
DOR LOMBAR CRONICA

Nome da Instituicio:

N° de Processo ou Cédigo Atribuido ao Utente (a ser preenchido pelo responsavel do estudo):

Data do preenchimento do questionario: I

DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS
1. Idade 2. Sexo: Masculino O Feminino O
3.Peso 4, Altura
(kg): (cm):

5.Qual o seu Estado Civil? (escolha uma das seguintes opcoes):
Solteiro(@) O Casado(a) O UnidodeFacto O Viivo(@) [ Divorciado(a) O

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

Ensino O Ensino Basico O Ensino O  Ensino O  Ensino O  Ensino O
Primario completo  (9° Secundério ou Secundério ou Superior Superior
ano de equivalente equivalente incompleto completo
escolaridade) incompleto  (12° completo  (12° (Politécnico ou (Politécnico ou
ano de ano de Universitario) Universitario)
escolaridade) escolaridade)

7.Qual a sua Atividade profissional/ Profissao?

8. Fez formagéo Profissional especifica? Sim o Nao O

9. Qual a sua situacao profissional atual? (escolha uma das seguintes opgoes)

A O A trabalhar 0O Incapaz de [O Desempregada [0 Reformada O Doméstica O
trabalhar a tempo trabalhar (o) (o) (0)
a tempo parcial devido ao seu

inteiro problema



DADOS CLINICOS

10. Ha quanto tempo tem dor lombar? (escolha uma das seguintes opgdes)
3-6 meses O 6-12 meses O 12-24 meses O  Maisde 24 meses [

11. A sua dor prolonga-se para a perna?
Sim (| Néo O

12. Atualmente toma alguma medicagao para a sua dor lombar?
Sim O Néo O

13. No ultimo ano faltou ao trabalho devido a sua dor?
Sim O Nao O

13.1.Se sim, quantas vezes?
1 vez O 2 vezes 0 3vezes O Mais de 3 vezes O

13.2. Durante quanto tempo (total de dias ou semanas que faltou no ultimo ano)?
1dia O 2dias O 3dias O 1semana O  Mais de 1 semana O

14. No tltimo ano esteve de baixa remunerada (estado, seguros, empregador, etc)?
Sim O Néo O

15. Por favor, assinale com um risco vertical a intensidade media da sua dor durante os ultimos 7
dias.

0
10
| |

Auséncia de dor Pior dor possivel

EXPETATIVAS COM O TRATAMENTO DE FISIOTERAPIA

16. No final do tratamento de fisioterapia, espera que a sua dor lombar? (coloque um circulo a volta
do niimero que melhor corresponde a sua opiniao)

1 2 3 4 5
Esteja pior Esteja na mesma Esteja ligeiramente Esteja melhor Desaparega
melhor

17. No final do tratamento de fisioterapia, espera que a capacidade para realizar as suas actividades
do dia-a dia? (coloque um circulo a volta do nimero que melhor corresponde a sua opiniao).

1 2 3 4 5

Esteja pior Esteja na mesma Esteja ligeiramente Esteja melhor Completamente
melhor recuperada
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Requerimento & Comisséo Especializada de Etica para a Investigacio (CEEI-ESS)

e parecer favoravel



Castelo Branco, Outubro de 2012

Exma. Sra. Presidente do Conselho Técnico-Cientifico
da ESS/IPS

Professora Lucilia Rosa Mateus Nunes

Assunto: Pedido de autorizacdo para desenvolver Projeto de Investigacdo em

Fisioterapia no ambito de Mestrado em Fisioterapia

O meu nome € Diogo André Fonseca Pires, sou Fisioterapeuta e exer¢o funcdes na
Escola Superior de Salde Dr. Lopes Dias do Instituto Politécnico de Castelo Branco.
Atualmente, frequento o Mestrado em Fisioterapia — Ramo de Musculo-Esquelética,
lecionado pela Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal em parceria
com a Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Nova de Lisboa e com a Escola
Nacional de Satde Publica. Integrado na disciplina de “Trabalho Projeto”, pretendo
desenvolver a dissertacdo de final de curso, cujo principal objetivo é investigar os
efeitos de um programa de educacdo baseada na neurofisiologia da dor e exercicio
aquatico em comparacdo com um programa de exercicio aquatico isolado, em
individuos com dor lombar crénica (DLC). Pretende-se comparar os efeitos destas
intervencbes ao nivel da intensidade da dor, incapacidade funcional, medo do
movimento, e percecdo global de melhoria, sendo que 0s respetivos outcomes serdo
mensurados através da Quebec Back Pain Disability Scale — versdo portuguesa, Escala
Visual Anéloga, Tampa Scale of Kinesiophobia — versdo portuguesa e Patient Global
Impression of Change Scale — versé@o portuguesa, respetivamente (Anexo A). O presente
estudo tem como orientador cientifico o Professor Eduardo Cruz e a co-orientagdo da

Professora Carmen Caeiro.



De acordo com 0s seus objetivos, trata-se de um estudo experimental, do tipo ensaio
clinico randomizado, com grupo de controlo e aleatorizagdo dos participantes. Apesar
de se tratar de um estudo experimental com grupo de controlo, ambos os grupos estaréo
sujeitos a duas modalidades terapéuticas que, para além de frequentemente utilizadas na
pratica clinica de fisioterapia (exercicio aquatico e educacdo), sdo recomendadas, de
forma consensual, pela literatura cientifica atual referente a intervencdo em DLC.
Pretende-se assim estudar se ha diferengas, ao nivel dos outcomes em estudo, ao
acrescentar a educacdo baseada na neurofisiologia da dor a uma intervencdo apenas

centrada no exercicio aquatico.

A amostra sera obtida a partir da lista de espera de utentes com DLC da Clinica
Académica da Escola Superior de Saude Dr. Lopes Dias. Os participantes serdo adultos
com DLC, e terdo de satisfazer um conjunto de critérios de inclusdo definidos
previamente (Anexo B). Toda a fase de selecdo dos participantes e futura intervencao

serdo realizadas na Clinica Académica da Escola Superior de Saide Dr. Lopes Dias.

Apos verificagdo dos critérios de inclusdo/exclusdo todos os participantes receberdo
informacdes claras acerca do presente estudo através de uma carta explicativa do
mesmo (Anexo C). Serd assegurada perante os participantes a garantia de que podem
interromper a sua participagdo no estudo em qualquer altura, sem que este facto
implique algum tipo de constrangimento ou desvantagem relativamente ao seu
tratamento. Serd ainda clarificada a voluntariedade da sua participacdo, assim como
assegurado a confidencialidade e anonimato dos dados. Os individuos que aceitarem
participar assinam o termo de consentimento informado (Anexo C). Posteriormente,
cada participante sera distribuido num dos grupos de forma aleatéria (ver diagrama do
estudo — Anexo D) com recurso a uma tabela de nimeros aleatorios. O processo de
selecdo e aleatorizacdo dos participantes sera realizado por dois fisioterapeutas

assistentes.

Todos os participantes serdo avaliados em 4 momentos pré-definidos: antes da
intervencgdo, 3 semanas apds o inicio do programa de exercicio aquatico, imediatamente
apos a intervencdo e 3 meses apods a intervencdo que terd a duragdo de 6 semanas para o
grupo controlo (exercicio aquatico) e 7 semanas para 0 grupo experimental (exercicio

aquatico e educacéo). Todas as avaliacdes serdo realizadas presencialmente.

O tratamento e analise dos dados serdo realizados no software PASW versdo 20. Os

resultados e conclusdes deste estudo séo passiveis de serem divulgados e/ou publicados,



nomeadamente na apresentacdo da dissertacdo de final de curso, sem que o0s

participantes sejam identificados de forma individual.

De acordo com informagéo referida, gostaria de solicitar a sua autorizagdo para iniciar

os procedimentos referentes a realizacao deste estudo.

Com os melhores cumprimentos,
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Diogo André Fonseca Pires



COMISSAO ESPECIALIZADA DE ETICA EM INVESTIGACAO

SOLICITACAO

No ambito do projeto Efeitos de um programa de exercicio aquatico ao nivel da
intensidade da dor e incapacidade funcional em individuos com dor cronica lombar, o
investigador Diogo Pires, sob orientacao cientifica do Professor Doutor Eduardo Cruz, pretende
implementar este estudo, cujo objetivo é avaliar os efeitos de um programa de educacado baseado na
neurofisiologia da dor e exercicio aquatico, comparativamente a um programa de exercicio aquatico
isolado, em individuos com dor lombar crénica.

Solicitam o parecer da CEEl acerca da qualidade e integridade do presente projeto, no que se
refere as questdes éticas inerentes ao recrutamento dos potenciais participantes, designadamente,
os procedimentos adotados para preservar os direitos dos participantes no estudo: 1) o seu

consentimento informado; 2) a protecdo do anonimato; e 3) a confidencialidade dos dados.

DOCUMENTAL analisado:

[1] Requerimento a CEEI, [2] Dossier de Submissdo a CEEl, composto por: a) Titulo do projecto, b)
orientador Cientifico ¢) Equipa de Investigacdo, d) Sinopse do estudo, e) Formuldrio de
Consentimento Informado onde consta a explicacdo do estudo aos participantes, f) Instrumentos de

Recolha de Dados.

PARECER

Do projecto apresentado, de modo a que se preencham os requisitos éticos de um estudo de
investigacao, com expressas preocupacoes relativas a proteccdo dos direitos dos sujeitos do estudo,
recomendam-se as seguintes reformulagoes:

a) No Formuldrio de Consentimento informado, explicitar claramente quem s3o os/as
orientadores/as cientificos do estudo. Apesar do autor incluir uma referéncia na carta explicativa do
estudo, esta ndo é suficientemente clara para aqueles/as que ndo estdo familiarizados/as com a
linguagem académica.

b) Explicitacio do nimero de avaliacdes a que os/as participantes serdo sujeitos/as ao longo do

estudo. Esta informacdo ndo é fornecida aos/as utentes em momento algum.

O parecer é favoravel, incluidas as reformulagtes recomendadas.



APENDICE C

Carta explicativa do estudo e consentimento informado



DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE - INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL

Efeitos de um programa de exercicio aquatico ao nivel da intensidade da dor e
incapacidade funcional em individuos com dor crénica lombar

CARTA EXPLICATIVA DO ESTUDO AOS UTENTES

Este estudo tem como principal objetivo estudar os efeitos de um programa de exercicio
aquatico, a curto/médio prazo, ao nivel da intensidade da dor, incapacidade funcional e medo do
movimento, em utentes com dor lombar crénica. A informagéo recolhida neste estudo podera, no
futuro, contribuir para que os fisioterapeutas possam aconselhar a realizagdo de exercicio em
agua a utentes com dor lombar cronica, garantindo melhorias ao nivel da dor e capacidade
funcional.

A escolha de participar ou ndo no estudo é voluntaria. O presente estudo ndo acarreta qualquer
risco, nao trazendo também qualquer vantagem direta para os que nele participam. Se decidir
participar no estudo, podera abandonar o mesmo em qualquer momento sem ter que fornecer
qualquer tipo de explicagéo.

Todo o material recolhido sera codificado e tratado de forma anénima e confidencial, sendo

conservado a responsabilidade do Fisioterapeuta Diogo Pires.

Os resultados do estudo serdo apresentados no ambito da apresentagdo do Trabalho de
Projecto do Mestrado em Fisioterapia - Ramo das Condigdes Musculo-Esqueléticas, nunca
sendo os participantes identificados de forma individual. Uma vez apresentados os resultados, os

dados originais serao destruidos.

Caso surja alguma duvida, ou necessite de informagéo adicional, por favor contacte: Diogo Pires

através do numero 916682185 ou do email piresdiogo.af@gmal.com.



DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Reconhego que os procedimentos de investigagdo descritos na carta anexa me foram explicados
e que todas as minhas questbes foram esclarecidas de forma satisfatéria. Compreendo
igualmente que a participagdo no estudo ndo acarreta qualquer tipo de vantagens elou

desvantagens potenciais.

Fui informado(a) que tenho o direito a recusar participar e que a minha recusa em fazé-lo ndo
tera consequéncias para mim. Compreendo que tenho o direito de colocar agora e durante o
desenvolvimento do estudo, qualquer questao relacionada com o mesmo. Compreendo que sou

livre de, a qualquer momento, abandonar o estudo sem ter de fornecer qualquer explicacao.

Assim, declaro que aceito participar nesta investigagao, com a salvaguarda da confidencialidade

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

O Participante

de de 20

Fisioterapeuta responsavel pelo estudo:

Diogo Pires



APENDICE D

Manual do programa de educacéo: educacao baseada na neurofisiologia da dor



PROGRAMA EDUCACIONAL

Educacao Baseada na Neurofisiologia da Dor

Dor Lombar Crénica

POPULACAO ALVO E OBJECTIVOS

O programa educacional agora proposto foi desenhado para utentes com dor crénica de
origem musculo-esquelética, e de forma mais especifica para utentes com dor lombar
cronica (DLC) cujos sintomas se mantém de forma continua ou intermitente a mais de 3
meses. Concomitantemente, este programa educacional centrado na explicagédo da

neurofisiologia da dor estara indicado quando:

1) A clinica (sinais e sintomas) é caracterizada e/ou dominada por indicadores
associados ao processo de sensitizacao central*;

2) Sao identificados fatores psicossociais inadequados que contribuem para a
manutencdo e desenvolvimento da dor crénica (medo do movimento;
catastrofizacdo; estratégias de coping passivas; percecdes inadequadas acerca da

dor/doenca).

Em suma, este programa esta indicado para utentes com DLC cuja origem dos sintomas
estd, de forma predominante, associada ao sistema nervoso central (sensitizacao central)
e/ou quando estdo presentes cognicdes e atitudes associadas a dor que contribuem para a
manutencdo do problema/sintomas.

O principal objetivo das sesses de educacdo € reduzir a dor e disfuncdo ao promover a
compreensdo dos processos biolégicos associados a dor na perspetiva de obter uma

resposta cognitiva e comportamental mais ajustada. Para tal, pretende-se:

1) Diminuir o valor da ameaca associada a dor
2) Modificar as crencas e atitudes relativas ao significado atribuido a dor
3) Compreender a neurofisiologia fundamental da dor e do mecanismo de

sensitizacdo central



NOTAS IMPORTANTES (para o fisioterapeuta)

» Pessoas sem formacdo na area da saude compreendem a fisiologia da dor. Esta

pode ser potenciada se exposta de forma adequada.

» Neste tipo de modelo educacional, espera-se uma aprendizagem profunda. Esta
pode ser otimizada com a motivacdo do utente, com a apresentacdo de
informacdo relevante e com significado para este. Os conteudos apresentados
devem oferecer um modelo explicativo alternativo, que é suportado pela

informagao mais recentes sobre neurofisiologia.

» A informacéo deve ser apresentada de uma forma que respeite a individualidade
dos utentes e que reconhece o sofrimento associado a dor. Contudo, procure ter
um discurso positivo, realcando os fatores positivos da histdria de cada utente e

colocando desafios encorajadores.

» Nao deve ser dado foco ou explicacbes compativeis com o modelo biomédico
(anatomia/patologia), que promovam a associagao entre dor e estrutura/patologia
(dor é sindénimo de lesao)

» Apesar do programa educacional estar construido segundo um modelo
expositivo/explicativo, é fundamental criar um ambiente de partilha, onde os

utentes possam colocar dividas e partilhar as suas experiéncias.



12 SESSAQ

INTRODUCAO AO PROGRAMA

APRESENTACAO DO FISIOTERAPEUTA E DO PROGRAMA

» Apresente-se aos utentes

» Descricéo do programa

O programa decorrera durante 7 semanas e serd composto por duas sessdes de educagdo
em grupo (12 semana) e 12 sessBes de exercicio aquatico (ou em terra) que decorrera 2
vezes por semana nas restantes 6 semanas do programa. As sessdes de educacéo terdo a
duracdo média de 90 minutos, enquanto as sessGes de exercicio terdo uma duracdo
crescente ao longo das 6 semanas (entre 30 e 50 minutos). Para as Ultimas sera

necessario equipamento adequado ao tipo de exercicio.

OBJECTIVOS E CONTEXTUALIZACAO DO PROGRAMA

» Porqué de um programa educacional

A educacdo é uma modalidade terapéutica largamente recomendada nas condi¢des
cronicas e pretende fornecer informacdo ao utente para que assim possa, de forma
informada, gerir a sua condicdo. Para além disto, pretende-se ir ao encontro das

necessidades identificadas pelos utentes:

1) Os utentes ndo ficam satisfeitos com a forma como os profissionais de saude
comunicam acerca dos seus problemas, referindo que a sua opinido e queixas
néo séo valorizadas

2) Os utentes referem que os profissionais de salde ndo lhes ddo informacéo
suficiente acerca da sua condicdo, procurando muitas vezes informacéo

complementar noutras fontes como a internet



3) Nos casos de dor cronica estdo identificadas um conjunto de caracteristicas
(medo do movimento; diminuicdo da atividade fisica; estratégias passivas de
controlo da dor) resultantes da experiencia de dor e do aconselhamento errado
dos profissionais de saude que, a luz do conhecimento atual, contribuem para o

desenvolvimento e manutencédo da cronicidade.

O objetivo é assim colmatar alguns destes problemas, acrescentando informacdo com
significado para o utente e promover um modelo explicativo alternativo mais favoravel

a melhoria da sua condicédo/dor.

» Quais os potenciais beneficios

Esperamos identificar e modificar as crencas e comportamentos contraproducentes para
a sua condigdo e transformé-las no sentido de serem favoraveis & sua recuperagdo. Se
compreender a sua dor, vai conseguir lidar melhor com ela e agir de forma a contribuir
para a sua melhoria.

Com isto € possivel, juntamente com o programa de exercicio, sentir melhorias a curto
prazo na sua capacidade de realizar as suas atividades diarias, sendo que de forma mais
gradual a sua dor tendera a diminuir, a necessidade de tomar medicagdo também ou tera
menos episddios agudos que o impecam de ir trabalhar ou realizar o seu dia-a-dia

normalmente.

» O que esperamos de si!

Para que o programa produza os resultados esperados é muito importante a sua
participacdo. Apenas conhecendo as suas ddvidas e opinides é que poderemos ajustar a
informacdo ao que realmente é importante para si. Para tal € fundamental a sua presenca

em todas as sessoes.



APRESENTACAO E PERSPETIVAS DOS UTENTES
Sugira que 0s utentes se apresentem ao grupo e que contem um pouco da sua historia.
Para além da apresentacdo, coloque algumas perguntas iniciais que servirdo de guia na

descricdo do problema de cada utente.

1) O que acha que esta na origem da sua dor?

2) Porque acha que esta se mantém por tanto tempo?
Registe algumas opinides dos utentes sobre estes temas, para que ao longo da sessao

possa utiliza-las como exemplos ou confrontar as diferentes perspetivas entre os utentes.

ABORDAGEM EDUCACIONAL — NEUROFISIOLOGIA DA DOR

@Obietivos da sessdo

1) Compreender a neurofisiologia basica e a origem da dor no sistema nervoso

2) Compreender como a dor se torna crénica

3) Compreender 0s mecanismos associadas a sensitizacao central

ey
‘TjTEMA | - ADOR E BOA!

» O sistema nervoso é um sistema de alarme que, através da dor, nos avisa quando
estamos em perigo. Este sinal de alerta sobre o perigo € normal e ajuda-nos a

sobreviver.

@ “Imagine o que aconteceria se ndo fosse avisado quando se pica numa agulha ou
guando se queima numa vela. A dor alerta-o para retirar o dedo da fonte de perigo.
Quando faz um simples entorse, a dor ndo lhe permite realizar alguns movimentos,

protegendo os tecidos de uma nova agressao”



» O nosso sistema nervoso € como um sistema elétrico, continuo e que funciona
como um todo. Dentro deste circulam a todo o0 momento milhares_de mensagens

que nos dao informagé&o sobre tudo o que se passa dentro e fora do nosso corpo.

» Este sistema de informacao € interligado entre si, e € ele que esta na origem da

dor

Como é que a dor se origina no sistema nervoso?

o Diferentes recetores reagem a diferentes estimulos (pressdo; temperatura;
quimicos) e que por sua vez dao origem a diferentes mensagens no nosso
sistema nervoso.

o Cada recetor so envia uma mensagem quando um certo limite é atingido; no caso
da dor, trata-se de uma mensagem de perigo.

o Estas mensagens (potenciais de acdo) sdo transmitidas pelos neurdnios que estdo

sempre ligados entre si (neurotransmissores e sinapses).

@Mostre ao grupo uma imagem que ilustre os varios recetores e o estimulo nervoso

a que dao origem.

» Inicialmente as mensagens sdo enviadas até a nossa médula e s6 depois sdo

transmitidas até ao cérebro, que as avalia e Ihes da ou retira importancia.

» Ainda na medula a mensagem de perigo pode ser retida, desde que esta nédo
ultrapasse um determinado limite de importancia. Este limite é variavel de
acordo com a quantidade de neurotransmissores ‘“bons” (inibem a dor) e “maus”

(facilitam a dor) que chegam & nossa medula.

» Contudo, é no nosso cérebro que a dor é percecionada. Sem cérebro ndo havia
dor. Existem dois caminhos até ao cérebro: um ascendente que leva a mensagem
de dor e outro descendente que de acordo com a interpretacdo do perigo feita

pelo cérebro, pode manter, aumentar ou diminuir a sensacéo de dor.



@Mostre ao grupo uma imagem que ilustre a relacdo entre os estimulos que chegam
att & medula, o0s neurotransmissores inibitorios/excitatorios, as vias

ascendentes/descendentes e o papel do cérebro na modulacéo da dor.

J Mensagens-chave para os utentes

» EXxistem sensores de perigo por todo o corpo que quando ativados enviam uma
mensagem até a medula.

» Na medula esta mensagem pode ser ignorada mas, se suficientemente importante
pode ser transmitida até ao cérebro.

» O cérebro por sua vez avalia a mensagem e se concluir que ha perigo produz

dor.

=
ﬁé TEMA 11 - DOR AGUDA vs DOR CRONICA

» No seu caso a dor prolongou-se no tempo e estd presente em parte dos seus dias,
em parte das suas atividades ou surge de forma periddica, muitas vezes sem uma
razdo aparente. Neste caso a dor ndo deve ser encarada como um sinal de alerta

nem sinénimo de lesao.
Como é que a dor se tornou cronica?

o A duragdo da sua dor ultrapassou o periodo de tempo que 0 nosso corpo leva a
recuperar de uma lesdo aguda — 3 a 6 semanas, e por isso outros fatores estardo
na origem da dor que ndo uma leséo nos tecidos.

o Infelizmente sabe-se que quando a dor persiste por mais de 3 meses ocorrem um
conjunto de alteragdes no sistema nervoso que tornam o nosso sistema de alarme
mais sensivel.

o Toda a rede nervosa pode estar alterada fazendo com que alguns dos recetores
gue antes ndo transmitiam mensagens de dor passem a fazé-lo ou pelo menos o

facam de forma mais facil



o Também na medula ocorrem alteracbes onde as mensagens que promovem a
transmissdo de dor sdo predominantes. Por sua vez a dor chega mais facilmente
ao cérebro.

o Devido a capacidade de adaptacdo do sistema nervoso, cria-se uma memoria de
dor no cérebro que agora responde de forma exagerada aos estimulos, perdendo

a capacidade de avaliar o perigo e acalmar a dor

@Encontre um exemplo que revele a plasticidade do sistema nervoso. Por exemplo,
apo6s uma lesdo aguda do cérebro com um AVC, o cérebro acaba sempre por recuperar
nem que seja parcialmente. Neste caso o cérebro aprende “no bom sentido” e as

pessoas recuperam parte ou a totalidade dos movimentos.

@Mostre ao grupo uma imagem que demonstre a alteracéo na relacdo entre as

mensagens de dor ao nivel da medula e do cérebro.

» Agora o seu sistema de alarme responde mais facilmente reagindo a estimulos
que normalmente ndo causariam dor como movimentos ligeiros, temperatura,

stress ou pressdo ligeira sobre a pele.

> A sua dor é real, contudo os sensores de dor localizados nos seus tecidos

contribuem cada vez menos para a mensagem de perigo que chega ao cérebro.

@Pergunte no grupo se alguém conhece a histéria de um amputado que mantém a
dor na parte do corpo que ja ndo existe. Explore este exemplo para explicar que pode
nao existir uma relacdo entre lesdo-dor e que as alteracgdes no sistema nervoso poderao

estar na origem da percecao de dor.



J Mensagens-chave para os utentes

» Existiram um conjunto de fatores que contribuiram para que 0S Seus nervos
transmitam dor de forma mais facil e continua até ao cérebro sem que exista uma
razdo de perigo (leséo) associada.

» Apesar de desagradavel, esse “despertar” precoce ¢ normal no nosso sistema de
alarme. A boa noticia é que tudo isto pode ser explicado e que quanto mais e
melhor o compreender mais facil sera reverter o problema.

» Neste caso a dor ndo é sindnimo de lesdo, sendo apenas uma reacdo exagerada

do sistema nervoso a uma suposta ameaca.

RESUMO DA SESSAO

» Sugira a um dos membros do grupo que realize um resumo da sessdo ou que
realce 0s aspetos mais importantes. Procure a colaboracdo dos restantes

membros e garante que os objetivos tracados para a sessdo foram atingidos.

» Sugira que os participantes expliqguem esta nova perspetiva acerca da dor aos

seus familiares ou pessoas proximas que conhegam o seu problema.

» Motive os participantes para que na proxima sessdo tragam ddvidas ou novas
questBes acerca da sua dor. Lance ainda o desafio de que na proxima sessao cada
pessoa devera descrever o quanto a dor influencia o seu dia-a-dia, as situagdes

no qual se sente pior ou as estratégias que utiliza para minimizar o seu problema.

NOTA: Entregue a todos os participantes um folheto com o0s conteddos mais
importantes desta sessdo e com algumas interrogacoes que antecipam a discussao da

préxima sessdo educacional.



2° Sessao

RESUMO DA SESSAO ANTERIOR

Inicie a sessdo recolhendo informacdo sobre a pertinéncia atribuida a discussdo da
sessdo anterior e o0 quanto pode ser aplicada no dia-a-dia de cada um. Abra um espaco a
discussdao ao mesmo tempo que sugere a colocacao de davidas. As duvidas podem ser
retiradas diretamente ou sugerir a colaboracdo do grupo. De seguida sugira que cada

participante mostre a sua perspetiva acerca das seguintes questoes:
1) Nos altimos meses ou anos, quanto mudou o seu dia-a-dia devido a dor?
2) Em que situacOes € que a sua dor esta pior?
3) Que estratégias utiliza para a minimizar?
Utilize a opinido de cada participante para promover a discussao, realcando as eventuais

disparidades entre os discursos. Procure fazer a ponte para o inicio da abordagem

educacional.

ABORDAGEM EDUCACIONAL — NEUROFISIOLOGIA DA DOR

@Obietivos da sessdo

1) Compreender o papel do cérebro na percecdo da dor e alteracbes associadas.

2) Compreender os fatores psicossociais e comportamentais associados a dor.
3) Alterar as respostas cognitivas e comportamentais relacionados com a dor.
4) Compreender os principios de tratamento promovendo as estratégias ativas de

controlo da dor e os programas de exercicio.



gTema I - PARA COMPREENDER A DOR, TEMOS DE
COMPREENDER O CEREBRO!

» Nao existe uma area do cérebro responsavel pela dor, por sua vez o cérebro

utiliza multiplas areas que estdo ligadas entre si.

> Quando a dor persiste criam-se mapas de dor no cérebro. E como um registo que
fica cada vez mais forte com o passar do tempo e que agora pode ser ativo muito
facilmente provocando dor. O cérebro adapta-se e reproduz cada vez melhor a

orquestra de dor.

@ Mostre a figura de uma arvore de Natal ao grupo. Sugira ao grupo que imaginem
uma arvore que tem as luzes acesas durante um periodo de tempo. Explique que estas
luzes representam os mapas de dor no cérebro que estédo todas ligadas entre si e onde
ndo é possivel ligar uma luz de cada vez. Apds algum tempo estas luzes podem manter-
se acesas mesmo que ja ndo sejam alimentadas por eletricidade ou no caso da dor

mesmo ja sem existir uma lesdo que justifique aquele padréo de dor.

» Inexplicavelmente, agora outros fatores podem influenciar a sua dor. Os
pensamentos, as emocdes ou 0 stress também sdo estimulos nervosos e
conseguem ativar os mapas de dor. A verdade é que parte das areas do cérebro

que interpretam a dor também sdo responsaveis pelos aspetos emocionais.

» Agora o0 seu cérebro estd em alerta maximo e vocé torna-se mais vigilante a dor.
Por vezes tudo Ihe pode aumentar a dor até o simples facto de Ihe perguntarem
se “a dor esta melhor”. Contudo isto € normal no nosso sistema nervoso. Veja os

exemplos!

@Pense em alguém que tenha medo de aranhas! Essa pessoa vai encontrar uma

aranha antes de todas as outras. Isto acontece porque esta mais atenta & presenca de



aranhas. Nos casos de dor cronica as pessoas ficam mais vigilantes a dor, fazendo com

que tenham medo de realizar alguns movimentos.

@Agora que estdo todos sentados ndo fazem ideia da pressdo que a cadeira esta a
fazer sobre as vossas coxas ou da forca exercida pelo chdo nos vossos pés. Agora que
falamos nisso ja podem sentir! Isto acontece com a dor. Podemos focar a nossa atencéo

no local da dor e involuntariamente torna-la mais forte ou incomodativa.

J Mensagens-chaves para os utentes

» A boa noticia é que os mapas de dor podem ser alterados. Se compreender a sua
dor, tera menos medo e o cérebro acalma.

» O facto de atribuir a dor um significado diferente, que ndo o de perigo ou lesédo
pode ser o suficiente para este mapa ficar menos ativo e ndo sentir dor.

» O objetivo é alterar o significado da experiéncia de dor

@Mostre ao grupo a imagem da fRMI descrita por Moseley (2005) cujas luzes
vermelhas presentes no cérebro podem representar os mapas de dor. Reforce que

através da educacdo foi possivel acalmar o cérebro.

» No entanto no nosso corpo podem existir outras reacdes que resultam da ameaca
persentida pelo nosso cérebro. O cérebro vai tentar protegé-lo. A dor € apenas a

principal e aquela que o incomoda mais.

» Também na regido da dor podem ser explicadas e comprovadas também por vos
algumas diferencas entre dor aguda — a dor boa, e dor cronica — a dor associada

a0 sistema nervoso.

» Apo6s uma lesdo ou um traumatismo ha algo que nos impede de tocar ou chegar

préximo da zona de dor. Esse local e uma regido a seu redor ficam mais



sensiveis. No fundo a mensagem enviada pelo nosso cérebro é: afasta-te desse
local, é perigoso! Esta é uma dor localizada, bem identificada e resulta de uma

reducédo no limite normal dos nossos recetores para produzirem dor.

» Contudo, com o passar do tempo, estas areas de dor vao aumentando abrangendo
uma regido cada vez maior, ocupando quase toda a nossa regido lombar. Esta
reacdo é gerida pelo nosso sistema nervoso e apenas indica que o cérebro
continua a persentir que existe uma lesdo naquele local ou que continuamos em
perigo. Esta mensagem é exagerada e ndo se correlaciona com o grau de lesdo
existente. O cérebro est4d em alerta maximo e ndo deixa que ninguém toque nas

nossas costas ou que realize determinados movimentos.

@Imagine algo de que tenha muito medo ou uma situacao de tensdo/perigo. Quais
sdo as reagdes do seu corpo? Perante uma ameaca 0 cérebro vai activar mecanismo de
defesa. O seu coracdo bate mais rapido, vai aumentar a frequéncia respiratdria, vai
sentir-se tensa e pode ter problemas durante o periodo de sono. Tudo isto é normal e

serve para a proteger.

» Nos casos de dor crénica a ameaca mantem-se mesmo que desnecessariamente.
O cérebro ativa os musculos superficiais e vocé sente-se mais tensa. Os
musculos pequenos e profundos tornam-se fracos e vocé sente-se cansada e
dorida muitas vezes. A respiracdo pode ser superficial fazendo com que o
sangue transporte menos oxigénio até aos tecidos - também isto pode contribuir

para que se sinta cansada.

> E comum algumas pessoas terem problemas de sono, de memaria ou alteracoes

de humor frequentes e que influencia a sua dor.



J Mensagens-chaves para os utentes

» O seu cérebro interpreta tudo como uma ameaca e estas reaccfes persistem.
Sempre que sentir dor e ndo a compreender, entdo o cerebro mantem-se em

alerta.

» O objetivo sera tornar o sistema de alarme menos sensivel e isto pode demorar

um pouco.

» Os seus nervos e cérebro vdo continuar a enviar/receber a mensagem de dor,
porém o objetivo € que as mensagens enviadas pelo cérebro que acalmam a dor

seja cada vez mais forte, e progressivamente a dor vai acalmar

—
gTema IV - VAMOS ASSUMIR O CONTROLO DA DOR!

» Agora que compreendem melhor a dor e os fatores associados podemos discutir
a forma como poderemos lidar com ela e como iniciar um processo de

minimizagdo do problema.

@Mostre aos utentes os graficos correspondentes a forma como se lida com a dor e
sugira gue cada um escolha o que mais se identifica consigo. Promova a discussao

confrontando as vérias estratégias.

Afinal como reagem perante a dor? — De acordo com a discussao procure realcar as
varias estratégias utilizadas pelos utentes. Sera util realcar quer as estratégias de

enfrentamento da dor como as estratégias passivas como o repouso ou medicacao.



» Estas estratégias e ciclos descritos por vos sdo compreensiveis no entanto nédo
sdo benéficos ao levaram ao declinio progressivo dos indices funcionais e por

vezes ao desanimo.

@Introduza um esquema relativo aos ciclos de medo-evitamento e as consequéncias
fisicas que decorrem do desuso. Promova a discussdo realcando a necessidade de
inverter o ciclo, atribuindo ao movimento/exercicio o papel central para a melhoria do

problema.

» N&o se esqueca que 0 Seu corpo nao esta em perigo e pode realizar exercicio de

forma segura.

» Porém o seu corpo ndo estd preparado para passos demasiado grandes, e 0 seu
sistema nervoso continua em alerta. Se decidir correr a maratona ou fazer tudo o

que deixou de fazer, o seu sistema nervoso vai tentar impedi-la.

» Terd entdo de compreender que 0 Seu sistema nervoso sO vai permitir que
aumente gradualmente os seus niveis de atividade e exercicio fisico. Contudo,

movimentar-se é essencial.

» Agora também compreende que existem muitos fatores passiveis de influenciar a
sua dor. Tera de encontrar estratégias certas para os minimizar invertendo a

I6gica que até aqui sempre achou a mais segura e correta.

> Mesmo quando tiver mais dor, vocé vai compreende-la. E importante encontrar
estratégias ativas que a minimizem, fazendo coisas que goste que a distraiam e
que ndo cologuem o foco na dor. Também nestes momento é importante
movimentar-se, pois sO assim conseguira enviar uma mensagem positiva para o

cerebro quando este persente o perigo.

@Mostre a imagem de um copo com agua pequeno e outro grande. Descreva que 0

copo pequeno indica a tolerancia atual do sistema nervoso e que sempre que 0 COpo



ficar cheio e transbordar vamos sentir dor. Ele pode transbordar por varios
movimentos associados a atividade fisica ou por outros fatores como o stress. Explique
que o copo pode encher lentamente ao longo do dia e, por vezes, pode ser preciso muito
pouco para que 0 copo transborde e se sinta dor. O objetivo é tornar o copo maior.
Teremos de tentar que o copo nunca trasborde contudo teremos de nos aproximar do
seu limite muitas vezes pois s6 assim conseguiremos que este leve cada vez mais agua
sem que exista dor. Se o copo transbordar saberd porqué e tera de encontrar

estratégias para minimizar a dor.

> E muito importante adotar um estilo de vida mais ativo. Tenha em conta estes
principios e inicie um plano de exercicios em casa. As caminhadas sdo 6timas
mas podemos ajuda-lo numa plano de exercicios para casa entre muitas outras

atividades que podera realizar.

@Mostre a imagem de uma escada que representard a progressao com que o plano
de exercicios sera realizado tal como as atividades didrias e plano de exercicios de

cada um.

** Mensagens-chave para 0s utentes

» Agora que todos compreendem melhor a dor e que esta ndo esta necessariamente
associada a uma lesdo nas vossas costas, poderdo ter em conta alguns principios
fundamentais para adotar um estilo de vida mais saudavel:

o Encontre prioridades, objetivos, algo que o motive e trace um plano para 0s
atingir

o Estabeleca a base com a qual vai iniciar. Quantifique através de tempo,
distancia, entre outras, algumas atividades que ndo causardo dor. Esta seré a sua
base e tudo comecara por ai.

o Planeie a progressdo, com antecedéncia, sem tentacdes e passo a passo.

o Evite os picos de dor contudo, se acontecer, pense no que sabe sobre dor, néo

desista, seja persistente



o Altere o seu estilo de vida. Faca algo que goste com pessoas de que goste, em

ambientes e estados emocionais distintos.

RESUMO DA SESSAO

» Sugira a um dos membros do grupo que realize um resumo da sessdo ou que
realce 0s aspetos mais importantes. Procure a colaboracdo dos restantes
membros e garanta que os objetivos tracados para o programa educacional foram
atingidos. Se necessario realize um pequeno resumo do programa, focando os

objetivos fundamentais do mesmo.

» Agradeca a colaboracdo de todos e boa sorte para o programa de exercicio



APENDICE E

Output SPSS: Caracterizacao Sociodemografica e Clinica da Amostra



Crosstabs

Case Processing Summary

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
Sexo * Grupo 62 100,0% 0 0,0% 62 100,0%
Estado Civil * Grupo 62 100,0% 0 0,0% 62 100,0%
o S N
Habilitacbes Literarias 62 100,0% 0.0% 62 100,0%
Grupo
i 3 1 H *
Situacdo  Profissional 62 100,0% 0 0.0% 62 100,0%
Grupo
; . "
Periodo de sintomas 62|  100,0% 0 0,0% 62| 100,0%
Grupo
Iradiagdo da dor para o 62| 100,0% 0 0,0% 62| 100,0%
membro inferior * Grupo
Medicacéo * Grupo 62 100,0% 0 0,0% 62 100,0%
Faltou_Trabalho * Grupo 62 100,0% 0 0,0% 62 100,0%
Baixa Remunerada * Grupo 62 100,0% 0 0,0% 62 100,0%
Sexo * Grupo
Crosstab
Count
Grupo Total
Experimental Control
Sexo Feminino 20 20 40
Masculino 10 12 22
Total 30 32 62
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2- | Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 1172 732
Continuity Correction® ,006 ,939
Likelihood Ratio ,118 , 732
Fisher's Exact Test , 795 470
N of Valid Cases 62

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 10,65.

b. Computed only for a 2x2 table

Estado Civil * Grupo

Crosstab
Count
Grupo Total
Experimental Control
Solteiro 0 3 3
. Casado 29 26 55
Estado Civil Uni&o de facto 0 1 1
Divorciado(a) 1 2 3
Total 30 32 62




Chi-Square Tests

Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 4,437° 3 ,218
Likelihood Ratio 5,984 3 112
N of Valid Cases 62

a. 6 cells (75,0%) have expected count less than 5. The minimum

expected count is ,48.

Habilitagfes Literarias * Grupo

Crosstab
Count
Grupo Total
Experimental Control
Ensino Primario 10 15 25
Habilitagdes Literarias Ensino Secundario 10 8 18
Ensino Superior 10 9 19
Total 30 32 62
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 1,212% 2 546
Likelihood Ratio 1,218 2 ,544
N of Valid Cases 62
a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum
expected count is 8,71.
Situacao Profissional * Grupo
Crosstab
Count
Grupo Total
Experimental Control
. ) . A trgbalhar (tempo inteiro ou 29 23 45
Situacgéo Profissional parcial)
Inactivo Profissionalmente 8 9 17
Total 30 32 62
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2- | Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 0172 ,898
Continuity Correction® ,000 1,000
Likelihood Ratio ,017 ,898
Fisher's Exact Test 1,000 ,562
N of Valid Cases 62

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 8,23.

b. Computed only for a 2x2 table




Periodo de sintomas * Grupo

Crosstab
Count
Grupo Total
Experimental Control
Periodo de sintomas 3 a 24 meses 6 8 14
Mais de 24 meses 24 24 48
Total 30 32 62
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2- | Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
sided) sided) sided)

Pearson Chi-Square 2212 ,638

Continuity Correction® ,028 ,868

Likelihood Ratio ,222 ,637

Fisher's Exact Test , 764 ,435
N of Valid Cases 62

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 6,77.

b. Computed only for a 2x2 table
Irradiacao da dor para o membro inferior * Grupo

Crosstab
Count
Grupo Total
Experimental Control

Irradiagdo da dor para o Sim 15 19 34

membro inferior Nao 15 13 28

Total 30 32 62

Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2- | Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
sided) sided) sided)

Pearson Chi-Square ,550% ,459

Continuity Correction® ,236 ,627

Likelihood Ratio ,550 ,458

Fisher's Exact Test ,610 314
N of Valid Cases 62

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 13,55.
b. Computed only for a 2x2 table

Medicacao * Grupo

Crosstab
Count
Grupo Total
Experimental Control
L Sim 8 5 13
Medicagdo 0 22 27 49
Total 30 32 62




Chi-Square Tests

Value df Asymp. Sig. (2- | Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 1,139% ,286
Continuity Correction® ,570 ,450
Likelihood Ratio 1,145 ,285
Fisher's Exact Test ,357 ,225
N of Valid Cases 62
a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 6,29.
b. Computed only for a 2x2 table
Faltou_Trabalho * Grupo
Crosstab
Count
Grupo Total
Experimental Control
Sim 6 5 11
Faltou_Trabalho N&O o4 27 51
Total 30 32 62
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2- | Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square ,203% ,652
Continuity Correction” 014 ,906
Likelihood Ratio ,203 ,652
Fisher's Exact Test , 746 ,452
N of Valid Cases 62
a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 5,32.
b. Computed only for a 2x2 table
Baixa Remunerada * Grupo
Crosstab
Count
Grupo Total
Experimental Control
. Sim 7 5 12
Baixa_Remunerada N 23 57 50
Total 30 32 62
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2- Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square ,589% 443
Continuity Correction” ,199 ,656
Likelihood Ratio ,591 ,442
Fisher's Exact Test ,529 ,328
N of Valid Cases 62

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 5,81.

b. Computed only for a 2

X2 table




Means

Case Processing Summary

Cases
Included Excluded Total
Percent N Percent N Percent
Idade (anos) * Grupo 62 100,0% 0 0,0% 62 100,0%
Altura (m) * Grupo 62 100,0% 0 0,0% 62 100,0%
IMC * Grupo 62 100,0% 0 0,0% 62 100,0%
Expetativas_dor * Grupo 62 100,0% 0 0,0% 62 100,0%
Expetativas_funcdo * Grupo 62 100,0% 0 0,0% 62 100,0%
EVA_TO * Grupo 62 100,0% 0 0,0% 62 100,0%
QUEBEC T0 * Grupo 62 100,0% 0 0,0% 62 100,0%
Report
Grupo Idade Altura IMC Expetativas | Expetativas | EVA_TO | QUEBEC
(anos) (m) _dor _funcéo _T0
Mean 50,97 1,6540| 26,3376 4,00 4,07 43,43 32,33
Experiment N 30 30 30 30 30 30 30
al Std.
o 6,250 | ,09881| 2,97251 ,455 521 | 22,955 13,917
Deviation
Mean 51,03 1,6597 | 26,7724 4,06 4,03 42,41 28,09
32 32 32 32 32 32 32
Control
Std.
o 6,352 ,08600 | 3,48280 ,435 4741 21,249 13,644
Deviation
Mean 51,00| 1,6569| 26,5620 4,03 4,05 42,90 30,15
62 62 62 62 62 62 62
Total
Std.
o 6,252 ,09170| 3,22692 442 493 21,915 13,829
Deviation
Explore

Grupo




Case Processing Summary

Grupo Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N
Idade (anos) Experimental 30 100,0% 0 0,0% 30
Control 32 100,0% 0 0,0% 32
Peso (Kg) Experimental 30 100,0% 0 0,0% 30
9 Control 32|  100,0% 0 0,0% 32
Altura (m) Experimental 30 100,0% 0 0,0% 30
Control 32 100,0% 0 0,0% 32
IMC Experimental 30 100,0% 0 0,0% 30
Control 32 100,0% 0 0,0% 32
Expetativas dor Experimental 30 100,0% 0 0,0% 30
P — Control 32| 100,0% 0 0,0% 32
Expetativas funcio Experimental 30 100,0% 0 0,0% 30
P _fune Control 32| 100,0% 0 0,0% 32
Experimental 30 100,0% 0 0,0% 30
EVA_TO Control 32 100,0% 0 0,0% 32
Experimental 30 100,0% 0 0,0% 30
EBEC_T
QU c_T0 Control 32 100,0% 0 0,0% 32
Tests of Normality
Grupo Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df
Idade (anos) Experimental ,113 30 ,200 941 30
Control 123 32 2007 ,969 32
Experimental 171 30 ,025 ,905 30
Peso (Kg) Control 1092 32 200" 953 32
Experimental ,141 30 ,132 ,931 30
Altura (m) Control ,097 32 200" 961 32
IMC Experimental 171 30 ,02§ ,928 30
Control ,079 32 ,200 ,984 32
Expetativas dor Experimental ,400 30 ,000 ,624 30
P - Control 432 32 ,000 ,597 32
Expetativas funcio Experimental ,384 30 ,000 ,696 30
P —UNE89 control 401 32 000 646 32
Experimental ,080 30 ,200 ,966 30
EVA_TO Control 108 32 200 960 32
Experimental ,101 30 ,200 ,968 30
QUEBEC_TO Control ,130 32 ,185 ,942 32




Nonparametric Tests

Hypothesis Test Summary
Mull Hypaothesis Test Sig. Decisiaon
Independent )
The distribution of IMC is the same 2P |25 sqq etain the
across categories of Grupo. Whitney U ! hp oth esis.
Test

Asymptotic significances are displayed. The zignificance lewel is 05,

Hypothesis Test Summany
Mull Hypaothesis Test Sig. Decision
Independent
The distribution of Expetativas_dofamples Retain the
1 izthe zame across categories of Mann- A21 null
GrUpo. Whitney U hypothesis.
Teast

Asymptotic significances are displayed. The significance level iz 05,

Hypothesis Test Summary
Mull Hypathesis Tes=t Sig. Decision
Independent-
The distribution of Samples Retain the
1 Empetativaz_fungio isthe samehblann- 71 null
across categories of Grupo. Whitney U hypothesis.
Teast

Asymptotic significances are displayed. The significance lewvel is 05,

T-Test

Group Statistics

Grupo N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
Idade (anos) Experimental 30 50,97 6,250 1,141
Control 32 51,03 6,352 1,123
Experimental 30 43,43 22,955 4,191
EVA_TO Control 32 42,41 21,249 3,756
Experimental 30 32,33 13,917 2,541
QUEBEC_TO Control 32 28,09 13,644 2,412




Independent Samples Test

Levene's Test for Equality of t-test for Equality of
Variances Means
F Sig. t df

Equal variances assumed ,532 ,469 -,040 60
Idade (anos)  Equal variances not - 040 50,854

assumed

Equal variances assumed ,235 ,630 ,183 60
EVA_TO Equal variances not 182 58806

assumed

Equal variances assumed ,037 ,847 1,211 60
QUEBEC_TO0  Equal variances not 1.210 59 565

assumed

Independent Samples Test

t-test for Equality of Means

Sig. (2-tailed) Mean Difference Std. Error

Difference
Idade (anos) Equal variances assumed ,968 -,065 1,602
Equal variances not assumed ,968 -,065 1,601
EVA TO Equal variances assumed ,855 1,027 5,614
— Equal variances not assumed ,856 1,027 5,628
Equal variances assumed ,231 4,240 3,501
QUEBEC_TO Equal variances not assumed ,231 4,240 3,503

Independent Samples Test

t-test for Equality of Means
95% Confidence Interval of the Difference
Lower Upper

Idade (anos) Equal var?ances assumed -3,269 3,140
Equal variances not assumed -3,267 3,138

EVA TO Equal var?ances assumed -10,202 12,257
— Equal variances not assumed -10,235 12,290
Equal variances assumed -2,764 11,243

QUEBEC_TO Equal variances not assumed -2,769 11,248




APENDICE F

Output SPSS: Avaliacéo dos pressupostos para utilizagdo da ANOVA MISTA —

Intensidade da dor



Explore

Grupo
Case Processing Summary
Grupo Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
EVA TO Experimental 29 100,0% 0 0,0% 29 100,0%
- Control 27 100,0% 0 0,0% 27 100,0%
EVA T1 Experimental 29 100,0% 0 0,0% 29 100,0%
— Control 27 100,0% 0 0,0% 27 100,0%
EVA T2 Experimental 29 100,0% 0 0,0% 29 100,0%
— Control 27 100,0% 0 0,0% 27 100,0%
EVA T3 Experimental 29 100,0% 0 0,0% 29 100,0%
- Control 27 100,0% 0 0,0% 27 100,0%
Descriptives
Grupo Statistic Std. Error
Mean 43,83 4,319
95% Confidence Interval for Lower Bound 34,98
Mean Upper Bound 52,67
5% Trimmed Mean 43,12
Median 46,00
Variance 540,933
Experimental  Std. Deviation 23,258
Minimum 9
Maximum 93
Range 84
Interquartile Range 37
Skewness ,246 434
Kurtosis -,655 ,845
EVA TO
- Mean 42,89 4,099
95% Confidence Interval for Lower Bound 34,46
Mean Upper Bound 51,31
5% Trimmed Mean 42,39
Median 39,00
Variance 453,641
Control Std. Deviation 21,299
Minimum 5
Maximum 88
Range 83
Interquartile Range 32
Skewness ,451 ,448
Kurtosis -,340 872
EVA_T1 Experimental Mean 24,69 3,380




95% Confidence Interval for Lower Bound 17,77
Mean Upper Bound 31,61
5% Trimmed Mean 23,80
Median 18,00
Variance 331,365
Std. Deviation 18,203
Minimum 1
Maximum 66
Range 65
Descriptives
Grupo Statistic | Std. Error
EVA_T1 Experimental  |nterquartile Range 27
Skewness , 786 434
Kurtosis -,365 ,845
Mean 32,81 4,209
95% Confidence Interval for Lower Bound 24,16
Mean Upper Bound 41,47
5% Trimmed Mean 31,49
Median 34,00
Variance 478,311
Control Std. Deviation 21,870
Minimum 3
Maximum 88
Range 85
Interquartile Range 28
Skewness , 795 ,448
Kurtosis ,350 ,872
Mean 19,86 3,493
95% Confidence Interval for Lower Bound 12,71
Mean Upper Bound 27,02
5% Trimmed Mean 18,25
Median 10,00
Variance 353,766
Experimental  Std. Deviation 18,809
Minimum 1
Maximum 72
EVA_T2 Range 71
Interquartile Range 26
Skewness 1,218 434
Kurtosis , 760 ,845
Mean 28,33 3,409
95% Confidence Interval for Lower Bound 21,33
Mean Upper Bound 35,34
Control 5% Trimmed Mean 27,49
Median 23,00
Variance 313,846
Std. Deviation 17,716

Descriptives




Grupo Statistic | Std. Error
EVA_T2 Control Minimum 2
Maximum 75
Range 73
Interquartile Range 26
Skewness ,660 ,448
Kurtosis , 130 872
Mean 17,59 3,558
95% Confidence Interval for Lower Bound 10,30
Mean Upper Bound 24,87
5% Trimmed Mean 15,88
Median 9,00
Variance 367,037
Experimental  Std. Deviation 19,158
Minimum 0
Maximum 68
Range 68
Interquartile Range 25
Skewness 1,324 434
Kurtosis 937 845
EVA_T3 Mean 33,52 4,338
95% Confidence Interval for Lower Bound 24,60
Mean Upper Bound 42,44
5% Trimmed Mean 33,35
Median 33,00
Variance 508,182
Control Std. Deviation 22,543
Minimum 0
Maximum 70
Range 70
Interquartile Range 39
Skewness ,110 448
Kurtosis -1,179 ,872
Tests of Normality
Grupo Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
EVA TO Experimental ,089 29 ,200* ,965 29 ,430
- Control ,091 27 ,200 ,967 27 ,535
EVA T1 Experimental ,161 29 054 917 29 ,026
- Control ,136 27 ,200 ,932 27 ,079
Experimental 217 29 001 852 29 001
EVA_T2 Corr)nrol :137 27 ,’200* :949 27 :199
Experimental 221 29 ,001 ,820 29 ,000
EVA_T3 " Control ,093 27 ,200° ,940 27 ,124

*. This is a lower bound of the true significance.
a. Lilliefors Significance Correction
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Case Processing Summary
Grupo Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
EVA TO Experimental 29 100,0% 0 0,0% 29 100,0%
- Control 27 100,0% 0 0,0% 27 100,0%
EVA T1 Experimental 29 100,0% 0 0,0% 29 100,0%
- Control 27 100,0% 0 0,0% 27 100,0%
EVA T2 Experimental 29 100,0% 0 0,0% 29 100,0%
- Control 27 100,0% 0 0,0% 27 100,0%
EVA T3 Experimental 29 100,0% 0 0,0% 29 100,0%
- Control 27 100,0% 0 0,0% 27 100,0%
Descriptives
Grupo Statistic | Std. Error
Mean 43,83 4,319
EVA_TO Experimental ~ 95% Confidence Interval for Lower Bound 34,98
Mean Upper Bound 52,67




5% Trimmed Mean 43,12
Median 46,00
Variance 540,933
Std. Deviation 23,258
Minimum 9
Maximum 93
Range 84
Interquartile Range 37
Skewness ,246 434
Kurtosis -,655 ,845
Mean 42,89 4,099
95% Confidence Interval for Lower Bound 34,46
Mean Upper Bound 51,31
5% Trimmed Mean 42,39
Median 39,00
Variance 453,641
Control Std. Deviation 21,299
Minimum 5
Maximum 88
Range 83
Interquartile Range 32
Skewness 451 448
Kurtosis -,340 872
Mean 24,69 3,380
95% Confidence Interval for Lower Bound 17,77
Mean Upper Bound 31,61
5% Trimmed Mean 23,80
Median 18,00
EVA_T1 Experimental Variance 331,365
Std. Deviation 18,203
Minimum 1
Maximum 66
Range 65
Descriptives
Grupo Statistic | Std. Error
EVA_T1 Experimental  |nterquartile Range 27
Skewness ,786 434
Kurtosis -,365 ,845
Mean 30,81 3,637
95% Confidence Interval for Lower Bound 23,34
Mean Upper Bound 38,29
5% Trimmed Mean 29,91
Control Median 34,00
Variance 357,080
Std. Deviation 18,897
Minimum 3




Maximum 78
Range 75
Interquartile Range 28
Skewness ,542 ,448
Kurtosis -,029 ,872
Mean 17,72 2,968
95% Confidence Interval for Lower Bound 11,64
Mean Upper Bound 23,80
5% Trimmed Mean 16,59
Median 10,00
Variance 255,421
Experimental Std. Deviation 15,982
Minimum 1
Maximum 57
EVA_T2 Range 56
Interquartile Range 22
Skewness 1,078 434
Kurtosis ,060 ,845
Mean 28,33 3,409
95% Confidence Interval for Lower Bound 21,33
Mean Upper Bound 35,34
Control 5% Trimmed Mean 27,49
Median 23,00
Variance 313,846
Std. Deviation 17,716
Descriptives
Grupo Statistic | Std. Error
EVA_T2 Control Minimum 2
Maximum 75
Range 73
Interquartile Range 26
Skewness ,660 ,448
Kurtosis ,130 ,872
Mean 15,55 3,077
95% Confidence Interval for Lower Bound 9,25
Mean Upper Bound 21,86
5% Trimmed Mean 14,05
Median 9,00
Variance 274,613
Experimental  Std. Deviation 16,571
Minimum 0
EVA_T3 Maximum 61
Range 61
Interquartile Range 23
Skewness 1,358 434
Kurtosis 1,177 ,845
Mean 33,52 4,338
95% Confidence Interval for Lower Bound 24,60
Control Mean Upper Bound 42,44
5% Trimmed Mean 33,35
Median 33,00




Variance 508,182
Std. Deviation 22,543
Minimum 0
Maximum 70
Range 70
Interquartile Range 39
Skewness , 110 ,448
Kurtosis -1,179 ,872
Tests of Normality
Grupo Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
EVA TO Experimental ,089 29 ,200* ,965 29 ,430
- Control ,091 27 ,200 ,967 27 ,535
EVA T1 Experimental ,161 29 ,054 ,917 29 ,026
- Control ,138 27 ,200 ,949 27 ,206
EVA T2 Experimental ,237 29 ,000 ,854 29 ,001
- Control ,137 27 ,200 ,949 27 ,199
EVA T3 Experimental ,229 29 ,00(3 ,825 29 ,000
- Control ,093 27 ,200 ,940 27 ,124
*. This is a lower bound of the true significance.
a. Lilliefors Significance Correction
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APENDICE G

Output SPSS: Avaliacdo dos pressupostos para utilizacdo da ANOVA MISTA-

Incapacidade funcional



Explore

Grupo
Case Processing Summary
Grupo Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
Experimental 29 100,0% 0 0,0% 29 100,0%
Pre
Control 27 100,0% 0 0,0% 27 100,0%
o Experimental 29 100,0% 0 0,0% 29 100,0%
Intermédio
Control 27 100,0% 0 0,0% 27 100,0%
Final Experimental 29 100,0% 0 0,0% 29 100,0%
inal
Control 27 100,0% 0 0,0% 27 100,0%
Experimental 29 100,0% 0 0,0% 29 100,0%
Follow-up
Control 27 100,0% 0 0,0% 27 100,0%
Descriptives
Grupo Statistic | Std. Error
Mean 31,48 2,343
95% Confidence Interval for Lower Bound 26,68
Mean Upper Bound 36,28
5% Trimmed Mean 31,32
Median 32,00
Variance 159,259
Pre Experimental  stq. Deviation 12,620
Minimum 8
Maximum 61
Range 53
Interquartile Range 17
Skewness ,086 434
Kurtosis -,312 ,845




Mean 24,63 1,997
95% Confidence Interval for Lower Bound 20,52
Mean Upper Bound 28,74
5% Trimmed Mean 24,44
Median 22,00
Variance 107,704
Control Std. Deviation 10,378
Minimum 8
Maximum 45
Range 37
Interquartile Range 17
Skewness 331 ,448
Kurtosis -1,001 872
Mean 22,41 2,077
95% Confidence Interval for Lower Bound 18,16
Mean Upper Bound 26,67
5% Trimmed Mean 21,81
Median 22,00
Intermédio  Experimental )
Variance 125,108
Std. Deviation 11,185
Minimum 7
Maximum 49
Range 42
Descriptives
Grupo Statistic | Std. Error
Intermédio  Experimental  |nterquartile Range 17
Skewness ,670 434
Kurtosis ,002 ,845
Mean 22,63 2,216
95% Confidence Interval for Lower Bound 18,08
Control M
ean Upper Bound 27,18
5% Trimmed Mean 22,19




Median 25,00
Variance 132,550
Std. Deviation 11,513
Minimum 5
Maximum 52
Range 47
Interquartile Range 21
Skewness ,286 ,448
Kurtosis -,100 ,872
Mean 18,93 2,400
95% Confidence Interval for Lower Bound 14,02
Mean Upper Bound 23,85
5% Trimmed Mean 18,39
Median 20,00
Variance 166,995
Experimental  siq. Deviation 12,923
Minimum 0
Maximum 50
Final Range 50
Interquartile Range 20
Skewness ,496 434
Kurtosis -,380 ,845
Mean 19,00 2,099
95% Confidence Interval for Lower Bound 14,68
Mean Upper Bound 23,32
Control 5% Trimmed Mean 18,90
Median 19,00
Variance 119,000
Std. Deviation 10,909
Descriptives
Grupo Statistic | Std. Error
Final Control Minimum 2
Maximum 38




Range 36
Interquartile Range 19
Skewness ,087 ,448
Kurtosis -1,196 ,872
Mean 16,69 2,135
95% Confidence Interval for Lower Bound 12,32
Mean Upper Bound 21,06
5% Trimmed Mean 16,26
Median 15,00
Variance 132,222
Experimental  std. Deviation 11,499
Minimum 2
Maximum 40
Range 38
Interquartile Range 21
Skewness ,393 434
Follow-up Kurtosis -1,078 ,845
Mean 22,67 2,663
95% Confidence Interval for Lower Bound 17,19
Mean Upper Bound 28,14
5% Trimmed Mean 22,34
Median 24,00
Variance 191,462
Control Std. Deviation 13,837
Minimum 2
Maximum 50
Range 48
Interquartile Range 25
Skewness ,238 ,448
Kurtosis -,967 872
Tests of Normality
Grupo Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Pre Experimental 111 29 ,200 29 , 757




Intermédio

Final

Follow-up

Control
Experimental
Control
Experimental
Control

Experimental

Control

,154
,100
124
,169
,129
127

,116

27
29
27
29
27
29

27

,101
,200
,200

,033
,200°
,200

,200°

,953
,945
,938
,958
,953
,926

,956

27
29
27
29
27
29

27

,256
,134
,106
,301
,257
,043

,304

*, This is a lower bound of the true significance.

a. Lilliefors Significance Correction

=1

=}

|

B 0BPDS_Pré-intervencio

B 0BPDS _Intermédia

] OBPDS_Pés-intervencéo
B 0BPDS_Apds 3 meses

|

T
Expermental

General Linear Model

Between-Subjects Factors

Value Label N
1 Experimental 29
Grupo
Control 27

Grupo

T
Controlo




Descriptive Statistics

Grupo Mean Std. Deviation N
Experimental 31,48 12,620 29
Pre Control 24,63 10,378 27
Total 28,18 11,997 56
Experimental 22,41 11,185 29
Intermédio Control 22,63 11,513 27
Total 22,52 11,241 56
Experimental 18,93 12,923 29
Final Control 19,00 10,909 27
Total 18,96 11,886 56
Experimental 16,69 11,499 29
Follow-up Control 22,67 13,837 27
Total 19,57 12,919 56

Box's Test of Equality
of Covariance

Matrices?®
Box's M 20,885
F 1,920
dfl 10
df2 13769,869
Sig. 038

Tests the null hypothesis
that the observed
covariance matrices of
the dependent variables
are equal across
groups.?

a. Design: Intercept +

Grupo
Within Subjects Design:
Time
Multivariate Tests®
Effect Value F Hypothesis df Error df Sig.
Pillai's Trace ,385 10,832° 3,000 52,000 ,000
Time Wilks' Lambda ,615 10,832° 3,000 52,000 ,000
Hotelling's Trace ,625 10,832° 3,000 52,000 ,000




Roy's Largest Root ,625 10,832° 3,000 52,000 ,000

Pillai's Trace ,207 4,530° 3,000 52,000 ,007

_ . Wilks' Lambda ,793 4,530° 3,000 52,000 ,007
Time ” Grupo Hotelling's Trace ,261 4,530° 3,000 52,000 ,007
Roy's Largest Root ,261 4,530° 3,000 52,000 ,007

Multivariate Tests®

Effect Partial Eta Squared
Pillai's Trace ,385
Wilks' Lambda ,385
Time
Hotelling's Trace ,385
Roy's Largest Root ,385
Pillai's Trace ,207
Wilks' Lambda ,207
Time * Grupo
Hotelling's Trace ,207
Roy's Largest Root ,207

a. Design: Intercept + Grupo
Within Subjects Design: Time
b. Exact statistic

Mauchly's Test of Sphericity?®

Measure: Fungéo

Within Subjects Effect Mauchly's W Approx. Chi- df Sig. Epsilonb
Square Greenhouse-
Geisser
Time 821 10,419 5 ,064 ,897

Mauchly's Test of Sphericity?®

Measure: Fungéo

Within Subjects Effect Epsilon

Huynh-Feldt Lower-bound

Time ,966 ,333

Tests the null hypothesis that the error covariance matrix of the orthonormalized transformed dependent
variables is proportional to an identity matrix.?

a. Design: Intercept + Grupo

Within Subjects Design: Time

b. May be used to adjust the degrees of freedom for the averaged tests of significance. Corrected tests are
displayed in the Tests of Within-Subjects Effects table.




APENDICE H

Output SPSS: Normalidade das variaveis



Tests of Normality

Grupo Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
EVA_TO Experimental ,089 29 ,200* ,965 29 ,430
Control ,091 27 ,200 ,967 27 ,535
EVA T1 Experimental ,161 29 ,054 ,917 29 ,026
- Control ,136 27 ,200 ,932 27 ,079
EVA T2 Experimental ,217 29 ,001 ,852 29 ,001
- Control ,137 27 ,200 ,949 27 ,199
EVA_T3 Experimental 221 29 ,001* ,820 29 ,000
Control ,093 27 ,200 ,940 27 124
*, This is a lower bound of the true significance.
a. Lilliefors Significance Correction
Tests of Normality
Grupo Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Experimental ,097 29 ,200 ,970 29 ,565
QUEBEC_TO Control ,154 27 ,101 ,953 27 ,256
Experimental , 100 29 ,200 ,945 29 ,134
QUEBEC_TL  Control 124 27 200 938 27 106
Experimental ,163 29 ,048 ,924 29 ,040
QUEBEC_T2  control 129 27 200 053 27 257
Experimental ,124 29 ,200 ,907 29 ,014
QUEBEC_T3 /ol 116 27 ,200° ,956 27 ,304
*. This is a lower bound of the true significance.
a. Lilliefors Significance Correction
Tests of Normality
Grupo Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Tampa TO Experimental ,210 29 ,002 ,939 29 ,096
Pa_ Control ,129 27 ,200° ,951 27 ,232
Tampa T1 Experimental ,137 29 ,178 ,963 29 ,380
pa_ Control ,151 27 ,116 ,973 27 ,690
Tampa T2 Experimental ,137 29 ,175 ,962 29 ,359
Pa_T< control 221 27 002 924 27 049
Tampa T3 Experimental ,120 29 ,200 971 29 ,589
pa_ Control 124 27 ,200 ,950 27 211

*, This is a lower bound of the true significance.
a. Lilliefors Significance Correction




APENDICE |

Output SPSS: Teste de Friedman para a diferenca dos pares de médias no grupo

experimental — Intensidade da dor



Nonparametric Tests

Hypothesis Test Summary
Mull Hypothesis Test Sig. Decision

Felatad-
Samples
The distributions of EVWA_TO, Friedman's Feject the
1 EVA_T1, EVA_TZ and EVA_TS ardwo-ay 000 - null
the zame. Analysis of hypothesis.
Wariance by
R ank=

Asymptotic significances are displayed. The significance lewel iz 05,

Pairwise Comparisons

EVA_T1 EVA_TO
2,62 359

Each node shows the sample average rank.

Sample1-Samplez g Jest < St < Std Tests g = pgjsig.
EVA_T3-EVA_T2 M5 339 1017 309 1,000
EVA T3.EVA_T1 897 339 2644 008 049
EVA_T3-EVA_TO 1862 3% 5492 000 000
EVA T2.EVA_T1 552 339 1627 104 622
EVA_T2-EVA_TO 1617 339 4475 000 000
EVA_T1-EVA_TO 986 339 2848 004 026

Each row tests the null hypothesis that the Sample 1 and Sample 2
distributions are the same.

Asyérgpmtic significances (2-sided tests) are displayed. The significance level
is 05



Descriptive Statistics

N Mean Std. Deviation Minimum Maximum
EVA_TO 29 43,83 23,258 9 93
EVA T1 29 24,69 18,203 1 66
EVA_T2 29 19,86 18,809 1 72
EVA T3 29 17,59 19,158 0 68
Friedman Test
Ranks
Mean Rank

EVA_TO 3,59
EVA T1 2,62
EVA T2 2,07
EVA T3 1,72

Test Statistics®
N 29
Chi-Square 34,972
df 3
Asymp. Sig. ,000

a. Friedman Test




APENDICE J

Output SPSS: Teste de Friedman para a diferenca dos pares de médias no grupo

controlo — Intensidade da dor



Nonparametric Tests

Hypothesis Test Summary
Mull Hypothesis Test Sig. Decision

Ralated-
Samples
The distributions of EVWA_TO, Friedman's Rajectthe
1 EVA_T1, EVA_TZ and EVA_TZ ardweo-ay 007 [ null
the same. Analysis of hypothesis.
Wariance by
R anks

Aeymptotic significances are displayed. The significance lewel iz 05,

Pairwise Comparisons

EVA_TI
2,43

Each node shows the sample average rank.

SamplelSamplez (15t < Std o St Tests gy < agjsig s
EVA T2.EVA_T1 463 351 1318 188 1000
EVA_T2.EVA_T3 481 381 1370 471 1000
EVA_T2.EVA_TO 1204 351 3426 001 004
EVA_T1EVA_T3 019 35 053 988 1000
EVA_T1-EVA_T0 741 351 2108 035 210
EVA_T3.EVA_T0 72 3 2055 040 239

Each row tests the null hypothesis that the Sample 1 and Sample 2
distributions are the same.

As%rgptutic significances (2-sided tests) are displayed. The significance level
is 05



Descriptive Statistics

N Mean Std. Deviation Minimum Maximum
EVA_TO 27 42,89 21,299 5 88
EVA T1 27 32,81 21,870 3 88
EVA_T2 27 28,33 17,716 2 75
EVA T3 27 33,52 22,543 0 70

Friedman Test

Ranks
Mean Rank
EVA_TO 3,17
EVA T1 2,43
EVA_T2 1,96
EVA T3 2,44

Test Statistics®

N 27
Chi-Square 12,192
df 3
Asymp. Sig. ,007

a. Friedman Test




APENDICE L

Output SPSS: Teste de Friedman para a diferenca dos pares de médias no grupo

experimental — Incapacidade Funcional



Nonparametric Tests

Hypothesis Test Summary
Mull Hypothesis Test Sig. Decision
Felatad-
Samples
The distributions of QUEBEC_TOFriedman's Feject the
1 QUEBEC_T1, QUEBEC_TZ2 and Tuwo-Way 000 | null
LQUEBEC_T3 are the same. Analysis of hyp othesis.
Wariance by
R ank=

Asymptotic significances are displayed. The significance level is 05,

Pairwise Comparisons

O
UEBEC_T1 QUEBEC_T0
i 347

QUE UEEEC_T2
4

Each node shows the sample average rank.

Samplel-Sample2 s & pul o Q. TestS g, © Adjsig. S
QUEBEC_T3-QUEBEC_T2 103 339 305 780 1000
QUEBEC_T3-QUEBEC_T1 3% 339 96 334 1000
QUEBEC T3.QUEBEC_TO 1431 339 4221 oo 000
QUEBEC_T2-QUEBEC_T1 24 339 g61 09 1000
QUEBEC T2.QUEBEC_TO 1328 339 3916 000 o0
QUEBEC T1-QUEBEC TO 1103 339 3255 oo 007

Each row tests the null hypothesis that the Sample 1 and Sample 2 distributions are

the same.
Asymptatic significances (2-sided tests) are displayed. The significance level is 05




Friedman Test

Ranks
Mean Rank
QUEBEC_TO0 3,47
QUEBEC_T1 2,36
QUEBEC_T2 2,14
QUEBEC T3 2,03
Test Statistics®
N 29
Chi-Square 23,411
df 3
Asymp. Sig. ,000

a. Friedman Test




APENDICE M

Output SPSS: Teste de Friedman para a diferenca dos pares de médias no grupo

controlo — Incapacidade Funcional



Nonparametric Tests

Hypothesis Test Summary
Mull Hypothesis Test Sig. Decision
Related-
Samples
The distributions of QUEBEC_TOFriedman's Reject the
1 QUEBEC_T1, QUEBEC_TZ and Twwo-ilfay 032 | null
QUEBEC_T32 are the same. Analysis of hyp othesis.
Wariance by
Ranks

Asymptotic significances are displayed. The significance level is 05,

Pairwise Comparisons

Each node shows the sample average rank.

Samplel-Sample? oot & ot & QM TesS sig. < Adj.Sig.
QUEBEC_T2-QUEBEC_T3  -222 351 62 57 1000
QUEBEC_T2-QUEBEC_T1 46 351 1212 225 1000
QUEBEC_T2-QUEBEC_T0 %1 351 2793 005 031
QUEBEC_T3-QUEBEC_T1 204 351 80 SB2 1000
QUEBEC_T3-QUEBEC_T0 759 351 2161 031 184
QUEBEC_T1-QUEBEC_T0 556 351 1881 114 63

Ehach row tests the null hypothesis that the Sample 1 and Sample 2 distributions are
the same.
Asymptotic significances (2-sided tests) are displayed. The significance level is 05



Friedman Test

Ranks
Mean Rank
QUEBEC_TO0 3,07
QUEBEC_T1 2,52
QUEBEC_T2 2,09
QUEBEC T3 2,31
Test Statistics®
N 27
Chi-Square 8,817
df 3
Asymp. Sig. ,032

a. Friedman Test




APENDICE N

Output SPSS: Teste de Friedman para a diferenca dos pares de médias no grupo

experimental — Medo do Movimento



Nonparametric Tests

Hypothesis Test Summanry
Mull Hypothesis Test Sig. Decision
Related-
Samples
The distributions of Tampa_TORriedman's Reject the
1 Tampa_T1, Tampa_T2 and  Twuo-ay a0 null
Tampa_T3 are the same. Analysis of hypothesis.
Wariance by
Ranks

Aeymptotic significances are displayed. The significance lewel iz 05,

Pairwise Comparisons

Tampa_TQ
3,34
o




Each node shows the sample average rank.

Samplel-Samplez o lest. & St & Q. Tests gi, S adj.sig.
Tampa_T3-Tampa_T2 BIr 339 1526 A27 763
Tampa_T3.Tampa_T1 810 339 230 017 101

Tampa T3.Tampa T0 1569 339 4628 000 000
Tampa_T2-Tampa_T1 293 33 865 387 1000
Tampa_T2.Tampa T0 1052 339 3102 o2 012
Tampa_T1-Tampa_T0 759 339 223 025 151

Each row tests the null hypothesis that the Sample 1 and Sample 2 distributions

are the same.

Asymptotic significances (2-sided tests) are displayed. The significance level is |,
0s.

Friedman Test

Ranks
Mean Rank
Tampa_TO 3,34
Tampa_T1 2,59
Tampa_T2 2,29
Tampa T3 1,78
Test Statistics®
N 29
Chi-Square 23,301
df 3
Asymp. Sig. ,000

a. Friedman Test




APENDICE O

Output SPSS: Teste de Friedman para a diferenca dos pares de médias no grupo

controlo — Medo do Movimento



Nonparametric Tests

Hypothesis Test Summany
Mull Hypothesis Test Sig. Decision
Related-
Samples
The distributions of Tampa_TORriedman's Retain the
1 Tampa_T1, Tampa_T2 and  Twuo-ay 257 null
Tampa_T3 are the zame. Analysis of hypathesis.
Wariance by
R anks

Aeymptotic significances are displayed. The significance lewel iz 05,

Friedman Test

Ranks
Mean Rank
Tampa_TO 2,63
Tampa_T1 2,80
Tampa_T2 2,43
Tampa T3 2,15

Test Statistics®

N 27
Chi-Square 4,043
df 3
Asymp. Sig. ,257

a. Friedman Test




APENDICE P

Output SPSS: Teste Mann-Whitney U para a diferenca entre grupos — Intensidade da

dor



Nonparametric Tests

Hypothesis Test Summary
Mull Hypothesis Test Sig. Decision
Independent- )
The distribution of EVA_TO is the SaMP1es Fiitziln i
1 same across categaries of Grupo S el
4 P Srhitney U hypothesis.
Test
Independent- )
The distribution of EVA_T1 is the SamPles Retain the
2 zame across categories of Grupo hdann- A4 null
9 P “thitney U hypothesis.
Test
Independent- :
The distribution of EVA_T2 is the SaMPles Flellzwi e
E zame across categories of Grupo i 032
9 P “thitney U hypothesis.
Test
Independent- :
The distribution of EVA_T3 is the SamPles Flellzwi e
L zame across categories of Grupo hdann- 007
9 P “thitney U hypothesis.
Test

Aesymptotic significances are displayed. The significance level iz 05,

Independent-Samples Mann-Whitney U Test

Grupo
Control Experimental
120 N= 327 N=23 20
100+ Mean Rank= 28,00 nRank= 2837 100
80 B0
60 &0
40 =0
20 20
0 o
-20 ~20
T T T T T T T T T T

50 40 30 20 10 oo 10 20 30 40 50

Frequency Frequency
Total N 56
Mann-Whitney U 378,000
Wilcoxon W 756,000
Test Statistic 378,000
Standard Error 60 960
Standardized Test Statistic =221
Asymptotic Sig. (2sided test) 825




Independent-Samples Mann-Whitney U Test

Grupo
Control Experimental
N=27 N=28
100+ Mean Rank= 31,78 Mean Rank= 2545 100
]
= 50 =0
<
=
('8}
0 Mo
0T T T T T T T T T — 40
50 40 30 2,0 1,0 00 10 2,0 30 40 50
Frequency Frequency
Total N 56
Mann-Whitney U 480,000
Wilcoxon W 858,000
Test Statistic 480,000
Standard Error 60 955
Standardized Test Statistic 1452
Asymptotic Sig. (2sided test) 147




Independent-Sampl

es Mann-Whitney U Test
Grupo

Control Experimental
o N=27 N=28 lag
Mean Rank= 33,33 —Jan Rank= 2400
60— &0
307 30
0 o
-307 =30
T T T T T T T T T T T T
60 50 40 30 20 10 00 10 20 30 40 50 60
Frequency Frequency
Total N 56
Mann-Whitney U 522 000
Wilcoxon W 900,000
Test Statistic 522,000
Standard Error 60,959
Standardized Test Statistic 2141
Asymptotic Sig. (2-sided test) 032
Independent-Samples Mann-Whitney U Test
Grupo
Control Experimental
ad N=27 N=28 Fan
Mean Rank= 34 63 ean Rank= 2279
50| 0
2 P
< 30 e B
Z 4
0 gl
=30 30

6,0 40 20 00 2,0 40 60
Frequency Frequency
Total N 56
Mann-Whitney U 557,000
Wilcoxon W 935,000
Test Statistic 557,000
Standard Error 60,938
Standardized Test Statistic 2716
Asymptotic Sig. (2-sided test) 0ov




APENDICE Q

Output SPSS: Teste Mann-Whitney U para a diferenca entre grupos — Incapacidade

Funcional



Nonparametric Tests

Hypothesis Test Summary
Null Hypathesis Test Sig. Decision
Independent-
The distribution of QUEBEC_TO iSamples Reject the
1 the same across categories of hann- 022 null
GIUpo. Whitney U hyp othesis.
Tast
Independent-
The distribution of QUEBEC_T1 iSamples Retain the
2 the same across categories of hann- B850 null
GIUpo. Whitney U hyp othesis.
Tast
Independent-
The distribution of QUEBEC_TZ2 iSamples Retain the
3 thesame across categaries of mann- 827 null
GrUpo. Whitney U hyp othesis.
Tast
Independeant-
The distribution of QUEBEC_T3 ifamples Fetain the
4 the szame across categaries of Mlann- V95 null
GrUpo. Whitney U hyp othesis.
Tast

Asymptotic significances are displayed. The significance lewvel is 05,

QUEBEC_T0

Independent-Samples Mann-Whitney U Test

80

60

40|

20

Grupo
Control Experimental

N=27 Lo

Mean Rank= 23,33 ank= 33,31
&0
0
=20
Lo

60

40 20 0,0 20 40 6,0
Frequency Frequency
Total N 56
Mann-Whitney U 252,000
Wilcoxon W 630,000
Test Statistic 252,000
Standard Error B0 942
Standardized Test Statistic -2,289
Asymptotic Sig. (2-sided test) 022

01723g3In0




C_T1

QUEBE
n
i

QUEBEC_T2

Grupo

Control

Experimental

60—

140

o
|

N=27
Mean Rank= 28,93

N=29
Mean Rank= 28,10

)

8,0 6,0 40 20 00 20 40
Frequency Frequency
Total N 56
Mann-Whitney U 403,000
Wilcoxon W 781,000
Test Statistic 403,000
Standard Error B0 924
Standardized Test Statistic 1839
Asymptotic Sig. (2sided test) 850
Grupo
Control Experimental

T
6,0

8,0

o w @ w
& o & o o
| | | | |

N=27
Mean Rank= 28,46

N=29
Mean Rank= 28,53

“

)

)

)

2

=30

Frequency Frequency
Total N 56
Mann-Whitney U 390 500
Wilcoxon W 768 500
Test Statistic 390 500
Standard Error B0 922
Standardized Test Statistic - 016
Asymptotic Sig. (2sided test) =i

B

£
=1
L1 2393n0

5

Z172393Ino



Grupo

Control

Experimental

80—
60
1 40

C_T3

QUEBE!
=1
1

N=27
Mean Rank= 31,43

=29
an Rank= 25,78

60 50 40 30 20 10 00 10

20 30 40 50 60

Frequency Frequency
Total N 56
Mann-Whitney U 470,500
Wilcoxon W 848 500
Test Statistic 470,500
Standard Error 60,920
Standardized Test Statisti 1,297
Asymptotic Sig. (2sided test) 195

L]

£1 2393n



APENDICE R

Output SPSS: Teste Mann-Whitney U para a diferenca entre grupos — Medo do

movimento



Nonparametric Tests

Hypothesis Test Summary
Null Hypothesis Test Sig. Decision
Independent )
The distribution of Tampa_T0 is tha2 M Ples Fetain the
1 ; ann- AEd null
zame acrosz categaries of Grupo. Whitney U hiyp othesis
Tast
Independent )
The distribution of Tampa_T1 is th%la""”:"Es Retain the
2 ; ann- LGS null
zame across ¢ategories of Grupao. Whitney U hiyp othesis
Tast
Independent )
5 The distribution of Tampa_T2 is th%‘ir;'ﬁ_leg 151 Eueltlaln the
zame across eategaries of Grupo. Whitney U 0 b othesis
Tast
Independeant .
The distribution of Tampa_T3 is th%f”‘l:"“-'S Fetain the
4 i ann- 24 null
zame across categories of Grupo. Whitney U b othesis
Tast

Aeymptotic significances are displayed. The significance level is 05,

Independent-Samples Mann-Whitney U Test

Grupo
Control Experimental
501 &0
N=27 N=29
50— Mean Rank= 27,20 Ilean Rank= 28,71 50
2 407 o g
Eso— Mg
= 20 20 ';‘
10 o
o T T T T T T T T o
8,0 60 40 20 0,0 20 40 60 8,0
Frequency Frequency
Total N 56
Mann-Whitney U 356,500
Wilcoxon W 734 500
Test Statistic 356,500
Standard Error B0, 744
Standardized Test Statistic - 676
Asymptotic Sig. (2 sided test) 564




Independent-Samples Mann-Whitney U Test

Grupo
Control Experimental
60 60
N=27 =29
S0 Mean Rank = 32,65 Mean Rank= 24 64 50
;‘ 40 o g
Ean— =0
= 20 20 Ij
10 1o
o T T T T T T T T o
] 60 40 20 ] 20 40 60 ]
Frequency Frequency
Total N 56
Mann-Whitney U 503 500
Wilcoxon W 881 500
Test Statistic 503 500
Standard Error B0,874
Standardized Test Statistic 1840
Asymptotic Sig. (2 sided test) JOBE
Independent-Samples Mann-Whitney U Test
Grupo
Control Experimental
607 G0
N=27 N=28
50+ Mean Rank = 31 65 Mean Rank= 2557 50
& 40
]
£ 0|
E
= 20
10
0
T
100
Frequency Frequency
Total N 56
Mann-Whitney U 476,500
Wilcoxon W 854 500
Test Statistic 476,500
Standard Error B0 BEB
Standardized Test Statistic 1,401
Asymptotic Sig. (2-sided test) JB1




Independent-Samples Mann-Whitney U Test

Grupo

Control

Experimental

2 40

= 20

10

N=27
Mean Rank= 31,86

N=29
Mean Rank= 25,28

50 40
Frequency Frequency
Total N 56
Mann -Whitney U 485 000
Wilcoxon W 863,000
Test Statistic 485,000
Standard Error B0 862
Standardized Test Statistic 1536
Asymptotic Sig. (2sided test) 124

50



ANEXQOS

Quebec Back Pain Disability Scale — Verséo Portuguesa

Patient Global Impression Change - Versao Portuguesa

Tampa Scale of Kinesiophobia —Versao Portuguesa



ANEXO A

Quebec Back Pain Disability Scale — Versao Portuguesa



QUEBEC BACK PAIN DISABILITY QUESTIONNAIRE- versao portuguesa

NOME:
AVALIAGAO:

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

IDADE:

DATA

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

DA

0 1 2 3 4 5
“Sem °.°f“ Um C | Com C ita |Incapazde
om alguma om mui p
dificuldade minimo de dificuldade I.3.astante dificuldade realizar
nenhuma dificuldade dificuldade
1 | Levantar-se da cama
2 | Dormir toda a noite
3 | Virar-se na cama
4 | Andar de carro
5 | Estar de pé durante 20-
30 minutos
6 | Estar sentado numa
cadeira por varias horas
7 | Subir um lance de
escadas
8 | Andar 300-400 metros
9 | Andar varios
quilémetros
10 | Alcangar  prateleiras
altas
11 | Atirar uma bola
12 | Correr cerca de 100
metros
13 | Tirar comida do
frigorifico
14 | Fazer a cama
15 | Calgar meias (collants)
16 | Dobrar-se a frente para
limpar a banheira
17 | Mover uma cadeira
18 | Puxar ou empurrar
portas pesadas
19 | Carregar dois sacos de
compras
20 | Levantar e carregar

uma mala pesada

Adicione todos 0s numeros para obter um score total:




ANEXO B

Patient Global Impression Change - Verséo Portuguesa



Patient Global Impression Change Scale- versao portuguesa

Nome: Data:

Queixa principal:

Desde o inicio do tratamento nesta instituicdo, como é que descreve a mudanga (se houve) nas
LIMITACOES DE ACTIVIDADES, em relaco & sua dor (seleccione UMA op¢o):

Sem alteragdes (ou a condigéo piorou)

Quase na mesma, sem qualquer alterag&o visivel

Ligeiramente melhor, mas, sem mudancas consideraveis

Com algumas melhorias, mas a mudanca néo representou qualquer diferenca real
Moderadamente melhor, com mudanga ligeira mas significativa

Melhor, e com melhorias que fizeram uma diferencga real e til

(N N O B R
= o e La P

Muito melhor, e com uma melhoria consideravel que fez toda a diferenca

Muito obrigado pela sua colaboragao



ANEXO C

Tampa Scale of Kinesiophobia — Versdo Portuguesa



Tampa Scale of Kinesiophobia - versao portuguesa

Nesta era de medicina tecnoldgica, uma das mais importantes fontes de informagéo sobre si
préprio ndo consta do seu ficheiro clinico: as suas proprias sensagdes e intuicdes relativas ao
que estd a acontecer com o seu corpo. Esperamos que a seguinte informagao seja util para

compreender essa lacuna.

Por favor, responda as seguintes questdes de acordo com a escala da direita. Responda, por
favor, de acordo com o que verdadeiramente sente, e ndo de acordo com o que as outras
pessoas pensam que devia sentir. Nao se trata de um teste sobre conhecimentos médicos,
queremos apenas saber a sua opinido. Faga um circulo em volta do numero que melhor

corresponde ao que sente.

Por favor vire a pagina e responda sozinho as perguntas.
Pretendemos saber o que vocé sente, e nao o que outra pessoa pensa que
devia sentir.



LEIA CADA PERGUNTA E ASSINALE O NUMERO

QUE MELHOR CORRESPONDE AO QUE SENTE

1 = Discordo Plenamente

2 = Discordo

3 = Concordo

4 = Concordo plenamente

1 | Tenho medo de me magoar se fizer exercicio 1 2 |3 4

2 | Se tentasse ultrapassar a dor, a intensidade dela iria aumentar 1 2 3 4

3 | O meu corpo esta a dizer-me que tenho algo de errado e grave 1 2 3 4

5 | As outras pessoas ndo levam o meu estado de saude a sério 1 2 3 4

6 O acidente que sofri colocou 0 meu corpo em risco para o resto | 1 2 3 4
da vida

7 | A dor significa sempre que me magoei 1 2 |3 4

9 | Tenho medo de magoar-me acidentalmente 1 2 3 4

10 Tentar ndo fazer movimentos desnecessarios é a melhor coisa | 1 2 3 4
que posso fazer para evitar que a dor se agrave

1 Ndo sentiria tanta dor se ndo se passasse algo de| 1 2 3 4
potencialmente grave no meu corpo

13 A dor avisa-me quando devo parar de fazer atividade fisica, | 1 2 3 4
evitando assim que me magoe

1 N&o é seguro para uma pessoa com a minha condicgo fisica ser | 1 2 3 4
fisicamente ativa

15 N&o posso fazer tudo o que as outras pessoas fazem, porque me | 1 2 3 4
magoo muito facilmente

17 | Ninguém deveria ter que fazer atividade fisica quando sente dor 1 2 3 4







