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RESUMO

Introdugdo: A dor crénica de origem nao maligna tem implicagdes substanciais
tanto em termos individuais como sociais. O seu tratamento requer uma abordagem
multidisciplinar, mas, como conduz frequentemente ao compromisso do movimento e
da funcao, os fisioterapeutas desempenham um papel fundamental na assisténcia a
pessoas com este problema.

Objetivo: Avaliar a efetividade de cuidados de fisioterapia no estado de saude e
no impacto da dor em individuos com dor crénica de origem nao maligna.

Material e métodos: Efetuou-se um estudo de desenho longitudinal e preditivo
em 75 individuos (63 mulheres/12 homens; 57,35 * 12,88 anos) com dor crdnica,
utilizadores do Servico de Medicina Fisica e Reabilitacdo do Hospital Infante D. Pedro
em Aveiro, avaliados no inicio e no fim do tratamento de fisioterapia. O protocolo de
avaliacdo incluia as versdes portuguesas do MOS SF-36 e PIQ-6.

Resultados: Houve grande variabilidade dos tratamentos realizados. Observaram-
se melhorias estatisticamente significativas entre o inicio e fim dos tratamentos, no
impacto da dor lido pelo PIQ-6 (p=0,00) e em todas as dimensdes do estado de saude
lidas pelo SF-36, exceto para a dimensdo Funcdo social (p=0,08). As variaveis
sociodemogrificas, clinicas e do tratamento ndo sdo preditivas do estado de saude ou
do impacto da dor, ja que, ou ndo explicam ou explicam muito pouco da variancia
obtida (entre 1,9% e 4,2%).

Conclusdes: A intervencdo da fisioterapia parece ser efetiva na melhoria de
condicdes clinicas de dor crénica. A implementagdo de Instrumentos de medicao de
resultados na rotina didria dos fisioterapeutas pode ser importante para a melhoria
dos cuidados, e um incentivo para a adocdao de comportamentos de praticas baseadas
na evidéncia.

Palavras-chave: Dor crdnica; efetividade; fisioterapia; medidas reportadas pelo

doente



ABSTRACT

Introduction: Non-malignant chronic pain has substantial individual and social
implications worldwide. Its management requires a multidisciplinary approach, but, as
it causes often the impairment of the movement and function, physiotherapists play a
critical role in assisting people with this problem. However, there is yet a lack of
evidence about the most appropriate technics or modalities to use by these health
care professionals to treat the individuals with this condition.

Objectives: The aim of this study is to evaluate the effectiveness of physiotherapy
care in health status and the impact of pain in individuals with chronic pain of
nonmalignant origin.

Material and methods: We performed a prospective longitudinal and predictive
study in 75 subjects (63 female/ 12 male; mean age 57,35 +/-12,88 years) users of the
Service of Medicina Fisica e Reabilitacdo do Centro Hospitalar Baixo Vouga, assessed at
the beginning and the end of the physiotherapy process. The evaluation protocol
included Portuguese versions of the MOS SF-36 and PIQ-6.

Results: There was a great variability of applied treatments. We observed
statistically significant improvements of individuals between the beginning and end of
treatment, in the impact of pain read by PIQ-6 (p= 0,00) and in all dimensions of health
status read by the SF-36, except for the size function social (p=0,08). The socio-
demographic, clinical and treatment are not predictive factors of the health status or
impact of pain changes that occurred, they only explained between 1,9% and 4,2% of
the obtained variance.

Conclusions: The physiotherapy intervention appears to be effective in improving
the clinical conditions of chronic pain. The implementation of measuring instruments
results in the daily routine of physical therapists may be important for improving care,
and an incentive to adopt behaviors of evidence —based practices.

Key words: Chronic pain; effectiveness; physical therapy; patient related

outcomes.
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INTRODUCAO

A dor é, de acordo com a International Association for the Study of Pain (IASP),
uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a uma lesao real ou
potencial dos tecidos (1).

Implica geralmente um enorme impacto tanto em termos individuais como
sociais e economicos (2) (3).

Para além da interpretacdo de caracter fisico, é influenciada por aspetos afetivos,
motivacionais e cognitivos individuais, bem como sociais e espirituais, pelo que é
considerada multidimensional (1) (4) (5).

A dor aguda constitui essencialmente um sinal de alerta para o organismo, tendo
uma funcgdo protetora. A semelhanca desta, a crénica pode ocorrer também devido a
ativacdo dos nociceptores como resposta a lesdo nos tecidos que ndo foi resolvida no
espaco de tempo usual para a recuperacdo tecidular. Pode, no entanto, dever-se a
uma sensibilizacdo central e apresentar-se mesmo que as terminacdes nociceptivas
nao estejam a ser estimuladas (4) (6) (7) (8).

Entre os meios para avaliacdo da dor pode encontrar-se escalas em que se mede
a sua intensidade e as que, dada a caracteristica multidimensional deste sintoma,
incidem sobre diversos aspetos que a influenciam. Para além destas, as medidas que
estimam a qualidade de vida relacionada com a saude e o impacto que a dor tem na
vida das pessoas denotam-se também como muito adequadas e proporcionam uma
leitura do estado de salde e das implicagdes deste sintoma. Qualquer um destes
instrumentos de medicdo pode ser utilizado para avaliacdo de resultados em saude (9)
(10).

Embora a medicacdo seja a terapéutica mais usada para o combate a dor, outros
meios tém apresentado alguma evidéncia de beneficio tanto em termos humanos
como econdmicos (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17).

Porém, a administracdo de cuidados de fisioterapia ndo apresenta, ainda, um

corpo suficiente de evidéncia de beneficio que permita deduzir conclusdes objetivas



sobre a efetividade destes cuidados de salude na dor crénica, pelo que diversos autores
recomendam o desenvolvimento de estudos nesse sentido (16) (18) (19).

Assim, optou-se por desenvolver o presente trabalho subordinado ao tema
“Efetividade de cuidados de fisioterapia no estado de saude de individuos com dor
crénica”, que tem como principais objetivos: Avaliar o impacto da dor cénica e o
estado de saude dos utentes utilizadores dos cuidados de fisioterapia no Servico de
medicina fisica e reabilitacdo (SMFR) do Hospital Infante D. Pedro (HIP); e Avaliar as
mudancas ocorridas no estado de salde e no impacto da dor apds o processo de
cuidados de fisioterapia.

Subordinado entdo ao tema, a Introducdo que tem como finalidade enquadrar o
estudo e informar acerca da pertinéncia do mesmo, procurando-se ainda orientar o
leitor para a estrutura do trabalho.

O primeiro Capitulo, que corresponde a Fundamentagao Tedrica, diz respeito a
revisdo da literatura que serviu de suporte tedrico a elaboracdo deste estudo, onde se
abordam temas como a dor propriamente dita, o seu impacto, avaliagdo e meios
geralmente utilizados como estratégias de intervencao.

O Capitulo Il contém os objetivos e as hipdteses por nds avangadas e inclui
também toda a metodologia intrinseca a implementac¢ao do estudo.

A caracterizacdo da amostra, a apresentacdo e discussdo dos resultados e as
conclusdes sdo apresentadas no capitulo Il e visam explicitar os principais aspetos a
relevar no ambito deste estudo.

Por ultimo sdo expostas as referéncias bibliograficas e os anexos.
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1. DOR

1.1. CONCEITO DE DOR

Dor, de raiz latina dolore, designa sofrimento. Palavra vinculada ao tormento
fisico, associado ou ndo ao aspeto mental (20), e independente da origem ou duracao.

Em conformidade com a International Association for the Study of Pain (IASP) a
dor é uma experiéncia sensorial e emocional desagraddavel associada a uma lesdo real
ou potencial dos tecidos ou descrita em termos dessa lesao (1).

A experiéncia dolorosa é relatada como decorrente da interpretacdo dum
fendmeno complexo e multidimensional com aspetos afetivo-motivacionais, sensitivo-
discriminativos e cognitivo-avaliativos. E, assim, ndo apenas consequéncia relevante do
carater fisico-quimico do estimulo nociceptivo, mas também da interacdo deste com
caracteristicas pessoais como o humor, o significado que cada individuo atribui ao
fenédmeno sensitivo, bem como aos aspetos culturais e afetivos (4) (5). Deste modo as
crencgas, atitudes e expectativas em relagao a situacao devem ser equacionadas em
conjunto com os fatores biolégicos (1) (4) (21).

Os nociceptores sdo recetores ou neurdnios que recolhem ou enviam
informacgdes sobre estimulos que afetam tecidos ou ameagcam fazé-lo, relacionando-se
o termo nocicepgao, que é a componente fisioldgica da dor, com o reconhecimento de
sinais dolorosos pelo sistema nervoso que tem, desse modo, a capacidade de formular
informacgdes relativas a lesdo, designadamente sobre a localizacdo, intensidade e
duracdo da dor (4) (22).

O processo de transmissdo do estimulo nociceptivo e percecao da dor envolve
vias anatdémicas e mediadores neuro-quimicos distintos, conforme se trate de dor
aguda ou cronica (4).

Dada a sua importancia, a dor &, hoje, reconhecida pela Direcdo-Geral de Saude

(DGS) (23) como o 52 sinal vital.



1.2. DORAGUDA

Tendo como origem vdrias patologias, a dor é nociceptiva quando decorre pela
ativacdo constante dos nociceptores em resposta a um estimulo lesivo nos tecidos
(trauma, doenga, inflamacgdo) (6) (7). Esta atividade, quando despertada, resulta numa
sensibilidade excessiva a estimulos num tecido afetado. A hiperalgesia primaria gerada
funciona como sinal de adverténcia em relacdo ao tecido em causa, mas se continuada
provoca desequilibrios nos sistemas inibidores e facilitadores de controlo
descendentes da dor com prevaléncia do sistema que facilita a informacdo da dor, o
que leva a hiperalgesia secundaria (4) (7).

Assim, apesar do desconforto existente na dor aguda, esta constitui um sinal de
alerta para o organismo, ou seja, informa sobre a quebra da condi¢cdo sauddvel
individual, difundindo um perigo potencial ou real. Tem habitualmente uma funcdo
protetora, dado que aparece em consequéncia de uma lesdo traumatica ou por uma
razdo causal ébvia, funcionando como um sintoma e desaparecendo com a cura do
mesmo (1) (4).

A sensacdo inicial e imediata difundida pelo toque ou calor, que indica o local
especifico da lesdo, é denominada de dor rdpida ou espinotaldmica transmitida por
fibras mielinizadas — as fibras tipo AS, é, no caso de ter ocorrido lesdao dos tecidos,
seguida por uma dor pulsada difusa, designada de lenta ou espinolimbica, ou
paleoespinotaldmica, que é propagada por fibras do tipo C ndo-mielinizadas (4) (24).

Os impulsos que transmitem as dores atras referidas seguem juntos na parte
antero-lateral da medula espinal para depois se separarem no encéfalo. O processo de
retransmissdo utilizado pela dor aguda rdpida é consciente e usa um sistema de
apenas trés neurdnios que é ativado através da informacdo gerada nos oérgdos
sensitivos periféricos localizados nos tecidos organicos, nomeadamente a pele, tecido
celular subcutaneo, articulacdes, e visceras (4) (24) (25).

A dor aguda lenta é responsavel pelas respostas afetivas, motivacionais, de
retirada, alerta e autondmicas ligadas a dor (4) (25). Utiliza um numero variavel de
neurénios num sistema de dor medial, consistindo numa rede de canais ascendentes

divergentes sem organizacdo somatotdpica, impedindo a definicao do local da dor (4).
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Ambos estes sistemas estao envolvidos no processamento da dor formando uma
rede neuronal ou neuromatrix, em que se entende a dor como uma experiéncia
multidimensional e que inclui partes do tronco encefdlico, amigdala, hipotalamo,
tdlamo e dreas do cértex cerebral que produzem dor quando ativados (7) (25) (26) (27)
(28) (29).

O processamento ciclico dos estimulos e a sintese dos impulsos nervosos através
da neuromatrix transmitem sempre o mesmo padrao individual caracteristico que

evoca a dor: a neuroassinatura (29) (30)

1.3. DoR CRONICA

A atividade dos sistemas neurais de codificacdo e processamento dos estimulos
nociceptivos — a neuroassinatura — pode dar origem a respostas centrais desajustadas
de protecdo e manter percecdes dolorosas por um tempo prolongado, dando origem a
cronicidade da dor. Neste processo de transformacdo de dor aguda para cronica,
considera-se que sdo as mudancas estruturais nas caracteristicas das fibras nervosas,
que multiplicam as alterac¢des funcionais (7) (30) (31) (32) (33). Quando a dor se torna
cronica, a eficacia da dor neuromatrix individual é fortalecida através de mecanismos
nociceptivos e ndo nociceptivos, o que significa que um estimulo com um limiar mais
baixo ou até indcuo é suficiente para produzir dor (27).

Compreende-se atualmente pela evidéncia, que em determinadas condig¢des, os
centros cerebrais envolvidos na inibicao da dor também podem facilitar a hiperalgesia
e a dor e que as estruturas cerebrais ligadas aos aspetos cognitivo-emocionais e
ambientais sdo ativadas na hiperalgesia secundaria, podendo, deste modo, estabelecer
também a fronteira entre dor aguda ou crdnica quando uma emoc¢ao entendida como
desagradavel é ativada de forma continua (7) (8) (34).

A longo prazo, ocorrem alteragdes plasticas no sistema nervoso central podendo
a dor crénica constituir uma doenga de per si, quando configura uma situacao
patolégica que ativa uma resposta dolorosa independente do estimulo das

terminacgGes nociceptivas (4) (7) (8) (26) (34).
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Esta sensibilizagdo central corresponde a um ajustamento no estado funcional
dos neurdnios e circuitos nociceptivos pela reorganizacdo molecular e celular das
fibras periféricas de condugdo dos estimulos tateis e de pressao (tipo AB), que passam
a assumir caracteristicas das fibras C. Esse facto leva ao aparecimento de dor difusa, de
dificil localizacdo e de caracteristica tipo moinha, tal como é comum a estas fibras e
também a dor cronica (4) (8).

Deste modo, em situagdes clinicas aparentemente similares de dor crénica (DC)
as diferencas de disfuncao fisica e psicolégica podem ser substanciais de individuo para
individuo, o que se deve, de acordo com o modelo cognitivo-comportamental
desenvolvido por Vlaeyen et al. (35), ao aspeto cognitivo e crencas relativas a dor e
capacidade de resposta e adaptacdo que cada um tem face a esse sintoma. O modo
como se vivencia a situacdo é de extrema importancia, levando a que, se ndo houver
grande medo e se se enfrentar e expuser a condicao, a resolucao do problema ocorra
dentro do tempo normal e sem outras intercorréncias (36) (37) (38) (39).

No entanto, o envolvimento de estruturas para além das que seria desejavel face
a dor, estabelece uma forte associacdo entre sofrimento e incapacidade traduzindo-se,
devido a crencas catastréficas no que se reporta a dor, em atitudes que podem
resultar em certos individuos, num mecanismo complexo de ansiedade e medo a
realizacdo de algumas atividades que, segundo eles, possam causar e aumentar a
sintomatologia, havendo, entdo, a tendéncia de evitar o movimento (40). Este medo
pode conduzir a outras reacdes em cadeia incluindo comportamentos de fuga e
evasao, atencdo seletiva e hipervigilancia em relacdo a dor e seu comportamento,
hiper-reactividade e desuso muscular e consequente descondicionamento fisico com
alteracgdes a nivel circulatério, entre outras (36) (37) (41) (42).

Objetivando este modelo, varios autores encontraram que a niveis de medo de
ter dor mais elevados se associa consistentemente maior deterioracao da performance
fisica e agravamento da deficiéncia percebida (37) (40) (42). Os comportamentos de
evitamento persistentes sdo fortes preditores de dor crénica (35) (40) tendo a sua
importancia sido estudada primeiro na dor lombar crénica (43) (44). Posteriormente
também outras condi¢Oes de saude foram alvo de atencdo a esse respeito, entre as

quais se pode nomear a osteoartrite (45), a cervicalgia (46), a dor no ombro (47).
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De importancia igualmente relevante se tem mostrado a teoria de autoeficacia,
que tem a ver com a crenga ou confianga que o individuo tem relativamente a sua
capacidade para realizar com éxito uma determinada tarefa ou atividade, apesar da
sua dor. O conhecimento adequado da condi¢do proporciona usualmente expectativas
realistas e diminui o medo e a ansiedade, pelo que a autoeficacia percecionada é mais
elevada. No entanto, quando as expetativas do individuo face as atividades que
consegue realizar e, por conseguinte, a no¢do que tem em relacdo a sua autoeficacia
sdo baixas, hda uma maior predisposicdo para a disfuncdo fisica e psiquica (48) (49) (50).
Alguns autores acreditam que as crengas relacionadas com esta componente é uma
varidvel mais determinante para entender a relacdo entre dor e incapacidade do que a
sua propria intensidade e duragdo ou até mesmo o evitar o movimento por medo (49)
(51).

Pode entdo perceber-se que o sistema de dor ndo é estatico e as suas mudancas

poderdo ser imprevisiveis, tornando a sua percecdo complexa (5) (52).

1.4. DADOS EPIDEMIOLOGICOS

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) admite que mais de um quinto da
populacdo mundial apresenta dor crénica recorrente na maioria dos dias, com duragao
superior a seis meses e presente no Ultimo més, reconhecendo que a prevaléncia varia
entre 10 e 30% na populagdo adulta e que esta situagdo ocorre mais na populagao
idosa e mulheres (53) (54).

Mais do que qualquer outro grupo de doencas, as condicdes musculo-
esqueléticas estdo na origem do maior niumero de individuos adultos com dor e
limitagdes funcionais e afetam milhGes de pessoas em todo o mundo. S3o também
uma das principais causas de anos vividos com incapacidade em todos os continentes e
economias. Alids, a dor persistente auto-reportada relacionada com o sistema
musculo-esquelético tem sido usada para avaliar a prevaléncia de doengas deste foro
(55) (56).

Como a prevaléncia de muitas destas condicdes de salde aumenta

substancialmente com a idade, principalmente a partir dos 50 anos, e também devido
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a fatores tais como a obesidade e a falta de realizagao de atividade fisica que também
estdo a aumentar, em termos globais, devido as alteragées que tendem a ocorrer no
estilo de vida das pessoas, supde-se que haja um enorme crescimento da carga a ser
suportada a nivel individual e social (55) (57).

Embora a prevaléncia e o progndstico da dor lombar seja fortemente influenciada
por fatores culturais, esta condicio de saude é, nesta categoria, a que se tem
mostrado ser mais prevalente, apontando os dados disponiveis para a sua ocorréncia
em 14,5% dos homens e 12,5% das mulheres (55) (56) (58).

A dor lombar é também a maior causa de morbilidade em todo o mundo e,
segundo dados internacionais, sabe-se que cerca de 80% da populacdo adulta em
algum momento de suas vidas apresentou um episddio de lombalgia e cerca de 90%
dessas pessoas poderdo apresentar recidivas do mesmo problema e que se repercute
com uma prevaléncia da restricdo de atividade de 6,6% nos individuos do género
masculino e 5,3% nos do feminino (55) (56) (59).

A prevaléncia de dor moderada a severa de origem ndao maligna foi estimada em
16% na Dinamarca e 18% na Suécia (60).

J4 na Alemanha cerca de 60% queixaram-se que, no momento em que foram
questionados, sentiam dor e em perto de 50% destes a manifestagao do sintoma se
dava nas articulagdes. Do total de inquiridos 74,5% referiram também ter sentido
alguma dor nas quatro semanas anteriores (61). Em Espanha estimou-se que cerca de
17% da populagao adulta tinha experienciado dor no més anterior. Destes, perto de
11,7% disse aquela era severa e 64,17% moderada. A dor nas costas que registou
60.53% mostrou ser a mais prevalente (38).

No Canada, a prevaléncia de dor registada foi de 39% no que se reporta a uma
semana, 66% para a dor no més anterior em que 15% se tratava de dor crdénica. As
mulheres eram mais propensas a relatar dor do que os homens e a prevaléncia de dor
aumenta com a idade (57) (62). No mesmo continente, 30% de americanos afirmaram
ter sido afetados pelo menos uma vez por dor articular, edema ou limitacdo do
movimento (55).

Num estudo epidemioldgico europeu que abrangeu quinze paises europeus e
Israel, apurou-se que a dor crénica de intensidade moderada a severa se manifestou

em 19% dos que aceitaram participar. Na maior parte destes paises, a causa mais
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comum para a dor era a osteoartrite e a artrite reumatoide e as costas eram a regiao
corporal apontada por perto de 50%, seguida por outras articulagdes em 40% dos
casos, atingindo estas com maior frequéncia os joelhos (63).

Parece, no entanto, que os dados epidemioldgicos sdao escassos, principalmente
desde que se pretendeu investigar a dor crénica de origem ndo maligna
separadamente da causada por condigdes oncoldgicas, pelo que, em estudos de
revisdo realizados por Reid et al, em 2011, e a European Federation of IASP Chapters
(EFIC), em 2012, no que respeita a Europa, sdo observados os valores ja enunciados, os
quais, segundo estes autores sdao os mais abrangentes (2) (57).

Embora nos dados destes estudos ndo estivesse incluido Portugal, conhece-se
hoje, através de uma investigacdo desenvolvida por Azevedo et al, em 2012, que a
prevaléncia da dor crénica é de perto de 37% na populacdo adulta do nosso pais (64).
Estes autores puderam estimar que em 85% dos que tinham dor crénica, estava
presente um padrao de dor continua ou recorrente que se manifestava com uma
intensidade moderada a severa em 68% destes participantes, o que levava a algum
grau de incapacidade em 35% deles. Apuraram, ainda, os autores que as mulheres, os
individuos mais idosos, os que tém um nivel educacional mais baixo, os reformados e
os desempregados estdo em maior risco de desenvolver incapacidade devido a dor
cronica. As regides corporais em que mais frequentemente incidiam as queixas eram a

lombar e os membros.

1.5. IMPACTO DA DOR CRONICA

A dor crénica representa um problema de saude publica com impacto social e
econdmico evidente e é a maior causa de desconforto e incapacidade na comunidade
(2) (3) (65) (66) (67). Embora variando de grau, a dor crénica tem repercussoes
nefastas na saude e bem-estar emocional do individuo e na sua capacidade fisica e
mental para a funcdo, incluindo a realizacdo das atividades usuais diarias (2) (68) (69)
(70).

Resultando com mais frequéncia de lombalgias, condi¢Ges osteoarticulares e

musculo-esqueléticas ou de cefaleias (71) (72) (73), a DC interfere de forma relevante
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ndo sé na capacidade de desempenho do individuo, mas em todos os aspetos da sua
vida, sejam psicolégicos ou sociais (63) (74) (75) (76) (77)-

As relacdes pessoais e a interacdo com os outros também ficam muitas vezes
prejudicadas, podendo ter implicagdes varias na vida familiar e com os amigos, bem
como na participagdo em distintas atividades recreacionais ou de lazer (67) (78) (79).

No trabalho, pode haver perturbagdes no cargo desempenhado, que sao
frequentemente imputadas a reducdo da capacidade para a func¢do, ao absentismo
devido a incapacidade, a reducdo do volume de emprego por reformas antecipadas e
outros motivos que condicionam a ndo participagao (63) (69) (78) (80).

A dor e principalmente a que permanece por longos periodos associa-se uma
maior predisposicdao a desenvolver ansiedade ou depressao, a experienciar limitagdes
significativas a atividade e altera¢des no padrdo normal do sono e a ter uma percecdo
desfavoravel relativamente a sua salde. Parece também existir uma relagdo estreita
entre a dor persistente e a disfungao fisica, cognitiva e psicoldgica (2) (38) (78) (79).

Estd bem documentado na literatura o enorme impacto que a dor crénica tem na
percecdo do individuo sobre o seu estado de saude e qualidade de vida. Geralmente os
gue tém dor persistente tendem a achar que o seu estado de saude é muito mais fraco
do que os que ndo experienciam este sintoma (2) (3) (68).

No estudo desenvolvido por Smith et al. (2001) a dor crdnica associou-se a uma
deterioracao do estado de saude em todas as dimensdes do SF-36 nos casos em que a
dor era considerada significante, mas particularmente nas situa¢cdes de dor severa,
com repercussdes essencialmente nas dimensdes fisicas, dor e saude mental (69).

Também num estudo realizado em oito paises europeus foram os participantes
gue tinham dor crénica de origem musculosquelética que apresentaram os indices
mais pobres da qualidade de vida obtidos no SF-12 (3).

De acordo com Azevedo et al (2012), na populacdo portuguesa, os niveis mais
elevados de incapacidade refletiam-se essencialmente nas relagbes familiares,
responsabilidades domésticas, atividades recreacionais, no trabalho e sono ou
descanso. Dos 5094 participantes 13% tinham associada depressdao e 49% referiram
gue a sua dor interferia com o trabalho. Devido a elevada prevaléncia verificada no
nosso pais, afirmam os autores que este sintoma acarreta um peso substancial para os

individuos, familias e sociedade, e afeta em particular os grupos mais vulneraveis (64).
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O impacto, as limitagdes funcionais e a deterioracdao do estado de saude sao
tanto mais significativos consoante a dor se manifesta de modo mais severo ou
persistente, nos individuos mais idosos e naqueles em que a dor é de origem
musculosquelética e se a ela estdo associados pensamentos catastréficos (81) (82)
(83).

Também as crengas negativas que se tem em relagdo a dor podem levar a que
haja o medo de realizar o movimento por receio de voltar a lesionar-se. Deste modo, o
individuo integra o modelo cognitivo-comportamental do medo-evitamento que
representa uma resposta a dor que é influenciada pela catastrofizagao (35) (40).

Este medo contribui para que o individuo evite determinados comportamentos
associados ao movimento o que, como consequéncia, leva ao desuso e disfungdo
inclusivamente no que se reporta as atividades usuais diarias e, pelo que tem sido
investigado, acresce que a esta situacdo se associam com frequéncia estados
depressivos (45).

Para além do enorme sofrimento humano que origina, a extensao dos problemas
provenientes da dor crénica de origem ndo maligna é considerado um problema de
escala mundial e condicionam um peso econdmico substancial para as sociedades (3)
(67) (68) (80) (84).

A nivel econdmico e no que respeita a dor crdnica, ha que contar com os custos
diretos que se apuram através dos cuidados dispensados e os indiretos, que se
constata serem os predominantes e que se relacionam com o absentismo, com a
reducdo dos niveis de produtividade tanto no trabalho como em casa e com o
aumento do risco de deixar o mercado de trabalho através de reformas antecipadas
(23) (55) (67) (68). Sabe-se também que, devido ao caracter persistente da dor, a
incapacidade aumenta significativamente, acrescentando custos individuais e para a
sociedade (71) (85).

Em Portugal Continental, Gouveia e Augusto (2011) realizaram uma estimativa
sobre os custos indiretos da dor crdénica, usando custos salariais de 2010 e apuraram o
valor de € 738,85 milhdes imputando-os ao absentismo devido a incapacidade, a
reducdo do volume de emprego por reformas antecipadas e outras formas de ndo

participacdo no mercado de trabalho (80).
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Na populacdo portuguesa as consequéncias socioecondmicas associadas a DC,
suas prevaléncias, assim com a perce¢dao do contexto global fisiopatoldgico e as suas
implicagdes na qualidade de vida tornaram-na, nos ultimos anos, objeto de prioridade
na prestacdo de cuidados de saude e alvo de ponderagao politica em saldde publica

necessitando para isso da adog¢do de procedimentos de referéncia (23).

2. MEDICAO DE RESULTADOS EM SAUDE

Bowker, em 1998 (86) assim como autores mais recentes (87) referem que, para
qgue qualquer prestacdo de cuidados de saude possa ser demonstrada como benéfica,
terd que existir evidéncia de que os doentes que a eles sao sujeitos ficaram melhores,
gue se observou alguma alteracdo entre uma primeira medicdo do estado de saude, e
uma subsequente. Mas se esta alteracdo nao for medida, ndo podera ser demonstrada
nem comprovada.

Na pratica clinica é importante que os resultados das estratégias de intervencao
sejam quantificadas, a utilizacdo de instrumentos de medicdo é assim basilar na
demonstracdo e monitorizacdo da Fisioterapia, os objetivos das medicdes passam por
permitir aos profissionais de saude obter um quadro completo dos seus utentes ou as
autoridades de saude a identificacdo de padrdes de necessidades das populac¢des
locais (88) (89). Fornece meios de avaliagdo dos utentes, permitindo a sua classificacao
e descricdo (89), possibilitando a identificacdo de necessidades de tratamento com o
devido planeamento de intervencdo preferencial por cuidados e documentacao dos
resultados, ajuda a predizer outcomes, e a determinar a sua efetividade de forma a
definir critérios de alta ou de encaminhamento para outros profissionais (88). Este tipo
de atuacdo, estabelece uma melhor comunicac¢do entre prestador-utente (90), sendo
favoravel ao reconhecimento dos fisioterapeutas como profissionais de saude
crediveis entre os pacientes, outros fisioterapeutas ou profissionais da area (88) (89)
(91).

A utilizacdo de instrumentos de medig¢do resultou do reconhecimento de que os

objetivos para a melhoria do utente ndo deve centrar-se apenas nas insuficiéncias da
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fungdo corporal mas também abranger de forma subjetiva a perce¢ao do paciente
acerca de si proprio e da sua capacidade ou incapacidade funcional (88) (92) assim
como das suas preferéncias tanto nas atividades didrias quanto na participacao social
(92) (93). Posto isto, as medidas de estado de saude sao ferramentas que podem ser
utilizadas num contexto clinico, para fins de investigacdo ou em ambos. Com o dmbito
de avaliar a estrutura e funcdo corporal e as suas alteragGes (deficiéncias), o nivel de
capacidade funcional ou as suas altera¢8es (incapacidade) e/ou o nivel de participacdo
social ou a sua alteracdo (restricdo da participacdo) (88) (89) (94) (95).

S3o consideradas componentes da qualidade de vida a capacidade funcional, o
desenvolvimento das funcdes ou papéis habituais, o grau e qualidade das interacdes
sociais e comunitarias e o bem-estar psicolégico assim como a satisfagdo com a vida
(94) (96) (97). Admite-se que, dos fatores que influenciam a qualidade de vida, aqueles
que ndo se modificam pelos cuidados ou estado de saude do individuo possam, no
entanto, influenciar esse mesmo estado de saude. Os impactos causados por
componentes psicossociais e /ou funcionais tornam-se elementos fundamentais do
conceito de funcdo, assim como a func¢do cognitiva, vitalidade ou dor (97).

N3o existe uma maneira exemplar de realizar uma avaliacdo, assim como ndo
existe um instrumento que possa abarcar todas as atividades que constituem um
exame completo da funcdo de qualquer utente (98). Segundo McDowel e Newel (98)
podemos, dentro dos instrumentos de medida disponiveis, distinguir entre
instrumentos genéricos do estado de saude e instrumentos de condicdo especificos. Os
primeiros, sendo multidimensionais incorporam as componentes fisicas, psicoldgica e
social de saude num unico instrumento, de forma a permitirem obter indicadores que
possam representar uma sintese da qualidade de vida e um espectro alargado de
conceitos de saude (99).

Os instrumentos de condicdao especificos sdo orientados para determinados
aspetos do estado de saude, considerados pertinentes em algumas areas (88).
Concebidos com o objetivo de avaliar populacdes especificas de doentes, grupos de
diagndsticos e conceitos ou dominios individuais, podem ser aplicadas a problemas de
saude ou doencas especificas, dominios ou condicdes especificas, e a determinados
subgrupos populacionais, selecionados pela idade, condig¢des clinicas entre outros (88)

(95).
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As medidas abarcam assim um (ou mais) de trés propdsitos, discriminativo,
preditivo ou avaliativo (96).

O primeiro, corresponde a tentativa de diferenciacdo entre pessoas que, por
exemplo, tém ou ndo um diagndstico particular; o segundo, tenta classificar individuos
num conjunto de categorias de medidas predefinidas, com o objetivo de estabelecer
um progndstico, que pode ser bastante util no planeamento do tratamento; e por fim,
o Avaliativo, que mede as altera¢des ocorridas ao longo do tempo, num individuo ou
grupo de individuos (96).

Em termos de resultados as medidas podem ser classificados em subjetivas ou
objetivas. As subjetivas (auto-relato) sdo baseadas na percec¢do dos individuos acerca
de si préprio, ao passo que medidas objetivas sdo aplicadas por clinicos e baseadas nos
seus proprios julgamentos ou utilizando equipamentos de medicdo (92).
Investigadores, como Haywood (92) tém criticado a dependéncia dos profissionais de
saude de recorrerem a medidas objetivas e tém incentivado, justamente, a utilizacdo
de medidas de resultados subjetivas na avaliacdo de individuos portadores de
problemas musculo-esqueléticos. Precisamente, Terwee et al. (87) salientam a
importancia dos resultados reportados pelos utentes pela forma como esse
conhecimento complementa a informacdo acerca da efetividade de cuidados
prestados pelo profissional de saude, e documentado ainda por outros autores (100),
gue sdo estes resultados que estimulam a qualidade clinica e que a avaliacdo da
qgualidade dos resultados é, por sua vez, preditiva dos resultados. Ndo consensuais na
opinido desta ideia, alguns autores preferem a aplicacao de escalas preenchidas pelo
prestador de cuidados, pretendendo alargar os limites de qualidade de vida (101).

Selecionar o instrumento de medido mais adequado e ter uma compreensao
clara dos seus pontos fortes e limitacGes, é importante tanto na pratica clinica como
em termos de pesquisa (102). Alguns autores recomendam a ponderacdo sobre a
utilidade de combinacdo de dois tipos de instrumentos para assim melhor monitorizar
as mudancas ocorridas no estado de saude do paciente sujeito a um processo de
intervencao (97).

Recorrer a medidas de resultados adequadas, validas e fidveis pode melhorar a
compreensao de como a doenga progride, o nivel de deficiéncia e o impacto que tem

no individuo em termos de funcdo e participacao (103).
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Um dos aspetos a ter em conta aquando da selecdo de uma medida sdo as suas
propriedades psicométricas, nomeadamente a validade, fiabilidade e poder de
resposta.

Diz-se que um instrumento é vélido quando mede o que é suposto medir, ou seja
procura saber até que ponto a caracteristica que o investigador pretende conhecer
corresponde a realidade (104).

A fiabilidade refere-se a estabilidade ou consisténcia da informacao, ou seja, até
gue ponto ela é idéntica quando as medicdes sdo realizadas mais que uma vez ou por
mais do que uma pessoa, constituindo o critério principal para se avaliar a qualidade e
adequagdo de uma medida (104).

O poder de resposta ou sensibilidade a mudanca refere-se a capacidade de um
instrumento para detetar mudancas ao longo do tempo e constitui qualidade
imprescindivel para uma medida de resultados (105) (106).

A utilidade clinica de uma medida n3do reside apenas nos critérios atras definidos,
deve ser igualmente de resposta e interpretacdo simples, rdpida de completar e de
facil pontuacdo, para além de fornecer informacao clinica atil (96) (97) e que se possa
tornar de facil acesso nomeadamente em suporte informdtico. O beneficio da
utilizacdo de um sistema de informacao clinica através de tecnologia informatica tem
vindo a ser reconhecido e alvo de implementacdo, admitindo o seu valor acrescido
pela aplicabilidade em tempo real de informacgao privilegiada obtida, capacitando a
interpretagao continua de resultados e assim possibilitando a melhoria dos cuidados e
reduzindo os custos (107) (108) (109).

Devera ser dada op¢do a medidas de autoadministracdao, de forma a proporcionar
uma avaliacado direta dos resultados, contemplando no entanto o facto de poder ser
respondida por um cuidador quando o préprio paciente de alguma forma ndo tem
capacidade para o fazer. Aqui, alguns cuidados sdo necessarios e o tratamento dos
dados deverdo ser analisados de forma independente, pois algumas vezes os
cuidadores tém dificuldade em distinguir a sua avaliacdo em relacdo a do doente, e
poderd assim haver lugar a alguma integracdo da sua perspetiva de avaliacdo na
resposta dada (110).

A tecnologia multimédia, computorizada e interativa podera ser uma opc¢ao para

recolha de relatérios autoadministrados em pessoas cujo grau de literacia, a cultura,
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lingua ou etnia sejam diferentes, e ndo permitam uma boa compreensao da medida
em suporte de papel (101).

A percecdo e andlise critica do processo de avaliacdo, intervencao e planeamento
de servigcos de saude por parte dos utentes quando sujeitos a um processo de cuidados
tem vindo a ajudar na tomada de consciéncia dos profissionais de que é necessario
tomar medidas corretas de abordagem aos cuidados, assim como o processamento
dessa informacdo dever ser cada vez mais individualizado e elaborado na evidéncia,

juntando ciéncia, tecnologia e pratica clinica (111).

2.1. AVALIAGAO DA DOR/INCAPACIDADE FUNCIONAL

Fundamental para o desempenho da fisioterapia, medir resultados encontra-se
relacionado com a pratica baseada na evidéncia (86) (89). Sdo as préprias medicoes
que vém a constituir a evidéncia requerida para a fundamentacdo e justificacdo do
exercicio da Fisioterapia e é a evidéncia indispensavel, em termos reais, para que a
profissdo possa continuar a ser alvo de investimento por parte das autoridades
competentes (86).

Recomendado em guidelines internacionais de boas praticas no manuseamento
da DC, a avaliacao da dor deve envolver, para além do exame fisico, o conhecimento
da histdria clinica do individuo, baseando-se nos antecedentes pessoais, dos quais é de
extrema importancia a informagdo da experiéncia dolorosa e dos habitos
medicamentosos, da avaliacdo psicossocial, da doenca atual (evolucdo e terapéuticas
efetuadas) e a histdéria de dor. Nesta ultima é pertinente recolher informacées de
forma sistematica acerca do tipo de dor (nociceptiva, neuropatica ou idiopatica) e sua
qgualidade, duracdo, intensidade, inicio, evolucao, localizacdo, irradiacdo, fatores que a
exacerbam ou melhoram e incapacidades relevantes que possam interferir na vida
diaria (52).

A importancia da dor enquanto 52 sinal vital foi reconhecido pela DGS em 2003
(23), instituindo como boa pratica a sua avaliacdo e registo regular, sugerindo para o
efeito a utilizacdo de algumas escalas de autoavaliacdo como estimativa da sua

intensidade, nomeadamente a Escala Visual Analédgica (EVA), considerada validada
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internacionalmente para a mensuracdo deste sintoma, a Escala Numeérica, a Escala
Qualitativa e ainda é apontado a utilizagdo da Escala de Faces (112) (113).

Apropriadas para a pratica clinica, confidveis e validas, das escalas atras referidas
a EVA é a estatisticamente mais robusta, no entanto todas elas deixam transparecer
algumas lacunas de avaliagdo demonstrando somente a intensidade da dor (112)
(114).

Os instrumentos para medir dor podem ser uni ou multidimensionais.
As Escalas de intensidade pertencem ao primeiro grupo, pois avaliam meramente uma
das dimensdes da experiéncia dolorosa. A manifestacao dolorosa é um evento muito
mais amplo, ndo se podendo resumir apenas a intensidade (115).

Para além do que ja foi anteriormente dito, as multiplas dimensdes da DC
implicam uma apreciacdo ponderada sobre os aspetos da funcdo e qualidade de vida,
tendo em conta, ainda, o tipo de condi¢cdo dado que qualquer que ela seja afeta de
modo distinto o nivel de incapacidade associada (116).

Assim, os desafios para uma boa avaliagdao da DC também se prendem na escolha
de medidas que sejam estdveis, validas e apropriadas a condicdo de saude a avaliar (92)
(97).

Na esséncia da investigacdao de resultados em saude o Centro de Estudos e
Investigagao em Saude da Universidade de Coimbra (CEISUC) tem desenvolvido um
trabalho importante na adaptacdo e validagdo para a cultura portuguesa de varias
medidas do estado de saude, abarcando nomeadamente algumas que focam as
consequéncias nas doencas crdnicas e dando especial aten¢ao ao impacto da dor em
condicOes especificas. Dentro destes instrumentos de medicdo podemos encontrar
como medidas de impacto dos cuidados de saide na dor lombar o /ndice Owestry
sobre Incapacidade (ODI v2.0) (117) (118), o Questiondrio de Roland e Morris sobre
Incapacidade (RMQ) (90) (119) e ainda o Short 6 Item Questionnaire (S6/1Q) como
medida de impacto da lombalgia relacionada com qualidade de vida (120). Para avaliar
a incapacidade gerada por dor na osteoartrose do joelho o Questiondrio KOOS sobre o
Joelho (KOOS) (121) (122) (123) (124), e o questiondrio de Medigdo da intensidade da
dor intermitente e constante provocada pela Osteoartrose, (ICOAP: Versdo do joelho e

ICOAP: Versdo da anca) (125) (126) (127) (128), e com o intuito de avaliar a limitacdo
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da dor crénica e seu impacto na qualidade de vida o Questiondrio sobre o Impacto da
Dor (PIQ-6) (129) (130) (131).

Este Ultimo foi elaborado por Becker em 2005 e adaptado e validado para a
populagdo portuguesa por Fa et al. em 2011 (132) (133). E um questiondrio auto-
administrado, reportado as ultimas quatro semanas e destinado a jovens, adultos e
idosos.

E uma escala de orienta¢do negativa padronizada de 40 a 78 pontos constituida
por seis itens e duas dimensdes.

A pontuacgdo para a intensidade da dor é proveniente do item 1, através de uma
escala que varia de 1 (auséncia de dor) a 6, (dores muito fortes).

Como medida genérica do estado de Salde uma das mais utilizadas é MOS Short
Form Health Survey-36ltem (MOS SF-36) (99).

Trata-se de um questiondrio desenhado para ser auto-administrado,
administrado por entrevista ou por telefone relativo ao estado de saude nas ultimas 4
semanas e demora cerca de 10 minutos a preencher. Foi construido como medida
genérica do estado de saude e contempla 36 itens distribuidos por 8 dimensdes:
Funcdo Fisica (FF); Desempenho Fisico (DF) e Desempenho Emocional (DE); Dor (D);
Saude Geral (SG); Vitalidade (VT); Fungao Social (FS) e Saude Mental (SM) (134) (135).

Devemos, no entanto, observar criteriosamente sobre a aplicabilidade destas
medidas, face ao contexto e objetivos de cada estudo, sabendo que através destes

guestionarios é possivel fazer a medicdo do impacto dos cuidados de saude prestados.

2.2. A CIF coMO FERRAMENTA DE ESTRATEGIA DE INTERVENCAO

A Classificacdo Internacional de Funcionalidade (CIF) consiste num sistema de
classificacdo universal pertencente a “Familia” de ClassificagGes Internacionais da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e constitui um quadro de referéncia universal
desenvolvido e adotado pela OMS com o fim de descrever, avaliar e medir a salde e a
incapacidade tanto a um nivel individual como populacional. Mais concretamente, a
CIF recorre a um sistema de codificacdo de um conjunto vasto de informacdes de

salde e de estados relacionados com saude, surgindo como referéncia na
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estruturacao, sistematizagdo e uniformizagao internacional da terminologia para a
classificagdo dos componentes da saude assim como nos aspetos da funcionalidade e
Incapacidade (136) (137).

O aparecimento da CIF é reflexo de uma transformac¢do profunda dos modelos
conceptuais na area da saude. Ou seja, constitui a evolucdo de um modelo de
assisténcia biomédico para um modelo biopsicossocial e integrado da funcionalidade e
incapacidade humana. E assim enfatizada a identificacdo das experiéncias de vida e das
necessidades reais de uma pessoa, assim como, a identificacdo das caracteristicas
(fisicas, sociais e atitudinais) do seu meio circundante e das condi¢des que precisam de
ser alteradas para que a funcionalidade e participacdo dessa pessoa possa ser
otimizada (136).

Esta classificacdo apresenta-se a nivel da intervencdo dos profissionais de saude,
nomeadamente do fisioterapeuta como uma ferramenta pertinente de ajuda em
contextos do restauro da funcionalidade e de prevencdo de processos evolutivos de
doengas, colocando em evidéncia a multidimensionalidade e inter-relacdo dos
componentes da incapacidade e funcdo envolvendo-as transversalmente de uma
forma dindmica nos seus dominios: funcbes e estruturas do corpo, atividades e
participacdo e fatores contextuais (ambientais e pessoais) numa perspetiva holistica e
coerente, de integracdo da experiéncia do paciente em relacdo ao seu problema de
saude especifico (136) (137) (138).

Abrangido no conceito de Func¢des do corpo (FC) atras referenciado, encontram-
se as funcgdes fisiologicas e psicolégicas do corpo e nas Estruturas do corpo (EC)
consideram-se as partes anatomicas. Problemas em ambos os contructos sdo
considerados como Deficiéncia, definida como sendo um desvio importante ou perda
(por exemplo deformidade) de estruturas (por exemplo articulacdes) e /ou funcdes
(por exemplo, reducdo das amplitudes de movimento, fraqueza muscular, dor ou
fadiga). Os niveis de referéncia sdo os sistemas do corpo/estruturas, excluindo-se os
orgdos (136) (138).

Descritas como sendo a execu¢ao de uma tarefa ou acdo por um sé individuo, as
Atividades revelam uma perspetiva individual de funcionamento, refletindo a

dificuldade que o sujeito possa ter em executar a atividade, representando as suas
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limitagdes nas mesmas (por exemplo, limitagdes na mobilidade como seja na marcha
ou carregar objetos) (136) (138).

O envolvimento nas atividades da vida diaria (AVD’s) é considerado Participa¢do,
a qual mostra a perspetiva social da funcdo, cujas dificuldades apresentadas sdo
identificadas como Restricdes (136) (138).

As limitacBes e restricdes sdo avaliadas em relagdo a experiéncia de uma
populacdo padrdo sem a condicdo de saude especifica, e correspondente ao
desempenho da atividade (139).

De forma a contextualizar a vida do individuo sdao ponderados ainda os aspetos
ambientais com impacto sobre a fungdo. Como fatores extrinsecos consideram-se os
recursos, relacionamentos, atitudes e valores sociais, sistemas politicos, regras e leis.
Os fatores pessoais, completam o quadro global do individuo e abarcam os aspetos
intrinsecos como seja a idade e sexo ou experiéncia e status social (136) (138) (139).

Os fatores de risco que estdo associados as condicdes cronicas podem ser
incorporados tanto em fatores pessoais homeadamente estilo de vida, composi¢do
genética ou diabetes como em fatores ambientais, podendo aqui serem consideradas
as condicOes de trabalho, vida ou as barreiras arquiteténicas (140).

Ora, perante as suas carateristicas, o cumprimento do modelo conceptual da CIF
pode ser desafiador e constituir uma resposta para o que acabamos de dizer. Contudo,
tal também se pode revelar uma tarefa exaustiva, visto esta abranger mais de 1400
categorias (138) (141).

Precisamente com o intuito de ultrapassar esta dificuldade e, num processo de
integracdo de evidéncias foram elaboradas versGes mais ajustadas e curtas com
selecbes de categorias, os Brief ICF Core Set (138) (141) (142). Na perspetiva dos
autores, a sua utilizacdo constitui uma mais-valia, uma vez que permite reconhecer os
elementos essenciais nos aspetos estudados, o que pode servir de referéncia no
planeamento de estratégias de prevencdo e intervencdo em utentes de condigdes
especificas crénicas incluindo nomeadamente, a osteoartrite, artrite reumatoide, dor
lombar e dor crénica generalizada (139) (142) (143).

Cada uma destas condicbes de saude como referido na literatura, associa

comprometimento nas estruturas e fungdo do corpo com consequente dor, fadiga,
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sofrimento psicoldgico, sono de pouca qualidade e dificuldades nas AVD’s, cuja
incidéncia aumenta com a idade (144) (145).

Brockow et al (139) identificaram, quantificaram e compararam os conceitos
fisicos e psicolégicos de funcionalidade, assim como o ambiente social no trabalho e os
fatores pessoais relacionados com as patologias musculo-esqueléticas que, de alguma
forma, poderiam ser origem de DC e ter impacto sobre a fungdo e saude do individuo.
As variaveis em estudo foram estruturadas em conformidade com os dominios da CIF
correspondentes aos conceitos contidos em diferentes medidas de resultados
nomeadamente instrumentos genéricos e de dimensado especifica de condi¢gdao, numa
revisdo sistematica de artigos, decorrida entre os anos de 1991 e 2000, podendo ser
estabelecida uma ligagdo em pelo menos 77% dos conceitos. Para tal, foram analisados
129 estudos referentes a dor lombar (DL), 42 relacionados com dor crdnica
generalizada, nomeadamente fibromialgia (FM), 176 com osteoartrite (OA), 107 com
osteoporose (OP) e 382 sobre artrite reumatoide (AR). No Quadro 1 podemos
perceber as diversas categorias da CIF mais utilizadas como resultantes de problemas
musculo-esqueléticas, incluindo as categorias de Funcdes e estruturas do corpo e

Atividade e Participacao.

Quadro 1 _ Frequéncia relativa em percentagem dos conceitos da CIF ligadas ao conceito contido em medida de
resultado, para categorias de Fungdes e Estruturas do corpo da CIF, Atividades e Participagdo relativamente as
condigoes musculo-esqueléticas.

Caédigo Titulo da categoria da CIF DL FM OA OoP AR
CIF (n=129) (n=42) (n=176) (n=107) (n=382)
b134 Fungdes do sono 60 81 17 - 11
b152 FungGes emocionais 40 79 - - 12
b270 Fungdes sensoriais relacionadas com a

temperatura e outros estimulos - 69 20 - 62
b280 Sensacgdo de dor 83 88 79 16 72
b430 Fungdes do sistema hematolégico - 12 - 22 33
b710 FungBes da mobilidade das articulagdes 41 — 31 — 11
b730 Fung@es da forga muscular 19 14 — — 44
b780 Fung@es relacionadas com os musculos e as

fungBes do movimento — 43 22 — 58
s750 Estruturas do membro inferior - - 26 21 44
$760 Estruturas do tronco
S770 Musculo-esqueléticas adicionais relacionadas

com o movimento
d4a10 Mudar a posi¢do basica do corpo 57 52 17 - 30
da15 Mudar e manter a posigao do corpo 51 12 11 - -
da30 Levantar e transportar objetos 36 21 - — 30
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Quadro 1 _ Frequéncia relativa em percentagem dos conceitos da CIF ligadas ao conceito contido em medida de
resultado, para categorias de Fungdes e Estruturas do corpo da CIF, Atividades e Participagdo relativamente as
condigdes musculo-esqueléticas (cont).

Cédigo Titulo da categoria da CIF DL FM OA (0]3 AR
CIF (n=129) (n=42) (n=176) (n=107) (n=382)
da4s5 Utilizagdo da mao e do brago 12 29 - - 30
d450 Andar 46 52 32 - 36
d455 Deslocar-se 52 55 16 = 30
d540 Vestir-se 53 33 14 — 30
d640 Realizar as tarefas domésticas 33 52 = = 29
d650 Cuidar dos objetos da casa 13 43 — — 21
el10 Produtos ou substancias para consumo pessoal 56 24 — 11 14
el20 Produtos e tecnologias destinados a facilitar a

mobilidade e o transporte pessoal em ambientes 30 24 - - 26

interiores e exteriores
Legenda: DL-dor lombar;FM- fibromialgia; AO- osteoartrite; OP- osteoporose; AR-artrite reumatoide. Adaptado de: Brockow et al.

(139).

Os autores constataram que a categoria da CIF Sensacdo de dor (b280) foi
transversal a todas as condi¢des de saude, obtendo maior percentagem relativa em
quase todas as patologias referenciadas, com especial predominancia na lombalgia,
fibromialgia e osteoartrose.

Nas condi¢cOes de salde mais prevalentes com DC as altera¢des das estruturas e
funcdes estdo ligadas a Funcdoes da mobilidade das articulagdes (b710) com maior
reflexo na DL, AO e AR; Fungdes da forca muscular (b730) mais frequente na DL, FM e
AR; e por fim Funcdes relacionadas com os musculos e as fun¢gdes do movimento
(b780) relevante na AO mas com especial significado em situacbes de cariz
inflamatdério como na artrite reumatoide. Em termos de estruturas sao as Estruturas
do membro inferior (s750) que adquirem maior relevo, com nivel de deficiéncia
referido na deslocacdo (d455) associado em quase todas as condicdes.

Relativamente as AVD’s, sdo as condi¢cbes de saude DL; FM e AR onde os
conceitos levantar e transportar objetos (d430) e utilizacdo da mao e do braco (d445)
tém mais referéncias, mas vestir-se (d540), sendo uma atividade mais global abrange
para além dos enumerados, as patologias osteoarticulares.

Observam igualmente que as categorias Estruturas do tronco (s760) e Musculo-
esqueléticas adicionais relacionadas com o movimento (s770) foram mais utilizadas
respetivamente, na osteoporose e artrite reumatoide.

Precisamente Gouveia et al., num estudo ja referido anteriormente numa

amostra de patologias idénticas em Portugal, apuraram que a dor é influenciada pelo
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estado de saude geral, capacidade funcional e diagndstico (146). Em relacdo a
capacidade funcional as comparagGes entre patologias foram significativas para AR em
relacdo a DL; DL em relacdo a OP; FM e AO do joelho e da mdo em relagdo a patologia
peri articular.

A DC ocorre portanto dentro de um contexto, em que todos os dominios do
corpo se encontram afetados pelo problema, mas abarcando sobretudo situagées
onde existe degeneracdo das articulagbes sejam por processos mecanicos ou
inflamatdrias, por problemas de coluna vertebral ou desordens do tecido conectivo
(55). Central para o individuo, o seu controlo apresenta-se como um desafio didrio,
pois a sua relacdo com a funcdo é direta pelas alteracdes das estruturas envolvidas
sabendo-se que situagdes irreversiveis ocorrem pelo préprio processo de
envelhecimento (55), é também necessario reconhecer que um estado de isengao total
de dor poderd ndo ser atingido, sendo a minimizacdo das adversidades ocorridas pela
DC o maior objetivo nesses casos (110).

Assim sendo, funcdo e incapacidade que sdo os aspetos positivos e negativos da
interacdo dindmica entre o individuo, a sua condicdo de saude e fatores ambientais
(136) (137), constituem os principais constructo-alvo da intervengao do fisioterapeuta

(147).

2.3. ESTRATEGIAS DE INTERVENGAO DA FISIOTERAPIA NA DOR CRONICA

A prevaléncia e as nefastas consequéncias sociais e na saude publica devidas a
dor exige que seja dada a devida atencdo a esta questao pela comunidade. Para isso,
os prestadores de cuidados de salude deverao ter uma compreensdao mais abrangente
sobre dor e desenvolver uma politica de saude publica apropriada, de modo a
proporcionar as respostas e os cuidados adequados, promovendo, assim, a qualidade
de vida dos individuos com este problema (57) (65).

Para combater eficazmente este flagelo é imprescindivel que as politicas da saude
se afastem do modelo biomédico e passem a encarar a dor pela sua

multidimensionalidade, o que implica que a intervencdo seja interdisciplinar e
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orientada para a identificacdo e gestdo das crencas e expectativas do individuo (14)
(148) (149).

Devendo fomentar a prevencdo, a abordagem ao tratamento da DC é feita
inicialmente ao nivel dos cuidados primarios, considerando-se, no entanto, que a
utilizagdo de farmacos é geralmente o primeiro procedimento adotado (63) (150).
Contudo, quando esta interven¢dao ndo produz resultados satisfatérios, o utente é
encaminhado para estruturas de saude mais diferenciadas, podendo recorrer a outras
abordagens como seja a cirurgia/anestesia, reabilitacdo fisica e psicoldgica, ou ainda a
terapias alternativas (6) (74) (150).

Expressdo da interdependéncia de uma multiplicidade de fatores é reconhecido e
identificado que a ocorréncia e/ou recorréncia de dores crénicas se reveste de uma
especial importancia no seu tratamento pelas suas repercussdes ao longo do tempo. A
curto ou longo prazo a funcionalidade e mobilidade do individuo encontram-se
comprometidas pela permanéncia do sintoma, constituindo a Fisioterapia uma das
profissGes de saude envolvidas na gestdo da reabilitacdo dessas restricdes (17).

Reconhecido que o movimento completo e funcional se encontra no amago do
significado de ser saudavel (147), a listagem das principais alteracdes decorrentes
desta condicdao auxilia o Fisioterapeuta a orientar a intervenc¢do e a integrar a sua
resposta na acdo global de uma equipa multidisciplinar. Como principal prestador de
cuidados da equipa, promove o desenvolvimento e a manuteng¢do, assim como a
restauracdo do movimento e capacidade funcional através de todo o ciclo de vida,
abarcando a prestacdo de servicos em circunstancias em que o movimento e a fungao
estdo ameacados pelo processo de envelhecimento, por lesdo ou por doenca (17).
Nem sempre é reconhecido o papel do fisioterapeuta na tomada de decisdo
relativamente aos procedimentos aplicados, no entanto estd subjacente a sua
intervencdo a realizacdo de uma avaliacdo cuidadosa ponderando sobre a
complexidade e severidade dos problemas e sintomas apresentados, determinada a
partir de um diagndstico de incapacidade, o qual conduz a escolha dos procedimentos
adequados (16) (147) (151).

A selecdo dos tratamentos, técnicas ou praticas terapéuticas deve ser
criteriosamente baseada na pratica da melhor evidéncia disponivel, obtida através da

investigacdo no contexto clinico, portanto adaptadas a cada momento de reavaliacdo,
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sendo evidentemente reconhecido que a dor e o estado de saude do individuo possam
variar ao longo da aplicagdo das técnicas de fisioterapia (52) (89).

Apenas desta forma serd possivel ir ao encontro aos interesses do individuo e
promover a sua mais rapida e eficaz reabilitagao, produzindo alteragdes no seu estado
de saude fomentada através de uma abordagem terapéutica que possa abarcar as
vdrias dimensdes da dor. Sabe-se todavia, que aspetos como formacgao especifica do
fisioterapeuta, rotina clinica e crencas pessoais influenciam igualmente nas escolhas
dos procedimentos a adotar (89) (152).

Os procedimentos utilizados na intervencao do fisioterapeuta envolvem desde o
repouso controlado das estruturas envolvidas na lesdo, com a prescricdo, aplicacdo e
fabrico de aparelhos e equipamentos tais como auxiliares adaptativos, ortopédicos,
protetivos de suporte ou protésicos, de forma a criar suporte, a reequilibrar ou
prevenir recidivas, a utilizacdo de modalidades mecanicas, de agentes fisicos e
eletroterapia, ou técnicas manuais, exercicios terapéuticos e treino funcional visando o
seu condicionamento, integracdao ou reintegragdao no trabalho, escola e comunidade,
bem como face a atividades de lazer e da vida didria (AVD’s) ou ainda, técnicas de
drenagem brénquica (6). Deste modo, fazem parte da maioria dos planos de
intervengdo os exercicios terapéuticos, o treino funcional de autocuidados e AVD’s e
treino funcional (147).

Estas modalidades terapéuticas podem ser agrupadas em modalidades passivas
considerando entre outras os agentes fisicos, terapias manuais, ajudas
técnicas/procedimentos mecanicos e modalidades ativas baseadas no movimento
como exercicios, ensino e aconselhamento (153).

No que respeita aos tratamento da DC, os fisioterapeutas utilizam normalmente
termoterapia, através de compressas de calor humido, hidroterapia, ultrassom,
diatermia de ondas curtas entre outras, agentes fisicos entre os quais se encontram o
TENS e as correntes interferenciais, massagem, mobilizacdo acessoéria, terapia manual
e as terapias baseadas no movimento, em diversas combinagdes (6) (11) (119) (154)
com o intuito de influenciar na ativacdo temporaria das vias de analgesia, diminuicao
da inflamacdo, reparacdo dos tecidos moles e ligamentos, alterndncia da conducgdo

nervosa, modificacdo do ténus muscular e melhoramento da flexibilidade (12).
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Autores hd, que salientam a efetividade destas combinacdes no tratamento da
artrite, enfatizando que cada procedimento efetuado de forma independente tem um
efeito minimo na dor (154).

De facto, numa revisdo de literatura de Brosseau et al. a propdsito da evidéncia
na aplicagao de eletroterapia e termoterapia no adulto com artrite reumatoide, foram
encontrados resultados contraditdrios na evidéncia de que terapia de laser com niveis
baixos de intensidade poderia ser benéfico na diminuicdo da dor, melhoria da rigidez
matinal ou aumento das amplitudes de movimento para os utentes em causa. A
utilizacdo de ultrassom pulsado ou continuo na dor musculo-esquelética, que é
suposto pela acdo fisioldgica que tem de alterar a permeabilidade da pele reduzindo a
inflamacao e dor, assim como a conduc¢do nervosa, ndo mostrou ser significativamente
benéfico em nenhum dos ensaios avaliados pelos autores. Também a termoterapia por
compressas de calor humido ou compressas geladas mostrou ndao produzir qualquer
alteracdo no controlo da doenca, seja na dor, edema ou amplitudes de movimento.
Porém, a associacdo de aplicacdo de parafina com exercicios terapéuticos produzia
efeito benéfico na mudanca da dor, rigidez, resisténcia ao movimento e amplitudes de
movimento (13).

De outra investigacao realizada nos Estados Unidos abarcando uma populagdo
significativa de utentes com incapacidade resultante de problemas de coluna e de
joelhos acompanhados por fisioterapeutas, os cientistas Jette e Delitto apuraram que
os cuidados utilizados eram frequentemente combinados e incluiam sobretudo
agentes fisicos a coadjuvar a utilizacdo de técnicas de terapias manuais e exercicios
(151). Encontrou-se uma minoria de utilizadores, de modalidades apenas passivas.
Verificaram igualmente alteragdes nos procedimentos utilizados pelos profissionais ao
longo dos episddios de tratamento, transitando a preferéncia de modalidades passivas
a ativas.

De forma idéntica, sugerido em estudos recentes, é ainda inconclusiva a
influéncia de caracteristicas individuais como o sexo nos resultados do tratamento da
DC (155) (156).

Entretanto em Portugal, estudos de efetividade dos cuidados de fisioterapia em
doentes com lombalgias ndo especificas realizados por Gil, permitiu identificar as

terapias manuais, os agentes fisicos, as terapias pelo movimento e o
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ensino/aconselhamento como sendo as modalidades mais utilizadas pelos
fisioterapeutas portugueses. Tendo, no entanto, encontrado 45 combinagdes de
procedimentos efetuados para o referido problema, concluindo que esse facto fosse
eventualmente devido a uma dificuldade na escolha das metodologias mais adequadas
(119). Neste estudo, ensino/aconselhamento e as terapias manuais foram preditores
de melhores resultados; em contrapartida os agentes fisicos e as terapias de grupo
obtiveram resultados de menor efetividade em relacdo aos tratamentos.

De facto, numa investigacdo realizada em 2010 por Pieber et al. no dmbito da
combinag¢ao de modalidades de tratamento associando eletroterapia e terapias pelo
movimento, foram utilizadas entre 3 a 5 modalidades conforme a etiologia da dor dos
participantes fosse de origem muscular ou por desgaste articular. Obtiveram melhorias
significativas em relagdo a dor, mas mais importantes ainda foram as relacionadas com
a funcdo, especialmente dentro da ocupacdo profissional. Atribuiram este facto a
importancia de uma avaliacdo correta das condicGes biomecanicas apresentadas, as
quais conduziram a prescricdo de exercicios com cargas adequadas, alongamentos
personalizados e igualmente o ajustamento ao género (16).

Apontado por outros pesquisadores, o aspeto cognitivo da dor deve ser
considerado na interpretacdo de avaliagdes fisicas, pois alteragcdes no desempenho
fisico poderdo advir mediante uma modificacdo de atitudes e crencas em relagdo a DC
no contexto educacional da dor (157). Nomeadamente, num estudo efetuado por
Moseley (157) que, afim de determinar a importancia do papel do ensino na
diminuicdo da dor fisica, elaborou e aplicou em individuos com dor lombar crénica, um
programa de gestdo/educacdo acerca da neurofisiologia da dor e sua nocice¢do, na
gual cada sessao de esclarecimento tinha a duragdo de trés horas e levada a efeito por
fisioterapeutas sem recurso ao movimento ativo. O estudo demonstrou que neste tipo
de abordagem foram obtidas melhorias na realizacdo de movimentos, pelo que
concluiram estes autores que essa limitacao se relacionava diretamente pelos aspetos
cognitivos.

Bibliografia recente destaca particularmente protocolos de tratamento
interdisciplinares e multidisciplinares que, de acordo com o Método Cognitivo-
Comportamental, envolvam ensino e exercicios adaptados individualmente no tipo,

duracdo ou frequéncia, como sendo a estratégia de intervencdo com melhores
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resultados referindo mudangas sobretudo relativamente a severidade da dor, a
interferéncia da dor no estilo de vida e repouso assim como ao nivel da perce¢do no
controlo da dor, com elaboracdo de estratégias para o seu autodominio prolongando
no tempo a efetividade da intervencao aplicada (158). A redu¢do dos sintomas e
aumento da funcionalidade foi evidenciada quer na DC lombar (11) (14) osteoartrite
do joelho (159) (160) e da anca (160) quer na fibromialgia (161) com beneficios
suplementares no aparelho cardiovascular (77), bem-estar emocional (77) (159) e na

propriocepc¢do (158) (160).

40



Capitulo I

METODOLOGIA

41



1. DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo de desenho longitudinal e preditivo que pretende,
sobretudo, avaliar a efetividade de cuidados de fisioterapia em individuos com
situacdes de dor crénica que recorreram no periodo de Abril a Novembro de 2012, ao
servico de medicina fisica e reabilitacdao (SMFR) do Hospital Infante D. Pedro em Aveiro
(HIP). Assim para o efeito, foi solicitada e concedida autorizagdo ao Conselho de

Administracdo e ao conselho de ética do Centro Hospitalar do Baixo Vouga. (Anexo 1)

2. OBIJETIVOS

Mediante o exposto temos como objetivos gerais deste estudo:
i) Avaliar o impacto da dor cdnica e o estado de saude dos utentes
utilizadores dos cuidados de fisioterapia no SMFR do HIP;
ii) Avaliar as mudancas ocorridas no estado de saude e no impacto da dor

apos o processo de cuidados de fisioterapia.

E como objetivos especificos:

a) Identificar o impacto da dor crdnica e o estado de saude dos
individuos que recorram aos cuidados de fisioterapia no SMFR
do HIP;

b) Identificar os padrdes de tratamento de fisioterapia em utentes
com DC, no SMFR do HIP;

c) Estimar as mudancas ocorridas no estado de saude e no impacto
da dor apds o processo de cuidados;

d) Reconhecer as variaveis explicativas das mudancgas ocorridas no

estado de salde e no impacto da dor.



3. HIPOTESES DO ESTUDO

Desta forma foram geradas as seguintes predicdes:

a) Em regra prevé-se de inicio a obtencdo de pontuagdes baixas para o estado
de salde e de pontuacdes elevadas para o impacto da dor;

b) No fim do processo de cuidados prevé-se a existéncia de alteragdes
positivas e significativas no estado de salde e impacto da dor, dos
individuos da amostra;

c) Julgamos encontrar uma grande variedade de padrées de tratamento de
fisioterapia sendo os mais comuns os que englobam a eletroterapia e
agentes fisicos;

d) Esperamos que os resultados obtidos sejam explicados de forma incipiente

pelas caracteristicas individuais, clinicas ou de tratamento.

4. SELECAO DA AMOSTRA

A populacdo em estudo comtemplou os individuos identificados como situagdes
de dor crénica’, independentemente da condicdo de salde a esta associada, que
recorreram ao SMFR do HIP. A amostra de conveniéncia foi obtida entre os meses de
Abril e Novembro de 2013, de acordo com os seguintes critérios:

Critérios de inclusdo — Individuos classificados como situacdo de dor crénica, com
idade igual ou superior a 18 anos, que iniciaram tratamento de fisioterapia no HIP no
periodo de recolha da amostra e que aceitaram participar no estudo.

Critérios de exclusdo — Existéncia de fratura ou intervencao cirurgica hd menos de
3 meses, défices neuromotores graves, condigcles infeciosas ou tumorais; condicdes

severas concomitantes; gravidez e presenca de défices cognitivos.

! A definicdo de Dor Crénica utilizada neste trabalho é a dor com origem em qualquer etiologia que perdura para
além do limite temporal expectavel de cura normal dos tecidos, quer associada a uma condigdao médica crdnica ou
ndo, e que conduz a consequéncias negativas para a fungdo ou bem-estar do individuo afetando de forma marcante
o seu estado de saude fisica e mental assim como a sua qualidade de vida (5) (52).
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A aplicagdo dos critérios para inclusdo/exclusdo no estudo ficou a cargo de cada
fisioterapeuta, sendo ainda obrigatdria a obtencao do consentimento esclarecido por

parte dos participantes. (Anexo 2)

5. INSTRUMENTOS DE MEDICAO

Para efeitos deste estudo optou-se por conjugar, a versao portuguesa do MOS SF-
36, enquanto medida genérica do estado de saude percebido pelo utente, com a
versao portuguesa do PIQ-6, uma medida especifica para avaliacdo do impacto da dor
cronica na qualidade de vida dos individuos, por se considerar que deste modo seria
possivel obter um quadro de resultados mais adequado ao objetivo deste trabalho,
uma vez que centrado em situa¢des de dor crénica resultantes de diferentes condi¢des
de saude.

Nesta parte do trabalho iremos igualmente descrever as medidas utilizadas para

avaliar a percecdo da evolucdo dos doentes, face ao estado de salude e a dor.

5.1. MOS SHORT FORM HEALTH SURVEY-36 ITEM

O MOS SF-36 é uma medida genérica do estado de saude com 36 itens,
desenvolvida por uma equipa de investigadores como alternativa as medidas longas
incluidas no Medical Outcomes Study (MOS), foi elaborado por Ware e Sherbourne,
em 1992 (162). Objetiva medir e avaliar o estado de saude de populagdes e individuos
tenham ou ndo doenca, permitindo estimar doentes com multiplas condices,
comparar doentes com diversas condicdes e confrontar o estado de saldde de doentes
com o da populacdo em geral. Testada desde essa altura em mais de 45 paises, é uma
das medidas genéricas de estado de saide mais conhecidas atualmente (99).

Como ja referido proporciona informacdao sobre oito dos conceitos ou
dimensdes mais relevantes em saude, nomeadamente: funcado fisica (FF), desempenho
fisico (DF), dor corporal, saude em geral (SG), vitalidade (VT), funcdo social (FS),

desempenho emocional (DE) e saude mental (SM). A dimensao Fungdo Fisica, pretende
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medir as limitagdes na execugdo de atividades fisicas, desde as mais essenciais até as
mais rigorosas. Relativamente aos conceitos Desempenho Fisico e Desempenho
Emocional, procuram avaliar as limitacdes no tipo de trabalho executado e na sua
quantidade. Em relagdo a Dor, propde-se medir a intensidade e o desconforto, por ela,
provocados, assim como de que modo interfere nas atividades normais. No referente a
dimensdo Saude Geral, propde-se medir a percec¢ao holistica da saude abarcando a
saude atual, resisténcia a doenca e aparéncia saudavel. No que respeita a Vitalidade,
intenta considerar os niveis de energia e de fadiga. Nos aspetos relacionados com a
Funcgéo Social, visa captar a quantidade e qualidade das atividades sociais, assim como
o impacto que os problemas fisicos e emocionais podem exercer nessas atividades. Por
fim, no que concerne o conceito Satde Mental, sdo incluidas questdes, que dizem
respeito a quatro das principais dimensdes da saude mental, nomeadamente,
ansiedade, depressdao, perda de controlo, a nivel comportamental ou emocional, e

bem-estar psicoldgico.

Para cada uma das dimensdes, é fornecida uma pontuacdo do estado de saude
expressa numa escala de 0 a 100, em que 100 corresponde ao melhor estado de saude
possivel e, inversamente, pontuacao total mais baixa reflete pior estado de saude.

As oito dimensdes podem ser agrupadas em duas componentes: Salde Fisica e
Saude Mental.

De referir que o calculo de cada escala pode ser obtido inclusivamente na
auséncia de respostas, sendo efetuado considerando a média das respostas
transformadas em relacdo ao mesmo individuo, aos restantes itens da escala. Os
valores convertidos numa escala de 0 a 100 podem ser obtidos através da seguinte

formula:

Soma—Min
escala transformada = ———— X 100
Max—Min

O MOS SF-36 contempla ainda a escala de transicdo em saude que pretende
medir a quantidade de mudanca em geral na saude de quem responde, cuja

pontuacdo varia entre 1 (muito melhor) e 5 (muito pior).
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Pode ser autoadministrado ou aplicado por entrevista pessoal ou telefdnica.
Como populagdo alvo abrange a adolescéncia exigindo ao inquirido a idade minima de
14 anos, adultos e idosos, exige a capacidade para ler o questiondrio. O tempo de
administragdo estd calculado em cerca de 10 minutos. Nao estdo descritos quaisquer
problemas de aceitabilidade (99).

Este instrumento foi adaptado para a lingua e cultura portuguesa por Ferreira,
gue através da sua aplicacdo a uma amostra de 930 mulheres grdvidas em 1994,
efetuou os testes de validacdo e procedeu a determinacao dos valores de fiabilidade e
da sensibilidade a mudanga (163).

Em relagao a coeréncia interna foram encontrados valores de alpha de Cronbach
entre 0,60 (FS) e 0,87 (FF e SG), valores do r de 0,45 (DE) a 0,79 (DF) para a fiabilidade
teste-reteste e valores do coeficiente alfa entre 0,45 (SM e SG) e 0,77 (VT) para a
divisdo em metade. No estudo foram também analisadas a validade de contetdo, de
construcdo e de critério da versao portuguesa (163).

Obtiveram-se os valores normativos para a populagdo portuguesa, entre os 18 e
os 64 anos, através do estudo elaborado por Ferreira e Santana, facto que possibilitou
a contextualizacdo das pontuacbes obtidas nas dimensdes de percecdo de saude e

qualidade de vida ao utilizar o instrumento SF-36 (164).

5.2. QUESTIONARIO SOBRE O IMPACTO DA DOR (P1Q-6)

O PIQ-6 é uma medida especifica de condicdo com 6 itens desenvolvida em 2005
por uma equipa de pesquisadores utilizando a /tem Response Theory (IRT), de forma a
obter informacdo particular acerca da severidade da dor, e do seu impacto nos
dominios da qualidade de vida (131). O grupo chefiado por Becker desenvolveu a
medida através da sua aplicacdo nos Estados Unidos, em duas amostras da populagao
em geral (n= 829 e n=7025) e uma de pacientes com dor crénica (n=350). Dos trés
grupos de amostra, os dois primeiros foram usados para avaliagdo, selecdo dos itens e
desenvolvimento de procedimentos para interpretacdo de guidelines e o terceiro

serviu para normalizar.
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Salienta dizer que a versao original do PIQ-6 tem um enquadramento conceptual
idéntico ao da dimens3ao Dor do MOS SF-36 ou ao de outras escalas de intensidade de
dor ja referidas anteriormente neste trabalho, como seja a ODI (131).

Existe também em suporte informatico com informa¢dao imediata dos valores
obtidos. O facto de ter uso facil em relacdo a escalas mais longas e por ser uma medida
curta e exata, ou permitir facilmente e a baixo custo medir a dor e seu impacto em
escala alargada e vdrios contextos, nomeadamente na capacidade de discriminar entre
as populagdes com dor crénicas e a populagcdo em geral, bem como entre sujeitos em
diferentes condi¢gdes médicas crdnicas (por exemplo osteoartrose, depressao, dor nas
costas, artrite reumatoide, e outros), influenciou positivamente na resolucdo de
proceder a sua adaptacao e validagdo para a lingua portuguesa (133).

Tal objetivo foi levado a efeito pela, j3 previamente mencionada, equipa de
investigadores de Fa et al. (132) (133), a partir de uma amostra de 104 pacientes com
dor cronica em regime ambulatdério de tratamento de fisioterapia de quatro
instituicdes particulares, onde foram comparados os resultados obtidos pelo PIQ-6 € a
medida genérica de estado de saude MOS SF-12, alternativa mais curta criada a partir
do SF-36. O instrumento, que explica 90% da variancia existente na versao mais longa,
é composto por 12 perguntas com o foco nas vertentes saude fisica e salde mental,
numa escala que varia entre 0 (pior estado de saude imaginavel) e 100 (melhor estado
de saude imaginavel) produzida de forma independente para cada dominio (99) (163)
(165) (166). E um tipo de questiondrio muito utilizado em estudos de grande escala
pela sua rapidez de administracdo e capacidade de obter informacgBes pertinentes
(165).

A pontuagdo para a intensidade da dor do PIQ-6 é proveniente do item 1
pontuado numa escala de Likert de seis pontos, variando entre 1 (sem dor) e 6 (dor
muito grave). O segundo item é pontuado numa escala de Likert de cinco pontos,
variando de 1 (ndo em tudo) a 5 (muito). Os restantes quatro itens sdo classificados a
partir de 1 (nunca) a 5 (sempre). A pontuacdo total do PIQ-6 é feita através de uma
chave de conversao dos valores obtidos para cada item e calculado com soma simples
das respostas ponderadas, resultando numa escala de orientacdo negativa de 40-78
pontos (131). Relativamente as propriedades psicométricas, a versdo portuguesa do

PIQ-6 expbe valores idénticos de resultados obtidos em rela¢do aos da versao original
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(133). Assim foram encontrados valores de alpha de Cronbach de 0,92 relativamente a
Coeréncia interna, com reprodutibilidade (72 horas): ICC entre 0,82 e 0,94. A
unidimensionalidade da medida, foi confirmada por analise fatorial (valores préprios =
4,29, 71,6%), e a sua validade é ainda suportada pelas relagdes obtidas com escala
qualitativa da dor (rho=0,71), subescalas do SF 12 (r= -0,72 e -0,66) e idade dos
doentes (r=0,27).

5.3. ESCALA DE PERCECAO DA EVOLUGCAO DO ESTADO DE SAUDE (ANCORA)

As ancoras possibilitam efetuar paralelos de altera¢cdes entre as medidas de
resultados centradas no paciente com outra medida de mudanca identificando a
percecdo do individuo acerca de sua evolucdo, é consensual a opinido de que sao
ferramentas de ajuda ao prestador de cuidados no sentido de ajustar e fundamentar
os procedimentos utilizados num processo de prestacdao de cuidados. Alvo de estudo,
escalas de avaliacdo global tém demonstrado importante sensibilidade a mudanca,
seja no sentido positivo ou negativo (167) (168). A escala utilizada é constituida por 15
opcoes de resposta variando entre -7 e +7 (Quadro 2). Para realizacdo de tratamento

de dados a escala é convertida nos dados apresentados a direita (167).

Quadro 2 _ Escala de percegédo da evolugdo de Estado de Satide e/ou dor — Ancora.

Contetdo dos itens Escala Perce¢do de mudanga Pontuagao
Muitissimo melhor +7
. Completamente recuperado
Muito melhor +6 +3
Bastante melhor +5 Muito melhor 2
Moderadamente melhor +4
Um pouco melhor +3 ..
. Ligeiramente melhor +1
Ligeiramente melhor +2
Quase na mesma, praticamente sem melhoria +1
Sem alteragoes 0 Sem mudanga 0
Quase na mesma, talvez um pouco pior -1
Ligeiramente pior -2
8 . P Ligeiramente pior -1
Um pouco pior -3
Moderadamente pior -4
— 2
Bastante pior -5 Muito pior
Muito pior -6
L, p : Muitissimo pior -3
Muitissimo pior -7
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6. RECOLHA DE DADOS E PROCEDIMENTOS

Os individuos participantes no estudo foram seguidos durante o processo de
cuidados de fisioterapia e submetidos a dois momentos de avaliagdo — ao iniciar os
tratamentos (Ty) e no final dos tratamentos de fisioterapia (T1).

A recolha de dados foi precedida pela apresenta¢do do estudo e seus objetivos
a todos os fisioterapeutas do servico, e ainda ao esclarecimento de quaisquer dividas
acerca dos procedimentos abrangidos no processo.

Foram aplicados os seguintes protocolos de avaliacdo e recolha de dados

(Anexo 3 e 4):

Ao iniciar o tratamento (To) foi pedido o preenchimento, por parte do utente, de
um formuldrio elaborado para o efeito, respeitante a dados sociodemograficos (idade,
sexo, habilitagGes literarias, profissdo e situacdo profissional). Foram também
recolhidos dados clinicos (diagndstico médico do individuo, tempo de evolucdo clinica
da dor, e data de inicio do tratamento) pelo fisioterapeuta responsavel. Para além
destes foram preenchidas pelos doentes as versdes portuguesas das medidas Pain
Impact Questionnaire 6 Items, (PIQ-6), e MOS Short Form Health Survey-36item (MOS
SF-36).

No final dos cuidados (T;) os fisioterapeuta preencheram um formulario
respeitante aos procedimentos utilizados no tratamento efetuado. Nesse formulario,
pedia-se numa primeira parte que fossem identificadas as diversas modalidades
terapéuticas utilizadas, diferenciadas em terapia pelo movimento/ exercicios
terapéuticos; terapias de grupo; terapias manuais; treino funcional; procedimentos
mecanicos e/ou ajudas técnicas; agentes fisicos; ensino/aconselhamento, e outras,
devendo ser preenchidas com base nos procedimentos terapéuticos realizados,
conforme a intervencdo efetuada. A segunda parte consistia no registo da duracdo e
frequéncia dos tratamentos realizados, onde se inclui o numero total de sessdes, a
frequéncia semanal e a duragcdo média de cada sessdo em minutos.

Neste momento foram igualmente aplicadas, para além de 2 questdes “adncora”

destinadas a avaliar a percec¢do do individuo relativamente a sua evolucdo face a dor e
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ao estado de saude, as versdes portuguesas da Pain Impact Questionnaire 6 Items,

(P1Q-6), e do MOS Short Form Health Survey-36item (MOS SF-36).

7. ANALISE ESTATISTICA

Para a descricdo e caracterizacdo da amostra foram usadas medidas estatisticas
de tendéncia central (média) e de dispersao (amplitude e desvio padrdo), bem como
da distribuicdo por frequéncia e percentagem.

Para a anadlise das diferencas verificadas nos perfis de saude (SF-36) e no impacto
da dor (PIQ-6) entre o inicio e o fim dos cuidados prestados foi efetuado o Teste t de
Student para amostras emparelhadas.

O modelo de regressdao linear, método Enter, foi usado para estimar a
contribuicdo de diferentes varidveis independentes na variagdio de uma variavel
dependente.

Consideraram-se variaveis dependentes as diferentes dimensdes do SF-36, bem
como as pontuag¢des do PIQ-6. Foram considerados modelos separados para cada uma
destas varidveis.

A maioria das varidveis categdricas que entraram no modelo de regressdao como
variaveis independentes foi codificada em variaveis dicotémicas (Dummy) como a

seguir apresentado (Quadro 3):

Quadro 3 _ Codificagdo das varidveis.

Sociodemograficas Clinicas Tratamento
Feminino=1 Coluna=1 Frequéncia de Didrio=1
Sexo Diagnéstico
Masculino=0 Outras=0 tratamento Outro=0
Situacdo Com trabalho=1 Co morbilidades Sim=1
profissional Sem trabalho=0 Ndo=0
HabilitagGes <=Ensino Basico=1 Primeiro Sim=1
literarias >Ensino Basico=0 episodio Ndo=0
Situagdo Casado=1
familiar N&o Casado=0
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As varidveis quantitativas, idade, n? de modalidades, n? de procedimentos, n? de
tratamentos e dura¢do dos tratamentos foram igualmente incluidas no modelo. Todos
os modelos realizados cumpriram os pressupostos da regressao linear.

No estudo das relagBes entre o impacto da dor e a escala de perce¢dao da
evolucdo do doente (ancora - dor) e entre o estado de saude e a escala de percecdo da
evolucao do doente (ancora - estado saude) foi utilizado o Coeficiente de Correlagao
de Pearson (r). Para a interpretacdo dos coeficientes de correlacdo recorreu-se aos
critérios de Cohen e Holliday (169) que sugerem a seguinte classificacdo: correlacdo
muito baixa para valores iguais ou inferiores a 0,19; baixa para valores entre 0,20 e
0,39; moderada se entre 0,40 e 0,69; alta entre 0,70 e 0,89 e muito alta para valores
iguais ou superiores a 0,90.

A significancia estatistica foi considerada para valores de p <0,05

Para a andlise e processamento da informacao estatistica foi utilizado o Statistical

Package for the Social Sciences (SPSS) versao 18.0 para Window
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1. RESULTADOS DO ESTUDO

1.1. CARACTERIZACAO E DESCRICAO DA AMOSTRA

A amostra inicial foi constituida por 75 individuos com situagdes de dor crdnica
(hd mais de 6 meses) que frequentaram o SMFR do HIP entre os meses de Abril e
Novembro de 2012. Destes 4 (5,4%) ndo entregaram os questionarios referentes ao
momento final.

Os cuidados de saude foram prestados por 6 Fisioterapeutas colaboradores no

HIP. Esta distribuicdo encontra-se descrita no na Tabela 1.

Tabela 1 _ Més de inicio de tratamento e distribui¢éo por fisioterapeuta responsdvel (n=75).

N %
Més recolha
Abril 2 2,7
Maio 18 24,0
Junho 16 21,3
Julho 9 12,0
Agosto 9 12,0
Setembro 12 16,0
Outubro 3 4,0
Novembro 6 8,0
Fisioterapeuta
1 12 16,0
2 12 16,0
3 18 24,0
4 17 22,7
5 12 16,0
6 4 5,3

Conforme indica a Tabela 2, todos os questionarios obtidos foram preenchidos

pelo doente.

Tabela 2 _ Modo de administragéo.

Modo de administragao
Autoadministrado 75 100,0



1.2. 0 MOMENTO INICIAL

As principais caracteristicas sociodemograficas da amostra sdo apresentadas nas

Tabela 3 e 4.

Tabela 3 _ Sexo, situagdo profissional, habilitagdes literdrias e situagdo familiar (n=75).

Utente
N %
Sexo
Feminino 63 84,0
Masculino 12 16,0
Situagdo profissional
Trabalhador por conta de outrem 30 40.0
Patrdao 4 5,3
Trabalhador por conta prépria 4 5,3
Desempregado 3 4,0
Doméstico/a 9 12,0
Reformado/a 25 33,3
HabilitagGes literarias
Sabe ler e escrever 42 56,0
Ensino Basico 17 22,7
Ensino Secundario 6 8,0
Ensino Superior 10 13,3
Situagdo familiar
Casado/a com registo 52 69,3
Casado/a sem registo 1 1,3
Solteiro/a 7 9,3
Viavo/a 10 13,3
Divorciado/a 5 6,7
Tabela 4 _ Idade.

N Minimo Maximo Média Desvio padrao

Idade 75 24 86 57,35 12,88

Quanto a principal condicdo clinica dos elementos da amostra, observou-se uma
grande variedade de diagndsticos clinicos, no entanto todos estavam inseridos no
grupo das condi¢cdes musculo esqueléticas. No ambito deste trabalho optamos por
organizar esta informacdao em 3 grandes grupos consoante a distribuicido anatdmica
dos sintomas (coluna, membros inferiores e membros superiores). Pela observacdo da
Tabela 5 é possivel verificar que a maioria da amostra (66,7%) apresentava problemas

ao nivel da coluna vertebral.
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Tabela 5_ Grupo diagndstico e Localizagdo principal.

Utente

N %
Grupo diagnéstico
Musculo-esquelético 75 100,0
Localizagao principal
Coluna 50 66,7
Membro Superior 14 18,7
Membro Inferior 10 13,3
Outro 1 1,3
Total 75 100,0

A maior percentagem de individuos (57%) apresenta, para além do problema de
salde pelo qual recorreu ao tratamento, outras patologias que podem influenciar o
seu estado de saude genérico (Tabela 6). E ainda de referir, que cerca de 55% da
amostra ja tinha recorrido a cuidados de Fisioterapia pelo problema pelo qual se

encontrava em tratamento (Tabela 7).

Tabela 6_ Co morbilidades.

Utente
N %
Co morbilidades
N3o 32 42,7
Sim 43 57,3
Total 75 100,0
Tabela 7_ Episodios de tratamento.
Utente
N %
Primeiro episédio de tratamento
Nio 41 54,7
Sim 34 45,3
Total 75 100,0

A caracterizacdo dos perfis de salde gerados pelo SF-36 e o impacto da dor lido
pelo PIQ-6, no inicio dos tratamentos, encontram-se descritos na Tabela 8. Como é
possivel observar, as médias das pontuac¢des relativas ao estado se saude sao
genericamente baixas, particularmente na dimensdo Dor corporal (28,56+15,54),
sendo as mais elevadas na funcdo social (64,33+22,39). De igual modo os valores

médios do PIQ-6 apresentam-se elevados (65,315,83).
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Tabela 8_ Estado de satide genérico e Dor crénica no momento T,

Funcdo Fisica
Desempenho Fisico

Dor Corporal

Saude Geral

Vitalidade

Fungdo Social
Desempenho Emocional
Saude Mental

PIQ-6

1.3. OS TRATAMENTOS

N
74
75
75
75
75
75
75
75
74

Minimo
0,0
0,0
0,0
5,0
0,0

12,5
8,3
8,0

54,0

Maximo
95,0
81,3
74,0

100,0
90,0
100,0
100,0
100,0
78,0

Média Desvio padrao
46,19 23,17
35,83 20,09
28,56 15,54
43,89 18,21
38,20 19,91
64,33 22,39
52,89 27,18
54,55 25,51
65,30 5,83

Os tratamentos de fisioterapia efetuados nos elementos da amostra, foram

agrupados utilizando a classificacdo constante no Guide to Physical Therapist Practice

(147).

As modalidades de tratamento mais referenciadas sdo os agentes fisicos e

eletroterapia, e as terapias manuais (28,1% e 27,7%), seguidas de exercicios

terapéuticos/terapias pelo movimento e ensino/aconselhamento (23,4% e 16,5%). Na

guase totalidade da amostra nenhuma modalidade foi utilizada de modo exclusivo,

houve diversas combinagbes, sendo que os “pacotes” mais utilizados continham trés

ou quatro modalidades (70,4%). Na amostra recolhida ndo houve nenhum caso em

que tivesse sido utilizada a modalidade de técnicas de desobstrucdo bronquica (Tabela

9 e Tabela 10)

Tabela 9_ Tratamentos de fisioterapia: modalidades realizadas (n=71).

Modalidades

Ensino/aconselhamento

Exercicios terapéuticos/terapias pelo movimento

Terapias manuais
Treino funcional
Agentes fisicos e eletroterapia

Procedimentos mecanicos/ajudas técnicas

Outras modalidades
Total de referéncias

Contagem

38
54
64

65

231

% do total em
fungdo da resposta
multipla
16,5
23,4
27,7
0,4
28,1
2,6
1,3
100,0

Tabela 10_ Numero de modalidades por tratamento.

14
26
24

71

% do total

de casos

53,5
76,1
90,1
1,4
91,5
8,5
4,2

%
19,7
36,6
33,8

9,9
100,0
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Considerando que cada

modalidade é

constituida

por

diversas

técnicas/procedimentos terapéuticos, podemos observar que o procedimento mais

referenciado na modalidade ensino/aconselhamento foi o ensino de um plano de

cuidados (32,8%). Na modalidade exercicios terapéuticos/terapias pelo movimento,

foram os exercicios de alongamento/flexibilidade e os exercicios de mobilizagdo

ativa/ativa-assitida/auto-mobilizacdo (28,2% e 22,9%),

nas terapias manuais a

massagem terapéutica (42,5%); e nos agentes fisicos e eletroterapia, a termoterapia e

o ultrassom (26,8% e 23,8%) (Tabela 11).

Tabela 11_ Tratamentos de fisioterapia: procedimentos terapéuticos por modalidade.

Modalidades

Ensino/aconselhamento

Sobre o problema

Sobre fatores de risco

Plano de cuidados

Ergonomia aplicada ao trabalho
Prevencgdo secundaria

Total de referéncias

Exercicios terapéuticos/terapias pelo movimento
Treino de equilibrio/coordenagdo/propriocepgio
Estabilizagdo postural e mecanica corporal
Alongamento/flexibilidade

Treino de marcha

Exercicios de relaxamento

Mobilizagdo ativa/ativa-assistida/auto-mobilizagdo
Fortalecimento e resisténcia

RPG

Total de referéncias

Terapias manuais

Tragdo manual

Massagem terapéutica

Massagem do tecido conjuntivo
Mobilizagdo/manipula¢io tecidos moles
Mobilizagdo do sistema nervoso
Mobilizagdo/manipulagdo articular
Mobilizagdo passiva

Técnicas de McKenzie

Cyriax

Total de referéncias

Procedimentos mecanicos/ajudas técnicas
Bandas neuromusculares Kinesiotape
Pressoterapia

Total de referéncias

Agentes fisicos e eletroterapia
Termoterapia

Ultrassom

Estimulacdo elétrica (TENS)

Estimulagdo elétrica (outra)

lontoforese

Crioterapia

Hidroterapia

Onda-curta

Parafina

Total de referéncias

Outras Modalidades

Tenofibrélise com ganchos

Total de referéncias

Contagem

19
12
21
10

64

10
23
37

30
20

131

% do total em
funcdo da resposta
multipla

29,7
18,8
32,8
15,6

3,1

100,0

7,6
17,6
28,2

2,3

31
22,9
15,3

3,1

100,0

13,4
42,5
7,1
6,3
5,5
14,2
6,3
1,6
3,1
100,0

50,0
50,0
100,0

26,8
23,8
13,7

3,6
10,7
12,5

3,0

1,8

4,2

100,0

100,0
100,0

% do total
de casos

26,8
16,9
29,6
14,1
2,8

14,1
32,4
52,1
4,2
5,6
42,3
28,2
5,6

23,9
76,1
12,7
11,3
9,9
25,4
11,3
2,8
5,6

4,2
4,2

63,4
56,3
32,4
8,5
25,4
29,6
7,0
4,2
9,9

4,2
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Tabela 11_ Tratamentos de fisioterapia: procedimentos terapéuticos por modalidade (cont.).

Modalidades Contagem % do total em % do total

fungdo da resposta de casos
multipla

Outras Modalidades

Bandas neuromusculares Kinesiotape 3 50,0 4,2

Pressoterapia 3 50,0 4,2

Total de referéncias 6 100,0

Agentes fisicos e eletroterapia

Termoterapia 45 26,8 63,4

Ultrassom 40 23,8 56,3

Estimulagdo elétrica (TENS) 23 13,7 32,4

Estimulagdo elétrica (outra) 6 3,6 8,5

lontoforese 18 10,7 25,4

Crioterapia 21 12,5 29,6

Hidroterapia 5 3,0 7,0

Onda-curta 3 1,8 4,2

Parafina 7 4,2 9,9

Total de referéncias 168 100,0

Outras Modalidades

Tenofibrélise com ganchos 3 100,0 4,2

Total de referéncias 3 100,0

De forma global e para um total de 71 utentes, foram reportados 499
procedimentos terapéuticos. Numa analise conjunta podemos verificar que a
massagem terapéutica, a termoterapia, o ultrassom, e o0s exercicios de
alongamento/flexibilidade, sdo os procedimentos mais utilizados no total dos casos

(76,1%; 63,4%; 56,3% e 52,1%) (Tabela 12).

Tabela 12_ Tratamentos de fisioterapia: procedimentos terapéuticos.

% do total em

0,

Modalidades Contagem  fungdo da resposta % do total

L de casos

multipla

Ensino/aconselhamento sobre o problema 19 3,8 26,8
Ensino/aconselhamento sobre fatores de risco 12 2,4 16,9
Plano de cuidados 21 4,2 29,6
Ergonomia aplicada ao trabalho 10 2,0 14,1
Prevencdo secundaria 2 0,4 2,8
Treino de equilibrio/coordenagio/propriocepgio 10 2,0 14,1
Estabilizagdo postural e mecanica corporal 23 4,6 32,4
Alongamento/flexibilidade 37 7,4 52,1
Treino de marcha 3 0,6 4,2
Exercicios de relaxamento 4 0,8 5,6
Mobilizagdo ativa/ativa-assistida/auto-mobilizacdo 30 6,0 42,3
Fortalecimento e resisténcia 20 4,0 28,2
RPG 4 0,8 5,6
Tragdo manual 17 3,4 23,9
Massagem terapéutica 54 10,8 76,1
Massagem do tecido conjuntivo 9 1,8 12,7
Mobilizagdo/manipulagio tecidos moles 8 1,6 11,3
Mobilizagdo do sistema nervoso 7 1,4 9,9
Mobilizagdo/manipulagdo articular 18 3,6 25,4
Mobilizacdo passiva 8 1,6 11,3
Técnicas de McKenzie 2 0,4 2,8
Cyriax 4 0,8 5,6
Bandas neuromusculares Kinesiotape 3 0,6 4,2
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Tabela 12_ Tratamentos de fisioterapia: procedimentos terapéuticos (cont.)

% do total em

0,

Modalidades Contagem fungdo da resposta % do total

L de casos

multipla

Pressoterapia 3 0,6 4,2
Termoterapia 45 9,0 63,4
Ultrassom 40 8,0 56,3
Estimulacdo elétrica (TENS) 23 4,6 32,4
Estimulagdo elétrica (outra) 6 1,2 8,5
lontoforese 18 3,6 25,4
Crioterapia 21 4,2 29,6
Hidroterapia 5 1,0 7,0
Onda-curta 3 0,6 4,2
Parafina 7 1,4 9,9
Tenofibrélise com ganchos 3 0,6 4,2
Total de referéncias 499 100,0

Na generalidade, os cuidados de fisioterapia envolveram uma combinacdo de
procedimentos terapéuticos, tendo sido utilizados na maioria dos casos entre 5 a 7

procedimentos em cada tratamento (54,9%) para uma média de 6,912,6 ( Tabela 13).

Tabela 13 _Numero de procedimentos terapéuticos por tratamento.

N % Média Desvio padrédo

3 3 4,2

4 8 11,3

5 9 12,7

6 15 21,1

7 15 21,1 6,92 2,57
8 7 9,9

9 4 5,6

10 3 4,2

11 3 4,2

12 2 2,8

15 1 1,4

16 1 1,4

Total 428 100,0

Pelo seu elevado nimero e inimeras combinacdes é dificil determinar um padrao
de tratamentos baseado nos procedimentos apresentados. Podemos apenas, através
da analise do quadro seguinte identificar as trés combinacGes de modalidades mais
utilizadas: a que agrupa ensino/aconselhamento, terapias pelo movimento, terapias
manuais e agentes fisicos (33,8%); a constituida por terapias pelo movimento, terapias
manuais e agentes fisicos (24%); e finalmente a composta apenas por terapias manuais

e agentes fisicos (16%) (Tabela 14).
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Tabela 14_Padrdo global de tratamentos.

N %
EA+TMOV+AG 4 5,6
EA+TMOV+TMAN+AG+PM 3 4,2 Legenda
EA+TMOV+TMAN+AG+OT 2 2,8
EA+TMOV+TMAN+AG 24 33,8 EA Ensino/aconselhamento
TMAN+AG 22 ) TMOV Terapia p/ movimento
EA+TMOV 1 1,3 . .
TMOV+TMAN+AG 18 24,0 TMAN  Terapias manuais
EA+TMOV+TMAN+TF+AG 1 1,3 TF Treino funcional
TMOV+AG 1 1,3 PM Procedimentos Mecanicos
EA+TMOV+TMAN+AG+OT 1 1,3 AF Agentes Fisicos
EA+TMAN+AG 2 2,7 oT Outras modalidades
TMAN+AG+PM 2 2,7
Total 71 100,0

Verifica-se ainda, que a maioria dos cuidados de fisioterapia contempla 5 sessdes
semanais (54,9%) com uma duracdo média aproximada de 69+19 minutos para uma

média de cerca de 2219 sessdes por individuo (Tabela 15 e Tabela 16).

Tabela 15_ Frequéncia semanal de tratamentos.

N %
2x/semana 18 25,4
3x/semana 14 19,7
5x/semana 39 54,9
Total 71 100,0

Tabela 16_ Duragdo do tratamento por sessdo e n® de sessoes.

N Minimo Maximo Média Desvio padrdo
Duragdo do tratamento por sessdo (minutos) 71 30 120 69,08 19,44
N2 de sessOes 9 50 22,28 8,73

1.4. O MOMENTO FINAL

No final dos tratamentos de fisioterapia (T1), foram novamente aplicados os
guestionarios SF-36 e PIQ-6, por forma a obter informacdo acerca do estado de saude
e impacto da dor, apds o plano de cuidados. Nesta fase foram ainda aplicadas aos
doentes as escalas de auto percecdao da evolucdo do estado de saude e da dor
(ancoras). Neste momento apenas 71 individuos, completaram os questionarios.

Assim, os perfis de saude gerados pelas pontuagdes do SF-36 e o impacto da dor

lido pelo PIQ-6, podem ser lidos na Tabela 17.
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De notar que, a semelhanga dos perfis em To, os valores mais elevados no SF-36,
foram obtidos na dimensdo fungao social (68,3) e os mais baixos, nas dimensdes dor

corporal (43,9). O PIQ-6 apresentou um valor médio de 57,5.

Tabela 17_ Estado de satde genérico e dor crénica no momento T,.

N Minimo Maximo Média Desvio padrao
Fungdo Fisica 71 5,0 100,0 59,30 20,67
Desempenho Fisico 71 0,0 100,0 53,11 22,85
Dor Corporal 71 0,0 100,0 43,99 18,62
Saude Geral 71 10,0 100,0 48,49 19,30
Vitalidade 71 0,0 100,0 47,65 22,94
Fungdo Social 71 0,0 100,0 68,31 26,29
Desempenho Emocional 71 0,0 100,0 64,44 23,23
Saude Mental 71 12,0 100,0 60,48 24,24
PIQ -6 70 44,0 74,0 57,54 6,65

Podemos igualmente avaliar a percecao que o utente tem acerca da evolucado do
seu estado de saude e da sua dor. Em média, os individuos da amostra consideram que

melhoraram quer em relacdo ao seu estado de saude quer em relacdo a dor (Tabela

18).
Tabela 18_ Percegdo do utente acerca da sua evolugdo.
Estado de satide e dor N Minimo Maximo Média Desvio padrdo
Ancora Dor 71 -6 7 3,38 2,38
Estado de Saude 71 -5 7 2,27 2,14
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1.4.1. Evolug¢do face aos momentos Tope T,

Ao analisarmos as comparagdes entre os dois momentos do estudo (To-Ta),
podemos observar que, de modo genérico, se verifica uma melhoria quer no estado de
saude lido pelo SF-36 quer no impacto da dor lida pelo PIQ-6. As diferengas apenas nao
apresentam significado estatistico no que respeita a dimensao Fungdo Social do SF-36

(p=0,078) (Tabela 19).

Tabela 19_ Estado de satde genérico e dor cronica T, vs T,

N Média Desvio padrao p
Func3o Fisica 1‘1’ 70 ‘51;:(13‘21 ;é;gi 0,000
Desempenho Fisico I? 71 ig:ii ;g:g; 0,000
Dor Corporal E 71 iz:;g 12:22 0,000
satide Geral 1‘1’ 71 jg:gg 12:;8 0,018
Vitalidade I‘l’ 71 ig:‘zg ;g:gz 0,000
Fungio Social 1‘1’ 71 gz:gi ;é:;’; 0,078
Desempenho Emocional 1(1) 71 2121:1712 Z:g; 0,002
Satide Mental E’ 71 zg:i; ;i:gi 0,045
PIQ -6 1‘1’ 69 g;‘:gg Z;g 0,000

* Teste t de Student para amostras emparelhadas

No estudo das correlagdes entre a mudanca ocorrida (To-T1) no SF-36 ou no PIQ-
6, com a percecdo da evolugao pelos utentes (dncora do estado de saude com o SF-36
e ancora da dor com o PIQ-6, observam-se sempre valores de correlacdo fracos a
moderados de sentido positivo (r entre 0,279 e 0,460) com as diferentes dimensdes do
SF-36, e valores de correlacdo moderados de sentido negativo (r=-0,516) com o PIQ-6

(Tabela 20).

Tabela 20_ Correlagées entre estado de satide e perceg¢do dos utentes face a sua evolugéo.

FF DF DC SG VT FS DE sSMm PIQ 6
ro,320%* ,407%* ,460%* ,306%* ,269* ,296* ,279* 374%*  _51p%*
Ancoras P ,007 ,000 ,000 ,010 ,023 ,012 ,018 ,001 ,000
n 70 71 71 71 71 71 71 71 69

** Correlagdo significativa para p< 0.01; *.Correlagdo significativa para p< 0.05 .

62



No Tabela 21, podemos observar que a percecdo dos doentes quanto hd sua

evolugao coincide com as médias das pontuagGes obtidas quer pelo SF-36 quer pelo

PIQ-6, principalmente no que respeita a sensacao da existéncia de melhoria.

Por outro lado, é igualmente possivel observar que a maioria dos doentes

consideram estar Melhor ou Ligeiramente melhor.

FF

DF

DC

SG

VT

FS

DE

DM

PIQ-6

Percec¢do de mudanga

Pior

Sem mudanga
Ligeiramente melhor
Melhor

Muito melhor

Pior

Sem mudanga
Ligeiramente melhor
Melhor

Muito melhor

Pior

Sem mudanga
Ligeiramente melhor
Melhor

Muito melhor

Pior

Sem mudanga
Ligeiramente melhor
Melhor

Muito melhor

Pior

Sem mudanga
Ligeiramente melhor
Melhor

Muito melhor

Pior

Sem mudanga
Ligeiramente melhor
Melhor

Muito melhor

Pior

Sem mudanga
Ligeiramente melhor
Melhor

Muito melhor

Pior

Sem mudanca
Ligeiramente melhor
Melhor

Muito melhor

Pior

Sem mudanga
Ligeiramente melhor
Melhor

Muito melhor

N
2
9
23
29
7
2
9
24
29
7
2

24
29

N

24
29

24
29

N

24
29

24
29

N

24
29

12
15
30
11

Média
0,00
5,56
9,06
15,46

24,29
6,25
0,69
11,63
20,19
41,07

-15,50
-0,56
14,75
17,76

31,57
-5,00
-6,89
2,78
9,12
7,71
10,00
1,67
4,10
12,07
23,57

-18,75
2,78
-3,13
9,91
16,07

-16,67
7,41
6,94
13,51

34,52

-24,00
3,56
-0,92
9,00
14,86
0,00
-1,67
-5,00
-8,73

-13,45

Tabela 21_ Percegdo de mudanga vs diferenga T;-T, do SF-36 e PIQ-6.

Desvio padrdao
7,07
11,02
19,01
18,60
20,30
8,84
18,90
20,63
22,34
24,44
4,95
13,90
18,54
16,97
18,64
14,14
15,44
14,48
14,03
17,41
14,14
12,25
21,50
22,06
13,45
8,84
18,37
20,27
19,59
11,89
47,14
18,37
27,55
34,39
30,59
33,94
15,29
16,17
20,57
10,25

4,16
4,19
7,36
8,15
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No estudo da influéncia das diferentes varidveis em presenca para a obtencdo dos
resultados atrds descritos, podemos concluir que em termos gerais essas varidveis ndao
explicam ou explicam muito pouca da variancia obtida (Tabela 22 a Tabela 30).

No estudo da influéncia das diferentes varidveis em presenca para a obtencdo
dos resultados atras descritos, podemos concluir que em termos gerais essas varidveis
nao explicam ou explicam muito pouca da variancia obtida (Tabela 22 a Tabela 30).

De facto, e em relacdo ao SF-36, observamos que a existéncia de comorbilidades
apenas explica positivamente 2,6% da variancia obtida para a Dimensado funcdo Fisica
(Tabela 22), o diagndstico relacionado com problemas da coluna explicam
negativamente 3,5% e 2,6% da variancia obtida nas dimensdes Desempenho fisico e
Vitalidade, e o N2 de procedimentos explicam de forma positiva 4,1% da dimensao
Desempenho fisico (Tabela 23 e Tabela 26) e, a idade explica positivamente 3,3% da
variancia da dimensdo Saude mental (Tabela 29).

Em relacdo ao PIQ-6, apenas o diagndstico relacionado com problemas da coluna
explicam de forma positiva 4,2% da variancia nas diferengas obtidas no impacto da dor

(Tabela 30).

Tabela 22_ Influéncia das varidveis Dummy na dimensdo Fungdo Fisica do SF-36.

R? Ajustado F df Beta P
Dados Socio demograficos
Idade 1,336 0,186
FEM 1,736 0,087
TRAB 0,053 1,767 5,64 1,006 0,318
BAS 0,432 0,674
CAS -1,338 0,186
Dados clinicos
DIAG -0,192 0,115
FF COMORB 0,063 2,558 3,66 0,261 0,030
PRIM 0,073 0,550
Dados tratamento
N2 Modalidades 0,043 0,794
N@ Procedimentos 0,114 0,507
DIAR -0,042 0,441 5,64 0,091 0,496
Duragdo/min 0,035 0,790
N2 total sessGes -0,155 0,265
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Tabela 23_ Influéncia das varidveis Dummy na dimenséo Desempenho Fisico do SF-36.

R Ajustado F df Beta p
Dados Socio demograficos
Idade 0,051 0,741
FEM 0,059 0,634
TRAB -0,023 0,680 5,65 0,094 0,525
BAS 0,141 0,315
CAS -0,149 0,247
Dados clinicos
DIAG -0,350 0,004
COMORB 0,113 3,975 3,67 0,086 0,450
PRIM 0,105 0,373
Dados tratamento
N2 Modalidades -0,169 0,277
N2 Procedimentos 0,413 0,011
DIAR 0,066 1,997 5,65 -0,024 0,850
Durag¢do/min 0,119 0,337
N@ total sessGes -0,162 0,212

Tabela 24 _ Influéncia das varidveis Dummy na dimenséo Dor Corporal do SF-36.

R Ajustado F df Beta p
Dados Socio demograficos
Idade 0,219 0,154
FEM 0,167 0,174
TRAB 0,006 1,087 5,65 0,251 0,088
BAS 0,076 0,578
CAS 0,038 0,765
Dados clinicos
DIAG -0,194 0,111
COMORB 0,045 2,104 3,67 0,152 0,201
PRIM 0,149 0,222
Dados tratamento
N2 Modalidades 0,024 0,882
N2 Procedimentos 0,019 0,910
DIAR -0,048 0,358 5,65 -0,072 0,588
Durag¢do/min 0,023 0,861
N@ total sessGes 0,139 0,312

Tabela 25 _ Influéncia das varidveis Dummy na dimensdo Satde Geral do SF-36.

R’ Ajustado F df Beta P

Dados Socio demograficos

Idade -0,166 0,282

FEM 0,008 0,947

TRAB -0,006 ,918 5,65 -0,116 0,429

BAS 0,049 0,724

CAS -0,232 0,071
Dados clinicos

DIAG -0,197 0,114

COMORB 0,001 1,030 3,67 -0,076 0,534

PRIM -0,028 0,822
Dados tratamento

N2 Modalidades 0,070 0,664

N2 Procedimentos 0,062 0,713

DIAR -0,030 0,588 5,65 -0,013 0,921

Duragdo/min 0,132 0,311

N2 total sessGes 0,014 0,916
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Tabela 26_ Influéncia das varidaveis Dummy na dimensdo Vitalidade do SF-36.

Dados Socio demograficos

Idade
FEM
TRAB
BAS
CAS

Dados clinicos
DIAG
COMORB
PRIM

Dados tratamento

N2 Modalidades
N2 Procedimentos
DIAR
Duragdo/min
N2 total sessdes

Tabela 27_ Influéncia das varidveis Dummy na dimenséo Fungdo social do SF-36.

Dados Socio demograficos

Idade
FEM
TRAB
BAS
CAS

Dados clinicos
DIAG
COMORB
PRIM

Dados tratamento

N2 Modalidades
N2 Procedimentos
DIAR
Duragdo/min
N2 total sessdes

Tabela 28_ Influéncia das varidveis Dummy na dimenséo Desempenho Emocional do SF-36.

Dados Socio demograficos

Idade
FEM
TRAB
BAS
CAS

Dados clinicos
DIAG
COMORB
PRIM

Dados tratamento

N2 Modalidades
N2 Procedimentos
DIAR
Duragdo/min
N2 total sessdes

R? Ajustado

-0,022

0,030

0,048

R Ajustado

-0,029

0,009

-0,024

R Ajustado

-0,043

0,075

-0,021

F df
0,699 5,65
1,717 3,67
1,704 5,65

F df
0,604 5,65
1,210 3,67
0,670 6,65

F df
0,429 5,65
2,880 3,67
0,717 5,65

Beta

0,147
-0,072
0,004
0,051
-0,101

-0,261
0,039
0,023

0,026
0,112
-0,224
0,074
0,167

Beta

0,007
0,010
0,066
-0,049
-0,201

-0,60
-0,145
0,129

-0,022
0,124
0,203
-0,078
-0,143

Beta

0,947
-0,003
0,170
0,087
0,032

-0,183
0,216
0,187

-0,237
0,274
-0,047
0,004
-0,008

0,343
0,561
0,977
0,714
0,432

0,035
0,746
0,851

0,869
0,486
0,083
0,554
0,203

0,963
0,936
0,656
0,724
0,123

0,625
0,233
0,300

0,891
0,891
0,459
0,547
0,294

0,347
0,980
0,256
0,538
0,806

0,126
0,067
0,121

0,145
0,103
0,721
0,978
0,952
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Tabela 29_ Influéncia das varidveis Dummy na dimensdo Saude mental do SF-36.

R? Ajustado F df Beta
Dados Socio demograficos
Idade 0,338
FEM 0,031
TRAB 0,078 2,189 5,65 0,251
BAS 0,015
CAS -0,196
Dados clinicos
sM DIAG -0,115
COMORB -0,031 0,288 3,67 -0,007
PRIM -0,017
Dados tratamento
N2 Modalidades -0,109
N@ Procedimentos 0,115
DIAR -0,044 0,410 5,65 -0,058
Duragdo/min 0,133
N@ total sessbes -0,008
Tabela 30_ Influéncia das varidveis Dummy nas pontuagdes do PIQ-6.
R Ajustado F df Beta
Dados Socio demograficos
Idade -0,057
FEM -0,101
TRAB -0,055 0,288 5,63 -0,006
BAS -0,057
CAS -0,096
Dados clinicos
DIAG 0,424
P1Q-6 COMORB 0,141 4,729 3,65 0,057
PRIM 0,061
Dados tratamento
N2 Modalidades 0,122
N2 Procedimentos -0,209
DIAR -0,022 0,707 5,63 0,053
Duragdo/min 0,128
N2 total sessGes -0,091

0,024
0,794
0,077
0,907
0,112

0,361
0,953
0,890

0,505
0,496
0,663
0,309
0,954

0,776
0,431
0,968
0,691
0,471

0,000
0,616
0,598

0,460
0,219
0,695
0,334
0,509
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2. DISCUSSAO E CONCLUSOES

2.1. DISCUSSAO

No presente trabalho cooperaram inicialmente (momento Ty) um total de 75
individuos, a percentagem dos posteriormente retirados ou eliminados foi de 5,4% (4
individuos), por ndo terem entregue os questionarios referentes ao momento final
(T4), resultando numa amostra de 71 casos validos.

Reconhece-se que foi realizado um esforco no sentido de averiguar justamente a
taxa de adesdo ao estudo. No entanto, a recolha sistematica dos dados referentes a
entradas de doentes para tratamento e cronicidade de suas patologias, foi inconstante
ao longo do tempo, ndo podendo espelhar quaisquer valores vélidos, tendo assim a
nossa amostra resultado de certa forma mais pequena do que o esperado. Entretanto,
algumas investiga¢des levadas a efeito no ambito da satisfagdo do utente com
cuidados ambulatdrios de fisioterapia em Portugal referem amplitudes nas taxas de
respostas obtidas variando entre os 2 e os 100% para instituicdes publicas, apontando
este amplo intervalo como sendo indicativo do empenho e interesse do fisioterapeuta
(153).

Quanto a nossa taxa de abandono, podemos referenciar que ensaios realizados a
nivel nacional em sujeitos com lombalgia, e cujo objeto de estudo é equivalente ao
apresentado neste trabalho, indicam valores idénticos para intervalos semelhantes
entre o momento inicial e o fim do processo de cuidados (90).

Os cuidados de saude foram prestados por 6 Fisioterapeutas pertencentes a
equipa de profissionais do SMFR do HIP ao longo de sete meses (Abril a Novembro). De
salientar os meses de Maio e Junho como sendo os de maior adesao na aplicacdo dos
protocolos, com valores respetivos de 24 e 21,3%, e decréscimo acentuado nos meses
seguintes. Tais resultados refletiram um periodo de férias dos profissionais envolvidos
no processo podendo este, de certa forma, ter ocasionado um protelamento na alta
dos individuos envolvidos no estudo, e subsequente entrada de novos sujeitos.
Relembramos no entanto que numa tentativa de aumentar substancialmente o
tamanho da amostra, o prazo de recolha de dados foi prolongado por mais um més.

Este objetivo foi apenas parcialmente atingindo, pois somente foram acrescentados 6
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individuos a amostra existente. Assim sendo, julgamos que a incorporacao insuficiente
de elementos na amostra, podera ter sido indicadora de escassez de tempo por parte
dos fisioterapeutas para a realizacdo da tarefa, ou ainda, de desmotivacao pela falta de
acesso imediato aos dados de avaliagdo (108).

Apesar de terem sido contempladas outras alternativas de preenchimento, a
aplicacdo dos questionarios resultou exclusivamente da sua autoadministracdo. Esta
ocorréncia é desejavel numa populacdo de individuos em tratamentos ambulatdrios
visto ter possibilitado a percecdo do préprio individuo acerca do seu estado de saude e
condicao especifica de forma auténoma (170). Estudos sugerem ser equivalente o
modo ou tipo de resposta aos questiondrios quando efetuado pelo préprio ou por
entrevista, admitindo nesses casos, que o facto de ndo haver interferéncia terceira
poder facilitar a percecdo dos resultados (171).

Observando as carateristicas sécio-demograficas da amostra em estudo, ressalta
gue esta é constituida maioritariamente por mulheres, casados, com uma idade média
de aproximadamente 57 anos, que mais de metade tem habilitacdes literdrias
inferiores ao ensino bdsico (92 ano de escolaridade) e que, embora 40% seja
empregado por conta de outrem, 33,3% se encontram reformados.

Relativamente ao género, este era um retrato que de alguma forma j3
anteviamos, dado que, quer a nivel nacional quer internacional, os dados
epidemioldgicos apontam para uma maior prevaléncia de dor crénica na populagado
feminina (71) (53) (146). Acresce que, estudos que analisaram efeitos da fisioterapia
em individuos com dor apresentam também um panorama idéntico ao nosso no que
respeita quer ao género, quer a idade (16) (90).

No que concerne as habilitagdes, uma percentagem considerdvel apenas sabe ler
e escrever, o que fica aquém do relatado nos ultimos censos realizados no nosso pais
(172). Contudo, os resultados dos referidos censos, dizem respeito a populacdo
portuguesa no seu global e no nosso estudo apenas entraram os maiores de dezoito
anos. Para além disso, a nossa variavel foi medida de forma um pouco distinta, ja que
ndo atribuimos nenhum nivel de instrucdo a quem ndo possuisse o nono ano de
escolaridade e, no inquérito dos censos foram considerados os trés ciclos (42 ano, 62

ano e 92 ano).

69



Considerando que a média de idade dos individuos analisados, corresponde a
uma faixa etaria em que as pessoas se encontram em idade produtiva, ou seja,
inseridas no mundo do trabalho, surge com alguma estranheza o facto de 33, 3% se
encontrarem ja reformados. Todavia, como referem varios autores, a dor crénica tem
um impacto negativo substancial na qualidade de vida e na capacidade de desenvolver
atividades e de participagao na sociedade, incluindo no trabalho (2) (63) (173).

N3do sabendo nds se estas reformas podem ser atribuidas as patologias em causa,
ndao nos custa a acreditar que tal possa acontecer. Até porque, numa revisao
sistemadtica recente, é mencionado que a dor crénica é uma causa frequente de
incapacidade para o trabalho. Mais especificamente que, entre 13% e76% de pessoas
foram consideradas inaptas para o trabalho por causa da DC e que, por esta mesma
condicdo de saude as reformas antecipadas podem atingir 28% dos individuos (174).

Voltando-nos agora para as caracteristicas clinicas da nossa amostra,
constatamos que todos os individuos examinados possuiam dor crdnica causada por
patologias musculo-esqueléticas. Vdrios estudos que se debrucaram sobre dor crénica,
apresentam exatamente com maior prevaléncia as de génese musculo-esquelética (38)
(63) (175), destacando igualmente que as diversas condi¢cdes encontradas na nossa
amostra foram sobreponentes as que deram origem a elaboracao do Brief ICF Core Set
para dor crénica (142).

Como se sabe, estas doencgas constituem um grupo heterogéneo de condicgbes
com elevada prevaléncia na populacdo e representam uma das causas mais comuns de
incapacidade nos paises ocidentais (54). Uma das carateristicas destas patologias é
precisamente o facto de a dor estar frequentemente presente representando um
grave problema de saude e motivando a procura de cuidados de saude (16) (54).
Também no que respeita a fisioterapia, uma pesquisa realizada no nosso pais e que
envolveu mais de dois mil doentes, apresentou como maior fatia precisamente os
detentores de patologias musculo-esqueléticas (153).

O que dissemos, aliado ao facto de que excluimos a partida individuos com dor
cancerigena parece-nos justificar os nossos achados relativamente a esta variavel.

Quanto a localizacdo da dor, ela é maioritariamente reportada a regido da coluna.
InvestigacOes prévias acordam nesse aspeto com o nosso trabalho, nomeadamente a

realizada por Elliott 2003 (175) e outras duas de maior escala (em termos de
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participantes), uma levada a cabo na vizinha Espanha (38) e outra em 15 paises
europeus e em Israel (63). Efetivamente, dentro da dor crénica de origem
musculosquelética, é dito que a localizacdo mais comum é a regido lombar com uma
prevaléncia a rondar os 20-25% na populagdo em geral (176), ora como esta regidao
especifica é englobada pela coluna, acreditamos que eventualmente a elevada
percentagem por ndés encontrada espelhe o que acabamos de dizer. E igualmente
reconhecido serem as dores de predominio lombar, as que condicionam a procura
mais frequente de cuidados de fisioterapia (90), seguindo os individuos detentores de
omalgias (177).

Confirma-se identicamente a frequente associacdo de co morbilidades, e que a
interferéncia destas nos processos de tratamento requer ponderagdo sobre o
progndstico da evolucdo dos sintomas (178).

E referido na literatura que a dor crénica associadas as doengas musculo-
esqueléticas tem um impacto negativo na vida e saude das pessoas que pode exceder
o de outras condi¢Bes crénicas, incluindo as cardiovasculares e oncoldgicas (175) (179).

Ora os resultados do nosso estudo parecem também refletir um pobre estado de
saude, destes individuos. Dizemos tal porque, debrucando-nos sobre a auto-avaliacdo
realizada no momento inicial, ou seja, imediatamente antes do inicio da fisioterapia,
depreende-se pelas pontuacdes encontradas que os respondentes se encontram
atingidos em todas as dimensdes analisadas. Para além de alguns ja mencionados,
diversos autores acordam connosco neste sentido (38) (69) (81) (175) (179) (180) (181)
(182).

Como seria de esperar, a dor corporal surge como a dimensdo mais afetada, logo
seguida do desempenho fisico. Genericamente, as dimensdes que constituem a
chamada componente fisica (funcdo fisica, desempenho fisico, dor corporal e
vitalidade), apresentam menores pontuacdes, refletindo a dificuldade/ limitacdo dos
individuos na execucado fisica das suas tarefas quotidianas e ainda o estado de fadiga
vivenciado. Realca-se ainda a salde em geral, que nos parece bastante atingida e que
nos fornece a leitura de que estes portadores de dor crénica tém uma percecdo
holistica da sua saude como deficitaria. Pois, ainda que os dados normativos da
populacdo portuguesa indiqguem ser esta a dimensdo menos pontuada (164), os

valores do sf-36 aqui observados de 43,89+18,21, foram francamente mais baixos.
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Relativamente ao impacto da dor fornecido pelo PIQ-6, este ndo nos causou
grande surpresa. Ou seja, perante os valores encontrados para o estado de saude,
julgamos que era legitimo esperar um substancial impacto dado por esta medida ja
que ela mede severidade da dor, e o seu impacto nos dominios da qualidade de vida. A
este propdsito queremos ainda dizer que aquando da validacdo desta medida para a
populagdo portuguesa os valores encontrados sdao préximos aos nossos (132) (133).

De forma sintética, podemos afirmar que as caracteristicas da nossa amostra sdo
na sua maioria semelhantes as da populacdo que habitualmente procura e utiliza os
cuidados de fisioterapia, apresentando um deficiente estado de saude face aos valores

normativos da populacdo portuguesa.

2.2. OS TRATAMENTOS

Voltando agora a nossa atengdo para a componente dos tratamentos de
fisioterapia, hd a mencionar que para a maioria dos inquiridos esta ndo é a primeira
vez que recorrem a este tipo de cuidados. Se refletirmos no facto de estarmos na
presenca de individuos com situagdes crdénicas, esta era uma fotografia que
esperdavamos ver. Todavia, temos consciéncia também de que, ndo pondo em causa a
necessidade de cuidados de saude por parte destes individuos, frequentemente nao se
investe o suficiente no ensina-los a viver com os seus problemas e responsabiliza-los
pela sua saude.

Como referido anteriormente os agentes fisicos e as terapias manuais foram as
modalidades de tratamento mais encontradas, seguidas pelos exercicios terapéuticos
/terapias pelo movimento e ensino /aconselhamento. Se por um lado nem todas estas
modalidades podem ser justificadas com evidéncia em relacdo a efetividade da
melhoria da dor crénica (119) (151) (183), por outro observa-se que por norma sado
aplicadas concomitantemente entre 3 a 4 destas modalidades, verificando-se 12
padrdes diferentes.

A combinac¢do mais frequentemente utilizada no nosso estudo foi composta por
terapias pelo movimento, terapias manuais, ensino/aconselhamento e agentes fisicos.

Este cenario de resultados onde prevalece um conjunto relativamente extenso e misto
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de procedimentos terapéuticos, com modalidades passivas e ativas, é frequentemente
encontrado em Portugal (90) (119) (153) mas nao exclusivamente, prevalecendo
também em estudos internacionais (16) (151) (183).

Pois esta variabilidade de procedimentos pode, ser indicativa de que no conjunto
sdo utilizadas quer as estratégias que resultam menos, quer as que resultam melhor.
Ou, de igual forma, advir de algum plano acrescentado pelo fisioterapeuta por
considerar que poderdao esses sim, estar mais de acordo com potenciais beneficios.
Acresce ainda que a nossa amostra é constituida por individuos com problemas
musculo esqueléticos, mas de entre estes, existe grande multiplicidade de problemas
especificos.

Genericamente tem-se obtido bons resultados a nivel da redug¢do da dor,
melhoria da funcdo e estado de saude em geral em individuos com DC pela utilizacdo
de procedimentos combinados. No entanto, distintos investigadores afirmam
precisamente que a identificacdo dos que sdo mais adequados, sejam isolados ou em
conjunto, ou seja, que possam influir de forma mais efetiva nos resultados ainda
deverad ser alvo de estudo, recomendando alguma prudéncia no manuseamento deste
tipo de abordagens (12) (16) (119).

No nosso caso, as técnicas mais referenciadas dentro das terapias manuais foram
a massagem seguida pela mobilizacdo/manipulagdo articular. Entretanto os seus
valores bastante dispares, respetivamente de 42,5% e 14,2%, demonstram a clara
preferéncia pela aplicacdo de massagem. Nos agentes fisicos foram mais utilizadas a
termoterapia e o ultrassom, com valores préximos um do outro.

Inseridos na combinacdo mais frequentemente aplicada pelos terapeutas, os
exercicios de alongamento e flexibilidade assim como as varias formas de mobilizacao
foram preferenciais. Encontra-se referido em investigacbes realizadas na Holanda,
Austria, Israel e Estados Unidos como sendo benéfica a utilizacdo de terapias pelo
movimento associadas a agentes fisicos nomeadamente com o calor humido, TENS,
massagem e ultrassom (16) (183) (184).

Apesar de haver pouca literatura que sustente os beneficios das intervencoes
passivas na DC (54) (90), as terapias manuais e destas nomeadamente a massagem, é
predominante em estudos realizados na europa e USA, colaborando para a obtencao

de resultados positivos (151) (183) (184).
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De forma similar, os agentes fisicos sdo regularmente aplicados nas situag¢des
cronicas de dor em Israel, USA e também em Portugal, pese embora o facto de varios
estudos mencionarem a sua ineficicia com enfase especial no calor humido e
ultrassom (12) (54) (90) (184). Este tipo de associagcdao pode ser associado a uma rotina
instituida, sendo descrita como semelhante em varias instituicGes nacionais (90) (153).
Conquanto objeto de discussdo, esta questdao requer no entanto algum discernimento
pois também fatores relacionados com o individuo podem influenciar a tomada de
decisdo do terapeuta para esta intervencdo, como seja as preferéncias e experiencias
prévias com as modalidades de tratamento utilizadas (185), ou mesmo o facto de
pacotes mistos serem preditivos de melhores resultados, embora segundo alguns
autores, preferencialmente no periodo inicial de tratamentos e dimensao desempenho
emocional na dor lombar crénica (90).

Precisamente a associacdo de diversos agentes fisicos com exercicio fisico é
objeto de controvérsia também em pesquisas na Turquia, nomeadamente em
situacdes de osteoartrite do joelho (186) (187). Estes ultimos estudos sdo no entanto
algo divergentes, pois Cetin refere que embora tivessem obtido reducdo da dor e
incapacidade pela aplicacdo conjunta de ultrassom e calor hiumido a exercicios, foi pela
associacao de TENS e calor hiumido aos mesmos procedimentos que se obtiveram
comparativamente os maiores resultados, especialmente na efetividade da forca
muscular e mobilidade (186). Em compensa¢do, mudancas significativas e semelhantes
foram alcancadas por Eyigér na reducdo da dor e incapacidade, efetividade da forca
muscular e fungao, assim como na qualidade de vida, para conjuntos de tratamentos
envolvendo calor humido e exercicio quer aplicados em conjunto com ultrassom ou
com TENS (187). No entanto, o TENS é mencionado na literatura como sendo eficaz a
curto prazo no melhoramento da funcgdo fisica, aumento de amplitude articular e alivio
da DC (12) (16) especialmente na osteoartrite do joelho e artrite reumatoide localizada
as maos (54).

Todos os individuos da nossa amostra foram sujeitos a cuidados individualizados
de fisioterapia.

No entanto destes destaca-se uma modalidade realizada especificamente em 4
individuos. A metodologia referenciada utiliza o alongamento e a flexibilidade como

base de atuacdo, a reeducacao postural global segundo Souchard, que é assinalada na

74



literatura como sendo preditora de resultados positivos quando aplicada em
individuos com dor lombar crénica nomeadamente em sete dimensdes do perfil de
saude, bem-estar, dias de reducdo de atividade e incapacidade por dor. Acresce que as
melhorias desta ultima se mantém a longo prazo, obtendo igualmente efeitos positivos
na funcao fisica e interferéncia da dor no trabalho normal (90).

O papel do fisioterapeuta como educador tem vindo a demonstrar ser cada vez
mais importante e positivo na inducdo de alteragdes no comportamento dos
individuos face a sua dor, de maneira a que a associacdo desta modalidade terapéutica
em programas de exercicios surge como benéfica (14) (54) (184). A evidéncia
demonstra que maior predicdo de bons resultados é obtida pelo
ensino/aconselhamento (90).

Em relacdo aos fisioterapeutas do HIP, estes aplicaram as modalidades, plano de
cuidados e aconselhamento sobre o problema com mais frequéncia. No entanto, o
facto destes profissionais estarem integrados num Centro Hospitalar e atuarem em
patologias cujas dores estdo instaladas hd muito tempo, levanta a questdo acerca da
pertinéncia em inserir com mais frequéncia a vertente educacdo acerca de auto
eficacia nos procedimentos utilizados.

N3o constituindo novidade, o padrao identificado por nés relativamente a
duracdo dos tratamentos, frequéncia e numero de sessdes efetuadas, foi semelhante
ao encontrado em algumas investiga¢cdes levadas a efeito em instituicdes publicas do
pais (153). Este modelo parece refletir, segundo os resultados apresentados no
referido estudo, um sistema tradicional de cultura médica neste tipo de cuidados. O
nosso enquadramento difere no entanto um pouco no que respeita ao numero de
sessdes em relacdo a outros estudos efetuados em Portugal e Turquia, cujos valores
médios por eles referidos sdo de 15 sessGes por episodio de cuidados (90) (187), ou
mesmo aos encontrados noutros paises nomeadamente em Israel, Estados Unidos,
Holanda, Austria com variacdes entre 6,4 e 12,5 com existéncia de alguns
condicionalismos de acesso a sistemas de saude distintos entre si (16) (183) (187).

A circunstancia de que a sistematizacdo na utilizacdo de agentes fisicos, assim
como um programa exercicios carecer de tempo para a sua realiza¢do, associado ainda
ao facto dos tratamentos serem individuais, poderd explicar o nosso valor médio de

duracdo do tratamento por sessdo elevado. Em estudos de Pieber sdo referidas
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variacoes temporais entre 60 e 90 minutos para conjuntos similares de procedimentos
(16).

Esta multiplicidade nas escolhas dos procedimentos realizados poderd
eventualmente estar relacionada com o nivel de formagao do fisioterapeuta, o seu
contexto de exercicio ou consenso nas filosofias de tratamento, ou mesmo ainda, a
falta de documentagdo disponivel assim como a forma de pagamento pelos cuidados

prestados (90).

2.3. AEVOLUGAO TEMPORAL

No momento final, ou seja, logo apds o término dos cuidados de fisioterapia, tal
como esperavamos, o estado de saude e a severidade e impacto da dor parecem ter
sofrido uma evolugdo favoravel. Ou seja, os individuos os individuos apresentam agora
um perfil de saude substancialmente melhor daquele que possuiam antes de iniciar a
intervencdo da fisioterapia, demonstrando que, aparentemente os tratamentos
aplicados foram benéficos.

Quando elaboramos esta predi¢cdo apoidmo-nos em trabalhos de varios autores.
A titulo de exemplo vale a pena referir o de Pieber et al (16), uma vez que estudaram
individuos com caracteristicas demograficas e clinicas semelhantes as dos individuos
gue analisdmos e com objetivos muito préximos dos nossos. Analogamente a nds,
estes investigadores concluiram que, apds uma combinacdo de varias modalidades de
tratamento de fisioterapia se verificou uma significante diminuicao da dor e melhoria
da funcao.

Falta dizer que, na auséncia de um grupo de controlo, ndo podemos afirmar com
toda a certeza que os beneficios constatados sdo causa direta da intervencdo da
fisioterapia. Todavia, se refletirmos no fato de estarmos perante individuos portadores
de uma condicdo de saude crdnica ndo nos custa a admitir que, muito provavelmente,
os resultados se devem a intervencdo efetuada. Até porque é assumido por mais de
metade dos individuos que estdo melhores ou muito melhores.

Dadas as hipdteses inicialmente formuladas ndo estranhamos totalmente o facto
das carateristicas individuais, clinicas e de tratamento n3do explicarem ou explicarem

muito pouco, os resultados obtidos.
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Na literatura, e no que respeita a dor lombar crénica, a idade é apontada como
um preditor de resultados relativamente a dor e capacidade funcional , ou seja
maiores beneficios para os mais jovens (188). Ainda no que concerne a esta condicdo
de saude é também relatado que a incapacidade fisica inicial ndo tem poder preditivo,
gue a mobilidade, forca e endurance predizem muito pouco e que o sentimento
subjetivo de incapacidade é o fator que mais contribui para melhores resultados (189).
Contudo, conclusGes de uma revisdo sistematica, apesar de apontarem a
impossibilidade de definir um conjunto de preditores de resultados de fisioterapia em
individuos com lombalgia crénica, devido ao tipo de estudos analisados, referem
também a existéncia de evidéncia consistente para alguns indicadores,
nomeadamente intensidade da dor (mais dor- pior resultado), satisfagdo com o
trabalho (alta satisfagao- melhor resultado) e estilos de coping (190).

J4 no que respeita, a dor no ombro sdo mencionados como preditores de piores
resultados: (i) a existéncia de maior deficiéncia a entrada; (ii) a previsdo inicial do
fisioterapeuta de maior restricdo de atividades a alta; (iii) idade avancada e (iv) ser do
sexo feminino. Por outro lado s3ao indicadores de melhores resultados:(i) cirurgia
prévia no ombro; (ii) maior intensidade de dor no momento inicial; (iii) menor duragao
dos sintomas; (iv) idade mais jovem e (v) pior saude fisica geral (medida na baseline
através do SF 36) (191).

Ainda neste contexto, mas agora a propdsito de individuos com osteoartrose da
anca, é assumido a impossibilidade de identificar as varidveis de base que indicam
aqueles que tém maior probabilidade de responder ao tratamento, devido a baixa
capacidade discriminativa que possuem (192).

O que percebemos é que ndao s3ao muito abundantes as investigacbes que
abordam esta tematica, que nem sempre os resultados sdo esclarecedores e que, para
além disso, podem divergir de acordo com a condicdo de saude de base. Ora, a este
propédsito, lembramos que embora a nossa amostra fosse composta por individuos
com um denominador comum- dor crdnica- existia alguma heterogeneidade na
patologia que a originava, o que, em nosso entender podera contribuir para a
justificacdo dos nossos achados. Outra razdo a apontar prende-se com o tamanho da
nossa amostra, se este fosse superior, eventualmente, alguns fatores que surgiram

com um valor preditivo quase desprezivel ou mesmo sem valor ter-se-iam manifestado
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com maior significancia. De qualquer forma, julgamos que este é um tema onde ainda
muito estd por esclarecer e que merece investigacdes acrescidas de maneira a
tracarmos um perfil daqueles que beneficiardo mais com os nossos cuidados.

Ainda relativamente aos fatores que poderiam predizer melhores resultados a
nossa maior expetativa prendia-se com a intervencdo em si propria. Isto porque, se os
fatores demograficos e clinicos ndo sdao maioritariamente suscetiveis de modificagdo,
os tratamentos efetuados sdo algo que depende bastante dos fisioterapeutas,
nomeadamente as modalidades ou procedimentos empregues. Ora também aqui ndo
foi possivel apurar indicadores, uma vez que apenas para a dimensao desempenho
fisico e somente o numero de procedimentos explica de forma positiva 4,1% da
variancia.

Razbes para estes achados, cremos que de algum modo ja anteriormente
referimos. O que nos surge é que a este evento ndo sera alheio o caracteristico dos
cuidados prestados. Isto é uma pandplia de pacotes de tratamento compostos por
diversos procedimentos, muitos dos quais sem prova alguma de efetividade. A este
propésito, Nijs et al advogam que os fisioterapeutas que trabalham com individuos
portadores de dor crénica de origem musculo-esquelética necessitam de fazer um
esforco no sentido de basearem as suas atitudes na melhor evidéncia disponivel de

forma a obterem os melhores resultados (193).
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2.4. LIMITES DO ESTUDO

Destaca-se ainda que este estudo veio a proporcionar pelos seus resultados, a

revelacdo de algumas limitacGes e alguns aspetos a melhorar no funcionamento do

SMFR do HIP. Nomeadamente:

A organizac¢do do servi¢o que estd subordinada a uma rotina de dinamica
pouco flexivel e disponibilidade reduzida para proceder atempadamente a
recolha e registo de dados.

A colaboracdo dos fisioterapeutas na implementacdo, distribuicdo e
recolha dos questionarios aos individuos podera ter sido comprometida
pela rotina do servico e condicionado a dimens3ao da amostra.

O tamanho da amostra, que resultando pequena, limitou a aplicagdo de
testes estatisticos, ndo permitiu a formacdo de grupos por condicdo de
saude e impossibilitou uma leitura mais correta acerca das caracteristicas
particulares de cada diagndstico. Esta diversidade de diagndsticos poderd
ter originado algum enviesamento dos resultados.

O acesso imediato a valores finais, nomeadamente referentes a alteracées
no estado de saude ou dor dos individuos em tratamento, poderia ter
facilitado na motivacdo do profissional envolvido no estudo,
possibilitando uma imagem atempada acerca da sua atuagdo e
eventualmente promover mudancas de padrdes de pratica clinica por

parte dos fisioterapeutas.

Este estudo impulsionou uma atitude de reflexdo sobre a pertinéncia da

utilizacdo de ferramentas de medicdo de forma sistematizada no SMFR do HIP. A

introducdo de instrumentos de medicao de resultados na pratica clinica deve assim ser

considerada, talvez possa contribuir para de forma benéfica, criar visdo e concegdes

alternativas no que diz respeito a efetividade em salde. Criar condi¢des favordveis a

essa implementacdo pode requerer a conscienciosa colaboracdo de uma equipa na

area informatica.
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2.5. CONCLUSOES

Face ao exposto nos capitulos anteriores e aos resultados obtidos apresentamos
as seguintes conclusoes:

Os individuos que frequentaram o Servico de Medicina Fisica e Reabilitacdo do
CHBV devido a problemas de dor «cronica apresentam caracteristicas
sociodemograficas semelhantes as da populacdo portuguesa, refletindo contudo um
perfil de saude ligeiramente diferente do da norma com o impacto do seu problema
refletido no estado de salde a ocorrer ndo apenas na dimensao desempenho fisico e
dor corporal, mas também nas fun¢Ges de vitalidade, saude em geral e funcdo fisica.
Apresentam ainda, valores elevados no impacto da dor.

Os tratamentos de fisioterapia sdao ministrados sempre em combinagdes,
juntando maioritariamente entre 3 a 4 modalidades, utilizando com mais frequéncia o
conjunto ensino/aconselhamento, terapia pelo movimento, terapia manual e agentes
fisicos. Os procedimentos mais constantes sdo a massagem, termoterapia, ultrassom,
exercicios de alongamento e flexibilidade e a mobilizagao.

Estes modelos de tratamentos mostraram ter tido uma influéncia positiva no
estado de saude e impacto da dor dos individuos. No entanto ndo existem fatores
preditivos da mudanga para além da provocada pelo processo de cuidados ou, os que
existem, tém fraca magnitude. Todavia, modalidades como os agentes fisicos e a
terapia manual ainda com evidéncia cientifica alvo de controvérsia foram utilizadas.
Tanto quanto possivel os fisioterapeutas deveriam redefinir a sua pratica, mudando-a

a favor de uma mais consistente baseada na evidéncia.
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ANEXO 1

CENTRO HOSPITALAR DO BAIXO VOUGA, E.P.E./ AVEIRO

Avenida Artur Ravara - 3814-501 AVEIRO

Tel. 234 378 300 - Fax 234 378 395 Ex.ma Senhora
sec-geral@hdaveiro.min-saude.pt Tec. Maria Alice Fernandes Antunes
Matricula na Conservatoria do Registo Comercial Serv. Medicina Fisica e Reabilitagao
de Aveiro

Capital Social 40.284.651 € do CHBV

Pessoa Colectiva n° 510 123 210

S/ Ref.? S/ Comunicagao de N/ Ref.? Aveiro,

ASSUNTO: Pedido de colaboracao do Servi¢o de Medicina Fisica e Reabilitagao do CHBV

Em resposta ao pedido sobre o assunto em epigrafe. vimos informar que esta autorizado e

para conhecimento se junta copia do parecer da Comissao de Etica.

Quando for dado por concluido o projecto. devera ser enviado um relatério final ao servigo de

Formacao e Investigac¢@o deste Centro Hospitalar.

Com os melhores cumprimentos.

O Presidente do Conselho de

Administragao

W /],m«z

: il /\ ’
(José Afonso)

Na resposta Indicar o numero e as reteréncias deste documento. £m cada oficio tratar so de um assunto.

GM.

CHBV - 347



EXMO CONSELHO DE ADMINISTRACAO
DO

CENTRO HOSPITALAR DO BAIXO VOUGA EPE.

A Comissio de Etica reuniu no dia 4 de Julho de 2012, com a auséncia justificada do
Padre Joao Gongalves e Dr° Isabel Rosete.

Analisou um pedido formulado pela senhora Fisioterapeuta D. Maria Alice Fernandes
Antunes, do Servi¢o de Medicina Fisica e Reabilitagdo, subordinado ao titulo “ Estudo
de efectividade de cuidados de fisioterapia em utentes ambulatorios com problemas de
dor cronica”

Tem autorizagdo do Director do Servico em que se realiza e tem o Consentimento
Informado dos doentes alvo do estudo.

Tem um pedido de financiamento formulado ao CA

O trabalho obedece a principios eticamente correctos, pelo que a Comissio de Ftica ¢ de
parecer que nada ha a opor ao pedido formulado.

Respeitosos cumprimentos

Aveiro.4 de Julho de 2012

Pela Comisséo de Etica

Amorim Figue%gh/wf)

(Presidente)
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ANEXO 2

Maria Alice Fernandes Antunes
Contacto: 914959368

Email: rpg.aliceantunes@gmail.com

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO EM INVESTIGACAO

Por favor, leia com atengdo a seguinte informagdo. Se achar que algo estd incorreto ou que ndo estd claro, ndo hesite em solicitar
mais informagdes. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira assinar este documento.

O “Estudo de efetividade de cuidados de fisioterapia em utentes ambulatdrios com problemas de dor cronica” é
parte integrante de um projeto final do mestrado em Especializagdo do Movimento Humano de Maria Alice
Fernandes Antunes, Fisioterapeuta Principal do Hospital Infante D. Pedro- Aveiro, a decorrer no presente ano letivo
na Escola Superior de Tecnologia da Saude de Coimbra do Instituto Politécnico de Coimbra.

Este estudo contempla como objetivo principal compreender quais os tratamentos de fisioterapia que estado a ser
usados para lidar com este problema de saude; de que modo é que este problema de sadde o limita no seu dia a
dia, incluindo o modo como o/a afeta na sua profissdo; quais os resultados dos cuidados que Ihe foram prestados.

A sua participagdo no estudo é inteiramente voluntdria e da mesma ndo decorrem, para si, quaisquer custos nem
riscos. Desde que assim o deseje, podera sair do estudo em qualquer momento, mas por favor considere que sem
ela ndo sera possivel levar este trabalho a bom termo.

Participar no estudo ndo interfere, de modo algum, no tratamento que vai fazer e o que se lhe pede é que colabore
no preenchimento de 2 questionarios (um de cada vez), o primeiro antes do inicio do processo de tratamento de
fisioterapia e o segundo no momento da alta desse mesmo tratamento. Cada questionario levara cerca de dez
minutos a ser preenchido.

Garante-se a confidencialidade dos dados recolhidos e nenhuma identificagdo pessoal sera feita em qualquer
publicagdo dos resultados deste estudo.

O seu Fisioterapeuta estara disponivel para responder a qualquer duvida que tenha acerca do estudo.

Ao participar neste estudo, estara a contribuir para um melhor conhecimento sobre a sua saude devido a esta
condicdo e quais os resultados dos tratamentos que vai efetuar, ajudando a que no futuro o possamos tratar ainda
melhor.

Antecipadamente grata pela atengao que este pedido possa vir a merecer.

Subscrevo-me atenciosamente,

Aveiro,

Maria Alice Fernandes Antunes

-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagées verbais que me foram fornecidas pela/s
pessoa/s que acima assina/m. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar neste
estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a utilizagéo dos
dados que de forma voluntdria fornego, confiando em que apenas serdo utilizados para esta investigagdo e nas
garantias de confidencialidade e anonimato que me séo dadas pelo/a investigador/a.

Data__ / [/

(0] Participante
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ANEXOS 3

Estudo de efetividade de cuidados de
fisioterapia em utentes ambulatérios com
problemas de Dor Crénica

TEMPO o — INICIO DO TRATAMENTO A RECOLHER DO PROCESSO CLINICO

N.° processo do doente:

DADOS CLINICOS

Diagnastico clinico:

Data de diagnéstico ou tempo de evolugéao clinica:

Comorbilidades: [ N3o

U Sim
Especifique

DADOS DO TRATAMENTO

Data do inicio do tratamento: / /

Primeiro episddio de tratamentos pelo problema atual: 4 | U Sim

N&o
DADOS SOCI0-DEMOGRAFICOS
Sexo:
O  Feminino Idade: anos

U  Masculino

Profissdo (se desempregado/a ou reformado/a, escreva a Ultima profisséo):

Situagéo profissional:

1 Trabalhador por conta de outrém O Estudante
U Trabalhador familiar ndo remunerado J Doméstico/a
O Patrio U Reformado/a
O Trabalhador por conta prépria O Outra condicdo nédo especificada.
U Desempregado Qual?
HabilitagOes literéarias: Situacao familiar:
U N&o sabe ler nem escrever U Casado/a com registo
U Sabe ler e escrever U Casado/a sem registo
U Ensino Basico (9° ano de escolaridade) U Solteiro/a
U Ensino Secundario (12° ano de escolaridade) U viavo/a
U Ensino Superior (Politécnico e/ou Universitario) UDivorciado/a

U Separado/a

O FISIOTERAPEUTA




Estudo de efetividade de cuidados de fisioterapia em utentes
ambulatérios com problemas de Dor Crénica

TEMPO o INICIO DO TRATAMENTO

N.° processo:

DOR CRONICA
E
ESTADO DE SAUDE

Modo de preenchimento:
Por entrevista a
Pelo Doente Q
Outro O Qual?

CONFIDENCIAL



Neste questionario sao feitas perguntas sobre como é que a dor afecta coisas que faz todos os
dias. Ninguém melhor que vocé podera dizer de que forma é que a dor afecta as suas
capacidades e como se sente. Escolha, por favor, a resposta que melhor descreve como tem
passado nas Ultimas 4 semanas. Se nao tiver a certeza sobre uma pergunta, dé a melhor
resposta possivel. Nao ha respostas certas ou erradas para estas perguntas. Obrigado por
responder a este questionario.

Para cada uma das perguntas faca uma cruz ( ) no quadrado que melhor descreve a sua
resposta.

1. Sentiu dores nas ultimas 4 semanas?

. Sim, Sim, Sim, Sim, Sim,
Nao muito ligeiras ligeiras moderadas fortes muito fortes
W[ [ ) s Q4 Us s

2. Nas ultimas 4 semanas, até que ponto é que a dor interferiu no seu trabalho normal (incluindo
tanto o trabalho fora de casa como as tarefas domésticas)?

Nada Um pouco Moderadamente Muito Muitissimo
W[ U2 s Q4 Os
3. Nas ultimas 4 semanas, com que frequéncia sentiu que a dor interferiu na sua alegria de viver?
Nunca Raramente As vezes Muitas vezes Sempre
W U2 s U4 Qs

4. Nas ultimas 4 semanas, com que frequéncia sentiu que a dor lhe dificultava a execucdo de
tarefas simples?

Nunca Raramente As vezes Muitas vezes Sempre
O U2 s Q4 s

5. Nas ultimas 4 semanas, com que frequéncia as suas actividades de lazer foram afectadas pela
dor (incluindo exercicio fisico e passatempos)?

Nunca Raramente As vezes Muitas vezes Sempre
i Q2 Us Q4 s
6. Nas ultimas 4 semanas, com que frequéncia se sentiu farto e cansado da dor?
Nunca Raramente As vezes Muitas vezes Sempre
mJ Q2 U3 Q4 Qs

Agradecemos a sua colaboracdo e o tempo que nos concedeu

a responder a este questionario.




Estudo de efetividade de cuidados de fisioterapia em utentes
ambulatérios com problemas de Dor Crénica

TEMPO o INICIO DO TRATAMENTO

N.° processo:

QUESTIONARIO
DE
ESTADO DE SAUDE

Modo de preenchimento:
Por entrevista a
Pelo Doente a
Outro U Qual?

CONFIDENCIAL



ACERCA DESTE QUESTIONARIO

As guestdes que se seguem pedem-lhe opinido sobre a sua salde, a forma como se sente e sobre a
sua capacidade de desempenhar as actividades habituais. Pedimos que leia com atencdo cada

pergunta e que responda o mais honestamente possivel.

Se nado tiver a certeza sobre a resposta a dar, dé-nos a que achar mais apropriada.

A informacdo que nos fornecer nunca sera usada de modo a poder ser identificado/a.

OBRIGADO PELO SEU TEMPO E AJUDA



Para as perguntas 1 e 2, por favor coloque um circulo no nimero que melhor descreve a sua saude.

1. Emgeral, diria que a sua satde é:

(0147 0= TR 1
Y TU Ty o o Yo - [N 2
BOa i 3
RAZOAVEL ... e 4
Frata oo 5

2. Comparando com o que acontecia ha um ano, como descreve o seu estado geral actual:

MUItO MEINOT e 1
Com algumas MEIhoras ......cc.ueeieciiiiieciee e 2
Aproximadamente iUal ........cccuveeieciieiiiie e 3
UM POUCO PIOT ceiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeriiirteeeeesessbaraeeeesssssssbeneeeeessssssnsenes 4
1Y U]} o 3 o o] PPN 5

3. As perguntas que se seguem sao sobre actividades que executa no seu dia-a-dia. Sera que a sua
saude o/a limita nestas actividades? Se sim, quanto?
(Por favor assinale com um circulo um nimero em cada linha)
Sim, Sim, um N3o, nada
muito pouco limitado/a
limitado/a limitado/a
a. Actividades violentas, tais como correr, levantar
pesos, participar em desportos violentos ................... 1 2 3

b. Actividades moderadas, tais como deslocar

UMA MESA OU ASPIFar @ CASA ..euvvvvvvrrereremrnvnrnrnrnnnenenennnnns 1 2 3
(o} Levantar ou pegar nas compras de mercearia ............. 1 2 3
d.  Subirvarios langos de escada .......cccecvieieiiiieeeciiieen, 1 2 3
e. Subir um lango de escadas ......cccccveeeeeeciiiieeee e, 1 2 3
f. Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se .........cccccccvvveeenn... 1 2 3
g. Andarmaisde 1 Km .........ccccoooiiiiiiee e, 1 2 3
h.  Andar varias centenas de metros ......cc..ccocerveervieenienne 1 2 3
i.  Andar uma centena de metros........ccceceerieeiieeenieenne 1 2 3

j- Tomar banho ou vestir-se s0zinho/a .....cccoeeevveevveneeenns 1 2 3




4. Durante as ultimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou actividades diarias, algum dos problemas
apresentados a seguir como consequéncia do seu estado de saude fisico?

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas ultimas quatro semanas... partedo  tempo tempo
tempo

a. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar
ou noutras actividades........ccccvvieeeeei e 1 2 3 4 5

b. Fez menos do que qUEeria? .....ccccccvceeeviieeeencieeeennnn 1 2 3 4 5

C. Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho
ou outras actividades........ccceeeivieeeeeeeeeccciiieeee e 1 2 3 4 5

d. Teve dificuldade em executar o seu trabalho
ou outras actividades (por exemplo,
foi preciso mais esforgo) ......ccceecvveeeecciieeecciieee e, 1 2 3 4 5

5. Durante as ultimas 4 semanas, teve com o seu trabalho ou com as suas actividades diarias, algum dos
problemas apresentados a seguir devido a quaisquer problemas emocionais (tal como sentir-se
deprimido/a ou ansioso/a)?

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas ultimas quatro semanas... partedo  tempo tempo
tempo
a. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar
ou noutras actividades........ccccvviieeeeeieecciiiieeee e 1 2 3 4 5
b. Fez menos do que qUEeria? ....cccccceeecviieeeeeeeeecciiieeenn, 1 2 3 4 5

C. Executou o seu trabalho ou outras actividades
menos cuidadosamente do que era costume........... 1 2 3 4 5




Para cada uma das perguntas 6, 7 e 8, por favor ponha um circulo no niimero que melhor descreve a sua satde.

6. Durante as ultimas 4 semanas, em que medida é que a sua saude fisica ou problemas emocionais
interferiram no seu relacionamento social normal com a familia, amigos, vizinhos ou outras
pessoas?

AbSOIULAMENTE NATE .evveveiiiiiciiieeeeee e
[ ]V Lol TSP PRN
MOAEradamENTE .....ccoccuvvveieieieiecreeeee e e ee e e e e e e naraaes
BaStante .ooviiiiie e e
10 9 T= o 1o T

ua b WN -

7. Durante as ultimas 4 semanas teve dores?

NENNUMAS ettt e e e e e e eerbrree e e e e e e e ssabsbaeeeeeeseennnsnnes
Y V1L (oI 1 Tor- LSRR UUUPRRRS
LIBEITAS tiiieeeeiiieeteee e e ettt ettt e e e ettt e e e e s e st rae e e e e e s s s saababaeeeeseseennrenes
Y oTe [T To F- [ SRR UUUPRRE

A uhs, WN -

8. Durante as ultimas 4 semanas, de que forma é que a dor interferiu com o seu trabalho normal (tanto
o trabalho fora de casa como o trabalho doméstico)?

Absolutamente Nada .......c.coocuieiiiciee e 1
L8]0 T o o 11 ol o TN 2
MOderadameEnte .......ccuvviiiiieie e e 3
Bastante ..oouieiiei i e 4
129 1=] o 1o J OO PR PPUPPTPPPRPPPPRt 5




9. As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu e como lhe correram as coisas
nas ultimas quatro semanas.
Para cada pergunta, coloque por favor um circulo a volta do nimero que melhor descreve a forma
como se sentiu.
Certifique-se que coloca um circulo em cada linha.

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas ultimas quatro semanas... partedo  tempo tempo

tempo
a. Se sentiu cheio/a de vitalidade? ........ccoeeeuvvvveeeennn. 1 2 3 4 5
b. Se sentiu Muito Nervoso/a? .......cceeevveeeerereeneeenne, 1 2 3 4 5

c.  Sesentiutdo deprimido/a

que nada 0/a animava? ......ccccceceeveeeireecreecreenreenn, 1 2 3 4 5
d.  Sesentiucalmo/a e tranquilo/a? ........cccoveeuneenee. 1 2 3 4 5
e. Se sentiu com muita energia? .......cccccceeereieeeennnnen. 1 2 3 4 5
f. Se sentiu deprimido? ......cccceevviieeeeiiieee e, 1 2 3 4 5
g. Se sentiu estafado/a? ....ccovveeeieeeieeeeeeeeeeeeeee 1 2 3 4 5
h.  Sesentiufeliz? ..., 1 2 3 4 5
i Se sentiu cansado/a? ....ccovveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 1 2 3 4 5

10. Durante as ultimas quatro semanas, até que ponto é que a sua saude fisica ou problemas emocionais
limitaram a sua actividade social (tal como visitar amigos ou familiares préximos)?

RY=] 1] o] = TRRTRRRRN 1
A Maior parte do tEMPO ...ccoecciieeieiieee e 2
FA FdU ] 0 IR =T 1 o] o Yo TSRS 3
POUCO TEMPO oiiiiiiiiiiiiiicceeeeceeeeeeeeeceeeeeeeeeeee e e e e e e e e e eeeees 4
NUNCA ot e s s 5




11. Por favor, diga em que medida sao verdadeiras ou falsas as seguintes afirmacgoes.

Ponha um circulo para cada linha.
Absolutamente Verdade N&osei Falso

Absolutamente

verdade falso

a. Parece que adoeco mais facilmente

do que 05 OULIOS. .....veveeeiiieeceieee e, 1 2 3 4 5
b.  Sou tdo sauddvel como qualquer

OULra PESSOQA. covvveeeieeeieieiieeeeeeeeee e, 1 2 3 4 5
c. Estou convencido/a que a minha saude

Vai PIOrar ., 1 2 3 4 5
d. A minha saude é dptima.......ccceecvveeeenneen. 1 2 3 4 5

Agradecemos a sua colaboragao e o tempo que nos concedeu

ao preencher este questionario.




ANEXOS 4

Estudo de efetividade de cuidados de fisioterapia em utentes
ambulatérios com problemas de Dor Crénica

N.° processo do doente: TEMPO ;- Términus do tratamento

1. Descreva a intervencdo que adotou para o tratamento do doente, fazendo referéncia, explicitamente, as
modalidades/procedimentos terapéuticos que utilizou ao nivel de:
Ensino/Aconselhamento. Especifique

Terapias pelo Movimento/Exercicios Terapéuticos. Especifique

Terapias Manuais. Especifique

Treino funcional. Especifique

Agentes Fisicos e Eletroterapia. Especifique

Procedimentos mecanicos e/ou ajudas técnicas. Especifique

Técnicas de desobstrugédo brdnquica. Especifique

Outras modalidades de intervencao. Especifique




2. Quanto a duracao e frequéncia dos tratamentos, refira qual o padrdo adotado:

a) Nimero de sessdes sessdes
b) Frequéncia semanal do tratamento sessdes/semana
c) Duragdo média das sessbes de tratamento minutos

d) Outro padrdo de frequéncia e/ou duragéo dos tratamentos. Especifique:

O fisioterapeuta




Estudo de efetividade de cuidados de fisioterapia em utentes
ambulatérios com problemas de Dor Crénica

TEMPO 4 TERMINUS DO TRATAMENTO

N.° processo:

QUESTIONARIO
DE
ESTADO DE SAUDE

Modo de preenchimento:
Por entrevista d
Pelo Doente d
Outro U Qual?

CONFIDENCIAL



ACERCA DESTE QUESTIONARIO

As guestdes que se seguem pedem-lhe opinido sobre a sua salde, a forma como se sente e sobre a
sua capacidade de desempenhar as actividades habituais. Pedimos que leia com atencdo cada

pergunta e que responda o mais honestamente possivel.

Se nado tiver a certeza sobre a resposta a dar, dé-nos a que achar mais apropriada.

A informacdo que nos fornecer nunca sera usada de modo a poder ser identificado/a.

OBRIGADO PELO SEU TEMPO E AJUDA



Para as perguntas 1 e 2, por favor coloque um circulo no nimero que melhor descreve a sua saude.

1. Emgeral, diria que a sua satde é:

(01470 T 1
1Y VT (o X o Yo ¥- [ URUTRRRRRRRRt 2
12T o ¥ USRS 3
RAZOAVE! ..o 4
[ - Lok 5

2. Comparando com o que acontecia ha um ano, como descreve o seu estado geral actual:

MUItO MEINOT e 1
Com algumas MeEIhoras ......cc.ueeivciiieiciiee e 2
Aproximadamente iUal ........cccueevieciieiiiiee e 3
18] 0T oo TN Tolo TN o] Lo ] SRR 4
1Y U]} o 3 o o] PPN 5

3. As perguntas que se seguem sao sobre actividades que executa no seu dia-a-dia. Serd que a sua
salide o/a limita nestas actividades? Se sim, quanto?
(Por favor assinale com um circulo um nimero em cada linha)
Sim, Sim, um N3o, nada
muito pouco limitado/a
limitado/a limitado/a
a. Actividades violentas, tais como correr, levantar
pesos, participar em desportos violentos ................... 1 2 3

b. Actividades moderadas, tais como deslocar

UMa Mesa OU ASPIrar @ CaSa .uueeeeeeeeeereeeeeeereeeeeeeeeeeeeeeeens 1 2 3
C. Levantar ou pegar nas compras de mercearia ............. 1 2 3
d.  Subir varios langos de escada ........cccecvveeeeiiieeeniiieen. 1 2 3
e.  Subirum lanco de escadas ......ccccceveiiieeeciiei e, 1 2 3
f. Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se ........ccccccceevcvveeens 1 2 3
g. Andarmaisde 1 Km .......cccoooeiiiiiiiiiiiiiieeee e, 1 2 3
h.  Andar varias centenas de metros ......cc..ccocerveerieeennenne 1 2 3
i.  Andar uma centena de metros.......cccceveeerieeeieeenieenne 1 2 3

j- Tomar banho ou vestir-se sozinho/a.......ccoevveeeeeeeeeenn. 1 2 3




4. Durante as ultimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou actividades diarias, algum dos problemas
apresentados a seguir como consequéncia do seu estado de saude fisico?

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas ultimas quatro semanas... parte do tempo tempo
tempo

a. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar
0OU noutras actividades........cccevvvveeereeeeeiiireeeieeee e 1 2 3 4 5

b. Fez menos do que qUEeria? ......cccccveeeeeecieeeeccieeeeennen, 1 2 3 4 5

c. Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho
ou outras actividades........cccceeveviiiiiiiiii 1 2 3 4 5

d. Teve dificuldade em executar o seu trabalho
ou outras actividades (por exemplo,
foi preciso mais esforgo) ......cccceeveevieeniiecceeeccee e, 1 2 3 4 5

5. Durante as ultimas 4 semanas, teve com o seu trabalho ou com as suas actividades diarias, algum dos
problemas apresentados a seguir devido a quaisquer problemas emocionais (tal como sentir-se
deprimido/a ou ansioso/a)?

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas ultimas quatro semanas... partedo  tempo tempo
tempo
a. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar
ou noutras actividades........occcvvieeeeeiieecciiieeee s 1 2 3 4 5
b. Fez menos do que qUEeria? ....cccccceeeccviieeeeeeeecccivieeenn, 1 2 3 4 5

C. Executou o seu trabalho ou outras actividades
menos cuidadosamente do que era costume........... 1 2 3 4 5




Para cada uma das perguntas 6, 7 e 8, por favor ponha um circulo no niimero que melhor descreve a sua saude.

6. Durante as ultimas 4 semanas, em que medida é que a sua saude fisica ou problemas emocionais
interferiram no seu relacionamento social normal com a familia, amigos, vizinhos ou outras
pessoas?

AbSOIUTAMENTE NATE .evveeeiiiiiciieeeeee e
[ ]V Lol TR
MoOderadamente ......cooovviiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeee s
2= 1Y = ] ) o=
10 9 T= o 1o T

ua b WN -

7. Durante as ultimas 4 semanas teve dores?

V1101 010 4o = USSR
Y VT (o3 1 Tor= LSRR
T2 T 1 PPN
1Yo Yo <] = [o - LR

AU, WN -

8. Durante as ultimas 4 semanas, de que forma é que a dor interferiu com o seu trabalho normal (tanto
o trabalho fora de casa como o trabalho doméstico)?

Absolutamente NAda .....cc.veeiieiiiie e 1
UM POUCO ciiiiiiiiiiiiiieiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseesessesssseeseseees 2
MOdEradamente ......cuveeieciiieieiiee e 3
Bastante ...ccoiiiiiiiiiiiiie e 4
129 1=] o 1o J OO PR PPTPPUPPPPPPPPRPPIRt 5




9. As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu e como lhe correram as coisas
nas ultimas quatro semanas.
Para cada pergunta, coloque por favor um circulo a volta do nimero que melhor descreve a forma
como se sentiu.
Certifique-se que coloca um circulo em cada linha.

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas ultimas quatro semanas... parte do tempo tempo

tempo
a. Se sentiu cheio/a de vitalidade?.......cccoeeeuvvvvrveennn. 1 2 3 4 5
b. Se sentiu MUito Nervoso/a? ....ccccccceeevvveeeieveeeeeennn. 1 2 3 4 5

c. Se sentiu tdo deprimido/a

que nada 0/a animava? .......cccccceeevieeeiieeeciee e 1 2 3 4 5
d.  Sesentiucalmo/a e tranquilo/a? ........cccocveeuneenee. 1 2 3 4 5
e. Se sentiu com muita energia? .......cccceeeevcieeeennnen. 1 2 3 4 5
f. Se sentiu deprimido? ......cccceevviieeeeiiieee e, 1 2 3 4 5
g.  Sesentiu estafado/a? .......cccoceeviieieeciecceeeeeeen, 1 2 3 4 5
h.  Sesentiufeliz? .....ccccoeiiiiiniieeeeeeee, 1 2 3 4 5
i Se sentiu cansado/a? ....ccovveeeeeeeeeeeee e 1 2 3 4 5

10. Durante as ultimas quatro semanas, até que ponto é que a sua saude fisica ou problemas emocionais
limitaram a sua actividade social (tal como visitar amigos ou familiares préximos)?

R Y =] 2 0] o] =N
A maior parte do tEMPO ...coccieiiiiiieee e
Algum tempo
Pouco tempo
[\ (V] [or- R

ua b WN -

11. Por favor, diga em que medida sdo verdadeiras ou falsas as seguintes afirmagodes.
Ponha um circulo para cada linha.
Absolutamente Verdade Naosei Falso Absolutamente

verdade falso
a. Parece que adoec¢o mais facilmente
do que 05 OULIOS. ....evvvveviiieeeieee e, 1 2 3 4 5
b.  Sou tdo sauddvel como qualquer
(o101 (- I o 11 Yo I- P 1 2 3 4 5
c. Estou convencido/a que a minha saude
Vai PIOrar .o, 1 2 3 4 5

d. A minhasalde é éptima.......c..ccuveeenneen. 1 2 3 4 5




Por fim diga-nos, comparando com o que acontecia no inicio do tratamento, como descreve o seu estado de
saude atual:

+7 Muitissimo melhor

+6 Muito melhor

+5 Bastante melhor

+4 Moderadamente melhor

+3  Um pouco melhor

+2  Ligeiramente melhor

+1  Quase na mesma, praticamente sem qualquer melhoria

0 Sem alteragbes

-1  Quase na mesma, talvez um tudo nada pior

-2 Ligeiramente pior

-3 Um pouco pior

-4 Moderadamente pior

-5  Bastante pior

-6 Muito pior

-7 Muitissimo pior

Agradecemos a sua colaboragdo e o tempo que nos concedeu

ao preencher este questionario.




Estudo de efetividade de cuidados de fisioterapia em utentes
ambulatdérios com problemas de Dor Crénica

TEMPO 4 TERMINUS DO TRATAMENTO

N.2 processo:

DOR CRONICA
E
ESTADO DE SAUDE

Modo de preenchimento:

Por entrevista a
Pelo Doente Q
Outro 0 Qual?

CONFIDENCIAL



Seccao |

Nesta seccao sao feitas perguntas sobre como é que a dor afecta coisas que faz todos os dias. Ninguém
melhor que vocé podera dizer de que forma é que a dor afecta as suas capacidades e como se sente.
Escolha, por favor, a resposta que melhor descreve como tem passado nas Ultimas 4 semanas. Se nao
tiver a certeza sobre uma pergunta, dé a melhor resposta possivel. Nao ha respostas certas ou erradas
para estas perguntas. Obrigado por responder a este questionario.

Para cada uma das perguntas faca uma cruz ( ) no quadrado que melhor descreve a sua resposta.

1. Sentiu dores nas ultimas 4 semanas?
Sim, Sim, Sim, Sim, Sim,
Nao muito ligeiras ligeiras moderadas fortes muito fortes
W[ U2 Os Q4 Us s
2. Nas ultimas 4 semanas, até que ponto é que a dor interferiu no seu trabalho
normal (incluindo tanto o trabalho fora de casa como as tarefas domésticas)?
Um pouco Moderadamente Muito Muitissimo
Nada
W U2 s Q4 Us
3. Nas ultimas 4 semanas, com que frequéncia sentiu que a dor interferiu na sua
alegria de viver?
Raramente As vezes Muitas vezes Sempre
Nunca
¥ U2 Os Q4 Us
4. Nas ultimas 4 semanas, com que frequéncia sentiu que a dor lhe dificultava a
execucao de tarefas simples?
Raramente As vezes Muitas vezes Sempre
Nunca
W[ U2 s U4 Us
5. Nas ultimas 4 semanas, com que frequéncia as suas actividades de lazer foram
afectadas pela dor (incluindo exercicio fisico e passatempos)?
Raramente As vezes Muitas vezes Sempre
Nunca
¥ U2 Os Q4 Us
6. Nas ultimas 4 semanas, com que frequéncia se sentiu farto e cansado da dor?
Raramente As vezes Muitas vezes Sempre
Nunca
O U2 s Q4 Us



Seccao Il

Globalmente, comparando com o inicio dos tratamentos, como descreve a sua dor
atual:

(considere a forma como a dor afeta as suas capacidades e como se sente)

+7  Muitissimo melhor

+6 Muito melhor

+5 Bastante melhor

+4  Moderadamente melhor

+3  Um pouco melhor

+2  Ligeiramente melhor

+1 Quase na mesma, praticamente sem qualquer melhoria

0  Sem alteracées

-1 Quase na mesma, talvez um tudo nada pior

-2 Ligeiramente pior

-3 Um pouco pior

-4 Moderadamente pior

-5 Bastante pior

-6 Muito pior

-7 Muitissimo pior

Agradecemos a sua colaboracdo e o tempo que nos concedeu

a responder a este questionario.






