)

P e o /
%Q)é : (1) ] |
= 3 N/ \ R 3

 omsanons’ AR

™ : Instituto
UNIVERSIDADE NOVA DE LISBOA Faculdade de Ciéncias Médicas | PS Politécnico de Setubal
Escola Superior de

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
Salde

Contribuicao para a adaptacao cultural do Neck Disability
Index e caraterizacdo da pratica de fisioterapia em pacientes

com Dor Crénica Cervical

Marta Pereira

Dissertacdo de Mestrado em Fisioterapia
Relatorio de Projeto de Investigacdo

Novembro 2012



Relatdrio do Projeto de Investigacdo apresentado para cumprimento dos requisitos necessarios a
obtencdo do grau de Mestre em Fisioterapia, area de especializacdo em Fisioterapia em CondicGes
Musculo-Esqueléticas realizada sob a orientacdo cientifica do Professor Doutor Eduardo Cruz e

coorientacdo da Professora Rita Fernandes.



Declaro que este Relatorio de Projeto de Investigacdo é o resultado da minha investigagdo
pessoal e independente. O seu contetdo € original e todas as fontes consultadas estdo

devidamente mencionadas no texto, nas notas e na bibliografia.

O candidato,

Setubal, ...... de ..o de............

Declaro que este Relatorio de Projeto de Investigacdo se encontra em condicGes de ser

apresentada a provas publicas.

O (A) orientador(a),

Settbal, ...... de .ooooviiiiiil. de............



Trabalho escrito em conformidade com o novo acordo ortogréafico da Lingua

Portuguesa.



AGRADECIMENTOS

Em primeiro lugar, quero agradecer ao professor Eduardo Cruz e professora Rita

Fernandes, pelo seu apoio e constante disponibilidade, sem os quais ndo seria possivel a

concretizacao deste trabalho.

A todos os pacientes, fisioterapeutas e instituicbes colaboradoras. Obrigada pela

contribuicdo indispensavel.

As minhas colegas de curso: Sara, Nuria, Lina, Catarina e Cristina, por me motivarem e me

acompanharem neste ja longo percurso. O mestrado ndo teria 0 mesmo sentido sem vocés.

Aos meus patrdes e colegas de trabalho, que sempre me disponibilizaram o tempo

necessario para a concretizacdo deste trabalho, apoiando-me em todo o processo.

Aos meus amigos e familia, por compreenderem as minhas auséncias e se preocuparem

comigo.

Ao0s meus pais, alicerces do meu ser, que sempre estiveram la para mim.



RESUMO

CONTRIBUIGAO PARA A ADAPTAGCAO CULTURAL DO NECK DISABILITY INDEX E
CARATERIZACAO DA PRATICA DE FISIOTERAPIA EM PACIENTES COM DOR
CRONICA CERVICAL

Marta Pereira

PALAVRAS-CHAVE: Dor Cronica Cervical, Incapacidade Funcional, Neck Disability Index,
Pratica da Fisioterapia

Objetivo: Este trabalho teve como objetivo contribuir para o processo de adaptagdo cultural do
Neck Disability Index (NDI), através da anlise da sua unidimensionalidade e do estudo da sua
fiabilidade (consisténcia interna e fiabilidade teste-reteste), validade de constructo e poder de
resposta. De igual forma pretendeu-se caraterizar a intervencdo realizada pela fisioterapia e o0s
resultados obtidos em pacientes com Dor Cervical Cronica (DCC). Introdugdo: A dor cervical é
um problema cada vez mais comum nos paises industrializados, constituindo uma das trés
condi¢bes mais frequentemente reportadas por queixas de origem musculo-esquelética. A sua
incidéncia é um fenémeno em crescimento, com custos implicados para a sociedade. Desta forma
reconhece-se a importdncia de um instrumento que monitorize a evolucdo da incapacidade
funcional associada a DCC. O NDI é atualmente o instrumento de avaliacdo mais recomendado
para avaliar a incapacidade funcional associada a dor cervical. Foi traduzido e adaptado a lingua
portuguesa, mas a data nao foi realizada nenhuma avaliacdo das suas propriedades psicométricas.
Por outro lado, apesar de a literatura referir que os servigos de Fisioterapia sdo extremamente
procurados por individuos com DCC, em Portugal, a informacdo sobre a sua pratica nesta condi¢do
clinica é escassa ou mesmo inexistente. Assim, e sendo a incapacidade nas atividades funcionais
uma das variaveis de maior impacto da DCC e ao mesmo tempo um dos resultados principais da
intervencgdo da Fisioterapia, importa por um lado possuir instrumentos capazes de avaliar o nivel de
incapacidade funcional e a sua mudanga, e por outro, aferir qual a intervencdo realizada pela
Fisioterapia e quais os resultados obtidos. Metodologia: Realizou-se um estudo de coorte
prospetivo com uma amostra de conveniéncia, do tipo ndo probabilistico, constituida por 88
pacientes com DCC de origem musculo-esquelética e causa ndo traumatica referenciados para 6
servicos de fisioterapia / medicina fisica e de reabilitacdo de clinicas e centros de reabilitacdo,
sendo elegiveis todos os pacientes que cumprissem os critérios de inclusdo e exclusdo
estabelecidos. Os pacientes foram avaliados em trés momentos pré-definidos: antes do inicio das
sessOes de fisioterapia ou na 12 semana de tratamento; 4 a 7 dias apés a 12 avaliacdo; e 7 semanas
apos o inicio da fisioterapia. Para verificacdo da unidimensionalidade do NDI, procedeu-se a uma
Anélise Fatorial Exploratéria. As propriedades psicométricas do NDI avaliadas foram a Fiabilidade
(consisténcia interna e fiabilidade teste-reteste), a Validade de Constructo e o Poder de Resposta.
Posteriormente procedeu-se a caraterizagdo da pratica da fisioterapia quanto as modalidades
utilizadas, numero de sessdes de tratamento e duracdo do episddio de cuidados. Adicionalmente
descreveu-se 0s resultados obtidos apds a intervencdo da fisioterapia ao nivel da dor e
incapacidade. Resultados: os resultados obtidos foram positivos e significativos, com a
confirmacdo da unidimensionalidade do NDI, sendo que em todos os critérios seguidos o fator
minimo retido foi de um. Na avaliacdo da consisténcia interna o valor obtido foi acima do minimo
aceitavel (o Cronbach = 0,77), enquanto o valor de fiabilidade teste-reteste foi elevado (CCI
=0,95). De igual forma, os resultados foram positivos para a validade de constructo, obtendo-se
uma associacao positiva do NDI com a Escala Numérica da dor (END). O valores de poder de
resposta reportaram uma Area Abaixo da Curva de 0,63 (IC 95%=0,51-0,75), com valor de
Diferenca Minima Clinicamente importante de 5,5 pontos (sensibilidade = 69,6%; especificidade =
43,6%). Relativamente & intervencdo de fisioterapia em casos de DCC verificou-se que as



caracteristicas da pratica da fisioterapia reportadas neste relatério sdo de dificil comparagdo ou
analise dada a escassez ou inexisténcia de trabalhos publicados sobre este assunto em pacientes
com DCC. No entanto, neste estudo, encontraram-se reducdes significativas na intensidade da dor e
incapacidade funcional apds a intervencdo de fisioterapia (z= -7,16; p<0,001 e t= 10,412, p<0,05,
respetivamente). Concluséo: Os resultados do presente estudo revelam que o NDI-VP possui uma
boa Fiabilidade, Validade de Constructo e Poder de Resposta. Revela ainda que a intervencédo da
fisioterapia em casos de DCC, apesar da escassez de trabalhos publicados, proporciona uma
reducdo significativa dos niveis de dor e incapacidade em pacientes com DCC.



ABSTRACT

CONTRIBUTION FOR THE CULTURAL ADAPTION OF THE NECK DISABILITY INDEX
AND CHARACTERIZATION OF PHYSICAL THERAPY PRACTICE IN PATIENTS WITH
CHRONIC NECK PAIN

Marta Pereira

KEY WORDS: Chronic Neck Pain, Functional Disability, Neck Disability Index, the Physical
Therapy Practice.

Objective: the aim of this study was to contribute for the process of cultural adaption of the Neck
Disability Index (NDI), through the analysis of his unidimensionality and the study of his reliability
(internal consistency and test-retest reliability), construct validity and responsiveness. At the same
time it pretends to characterize the intervention performed by physical therapy and the results in
patients with Chronic Neck Pain (CNP). Introduction: neck pain is a common problem in the
industrialized countries, since is one of the three most reported conditions by complaints with
musculoskeletal origin. His incidence is a growth phenomena that implicate great costs to society.
Therefore the importance of an instrument that monitories the evolution of the functional disability
associated to CNP is recognized. Nowadays, NDI is the instrument most recommended to evaluate
functional disability associated to neck pain. It has been translated and adapted to portuguese but,
till now, no evaluation of his psychometric proprieties has been completed. In the other hand,
despite literature refers that physical therapy services are extremely searched by patients with neck
pain, in Portugal, the information about practice in this clinical condition is very few or inexistent.
Therefore, and since disability in the functional activities is one of the variables with most impact
of CNP and, at the same time, one of the main results of physical therapy interventions, it’s
important to have instruments capable of evaluate the level of functional disability and his change,
and also calculate which intervention of physical therapy is most appropriate and his results.
Methodology: it was used a prospective cohort study with a convenience sample, non-
probabilistic, consisting of 88 patients with CNP of musculoskeletal origin and non-traumatic
cause, referred to 6 physical therapy services of clinics and rehabilitation centers, and fulfilled the
inclusion and exclusion criteria established. Patients were evaluated in three pre-defined moments:
before the beginning of physical therapy or during the first week of treatment; 4 to 7 days after the
first evaluation; and 7 weeks after beginning of physical therapy. To verify NDI unidimensionality,
we run an Exploratory Factorial Analysis. NDI psychometric proprieties evaluated were reliability
(internal consistency and test-retest reliability), construct validity and responsiveness.
Subsequently, it was proceeded the characterization the practice of physical therapy regarding to
the modalities used, the number of treatment sessions and duration of the episode of care.
Additionally it was described the results obtained after the intervention of the physical therapy, the
level of pain and the disability. Results: results were positive and significant, with the confirmation
of the NDI unidimensionality, since in every followed criteria the minimal retained factor was one.
In the evaluation of internal consistency the value was above the minimal accepted (o Cronbach =
0,77), and the test-retest reliability value was high (CCI =0,95). Results were positive to construct
validity, with an positive association of the NDI with Numeric Rating Scale (NRS).
Responsiveness values reported an Area Under Curve (AUC) of 0,63 (IC 95%=0,51-0,75) with a
Minimal Important Detectable Change (MIDC) of 5,5 points (sensitivity = 69,9%; specificity =
43,6%). Regarding physical therapy interventions in CNP, it was verified that the physical therapy
characteristics reported are difficult to compare or analyze since there are very few published
studies about this topic. However, in this study, significant reductions were founded in pain
intensity and functional disability after intervention(z= -7,16; p<0,001 and t= 10,412, p<0,05,
respectively).Conclusion: present study results reveals that NDI has an good reliability, construct
validity and responsiveness. It also reveals that physical therapy intervention in CNP, beside few
studies published, result in a significant reduction of pain and disability levels in patients with
CNP.
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1. INTRODUCAO

A dor cronica cervical (DCC) também denominada, entre outras, por cervicalgia
cronica (International Classification of Diseases, 2010) é a dor localizada na regido
cervical e/ou associada a sintomatologia dos membros superiores com duragéo igual ou
superior a 3 meses (Aslan et al, 2008; Chan Ci En, Clair & Edmondston, 2009).

A dor cervical é um problema cada vez mais comum nos paises industrializados,
constituindo uma das trés condigdes mais frequentemente reportadas por queixas de
origem musculo-esquelética, variando a sua incidéncia em adultos, na populacdo em geral,
entre 5,9 — 22,2%, sendo a sua prevaléncia cumulativa de um ano de 14,6% a 42%, e ao
longo da vida de 14,2% a 70% (Cote, Cassidy, Carroll, Frank, & Bombardier, 2001;
Freeman, Croft, Rossignol, Centeno, & Elkins, 2006). Estudos recentes tém sugerido que a
incidéncia da dor cervical € um fendémeno em crescimento (Childs et al., 2008), e que dos
individuos que percecionam um episodio de dor cervical aguda cerca de 1/3 desenvolvem
DCC (Cote, Cassidy, Carroll, & Kristman, 2004; Cleland, Childs, Fritz, Whitman, &
Eberhart, 2007).

A dor cervical é a segunda maior causa de absentismo ao trabalho, logo a seguir a
dor lombar. Uma vez que a cervicalgia tem maior incidéncia na populagdo
economicamente ativa (entre 11 e 14%) (IASP 2009), tornando-se numa causa comum de
incapacidade e absentismo ao trabalho (Kovacs, Bagd & Royuela, 2008), e admitindo o
custo implicado para a sociedade, reconhece-se a importancia de um instrumento que

monitorize a evolugdo da incapacidade funcional associada a DCC.

O Neck Disability Index (NDI) é um questionario de auto-avaliacdo, cujo objetivo €
medir a incapacidade associada da condi¢do de dor cervical (cervicalgia) (McCarthy,
Grevitt, Silcocks & Hobbs, 2007). A investigacdo realizada acerca do NDI tem
demonstrado que € um instrumento valido, fidvel e com bom poder de resposta quando
aplicado em individuos com patologias como cirurgias a coluna cervical (McCarthy, et al.,
2007), dor cervical aguda (Vos, Verhagen & Koes, 2006), radiculopatia cervical (Cleland,
Fritz, Whitman & Palmer, 2006), ou outras condi¢des agudas ou cronicas (Macdermid et
al., 2009), para além de ser considerada de facil compreensdo e rapido preenchimento,
sendo atualmente o instrumento de avaliagdo mais recomendado para avaliar a

incapacidade funcional associada a dor cervical (Cleland, Childs & Whitman, 2008).



O NDI foi traduzido e adaptada a lingua portuguesa por Domingues & Cruz (2011),
mas a data ndo foi realizado nenhuma avaliacdo das suas propriedades psicométricas. A
avaliacdo destas propriedades € uma componente fundamental do processo de adaptacao
cultural, uma vez que permite aferir e interpretar o comportamento do instrumento na
populacdo para a qual se esta a realizar o processo de adaptacdo. Embora a fiabilidade e a
validade sejam consideradas as propriedades psicométricas mais importantes dos
instrumentos, € igualmente relevante que estes possuam capacidade de detectar com
precisdo alteracdes no estado de salde, quando estas efetivamente ocorrem (Beaton, 2001;
Lauridsen et al, 2006; Aslan et al, 2008; Jorritsma, de Vries, Geertzen, Dijkstra &
Reneman, 2010). Este aspeto permite que os profissionais de saude interpretem a
relevancia clinica das alteracfes das pontuacdes depois de um periodo de intervencdo
(Stratford, Binkley, Riddle & Guyatt, 1998; Demoulin, Ostelo, Knottnerus & Smeets,
2010).

Por outro lado, apesar de a literatura referir que os servi¢os de Fisioterapia séo
extremamente procurados por individuos com DCC, representando aproximadamente 25%
de todos 0s pacientes que recorrem a este servico de saude nos Estados Unidos da América
(Cote et al., 2004; Albright et al., 2012), em Portugal, a informacdo sobre a pratica da
Fisioterapia nesta condicdo clinica é escassa ou mesmo inexistente. Com efeito, ndo se
conhecem as modalidades mais comummente utilizadas, a duracdo do episddio de
cuidados, o nimero de sessdes e sua frequéncia. Apesar de existir evidéncia de elevada
qualidade que suporta os beneficios da intervencdo da fisioterapia nestes pacientes (Childs
et. al, 2008), pouco se sabe acerca dos resultados obtidos nestes pacientes bem como se a

pratica corrente realizada em Portugal se encontra suportada na evidéncia mais recente.

Assim, e sendo a incapacidade nas atividades funcionais uma das variaveis de maior
impacto da DCC e ao mesmo tempo um dos resultados principais da intervencdo da
Fisioterapia, importa por um lado possuir instrumentos capazes de avaliar o nivel de
incapacidade funcional e a sua mudanca, e por outro, aferir qual a intervencao realizada

pela Fisioterapia e quais os resultados obtidos.

Face as necessidades identificadas, foram estabelecidos dois principais objetivos para
este estudo: 1) Contribuir para a adaptacdo cultural do NDI através do estudo das suas
propriedades psicométricas; 2) Caraterizar a intervencao realizada pela fisioterapia e 0s
resultados obtidos em pacientes com DCC. Assim, e considerando os objetivos propostos,

o0 presente trabalho esta dividido em dois estudos:



a. Estudo 1: Contributo para a adaptacdo cultural do NDI para a populacdo
portuguesa: fiabilidade, validade de constructo, poder de resposta e

diferenca minima clinicamente importante.

b. Estudo 2: Carateristicas da pratica da Fisioterapia em individuos com DCC

e resultados clinicos obtidos;

Com a realizacdo destes estudos pretende-se, por um lado, contribuir para o0 processo
de adaptacdo cultural do NDI, disponibilizando assim um instrumento com grande
utilidade clinica para a pratica clinica e investigacdo no ambito da fisioterapia. Por outro
lado, a caraterizacdo da préatica da Fisioterapia e dos resultados obtidos, em pacientes com
DCC, ira fornecer informacdo sistematizada acerca da intervencdo dos Fisioterapeutas
Portugueses nesta condicdo clinica e dos seus resultados. A pratica e os resultados obtidos
irdo constituir um objeto de analise importante, quer da pratica atual, quer dos seus
resultados, podendo sugerir, entre outros aspetos, necessidades de formacdo ou

investigacao.

De forma a facilitar a organizacdo e leitura deste trabalho, os estudos referidos
encontram-se organizados e estruturados de forma independente e sequencial. Assim, 0s
capitulos 2 a 5 referem-se ao primeiro estudo no qual se apresenta o NDI e se avalia as
propriedades psicométricas da versdo portuguesa do NDI (Revisdo da literatura;
Metodologia; Apresentacdo de resultados; Discussdo). Os capitulos 6 a 9 referem-se ao
segundo estudo, no qual se apresenta uma revisao da literatura sobre as recomendagfes
atuais para a intervencdo da fisioterapia nesta condicdo especifica, se descreve o estudo
realizado e respetivos resultados, e se discute a intervencdo efetuada por uma amostra de
fisioterapeutas portugueses e os resultados obtidos ao nivel da dor e funcdo em pacientes
com DCC (Revisdo da literatura; Metodologia; Apresentacdo de resultados; Discussao).

No capitulo 10 apresenta-se a conclusao agregada dos dois estudos efetuados.



2.  Estudo 1: Contributo para a adaptacéo Cultural do NDI

As medidas de resultados na area da salde sdo comummente usadas tanto no
ambiente de investigacdo, como clinico, para avaliar o constructo subjacente e determinar
se uma dada intervencgdo tem impacto no estado de saude dos pacientes (Cleland, Childs &
Whitman, 2008; Misailidou, Malliou, Beneka, Karagiannidis & Godolias, 2010). O NDI é
um instrumento de medida de salde muito utilizado para medir a incapacidade

percecionada nos pacientes com dor cervical (Cleland et al., 2008).

2.1. Neck Disability Index

O NDI é um questionario de auto-avaliacdo, cujo objetivo é medir a incapacidade
associada a condicédo de dor cervical (cervicalgia). O NDI foi desenvolvido por Vernon &
Mior em 1991, como um questionario unidimensional (Van der Velde, Beaton, Hogg-
Johnston, Hurwitz & Tennant, 2009), com o objetivo de medir apenas um constructo —
incapacidade associada da condicdo de dor cervical (Cook et al, 2006; McCarthy, Grevitt,
Silcocks & Hobbs, 2007).

Este instrumento foi desenvolvido a partir do Oswestry Low Back Pain Disability
Index, resultado inicialmente numa escala de 6 itens, sendo eles: intensidade da dor,
cuidados pessoais, levantar coisas (objetos), dormir, conduzir, e vida sexual.
Posteriormente foi constituida uma equipa consultora para dar o seu parecer face ao
contetdo da escala, tendo alterado alguns itens existentes e adicionado 4 itens: dor de
cabeca, concentracdo, leitura e trabalho. No final o NDI resultou numa escala de 10
itens/seccdes, contendo: intensidade da dor, cuidados pessoais (lavar-se, vestir-se, etc.),
levantar coisas, leitura, dores de cabeca, concentracdo, trabalho/atividades diarias, guiar

um carro, dormir e atividades de lazer.

Cada um dos itens/seccGes é composto por 6 opcdes de resposta. Sete desses
itens/seccgdes séo relativos a atividades de vida diaria, dois sdo relativos a dor e um esta
relacionado com a capacidade de concentracdo (Cleland, Fritz, Whitman & Palmer, 2006).
As respostas possiveis sdo cotadas numa escala do tipo Likert, variando entre 0 e 5, em que
0 corresponde a nenhuma incapacidade e 5 incapacidade extrema (Vos, Verhagen & Koes,
2006), selecionando o individuo a opcéo que melhor se adequa e descreve a sua situacao.



A pontuacéo total do instrumento resulta da soma da pontuacgdo de todos os itens, e
varia entre 0 e 50, sendo que 0s autores originais sugerem a seguinte interpretacdo: 0-4 =
ndo ha incapacidade, 5-14 = incapacidade leve, 15-24 = moderada, 25-34 = severa e

superior a 34 = completa (Vernon, 2008).

A pontuacdo total pode ser transformada numa escala de 0 a 100 multiplicando-se
por 2, sendo calculada apenas quando os individuos respondem a pelo menos 8
itens/seccdes. Se os individuos nao responderem a 3 itens/seccdes 0 questionario deve ser

considerado invalido (Vernon, 2008 citado por Domingues & Cruz, 2011b).

O NDI foi inicialmente traduzido para Portugués de Portugal pela empresa Mapi
Company em conjunto com o autor original. Foi realizada a traducdo, retroversao,
submissdo a um comité de peritos, e pré-teste do instrumento em 5 pacientes com
radiculopatia cervical. Posteriormente, e dada a auséncia de informacdo sobre a
constituicdo do comité de peritos, da sua andlise, e dos resultados do pré-teste, a versdo
Portuguesa do Neck Disability Index (NDI-PT) foi novamente avaliada por um comité de
peritos e sujeita a pré-teste com individuos com DCC de origem musculo-esquelética e
causa ndo traumatica (Domingues & Cruz, 2011b). O Comité foi composto por quatro
peritos, trés da area da saude e um da area da linguistica. Foram realizados focus group
para avaliar a equivaléncia semantica e de contetdo da versdo Portuguesa do NDI, com
particular incidéncia nas expressdes utilizadas na conce¢do da incapacidade face as tarefas
do quotidiano e a sua aplicabilidade na cultura portuguesa. Este processo foi
posteriormente alargado a 10 individuos com DCC de origem musculo-esquelética e causa
ndo traumatica (Domingues & Cruz, 2011b).

Todos os peritos consideraram o instrumento de uma forma geral facil de
compreender e preencher, com linguagem adequada e de facil compreensao, considerando
que esta adaptado as necessidades e carateristicas dos pacientes com DCC, considerando
igualmente que, no geral, as instrugcdes séo claras. Foi sugerido por um dos peritos para se
proceder a alteragdo da expressdo “relativamente fortes” do item 4 da sec¢do 4 para
“pbastante fortes” de modo a uniformizar os itens com a sec¢do 1, tendo-se procedido a
alteracdo uma vez que uniformiza a linguagem utilizada no questionario, e ndo introduz

alteracdes a nivel estrutural e de constructo (Domingues & Cruz, 2011b).

Também os pacientes que participaram no pré-teste ndo identificaram nenhuma

dificuldade relevante na resposta as questbes. Apenas 1 dos participantes referiu



dificuldade de interpretacdo num dos itens, e 2 participantes referiram que o tamanho da
letra era excessivamente reduzido, situagdo que foi corrigida. No final foi enviado um e-
mail ao autor informando que apenas se tinha procedido a uma alteracdo semantica num
dos itens do NDI-PT, sem interferéncia no contetido ou estrutura do instrumento. Assim, e
de acordo com a metodologia descrita ndo foram efetuadas alteragdes significativas,
obtendo-se assim a validacdo do conteudo da versdo portuguesa do NDI (Domingues &
Cruz, 2011b).

No entanto, e apesar do processo de adaptacao cultural do NDI ter sido concluido, a
sua utilizacdo num novo contexto cultural pressupde a avaliagdo das suas propriedades
psicométricas: fiabilidade, validade e poder de resposta (Schellingerhout et al. 2011).
Através desta avaliacdo sera possivel determinar se o NDI pode ser utilizado, com
confianca, na tomada de decisGes acerca da intervencdo a realizar e da avaliacdo dos
resultados obtidos. Como foi anteriormente referido, este estudo tem por objetivo realizar

essa avaliacéo.

Para facilitar a organizacdo e exposicao das propriedades psicométricas do NDI, ao
longo deste trabalho serd adotada a taxonomia recentemente desenvolvida por um painel de
peritos da iniciativa COSMIN (Consensus-based Standards for the selection of health
Measurement Instruments, Mokkink et al., 2010). Esta taxonomia esclarece as relacfes
entre as propriedades psicométricas que sdo relevantes para “instrumentos de autorrelato

de avaliacdo do estado de satde”, como € o caso especifico do NDI.

2.2. Fiabilidade

A fiabilidade estd associada a precisdo do método de medicdo. Refere-se a
capacidade de um instrumento medir um determinado atributo de forma consistente
(DeVon, Block & Moyle-Wright, 2007). E por um lado o grau de liberdade que esse
instrumento tem de estar isento de erro aleatdrio, 0 que pressupde homogeneidade do
contetido e coeréncia interna (Ferreira & Marques, 1998) — isto significa que um método
(teste ou instrumento de medida) fiavel ndo deve reproduzir resultados significativamente
diferentes se for repetido sobre 0 mesmo individuo (de Vet, Terwee, Knol, & Bouter,
2006). Por outro lado, a definicdo de fiabilidade esta associada a reprodutibilidade ou

estabilidade intertemporal de um instrumento, denominando-se



reprodutibilidade/fiabilidade teste-reteste. A fiabilidade teste-reteste deve ser testada

quando néo é esperada uma mudanca dos atributos em estudo.

Segundo Mokkink et al. (2010) (taxonomia da COSMIN), a fiabilidade pode ser
estimada mediante trés abordagens: Consisténcia interna, Fiabilidade (teste-reteste, inter-
observador e intra-observador) e Erro de medicdo (teste-reteste, inter-observador ou intra-
observador).

Neste trabalho, e para fins do estudo da Fiabilidade da NDI — VP, apenas sera
considerada a estimativa da Consisténcia Interna e Fiabilidade Teste- Reteste. O erro de
medicdo teste-reteste também serd estimado, embora enquadrado no estudo do poder de
resposta do NDI. A Fiabilidade e o Erro de Medicdo inter-observador e intra-observador,
ndo constituem objeto de analise uma vez que o NDI-VP é um instrumento de auto-relato,
sem necessidade de recorrer a um avaliador externo, logo, esse ndo constitui uma fonte de

erro de preciséo.

2.2.1.Consisténcia Interna

A consisténcia interna indica se todos os itens do instrumento medem de forma fiavel
os atributos avaliados (DeVon et al, 2007). Refere-se a homogeneidade da escala (Cook &
Beckman, 2006), ou seja, avalia se os itens de uma escala, planeados para medir 0 mesmo
constructo, se correlacionam fortemente uns com os outros e com a pontuacao total (Cook
& Beckman, 2006).

A consisténcia interna é usualmente testada com recurso ao coeficiente o (alfa) de
Cronbach — baseado nas correlagdes possiveis entre dois conjuntos de itens dentro de um
teste (Ferreira & Marques, 1998). Quanto mais elevado for o valor desse coeficiente
(aproximando-se de 1) melhor se correlacionam os itens do instrumento em estudo (DeVon
et al, 2007). Se o oposto acontecer, e o valor do coeficiente for baixo (aproximando-se de
0), aumenta a probabilidade de o instrumento estar, de facto, a medir mais do que um
constructo (Cook & Beckman, 2006), sendo que os valores minimos considerados
aceitaveis sdo de 0,70 (Cook et al 2006; Frost, Reeve, Liepa, Stauffer & Hays, 2007).

A maioria dos estudos de adaptacdo e validacdo do NDI para diferentes linguas e
culturas tem assumido a unidimensionalidade do NDI a partir dos valores de consisténcia

interna obtidos. Em varios artigos analisados, o valor encontrado excede os 0,85, o que €



consistente com valores reportados noutras escalas unidimensionais (Macdermid et al.,
2009).

Na tabela 1 apresentam-se os estudos com a NDI que estimaram a consisténcia
interna. No estudo original da escala (Vernon & Mior, 1991) foi obtido um valor de «a
Cronbach de 0,80, com 48 pacientes com DC. Em estudos posteriores, sdo reportados
valores de a Cronbach que oscilam entre 0,7 (Cook et al. 2006; Gay et al. 2007) e 0,9
(Kose, Hepguler, Atamaz e Oder 2007). No entanto, se considerarmos apenas 0s estudos
que utilizaram pacientes com DCC, observam-se valores de o Cronbach que variam entre
0,72 (Gay, Madson & Cieslak, 2007) e 0,88 (Mousavi, Parnianpour & Montazeri, 2007).

As correlacOes item-total referenciadas variam entre 0,43 (Misterska, Jankowski &
Glowacki, 2011) e 0,87 (Hains et al., 2007 citado por McCarthy et al., 2007). A titulo de
exemplo, McCarthy et al. (2007), efetuaram uma analise das correlacdes utilizando o
método de correlacdo de Pearson, observando que todos os itens do NDI se
correlacionavam positivamente com a pontuacdo total (0,45-0,66).

Tabela 1 — Dados de consisténcia interna do NDI.

Autores Amostra Valores do a Cronbach
Cook et al. 203 pacientes com DC e o Cronbach =0,74
(2006)
Mousavi etal. 185 pacientes com DCC e o Cronbach = 0,88
(2007)
Gay et al. 23 pacientes com DCC ndo complicada e o Cronbach = 0,72 (antes do tratamento);
(2007) 0,77 (apos o tratamento)
Kose et al. 102 pacientes com DC com um minimo de e o Cronbach = 0,90
(2007) 6 semanas
McCarthy et al. 160 pacientes com DC e o Cronbach = 0,86
(2007)
Trouli et al. 68 pacientes com DC e o Cronbach = 0.85
(2008)
Ortega et al. 175 pacientes com DC ¢ o Cronbach = 0,89
(2010)
Misterska et al. 60 pacientes com DCC e ¢ Cronbach = 0,85
(2011)

No entanto, e apesar do NDI ser considerado um questionario unidimensional,
importa referir que nem todos os estudos de adaptacdo e validacdo tém revelado a
existéncia de apenas um fator ou dimensdo. A titulo de exemplo, Wlodyka-Demaille et al
(2002), no estudo de adaptacdo cultural a populacdo francesa, realizado com 101
individuos com DC com pelo menos 15 dias de evolucdo, identificaram 2 dominios

principais — “incapacidade funcional” e “dor cervical” — sugerindo assim a existéncia de 2



dimensdes no NDI (dor e funcdo). Também Nieto et al (2008) (citados por Macdermid et
al., 2009) ao realizarem uma Analise Factorial Exploratdria dos resultados obtidos pelo
NDI em 150 pacientes com lesdo por “whiplash” identificaram 2 fatores que denominaram

de “dor e interferéncia com a fun¢ao cognitiva” e “incapacidade funcional”.

Embora os valores da consisténcia interna seja usualmente utilizados para aferir da
unidimensionalidade do instrumento, o painel de peritos do estudo COSMIN chegou ao
consenso de que a estatistica da consisténcia interna so recebe um significado interpretavel,
quando (1) a inter-relagéo entre os itens é determinada a partir de um conjunto de itens que
no seu conjunto formam um modelo reflexivo e (2) todos os itens avaliam 0 mesmo

constructo, isto é, eles formam uma (sub) escala unidimensional (Mokkink et al., 2010).

Um modelo reflexivo € um modelo no qual todos os itens sdo uma manifestacdo do
mesmo constructo subjacente. Estes itens sdo denominados de indicadores de efeito e
espera-se que tenham uma forte correlacdo e que sejam permutéaveis no seu uso (Mokkink
et al., 2010b). Assim, a verificacdo da unidimensionalidade é necessaria para resumir de
forma valida os dados obtidos do NDI numa Unica pontuacdo final. E também um
requerimento fundamental da validade de constructo (Van der Velde et al, 2009). Com
base no resultado da analise fatorial, a consisténcia interna pode ser analisada em cada
dominio e no geral do instrumento de medida (DeVon et al, 2007).

Em sintese, a inconsisténcia dos resultados dos diferentes estudos relativa a estrutura
fatorial do NDI, associado a métodos estatisticos considerados pouco adequados para a
testar, como é o caso dos valores de consisténcia interna, (Macdermid et al., 2009;
Mokkink et al., 2010; Maréco, 2011), obriga a que neste processo de validagao se opte por
realizar primeiro a analise fatorial do NDI (Analise Fatorial Exploratéria — AFE) para
entdo prosseguir com o célculo do a de Cronbach e se estimar o valor de consisténcia

interna.

2.2.2.Fiabilidade (teste-reteste)

Como foi referido anteriormente, a fiabilidade teste-reteste estd associada a
reprodutibilidade ou estabilidade intertemporal de um instrumento, ou seja ao grau com
que um instrumento de medicdo fornece resultados estaveis no tempo medido através do
chamado meétodo do teste (DeVon et al., 2007; Mokkink et al., 2010).



Para se obter a estimativa da fiabilidade teste-reteste é necessario cumprir um
conjunto de pressupostos e minimizar possiveis fontes de erro, como por exemplo, o
numero de vezes que um instrumento deve ser administrado. Este deve ser aplicado duas
vezes, e as aplicacGes devem ser efetuadas de forma independente para que a primeira
aplicacdo néo influencie a segunda, ou seja, na segunda aplicagdo do instrumento, o

paciente ndo deve ter acesso as respostas da primeira aplicagdo (Mokkink et al., 2010).

O intervalo de tempo entre as duas aplicacdes do instrumento deve ser apropriado, ou
seja, o intervalo deve ser longo o suficiente para evitar que o paciente se lembre das
respostas da primeira aplicacdo, mas também ndo deve ser demasiado longo, pois deve
assegurar que os pacientes ndo tenham sofrido alteragbes no constructo a ser medido
(DeVon, 2007; Mokkink et al., 2010). Um intervalo de tempo considerado apropriado vai

depender do constructo a ser medido e da populacéo alvo (Mokkink et al., 2010).

Outro pressuposto na obtencéo da fiabilidade teste-reteste é referente a condic¢éo do
paciente entre as aplicacfes do instrumento. Este deve manter-se estavel no constructo a
ser medido, entre a primeira e segunda aplicagdo do instrumento. A defini¢do de “paciente
estavel” depende do constructo a ser medido e da populacdo alvo. Se uma intervencédo €
aplicada no periodo de tempo entre as aplicacGes do instrumento, pode-se assumir que a
maioria dos pacientes sofrerd& mudancga no constructo a ser medido (Mokkink et al., 2010).
Assim, sera aconselhavel que, neste periodo de tempo, ndo sejam iniciadas intervencdes,
ou entdo, que estas estejam apenas a ser iniciadas, para que ndo se observe mudanca. De
igual forma, nestes casos, 0 tempo entre as aplicacfes do instrumento, deverd ser mais

curto.

Um ultimo requerimento na obtencdo da fiabilidade teste-reteste é que as condicdes
das aplicacdes do instrumento devem ser idénticas. Estas condi¢fes referem-se ao tipo de
administracdo (se € um questionario de autoadministracdo, de entrevista, ou teste de
performance), o local onde o instrumento € aplicado (no local de tratamento ou em casa) e,
por fim, as instrucdes dadas ao paciente. Estas condi¢cdes podem influenciar as respostas de
um paciente. A fiabilidade pode ser subestimada caso estas condicdes ndo sejam
semelhantes (Mokkink et al., 2010).

A estimativa da fiabilidade teste-reteste pode ser avaliada pelo coeficiente de
correlagéo intraclasse (CCI), pelo teste de correlacdo de Pearson, ou de Spearman ou pelo

teste t-student. No entanto, os coeficientes de correlagdo de Pearson ou de Spearman séo
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inadequados, porque as diferencas sistematicas (erros sistematicos) ndo sdo tidas em
consideracdo (Terwee et al., 2007; Mokkink et al., 2010). Terwee et al. (2007) também
referem que o CCl é o parametro mais adequado e mais utilizado para as medidas

continuas.

Uma grande vantagem em utilizar o CCI para calculo da fiabilidade teste-reteste é
que este coeficiente suporta 0 modelo de generalizagdo proposto por Cronbach como uma
estimativa compreensiva da fiabilidade. Este conceito de generalizacdo baseia-se na ideia
de que as diferencas entre as pontuacdes observadas se devem a uma variedade de fatores,
e ndo apenas a variancia da pontuagdo real e ao erro aleatdrio. As diferencas ocorrem
devido as variagBes no sistema de medida, como as carateristicas dos sujeitos, condi¢des
de teste, formas alternativas de um teste ou instrumento, administracdo do instrumento em

diferentes ocasides, ou outros aspetos (Portney & Watkins, 2009).

Portney & Watkins (2009) descrevem trés modelos possiveis para estimar o CClI,
distinguidos pela forma como os examinadores sdo escolhidos e distribuidos pelos

participantes.

No Modelo 1, cada participante € medido por um conjunto diferente de
examinadores, sendo estes completamente aleatérios. No segundo modelo, cada
participante € avaliado pelo mesmo conjunto de examinadores, que sdo escolhidos
aleatoriamente, ou seja, espera-se que sejam representativos da populacdo de examinadores
da qual sdo provenientes, e os resultados podem ser generalizados em outros examinadores
com carateristicas semelhantes. No modelo 3 para obtencdo do CCI, cada participante é
avaliado com o mesmo conjunto de examinadores, mas esses examinadores representam

apenas aqueles que sdo de interesse para o estudo (Portney & Watkins, 2009).

Para além destes 3 modelos descritos, é possivel estimar o CCl com 6 equacGes
diferentes porque cada modelo pode ser exprimido em duas formas: recorrendo a
comparagdes de pontuacBes de itens individuais ou & média de varios itens (Portney &
Watkins, 2009). Os seis tipos de CCIl séo classificados através de dois nimeros em
paréntesis. O primeiro nimero designa o modelo utilizado (1, 2 ou 3), sendo que o segundo
namero define a forma de medida: (1) uma Unica medida; (k) a média de medidas
utilizadas (Portney & Watkins, 2009).

Neste estudo, e para avaliar a fiabilidade teste-reteste estimou-se o coeficiente de

correlagéo intraclasse do tipo 2,1 [CCI (2,1)]. Decidiu-se pela aplicacdo do modelo 2, em
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gue quer os observadores, quer 0s sujeitos sdo aleatérios e apresentam duas
particularidades: no caso do NDI ndo h& um observador externo; e a aleatorizagdo dos
sujeitos €& apenas teorica. Apesar disso, acredita-se que os individuos escolhidos
representam a populacdo de interesse e que o0s resultados deste estudo podem ser
generalizados para outros sujeitos. Para 0 modelo 2 é considerado um teste ANOVA a dois
fatores (Two-way random) (Portney & Watkins, 2009).

O CCI é desta forma um coeficiente que varia entre 0 — 0 que representa uma medida
completamente ndo confiavel (sem fiabilidade) — e 1 — que implica uma fiabilidade perfeita
(DeVet et al, 2006). Da mesma forma que é necesséaria uma grande variabilidade entre os
sujeitos para aumentar o coeficiente de fiabilidade, é necessaria uma grande variabilidade
entre 0s sujeitos para aumentar o CCIl. Deste modo, uma das principais razfes para
encontrar valores de CCI baixos é a falta de variabilidade entre os sujeitos. Quando as
pontuacdes dos sujeitos sdo homogéneas, a fonte de variancia entre eles ndo é significante,
impedindo que a CCl atinja os limites tedricos de 0 e 1 (Portney & Watkins, 2009).

Na maioria dos estudos de adaptacdo do NDI a outras linguas e culturas, os autores
tém optado por diferentes intervalos de tempo de aplicacdo, e pela utilizacdo do CClI para
determinar a fiabilidade teste- reteste (tabela 2). Os intervalos utilizados para o reteste
divergem entre as 24h ou uma sessao de tratamento (WIlodyka-Demaille et al., 2002; Cook
et al., 2006; Kose, Hepguler, Atamaz & Oder 2007; Cleland et al., 2008; Kovacs et al.,
2008), até 4 semanas apos a avaliacdo na baseline (Gay et al., 2007). Por outro lado, alguns
autores especificam que o reteste é efetuado sem que se tenha aplicado qualquer sessao de
fisioterapia (Kose et al, 2007; Jorritsma, de Vries, Geertzen, Dijkstra & Reneman, 2010),

enguanto outros ndo descriminam.

Quanto a estimativa do CCI, no estudo original da escala, este foi obtido num
intervalo de 2 dias, com um valor de 0,89 (p=>0,05) (Vernon & Mior, 2008). Em estudos
posteriores relativos a outras versdes linguisticas, os valores observados para o NDI
revelaram uma fiabilidade entre moderada/ boa, com valores de CCI que oscilaram entre
0,50 (Cleland et al. 2008) e 0.99 (Ackelman & Lindgren, 2002) .

Considerando apenas os estudos que obtiveram valores de CCI em pacientes com

DCC, verificaram-se valores semelhantes aos obtidos anteriormente, a oscilar entre os 0,50

1 Terwee et al. (2007) recomendam um valor minimo de 0,70 numa amostra de pelo menos 50 pacientes,
como indicativos de boa fiabilidade teste- reteste.
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(Cleland et al. 2008) e os 0,98 (Aslan et al., 2008), e mantendo dessa forma uma
fiabilidade moderada/boa.

Tabela 2 — Valores da fiabilidade teste-reteste do NDI.

Autores Amostra Valores da fiabilidade teste- Intervalo de medicGes
reteste (Intervalo de
Confianca — IC)
Ackelman & 59 pacientes — 19 dos quais e CCI=0,97 (99% IC); e 12-22semana
Lindgren com Dor Cervical Crénica — e CCl =0,95 (99% IC); e 12-32 semana
(2002) DCC (valores apresentados e CCl =0,94 (99% IC); e 12-42 semana
sdo apenas deste subgrupo) e CCI=0,99 (99% IC) o 4352 semana
Aslanetal. 88 pacientes com DCC e CCl=0,98 (95% IC) o 7 dias ap0s baseline
(2008)
Cleland et al. 38 pacientes com Dor e CCI =0,68 (95% IC) o Apos 5-7 sessdes de
(2006) Cervical - DC tratamento
Cleland etal. 137 pacientes com DCC de e CCl=0,50 (95% IC) o Apds uma sessdo de
(2008) origem ndo traumatica tratamento
Cooketal. 203 pacientes com DC e CCI=0,98 (?); e Baseline
(2006) e CCI=0,48(?) e 7 dias ap6s
Youngetal. 91 pacientes com DC e CCl=0,64 (95% IC) o 3 semanas ap6s baseline
(2009)
Jorritsma et 34 pacientes com DCC e CCI=0,84 (95% IC) e 1 a5 semanas apos a
al. (2010) baseline (média de 18.2
dias)
Koseetal. 102 pacientes com DC com e CCI=0,86(?) e 1 a3diassem
(2007) um minimo de 6 semanas tratamento
Kovacs etal. 221 pacientes com DC aguda, e CCI =0,88 (95% IC) o 1 dia apds baseline
(2008) subaguda e crénica
McCarthy et 160 pacientes com DC e CCI=0,93 (95% IC) e 1a2semanas
al. (2007)
Misterska et 60 pacientes com DCC e CCI =0,87 (95% IC) o 2 dias ap0s baseline
al. (2011)
Mousavi et 185 pacientes com DCC e CCI =0,97 (99% IC) o 2 dias ap0s baseline
al. (2007)
Ortegaetal. 175 pacientes com DC e CCI=0,98 (99% IC) o 3 dias apos a baseline,
(2010) sem tratamento
Troulietal. 68 pacientes com DC e CCI=0.93(95% IC) ¢ 1 semana ap0s baseline
(2008)
Wlodyka- 101 pacientes com DC e CCI=0,93(?) e 1 dia ap6s baseline
Demaille et
al. (2002)

Considerando todos os resultados acima apresentados, é definido para este estudo um

intervalo de tempo curto (4 a 7 dias) entre os diferentes momentos de recolha de dados (TO

e T1). Deste modo pretende-se que os resultados do segundo momento de avaliacdo

retratem uma altura em que ndo ocorreu nenhuma mudanca significativa na incapacidade

especifica da condicdo de cervicalgia dos participantes.
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2.2.3.Erro de Medida

Por erro de medida entende-se o erro sistematico e aleatério da pontuacdo de um
paciente que ndo é atribuivel a mudancas reais no constructo a ser medido. E usualmente
exprimido pelo Erro Padrao de Medida (EPM) (Schellingerhout et al., 2011) e indica a
precisdo da medida de resultado (neste caso o NDI) (Pool, Ostelo, Hoving, Bouter &
DeVet, 2007).

A estimativa do erro de medida obedece aos mesmos pressupostos referidos para a
fiabilidade teste-reteste, isto €, requer uma dupla administracdo do instrumento, um
intervalo de tempo entre as aplicacbes adequado, condicOes de teste semelhantes nos
diferentes momentos de aplicacéo e estabilidade da condigdo a medir. Nestas condicdes, a
abordagem mais comum para estimar o EPM € a utilizacdo da formula seguinte (Fritz &
Irgang, 2001; Davidson & Keating, 2002; & de Vet et al., 2006):

EPM = desvio padraomedgio x V (1-1).

Para o parametro de fiabilidade (r), pode ser utilizado o valor de fiabilidade teste-
reteste, ou o valor de a de Cronbach. No contexto de mudangas de saude, a fiabilidade
teste-reteste ¢ mais apropriada do que o o de Cronbach, uma vez que as mudangas sao
baseadas em medicdes obtidas em dois momentos diferentes (Haley & Fragala-Pinkham,
2006).

Nos estudos que tém avaliado as propriedades psicométricas do NDI, existe apenas
um estudo que avaliou o EPM no ambito da fiabilidade (todos os outros estudos,
estimaram o EPM para efeitos da determinacdo do poder de resposta do instrumento), e

gue encontrou um valor para o EPM de 0,64 (Trouli et al., 2008).

Uma vez que o objetivo deste estudo foi determinar a diferenca minima detetavel
(medida de mudanga no estado de saude), o erro padrdo de medida foi estimado com base
nos valores de fiabilidade teste-reteste e no desvio padréo dos dados obtidos, antes e apds a
intervencdo em individuos que ndo percecionaram qualquer mudanga na sua condicdo

funcional no periodo de tempo estabelecido (7 semanas).
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2.3. Validade

A validade de um instrumento de medida consiste em verificar se este mede o que
pretende medir (Frost et al, 2007; Schellingerhout et al., 2011). Noutras palavras, a
validade descreve o quéo legitimos e confiaveis sdo os resultados de um teste desenvolvido
para determinado propdsito. A validade ndo é uma propriedade do instrumento, mas sim
das pontuagbes e consequentes interpretacbes desse mesmo instrumento (Cook &
Beckman, 2006). Estabelecer a validade de um questionario € importante para assegurar
que este reflete a natureza e o espectro dos problemas experienciados pela maioria dos
pacientes (Chan Ci En, Clair & Edmondston, 2009). A Taxonomia proposta por COSMIN
apresenta 3 componentes da validade: Validade de conteudo, Validade de critério e

Validade de constructo.

2.3.1.Validade de contetido

A validade de conteido avalia o grau no qual o instrumento mede o contetido
apropriado e representa a variedade de atributos que perfazem o constructo medido (Frost
et al, 2007). Esse mesmo grau deve ser uma reflexdo adequada do constructo a ser medido.
Assim, ha aspetos considerados importantes, tais como: 1) se todos os itens sao relevantes
para o constructo, objetivos, e populacdo-alvo; e 2) se itens importantes ndo estdo em falta
(Schellingerhout et al, 2011). Este tipo de validade foi avaliado durante o processo de

adaptacdo cultural, tal como descrito no inicio deste capitulo.

2.3.2.Validade de critério

A validade de critério é a evidéncia do relacionamento entre os atributos de um
instrumento de medida com o seu desempenho numa outra variavel (DeVon et al, 2007),
ou seja, refere-se ao grau no qual as pontuag6es obtidas com determinado instrumento séo
uma reflexdo adequada de uma medida padréo de ouro (gold standard), ou seja, outro
instrumento que mede o mesmo atributo (Schellingerhout et al, 2011).

No entanto, o painel da COSMIN chegou ao consenso que ndo existe nenhuma
medida padrdo de ouro para 0s instrumentos de auto-relato relativos a salde dos pacientes.
A Unica excegdo é quando uma versdo mais curta de determinado instrumento é comparada

com o instrumento original, que nesse caso pode ser considerado a medida padréo de ouro.
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Assim, e na auséncia de uma medida padrdo de ouro, a validade de constructo é
usualmente o tipo de validade testada neste tipo de instrumentos (Mokkink, 2010).

2.3.3.Validade de constructo

A validade de constructo refere-se ao grau em que os resultados de um instrumento
sdo consistentes com hipoteses previamente estabelecidas (ex. relagdes com pontuacéo de
outros instrumentos ou diferencas entre grupos relevantes) com base no pressuposto que o
instrumento mede de forma valida o constructo a ser medido (Mokkink, 2010). Esta
propriedade psicométrica é assegurada se os itens do instrumento estiverem relacionados
com constructos ou conceitos definidos operacionalmente, que por sua vez que devem ser
consistentes com hipdteses colocadas, relativas aos conceitos que estdo a ser medidos
(DeVon et al., 2007; Terwee et al.,, 2007). A validade de constructo é um requisito
fundamental em estudos na area da salde uma vez que estes constructos sdo muitas vezes
abstratos e de dificil objetivacdo. Nestes casos, 0s resultados de medidas psicométricas
apenas tomam significado (validade) no contexto do constructo que elas se propdem medir
(Cook & Beckman, 2006), sendo que a validade ndo é assumida enquanto uma propriedade
do instrumento mas da pontuacdo do instrumento e da sua interpretagdo (Cook &
Beckman, 2006).

Assim, a validade de constructo deve ser avaliada testando hipoteses pré-definidas
e 0 mais especificas possivel. De acordo com Terwee et al. (2007), admite-se que um
instrumento possui validade de constructo quando 75% dos resultados obtidos estdo em
concordancia com as hipoteses definidas antecipadamente, em grupos de pelo menos 50

pacientes.

O teste das hipdteses é usualmente efetuado com recurso ao coeficiente de
correlacdo de Pearson ou ao coeficiente de correlacdo de Spearman. O coeficiente de
Pearson (r) mede a intensidade e a direcdo da associacdo do tipo linear entre duas
variaveis quantitativas, variando o seu valor entre -1 e +1. Se r > 0 as variaveis variam no
mesmo sentido; se r < 0 as variaveis variam em sentido oposto. O valor absoluto da
correlagédo indica a intensidade da associacdo. Considera-se que as associacOes sdo: (i)
fracas quando o valor absoluto de r (|r|) é inferior a 0,25; (ii) sdo moderadas para 0,25< |r|
<0,5; (iii) sdo fortes para 0,5< |r| <0,75; e (iv) s&o muito fortes se |r|>0,75 (Mar6co, 2011).
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Por sua vez o coeficiente de Spearman (r) € uma medida de associacdo nao
paramétrica entre duas variaveis pelo menos ordinais, variando o seu valor entre -1 e +1.
(Mar6co, 2011). O valor absoluto da correlacdo deste coeficiente é considerado excelente
quando rs > 0,90; boa quando 0,70< rs <0.90; moderada quando 0,50 < r¢ <0.70; fraca
quando 0,30 < rs <0.50; e muito fraca ou nenhuma correlacdo quando rs< 0,30 (Wlodyka-
Demaille et al., 2002). Esta forma de calculo devera ser utilizada caso ndo se confirme a

normalidade na distribuicdo das variaveis correlacionadas.

A validade de constructo compreende dois elementos: validade convergente e
validade discriminativa (Portney & Watkins, 2009). O estudo da validade convergente
requer correlacdes com medidas de constructos similares, ou com constructos
hipoteticamente associados. As correlaces irdo variar dependendo da similaridade das
medidas. Por sua vez a validade discriminativa requer que ndo haja correlagdo com
variaveis ndo relacionadas (por exemplo, baixas correlacGes entre os resultados da medida
e o0s resultados de outro instrumento que meca um constructo diferente, ou seja um

constructo ndo expectavel de se correlacionar) (Portney & Watkins, 2009; Bowling, 2009).

A validade de constructo do NDI tem sido avaliada com instrumentos que medem o
mesmo constructo (Wlodyka-Demaille et al., 2002; Aslan et al., 2008; Chan Ci En et al.,
2008), ou constructos associados, como por exemplo a intensidade da dor (Ackelman &
Lindgren, 2002; Kose et al., 2007; McCarthy, 2007; Mousavi et al, 2007; Kovacs, 2008;
Ortega et al, 2010; Misterska, 2011).

Relativamente aos estudos com instrumentos que avaliam o mesmo constructo que o
NDI (por exemplo, 0o NPAD — Neck Pain and Disability Scale) observam-se valores de r de
Pearson que variam entre 0,66 (Aslan et al., 2008) e 0,86 (Chan Ci En et al., 2008). Tendo
em consideracdo os critérios de Maréco (2011) para a correlacdo r de Pearson, observa-se
que ambas as associa¢des s3o positivas e oscilam entre forte (0,5< r <0,75) e muito forte

(r>0,75) (tabela 3).

Nos estudos que analisaram a validade de constructo do NDI com constructos
associados (como a END — Escala Numérica da Dor — e a EVA — Escala Visual Analdgica)
obtiveram-se resultados que oscilam entre 0.40 (Misterska et al., 2011) e 0,69 (Kovacs et
al., 2008) no coeficiente de correlacdo de Spearman; e entre os 0,08 (Cleland et al., 2006) e
0s 0,71 (Mousavi et al., 2007) no coeficiente de correlacdo de Pearson. Tendo em conta 0s

critérios de Wlodyka-Demaille et al. (2002) para a correlagdo de Spearman consideram-se
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as relacOes de associacdo positivas que variam entre fraca (Misterska et al., 2011) e
moderada (Kovacs et al., 2008). Relativamente ao coeficiente de correlacdo r de Pearson,
consideram-se as relacdes de associacdo positivas que variam entre fraca (Cleland et al.,
2006) e forte (Mousavi et al., 2007).

Se apenas considerarmos os estudos que analisaram a validade de constructo em
pacientes com DCC, e observando a tabela 3, encontram-se associagdes que variam entre
forte (Cleland et al., 2008) a muito forte (Chan Ci En et al., 2008) para a correlacdo r de
Pearson; e entre fraca (Misterska et al., 2011) e moderada (Ackelman & Lindgren, 2002)
para a correlagdo de Spearman. No entanto, nesta descri¢do, ndo se estaria a considerar o
constructo em estudo. Assim as associagdes obtidas com instrumentos que avaliam o
mesmo constructo (NPAD, neste caso) variam entre 0,66 (associacdo forte) (Aslan et al.,
2008) e o0s 0,86 (associacdo muito forte) (Chan Ci En et al., 2008) para a correlacdo r de
Pearson. Nas associac¢Oes obtidas com instrumentos que avaliam constructos associados (a
END e a EVA), os valores oscilam entre 0.58 (associacgdo forte) (Cleland et al., 2008) e
0,71 (associacdo muito forte) (Mousavi et al., 2007) para a correlacdo r de Pearson.
Relativamente ao coeficiente de correlacdo de Spearman, as associacdes variam de 0.40
(associacdo fraca) (Misterska et al., 2011) a 0,60 (associacdo moderada) (Ackelman &
Lindgren, 2002).

Tabela 3 — Estudos da Validade de Constructo do NDI. Observando a tabela verificam-se valores de validade

de constructo de 0,08<r de Pearson<0,86; ¢ 0,30<Spearman's Correlation Coefficient<0,793.

Autores Amostra Instrumento Teste estatistico e valor
correlacionado obtido
Ackelman & 59 pacientes — 19 dos quais Spearman's correlation
Lindgren com DCC EVA coefficient = 0,60 (p<0,01)
(2002)
Aslan et al. 88 pacientes com DCC NPAD teste r de Pearson = 0,66
(2008) (p<0,0001)
NPAD reteste r de Pearson = 0,73
(p<0,0001)
ChanCiEnet 20 pacientes com DCCde  NPAD r de Pearson = 0,86 (p<0,01)
al. (2008) origem nao traumatica PET r de Pearson = 0.62 (p<0.01)
Cleland etal. 38 pacientes com Dor END r de Pearson = 0,08 (p=0,61)
(2006) Cervical
Cleland etal. 137 pacientes com DCC de END r de Pearson = 0.58 (p<0,01)
(2008) origem ndo traumatica
Kose et al. 102 pacientes com Dor EVA r de Pearson = 0.65 (p<0,01)
(2007) Cervical com um minimo de
6 semanas
Kovacsetal. 221 pacientes com Dor EVA Spearman's Correlation
(2008) Cervical aguda, subaguda e Coefficient = 0,48 (dia 1);
crénica 0,69 (dia 15) (p<0,001)
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McCarthy et al. 160 pacientes com Dor EVA r de Pearson = 0,50 (p=0)

(2007) Cervical
Misterska et al. 60 pacientes com DCC EVA Spearman's correlation
(2011) coefficient = 0.40 (p = 0.002)
Mousavi etal. 185 pacientes com DCC EVA r de Pearson = 0,71 (p<0,001)
(2007)
Ortega et al. 175 pacientes com Dor EVA r de Pearson = 0,65 (p<0,01)
(2010) Cervical
Wlodyka- 101 pacientes com Dor NPAD Spearman's correlation
Demaille etal.  Cervical coefficient = 0,79
(2002) EVA dor Spearman's correlation
coefficient = 0,48
EVA incapacidade Spearman's correlation
funcional coefficient = 0,49 (p=?)
Young et al. 91 pacientes com DC NDI (pacientes r de Pearson = 0,52 (p=?)
(2009) estaveis e melhorados)

EVA — Escala Visual Analdgica; NPAD — Neck Pain and Disability Scale; PET - Problem Elicitation
Technique; END — Escala Numeérica da Dor.

Uma vez que, do nosso conhecimento ndo existe outro instrumento de medida
adaptado a populacéo portuguesa que avalie a incapacidade associada a dor cervical, neste
estudo a validade de constructo serd avaliada através da comparacdo das pontuacdes do
NDI e da END. Para obter os valores que determinam a validade de constructo, sera entdo
necessario comparar a mudanca de pontuacgdes entre os dois instrumentos avaliados (o NDI
e a END). Deste modo estaremos a quantificar a intensidade e dire¢do de associagao entre
duas variaveis — medida de associacdo, também designada de coeficiente de correlagdo
(Mar6co, 2011).

Uma forte correlacdo entre os dois instrumentos indicard que estes sdo permutaveis
no seu uso (Aslan et al, 2008; Mokkink et al., 2010) — ou seja, confirma que o NDI avalia a
incapacidade associada a dor cervical, sendo expetavel que exista contetdo partilhado
entre os instrumentos correlacionados e que essa correlacdo seja forte. Se o contrario
acontecer e os dois instrumentos demonstrarem uma correlacéo fraca ou mesmo negativa, e
uma vez demonstrada a adequabilidade das propriedades de medida do instrumento
correlacionado (Mokkink et al., 2010), podera concluir-se que o NDI ndo avalia a
incapacidade associada a dor cervical. Isto podera ocorrer, por exemplo, caso 0s
participantes em estudo, apesar de demonstraram melhoria no item “dor” do NDI, ndo

apresentarem valores tdo positivos nos itens da “fungdo” (trabalho e conducao).
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2.4. Poder de resposta

O poder de resposta, também por vezes denominado de sensibilidade & mudanca, é a
capacidade de um instrumento para detectar mudanca ao longo do tempo no constructo a
ser medido. O poder de resposta € considerado um aspeto da validade num contexto
longitudinal (Schellingerhout et al., 2011). Refere-se a capacidade de um instrumento
responder a mudangas reais, particularmente com importancia clinica, que poderéo ocorrer
num individuo ou numa populacdo, num determinado periodo de tempo. E uma medida de
associacdo entre a mudanca na pontuacdo observada e a mudanca no verdadeiro valor do

constructo (Bowling, 2009).

O poder de resposta pode ser estimado com a diferenca minima detetavel (DMD) e
com a diferenca minima clinicamente importante (DMCI) de um instrumento, que devem
ser identificadas para permitir categorizar se um determinado paciente experienciou uma

mudanga clinicamente importante com um grau de confianga (Cleland et al, 2008).

A DMD ¢ a quantidade de mudanca que deve ser observada antes de esta exceder o
erro de medida (Cleland et al, 2008) e que ndo se deve a uma mudanca da variancia na
medicdo (Haley & Fragala-Pinkham, 2006). Do ponto de vista clinico, a DMD pode ser
considerada como uma estimativa conservadora do progresso de um determinado paciente,
identificando apenas a menor quantidade de mudanca que pode ser interpretada como uma

melhoria ou como pioria real (Portney & Watkins, 2009).

Por sua vez, a DMCI € a diferenca minima que 0s pacientes percecionam como
benéfica (Haley & Fragala-Pinkham, 2006; Cleland et al, 2008), ou seja, e no contexto
deste estudo, é uma diferenca clinicamente importante na capacidade funcional do
paciente, que é percecionada como benéfica e que mudara a sua condi¢do (Haley &
Fragala-Pinkham, 2006), podendo mudar também a intervencdo (assumindo uma auséncia

de efeitos secundarios e custos excessivos) (Portney & Watkins, 2009).

Quando se pensa em medir a diferenca na resposta de um momento para outro, pode
conceptualizar-se a quantidade de mudanca ao longo de um continuo. Comega-se com a
diferenga minima potencialmente detetavel, que vai depender da precisdo do instrumento
de medida utilizado (Portney & Watkins, 2008). Depois deste valor de medigéo, segue-se a
diferenca minima detetavel antes de exceder o erro de medida (DMD) e por ultimo a
diferenca naqueles que experienciaram uma mudanga pequena, mas importante (DMCI)
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(Figura 1). Todas estas medidas estdo associadas, na medida em que representam um

continuum de mudanga, tal como representado na figura seguinte.

Figura 1: referéncia para mudanca interpessoal num continuum — retirado de Portney & Watkins (2009) —
p.645.

Diferenca naqueles que

Diferenca minima

Diferenca

detetavel.

v

Mudanca interpessoal

2.4.1.Estimativa da DMD

A formula adotada para a estimativa da DMD, recorre em primeiro lugar ao célculo
do Erro Padrdo de Medida (EPM), ja descrito anteriormente, que por sua vez recorre aos
valores de fiabilidade teste-reteste. Com base no valor do EPM, a DMD ¢ estimada pela
raiz quadrada da variancia interpessoal dos pacientes categorizados como “ndo tendo
percecionado uma altera¢do na sua funcdo” (Pool et al, 2007), categoria que neste estudo
sera definida de acordo com os itens da escala “Patient Global Impression of Change*

(PGIC). A formula utilizada para calculo da DMD é a seguinte:

DMD = Va|0r Z Nivel de Confianga X \/2 X EPM

Esta formula propde que o EPM seja multiplicado por V2 (porque reconhece que ha
um erro associado as duas medicdes) e ainda por um valor z, de um determinado percentil,

(equivalente ao nivel de confianga), com que se pretende estimar a DMD.

Dos estudos analisados, sdo reportados valores de DMD tanto com 90% como com
95% de Intervalo de Confianca (IC) sendo que, na sua maioria, os autores utilizam um IC
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de 90% (Cleland et al., 2006; Cleland et al., 2008; e Young et al., 2009). Estes valores
significam que 90% (z=1.65) ou 95% (z=1.96) dos pacientes estaveis demonstram uma
variacdo fruto do acaso menor que o valor da DMD, quando testados em multiplas
ocasides (Portney & Watkins, 2008).

Isto significa que, tomando como exemplo o estudo de Pool et al. (2007) onde a
DMDsgs = 10,5 pontos, no NDI-VP 95% dos pacientes “clinicamente estaveis” demonstram
uma variagdo fruto do acaso menor que 10,5 pontos. Ou seja, 10,5 pontos &,
aparentemente, a quantidade minima de mudanca que néo é provavelmente devida ao erro
da medicdo. Uma mudanga num paciente menor que este valor é considerada indistinguivel

do erro de medida.

Considerando os estudos realizados e o intervalo de confianca adotado, neste estudo,
iremos adotar um intervalo de confianca de 95%, na estimativa da DMD do NDI-VP,

considerando-se o valor de precisdo dessa estimativa suficiente.

Na interpretacdo da DMD, uma mudanca observada num paciente que seja inferior a
esse valor € indistinguivel do erro de medicdo, o que indica que do ponto de vista clinico o
paciente ndo sofreu qualquer mudanca na sua condi¢do (Stratford et al., 1996). Por outro
lado, as alteracbes na pontuacdo da escala superiores ao valor de DMD séo consideradas
como indicativas de uma mudanca real (Pool et al., 2007). O facto de a DMD ser expressa
nas mesmas unidades do questionario, melhora a interpretacdo da mudanca das

pontuacoes.

2.4.2. Estimativa da DMCI

A estimativa da DMCI pode ser obtida com recurso a diferentes métodos, que
usualmente sdo agregados em dois tipos principais: métodos baseados na distribuicdo e
métodos baseados num critério “ancora”. Os primeiros avaliam a mudanga por si sO,
enquanto os segundos medem mudancas clinicas significativas (Davidson & Keating,
2002). Embora seja reconhecido o valor da complementaridade das duas abordagens,
iremos apenas abordar o método baseado no critério ancora uma vez que serd o método

utilizado neste estudo.

Os métodos baseados na ancora associam a mudanca da pontuacdo a um critério
padrdo externo e independente, para “ancorar” o significado de importancia clinica. Os

estudos realizados para estimar a DMCI do NDI tém utilizado de forma recorrente uma
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escala de avaliacdo global de mudanga como ancora externa (Mokkink et al., 2010). Este
tipo de escalas sdo desenhadas para quantificar a mudanga (melhoria ou agravamento da
condicdo do paciente na medida de resultados em estudo) do paciente ao longo do tempo,
através de uma Unica pergunta. A magnitude dessa mudanca é assinalada numa escala de
Likert com um numero de pontos variavel (por exemplo, de 7 ou de 15 pontos), variando

desde “muito pior” a “muito melhor”.

A curva ROC (“Receiver Operating Characteristic”) ¢ um dos métodos baseados em
ancora mais utilizados para reportar mudancas ao longo do tempo (calculo do poder de
resposta e identificacdo da DMCI). Este método considera que o poder de resposta € uma
forma de discriminar entre os pacientes que melhoraram e ndo melhoraram. Neste contexto
0 poder de resposta é descrito em termos de sensibilidade e especificidade. Ao avaliar a
mudanca ao longo do tempo, a sensibilidade reflete a possibilidade do instrumento
identificar corretamente os pacientes que sofreram uma mudanga na sua condi¢do. A
especificidade reflete a possibilidade do instrumento identificar corretamente 0s pacientes
que ndo sofreram qualquer mudanca na sua condicao. Estes valores sdo depois utilizados
na definicdo da Curva ROC, em que os valores da sensibilidade (no eixo dos Y) cruzam os
da especificidade (no eixo dos X) em vérios pontos de mudanca de pontuacdo da escala
(Stratford et al., 1996; Bowling, 2009).

Uma sensibilidade no valor de 1 indica que todos 0s sujeitos com uma mudanca na
pontuacdo superior ao limite de pontuacdo selecionada (ponto de corte) relataram
melhorias clinicas (niveis de percecdo de melhoria considerados como sucesso). Uma
especificidade de 1 indica que todos os individuos com uma mudanca de pontuacdo
inferior ao ponto de corte selecionado relataram “sem alteracdes” (ou sem grandes
alteracdes) (niveis de percecdo de melhoria considerados como insucesso) (Demoulin,
Ostelo, Knottnerus & Smeets, 2010). Assim, a Area Abaixo da Curva (AAC) reflete a
capacidade do instrumento discriminar os pacientes que melhoraram dos que ndo sofreram
alteracdes na sua condicdo. Se a AAC for igual a 0,5 0 modelo ndo consegue discriminar
0s sujeitos que melhoraram dos que ndo melhoraram. Por outro lado, quanto mais proxima
de 1 for a area, maior é a capacidade do modelo para fazer essa discriminacdo (Cleland et
al., 2006; Cleland et al., 2008; Maréco, 2011). Considera-se aceitavel uma area de pelo
menos 0,70 (Terwee et al, 2007; Young et al., 2009). O ponto da curva mais préximo do

canto superior esquerdo do grafico representa o resultado do ponto 6timo de corte, ou seja
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o valor que melhor discrimina entre pacientes que melhoraram dos que ndo melhoraram

(Fritz & Irrgang, 2001; Demoulin et al; 2010), sendo utilizado como valor do DMCI.

O poder de resposta do NDI tem sido testado em diversos estudos, a partir de
amostras de pacientes com dor cervical no geral e/ou DCC. De uma forma geral, 0s
estudos tém recorrido ao mesmo tipo de critério externo usado para determinar se um dado
paciente melhorou ou ndo (escalas de percecdo global de mudanca), e aos métodos
utilizados (baseados na distribuicdo e baseados na ancora), e tém identificado diferentes

valores, quer para o poder de resposta, quer quanto a DMD e DMCI (tabela 4).

Os estudos que reportam resultados do método curva ROC aplicado ao questionério
NDI referem valores de AAC de: 0.57 (95% CI, 0.38-0.75) (Cleland et al., 2006); 0,79
(95% IC, 0.68-0.89) (Young et al., 2009); e 0,83 (95% IC, 0.75-0.90) (Cleland et al.,
2008). O valor descrito por Cleland et al. (2006) ndo € considerado aceitavel (uma vez que
a area deveria ser pelo menos de 0,70 — Terwee et al, 2007; Young et al., 2009), mas 0s
valores de Cleland et al. (2008) e Young et al. (2009) sdo descritivos de um modelo que

consegue descriminar os sujeitos que melhoraram dos que ndao melhoraram.

Relativamente aos resultados de DMD e DMCI aplicados ao questionario NDI, os
estudos reportados referem valores que variam entre 1,78 (Trouli et al., 2008) e 10,5 (Pool
et al., 2007) para a DMD; e 3,5 (Pool et al., 2007) e 9,5 (Cleland et al., 2008) para a DMCI
(Tabela 4).

Tabela 4 — estudos do Poder de Resposta do NDI.

Autores Amostra Instrumento utilizado Valores obtidos
(pontuacédo NDI)
Cleland et al (2006) 38 pacientes com Dor GRC DMDygy, = 10,2 pontos
Cervical DMClgs = 7,0 pontos
Cleland et al (2008) 137 pacientes com DCC GRC DMDyg, = 9,8 pontos
de origem néo traumatica DMClgs = 9,5 pontos (ou
19%)
Gay et al (2007) 23 pacientes com DCC SRM DMClgs = 6,22 pontos
ndo complicada
Kose et al (2007) 102 pacientes com DC SRM DMClgs = 5,5 pontos
com um minimo de 6
semanas
Ortega et al (2010) 175 pacientes com DC (néo especificado) DMCI, = 8,2 pontos
Pool et al (2007) 183 pacientes com DC GPE DMDygs = 10,5 pontos
com 2 a 13 semanas de DMClgs = 3,5 pontos
evolucédo
Trouli et al (2008) 68 pacientes com DC GRC DMDgs = 1,78 pontos
Young et al (2009) 91 pacientes com DC GRC DMDyg, = 10,2 pontos

DMClgs = 7,5 pontos
GRC — Global Rating of Change; SRM — Standardized Response Mean; GPE — Global Perceived Effect.
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De todos os autores discriminados na tabela 4, apenas Gay et al. (2007) e Cleland et
al. (2008) estudaram os valores do poder de resposta em pacientes com DCC, com
amostras de 23 e 137 participantes, respetivamente. Gay et al. (2007) calcularam apenas o
valor de DMCI com 95% de IC tendo identificado o valor de 6,22 pontos. Por sua vez
Cleland et al. (2008) obtiveram valores de DMD com 90% de IC e DMCI com 95% de IC

com resultados de 9,8 e 9,5 pontos (respetivamente).

Pool et al. (2007) também utilizaram participantes com DCC no seu estudo, mas
apenas 25,9% da amostra de 183 participantes referiam ter DC ha mais de 12 semanas (3
meses). Como resultados obtiveram o valor mais elevado de DMD — 10,5 pontos com 95%

de IC — mas também o valor mais baixo de DMCI — 3,5 pontos com 95% de IC.

2.5. Efeitos de Chao e Teto

Considera-se que os efeitos de chéo e teto estdo presentes quando mais de 15% dos
participantes atingiram o resultado minimo ou maximo possivel, respetivamente (Mousavi
et al., 2007; Terwee et al. 2007; Misterska et al., 2011). Se os efeitos de chéo e teto estdo
presentes, € provavel que os itens extremos do limite superior ou inferior da escala sejam
definidos como inexistentes. Como consequéncia, 0S pacientes que pontuarem esses
valores extremos da escala, ndo podem ser distinguidos uns dos outros, o que resultara

numa reducao da fiabilidade (Terwee et al., 2007).

Assim sendo, estes efeitos de chdo e teto tém relevancia clinica préatica, uma vez que
representam 0s pacientes para 0s quais as estimativas relativas a incapacidade podem ser
invalidas. Da mesma forma, as mudancas percecionadas por estes pacientes podem néo ser
mensuraveis, uma vez que um paciente que tenha pontuado o0 minimo da escala na primeira
avaliacdo ndo pode melhorar mais do que esse valor, ocorrendo 0 mesmo nos pacientes que
pontuam o item maximo da escala na primeira avaliagdo, uma vez que ndo podem piorar na
segunda avaliacdo. Desta forma, os dados destes pacientes, ndo serdo considerados na
obtencdo da DMD e DMCI (pois ndo sofreram “melhoria” ou “pioria”) limitando o poder

de resposta (Terwee et al., 2007; Macdermid et al., 2009).

Para calcular os efeitos chdo-teto, recorre-se entdo ao valor obtido do DMD, sendo
que a amplitude valida no NDI é: 1 DMD para o Limite inferior; e 50 — DMD para 0

Limite superior. Se menos de 15% dos pacientes tiverem pontuagdes equivalentes a esses
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limites (superior e inferior) na avaliacdo inicial, entdo considera-se o resultado “bom” (Vos

et al., 2006) — uma vez que os efeitos estéo ausentes.

Dos autores estudados, Wlodyka-Demaille et al. (2002), Vos et al. (2006), Gay et al.
(2007), McCarthy et al. (2007), Mousavi et al. (2007), Kovacs et al. (2008), Trouli et al.
(2008) e Misterska et al. (2011) analisaram estes efeitos de chéo e teto nos seus estudos,

concluindo que estes ndo estavam presentes.
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3. Metodologia

3.1. Identificacdo dos objetivos de estudo

A dor cervical (DC) é uma queixa musculo-esquelética comum nas sociedades
ocidentais (Jorritsma, 2010). Anualmente afeta entre 30 a 50% da populagdo geral,
sendo que cerca de 15% dessa populagéo ira experienciar DCC em algum momento
da sua vida (IASP, 2009; Aslan et al., 2008; Misterska et al., 2011). A prevaléncia da
DC aumenta com a idade e é maior no género feminino que no masculino (Aslan et
al., 2008; Dellve et al., 2011), sendo que a sua incidéncia é maior na populagéo
economicamente ativa (entre 11 e 14%) (IASP, 2009).

A DC é a segunda maior causa de absentismo ao trabalho, logo a seguir & dor
lombar (Albright et al., 2012), refletindo-se em custos consideraveis para o individuo
e para a sociedade (Salo et al., 2010). A par desses custos, a DC é também uma fonte
frequente de incapacidade causando sofrimento humano e afetando o bem-estar dos
individuos (Salo et al., 2010), podendo dificultar a atividade laboral (levando ao
absentismo atras referido), ou mesmo tarefas simples do dia-a-dia, devido & dor e

diminuicao da capacidade funcional.

Desta forma, a avaliacdo das limitacdes nas atividades associadas a dor e
incapacidade cervical é uma area prioritaria no diagndstico funcional desta condi¢do
bem como na monitorizagdo dos efeitos da intervencgéo realizada. Atualmente existem
varios instrumentos de autorrelato que foram especificamente desenvolvidos para este
propdsito, sendo que um dos instrumentos mais utilizados e recomendados € o NDI.
Este instrumento foi desenvolvido por Vernon & Mior, em 1991, e encontra-se
adaptado a mudltiplas linguas e culturas, incluindo a lingua espanhola, holandesa,

grega e ao portugués do Brasil, entre outras.

Do ponto de vista clinico, o NDI € um instrumento simples e rapido de utilizar
capaz de monitorizar a evolucdo da incapacidade associada a dor, que nos casos da
DCC tém as carateristicas episodicas e flutuantes (Macdermid et al 2009). Por outro
lado, e do ponto de vista das suas propriedades psicométricas, 0 NDI tem revelado de
forma consistente ser um instrumento valido, fiavel e com bom poder de resposta
quando aplicado em pacientes com diferentes patologias e/ou condicdes, agudas ou
cronicas, associadas a dor cervical (Macdermid et al, 2009).
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O processo de adaptagdo a lingua portuguesa (portugués de Portugal) foi
realizado por Domingues & Cruz (2011). No entanto, em Portugal ainda nao foi
desenvolvido nenhum estudo que avaliasse as propriedades psicométricas deste
instrumento e em particular na populacdo com DCC. Assim, 0 objetivo deste estudo
foi o de contribuir para a validagdo do NDI para a populagdo portuguesa.
Especificamente pretendeu-se avaliar a sua estrutura fatorial, testar a fiabilidade e

validade de constructo e determinar o seu poder de resposta.

3.2. Avaliacéo das propriedades psicométricas
Neste estudo procedeu-se a avaliacdo das seguintes propriedades psicométricas:

1. Avaliou-se a unidimensionalidade da escala através da Analise Fatorial
Exploratéria (AFE);

2. Estimou-se a consisténcia interna, com recurso ao alpha de Cronbach.
Adicionalmente fez-se a analise da correlacdo item a item e item-total do
NDI,

3. Procedeu-se a avaliacdo da fiabilidade teste-reteste utilizando o Coeficiente
de Correlagdo Intraclasse (CCI ,;). O NDI foi preenchido duas vezes com

um intervalo entre 4 a 7 dias;

4. Para avaliar a validade de constructo, recorreu-se ao método de andlise da
validade convergente. Para estudar a validade convergente, foram
estabelecidas hipdteses a priori com base em relacdes estabelecidas entre
instrumentos que medem constructos idénticos ou cujos constructos possuem
um contetdo substancial que é partilhado, e que se encontram reportados de
forma consistente na literatura. Uma vez que o NDI foi desenvolvido para
avaliar a incapacidade relacionada com a dor cervical, a avaliacdo da
validade de constructo foi efetuada através do estudo da relacdo entre os
resultados da NDI e da END. Considerando os valores de associa¢ao obtidos
em estudos anteriores, estabeleceu-se como hipdtese que, para ambos 0S
instrumentos medirem conteudos partilhados, os seus resultados devem
mostrar uma correlacgdo positiva forte ou muito forte (0,5< r >0,75) (Mardco,
2011), no Coeficiente de Correlagdo de Pearson ou uma correlagdo positiva

moderada (0,50 < rs <0.70) no Coeficiente de Correlagdo de Spearman
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(Wlodyka-Demaille et al., 2002), consoante se identifique que a amostra tem

ou ndo uma distribuicdo normal das variaveis;

5. A estimativa do poder de resposta foi determinada através do calculo da
diferenca minima detetavel, calculada com recurso ao método de

distribuicdo, concretamente ao EPM.

6. Para estimar o poder de resposta e determinar a Diferenca Minima
Clinicamente Importante recorreu-se ao método “baseado na &ncora”,
utilizando como critério de avaliacdo externo a escala de percecao global de
mudanga — PGIC, e recorreu-se a Receiver Operating Characteristic curve
(curva ROC), em que a sensibilidade (no eixo dos Y) cruza a especificidade
(no eixo dos X) em varios pontos de mudanca de pontuacdo da escala. A
Diferenca Minima Clinicamente Importante é definida pela mudanca na

pontuacdo mais préximo do canto superior esquerdo da curva ROC;

7. Por fim analisaram-se os efeitos de chdo e teto (% de pacientes com
resultado minimo e % de pacientes com resultado maximo). Considera-se
que os efeitos de chdo e teto estdo presentes quando mais do que 15% dos
participantes atingiu o resultado minimo ou maximo (Mousavi et al., 2007;
Terwee et al. 2007; Misterska et al., 2011).

3.3. Tipo de estudo

Realizou-se um estudo de coorte prospetivo com uma amostra de individuos
com DCC de origem mausculo-esquelética e causa ndo traumatica. Todos 0s
individuos participantes no estudo foram avaliados em trés momentos pré-definidos:
1° momento - antes do inicio das sessGes de fisioterapia ou na 1% semana de
tratamento; 2° momento — 4 a 7 dias ap6s 0 1° momento; e por fim o0 3° momento — 7

semanas apos o inicio da fisioterapia.

O periodo de 7 semanas foi selecionado uma vez que é o periodo de tempo
descrito como necessario para se verificarem mudangas clinicamente importantes nos
participantes do estudo (condicdo indispensavel para se obter os valores de DMD e
DMCI) (Pool et al., 2007). Os dados obtidos no primeiro momento de recolha de
dados foram utilizados para a avaliacdo da estrutura fatorial do NDI e validade de

constructo. Os dados relativos ao 2° momento foram utilizados para a estimativa da
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consisténcia interna. A fiabilidade teste-reteste foi estimada com base nos dados
recolhidos no 1° e 2° momentos de avaliacdo. Os resultados do 3° momento de
avaliagdo foram utilizados para determinar a DMD, estimar o poder de resposta e
identificar a DMCI (Fig.2).

Figura 2 — desenho do estudo 1.

Exposicéo a intervencéo de fisioterapia

l l 1

TO T1 T2
Prévio ao inicio das 4 a7 dias apés o TO. 7 semanas apds TO
sessOes de fisioterapia ou ou no final das
na 1* semana de sessoes de
tratamento. fisioterapia

Estudo da estrutura fatorial Estudo da Fiabilidade Teste- Estudo da DMD e

do NDI e da consisténcia Reteste DMCI
interna

Estudo da Validade de

Constructo

Este desenho de estudo, apesar de incluir momentos de avaliagdo antes e ap0s
a exposicdo a intervencdo em Fisioterapia, ndo teve por objetivo avaliar a respetiva
efetividade. No decurso deste estudo ndo existiu qualquer interferéncia no plano de
intervencdo de Fisioterapia estabelecido nos varios contextos clinicos. Deste modo, as
intervencdes foram diversificadas e 0 seu efeito foi “diluido” (Kent, Keating &
Leboeuf-Yde, 2010).

3.4. Amostra

A populacdo alvo deste estudo foi constituida por pacientes com diagndstico de
DCC, cervicalgia crdnica, dor cronica anteriormente na cervical, dor crénica
posteriormente na cervical, dor cronica anteriormente no pescogo, dor cronica
posteriormente no pescoco, cervicodinia cronica ou dor crénica no pescoco

(International Classification of Diseases, 2010).

Para efeitos deste estudo, utiliza-se a definicdo de DCC de origem musculo-

esquelética como uma dor localizada na regido cervical e/ou associada a
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sintomatologia dos membros superiores ha mais de 3 meses, sem causa especifica, e
sem historia de traumatismo recente (menos de 6 meses) (Aslan et al, 2008; Chan Ci
En, 2009).

Com base nesta populagéo selecionou-se uma amostra de conveniéncia, do tipo
ndo probabilistico, a partir dos pacientes com DCC referenciados para 6 servicos de
fisioterapia / medicina fisica e de reabilitacdo de clinicas e centros de reabilitacdo
localizados em Vvérios pontos do pais, no periodo entre Junho de 2010 e Julho 2012.
Eram elegiveis todos 0s pacientes que cumprissem 0s seguintes critérios de inclusdo e

exclusao:

a) Critérios de Inclusdo

Os critérios de inclusdo foram estabelecidos tendo em conta a informacéo
referida na literatura, com o objetivo de construir uma amostra ilustrativa da DCC de
origem musculo-esquelética e causa ndo traumatica, excluindo outras condicdes
clinicas subjacentes, minimizando dessa forma a influéncia de variaveis de
confundimento (Cote et al., 2004). Assim, a escolha dos critérios justifica-se da

seguinte forma:

e Dor localizada na regido cervical e/ou associada a sintomatologia dos
membros superiores had mais de 3 meses, sem causa especifica, e sem historia
de traumatismo recente (menos de 6 meses) (Aslan et al., 2008; Chan Ci En et
al., 2009). Um traumatismo recente implicava que a dor do participante
poderia ter origem nele (Aslan et al., 2008; Chan Ci En et al., 2009);

e Ter idade compreendida entre 18 e 65 anos (Jorritsma et al., 2010; Ortega et
al., 2010). Para evitar a interferéncia de possiveis variaveis de confundimento,
por exemplo a osteoporose (maior prevaléncia em mulheres a partir dos 65
anos devido a um baixo pico de massa 6ssea, Dourador, 1999), ou a patologia
degenerativa e os efeitos proprios da idade que podem ser importantes no
desenvolvimento dos sintomas apresentados (Chan Ci En et al., 2009).

e Saber ler e escrever, uma vez que o0s participantes devem ser capazes de ler,
compreender e preencher os diferentes questionarios e instrumentos de medida
(Aslan et al., 2008; Cleland et al., 2008; Chan Ci En et al., 2009);
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e Nao ter realizado cirurgia cervical nos Gltimos 6 meses, uma vez que 0s sinais
e sintomas do paciente, poderiam ser consequéncias da cirurgia (Cleland et al.,
2008; Jorritsma et al., 2010);

e N4ao ter realizado fisioterapia ou outro tratamento conservador por sintomas
cervicais nos 3 meses prévios, com excecdo de medicacdo para a dor (Pool et
al., 2007), de forma a minimizar possiveis efeitos desse tratamento nos
resultados atuais.

e Nao estar gravida (Aslan et al., 2008; Jorritsma et al., 2010) — alteracfes
posturais da coluna vertebral (com dor associada) sdo frequentes durante a
gravidez, devido ao aumento de peso e alteracdo do centro de gravidade,

podendo resultar num fator de confundimento.

b) Critérios de exclusao

Nos critérios de exclusdo, assumiu-se que a indicacao para Fisioterapia incluia a
verificacdo de situacOes de contraindicacdo ou situacdes com diagnostico especifico.
Assim excluiram-se pacientes com patologia de origem maligna ou visceral; patologia
sistémica ou sinais inflamatorios; condi¢Ges de dor cervical associadas a patologia
especifica tais como infecdo, tumor, osteoporose, fratura, deformidade estrutural,
doenca inflamatoria (ex. espondilite anquilosante) (Mousavi et al., 2007; Aslan et al.,
2008; Chan Ci En et al., 2009; Ortega et al., 2010).

3.4.1.Recrutamento da amostra

De forma a proceder-se ao recrutamento da amostra foi solicitada autorizacao
prévia a direcdo clinica dos diferentes locais de pratica clinica que colaboraram no
estudo. Em cada local foi efetuado um contato inicial a solicitar uma reunido com o
diretor clinico. Nessa reunido foram apresentados os objetivos e enguadramento do
estudo e explicadas as suas implicagdes no funcionamento normal da pratica dos
fisioterapeutas. ApoOs esta explicacdo solicitou-se a colaboracdo do local e a
autorizacdo para recolha de dados relativamente aos pacientes que se enquadrassem

no estudo (ver apéndice A — “pedido de autorizagdo de recolha de dados”).
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Uma vez autorizadas as recolhas, solicitou-se a colaboracao aos fisioterapeutas
dessas instituicGes e agendaram-se reunibes com aqueles que aceitaram participar na
recolha de dados. Nessa reunido apresentou-se o objetivo e procedimentos do estudo,
solicitando-se a colaboragéo dos fisioterapeutas, mediante entrega de pedido formal
(ver apéndice B — “pedido de colaborag¢ao na recolha de dados”). Com a explicagdo
do estudo, garantiu-se a confidencialidade dos colaboradores e a ndo interferéncia

com a tipologia de tratamentos aplicados.

O recrutamento dos individuos que constituiram a amostra foi efetuado pelos
fisioterapeutas colaboradores, na respetiva clinica onde o individuo se encontrava a
iniciar os tratamentos de Fisioterapia, sendo que todos 0s potenciais participantes
deveriam entdo estar em lista de espera, a aguardar o inicio do tratamento em

Fisioterapia, ou entdo na 1% semana de tratamento.

Em primeiro lugar foram analisados os registos clinicos pelos fisioterapeutas
colaboradores com o objetivo de verificar quais os individuos que apresentavam a
condicdo de DCC e que iriam comegar tratamento. Através dessa analise dos
processos clinicos, ou questionando diretamente 0s seus pacientes, na primeira sessdo
de fisioterapia (ou na impossibilidade, obrigatoriamente antes dos pacientes
completarem a primeira semana de tratamentos), os fisioterapeutas colaboradores
selecionaram aqueles que apresentavam sintomatologia com mais de 3 meses de

evolucdo e que ndo possuiam nenhum dos critérios de exclusao definidos.

Uma vez selecionados os possiveis participantes para a investigacdo, estes
foram abordados pelo fisioterapeuta colaborador, para questionar se aceitavam
participar. Para tal foi-lhes conferido uma carta explicativa do estudo e uma
declaragdo de consentimento informado (apéndice C — Manual de recrutamento e
selecdo da amostra). ApoOs aceitacdo da participacdo no estudo com consequente
assinatura do consentimento informado, o fisioterapeuta responsavel verificou 0s
critérios de inclusdo/exclusdo para cada participante, com base num protocolo pré-

estabelecido (apéndice C).

No final, obtivemos uma amostra de 90 individuos com DCC de origem
musculo-esquelética e causa ndo traumatica, que cumpriram os critérios de inclusao e
aceitaram participar livremente no estudo. Destes 90 pacientes, dois foram excluidos

porque, entre a aplicacdo dos questionarios de caraterizacdo e instrumentos de
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avaliacdo do momento TO e 0 momento T1, passaram-se mais de 7 dias. Resultando

desta forma numa amostra com 88 participantes para o estudo 1 (ver figura 3).

Figura 3 — Numero de individuos recrutados e posteriormente incluidos na amostra em estudo.

Amostra inicial (T0)

n=90
Excluidos: 2
participantes.
Motivo: tempo
decorrido entre 1° e
2° momento,
superior a 7 dias.

v
Amostra (T1)
n=_88

3.4.2. Aspetos éticos

Os procedimentos adotados neste estudo permitiram o livre arbitrio e a
confidencialidade aos participantes do mesmo. Ou seja, tal como descreve carta

explicativa (apéndice C), a escolha de participar ou ndo no estudo foi voluntéria.

O estudo foi explicado pelos fisioterapeutas colaboradores com base na carta
explicativa do estudo (apéndice C) a todos os participantes, tendo estes sido
informados que o estudo ndo acarretaria qualquer risco, ndo trazendo também
qualquer vantagem direta para os que nele participavam, e que n&o interferiria no
plano de tratamento estabelecido. Tratando-se de um estudo prospetivo observacional,
tanto o risco como o beneficio incorrido pelo participante foram considerados
reduzidos. Os participantes foram igualmente informados que poderiam abandonar o

estudo em qualquer momento sem ter que fornecer qualquer tipo de explicacgéo.

Para além deste aspeto, foi garantida a confidencialidade e anonimato dos
dados. Foi garantido a todos os participantes que os seus nomes nao seriam utilizados
no decorrer da investigagcdo, nem nos resultados finais. Para tal, utilizou-se uma
codificagdo numérica do material recolhido, em cada instrumento de recolha de dados
— codigo de nove digitos utilizado na plataforma de dados. Este cddigo identificava o

fisioterapeuta responsavel pelo estudo, o local onde os dados foram recolhidos, e 0s
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proprios participantes (com um numero interno). Todas as carateristicas e dados dos
pacientes e local foram traduzidos e reunidos em conjuntos de variaveis. Em nenhum
momento foi utilizado o nome dos participantes, sendo que este apenas constou no

documento referente ao consentimento informado.

Apenas a investigadora teve acesso aos codigos atras referidos e respetiva
correspondéncia. Os questionarios e instrumentos obtidos a partir dos diferentes locais
de recolha de dados foram guardados em local seguro, a responsabilidade da

investigadora, com acesso exclusivo a mesma.

Por fim foi solicitado a cada participante a assinatura do formulério de
consentimento informado (apéndice C). Neste documento foi utilizada uma linguagem
escrita clara e acessivel para informar o participante sobre o0s objetivos do estudo e
implicagdes da sua participacao e para que este pudesse tomar uma decisdo com pleno

conhecimento do que era pedido e dos fins da investigacéao.

Todos os dados foram utilizados com o consentimento da direcdo clinica,
fisioterapeutas colaboradores e participantes com DCC dos diferentes locais de
recolha.

3.5. Instrumentos

Neste estudo, para além do instrumento em avaliacdo (NDI), foram utilizados
trés outros instrumentos: 1) “Questionario de Caraterizacdo Socio - Demogréfica e
Clinica — Dor Cervical Cronica” para avaliagdo das variaveis de caraterizacao,
desenvolvido por Domingues & Cruz (2010); 2) A END que foi utilizada na avaliacédo
da validade de constructo; 3) Escala de Perce¢do Global de Mudanga (PGIC) que foi
utilizada como critério externo para determinar a diferenca minima detetavel (todos

presentes no apéndice D — Caderno de instrumentos).

3.5.1.Questionario de Caraterizacdo Socio - Demogréafica e Clinica — Dor

Cervical Cronica

O questionario de caraterizacdo socio-demogréfica e clinica foi desenvolvido
por Domingues & Cruz (2010) com o objetivo de caraterizar do ponto de vista

sociodemografico e clinico os participantes na amostra em estudo. Inclui sete questdes
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relativas as carateristicas socio-demograficas da amostra, nomeadamente, idade,
género, situacdo profissional e habilitacdes literarias, e seis questdes relacionadas com
a condicdo clinica, nomeadamente, duracdo temporal da dor cervical, presenca ou
auséncia de dor irradiada para 0 membro superior, presenca ou auséncia de dores de

cabeca/tonturas, e presenca de dor em outro local da coluna vertebral.

3.5.2.Escala Numérica para a Dor (END)

A END é uma escala de avaliacdo da dor em 11 pontos que variam de 0 (sem
dor) até 10 (dor maxima). Foi desenvolvida por Von Korff et al. em 1992. Nesta
escala é pedido aos pacientes que selecionem um numero de 0 a 10 que represente a
severidade da dor no momento presente (Salaffi et al, 2003). E facilmente
administrada sem a necessidade de aparelhos adicionais ou material de escrita. Isto
permite um maior consenso na sua utilizacdo, em comparagdo com outros

procedimentos mais complexos (Hartrick et al, 2003).

A END ¢é considerada uma escala fidvel e com bom poder de resposta para
medir a percecdo da intensidade da dor em individuos com dor cronica, sendo
atualmente o instrumento recomendado pela IMMPACT (Initiative on Methods,
Measurement, and Pain Assessment in Clinical Trials) (Cruz & Domingues, 2011).
Varios autores utilizaram esta escala em estudos de investigacdo, estudando de igual
forma as suas propriedades psicométricas. Por exemplo, num estudo realizado por
Cleland et al. (2006), que incluiu 38 participantes com DC, os autores observaram
valores de fiabilidade estimados com base no CCl, de 0.63 (95% ClI, 0.28-0.86). Mais
tarde, Cleland et al. (2008) analisaram um conjunto de 137 participantes com DCC de
origem ndo traumatica, obtendo dados de CCI = 0,76 (95% CI, 0.51-0.87) e de poder
de resposta, com valor de AAC de 0,85 (95% CI, 0.78-0.93) e de DMD de 2 pontos,
com uma DMCI de 1.3 pontos. Os valores de CCI obtidos pelos autores sao
descritivos de uma fiabilidade ligeira/moderada (seguindo os critérios de Cleland et
al., 2008), enquanto os valores de DMD e DMCI foram designados como adequados a
populagdo em estudo (Cleland et al., 2008). Também Pool et al. (2007) observaram
que a END é um instrumento 6timo no teste de diagnostico para descriminar pacientes
que “melhoraram de uma forma clinicamente importante” dos que “ndo melhoraram

de uma forma clinicamente importante”.
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3.5.3. Patient Global Improvement Change (PGIC)

A PGIC ¢é uma escala de medida unidimensional na qual os individuos
classificam a sua percecdo de melhoria global potencialmente associada & intervengao
efetuada. Esta medicdo da auto-avaliacdo global dos beneficios do tratamento reflete
ndo apenas a magnitude das mudancas nesses resultados, mas também a importancia
pessoal que estas tém para os proprios. Dessa forma fornece informacg&o Unica acerca
dos efeitos do tratamento, uma vez que permite a integracdo dos beneficios, dos
efeitos adversos e de outros custos associados ao tratamento (Domingues e Cruz,
2011)

A PGIC é uma subescala da escala Clinical Global Impression (CGI) que foi
inicialmente apresentada por Guy e Rockville (1976) para pessoas com esquizofrenia.
Na versdo original da CGl, esta consistia em trés subescalas: Severidade da doenca;
Melhoria global; index de Efetividade (resposta ao tratamento) (Domingues e Cruz,
2011). Posteriormente foi adaptada apenas a subescala de “Melhoria Global” para as
condices clinicas de natureza musculo-esquelética, passando esta a designar-se por
Patient Global Impression of Change Scale (PGIC) (Domingues e Cruz, 2011).

Na PGIC os individuos classificam a sua melhoria percecionada numa escala de
7 itens: “1= Sem altera¢des (ou a condi¢ao piorou) ”; “2= Quase na mesma, sem
qualquer alteracdo visivel”’; 3= “Ligeiramente melhor, mas, sem mudangas
consideraveis”; 4= “Com algumas melhorias, mas a mudang¢a ndo representou
qualquer diferenca real”; 5= “Moderadamente melhor, com mudanga ligeira mas
significativa”; 6= “Melhor, e com melhorias que fizeram uma diferenca real e atil”; e

“7= Muito melhor, e com uma melhoria consideravel que fez toda a diferenca”.

A PGIC tem sido utilizada em diversos estudos relativos a dor cronica
disponibilizando informacdo facilmente interpretavel acerca da importancia clinica
das mudancas do estado de salde percecionadas pelos individuos quando submetidos
a determinados tipos de intervencdo. A PGIC tem, igualmente, sido utilizada para
determinar diferengas minimas clinicamente importantes de instrumentos de avaliacéo

da dor, funcéo fisica e qualidade de vida (Domingues e Cruz, 2011).

No estudo referido anteriormente a PGIC foi correlacionada com a END e

obtiveram-se valores de validade de constructo com r de Pearson = -0,822 (p<0,001).
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Estes valores revelaram uma correlacao alta, negativa e significativa entre as variaveis
estudadas, ou seja, com o decréscimo dos niveis de dor avaliados pela END,

aumentaram os niveis de satisfacdo, avaliados pela PGIC.

Outros autores (Salaffi et al, 2003) correlacionaram a END com a PGIC para
determinar a DMCI na intensidade da dor com origem musculo-esquelética (pacientes
com dor cronica). Os autores utilizaram a escala PGIC para tentar atingir os seus
objetivos. Encontraram uma relacdo consistente entre a mudanga na END e na PGIC,
provando que uma reducdo de cerca de 33% na END estava mais associada ao

conceito de “muito melhor” na escala PGIC.

3.6. Procedimentos de recolha de dados

De forma a garantir que os diferentes colaboradores recolhiam os dados da
mesma forma, foram-lhes entregue dois documentos: 1) O manual de recrutamento
(apéndice C) que continha indicacdes precisas para a selecdo dos participantes
mediante verificacdo dos critérios de inclusdo e exclusdo e solicitagdo de
consentimento informado; 2) e o caderno de instrumentos (apéndice D), que continha
indicacdes precisas para aplicacdo dos instrumentos de recolha de dados. Estes dois
documentos foram apresentados detalhadamente em reunido presencial, e as davidas
relativas aos procedimentos envolvidos na identificacdo dos pacientes e na
entrega/recolha dos questionarios, foram esclarecidas. Foi ainda facultado a todos os
colaboradores o contacto da investigadora para que a pudessem contactar no caso de

surgirem novas duvidas.

Depois de confirmadas as condi¢fes de inclusdo no estudo e aceitacdo da
participacdo no estudo, os pacientes preencheram o0s instrumentos relativos ao
primeiro momento de avaliacdo (questionario de caraterizacdo socio-demografica e
clinica, a versdo portuguesa do NDI e a END). No segundo momento (até 4 a 7 dias
ap6s o primeiro momento) preencheram o NDI, a PGIC — versdo Portuguesa. No
terceiro momento de avaliacdo foram preenchidos os mesmos questionarios referidos

no segundo momento, mais a END.

O procedimento para recolha dos questionarios foi idéntico em todos os locais.
A entrega e recolha dos questionarios foram da responsabilidade do fisioterapeuta
colaborador que posteriormente os devolveu a investigadora apos a aplicacdo do
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altimo momento de avaliacdo as sete semanas de tratamento (T2) ou no final das
sessOes de fisioterapia do paciente, quando estas terminaram antes do periodo de
tempo estabelecido. Na impossibilidade da ultima avaliagdo (T2) ser efetuada
presencialmente com o participante, foi a investigadora que procedeu a recolha dos

dados mediante contacto telefonico.

Figura 4 — Instrumentos de recolha de dados utilizados em cada momento de avaliacéo.

Exposicdo a intervencao de fisioterapia
| 1 |

T0 T1 T2
Prévio ao inicio das 4 a7 dias apés o TO. 7 semanas apés TO
sessOes de fisioterapia ou ou no final das
na 12 semana de sessoes de
tratamento. fisioterapia.
Questionario de NDI — versdo portuguesa; NDI — versao
caraterizacdo socio- PGIC — versao portuguesa; portuguesa;
demografica e clinica; PGIC — versao
NDI — versao portuguesa; portuguesa;
END. END;

3.7. Analise dos Dados

Na anélise estatistica utilizou-se o SPSS Statistics Data Editor, versdo 20.0. O
nivel de significancia para o qual os valores se consideram satisfatdrios foi de p<0,05
(Mardco, 2011).

3.7.1.Caraterizacédo da amostra

Para caraterizar a amostra quanto aos aspetos socio-demogréaficos e clinicos, 0s
dados obtidos com o questionario de caraterizacdo foram analisados recorrendo-se ao
uso da estatistica descritiva. Assim, foram utilizadas medidas de tendéncia central e
dispersdo para caraterizar os participantes no estudo, de acordo com o descrito por
Maréco (2011).
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3.7.2. Avaliacédo da Unidimensionalidade do NDI

O contributo para a validacdo do questionario NDI-VP visa, em primeiro lugar,
verificar se o questionario mede a presumivel e Unica varidvel latente, que € a
incapacidade funcional associada & dor cervical, determinando dessa forma a sua

unidimensionalidade.

Para avaliacdo da unidimensionalidade da escala utilizou-se a Andlise Fatorial
Exploratéria (AFE), através do método das componentes principais. A AFE é uma
técnica de analise exploratoria de dados que verifica se a associagao entre itens de um
dado instrumento resulta da partilha de uma carateristica comum ndo diretamente
observavel (isto €, um fator comum latente). Assim, a AFE verifica se esses itens
medem uma ou mais variaveis latentes. O objetivo primordial da AFE é atribuir uma
pontuacdao (quantificagdo) a “constructos” ou fatores que nao sdo diretamente

observaveis (Maroco, 2011).

NA AFE recorremos a avaliacdo da medida da adequacdo da amostragem de
Kaiser-Meyer-Olkin — KMO e, posteriormente, a analise das comunalidades (Mardco,
2011). A KMO ¢ uma medida da homogeneidade das variaveis, que compara as
correlacbes simples com as correlacbes parciais observadas entre as variaveis
(Mar6co, 2011). A partir do valor de KMO obtemos um nivel de recomendacao para a
AFE. Se o valor encontrado for inferior a 0,5 é inaceitavel realizar uma andlise
fatorial, se estiver entre 0,8 e 0,9 tem um nivel de recomendacdo bom para avancar
com AFE, e se o valor obtido estiver entre 0,9 e 1 é considerado excelente (Maréco,
2011). O teste de Esfericidade de Bartlett testa a hipotese nula de que a matriz das
correlagbes € uma matriz diagonal (isto é, uma matriz onde as correlacdes entre as
varidveis sdo iguais a zero). Quando o valor da estatistica do Qui-quadrado é
significativo, as correlagdes entre as varidveis sdo adequadas para fazer uma analise
fatorial (Hill & Hill, 2005).

Depois de estimados os fatores que explicam o comportamento correlacional
das variaveis, definiu-se 0 nimero minimo de fatores que se deve reter de forma a
representar e resumir, adequadamente, a informacéo presente nas variaveis originais.
Para a decisdo do numero apropriado de fatores a reter, estabelecem-se 0s seguintes
critérios:

1. Critério de Kaiser (ou regra do “eigenvalue superior a 1”);
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2. Critério do Scree Plot;

3. Os itens devem ter um peso fatorial igual ou superior a 0.5 (factor loadings >
0.50);

4. A percentagem da variancia explicada pelos fatores retidos deve ser no
minimo de 40% (Streiner & Norman, 2003), ou de pelo menos 50%
(Mar6co, 2011). Segundo Streiner & Norman (2003), a unidimensionalidade
de um instrumento esté refletida num fator predominante, ou seja, quando se
obtém um fator predominante com um eigenvalue mais elevado que 0s
outros fatores e que explique uma proporcdo elevada da varidancia em
comparagdo com 0s outros fatores. Nesses casos, se 0s restantes fatores

forem relativamente fracos devem ser eliminados.

3.7.3. Avaliacdo da Consisténcia Interna

Para avaliacdo da consisténcia interna recorreu-se a estimativa do a Cronbach’s,
de acordo com o descrito por Mar6co (2011), e com recurso aos dados do NDI
relativos ao momento TO. Complementou-se o estudo com a andlise dos itens
(correlacbes item-total e correlagdes entre itens), que permitiu averiguar se essas

correlacdes eram relativamente fortes e verificadas por todos os itens.

3.7.4. Avaliacdo da Fiabilidade Teste-reteste
A avaliacdo da fiabilidade teste-reteste foi realizada com um duplo objetivo:

1. Avaliou-se a fiabilidade com base na analise das pontuacGes do NDI
recolhidos nos momentos TO e T1 (auséncia de intervengdo da
fisioterapia). A dupla aplicagdo deste instrumento foi aproximada no
tempo (4 a 7 dias) de forma a reduzir a possibilidade de ocorrerem
alteracdes importantes na incapacidade especifica associada a condicao

de cervicalgia dos participantes.

2. Avaliou-se a fiabilidade com base na analise das pontuacdes do NDI
recolhidos nos momentos TO e T2 (ap6s intervencdo da fisioterapia). A
dupla aplicacdo deste instrumento foi afastada no tempo (7 semanas),

sendo que, para efeitos da sua estimativa, apenas se incluiram o0s
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pacientes que se mantiveram estaveis relativamente a condicdo a ser
medida (ver analise de dados para estimativa da DMD). Esse coeficiente

possibilitou o clculo do EPM e subsequente DMD.

Em ambas as situacbes recorreu-se a estimativa do Coeficiente de Correlacao

Intraclasse (2.1).

3.7.5.Validade de constructo

Para a avaliacdo da validade de constructo procedeu-se a analise da intensidade
e direcdo de associacdo entre 0 NDI e a END. Para isso utilizou-se o Coeficiente de
Correlacdo de Spearman, ap6s verificacdo da ndo normalidade dos dados. O valor
absoluto da correlacdo deste coeficiente € considerado excelente quando rs > 0,90; boa
quando 0,70< rs <0.90; moderada quando 0,50 < rs; <0.70; fraca quando 0,30 < r;
<0.50; e muito fraca ou nenhuma correlagdo quando rs < 0,30 (Wlodyka-Demaille et
al., 2002).

3.7.6.Diferenca minima detetavel

Para obter o valor da DMD foi necessario determinar primeiro, o Erro Padrdo de
Medida (EPM) — estimado pela raiz quadrada da variéncia interpessoal dos pacientes
categorizados como “clinicamente estaveis” na escala PGIC. Para efeitos da
estimativa da EPM e posteriormente da DMD foram considerados apenas 0s
participantes que ap0s as 7 semanas de estudo reportam ndo percecionar uma
melhoria na sua funcdo. Assim, apenas 0s pacientes que pontuaram os itens de “1” a
“4” na PGIC foram considerados “clinicamente estaveis” (1 — Sem alteracGes ou a
condicdo piorou; 2 — quase na mesma, sem qualquer alteracdo visivel, 3 —
ligeiramente melhor, mas, sem mudancas consideraveis; e 4 —algumas melhorias, mas

a mudanca néo representou qualquer diferenca real).

Para célculo da EPM utilizou-se a férmula EPM = DPpegio X V(1-1), onde “r”
corresponde ao coeficiente da fiabilidade teste-reteste (CCI) e o DP médio (Desvio
Padrdo) refere-se a média dos desvios padrbes do momento inicial (TO), e ap6s 7

semanas (T2), dos individuos sem alterag¢des (grupo “clinicamente estavel”).
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O DMD foi calculado com base na formula 1,96 x V2 x EPM, para se ter 95%
de confianca que a mudanca observada foi verdadeira e ndo apenas causada por erro

de medida.

3.7.7.indice do Poder de resposta e identificacdo da Diferenca minima

clinicamente importante

O indice do poder de resposta foi calculado com recurso a curva ROC. A
aplicacdo do método da curva ROC requer que 0s participantes sejam categorizados
em dois grupos, que representem o grupo de “melhoria clinica” e o grupo
“clinicamente estavel” da condicdo funcional que esta a ser testada. Neste caso a
condicéo a ser testada foi a melhoria da condigdo clinica, nomeadamente ao nivel de
incapacidade funcional. Assumiu-se a dicotomiza¢do da amostra em “melhoria
clinica” (grupo que percecionou uma melhoria clinica importante, onde PGIC - 5,6,7)
vs. “clinicamente estaveis” (grupo que ndo que percecionou uma alteragdo na sua
condi¢do, onde PGIC =1,2,3,4). A curva ROC foi obtida com recurso ao SPSS,
considerando que a variavel da condi¢do (adquirida ou ndo) é “Categoria da percegéo

de Melhoria” e a varidvel a ser testada ¢ a “Diferenga nas pontuacdes de NDI TO-T2”.

A AAC reflete a capacidade do teste de discriminar individuos que melhoraram
(sucesso) dos que se mantém inalterados (insucesso) (Streiner & Norman, 1995;
Stratford et al., 1996). O valor de 1 para a AAC representa o rigor perfeito (100%),
enquanto o valor 0,5 representa apenas 0 acaso. A tabela de valores da sensibilidade e
(1-especificidade), permite determinar a DMCI (ponto 6timo de corte),
correspondendo ao ponto mais perto do canto superior esquerdo da curva ROC
(Stratford et al., 1996; Bowling, 2009).

3.7.8.Determinacao dos efeitos de “chao” e de “teto”

Com base na DMD, calculou-se a amplitude valida para o NDI: Limite inferior
(DMD) a Limite superior (50 — DMD). Os efeitos de “chdo” e de “teto” sdo
considerados presentes se mais de 15% dos participantes alcangam as pontuacdes

mais inferiores (efeito de “chdo

et al., 2007; Terwee et al. 2007; Misterska et al., 2011).

) ou superiores (efeito de “teto”) possiveis (Mousavi
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4.  Apresentacdo de resultados

Neste capitulo apresentam-se os resultados do estudo 1. Em primeiro lugar
apresentam-se as carateristicas socio-demogréaficas da amostra, incluindo os
resultados relativos a idade, género, estado civil, habilitacdes literarias, atividade e
situacdo profissional, e posteriormente as carateristicas clinicas dos mesmos (duracéo,
localizacdo da dor e medicacdo). De seguida apresenta-se os dados relativos a
estrutura fatorial, validade de constructo e fiabilidade. Por fim apresentam-se 0s
resultados relativos ao poder de resposta do NDI.

4.11. Caraterizacao sécio-demografica

A amostra deste estudo é constituida por 88 pacientes, com idades
compreendidas entre os 26 e 0s 65 anos (média de 52, 55 anos). Destes, 78,4% sdo do
género feminino e 21,6% do masculino. As carateristicas sdcio-demograficas dos

participantes encontram-se resumidas nas tabelas 5 e 6:

Tabela 5 — Variaveis de caraterizacdo sécio demogréfica. Distribuicdo de frequéncias absolutas e

relativas para as variaveis: idade, género e estado civil. (n=88)

Variavel em Categoriasda  Frequéncia Frequéncia Estatistica descritiva: medidas
analise variavel absoluta relativa de tendéncia central e de
(n) (%) dispersao para variaveis
numéricas; (n)
Média: 52,55
Mediana: 55,50
ety e Lt Desvio Padrédo: 9,88 anos
Min. — Max.: 26- 65 anos
’ Feminino 69 78,4%
Genero Masculino 19 21,6%
Solteiro(a) 8 9,1%
Casado(a) 69 78,4%
Estado civil Unido de facto 2 2,3%
Viavo(a) 5 5,7%
Divorciado(a) 4 4,5%
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Tabela 6 — Variaveis de caraterizacdo sdcio demogréafica. Distribuicdo de frequéncias absolutas e
relativas para as variaveis: habilitacdes literarias, atividade profissional, atividade profissional e

situacéo profissional atual. (n=88)

Variavel em Categorias da variavel Frequéncia Frequéncia
analise absoluta (n) relativa (%6)
Ensino Primério 19 21,6%
Ensino Basico Completo (9° Ano de 20 22,7%
Escolaridade)
Ensino Secundério ou Equivalente Incompleto 1 1,1%
Habilitagdes (12° Ano de Escolaridade)
literarias Ensino Secundério ou Equivalente Completo 25 28,4%
(12° Ano de Escolaridade)
Ensino Superior Incompleto (Politécnico ou 1 1,1%
Universitario)
Ensino Superior Completo (Politécnico ou 22 25%
Universitario)
Trabalhadores ndo qualificados 26 29,5%
Representantes do poder legislativo e de 5 57%

6rgdos executivos, dirigentes, diretores e
gestores executivos

Especialistas das atividades intelectuais e 15 17%
Atividade cientificas
profissional Técnicos e profissdes de nivel intermédio 9 10,2%
Pessoal administrativo 21 23,9%
Trabalhadores dos servicos pessoais, de 9 10,2%
protecéo e seguranca e vendedores
Trabalhadores qualificados da indUstria, 3 3,4%
construgdo e artifices
A trabalhar a tempo inteiro 54 61,4%
. A trabalhar a tempo parcial 3 3,4%
S:gi‘?sg;gnal Incapaz de trabalhar devido ao seu problema 2 2,3%
. Desempregado(a) 2 2,3%
Reformado(a) 21 23,9%
Domeéstico(a) 6 6,8%

Das tabelas pode-se ainda auferir que a maioria dos participantes é casada
(78,4%), tendo 25,0% dos inquiridos completado o ensino superior, havendo, no
entanto, uma percentagem maior (28,4%) que completou apenas o 12° ano de
Escolaridade (Ensino Secundario ou Equivalente). Face a estes resultados, poder-se-a
dizer que a maioria dos participantes tem habilitacGes de nivel secundario ou ensino
superior (53,4%).

Da totalidade da amostra observa-se ainda que 29,5% trabalham de forma nao
qualificada e que a grande maioria (61,4%) trabalha a tempo inteiro.
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4.12. Caraterizacéo clinica

Relativamente a dados relacionados com a condicdo clinica dos participantes
reuniram-se 0s mesmos na tabela 7, abaixo apresentada. Pela sua analise, observa-se
que cerca de 1/3 dos participantes em estudo (33%) refere sentir DCC ha mais de 24
meses. Da amostra total 60,2% refere também dor no membro superior, engquanto
56,8% admite sentir cefaleias/tonturas desde o inicio dos sintomas de dor na regiao

cervical.

Relativamente a queixas de dor noutra regido da coluna, a grande maioria dos
participantes afirma senti-la (92%) sendo que a regido lombar é a mais apontada como
dolorosa (78,4%). Apesar de todos estes dados que revelam um prolongamento dos
sintomas, com as agravantes de referéncia de dor em outras regides do corpo e
cefaleias e/ou tonturas, apenas 27,3% dos participantes admitiram medicar-se para a

dor cervical.

Tabela 7 — Variaveis de caraterizagdo clinica. Distribuicdo de frequéncias absolutas e relativas para as
variaveis: duracdo da dor, dor referida para 0 membro superior; cefaleias / tonturas; dores em outras

regides; medicacéo. (n=88)

Variavel em analise Categorias da variavel Frequéncia Frequéncia

absoluta (Fa) relativa (Fr)
3-6 Meses 28 31,8%
Duracio da dor 6-12 Meses 27 30,7%
12-24 Meses 4 4,5%
Mais de 24 Meses 29 33,0%
Dor referida para o0 Membro Sim 53 60,2%
Superior N&o 35 39,8%
. Sim 50 56,8%
Cefaleias / Tonturas Nio 38 43.2%
Né&o 7 8,0%
Sim 81 92,0%
Dores em outras regifes Regido Dorsal 37 42,0%
Regido Lombar 69 78,4%
Regido Sagrada 22 25,0%
. Sim 24 27,3%
Nao 64 72,7%
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4.13. Estrutura Factorial do NDI-VP

De forma a confirmar que entre as varidveis originais da escala NDI existe
apenas um fator comum, a estrutura relacional das pontuacdes obtidas no momento
TO (n=88), foi avaliada através da Analise Fatorial Exploratéria (AFE). Essa técnica
de analise exige a verificacdo prévia de uma correlacao suficientemente elevada entre
as variaveis. O Teste de Esfericidade de Bartlett e a medida de adequacdo da
amostragem de Kaiser-Meyer-Olkin — KMO, apresentados na tabela 8, constituem
uma forma de avaliacdo dessa qualidade dos dados (Mar6co, 2011).

O valor obtido para o teste de Bartlett, com p<0,01, ou seja menor que o valor p
adotado a priori de 0,05, leva-nos a concluir que as variaveis do NDI-VP estdo
correlacionadas. Por outro lado, o valor obtido na medida KMO, 0,89 representa um
nivel de recomendacdo excelente para prosseguir com a AFE (Mar6co, 2011).

Tabela 8 — Testes KMO e de Bartlett para extracédo de fatores.

KMO e teste de Bartlett

Medida da adequacdo da amostragem de Kaiser-Meyer-Olkin — KMO 0,89
Teste de Bartlett de Esfericidade Aproximacdo do Qui-quadrado 437,95
df 45
Significancia 0,00

O passo seguinte consistiu em verificar qual o nimero minimo de fatores que se
devem reter de forma a representar e resumir, apropriadamente, a informacao presente
nas varidveis originais (Mardco, 2011). A Andlise Factorial de Componentes
Principais (AFCP) determina a solucéo fatorial inicial da estrutura do questionario
com base nas estimativas iniciais dos pesos fatoriais na diagonal principal (Maréco,
2011). A tabela 9 apresenta os resultados relativos a solucdo inicial do NDI-VP, onde
séo indicados apenas os pesos fatoriais (i.e. factor loadings) relevantes e considerados
com o valor minimo para poderem ser interpretados, ou seja, 0.50. Assim, a AFCP
indica uma solucdo fatorial inicial de 1 fator comum que no seu conjunto explicam

55,14% da variancia total dos 10 itens/ sec¢des do questionario (Tabela 9).
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Tabela 9 — Valores relativos a da variancia total explicada.

Variancia Total Explicada

Componente Eigenvalues iniciais Extra¢do Sumaria de “Squared Loadings”
Total % de % Total % de %

Variancia Cumulativa Variancia Cumulativa

1 5,514 55,140 55,140 5,514 55,140 55,140

2 ,919 9,187 64,327

3 ,738 7,376 71,703

4 ,624 6,245 77,948

5 ,518 5,181 83,129

6 ,496 4,962 88,092

7 419 4,187 92,279

8 ,308 3,077 95,356

9 ,249 2,493 97,849

10 ,215 2,151 100,000

Extraction Method: Principal Component Analysis.

A decisdo do namero de fatores (componentes principais) a reter, sequndo o
critério de Kaiser (ou regra do “eigenvalue superior a 1), que pode ser verificado
pela tabela 9 (ha coluna “Eigenvalues Iniciais”), sugere que fique retido 1 fator
comum. No entanto, os restantes critérios considerados para a decisdo do nimero de

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

1. Na representacdo grafica dos fatores (no eixo das abcissas) e dos respetivos
valores proprios — eigenvalues — (no eixo das ordenadas), podemos
perceber qual a importancia relativa de cada fator para explicar a variancia
total das variancias originais. No Scree Plot (grafico 1) verifica-se que a
curva de inflex&o (ou cotovelo) ocorre entre 0 1° e 0 2° fator, ou seja a partir

do 2° fator, 0 ganho da variancia total ja ndo é consideravel.
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Gréfico 1 — Scree Plot para a variancia total do NDI. Note-se a sublinhado o ponto de inflexdo da

curva que esta entre os valores préprios de O e 1.

Scree Plot

&

Eigenvalue
9

Component Number

2. Por outro lado, e conforme o critério previamente estabelecido de que os
itens devem ter peso fatorial igual ou superior a 0,50 (factor loadings >
0,50), os dados apresentados na tabela 10 apoiam a deciséo de reter apenas
um fator comum. A tabela 11 apresenta o peso fatorial de cada item, para
cada numero de fatores possivel de reter. Segundo a tabela, verifica-se que
para um Unico fator comum, o peso fatorial de cada um dos 10 itens/
seccOes do questionario é superior a 0,50 e que para o conjunto de 1 fator

comum, ndo se obtém pesos fatoriais de tal grandeza.

Tabela 10 — Valores relativos a matriz de componentes.

Matriz de componentes
Componente 1

Secgédo_10 ,831
Secgédo_4 ,813
Secgédo_2 ,795
Secgédo_7 ,786
Secgédo_3 ,748
Seccéo_ 9 142
Seccdo_8 137
Seccéo_1 714
Secgédo_5 ,691
Seccdo_6 522

Método de extracdo: Analise de Componentes Principais.
a. 1 componente extraido.
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3. Por dltimo, e de acordo com a percentagem da variancia explicada pelos
fatores retidos (Tabela 9), a estrutura relacional das pontuacfes da amostra
do NDI-VP é explicada por um fator latente que explica 55,14% da
variancia. Ou seja, retém-se desta forma um Unico fator para o NDI-VP, na

amostra em estudo.

Mas uma vez que os resultados da anélise fatorial exploratoria sdo claros e o
valor do fator que explica a variancia é superior a 50%, dispensa-se a analise de
rotacdo e confirma-se a unidimensionalidade da escala NDI. Uma vez confirmada a
unidimensionalidade do NDI-VP, prossegue-se com a avaliacdo a consisténcia
interna, considerando que todos os itens/seccBes do questiondrio medem o mesmo

constructo.

4.14. Fiabilidade
Para o estudo da fiabilidade do NDI realizou-se analise da consisténcia interna,
analise da correlacdo item a item e da fiabilidade teste-reteste (4-7 dias sem

intervencdo da fisioterapia).

4.14.1. Consisténcia interna

Para avaliar a consisténcia interna do NDI, recorremos ao a de Cronbach e a
andlise dos itens. O valor de a de Cronbach da NDI-VP obtido, 0,77 (tabela 11), € um
valor acima do valor minimo aceitavel (Cook et al 2006; Frost et al., 2007), podendo

ser considerado como bom.

Tabela 11 — Valor de o de Cronbach para a amostra em estudo.

Estatistica de Fiabilidade
Cronbach's Alpha Cronbach's Alpha Baseado em Itens Estandardizados NUmero de Itens
0,774 0,928 11

No sentido de complementar a analise da consisténcia interna realizou-se
igualmente a correlacdo item-item (tabela 12) e a correlagdo item-total (Tabela 13).

Os valores de correlagdo item-item sdo todos positivos e compreendidos entre 0,216 e
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1, sendo predominantes os valores entre 0,50 e 1, que expressam uma correlacédo entre

itens moderada a forte.

Tabela 12 — tabela de correlaco item-item

Seccdo Seccdo Seccdo Seccdo Seccdo Seccdo Seccdo Secgdo Secgdo Seccdo  Score

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 NDI_TO
Secgéo_1 1,000 ,515 538 ,616 ,436 ,280 372 435 469 ,601 ,705
Secgéo_2 ,515 1,000 ,632 564 491 449 601 554 524 536 ,791
Secgédo_3 538 ,632 1,000 ,580 ,311 321 ,523 553 479 557 ,739
Seccédo_4 ,616 564 ,580 1,000 ,550 311 616 492 519 ,692 797
Seccédo_5 436,491 311 550 1,000 301 ,507 527 510 ,499 712
Seccdo_6 280 449 321 311 301 1,000 ,514 216 351 ,332 ,550
Seccdo_7 372 601 523 616 507 514 1,000 ,496 534 642 , 187
Seccdo_8 435 554 b53 492 527 216 ,496 1,000 508 ,621 134
Seccdo_9 469 524 479 519 510 ,351 534 508 1,000 ,587 ,748
Seccdo_10 ,601 536 557 692 499 332 642 621 587 1,000 ,818

Score NDI_TO ,705 ,791 ,739 797 712 550 ,787 ,734 ,748 ,818 1,000

Com a finalidade de verificar se os itens da escala avaliam o constructo que se
pretende, processou-se ao estudo da correlagdo dos itens com o valor total obtido no
NDI-VP. A tabela 13 demonstra uma correlacdo forte entre os 10 itens da escala NDI
e a sua pontuacéo final, com todos os valores de correlacdo a serem superiores a 0,50.
De acordo com os valores obtidos e apresentados na tabela 13, a eliminagéo de
qualquer questdo ndo altera significativamente o coeficiente de a de Cronbach, ou
seja, ndo hd nenhum item cuja exclusdo aumente substancialmente a consisténcia
interna da escala. Sendo assim, estes resultados corroboram os resultados obtidos na
AFE, na medida em que revelam argumentos para ndo excluir nenhuma questéo da

escala.

Tabela 13 — Valores de correlagéo item-total para o NDI em TO.

Estatistica de Item-Total

Média da escala Variancia da escala Correlacéo Cronbach's Alpha
se 0 item fosse se o item fosse Item-Total se o item fosse
removido removido Corrigida removido

Seccdo 1 37,76 252,182 ,672 ,756
Secgdo 2 39,15 249,036 ,765 ,751
Seccdo 3 38,20 248,210 ,705 ,751
Seccdo 4 37,96 251,201 74 154
Seccdo 5 38,20 244 590 ,667 ,749
Seccdo 6 39,19 256,893 ,502 ,763
Seccdo 7 38,44 247,201 ,758 ,750
Seccdo 8 38,48 250,157 ,701 ,753
Secgdo 9 38,47 247,395 714 ,750
Seccao 10 38,39 246,836 ,794 ,749
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Relativamente aos itens que mais se correlacionam com a pontuacdo total,
observa-se que o item/sec¢do 10 tem o maior valor de correlagéo (0,79). Por sua vez o
item que menos se correlaciona com o valor total obtido é o item/seccdo 6 (0,50),
mesmo assim neste item a correlacao é superior a 0,50, reforcando que todos os itens

da escala medem o constructo que se pretende.

Analisando os valores desta tabela verifica-se que a eliminacdo de qualquer
questdo ndo altera significativamente o coeficiente de o de Cronbach, ou seja, ndo ha
nenhum item cuja exclusdo aumente substancialmente a consisténcia interna da
escala. Assim, estes valores justificam a permanéncia das 10 questdes/itens que
constituem a escala NDI e corroboram com os resultados da AFE, na medida que
revelam argumentos para ndo excluir nenhuma questdo da escala e reforcam a

natureza unidimensional do questionario.

4.14.2. Fiabilidade teste-reteste

Previamente ao célculo do CCI para o NDI-VP, e de forma a ilustrar que a
condicdo dos pacientes se manteve estavel, tal como € necessario para o célculo desta
propriedade, incluiu-se a tabela 14, com os valores das medidas de tendéncia central e
de dispersdo para as variaveis NDI-VP TO e NDI-VP T1.

Pela sua observacdo, verifica-se que a média das pontuaces totais do NDI TO e
NDI T1 ndo se alteraram de forma relevante, o que pode significar que a condicdo dos
pacientes se manteve estavel durante o periodo compreendido entre o primeiro e

segundo momentos de avaliacdo.

Tabela 14 — medidas de tendéncia central e de dispersdo para as varidveis NDI-VP TO e NDI-VP T1.

NDI-VP TO NDI-VP T1
N 88 88
Média (DP) 20,31 (8,26) 19,11 (8,84)
Mediana 20,50 19
Moda 132 13
Minimo - Maximo 5-41 1-41

2 Existéncia de multiplas modas — é apresentado o valor mais baixo.
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De forma a verificar que as diferencas observadas ndo sdo significativamente
diferentes entre si nos dois momentos de recolha de dados, foi realizado em primeiro

lugar a verificagdo da normalidade das variaveis NDI TO e NDI T1 (tabela 15).

Tabela 15 — teste de normalidade para as variaveis NDI-VP TO e NDI-VP T1.

Teste de Normalidade
KOLMOGOROV-SMIRNOV ?

Estatistica df Significancia
Score_NDI_TO0 ,092 88 ,063
Score_NDI_T1 ,085 88 ,158

a. Lilliefors Significance Correction

A andlise da tabela 15 demonstra que as variaveis NDI TO e NDI T1 tém uma
distribuicdo normal (nivel de significancia superior a p<0,05), o que conduziu &
realizacdo de um teste paramétrico de comparacdo de médias para amostras

emparelhadas (teste t para amostras emparelhadas, p < 0,05) (tabela 16).

Tabela 16 — diferencas emparelhadas das varidveis NDI-VP TO e NDI-VP T1.

Diferencas emparelhadas

Intervalo de
confianga da Sig.
Desvio EPM diferenca - 95% (2-
Média  padréo Minimo  Maximo t df  tailed)
Par  Score NDI 1,193 3,258 ,347 ,503 1,884 3435 87 ,001
1 TO — Score
NDI T1

Para a amostra estudada obtivemos um valor de t (87) de 3,44 com um valor de
significancia inferior a 0,05 indicando que ocorreu uma diferenca significativa da

pontuacdo na escala NDI entre os momentos de avaliacdo TO e T1.

Procurou-se de seguida verificar a presenca de outliers, tendo sido identificados
4 participantes (3 com diferencas de 8 pontos e 1 com uma diferenca de 14 pontos
entre os dois momentos de aplicacdo da NDI). Apds a exclusdo destes participantes,
os valores do teste t para amostras emparelhadas alterou-se, para um valor de t (83) de
2,70 com um valor de significancia de 0,08, portanto superior a 0,05 indicando que
ndo ocorreram diferengas significativas da pontuacdo na escala NDI entre o0s

momentos de avaliagdo TO e T1. Assim, os participantes identificados como outliers
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foram igualmente excluidos da amostra para efeitos do célculo da fiabilidade teste-

reteste.

Para estudar a fiabilidade do tipo estabilidade temporal NDI-VP procedeu-se ao
calculo do CCI 3, utilizando as pontuagGes obtidas com a aplicagdo do NDI no
primeiro e segundo momentos de avaliacdo (pré intervencdo da Fisioterapia) (n=84).

Obteve-se 0 seguinte resultado:

Tabela 17 — Valores de Coeficiente de Correlagdo Intraclasse.

Coeficiente de Correlacéo Intraclasse

Correlacédo Intervalo de Confianca F Test with True Value 0
Intraclasse 95%
Minimo Méaximo Valor dfl  df2  Significancia
valor valor

Medidas ,950 ,924 ,968 39,277 83 83 ,000
unitérias
Medidas ,975 ,961 ,983 39,277 83 83 ,000
standard

O valor de CCI obtido (0,95) indica-nos que estamos perante uma fiabilidade

elevada seguindo os critérios de Cleland et al (2008).

4.15. Validade de Constructo

Para avaliar a validade de constructo aferiu-se em primeiro lugar a normalidade
na distribuicdo das varidveis com recurso ao teste de Kolmogorov-Smirnov.
Processando os dados da amostra relativos ao primeiro momento de avaliacdo (TO)

das escalas NDI e END, obteve-se a tabela 18 com o0s seguintes valores:

Tabela 18 — valores dos testes de normalidade para as escalas END e NDI em TO.

Teste de Normalidade

KOLMOGOROV-SMIRNOV

Estatistica df Significancia
END-TO ,125 88 ,002
NDI-TO ,092 88 ,063

Através da sua analise, verificou-se que a variavel END no momento TO, tém

um nivel de significancia inferior a p<0,05, indicando assim que a sua distribuicao
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ndo é normal. Quanto a variavel NDI, apresenta um nivel de significancia superior a
p>0,05, indicando que a sua distribuicdo € normal. Assim, e tal como descrito na
analise dos dados, recorremos ao coeficiente de correlacdo de Spearman para avaliar a
intensidade e direcdo da relagdo entre as varidveis. Os valores obtidos encontram-se

descritos na tabela seguinte:

Tabela 19 — correlacdo de Spearman para as escalas END e NDI no momento de avaliacéo TO.

Correlagdes
END TO Pontuacdo NDI TO

ES3

END_TO Coeficiente de Correlacdo 1,000 ,505
Significancia (2-tailed) . ,000
Spearman = N — = 83 5
Pontuagéo Coeficiente de Correlacdo ,505 1,000
NDI_TO Significancia (2-tailed) ,000 .
N 88 88

**_Correlacdo é significativa a p<0.05 (2-tailed).

Uma vez que a hipotese estabelecida apriori preconizava uma correlagdo
positiva e significativa moderada (r=>0,50) entre os resultados do NDI e da END na
amostra de pacientes com DCC, os resultados do teste de correlacdo de Spearman
permitem determinar que efetivamente existe uma associacdo positiva e
estatisticamente significativa entre o NDI e a END. O valor de correlagdo obtido
qualifica a correlacdo como sendo moderada (rs = 0,505) (Wlodyka-Demaille et al.,
2002).

Deste modo, os resultados obtidos relativamente ao coeficiente de correlacdo
entre 0 NDI e a END suportam a hip6tese de investigacdo inicialmente colocada, ou
seja, pacientes que obtiveram resultados mais elevados no NDI apresentam resultados
mais elevados na END (rs=0,505, p>0,001).

4.16. Estimativa do EPM e DMD

Previamente & estimativa dos dados do EPM e DMD foi analisada e garantida a
estabilidade da condicdo de incapacidade associada a dor cervical no grupo
“clinicamente estavel” e a ndo estabilidade no grupo de “melhoria clinica” entre os
momentos de avaliacdo TO e T2. Para tal, procedeu-se a uma analise da normalidade
com o teste de Kolmogorov-Smirnov. Observando as tabelas 20 e 21 verificou-se que
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as variaveis NDI no momento TO e T2, tanto para o grupo “clinicamente estavel”,

como para o grupo de “melhoria clinica”, t€ém significancia superior a p>0,05,

indicando que as suas distribuigdes sdo normais.

Tabela 20 — Testes de Normalidade para o grupo “clinicamente estavel”.

Testes de Normalidade — Grupo “Clinicamente Estavel”

Estatistica n Significancia
NDI TO ,092 39 200"
NDI T2 ,109 39 200"

*, This is a lower bound of the true significance.
b. Lilliefors Significance Correction

Tabela 21 — Testes de Normalidade para o grupo “melhoria clinica”.

Testes de Normalidade — Grupo “Melhoria Clinica”

Estatistica n Significancia
NDI TO ,099 46 200"
NDI T2 ,141 46 ,023

*. This is a lower bound of the true significance.
a. Lilliefors Significance Correction

Posteriormente realizou-se um teste paramétrico de comparacao de médias para

amostras emparelhadas (teste t para amostras emparelhadas, p < 0,05). Os resultados

encontram-se nas tabelas 22 e 23.

Tabela 22 — Teste para amostras emparelhadas — grupo “clinicamente estavel”

Diferencas Emparelhadas — Grupo “clinicamente
estavel”
95% Intervalo de confianga

Desvio da diferenca Sig. (2-
Média  Padrio  EPM  Minimo Méximo t n tailed)
Par NDITO= " 5513 6560 1052 3383 7642 5241 38 000

1 NDI T2

Tabela 23 — Teste para amostras emparelhadas — grupo “melhoria clinica”

Diferencas Emparelhadas — Grupo “melhoria clinica”
95% Intervalo de confianca

Desvio da diferenca Sig. (2-
Média  Padrio  EPM  Minimo Méaximo t n tailed)
Par NDITO— 7891 5347 0788 6304 9,479 10,010 45 000

1 NDI T2

56



Para 0 grupo “clinicamente estavel”, o valor de t (45) obtido foi de 5,24 com um
valor de significancia inferior a 0,05 indicando que apesar dos participantes terem
classificado a sua situacdo funcional como ‘“clinicamente estavel”, ocorreu uma
melhoria estatisticamente significativa (reducdo da pontuacdo média de incapacidade)

apods intervencéo da fisioterapia de 23, 08 % 8,79 (T0) para 17, 56+ 6,8 (p>0,0005),

neste grupo (melhoria de 5,51 £ 6,59).

Por sua vez, no grupo “melhoria clinica”, o valor de t (45) obtido foi de 10,01
com um valor de significancia inferior a 0,05 indicando que neste grupo de
participantes ocorreu uma melhoria estatisticamente significativa (reducdo da
pontuacdo média de incapacidade) ap6s intervencédo da fisioterapia de 17,72 + 6,98

(TO) para 9,83+ 6,05 (p>0,0005), (melhoria de 7,89 + 5,34).

Para determinar o valor do EPM primeiro analisou-se a fiabilidade teste-reteste
do NDI nos momentos de avaliacdo TO e T2, através do CCI (tipo 2.1). Este CCI foi
calculado com os resultados do NDI de TO e T2, dos 39 individuos do grupo
“clinicamente estaveis”. O valor de CCI obtido de 0,65 (IC 95%: 0,42-0,80) (tabela
24) exprime um nivel de fiabilidade moderado (Cleland et al., 2008).

Tabela 24 — valor de CCI do NDI para o grupo “clinicamente estavel” nos momentos de avaliagdo TO

eT2.

Correlacéo 95% Intervalo de F Test with True Value 0
Intraclasse ° Confianga
Minimo Maximo Valor dfl df2 Sig
valor valor

Medidas 0,651° 0,425 0800 4723 38 38 000
unitarias
A TEES 0,788 0,596 0,889 4723 38 38 000
standard

Para chegar ao valor do Erro Padrdo de Medida (EPM) utilizou-se a férmula
EPM = DP 1gdio X \/(l-r). Para obter o desvio padrao, auferiu-se a média dos desvios
padrdoes do momento inicial (T0), e ap6s 7 semanas (T2), do grupo “clinicamente
estavel”, onde se obtiveram desvios padrédo para o NDI TO e NDI T2 de 8,79 e 6,79,

respetivamente. Assim obtemos uma média de 7,79.

Uma vez determinados estes valores, procedeu-se ao calculo do EPM = 7,79 x
V(1 - 0,65) = 4,60 (IC 95%: 3,48- 5,91). Onde o valor “r” foi substituido pelo valor

57



obtido para o CCI neste grupo (0,651), com os respetivos valores do IC a serem
incluidos para calculo do IC 95% do EPM.

Através do valor do EPM de 4,60, prossegue-se para o cdlculo da DMDgs: 1,96
x V2 x EPM — para se ter 95% de confianca que a mudanca observada foi verdadeira e
ndo apenas causada por erro de medida. Assim sendo, a DMDgs fica: 1,96 x V2 x 4,60
= 12,75 pontos (IC 95%: 9,6 — 16,3). Isto significa que no NDI-VP, 95% dos
pacientes “clinicamente estaveis” demonstram uma variag¢ao fruto do acaso menor que
12,75 pontos. Ou seja, 12,75 pontos é a quantidade minima de mudanca que nédo é
devida ao erro da medigdo, com 95% de certeza. Uma mudanca num paciente menor
que este valor € considerada indistinguivel do erro de medida, o que indica que, do
ponto de vista clinico, o paciente ndo sofreu qualquer mudanga na sua condi¢do
(Stratford et al., 1996).

4.17. Determinacao dos efeitos de “chao” e de “teto”

Com base na DMD, calculou-se a amplitude vélida para o NDI: Limite inferior
(DMD) a Limite superior (50 — DMD). Desta forma temos limite inferior = 12,75;
limite superior = 50-12,75 = 37,25.

~ 0

Como os efeitos de “chao” e de “teto” sao considerados presentes se mais de

XA

15% dos pacientes alcancam as pontuacdes inferiores (efeito de “chdo

(efeito de “teto”) ao DMD obtido (Mousavi et al., 2007; Terwee et al. 2007; Misterska

) ou superiores

et al., 2011), calculou-se a proporcdo de individuos (de n=88) que reportaram uma
pontuacdo inicial no NDI inferior ao limite inferior valido (NDI TO< 13), e para 0s
quais ndo foi possivel detectar uma melhoria real da incapacidade funcional; e a
percentagem de individuos cuja pontuacdo inicial no NDI foi superior ao limite
superior valido (NDI> 38), para os quais ndo foi possivel detectar um agravamento
real da incapacidade funcional. As frequéncias absolutas e percentagens, relativas ao
nimero de participantes com pontuacGes totais NDI <13, 13-38 e >38, estdo
disponiveis na tabela 25.
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Tabela 25 — Amplitude da Escala

NDI em TO (n=88) Frequéncia Percentagem
<13 14 15,9
13-38 72 81,8
>38 2 2,3

Pela andlise da tabela 25, verifica-se que a percentagem de participantes que
obteve valores iniciais inferiores ao limite inferior estabelecido para os efeitos de
“chdo”, ¢ ligeiramente superior ao estabelecido (15%). Ao contrario, e na amostra em

estudo, o0 instrumento nao apresenta “cfeitos de teto”.

4.18. Poder de resposta: Método Curva ROC: Area abaixo da curva

O poder de resposta da NDI foi estimado com recurso a Curva ROC (grafico 2),
determinando a area abaixo da curva e 0s respetivos intervalos de confianca (95%).
Os individuos que se auto-classificaram no momento pos-intervencdo nos itens 1 a 4
da PGIC foram agrupados no grupo “clinicamente estavel”. Os restantes individuos
(que se auto-classificaram no momento pds-intervencdo nos itens 5 a 7 da PGIC)
foram agrupados no grupo “melhoria clinica”. Posteriormente, a diferenga nas
pontuacGes obtidas no momento pos-intervencdo foi relacionada com o0s grupos

constituidos a partir dos itens da PGIC.
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Graéfico 2 — Curva ROC para as variaveis NDI TO e T2.
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A analise do grafico 2 mostra que a area abaixo da curva é de aproximadamente
0,63 (IC 95%=0,507-0,749) (tabela 26), o que significa que o NDI tem capacidade de
diferenciar pacientes que se mantiveram estaveis ou ndo melhoraram de forma
clinicamente importante dos que melhoraram de forma clinicamente importante,
seguindo os critérios de Mar6co (2011), Cleland et al. (2006) e Cleland et al. (2008):
AAC > 0,50.

Tabela 26: valor da Area Abaixo da Curva (AAC) para a curva ROC.

Area Abaixo da Curva (AAC) Erro Padrdo ® Significancia® Intervalo de Confianca de 95%
Minimo Méaximo
0,628 0,062 0,043 0,507 0,749
a. Abaixo da suposi¢do ndo-paramétrica
b. Hip6tese nula: &rea real = 0.5
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4.19. Determinacao da Diferenca Minima Clinicamente Importante

O ponto da curva mais proximo do canto superior esquerdo do grafico 3
(marcado por uma circunferéncia vermelha — ver gréafico) representa o resultado do
ponto 6timo de corte, ou seja o valor que melhor discrimina entre pacientes que
melhoraram dos que ndo melhoraram (Demoulin et al; 2010; Fritz & Irrgang, 2001),

sendo utilizado como valor do DMCI — neste caso 5,50.

Gréfico 3 — Ponto timo de corte - Diferenca Minima Clinicamente Importante para o NDI.
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Este ponto 6timo de corte significa que, uma diferenca na pontuacdo do NDI,
entre 0 momento de avaliacdo inicial (TO) para T2, de 5,5 pontos € o valor de corte
que rene a melhor combinacdo de sensibilidade e especificidade de todos os outros

pontos de corte (Apéndice E - Tabela Coordenadas da curva).

Em termos clinicos, este valor permitiu identificar corretamente 69,6% dos
individuos que relataram uma melhoria clinica (acima de 5,5 pontos), e 43,6% dos

individuos do grupo “sem alteragdes” (abaixo de 5,5 pontos),.
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4.10. Proporc¢éo de DMD e DMCI

As proporcbes de individuos que excederam a DMD e a DMCI estimadas
encontram-se na tabela 27. A DMD é uma diferenca, que pode ser interpretada para
diferencas positivas, entre os dois momentos de avaliagdo (que expressam reducéo da
incapacidade funcional), como para diferencas negativas (que revelam aumento da

incapacidade funcional).

Tabela 27 — Proporcéo de individuos que excederam a DMD e DMCI.

Diferenca no NDI TO-T2 > DMD (13 pontos) Diferenca no NDI TO-T2> DMCI (6 pontos)
Diferencas positivas (> 13) 12/85 = 0,141 (14,1%)
Diferengas negativas (< -13) 0/85 = 0 (0%) 49/85 = 0,576 (57,6%)
Total 12/85 = 0,141 (14,1%)

Na amostra deste estudo, 57,6% percecionaram uma melhoria clinicamente
importante. No entanto, e considerando os valores da DMD, essa diferenca apenas é
considerada real para 14,1% dos individuos (diferenga no NDI igual ou superior a 13

pontos). Estes valores serdo discutidos no capitulo da discusséao de resultados.

62



5. Discussao dos Resultados

O estudo 1 integrou uma amostra com 88 pacientes com DCC, com idades entre
0s 26 e 0s 65 anos (seguindo os critérios de inclusdo e exclusdo descritos). Dos
resultados obtidos, e relativamente a caraterizagdo socio-demogréfica da amostra,
observa-se que a grande maioria dos pacientes € do género feminino e tem uma idade
média de 52,55 anos, corroborando a prevaléncia definida por Aslan et al. (2008) e
Dellve et al. (2011). Da amostra total, a maioria dos pacientes (61,4%) encontrava-se
no momento a trabalhar a tempo inteiro, observando-se mais uma vez que as
carateristicas da amostra utilizada estdo em concordancia com os dados
epidemioldgicos da DCC, sendo que a incidéncia desta € maior na populacdo
economicamente ativa (IASP, 2009). A maioria dos pacientes trabalha em areas sem
qualificacdo ou na area administrativa (um total de 53,4%), que sdo &reas de trabalho
com fatores de risco como a repeticdo e as posturas estaticas (Gustavsson & Koch,
2006).

Estrutura fatorial

A maioria dos estudos de adaptacdo e validacdo do NDI para diferentes linguas
e culturas tem assumido a unidimensionalidade do NDI a partir dos valores de
consisténcia interna obtidos. Nos artigos analisados que estudaram o NDI, o valor de
consisténcia interna encontrado excede os 0,85 em 75% dos estudos (Mousavi et al.,
2007; Kose et al., 2007; McCarthy et al., 2007; Trouli et al., 2008; Ortega et al., 2010;
Misterska et al., 2011) (ver Tabela 1 — Dados de consisténcia interna do NDI), valor
que é consistente com valores reportados em outras escalas unidimensionais
(Macdermid et al., 2009).

No entanto, nem todos os estudos de adaptacdo e validacdo tém revelado a
existéncia de apenas um fator ou dimensdo. Autores como Wlodyka-Demaille et al
(2002) e Nieto et al (2008) (citados por Macdermid et al., 2009) realizaram uma
Analise Factorial Exploratéria dos resultados que obtiveram pelo NDI nas suas
amostras e identificaram 2 fatores ou dimensdes. Da mesma forma, e uma vez que nédo
existe consenso em relacdo a dimensionalidade do NDI, foi necesséario avalia-la

recorrendo a AFE.
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Como resultado inicial, na avaliacdo da medida da adequacdo da amostragem de
KMO, obteve-se o valor de 0,89. Este representou um nivel de recomendacédo
excelente para prosseguir com a AFE (seguindo os critérios de Mardco, 2011).
Seguidamente foram definidos os nUmeros minimos de fatores que se deviam reter de
forma a representar e resumir, adequadamente, a informacdo presente nas variaveis
originais. Em todos os critérios seguidos — Critério de Kaiser; Critério do Scree Plot;
e factor loadings > 0.50 — o fator minimo retido foi de 1 (um). No critério de Kaiser, a
percentagem de variancia explicada pelo primeiro fator foi de 55,14% - superior ao
minimo de 50% definido por Mardco (2011). Por sua vez, no critério do Scree Plot,
observou-se uma inflexdo da curva entre o 1° e 2° fator, revelando que, a partir do 2°
fator, o ganho da variancia total ndo foi consideravel. Por fim, no critério de factor
loadings > 0,50, os dados obtidos confirmaram que para um Unico fator comum, o

peso fatorial de cada um dos 10 itens do questionario foi superior a 0,5.

Dos autores estudados, apenas Cook et al. (2006) e Trouli et al. (2008) testaram
e corroboraram a unidimensionalidade do NDI. No entanto Cook et al (2006), na
adaptacdo e validacdo do NDI para a lingua portuguesa (do brasil), confirmaram a
unidimensionalidade do NDI fundamentando-se num valor de o de Cronbach’s de
0,74, sem efetuarem a AFE do NDI. Deste modo, para termos comparativos, apenas
podemos utilizar o estudo de Trouli et al. (2008), onde foi confirmada a
unidimensionalidade do NDI com uma variancia total de 44,8%. Apesar de ndo se
enquadrar nos critérios de Mardco (2011), esta variancia é aceitavel nos critérios de
Streiner & Norman (2003), pois a percentagem é maior a 40%. No entanto, a
unidimensionalidade do NDI foi confirmada neste estudo, baseando-se numa

variancia superior a obtida em estudos anteriores.

Fiabilidade - consisténcia interna

Para avaliacdo da consisténcia interna recorreu-se a estimativa do a Cronbach’s,
com recurso aos dados do NDI relativos ao momento TO, obtendo-se o valor de 0,77
(tabela 11). Este valor encontra-se acima do valor minimo aceitavel (0,70) (Cook et al
2006; Frost et al., 2007), aproximando-se de 1, o que significa que os itens do

instrumento em estudo estdo significativamente correlacionados (DeVon et al, 2007).
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Comparativamente a valores de estudos anteriores que utilizaram o NDI
verifica-se que se encontra entre os valores reportados (ver tabela 1). Se compararmos
apenas a estudos que utilizaram pacientes com DCC, verificamos que o valor o
Cronbach’s obtido neste estudo ¢ mais elevado do que o obtido por Gay et al. (2007)
— 0,72 — mas menor que o valor citado por Mousavi et al. (2007) — 0,88. Também ¢
um valor menor que aquele encontrado no estudo original da escala (Vernon & Mior,
1991) - 0,80.

De forma a verificar se as correlagdes entre os itens da escala séo relativamente
fortes e verificadas por todos os itens, complementou-se o estudo com a analise dos
itens (correlagdes entre itens e correlacdes item-total). Os valores de correlacéo item-
item foram todos positivos, compreendidos entre 0,216 e 1, sendo predominantes 0s
valores entre 0,50 e 1, exprimindo uma correlagdo entre itens moderada a forte. Os
valores de correlacdo item-total demonstraram uma correlacao forte entre os 10 itens
da escala NDI e a sua pontuacdo final, sendo obtidos valores superiores a 0,50 — ou
seja, cada item avalia o constructo que € suposto avaliar — oscilando entre os 0,50 e 0s
0,79. As correlagOes item-total referenciadas por outros autores variam entre 0,43
(Misterska et al. 2011) e 0,87 (Hains et al., 2007 citado por McCarthy et al., 2007),

sendo estes valores mais dispersos que 0s obtidos neste estudo.

Fiabilidade teste - reteste

Para avaliagdo da fiabilidade teste-reteste recorreu-se a estimativa do CCl,.1),
utilizando as pontuacdes obtidas com a aplicagdo do NDI no primeiro e segundo
momentos de avaliagdo (4-7 dias pré intervencdo da Fisioterapia) (n=84). Obteve-se
um valor de CCI=0,95 que nos indica que estamos perante uma fiabilidade elevada
(Cleland et al., 2008).

Analisando estudos posteriores que utilizaram o mesmo instrumento de medida,
os valores de CCI variam entre 0,50 (Cleland et al., 2008) e 0.99 (Ackelman &
Lindgren, 2002), revelando uma fiabilidade entre moderada a boa. Considerando
apenas os estudos que obtiveram valores de CCl em pacientes com DCC, verificam-se
e mantém-se os valores obtidos anteriormente, que oscilam entre os 0,50 (Cleland et
al., 2008) e os 0,98 (Aslan et al., 2008), mantendo-se de igual forma uma fiabilidade
moderada a boa.
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Quanto aos intervalos de tempo utilizados pelos diferentes autores na obtengéo
do CCl, estes divergem entre as 24h ou uma sessédo de tratamento (Wlodyka-Demaille
et al., 2002; Cook et al., 2006; Kose et al. 2007; Cleland et al., 2008; Kovacs et al.,
2008), até 4 semanas ap0s a avaliacdo na baseline (Gay et. al., 2007). Na versao
original do estudo (Vernon & Mior, 1991) o intervalo de tempo utilizado foi de dois
dias. O intervalo de tempo utilizado neste estudo foi de 4 a 7 dias, com base
recomendagdes da COSMIN (Mokkink et al., 2010), que consideram que o intervalo
deve ser longo o suficiente para evitar que o paciente se lembre das respostas dadas na
primeira aplicacdo, mas ndo demasiado longo, de forma a assegurar que 0s pacientes

ndo tenham sofrido alteracGes no constructo a ser medido.

Em concreto, e nesta condicdo (DCC), a evolucdo da incapacidade associada a
dor tem como carateristica, ser episddica e flutuante (Macdermid et al, 2009), ndo
sendo por isso conveniente que o tempo de aplicacdo entre o primeiro e segundo
momentos de avaliacdo do NDI seja muito longo, uma vez que poderia significar a

alteracdo da condicgéo do paciente e, desta forma, afetar o valor de CCI.

Validade

No estudo da validade de constructo procedeu-se a analise da intensidade e
direcdo de associacdo entre o NDI e a END, com utilizagdo do Coeficiente de
Correlacdo de Spearman, ap0s verificacdo da ndo normalidade dos dados. O valor de
correlacdo obtido foi de rs = 0,505, qualificando a correlacdo como sendo moderada
(segundo os critérios de Wlodyka-Demaille et al., 2002) e a associacdo positiva e
estatisticamente significativa (p> 0,001). Desta forma poder-se-a dizer que 0s
pacientes que obtiveram resultados mais elevados no NDI apresentam resultados mais

elevados na END.

Nos estudos anteriores, que utilizaram o coeficiente de correlacdo de Spearman,
obtiveram-se resultados que oscilam entre os 0.40 (Misterska et al., 2011) e os 0,69
(Kovacs et al., 2008) sendo estas associagOes positivas, oscilando entre fraca
(Misterska et al., 2011) e moderada (Kovacs et al., 2008).

Se, para além destas carateristicas, considerarmos apenas estudos que
analisaram a validade de constructo em pacientes com DCC, encontram-se

associacg0es, utilizando o coeficiente de correlagdo de Spearman, que variam entre
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0.40 (associacao fraca) (Misterska et al., 2011) a 0,60 (associacdo moderada)
(Ackelman & Lindgren, 2002). Em ambas situacdes, o valor de coeficiente de
correlacdo de Spearman obtido neste estudo, encontra-se nos intervalos destes
valores, ndo se destacando dos estudos anteriores. Uma vez que a END mede
conteudos partilhados com o NDI, mas ndo o mesmo constructo, considera-se que 0
NDI-VP possui validade de constructo para avaliar a incapacidade funcional

associada a dor cervical em pacientes com DCC.

Poder de resposta

Foram obtidos valores de poder de resposta, para verificar a sensibilidade a
mudanc¢a do NDI, com obten¢do do EPM para calcular a DMD, sendo posteriormente
calculado o DMCI com o método baseado num critério “ancora” — curva ROC. Estes
dados permitiram categorizar uma mudanca clinicamente importante com um grau de

confianga nos pacientes da amostra.

Diferenga Minima Detetavel

Neste estudo obteve-se o valor de 12,75 pontos para a DMD, a partir de um
EPM de 4,60 (IC 95%: 3,48-5,91). Ou seja, 12,75 pontos é a quantidade minima de
mudanca no NDI, que ndo ¢ atribuida ao erro da medicdo, com 95% de certeza. Uma
mudanga num paciente menor que este valor é considerada indistinguivel do erro de
medida, o que indica que, do ponto de vista clinico, o paciente ndo sofreu qualquer
mudanca na sua condicdo (Stratford et al., 1996). Por outro lado, as mudancgas na
pontuacédo da escala, superiores ao valor de DMD sédo consideradas como indicativas
de uma mudanca real (Pool et al., 2007).

Relativamente aos resultados de DMD aplicados ao questionario NDI, os
estudos reportados referem valores que variam entre 1,78 (Trouli et al., 2008) e 10,5
(Pool et al., 2007). Ambos valores séo inferiores ao resultado obtido neste estudo, no
entanto, nenhum destes autores utilizou pacientes com DCC, ndo sendo por isso

totalmente comparaveis.

Atendendo que, para a obtencdo da DMD se deve calcular primeiro o valor do

EPM, as escalas utilizadas na dicotomizacdo da amostra em grupos “clinicamente
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estavel” e “melhoria clinica” sdo fundamentais e relevantes. Assim, as escalas

utilizadas pelos autores referidos poderéo ter influenciado os seus resultados.

No estudo de Trouli et al. (2008), foi utilizada a escala GRC (Global Rating of
Change — que tem 15 itens possiveis de resposta), enquanto Pool et al. (2007)
utilizaram a escala GPE (Global Perceived Effect — com 6 itens). Trouli et al. (2008)
admitiram que uma limitacao para o seu estudo foi 0 uso da GRC, pois esta escala ndo
representa uma forma padrdo para avaliar mudancas no estado funcional de um
paciente. Assim, assumiram que a definicdo de mudanca clinicamente importante
pode estar inexata. Por sua vez, Pool et al. (2007) ndo consideraram a utilizacdo do

GPE como limitativa para o seu estudo.

Para além dos aspetos referidos, uma critica consistente as escalas de perce¢édo
de mudanca, diz respeito & maneira como 0s pacientes constroem as suas memoria, ou
seja, a dificuldade que os pacientes revelam em se recordar com precisdo do seu
estado de salde anterior. Ao invés disso, 0s pacientes criam uma impressao do quanto
mudaram considerando a sua situacdo presente, aplicando uma ideia da sua mudanca
durante o tempo. Isto pode conduzir a um exagero ou subestimacdo da pontuacéo
obtida (Kamper, Maher & Mackay, 2010).

Por Gltimo, importa ainda referir que existe evidéncia que sugere que 0s
pacientes que pontuaram a sua condicdo clinica de forma menos severa na baseline
(situacdo que ocorreu em cerca de 15% dos pacientes deste estudo) obtém pontuacGes
menores de mudanca apdés determinado periodo de tempo. Assim, 0s niveis de
variabilidade de disfuncdo na baseline, também podem reduzir a forca de associacao
entre a pontuacdo de mudangca num dado instrumento e a escala de percecdo de
mudanca (Kamper et al. 2010).

Efeitos de “chao” e de “teto”

A partir da DMD, calculou-se a amplitude valida para o NDI: limite inferior =
12,75; e limite superior = 37,25 (50-12,75). A partir destes valores, calculou-se a
proporcdo de individuos (n=85) que reportaram uma pontuacdo inicial no NDI
inferior ao limite inferior valido (NDI TO <13), e para 0s quais nao foi possivel
detetar uma melhoria real da incapacidade funcional; e a percentagem de individuos
cuja pontuacdo inicial no NDI foi superior ao limite superior valido (NDI TO> 38),
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para os quais ndo foi possivel detetar um agravamento real da incapacidade funcional.
Neste estudo, observou-se que 14 pacientes, pertencentes ao grupo ‘“clinicamente
estavel” pontuaram abaixo de 13 na primeira aplicacdo do NDI-VP (15,9%). Ao
contrario a percentagem de participantes que pontuou acima de 38 foi de 2,3 %.

Este valor, no seu limite inferior, ultrapassa ligeiramente a percentagem
definida como aceitavel para os efeitos de chéo e teto (<15%). Dos autores analisados,
que utilizaram uma amostra de pacientes com DCC, Gay et al. (2007), Mousavi et al.
(2007), e Misterska et al. (2011) analisaram estes efeitos de chdo e teto, concluindo
que estes ndo estavam presentes. No entanto, nenhum dos autores especifica qual o
valor de DMD obtido, sendo que Mousavi et al. (2007) analisaram estes efeitos
através da validade de conteudo, logo ndo é possivel efetuar uma comparagdo mais
aprofundada.

As razbes para os efeitos de chdo se encontrarem neste estudo devem-se
sobretudo ao valor da DMD ter sido alto, sendo, desta forma, uma pontuacdo
facilmente atingida pelos pacientes “clinicamente estaveis”, no primeiro momento de
avaliacdo. Este valor reflete que, para estes pacientes, ndo foi possivel detectar uma

melhoria real da incapacidade funcional.

Area Abaixo da Curva

Neste estudo obtivemos uma AAC de 0,63 (IC 95%=0,51-0,75). Estes valores
mostram que o NDI-VP tem capacidade de diferenciar 0s pacientes que se
mantiveram estaveis dos que melhoraram de forma clinicamente importante (> 0,50)
(Cleland et al., 2006; Cleland et al., 2008; Maroco, 2011), embora ndo atinja o
minimo aceitavel definido por Terwee et al. (2007) e Young et al. (2009) que é de

pelo menos 0,70.

O valor para a AAC obtido neste estudo é superior ao identificado por Cleland
et al., (2006) que foi de 0.57 (IC 95%, 0.38-0.75) e inferior comparativamente ao
observado por Young et al., (2009) (0,79 - IC 95%, 0.68-0.89) e por Cleland et al.,
(2008) (0,83 - 1C95%, 0.75-0.90). O valor identificado para o DMCI, de 6 pontos de
diferenca na escala NDI-VP, entre os momentos de avaliagcdo TO e T2, representam 0
valor que melhor discrimina entre pacientes que melhoraram dos que ndo melhoraram

(Demoulin et al.; 2010). Em termos clinicos, este valor permitiu identificar
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corretamente 69,6% dos individuos que relataram uma melhoria clinica (acima de 5,5
pontos), e 43,6% dos individuos do grupo “sem alteracdes” (abaixo de 5,5 pontos).
Outros estudos identificaram valores de DMCI que variam entre 3,5 (Pool et al.,
2007) e 9,5 (Cleland et al., 2008). De todos os autores discriminados, apenas Gay et
al. (2007) e Cleland et al. (2008) estudaram os valores de poder de resposta em
pacientes com DCC, com valores de DMCI de 6,22 pontos e 9,5 pontos,
respetivamente (IC de 95%). Em termos comparativos, o valor obtido neste estudo foi
aproximado ao de Gay et al. (2007), mas menor que o de Cleland et al. (2008).

Proporcédo da DMD e DMCI

De acordo com os valores obtidos para a DMCI para a amostra deste estudo,
observou-se que a maioria dos pacientes — 57,6% — obteve uma diferenca de pelo
menos 6 pontos, entre 0 1° e 2° momento de avaliacdo, e que corresponde a uma
diferenca percebida como clinicamente importante da sua incapacidade. No entanto, e
considerando os valores obtidos para a DMD, observamos que apenas 14,1% dos
participantes (12 dos 85 participantes) reduziram o seu nivel de incapacidade, apés as
7 semanas, num valor que ultrapassa o valor da DMD (13 pontos), ou seja, esta
percentagem de participantes, que para além de uma melhoria clinicamente
importante, revelam igualmente uma melhoria real. Acrescenta-se ainda que em
nenhum dos pacientes se observou uma diferencga negativa, ou seja, nenhum paciente

detetou um aumento da incapacidade funcional.
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6. Estudo 2: Carateristicas da Pratica da Fisioterapia e resultados obtidos, em

pacientes com Dor Cronica Cervical

A DCC é um problema comum entre a populagdo adulta nos paises
industrializados (Ylinen et al, 2007; Sherman et al, 2009) sendo também uma das
condicdes mais referidas para efetuar fisioterapia (Albright et al, 2012). O progndstico
desta condicédo € considerado pobre, uma vez que esta parece ser mais persistente que
a dor cronica lombar (Ylinen et al, 2007). Pensa-se igualmente que o prognoéstico
depende da duracdo da condicao (Albright et al, 2001) e das modalidades utilizadas
no seu tratamento (Koes et al, 1992; Martel et al, 2011).

Apesar da sua prevaléncia, a informagao sobre os cuidados de salde prestados a
estes pacientes é escassa, e a evidéncia para os resultados de diferentes intervengoes €
ainda pouco consistente (Albright et al, 2001; Sherman et al, 2009). A nivel médico
(clinica geral) a intervencdo mais comumente prescrita para o tratamento da dor
cervical é o repouso, seguido dos analgésicos (Albright et al, 2001; Sherman et al,
2009). No que diz respeito a intervencdo da fisioterapia, e do nosso conhecimento,
ndo existem estudos sobre as carateristicas da pratica incluindo as modalidades de
intervencdo mais comummente utilizadas. No entanto, existem diversos estudos que
tem procurado testar os efeitos de modalidades especificas da fisioterapia nesta
condicdo, e para as quais existe evidéncia de elevada qualidade que suporta os
beneficios da intervencdo da fisioterapia nestes pacientes (Childs et al., 2008). Dos
estudos recentes relativos a efetividade da fisioterapia nesta condicdo, é possivel,
nalguns casos, retirar alguma informacdo sobre as carateristicas da pratica da
fisioterapia, nomeadamente, sobre as modalidades utilizadas, nimero de sessdes e

duracdo do episodio de cuidados.

Considerando a normas de orientacéo clinica, as revisdes sistematicas, e estudos
experimentais aleatorizados publicados recentemente, as modalidades terapéuticas
mais estudadas incluem a terapia manual (particularmente a mobilizacdo e
manipulagéo vertebral) (Vernon et al., 2006; Childs et al., 2008; Gross et al.,2010;
Miller et al., 2010), o exercicio (integrando o0s exercicios de estiramento e 0s
exercicios de coordenacdo, fortalecimento e endurance) (Albright et al., 2001; Ylinen
et al., 2003; Viljanen et al., 2003; Chiu et al., 2005; Ylinen et al., 2007; Hakkinen et
al., 2007; O’Leary et al., 2007; Childs et al., 2008; Miller et al., 2010) e, finalmente,
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outras modalidades (como a tracdo e a massagem) (Borman et al., 2008; Childs et al.,
2008; Hurwitz et al., 2008; Sherman et al., 2009).

6.1. Terapia Manual (Mobilizagdo e Manipulagéo)

Atualmente, e de acordo com a mais recente norma de orientacdo clinica
publicada, existe uma forte recomendacdo para a utilizacdo de mobilizacdo e
manipulagdo da coluna cervical para reduzir a dor cervical e a dor de cabega,
sobretudo se esta for adicionada ao exercicio. Com efeito, a combinacdo da
mobilizacdo e manipulacdo com o exercicio € mais efetiva na reducdo da dor na
cervical, da dor de cabeca e da incapacidade funcional do que a manipulacdo ou
mobilizacdo isoladas (Childs et al., 2008).

Os estudos citados nesta recomendagdo incluem pacientes tanto com dor
cervical aguda como cronica e as intervencdes consistiram em mobilizacdo dos
tecidos moles e procedimentos de alongamento manual, assim como manipulacdo e
mobilizacdo dos segmentos vertebrais. O nimero de sessdes varia de 6 (durante um
periodo de 3 semanas) a 20 (num periodo de 11 semanas), e a duracdo das sessdes
varia entre 30 e 60 minutos. As intervencdes combinadas (manipulacdo ou
mobilizacdo combinada com exercicio) foram comparadas com outras intervencoes
individuais, que incluiam manipulacdo por si sO, exercicios de alta e baixa
intensidade, cuidados de clinica geral (medicacdo, aconselhamento, educagdo) ou
nenhum tratamento. A maioria dos estudos reportou diferencas clinicas e estatisticas
importantes na reducdo dor, em favor de intervencdes combinadas quando
comparadas com as outras intervencdes individuais. As diferengas no desempenho
muscular (medidas através do aumento da forca), assim como a satisfacdo do
paciente, também foram reportadas para resultados a curto e a longo prazo (1 e 2 anos
mais tarde). Quando comparada com os cuidados de clinica geral e com intervengoes
de fisioterapia ndo-manual, a combinacdo de manipulacdo com exercicio resultou

numa poupanca econdémica significativa (acima de 68%) (Childs et al., 2008).

Uma revisao sistematica de Vernon et al. (2006), que incluiu estudos publicados
durante 0 ano de 2005, concluiu que existe evidéncia com qualidade moderada a
elevada de que os pacientes com DCC e com cefaleias mostram melhorias

clinicamente importantes com a aplicacdo de mobilizacdo vertebral e manipulagéo as
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6 e 12 semanas, com manutencdo dos resultados até 2 anos, apds o inicio do
tratamento. No entanto, numa revisao sistematica mais recente (Gross et al., 2010), os
autores referem que a evidéncia existente e que suporta que a manipulacéo resulta em
mudangas semelhantes na dor, funcdo e satisfacdo do paciente quando comparada
com a mobilizacdo, em follow-ups de curto e médio prazo, é de qualidade moderada,

quer em pacientes com DCC, quer com dor cervical aguda (DCA).

Uma outra revisdo sistematica de Miller et al. (2010) apresenta evidéncia de
qualidade elevada no que diz respeito & utilizacdo de técnicas de manipulacdo ou
mobilizagdo combinadas com exercicio. A qualidade dos RCT’s estudados sugere que
estas técnicas produzem um grande alivio da dor a curto prazo, comparativamente a
utilizacdo simples de exercicios, produzindo efeitos similares a longo prazo na dor,
funcéo, efeito global percecionado, satisfagdo do paciente e qualidade de vida em

pacientes com DCA e DCC com ou sem cefaleias cervicogenicas.

Assim, a informacdo recolhida demonstra que existe evidéncia de qualidade
moderada a elevada de que tanto a mobilizagdo como a manipulacdo da coluna
cervical sdo técnicas que resultam numa reducdo da dor cervical, da dor de cabeca e
da incapacidade funcional nos pacientes com DCC. No entanto, estas técnicas

demonstraram ser mais efetivas quando associadas ao exercicio.

6.2. Exercicio

Uma meta-analise de Albright et al. (2001) refere que 0s exercicios
propriocetivos e 0s exercicios tradicionais sao efetivos no alivio da dor em pacientes
com DCC. No entanto, estes mesmos autores mencionam que o tipo de exercicios, a
intensidade e a progressdo dos mesmos, necessitam de ser clarificados de acordo com
a classificacdo especifica da disfuncdo dos pacientes, necessidades, objetivos de

tratamento e resultados da intervencao.

6.2.1. Exercicios de estiramento/flexibilidade

A recomendacdo nas normas de orientacdo clinica indica que os exercicios de
flexibilidade podem ser usados para 0s pacientes com sintomas na cervical. A

avaliagéo e a prescricdo de exercicios especificos de flexibilidade sdo sugeridos para
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0s seguintes musculos: escalenos anterior, medial e posterior; trapézio superior;

elevador da escépula; peitoral menor; e peitoral maior (Childs et al., 2008).

Os autores das normas de orientacdo clinica suportam a recomendacdo em dois
estudos experimentais aleatorizados. No estudo de Ylinen et al. (2007), os autores
compararam a efetividade de um regime de exercicios de alongamento executado 5
vezes por semana em pacientes com dor cervical ndo especifica, com técnicas de
terapia manual implementadas duas vezes por semana. As 4 e 12 semanas de follow-
up ambos grupos melhoraram, ndo existindo diferencas significativas entre 0s grupos
relativamente a dor. As medidas de resultados relativas a dor e incapacidade cervical,
dor e incapacidade no ombro, e rigidez cervical, reduziram significativamente nos
pacientes tratados com terapia manual, mas a diferenca clinica foi minima. Desta
forma, os autores concluiram que os exercicios de alongamento devem ser incluidos
no plano de tratamento inicial para os pacientes com dor cervical, uma vez que sao
técnicas de baixo custo financeiro, e demonstraram ser igualmente efetivos no
tratamento da dor cervical, quando comparados com a terapia manual (Ylinen et al.
(2007).

Noutro RCT, Hékkinen et al (2007) compararam o efeito da terapia manual e
dos alongamentos na dor e funcdo da cervical. Averiguaram que tanto a terapia
manual como o alongamento demonstram ser efetivos como tratamentos de curto
prazo na reducdo tanto da dor espontanea como na dor evocada por distensdo, em
pacientes com DCC. Os autores chegaram & conclusdo que é possivel que a
diminuicdo da dor reduz a inibi¢do do sistema motor e, em parte, melhora a funcéo da
cervical. Contudo, as mudancas na forca dos musculos cervicais foram minor,
mostrando que estes tratamentos por si s6 ndo sao efetivos no incremento da forca
muscular. No entanto, e tal como Ylinen et al. (2007), estes autores concluiram que
estes exercicios devem ser aplicados na reducédo da dor e aumento da funcéo cervical,
pois demonstraram o mesmo efeito que a terapia manual no tratamento da DCC.

Os estudos apresentados consideram que os exercicios de alongamento/
flexibilidade devem ser aplicados como plano de tratamento inicial dos pacientes com
DCC. Esta decisdo assenta sobretudo no baixo custo financeiro desta técnica e no fato
de apresentar resultados semelhantes & terapia manual na reducdo da dor e

incapacidade associadas & DCC.
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6.2.2. Exercicios de coordenacdo, fortalecimento e endurance

Existe atualmente uma forte recomendacdo para a utilizacdo de exercicios de
coordenagdo, fortalecimento e endurance para a reducdo da dor cervical. Esta
recomendacdo ndo diverge, consoante se trate de uma dor cervical aguda ou cronica
(Childs et al., 2008), e € suportada por varios estudos, adiante descritos.

Ylinen et al (2003) estudaram a efetividade do treino de fortalecimento
isométrico intenso da cervical e do treino de endurance mais ligeiro dos seus
mausculos, na reducdo da dor e incapacidade em 180 pacientes do sexo feminino com
DCC néo especifica. As pacientes foram aleatoriamente distribuidas em dois grupos
de treino e um grupo de controlo, com 60 pacientes em cada grupo. O grupo de treino
da endurance efetuou exercicios cervicais dinamicos, que incluiram levantar a cabeca
nas posi¢des de supino e pronacdo. O grupo de treino de forca efetuou exercicios de
forca e estabilidade isométricos de grande intensidade, com uma banda elastica.
Ambos grupos efetuaram exercicios dindmicos para 0s ombros e membros superiores.
Todos os grupos foram aconselhados a manter exercicios aerobicos e de alongamento
regularmente, 3 vezes por semana, durante um ano — perfazendo cerca de 156 sessoes.
Por fim, Ylinen et al (2003) observaram no seu estudo que tanto o treino de forca,
como o treino de endurance em 12 meses, foram métodos efetivos para a reducdo da
dor (grupo de endurance — 95%IC: -1.12 a -0.37; grupo de forca — 95%IC: -1.23 a -
0.48) e incapacidade (grupo de endurance — 95%IC: -0.87 a -0.13; grupo de forca —
95%IC: -0.96 to -0.23) em mulheres com DCC nao especifica. Aos 12 meses de
follow-up, tanto a dor cervical como a incapacidade diminuiram em ambos grupos
comparativamente ao grupo de controlo (p <0.001).

Viljanen et al (2003) realizaram um RCT com 393 pacientes do sexo feminino
com DCC ndo especifica. As participantes foram aleatoriamente divididas em 3
grupos: o grupo 1 efetuou 12 semanas de treino muscular dinamico (n = 135); o grupo
2 efetuou 12 semanas de treino de relaxamento (n = 128), o grupo 3 foi o grupo de
controlo (n = 130), ndo efetuando qualquer técnica especifica de tratamento durante as
12 semanas. Seis meses apds a baseline, os grupos 1 e 2 efetuaram uma semana de
reforgo do treino aplicado. Os autores ndo encontraram diferengas significativas na
dor cervical entre os grupos no follow-up (valor p e IC ndo descriminados). No
entanto, verificaram que as amplitudes de movimento de rotacdo cervical e flex&o
lateral aumentaram de forma mais significativa nos grupos 1 e 2 em comparagdo com

0 grupo de controlo. Os autores concluiram que tanto o treino muscular dinamico
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como o treino de relaxamento ndo resultam em melhorias na dor cervical quando
aplicados como técnica exclusiva.

Chiu et al. (2005, citados por Childs et al., 2008) avaliaram os beneficios de um
programa de exercicios baseado no treino do controlo motor dos musculos flexores
profundos do pescoco e no alongamento dindmico. Um total de 145 pacientes com
DCC foi dividido aleatoriamente em dois grupos: exercicio e controlo (sem
exercicio). A sexta semana de tratamento o grupo de exercicio apresentou melhorias
significativas na incapacidade, dor e for¢ca muscular isométrica da cervical (valor p e
IC ndo descriminados). No entanto, e segundo os autores, as diferencas significativas
entre os dois grupos foram encontradas apenas a nivel da dor e da satisfacdo do
paciente no follow-up aos 6 meses.

Noutro estudo realizado por O’Leary et al. (2007 citado por Childs et al., 2008),
que envolveu pacientes com DCC, os autores compararam o efeito de 2 protocolos de
exercicio especificos para os muasculos flexores da cervical, no alivio imediato da dor
na coluna cervical. O tipo de exercicios realizado em cada protocolo ndo foi
especificado. Os autores verificaram que 0s pacientes que executaram exercicios
especificos de flexdo cranio-cervical demonstraram melhorias superiores na dor (nos
pontos gatilho), na hiperalgesia mecanica e no alivio de dor percecionado durante o
movimento ativo, comparativamente ao grupo que executou outros exercicios (valor p
e IC ndo descriminados).

Por fim, uma revisdo sistematica de Miller et al. (2010) revela uma evidéncia de
qualidade elevada (em 3 estudos, com 320 pacientes) de que a manipulacdo ou a
mobilizacdo combinada com exercicios produzem um maior alivio da dor a curto
prazo do que o exercicio por si s, com efeitos semelhantes na dor a longo prazo,
funcdo, efeito global percecionado, satisfacdo do paciente e qualidade de vida em
varias formas de exercicios simples para a dor aguda e cronica da cervical.

Os resultados principais desta revisao integraram varias combinacGes de terapia
manual e exercicio para a dor cervical. Esta combinacdo quando comparada com
grupos de controlo sem qualquer tratamento demonstrou ser mais eficaz no alivio da
dor a longo prazo, traduzindo-se num beneficio absoluto com redugédo de 23-27 mm
na escala EVA. De igual forma, a combinacdo de manipulacdo, mobilizacdo e
exercicio foi comparada com o exercicio (em 4 estudos distintos), em pacientes com
dor cervical de duracdo mista. Os resultados de 3 desses estudos favoreceram a

combinacédo das técnicas de manipulagdo, mobilizagdo e exercicio vs. 0 exercicio por
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si sO, na reducdo da dor a curto prazo (p=0,25; 95% IC: -0.76 a - 0.24), com
resultados semelhantes a longo prazo (p=0,13; 95% IC: -0.42 a 0.21) — as diferencas
no tipo de exercicio utilizado e nos grupos de estudo podem explicar a
heterogeneidade dos resultados.

Ainda na mesma revisdo foram incluidos 2 estudos que compararam a
combinacdo de manipulacdo, mobilizacéo e exercicio com a mobilizagédo por si s6 em
pacientes com DCC. Os resultados extraidos favorecem a combinacdo das técnicas
descritas no alivio da dor a médio e curto prazo (p desconhecido; 95% IC: -0.78 a -
0.18).

A combinacdo de terapia manual e exercicio foi ainda comparada ao
aconselhamento de exercicio em 2 estudos diferentes com pacientes com DCC. Os
resultados de um dos estudos reportaram que a mobiliza¢do, a massagem e o exercicio
produziram um maior alivio da dor quando comparados ao aconselhamento de
exercicio, no follow-up de um ano (p <0.001; 95% IC: -1.12 a -0.37). O segundo
estudo descrito reportou um maior alivio da dor com as técnicas combinadas, sendo
esse alivio descrito imediatamente a seguir ao fim dos tratamentos (p desconhecido;
95% IC: -2.31a -0.82). Os beneficios absolutos destes tratamentos variaram entre 29 e
40mm na escala de dor EVA.

A nivel da funcdo e incapacidade, um estudo descrito nesta revisdo comparou a
combinacdo das técnicas de mobilizagdo, manipulacdo e exercicio a um grupo
controlo que ndo efetuou nenhuma técnica. Os autores reportaram evidéncia de
melhoria funcional logo apds a cessacdo de tratamentos no grupo de intervencdes
combinadas e no follow-up (p e IC desconhecidos). Outros dois estudos compararam a
combinacdo de manipulacdo, mobilizacdo e exercicio & mobilizagcdo ou manipulacdo
por si s6, com os resultados a favorecer a combinacdo das técnicas descritas (p =0.04;
95% IC: -0.61 a -0.02), refletindo-se num beneficio absoluto de 11 pontos no NDI. Na
comparacdo da combinacdo de técnicas de mobilizacdo, a massagem e 0 exercicio
com o aconselhamento de exercicios, um estudo reportou melhorias mais
significativas no follow-up no grupo que efetuou a combinacdo das técnicas (p
<0.001; 95% IC: -0.87 a -0.13).

Os estudos descritos referem que os exercicios para a cervical (como o treino de
forca e de endurance) sdo metodos efetivos na reducao da dor e incapacidade na DCC
a longo prazo, no entanto técnicas como o treino muscular dindmico e o treino de

relaxamento ndo s@o efetivas na reducdo da dor cervical quando aplicadas
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exclusivamente. A revisdo sistematica de Miller et al. (2010) corrobora a afirmacéo
anterior, na medida em que destaca a combinacdo de técnicas de manipulagéo
mobilizacdo e exercicios como tratamento para a DCC, revelando que esta
combinacdo produz um maior alivio da dor a curto prazo do que o exercicio por si S0,
com efeitos semelhantes na dor a longo prazo, funcdo, efeito global percecionado,

satisfacdo do paciente e qualidade de vida .

6.3. Outras Modalidades
6.3.1.Tracdo

Na guideline de Childs et al. (2008) a recomendacdo perante a técnica de tracao
cervical mecénica e intermitente aconselha o uso da mesma combinando-a com outras
intervencdes tal como a terapia manual e os exercicios de fortalecimento, na reducéo
da dor e da incapacidade em pacientes com dor cervical e pacientes com dor no

membro superior relacionada com a cervical.

Relativamente a estudos experimentais aleatorizados que integram pacientes
com DCC, Borman et al (2008) realizaram um estudo com 42 pacientes com pelo
menos 6 semanas de dor cervical ndo especifica, com o objetivo de avaliar a
efetividade da tracdo mecénica na dor, incapacidade funcional e qualidade de vida. Os
pacientes foram aleatoriamente divididos em dois grupos: grupo 1 — efetuou
tratamento de fisioterapia, que incluia calor humido, ultrassons e um programa de
exercicios 5 vezes por semana, num total de 10 sessfes em duas semanas; grupo 2 —
submetidos a0 mesmo tratamento ao qual foi adicionada tracdo mecéanica. Ambos
grupos melhoraram significativamente na intensidade da dor no fim dos tratamentos,
existindo diferencgas entre grupos no que diz respeito a incapacidade e qualidade de
vida, com o grupo que efetuou tracdo cervical em adicdo ao tratamento de fisioterapia
a atingir melhorias na pontuacdo do NDI, sem no entanto atingir valores significativos

(p<0.05; IC nao descriminado).

Em concluséo, a técnica de tracdo adicionada a outras modalidades de
fisioterapia, ndo demonstrou ser mais favoravel no tratamento de pacientes adultos
com DCC, em comparagdo com o tratamento de fisioterapia referida como

convencional.
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6.3.2. Massagem

Uma revisdo sistematica de Hurwitz et al. (2008) refere que, comparativamente
ao uso de analgésicos, a massagem e 0s alongamentos em casa, conjuntamente com
exercicios de mobilidade, reduzem a intensidade da dor e o nimero de trigger points ?
nos pacientes com DCC. Nessa revisdo, os autores referem que, nos pacientes com
DCC, a massagem ¢, de alguma forma, inferior as técnicas de acupuntura, uma
semana ap6s a administracdo dos tratamentos (valor p e IC ndo descriminados). E
ainda referido que, apesar de serem incluidos 19 estudos sobre massagem numa
revisdo da Cochrane, os autores desta ndo fazem nenhuma recomendacéo a favor ou
contra a utilizacdo da massagem no tratamento da dor cervical “mecanica”, devido &

pobre qualidade dos estudos e aos resultados inconclusivos (Hurwitz et al., 2008).

Sherman et al (2009) conduziram um RCT para avaliar se a massagem
terapéutica era mais benéfica que um livro de autocuidados para pacientes com
cervicalgia cronica. Para isso distribuiram 64 pacientes em dois grupos: um efetuou
massagem terapéutica enquanto o outro recebeu um livro de autocuidados. Os
pacientes do grupo de massagem terapéutica efetuaram 10 sessbes durante 10
semanas. O segundo grupo apenas recebeu o livro de autocuidados. Os autores
concluiram gque a massagem é segura e pode ter beneficios clinicos no tratamento da
cervicalgia cronica, pelo menos a curto prazo, e comparativamente a utilizacdo de um
livro de autocuidados. As 10 semanas, os participantes do grupo de massagem
experimentaram uma melhoria clinicamente significativa no NDI comparativamente
ao grupo que recebeu o livro (39% vs. 14%; 95% IC = 0.99 — 7.5).

Os resultados relativos a técnica de massagem parecem ser inconclusivos,
apesar de esta demonstrar ser segura e possivelmente benéfica no alivio da dor
(reduzindo o numero de trigger points) e na melhoria da funcdo em individuos com

DCC, a curto prazo.

2 Trigger Point: Um trigger point é um ponto de hiperirritabilidade num tecido que, quando sujeito a
compressdo, esta sensivel localmente e, se suficiente hipersensivel, potencia a dor referida e
sensibilidade, e por vezes a um fendmeno autondmico referido e distor¢édo da proprioceptividade. Os
tipos de trigger points existentes incluem miofascial, fascial, cutaneo, ligamentar e periosteo (Petty &
Moore, 2001).
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7. Metodologia
7.1. ldentificacdo dos objetivos de estudo e formulacao de hipdteses

A DCC é um problema comum entre a populacdo adulta nos paises
industrializados parecendo ser uma condicdo mais persistente que a dor cronica
lombar (Ylinen, Kautiainen, Wirén, & Hékkinen, 2007; Sherman, Hawkes, Miglioretti
& Deyo, 2009). Tem maior incidéncia na populacdo economicamente ativa (entre 11 e
14%) (IASP 2009), sendo uma causa comum de incapacidade e absentismo ao
trabalho (Kovacs et al, 2008).

O curso clinico da DCC ¢ usualmente episadico e flutuante, com melhoria da
condicdo entre esses episddios, mas a recuperacdo total é pouco comum na maioria
dos pacientes (Macdermid et al, 2009; Martel et al, 2011), embora se pense que 0 seu
progndstico estd dependente da duracdo da condicdo (Albright et al, 2001) e das

modalidades utilizadas no seu tratamento (Koes et al, 1992; Martel et al, 2011).

A intervencdo mais comummente prescrita para o tratamento da DCC pelos
clinicos gerais é o repouso, seguido dos analgésicos (Albright et al., 2001). No
entanto, cerca de metade dos pacientes com DCC sdo referenciados para a
Fisioterapia, representando aproximadamente 25% de todos 0s pacientes que recorrem
a este servico de salde nos Estados Unidos Da América. O alivio da dor e a reducéo
da incapacidade para a realizacdo das atividades funcionais, constituem os principais
objetivos e resultados da intervencao da Fisioterapia (Maughan & Lewis, 2010).

Apesar da elevada prevaléncia da DCC e da frequente solicitacdo dos servi¢cos
de fisioterapia (Albright et al., 2001), pouco se sabe acerca das carateristicas dos
cuidados prestados e dos resultados obtidos. Assim, o objetivo deste estudo foi
desenvolver conhecimento sobre as carateristicas da pratica da fisioterapia,
nomeadamente acerca do contexto de pratica, das principais modalidades utilizadas,
da duracdo do episddio de cuidados e do numero de sessdes realizados pelos
fisioterapeutas em Portugal. Para além dos aspetos referidos, este estudo pretendeu
ainda conhecer os resultados obtidos apos a intervencdo da fisioterapia, ao nivel da

intensidade da dor, fungéo e percegéo subjetiva de melhoria.

Com base nos objetivos identificados estabeleceram-se as seguintes hipoteses:
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H1- Existem diferencas significativas ao nivel da intensidade da dor, antes e ap0s
a intervencao, isto €, existe uma reducéo significativa da dor apos a intervencdo da

fisioterapia.

H2- Existem diferencas significativas ao nivel da incapacidade funcional, antes e
apls a intervencdo, isto é, existe uma reducdo significativa da incapacidade

funcional apos a intervencdo da fisioterapia.

H3- Existem diferencas estatisticamente significativas entre 0s grupos
“clinicamente estavel” (dif. NDI-VP <6) e “melhoria clinica” (dif. NDI-VP > 6),
relativamente a melhoria da capacidade funcional ap6s uma intervencdo de
fisioterapia. O grupo classificado como tendo “melhoria clinica” obtera uma redugéo
significativa da incapacidade funcional comparativamente ao grupo classificado como

tendo “clinicamente estavel”.

Para além das hip6teses principais do estudo, estabeleceram-se ainda hipoteses
exploratdrias acerca da independéncia dos grupos (clinicamente estavel e melhoria
clinica) com as variaveis relativas a fatores socio-demogréaficos e variaveis clinicas,
na baseline; e com a prética clinica, nomeadamente quanto a quem referenciou o
paciente para a Fisioterapia, a0 numero de sessGes e a duracdo do episddio de

cuidados.

7.2. Tipo de estudo

Para cumprir 0s objetivos do estudo recorreu-se a um estudo de coorte
prospetivo com individuos com DCC de origem musculo-esquelética e causa nao
traumatica, tal como foi definida para o estudo 1. Este coorte de individuos foi
acompanhado durante 7 semanas, tendo sido avaliado no inicio e final da intervencao
da fisioterapia. No decorrer das 7 semanas procedeu-se a um registo quinzenal da

intervencdo realizada (figura 5).
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Figura 5 — momentos de avaliacdo do estudo 2.

Momento TO Exposicao a intervencdo de fisioterapia (n=85)  Momento T2
|

Avaliacéo pré- 2 semanas pos- 4 semanas pos- Avaliacéo pos-

intervencéo intervencéo intervencao intervencao

e Questiondriode e Registo e Registo e Neck Disability
caraterizagéo quinzenal: quinzenal: index- versio
socio- Folha de Folha de portuguesa;
demografica e Registo dos Registo dos e Patient Global
clinica; Procedimentos/ Procedimentos/ Impression

o Neck Disability Modalidades Modalidades Change (PGIC)
index- versio Terapéuticas Terapéuticas — versao
portuguesa; (preenchida (preenchida portuguesa;

e Escala numérica pelo pelo e Escala numérica
da dor. fisioterapeuta fisioterapeuta da dor;

colaborador). colaborador). +
e Registo

quinzenal: Folha
de Registo dos
Procedimentos/
Modalidades
Terapéuticas.

No final da intervencdo de fisioterapia os pacientes foram dicotomizados em
dois grupos de acordo com a sua resposta no NDI-VVP: melhoria clinica (diferenca nas

pontuagbes TO-T2 > 6) e clinicamente estavel (diferenca nas pontuagdes TO-T2 <6).

7.3. Amostra

A selecdo dos pacientes (incluindo os critérios de inclusdo e exclusdo), o
recrutamento e a descricdo dos aspetos éticos considerados neste estudo, foram
idénticos aos descritos no estudo 1 (pagina 30). Neste segundo estudo, e dos 88
pacientes com diagndstico de DCC que participaram no primeiro estudo, 3 individuos
ndo completaram os instrumentos de avaliacdo pds intervencdo, ficando assim a
amostra final para este estudo com 85 participantes. Estes 85 pacientes realizaram

sessOes de fisioterapia com 6 fisioterapeutas, em diferentes locais de pratica.
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7.4. Instrumentos de recolha de dados

Neste estudo foram utilizados trés instrumentos de recolha de dados: 1) o
questionario de caraterizacdo profissional dos fisioterapeutas que colaboraram na
recolha de dados; 2) o formulério de registo da pratica da fisioterapia que permitiu o
registo tipificado das intervencdes dos fisioterapeutas nestes pacientes, da sua duragao
e 0 numero de sessdes de tratamento; 3) instrumentos de medida dos resultados da

intervencdo da fisioterapia, nomeadamente o NDI e a END;

Uma vez que estes ultimos foram ja descritos no estudo 1 apresentamos aqui
apenas o0 questionario de caraterizacao profissional dos fisioterapeutas e o formulario

de registo da pratica da fisioterapia.

7.4.1.Questionario de Caraterizacdo Profissional dos Fisioterapeutas

De forma a caraterizar os fisioterapeutas que colaboraram neste estudo
desenvolveu-se um questionario com 6 questdes que incluiram informacéo sobre o
género, qualificacdo académica, nimero de anos de experiéncia profissional, local de
exercicio profissional e formacdo complementar na area da Fisioterapia em condi¢oes

musculo-esqueléticas (em apéndice F).

7.4.2. Formulario de registo

A Folha de Registo dos Procedimentos/Modalidades Terapéuticas foi
desenvolvida por Cruz e Domingues (Outubro 2011) com o objetivo de caraterizar a
pratica dos fisioterapeutas no tratamento de pacientes com DCC. O formulério de
registo esta estruturado em quatro areas principais: tipologia de intervencdo, duracdo
do episédio de cuidados, frequéncia de tratamentos e nimero de sessdes realizadas.
Para além destes aspetos inclui ainda questdes relativas a referenciacdo do paciente.

Com este formulério pretendeu-se desenvolver uma estrutura de registo
uniforme e estandardizada, que pudesse ser de facil e rapido preenchimento,
compativel com as rotinas de trabalho dos fisioterapeutas que iriam colaborar na
recolha de dados. Para cada area do formuléario foram definidos os conceitos que

pudessem facilitar a interpretacéo e o registo.
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Tipologia de intervencdo

Considerando a possibilidade de diversidade e natureza multimodal dos
procedimentos terapéuticos utilizados, tal como esté descrita para condi¢des similares
(Gil, Cabri & Ferreira, 2009) e referida no capitulo da revisao da literatura, tornou-se
evidente a impossibilidade de proceder ao registo especifico de todos os
procedimentos possiveis, de uma forma que fosse clinicamente aplicavel. Assim,
optou-se por uma taxonomia de categorias genérica desenvolvida a partir dos estudos
realizados na &rea das condigdes musculo-esqueléticas (Dejong Horn, Gassaway,
Slavin & Dijkers, 2004; Gil et al, 2009) e a partir de outras fontes da literatura
(American Physical Therapy Association. Physical Therapy, 2001).

De acordo com a taxonomia utilizada, os diferentes procedimentos terapéuticos
foram agrupados nas categorias de modalidades terapéuticas seguintes: 1. Exercicios
terapéuticos; 2. Educacdo/Informacdo e aconselhamento; 3. Terapia manual; 4.
Agentes fisicos e modalidades mecéanicas; 5. Eletroterapia; 6. Treino de retorno a
atividade profissional; 7. Prescrigéo, aplicacdo, confecdo de dispositivos; 8. Outros

procedimentos ndo farmacoldgicos.

De forma a minimizar possiveis equivocos no preenchimento da grelha de
modalidades/procedimentos utilizados, proporcionando um consequente registo de
informacdo incorreta, foi fornecida uma listagem dos diferentes procedimentos

incluidos em cada categoria (ver apéndice G).

Por outro lado, e considerando os resultados dos poucos estudos realizados
sobre a pratica e os processos utilizados pelos fisioterapeutas, incorporou-se na folha
de registo a possibilidade de mudanca no plano de tratamento. Assim, e por referéncia
a um periodo estipulado de 7 semanas, o Fisioterapeuta tem a possibilidade de efetuar
3 registos, correspondentes a 3 diferentes momentos do episodio de cuidados (Jette &
Delitto, 1997), sendo que o primeiro ter¢o corresponde as 2 primeiras semanas, 0
terco médio ao periodo entre a terceira e quarta semana, e o terco final ao periodo

entre a quinta e sétima semana.

Para efeitos de preenchimento da folha de registo, os Fisioterapeutas deveriam
registar quinzenalmente, no local proprio da folha de registo, os procedimentos

efetuados de acordo com o periodo respetivo. O registo deveria ilustrar claramente os
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procedimentos/modalidades que foram tipicamente utilizadas nesse periodo. Pequenas

variagdes na natureza ou tipo de procedimento/modalidade ndo deviam ser registadas.

Definicdo do “episodio de cuidados”

Na defini¢do de “episddio de cuidados”, utilizou-se o significado que Ihe atribui
a International Classification of Primary Care, isto €, o periodo que decorre desde a
primeira comunicagdo de um problema de salde ou doenga a um prestador de
cuidados, até a realizagdo do ultimo encontro respeitante a esse mesmo problema ou
doenca. Um novo episdédio comegca com 0O primeiro encontro, respeitante ao
aparecimento inicial de uma doenca, ou a recorréncia de uma doenca apds um periodo
sem a doenca. Do ponto de vista do doente, um episodio dura desde o aparecimento
dos sintomas até a sua completa resolucdo (WONCA International Classification
Committee, 1998).

Para efeitos deste estudo adota-se a definicdo proposta por Jensen, Gwyer &
Shepard, 2000:

“We defined an episode of care as all physical therapy visits provided for
one patient during a “single episode” or up to 3 months of care for

patients with chronic impairments”.

No que diz respeito a manifestacdo de efeitos do tratamento em Fisioterapia em
pacientes com DCC considera-se que o tempo previsto para o episodio de cuidados
seja de 7 semanas. Este intervalo de tempo foi escolhido de acordo com a literatura
atual que refere serem necessarias 7 semanas de intervencdo para se verificarem

mudangas clinicamente importantes nos pacientes (Pool et al, 2007). Assim:

1. Nas situacGes em que o paciente alcancou os critérios de alta da fisioterapia
no periodo previsto (7 semanas), o Fisioterapeuta assinalou no local proprio

da folha de registo a duracdo de 7 semanas.

2. Nas situacOes em que o paciente alcangou os critérios de alta da fisioterapia
antes desse periodo, o Fisioterapeuta assinalou a duracdo aproximada do

episddio de cuidados (p.ex. 5 semanas).

3. Nas situacBes em que ap0s 7 semanas 0 paciente continua em tratamento, o

Fisioterapeuta assinalou no local proprio da folha de registo que o paciente se
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mantém em tratamento.

NUmero de sessdes realizadas

Esta area do formulario contabiliza 0 numero de sessdes realizadas para cada
paciente. Uma sessdo inclui qualquer tipo de interacdo centrada na condicdo do
paciente, independentemente da natureza ou quantidade dos procedimentos aplicados.

Para efeitos de preenchimento da folha de registo, o Fisioterapeuta deveria:

1. Contabilizar quinzenalmente o numero de sessdes realizadas com um dado

paciente;

2. Assinalar no local préprio da folha de registo o nimero total de sessdes,

terminado o periodo de 7 semanas de tratamento;

Frequéncia semanal do tratamento

Esta area do formulario contabiliza o nimero médio de sessdes realizadas por
semana (ex. 2 sessdes por semana). Para efeitos de preenchimento da folha de registo,

o Fisioterapeuta deveria:

1. Contabilizar quinzenalmente a frequéncia do numero de sessdes realizadas

com um dado paciente;

2. Assinalar no local proprio da folha de registo a frequéncia (em média) do
namero de sessdes realizado por semana, durante o periodo de 7 semanas de

tratamento;

Os formularios foram preenchidos no periodo decorrente entre a primeira sessdo
de tratamento e a data da alta, quando alcangada antes das 7 semanas, ou no maximo

até 7 semanas apos se ter iniciado a intervencao.

7.5. Procedimento de recolha de dados

Tal como foi referido no estudo 1, e ap6s autorizagdo dos locais de recolha de

dados, solicitou-se a colaboracdo de um fisioterapeuta em cada local, para selecionar
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0s pacientes possiveis de participar neste estudo, recolher os dados relativos aos
instrumentos utilizados e registar a sua intervencdo. Os fisioterapeutas colaboradores
receberam um protocolo de estudo contendo a informacdo necessaria para a sua
colaboracdo. Foram igualmente realizadas reuniGes prévias de forma a esclarecer
possiveis duvidas e a otimizar a recolha de dados. Apos selecionados 0s potenciais
participantes no estudo e adquirido o seu consentimento informado (como descrito no
estudo 1) coube aos fisioterapeutas colaboradores a entrega e recolha dos
questionarios depois de preenchidos, devolvendo-os de seguida ao investigador. O
procedimento para o preenchimento dos questionarios foi 0 mesmo em todos os locais

de recolha, sendo composto por dois momentos de avaliacdo distintos (figura 5).

Relativamente ao preenchimento da folha de registo dos procedimentos/
modalidades terapéuticas, foi clarificado que o seu objetivo ndo era avaliar
individualmente a prestacdo realizada pelos fisioterapeutas relativamente a sua
intervencdo em DCC, mas sim, possibilitar a descricao da préatica da fisioterapia e dos
resultados obtidos em individuos com DCC. Dessa forma, foi pedido aos
fisioterapeutas colaboradores que fossem sinceros na informacdo registada néo
modificando o que realmente aconteceu, de forma a se poder obter dados rigorosos
quanto as modalidades de prética utilizadas.

Para que todos os fisioterapeutas colaboradores preenchessem o formulério de
igual forma, e para além da explicacdo inicial, foi anexado & folha de registos um
glosséario com descricdo de termos que pudessem resultar em confundimento. Este
glossario descriminava o que era pretendido com o registo de tratamento e nimero de
sessOes, descrevendo de igual forma, como e quando se pretendia que o0s
fisioterapeutas colaboradores registassem os dados.

7.6. Analise de dados

Os dados recolhidos foram tratados utilizando o SPSS Statistics Data Editor,
versdao 20.0. A caraterizacdo dos participantes (pacientes e fisioterapeutas) foi
efetuada com o recurso & estatistica descritiva — medidas de tendéncia central e
dispersdo para caraterizar os participantes no estudo, analise de frequéncias dos dados

obtidos na caraterizacdo da pratica clinica dos fisioterapeutas (referéncia, nimero de
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sessOes de tratamento, a duracdo do episodio de cuidados, tipologia de tratamentos

realizados).

Os resultados obtidos a nivel da percecdo da dor e incapacidade foram
inicialmente descritos, recorrendo-se as medidas de tendéncia central e disperséo,
procedendo-se de seguida a analise das diferencas observadas entre os dois momentos
do estudo (inicio e apos as 7 semanas de intervencdo da fisioterapia). Em primeiro
lugar procedeu-se a verificacdo da normalidade das varidveis do questionédrio NDI e
da END, com recurso ao teste de Kolmogorov-Smirnov, selecionando-se de seguida o

teste estatistico a utilizar.

Com o objetivo de se avaliar a importancia clinica da diferenca observada nas
pontuagGes obtidas, e de forma a identificar os pacientes que obtiveram ou néo
melhorias clinicamente importantes, a amostra foi dicotomizada tendo como base o
resultado da DMCI da NDI-VP determinado através da curva ROC no estudo 1 (pag.
59), em dois grupos “clinicamente estavel” (dif. NDI-VP <6) ¢ “melhoria clinica”
(dif. NDI-VP > 6). Estes grupos foram de seguida descritos através do calculo da sua

distribuigéo por frequéncias.

Com o intuito de determinar a existéncia de diferencas significativas entre os
grupos “melhoria clinica” e “clinicamente estavel” relativamente a incapacidade
funcional apds a intervencdo da Fisioterapia, utilizou-se o teste ndo paramétrico de

Mann-Withney (visto ndo existirem normalidade de variaveis).

Para a realizacdo da andlise da independéncia dos grupos, relativamente as
variaveis socio-demograficas e clinicas na baseline e varidveis da préatica clinica (a
referéncia para a fisioterapia numero de sessdes e a duracdo do episddio de
tratamentos), utilizou-se o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney para o estudo das
varidveis continuas e o teste ndo paramétrico Qui-Quadrado para o estudo das

variaveis categoricas.

O nivel de significancia estabelecido para o qual os valores de teste se

consideraram satisfatorios foi de p <0,05.
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8.  Apresentacao dos resultados

Neste capitulo sdo apresentados e analisados os resultados do estudo 2. Em
primeiro lugar é apresentada a caraterizagdo socio-demogréfica e clinica da amostra
em estudo. De seguida, apresentam-se as principais carateristicas da pratica da
fisioterapia no tratamento da DCC, incluindo os dados relativos as carateristicas dos
fisioterapeutas participantes no estudo, e as carateristicas da sua pratica clinica
(nimero de sessdes realizadas, tipologia dos tratamentos, etc.). Finalmente
apresentam-se e analisam-se 0s resultados obtidos face as hipdteses previamente

estabelecidas relativos aos resultados obtidos ao nivel da dor e funcéo.

8.1. Carateristicas Socio-Demogréficas dos Pacientes participantes no estudo

A amostra deste estudo foi constituida por 85 pacientes. Dos 88 pacientes que
iniciaram o estudo (amostra do estudo 1), ndo foi possivel obter os dados relativos ao

altimo momento de avaliacdo de 3 dos pacientes (T2) (Figura 6).

Figura 6 — desenho da amostra para o estudo 2.

Amostra do estudo 1
n=88

KB Pacientes foram \
excluidos por ndo
preencherem os
instrumentos do 3°
momento de avaliacéo

[ Y,

A

A

Amostra do estudo 2
n=85
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Relativamente a amostra deste estudo, dos 85 pacientes a media de idades é de
52,28 £ 9,943, sendo 18 participantes do genero masculino e 67 do genero feminino.
Destes, apenas 9,4% sdo individuos solteiros, ao passo que 77,6% dos participantes

séo casados (tabela 28).

Tabela 28 - Variaveis de caraterizacdo socio demografica. Distribuicdo de frequéncias absolutas e

relativas para as variaveis: idade, género e estado civil. (n=85)

Variavel em Categorias da Frequéncia  Frequéncia  Estatistica descritiva: medidas
analise variavel absoluta (n)  relativa (%) de tendéncia central e de
dispersao para variaveis
numéricas; (n)

Média: 52,28

Idade 85 100% Mediana: 55,50
Desvio Padrao: + 9,943 anos
Min. — Méax.: 26- 65 anos

Género Feminino 67 78,8%
Masculino 18 21,2%

Solteiro(a) 8 9,4%

Casado(a) 66 77,6%

Estado civil Uni&o de facto 2 2,4%
Viavo(a) 5 5,9%

Divorciado(a) 4 4,7%

A maioria dos pacientes do estudo completou o ensino superior (n=22) ou o
ensino secundario (n=25). Existe no entanto um grande numero de pacientes que
apenas frequentou o ensino primario (n=18). Considerando a totalidade dos pacientes,
23,5% exercem uma atividade profissional como pessoal administrativo e 17,6% sao
especialistas das atividades intelectuais e cientificas. No entanto a maioria (29,4%)

trabalha de forma nédo qualificada.

Relativamente & situacdo profissional atual, a maioria dos pacientes trabalha a
tempo inteiro ou parcial (n=56), sendo que apenas 1 referiu que estava incapaz de

trabalhar devido ao seu problema de DCC (ver tabela 30).
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Tabela 29 - Variaveis de caraterizacdo socio demogréfica. Distribuicdo de frequéncias absolutas e
relativas para as variaveis: habilitagcdes literarias, atividade profissional e situacdo profissional atual.
(n=85)

Variavel em Categorias da variavel Frequéncia Frequéncia
andlise absoluta (n) relativa (%0)
Ensino Primério 18 21,2%
Ensino Basico Completo (9° Ano de 18 21,2%
Escolaridade)
Ensino Secundario ou Equivalente 1 1,2%
o Incompleto (12° Ano de Escolaridade)
Hﬁ?élrg?gses Ensino Secundario ou Equivalente 25 29,4%
Completo (12° Ano de Escolaridade)
Ensino Superior Incompleto (Politécnico 1 1,2%
ou Universitario)
Ensino Superior Completo (Politécnico 22 25,9%
ou Universitario)
Trabalhadores ndo qualificados 25 29,4%
Representantes do poder legislativo e de
orgaos executivos, dirigentes, diretores e 5 5,9%
gestores executivos
Atividade Especialistas das atividades intelectuais 15 17,6%
profissional e cientificas
Técnicos e profissdes de nivel 9 10,6%
intermedio
Pessoal administrativo 20 23,5%
Trabalhadores dos servicos pessoais, de 9 10,6%
protecdo e seguranca e vendedores
Trabalhadores qualificados da indUstria, 2 2,4%
construcdo e artifices
A trabalhar a tempo inteiro 53 62,4%
o A trabalhar a tempo parcial 3 3,5%
Situagéo Incapaz de trabalhar devido ao seu 1 1,2%
profissional problema
atual Desempregado(a) 2 2,4%
Reformado(a) 20 23,5%
Domeéstico(a) 6 7,1%

8.2. Carateristicas Clinicas dos pacientes participantes no estudo

No que diz respeito as carateristicas clinicas dos pacientes, observa-se que a
maioria (64,7%) refere DCC com duracao inferior a 1 ano (entre 3 e 12 meses), sendo
que os restantes 35,3% referem sentir dores ha mais de 12 meses. Cerca de 59% dos
pacientes refere dor referida para 0 membro superior, e 92% refere igualmente dor
noutras regides da coluna vertebral. Considerando a totalidade da amostra, apenas
cerca de 27% afirma estar a tomar medicacao (tabela 30).

91



Tabela 30 — Variaveis de caraterizagdo clinica. Distribuicdo de frequéncias absolutas e relativas para
as variaveis: duracdo da dor, dor referida para 0 membro superior; cefaleias / tonturas; dores em outras

regides; medicacdo. (n=85)

Variavel em analise Categorias da variavel Frequéncia Frequéncia
absoluta (Fa) relativa (Fr)
3-6 Meses 28 32,9%
6-12 Meses 27 31,8%
Duragéo da dor 12-24 Meses 4 4,7%
Mais de 24 Meses 26 30,6%
Dor referida para 0 Membro Sim 50 58,8%
Superior Né&o 35 41,2%
Sim 48 56,5%
Cefaleias / Tonturas N3o 37 43,5%
Nédo 7 8,2%
Sim 78 91,8%
Dores em outras regides Regido Dorsal 35 41,2%
Regido Lombar 66 77,6%
Regido Sagrada 20 23,5%
Sim 23 27,1%
Medicagdo Né&o 62 72,9%

8.3. Referéncia para a Fisioterapia dos Pacientes participantes no estudo

Os dados relativos a quem indicou os pacientes em estudo para realizarem
sessOes de fisioterapia, revelam que a sua maioria (85,9%) foi referenciada pelo
Médico Fisiatra, sendo que apenas 14,1% dos pacientes foram referenciados para a

Fisioterapia por Médicos com outras especialidades ou fisioterapeutas (ver tabela 31).

Tabela 31 — referéncia para fisioterapia (n=85).

Varidvel em analise Categorias da Frequéncia absoluta Frequéncia relativa
variavel (Fa) (Fr)
Fisiatra 73 85,9
Referéncia para a Fisioterapeuta 7 8,2
Fisioterapia Ortopedista 2 2.4
Médico Clinica 3 3,5
Geral

8.4. Carateristicas dos Fisioterapeutas participantes no estudo

Na recolha de dados para este estudo participaram 6 fisioterapeutas (todos do
género feminino) recrutados a partir de 6 locais diferentes de pratica: 5 trabalham em
locais de prética privada e um num local de pratica convencionada. A média de anos

de experiéncia profissional foi de 4,83 anos (2,639 anos). Do conjunto de
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fisioterapeutas 83,3% tinha formacdo especifica na area das condi¢cbes musculo-

esqueléticas.

A nivel das qualificacdes académicas, dos 6 fisioterapeutas colaboradores 1
concluiu o mestrado em fisioterapia, enquanto os restantes 5 possuem licenciatura em

fisioterapia (tabela 32).

Tabela 32 - Caraterizagdo dos Fisioterapeutas participantes no estudo. (n=6).

Estatistica descritiva;

Variavel em analise Categorias da variavel Fa Fr ")
, Masculino 0 0% _
Genero Feminino 6  100% (n=6)
_ Licenciatura 5 83,3% _
Grau académico Mestrado 1 16.7% (n=6)
Média: 4,83
. . Mediana:5,00
Experiéncia Profissional Desvio Padrdo: + 2,639 anos
Min. — Max.: 1 - 8 anos
Privado 5 83,3% _
Local onde exerce Convencionado 1 16,7% (n=6)
~ Sim 5 83,3% _
Formagdo complementar NZo 1 167% (n=6)

De entre as formacGes que os fisioterapeutas colaboradores possuem,
distinguem-se os cursos de Mulligan (50%), Pilates (33,4%) e Hidroterapia (33,4%).
Para além disso, dois dos colaboradores estdo no momento a frequentar ou

terminaram o 1° ano de mestrado em fisioterapia musculo-esquelética (tabela 33).

Tabela 33 - Formagdes realizadas pelos fisioterapeutas participantes no estudo.

Combinacdes de Formacoes Fa Er

Halliwick basico 1 16,7%
Mulligan 3 50%

Hidroterapia 2 33,4%
Pilates Clinico 2 33,4%
Método de Leduc 1 16,7%
Kinesiotape 1 16,7%
Cyriax 1 16,7%
1° Ano do Mestrado em FT Musculo-esquelética 2 33,4%
TOTAL 6 100%
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8.5. Tipologia de tratamentos

Como foi referido anteriormente (ver capitulo da metodologia do estudo 2,
pagina 85), os dados relativos a tipologia de modalidades de tratamento foram
recolhidos ao fim de 7 semanas apds o inicio dos tratamentos, ou no caso de o
tratamento terminar antes desse periodo, no momento da alta. Assim, e considerando
globalmente os dados obtidos, os fisioterapeutas participantes neste estudo utilizaram
na mesma sessdo uma combinacdo de 1 a 8 modalidades/procedimentos de

tratamento.

Na tabela 34 sdo apresentadas as percentagens de cada modalidade de
tratamento divididas em trés periodos distintos: 12 e 22 semana; 32 e 4% semana; 5% a 72

semana de tratamentos.

Tabela 34 - Percentagem das diferentes modalidades de tratamento nos periodos de tempo de 12 e 22

semana; 3? e 42 semana; e 5% a 72 semana (n=85).

Modalidades 12e28semana 3%e4®semana 5%a 72semana
1. Educagéo/ Informacgéo/ Aconselhamento 42,4% 29,4% 17,6%

2. Exercicios Terapéuticos 85,9% 83,5% 36,5%

3. Prescricdo, aplicacéo, confecdo de 4,7% 3,5% 1,2%
dispositivos

4. Eletroterapia 22,4% 21,2% 7,1%

5. Terapia Manual 96,5% 94,1% 40%

6. Agentes Fisicos e modalidades mecanicas 75,3% 71,8% 29,4%

7. Treino de retorno a atividade profissional 0% 11,8% 4,7%

8. Outros procedimentos ndo farmacol6gicos 4,7% 4,7% 4,7%

Na primeira e segunda semana de fisioterapia 0s tratamentos com maior
frequéncia de aplicacdo foram os exercicios terapéuticos (85,9%), a terapia manual
(96,5%), e os Agentes Fisicos e modalidades Mecanicas (75,3%).

Na terceira e quarta semana os fisioterapeutas mantiveram a tendéncia,
aplicando também em 71,8%, agentes fisicos (como o TENS para a dor, o ultra-som,
0 gelo ou o calor) e modalidades mecénicas (como a tracdo ou mesmo suportes
cervicais). Foi nesta quinzena que mais se aplicou o treino ao retorno a atividade
profissional, fato que pode ser explicado pelo nimero de pacientes que terminaram as

sessOes nessas semanas (56,5% - ver tabela 37).
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Nas ultimas trés semanas 0s pacientes que ainda mantinham sessdes de
fisioterapia, receberam tratamentos que incluiram sobretudo exercicios terapéuticos
(36,5%) e terapia manual (40%).

8.6. Numero de Sessdes Realizadas

No periodo em que decorreu a recolha de dados (entre Junho de 2010 e Julho
2012) foi realizado um total de 1133 sessOes de Fisioterapia, correspondendo em
média a 13,33 (+4,382) visitas por participante (tabela 35).

O nimero minimo de sessdes efetuadas foi 4, enquanto o nimero maximo de
sessOes foi de 30. A moda de sessdes, ou seja, 0 nimero de sessdes mais comumente

aplicado pelos fisioterapeutas, foi de 15.

Tabela 35- Namero total de sessdes realizadas. (n=85)

Minimo Maximo Soma Média Moda  Desvio padréo

Ndmero total de sessdes 4 30 1133 13,33 15 4,382

Durante este periodo, 7,1% dos pacientes terminaram o0 seu tratamento em 7
semanas de intervencao; 2,4% continuaram em tratamento apds este periodo de tempo

e 90,6% ja tinham recebido alta antes de terminar as 7 semanas (tabela 36).

Tabela 36 — Duragdo do episodio de cuidados. (n=85)

Pacientes que se mantiveram Pacientes que terminaram o Pacientes que terminaram o

em tratamento ap6s 7 semanas seu tratamento em 7 seu tratamento em menos do
semanas gue 7 semanas
Fr 2,4% 7,1% 90,6%
Fa 2 6 77

Dos 77 dos pacientes que concluiram os seus tratamentos antes das 7 semanas
(90,6%), 27 tiveram uma duracao de episddio de cuidados de 3 semanas (31,8%) e 20
pacientes de 5 semanas (23,5%). Em termos percentuais mais de metade dos

participantes (56,5%) realizaram tratamento durante 2 a 4 semanas (tabela 37).
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Tabela 37 — NUmero de semanas, quando a duracdo do episédio de cuidados é inferior a 7 semanas.
(n=77)

Variavel em N° de semanas de Frequéncia absoluta Frequéncia relativa

analise tratamento (Fa) (Fr)

2 3 35

3 27 31,8

NUmero de 4 18 21,2
semanas 5 20 23,5
6 9 10,6

Total 77 90,6

8.7. Resultados obtidos ao nivel da dor e da funcéo

De forma a verificar qual a progressdo (se houve) dos pacientes do estudo
relativamente & intensidade de dor e a incapacidade funcional, compararam-se 0s
dados obtidos nas escalas END e NDI, nos momentos de avaliacéo inicial e final (TO

e T2, respetivamente).

A nivel da dor, os valores observados indicam que existiu uma reducdo na
percecdo da intensidade da dor (medida pela END), a partir de um valor médio
observado antes da intervencdo, de 5,93 (£1,771), IC (95%) de 5,55-6,31, para 3,54
(+2,363), IC (95%) de 3,03-4,05, num periodo até 7 semanas ap0s 0 inicio da

intervencao.

Relativamente a incapacidade funcional observou-se uma reducdo no NDI, a
partir de um valor médio de 20,18 (+8,261) e IC (95%) 18,39-21,96, para 13,38
(+7,45) e IC (95%) 11,77-14,98, no mesmo periodo de tempo (tabela 38).

Entre os dois momentos de recolha de dados, quer ao nivel da percecdo de
intensidade de dor, quer ao nivel da incapacidade, existiu uma diminuicdo nas
pontuacdes totais médias: na escala END houve uma reducdo média de 2,39 pontos

(+2,36) enquanto na escala NDI houve uma redugdo média de 6,8 pontos (+7,45).

Tabela 38 - Estatistica descritiva: medidas de tendéncia central e de dispersdo para as variaveis:
intensidade da dor (END) e incapacidade funcional (NDI) nos momentos de avaliagdo TO (pré-

intervencdo) e T2 (p6s-intervencao) (n= 85).

Variaveis Min Max Média D. Padréo IC (95%)
END (TO) 0 10 5,93 +1,771 5,55-6,31
END (T2) 0 8 3,54 +2,363 3,03-4,05
NDI (TO) 5 41 20,18 18,261 18,39-21,96
NDI (T2) 0 31 13,38 +7,450 11,77-14,98
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8.7.1. Teste das Hipoteses

Com o objetivo de testar as hipoteses estabelecidas para este estudo, realizou-se
em primeiro lugar a verificagdo da distribui¢do das variaveis, utilizando-se para isso o
teste de Kolmogorov-Smirnov (n>50). Através da sua analise, verificou-se que todas
as variaveis ttm um nivel de significancia inferior a 0,05 indicando que a sua

distribuicdo ndo € normal (tabela 39).

Tabela 39 - testes de normalidade para as escalas NDI e END nos momentos de avaliagdo TO e T2.

KOLMOGOROV-SMIRNOV

Estatistica n Significancia
END-TO ,128 85 ,002
END-T2 ,120 85 ,004
NDI-TO ,087 85 ,154
NDI-T2 ,082 85 ,200

A auséncia de uma distribuicdo normal das variaveis impossibilitou o recurso ao
teste paramétrico. Assim, e com o intuito de testar a hipdtese de que existem
diferencas significativas ao nivel da intensidade da dor, antes e apo6s a
intervencdo, realizou-se o teste de Wilcoxon (teste ndo paramétricos para

comparacgédo de 2 amostras emparelhadas) (tabela 40).

Tabela 40 — teste de Wilcoxon para amostras emparelhadas da END TO e END T1.

Estatistica de teste

Teste de Wilcoxon N  Mean Rank
Valor p Z
Diferenca da intensidade da dor _ Negative Ranks  69° 37,45
(p6s e pré intervencao- Positive Ranks 3 14,67 0,000 -7,161
END T2 -END _TO0) Ties 13°

a. Melhoraram depois do tratamento (a. END T2 < END TO0)
b. Pioraram depois do tratamento (END T2 > END TO0)
¢. O tratamento ndo promoveu melhoras nem pioras (END T2 = END T0)

Este teste, permitiu encontrar diferengas significativas na intensidade da dor,
antes e apos da intervengdo (z= -7,16; p<0,001). Os resultados permitem também
perceber que, apos a intervencdo da fisioterapia, uma grande parte dos pacientes
obtiveram melhorias. Num total de 85 participantes, ap0s o tratamento, 69 pacientes

pontuaram valores inferiores de intensidade da sua dor.
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Deste modo, os resultados obtidos suportam a hipotese de investigacéo
inicialmente colocada, ou seja, houve uma reducao significativa da intensidade da dor

apos a intervencdo da fisioterapia.

Com o objetivo de testar a hipdtese de que existem diferencas significativas ao
nivel da incapacidade funcional, antes e apds a intervencdo, verificou-se
novamente, e em primeiro lugar, a distribuicdo destas variaveis com o teste
Kolmogorov-Smirnov (n>50) (j& descrita na tabela 39), onde se verifica que, para as
amostras NDI TO e T2, os valores de significancia obtidos foram de 0,15 e 0,20,
respetivamente, indicando que a sua distribuicdo € normal. Assim, e para testar estas
amostras emparelhadas, as variaveis NDI TO e NDI T2 serédo testadas com o teste de
t-Student.

Tabela 41 — teste t de Student de amostras emparelhadas para NDI TO e NDI T2.

Teste a amostras emparelhadas

Diferencas emparelhadas
Média Desvio Erro 95% Intervalo de

Padréo Padréao Confianca da diferenca t df Signifit_:éncia
de Minimoq Méxim(i) (2-tailed)
Medida
NDI TO 6,800 6,021 ,653 5,501 8,099 10,412 84 ,000
— NDI
T2

Também aqui os resultados do teste permitiram observar diferencas
significativas no nivel de incapacidade funcional dos pacientes participantes no

estudo, antes e apoés a intervencéo da fisioterapia (t= 10,41, p<0,05).

Deste modo, 0s resultados obtidos suportam a hip6tese de investigacdo
colocada, ou seja, ocorreu uma reducdo significativa da incapacidade funcional, apds

a intervencdo da fisioterapia.

8.7.2.Diferencas na Funcéo apos intervencao da Fisioterapia com base na DMCI

Visando a avaliacdo dos resultados relativos a incapacidade funcional quanto a
sua importancia clinica, a amostra foi dicotomizada tendo com base o ponto de Coorte
identificado no estudo 1 do NDI-VP (na analise da Curva ROC — pag. 59).
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Formaram-se entdo dois grupos distintos: grupo “clinicamente estavel” — em
que os pacientes reportaram ndo sentir alteracdes clinicamente importantes (diferenca
NDI-VP entre os momento TO e T2 <6) e grupo “melhoria clinica” — em que 0S
pacientes reportaram sentir melhorias clinicamente importantes (diferenca NDI-VP

entre os momento TO e T2 > 6).

Ap0s a dicotomizagdo por grupos, podemos observar que mais de metade dos
pacientes (57,6%) reportaram alteracBes clinicamente importantes apds tratamento
(diferenca NDI-VP (T2-T0) > 6) (tabela 42).

Tabela 42 — Diferenca do NDI-VP (TO-T2): distribuicdo de frequéncias absolutas e relativas.

Diferenca do NDI-VP (T2-T0) Fa Fr
“Clinicamente estavel” (< 6) 36 42,4%
“Melhoria clinica” (> 6) 49 57,6%
Total 85 100%

Com o intuito de determinar a existéncia de diferengas significativas entre os
grupos “melhoria clinica” e “clinicamente estavel” relativamente a incapacidade
funcional apds a intervencdo de fisioterapia (com duragdo até 7 semanas), utilizou-se
0 teste ndo paramétrico de Mann-Whitney (tabela 44) (visto ndo existirem

normalidade de variaveis — tabela 43).

Tabela 43 — teste de normalidade para os grupos “clinicamente estavel” e “melhoria clinica” do NDI

(T2-T0).

KOLMOGOROV-SMIRNOV

Estatistica n Significancia
Clinicamente Estavel 0,205 36 0,001
Melhoria Clinica 0,165 49 0,002

Tabela 44 — Resultados do teste de Mann-Whitney relativos a presenca de diferencas estatisticamente

significativas da melhoria da incapacidade funcional, entre grupos (clinicamente estavel /melhoria

clinica)
Testes estatisticos
Dif. NDI-VP N Mean Rank “\/z10r p Mann-Whitney U
. . “Clinicamente estavel” 36 18,50
Diferenca Incapacidade “Melhoria clinica” 29 61.00 0,000 0,000
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Este teste permitiu verificar que existem diferencas significativas a nivel da
incapacidade funcional, entre os grupos (p< 0,001). Estes resultados vém corroborar a
hipotese previamente estabelecida, uma vez que o grupo classificado como tendo
”melhoria clinica” obteve uma redugdo significativa a nivel da diferenga da
incapacidade funcional (T0-T2), comparativamente ao grupo classificado como sendo

“clinicamente estavel”.

8.8. Anilise da independéncia dos grupos “clinicamente estavel” e “melhoria
clinica” relativamente as variaveis sécio-demograficas e variaveis clinicas,

na baseline, e variaveis relativas a pratica clinica

Para tornar possivel a realizagdo do teste Qui-Quadrado, as variaveis foram
combinadas de forma a aumentar a frequéncia esperada, embora com o devido

cuidado de ndo desprover a variavel de significado (Mardco, 2011).

Assim, nas variaveis socio-demograficas, para além de dividir as faixas etarias
em “menos de 55 anos” e “55 anos ou mais” (utilizando como critério a mediana) o
estado civil foi combinado nos itens “com suporte familiar” (que integra pacientes
casados ou em unido de fato) e “sem suporte familiar” (integrando pacientes solteiro,
divorciados ou viuvos) (utilizando como o critério de combinagdo a presenca ou
auséncia de um coOnjuge); e as habilitagdes literarias foram divididas em “ensino
primario e basico”, “ensino secundario” e “ensino superior’” (neste caso, as variaveis

existentes foram agrupadas tendo em consideracao a sua ordem e em tercos, com um

total de 3 grupos).

Relativamente aos dados da atividade profissional, estes foram divididos nos
itens “intelectual” (conjugando os representantes do poder legislativo e de 6érgaos
executivos, dirigentes, diretores e gestores executivos com o0s especialistas das
atividades intelectuais e cientificas), “técnico” (que integrou técnicos e profissdes de
nivel intermédio e pessoal administrativo), e, por fim, “operacional” (trabalhadores
ndo qualificados, trabalhadores qualificados da industria, construgdo e artifices e
trabalhadores dos servigos pessoais, de protecdo e seguranga e vendedores). O critério
para agrupar 0s pacientes nestes grupos, teve em consideracao a atividade especifica
exercida pelos pacientes e nivel escolar inerente. A situagdo profissional atual foi

dividida em “ativo” (pacientes com trabalho a tempo inteiro ou parcial) e “nao ativo”
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(pacientes reformados, desempregados, domésticos e incapazes de trabalhar devido ao
seu problema). Neste caso, o critério para agrupar as variaveis, foi a semelhanca na
situacdo profissional dos pacientes, ou seja, aqueles que se encontram ou ndo a

exercer uma atividade profissional remunerada.

Tabela 45 - Resultados do teste de Qui-quadrado, relativamente as diferencas de idade, género, estado
civil, habilitagdes literarias, atividade profissional e situagdo profissional, entre os grupos “melhoria

clinica” e “clinicamente estavel”.

Dif. NDI-VP Testes estatisticos

Clinicamente Melhoria Valor de p Qui-quadrado
Estavel -Fa  Clinica

(Fr) Fa (Fr)

Idade <55 anos 22 (25,9) 22 (25,9) 0,139 2,185
>55 anos 14 (16,5) 27 (31,7)

Género Masculino 11 (12,9) 7(8,2) 0,700 3,291
Feminino 25 (29,4) 42 (49,5)
Com suporte 29 (34,1) 39 (45,9)

Estado civil familiar 0,913 0,012
Sem suporte 7(8,2) 10 (11,8)
familiar

HabilitacGes Ensino Primério 15 (17,6) 21 (24,7)

literarias e Bésico 0.460 1,553
Ensino 9 (10,6) 17 (20,0)
Secundario
Ensino Superior 12 (14,1) 11 (12,9)

Atividade Intelectual 7 (8,2) 13 (15,3)

profissional Técnico 16 (18,8) 13 (15,3) 0,227 2,969
Operacional 13 (15,3) 23 (27,1)

Situacéo Ativo 25 (29,4) 31 (36,5)

gtrjg'lss'ona' N&o ativo 11(129) 18(212) 0,553 0.353

Observando as frequéncias referidas na tabela 45, verifica-se que ndo existem
diferencas percentuais relevantes entre os grupos em nenhuma das carateristicas
estudadas, com excec¢do do género e idade, indicando que sdo pessoas com mais idade
(>55 anos) e do género feminino que percecionaram melhorias clinicas importantes

quanto a sua capacidade funcional.

Em todas as variaveis descriminadas verifica-se que p>0,05. Este resultado
permite-nos confirmar que ndo existem diferengas significativas entre os grupos
“clinicamente estavel” e “melhoria clinica” nestas variaveis, na baseline,

determinando que, antes da intervencdo, os grupos eram semelhantes. Assim sendo, as
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diferencas entre grupos apds a intervencdo de fisioterapia sdo independentes dos

valores destas variaveis na baseline.

No que diz respeito as variaveis clinicas, estas também foram recombinadas de
forma a aumentar a frequéncia observada. Assim, a duragdo da dor passou a ter dois
conjuntos — ha menos de 12 meses e ha mais de 12 meses (utilizando como critério a
mediana). Relativamente a dores noutras regifes da coluna, apenas sdo apresentados

os valores para as possibilidades de resposta, “sim” e “ndo”.

Tabela 46 —Resultados do teste de Qui-quadrado, relativamente as diferencas de duracdo da dor, dor
referida para o membro superior, cefaleias/tonturas e medicagdo, entre os grupos “Melhoria clinica” e

“Clinicamente estavel”

Dif. NDI-VP Testes estatisticos

Clinicamente Melhoria Valor de p Qui-quadrado
Estavel —-Fa  Clinica

(Fr) Fa (Fr)
Duracgdo da dor <12 meses 16 (18,8) 39 (45,9) 0,001 11,226
>12 meses 20 (23,5) 10 (11,8)
Dor referida Sim 24 (28,2) 26 (30,6) 0,208 1,586
parao Membro Nao 12 (14,1) 23 (27,1)
Superior
Cefaleias / Sim 21 (24,7) 27 (31,8) 0,767 0,088
Tonturas N&o 15 (17,6) 22 (25,9)
Dores em outras N&o 2(2,3) 5(5,9) 0,441 0,593
regides Sim 34 (40) 44 (51,8)
Medicacéo Sim 10 (11,8) 13 (15,3) 0,898 0,016
N&o 26 (30,6) 36 (42,3)

Também aqui ndo existem diferengas percentuais assinalaveis entre 0s grupos,
no entanto, e ao contrario das varidveis sécio-demograficas, 0s grupos apresentam
diferencgas significativas quanto a duracdo da dor (p <0,001) indicando que as
diferencas entre grupos apdés a intervencdo, poderdo ser influenciadas pela divergéncia

desta variavel na baseline.

ApoOs confirmagdo da ndo normalidade da variavel END em TO e da
normalidade da variavel NDI TO (tabela 39 — pag. 86), recorreu-se ao teste de Mann-
Whitney para comparagdo dos grupos “clinicamente estavel” e “melhoria clinica”,
relativamente & intensidade da dor, e ao teste de t de Student, relativamente &

incapacidade funcional pré-intervencéo de fisioterapia.
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Tabela 47 — Resultado do teste de Mann-Whitney, relativamente a diferenca do outcome intensidade

da dor, pré intervengdo, entre os grupos “Melhoria clinica” e “Clinicamente estavel”

Testes estatisticos

Dif. NDI-VP N Mean Rank Valor p Mann-Whitney U
Intensidade da dor (pré-  “Clinicamente estdvel” 36 45,19
intervencdo) “Melhoria clinica” 49 41,39 475 803,000

Pela observacao da tabela 47, na variavel “intensidade da dor pré-intervencédo”
verifica-se que o p> 0,05, ou seja, os grupos “clinicamente estavel” ¢ “melhoria

clinica” ndo diferem de forma significativa na baseline.

Tabela 48 — estatistica descritiva para os grupos “clinicamente estavel” e “melhoria clinica”,

relativamente & incapacidade funcional (pré-intervencéo)

Dif. NDI-VP N Mean Rank
Incapacidade funcional (pre- “Clinicamente estavel” 36 16,78
intervengdo) “Melhoria clinica” 49 22,67

Tabela 49 — teste t de Student para o0s grupos “clinicamente estavel” e “melhoria clinica”,

relativamente & incapacidade funcional (pré-intervencao)

Teste de amostras independentes

Teste de
Levéne para
a igualdade t-test para a igualdade das médias
das
variancias
Intervalo de
Sig. Erro confianca de 95%

F  Sig. t df (2- Diferenga padrdo da da diferenca

tailed) média diferenga Minimo Maximo

Variancias
equivalentes 544 ,463 -3,457 83 ,001 -5,896 1,706  -9,288 -2,503
Score assumidas

NDI  Variancias

0 ﬁgg"’a'e”tes 3,418 72,356 ,001  -5,896 1725 9333  -2,458
assumidas

Relativamente & variavel de incapacidade da dor (pré-intervencdo) o teste de
Levéne (Ver tabela 49) revela uma significancia de 0,46. Como é um valor superior a
0,05 significa que os dois grupos tém variancias homogéneas, logo interpretam-se 0s

resultados da 12 linha da tabela. Nesta, o valor de t é de - 3,46 e a significancia € de
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0,001, indicando que existem diferencas significativas entre os dois grupos na
pontuacdo do NDI em TO, o que, por sua vez, significa que as diferencas entre grupos
apo6s a intervencdo poderdo ser influenciadas pela divergéncia desta variavel na
baseline. Observando a estatistica descritiva na tabela 48 confirmamos que o grupo
“clinicamente estavel” tem uma média de 16,78 na incapacidade funcional (pre-
interven¢ao), enquanto o grupo “melhoria clinica” tem uma média de 22,67, valores

que expressam uma diferenca importante na baseline.

Por fim, para analise da independéncia dos grupos “clinicamente estavel” e
“melhoria clinica”, combinaram-se os itens da varidvel “referéncia para a fisioterapia”
em dois grupos: “Médico Fisiatra” e “outras especialidades”. O critério de divisdo
nestes grupos baseou-se na frequéncia absoluta observada — maioria dos pacientes foi
referido por Fisiatras (mais de 50%), logo todos os outros especialistas foram
combinados num outro grupo. No caso da variavel “duragdo do episodio de cuidados”

essa divisdo ndo foi necessario, utilizando-se os grupos descritos anteriormente.

Tabela 50 — Resultados do teste de Qui-quadrado, relativamente as diferengas da referéncia para a
fisioterapia e da duracdo do episodio de tratamentos, entre os grupos “clinicamente estavel” e

“melhoria clinica”.

Dif. NDI-VP Testes estatisticos

Clinicamente Melhoria Valor de p Qui-quadrado
Estavel —-Fa  Clinica

(Fn) Fa (Fr)
Referéncia para Médico Fisiatra 30 (35,3) 43 (50,6)
a Fisioterapia Outras 6 (7,05) 6 (7,05) 0,563 0,335
especialidades
Menos de 7 31 (36,5) 46 (54,1)
Duracéo do semanas
episodio de 7 Semanas 4 (4,7) 2(2,3) 0,441 1,639
cuidados Mais de 7 1(1,2) 1(1.2)
semanas

O valor p obtido foi superior a 0,05 para ambas as varidveis sugerindo que as
diferencas percecionadas pelos grupos séo independentes do comportamento dessas

variaveis na baseline.
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9. Discussao

Dos 88 pacientes do estudo 1, apenas 85 foram analisados para o estudo 2. Esta
perda de participantes ndo foi muito significativa, uma vez que representa apenas
3,4% do total inicial. Por essa razdo as carateristicas socio-demograficas e clinicas da
amostra sdo semelhantes as descritas para o estudo 1. Dos 85 pacientes incluidos
neste estudo, a maioria pertence ao género feminino (n=67), com meédia de idades de
52,28 + 9,94 e casadas (77,6%). Relativamente as habilitagdes literérias, 52,9% dos
pacientes fez o ensino secundario ou superior. Dos 56 pacientes com trabalho a tempo
inteiro ou parcial, 41,1% trabalha como administrativo ou como especialista de
atividades intelectuais ou cientificas (demonstrando que a amostra utilizada é

qualificada e encontra-se ativa) e 29,4% trabalha de forma ndo qualificada.

Quanto as carateristicas clinicas, 33% dos pacientes participantes neste estudo
tém queixas de DCC ha mais de 24 meses, com 60,2% a referir também dor no
membro superior. A maioria dos pacientes (n=48) admite sentir cefaleias/tonturas
desde o inicio dos sintomas de dor na regido cervical, com 92% com queixas de dor
noutra regido da coluna, sendo a regido lombar a mais frequente (78,4%). Apesar do
prolongamento dos sintomas, muita vezes com dor em outras regides do corpo e

cefaleias e/ou tonturas, dos 85 pacientes, apenas 23 se medicam para a dor cervical.

Neste estudo as carateristicas da pratica foram definidas com base na pratica
auto relatada por 6 fisioterapeutas, sendo que cada um recrutou 0s pacientes no seu
local de pratica: 5 em pratica privada e 1 em pratica convencionada. Todos pertencem
ao género feminino, sdo recém-formadas, com uma média de anos de experiéncia
profissional de 4,83+2,639 anos. No entanto 83,3% (n=5) tém formac&o especifica na
area das condi¢des musculo-esqueléticas, destacando-se os cursos de Mulligan (50%),
Pilates (33,4%) e Hidroterapia (33,4%). Para além da formacdo especifica, 1
fisioterapeuta &€ Mestre em Fisioterapia, e 2 estdo a frequentar o 2° ano de mestrado

em fisioterapia.

A média de sessdes de fisioterapia efetuada pelos pacientes foi de 13,33
(24,382). O numero minimo de sess@es foi de 4, enquanto 0 nimero maximo foi de
30. O numero de sessdes mais comumente aplicado foi de 15. O periodo de aplicacdo
de tratamentos mais frequente foi inferior a 7 semanas, sendo que 90,6% dos

pacientes recebeu alta antes desse periodo. 7,1% dos pacientes terminaram 0 seu
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tratamento em exatamente 7 semanas de intervencdo e apenas 2,4% continuaram em
tratamento apos este tempo. Dos 77 dos pacientes que concluiram os seus tratamentos
antes das 7 semanas, 27 tiveram uma duracgdo de episodio de cuidados de 3 semanas
(31,8%) e 20 pacientes de 5 semanas (23,5%). Em termos percentuais mais de metade

dos participantes (56,5%) realizaram tratamento durante 2 a 4 semanas.

As caracteristicas da pratica da fisioterapia reportadas neste relatorio sdo de
dificil comparagdo ou anélise dada a escassez ou inexisténcia de trabalhos publicados
sobre este assunto em pacientes com DCC. Por outro lado, e uma vez que a
informacdo disponivel provém essencialmente de estudos de investigacdo, as
caracteristicas referidas nesses estudos sdo essencialmente definidas em funcdo do
interesse do protocolo a investigar, pouco se sabendo sobre a sua correspondéncia a
realidade da prética clinica.

Tipologia de tratamentos

Ao inicio das sessbes de fisioterapia (na 1% e 22 semana) 0s tratamentos mais
comumente aplicados foram os exercicios terapéuticos (85,9%), a terapia manual
(96,5%), e os Agentes Fisicos e modalidades Mecanicas (75,3%). Na terceira e quarta
semana os fisioterapeutas mantiveram a tendéncia, aplicando também em 71,8%,
agentes fisicos (como o TENS para a dor, o ultra-som, o gelo ou o calor) e
modalidades mecanicas (como a tracdo ou mesmo suportes cervicais). Foi nesta
quinzena que mais se aplicou o treino ao retorno a atividade profissional, fato que
pode ser explicado pelo nimero de participantes que terminaram as sessdes nessas
semanas (56,5%). Nas Ultimas trés semanas 0s participantes que ainda mantinham
sessbes de fisioterapia, receberam tratamentos que incluiram sobretudo exercicios

terapéuticos (36,5%) e terapia manual (40%).

Atendendo & norma da mais recente norma de orientacdo clinica publicada,
existe uma forte recomendacdo para a utilizacdo de mobilizacdo e manipulacdo da
coluna cervical para reduzir a dor cervical e a dor de cabega, sobretudo se esta for
adicionada ao exercicio (Childs et al., 2008). Reparando nos valores obtidos neste
estudo, verifica-se que estes se refletem nos estudos descritos, na medida em que 0s
exercicios terapéuticos e a terapia manual foram aqueles mais comumente aplicados e

por mais tempo. No entanto, e ao contrario das recomendacOes das normas de
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orientacdo clinica atuais, os agentes fisicos e as modalidades mecanicas (como a
tracdo) sdo frequentemente utilizadas por esta amostra de fisioterapeutas
(particularmente nas 4 semanas). Esta pratica é provavelmente aplicada nos
tratamentos para a dor cervical por referéncia do fisiatra (que em 85,9% dos casos
deste estudo, encaminhou os pacientes para a fisioterapia). Apesar de esta técnica ndo
demonstrar ser efetiva, como estd integrada num conjunto de modalidades,
eventualmente os efeitos obtidos provém das outras técnicas e ndo dos agentes fisicos

em particular.

Resultados obtidos ao nivel da dor e da funcéo

Os dados obtidos nas escalas END e NDI em TO e T2 foram comparados e
indicam uma reducéo na percecdo da intensidade da dor e da incapacidade funcional.
Essa reducdo média foi de 2,39 pontos (+2,36) na escala END e de 6,8 pontos (+7,45)
no NDI.

O Teste de Wilcoxon para amostras emparelhadas da END TO e END T1 permitiu
encontrar diferencas significativas na intensidade da dor, antes e apds da intervencao
(z= -7,16; p<0,001). Os resultados permitem perceber que, ap6s a intervencdo da
fisioterapia, uma grande parte dos pacientes (n=69, 81,2%) obtiveram melhorias,
pontuando valores inferiores de intensidade da dor. O teste t de Student de amostras
emparelhadas para NDI TO e NDI T2 permitiu também observar diferencas
significativas no nivel de incapacidade funcional dos pacientes participantes no
estudo, antes e apds a intervencao da fisioterapia (t= 10,412, p<0,05), indicando que
na amostra em estudo, ocorreu uma reducdo significativa da incapacidade funcional,

apos o periodo de exposicdo a fisioterapia.

Tal como neste estudo, autores como Ylinen et al. (2003) e Sherman et al
(2009) verificaram a existéncia de diferencgas pds-intervencao significativas a nivel da
dor e funcdo nos seus pacientes com DCC. Estes dados parecem confirmar que a
reducdo na dor ou a melhoria na fungdo sdo resultados reportados de forma

consistente quando se investiga a pratica da fisioterapia nesta condicao.
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Diferencas na Funcéo apos intervencéo da Fisioterapia com base na DMCI

Os resultados relativos a incapacidade funcional quanto a sua importancia
clinica permitiram a dicotomizagdo da amostra nos grupos “clinicamente estavel” —
pacientes com diferenca NDI-VP entre os momentos TO e T2 <6 — e “melhoria

clinica” — pacientes com diferenca NDI-VP entre os momentos TO ¢ T2 > 6.

Mais de metade dos pacientes (57,6%) reportou alteragdes clinicamente
importantes apos tratamento (diferenca NDI-VP (T2-T0) > 6). O teste de Mann-
Whitney permitiu confirmar que existem diferencas significativas a nivel da
incapacidade funcional, entre os grupos “clinicamente estavel” ¢ “melhoria clinica”
(p< 0,001), pois o grupo classificado como tendo “melhoria clinica” obteve uma
redugdo significativa a nivel da diferenga da incapacidade funcional (TO-T2),

comparativamente ao grupo classificado como sendo “clinicamente estavel”.

Estes dados indicam que os pacientes que auto relataram estarem melhores de
forma significativa (na escala PGIC), obtiveram de fato uma melhoria consideravel da
fungao, sendo incluidos no grupo de “melhoria clinica” da escala NDI-VP. Existiram
no entanto pacientes que apesar de se descriminarem como “clinicamente estaveis” na
escala PGIC, obtiveram igualmente alteracBes significativas a nivel da funcao,

melhorando as suas pontuacfes (como se observou na tabela 22).

Na baseline, as frequéncias obtidas nos grupos “clinicamente estavel” e
“melhoria clinica”, para as varidveis socio-demogréaficas, demonstram que ndo
existem diferencas percentuais relevantes entre 0s grupos em nenhuma das
carateristicas estudadas, com exce¢do do género e idade, indicando que sdo pessoas
com mais idade (>55 anos) e do género feminino que percecionaram melhorias
clinicas importantes quanto a sua capacidade funcional — correspondendo & maioria da

amostra.

Da mesma forma, ndo se observaram diferencas percentuais entre 0s grupos nas
variaveis clinicas. No entanto, os grupos apresentaram diferencas significativas
quanto a duracdo da dor, podendo estas diferencas interferir nas diferencas entre os

grupos, apos a intervengao.

Relativamente & variavel “intensidade da dor pré-intervengdo” os grupos
“clinicamente estavel” e “melhoria clinica” ndo diferem de forma significativa na

baseline, enquanto na variavel de “incapacidade funcional pré-intervengdo” existem
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diferencas muito significativas entre os dois grupos na pontuacdo do NDI em TO —
com o grupo de “melhoria clinica” a apresentar valores médios superiores. Isto
significa que, antes da intervencéo, os grupos apresentam diferencas significativas na
incapacidade funcional, podendo estas diferengas influenciar as diferengas entre 0s

grupos apos a intervencao.

Relativamente & referéncia para a fisioterapia e a duracdo do episodio de
tratamentos, as diferencas percecionadas pelos grupos sdo independentes destas

variaveis.

Estes dados sugerem que as diferencas encontradas nos grupos “clinicamente
estavel” e “melhoria clinica” podem ser explicadas por diferencas entre grupos na
baseline, nomeadamente as diferencas de duracdo da dor e as diferencas entre o0s dois
grupos na pontuacdo do NDI em TO com o grupo de “melhoria clinica” a apresentar

valores médios superiores.

Do ponto de vista clinico e da investigacdo este € um aspeto importante, uma
vez que se observou que os pacientes do grupo “melhoria clinica” eram sobretudo
pacientes com duracdo da dor inferior a 12 meses. Isto significa que, apesar de todos
0s pacientes apresentarem dor cronica, aparentemente aqueles com duracdo da dor

inferior, vdo apresentar resultados mais significativos a nivel da dor e funcdo.

Da mesma forma os dados relativos & pontuagdo do NDI em TO dos grupos
podem ter influenciado os resultados finais, uma vez que se verificou que 0 grupo
“melhoria clinica” tinha uma média de 22,67 valores, em contraste com 16,78 valores
do grupo “clinicamente estavel”. Isto significa que o grupo “melhoria clinica”
apresentava um indice maior de incapacidade funcional na pre-intervencdo, tendo
assim a possibilidade de apresentar uma reducdo maior neste indice apds a

intervencdo da fisioterapia.
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10. Conclusdes

O presente trabalho de investigacdo foi constituido por dois estudos distintos
embora interligados. O estudo 1 pretendeu contribuir para a validacdo do NDI para a
populagcdo portuguesa. Para tal avaliou-se a sua estrutura fatorial, testou-se a sua

fiabilidade e validade de constructo e determinou-se o0 seu poder de resposta.

Os resultados obtidos demonstram que a versdo portuguesa do NDI é
unidimensional, avaliando a dimensdo “incapacidade associada & condi¢do de dor
cervical”, possui boa consisténcia interna (a Cronbach’s de 0,77) e elevada fiabilidade
teste-reteste (CCI de 0,95). Na avaliacdo da validade de constructo do NDI-VP
observamos uma correlacdo positiva moderada, e significativa com a END (rs =

0,505), indicando que ambos os instrumentos medem contetdos partilhados.

Por fim, identificamos o valor para a DMD (12,75 pontos) e DMCI (5,5
pontos). O valor da DMCI permitiu ainda observar que a maioria dos pacientes do
estudo — 57,6% — obteve uma diferenca percebida como clinicamente importante da
sua incapacidade, embora apenas 14,1% dos pacientes (12 dos 85 pacientes)
reduziram o seu nivel de incapacidade, num valor que ultrapassa o valor da DMD (13
pontos). Ou seja, apenas 14,1 % dos pacientes que percecionaram uma melhoria

clinicamente importante, revelaram igualmente uma melhoria real.

Com o estudo 2 pretendemos caraterizar a pratica da fisioterapia, incluindo as
principais modalidades utilizadas, a duracéo do episodio de cuidados e 0o nimero de
sessOes realizados pelos fisioterapeutas em Portugal. Para além dos aspetos referidos,
pretendemos ainda conhecer os resultados obtidos apds a intervencéo da fisioterapia,

ao nivel da intensidade da dor, funcéo e percecdo subjetiva de melhoria.

Os resultados deste estudo devem ser interpretados de acordo com as seguintes

limitacdes:

1. Tanto no estudo 1 como 2 foi utilizada uma amostra com tamanho reduzido e o
método de amostragem utilizado recorreu a uma sele¢do por conveniéncia.
Estes fatores sdo limitativos, pois ndo permitem que a amostra utilizada seja
representativa da populagdo Portuguesa, e como tal a validade externa do estudo
é limitada.

2. Em ambos os estudos, os dados provém de instrumentos de autorrelato, que

dada a sua natureza podem favorecer o surgimento de viés de resposta,
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motivado pela fator desejabilidade social nas respostas fornecidas bem como

quanto ao viés de estilo de resposta definido.

Ainda relativo aos instrumentos, e concretamente a PGIC, importa referir que
esta escala mede o construto que o paciente escolhe como mais apropriado
relativamente a sua percecdo de mudanca do estado de satde (Kamper et al.,
2010). Para além deste aspeto, e como foi anteriormente referido, a utilizacéo da
PGIC, tal como em outras escalas de percecdo de mudanca, pode ter originado
erros de pontuacdo, na medida em que o seu 2° preenchimento, apds 7 semanas

de tratamento, é condicionado pela memdria dos pacientes.

Ainda dentro da avaliacdo do poder de resposta do NDI-VP, podemos apontar
outra limitacdo ao estudo: a presenca de efeitos de chdo. Mais de 15% dos
pacientes pontuaram abaixo da DMD de 13 valores, no primeiro momento de
avaliagcdo. Para estes pacientes (n=14, pertencentes ao grupo ‘“clinicamente
estavel”) nao foi possivel detetar uma melhoria real da incapacidade funcional,

0 que limitou os resultados do estudo.

Relativamente ao estudo 2, uma das limitacGes do estudo é o reduzido nimero
de fisioterapeutas que colaboraram neste estudo (n=6). Assim, as carateristicas
da prética clinica em pacientes com DCC ndo podem ser inferidas a partir de um
grupo téo limitado de Fisioterapeutas, pois ndo é uma amostra representativa da
populagdo. Este fato podera ter limitado os resultados relativos as técnicas de
tratamento utilizadas, nimero de sessdes e duracdo dos episodios de cuidado,
uma vez que cada fisioterapeuta ja estara “rotinado” a um determinado método
para aplicar as modalidades de tratamento. De igual forma podera ja existir um
“favoritismo” das técnicas aplicadas por cada colaborador, reduzindo a

variabilidade neste campo de investigagéo.

Nos resultados obtidos também se encontram outras limitacGes, uma das quais o
fato de ndo existir um grupo de controlo ao qual se possam comparar 0S
resultados a nivel de dor e fun¢do. Sem um grupo de controlo com DCC, que
ndo iria efetuar qualquer tratamento, ndo podemos confirmar com certeza, que

os resultados obtidos tiveram origem na intervencédo aplicada.
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Contribuicdes do Estudo

Apesar das limitaces do estudo apresentadas, consideramos que 0 estudo
realizado apresenta contributos importantes para a pratica da Fisioterapia na condi¢édo
de DCC em Portugal. Em primeiro lugar, este trabalho fornece um contributo
importante para o processo de adaptacdo cultural da versdo Portuguesa do NDI, uma
escala largamente utilizada para avaliar a incapacidade funcional e considerada
adaptada as necessidades e carateristicas dos pacientes com DCC (Domingues &
Cruz, 2011b). Desta forma o estudo realizado permite disponibilizar um instrumento
com grande utilidade clinica para a pratica clinica e investigagdo no ambito da

fisioterapia.

Os resultados relativos as propriedades psicométricas da NDI numa amostra de
pacientes portugueses com DCC permitem a utilizacdo deste instrumento com
confianga. Especificamente, a avaliagdo da fiabilidade de consisténcia interna e de
teste-reteste do NDI-VP permitiu demonstrar que esta escala € precisa no método de
medicdo, sendo que todos os itens do instrumento medem de forma fidvel os atributos
avaliados, ou seja, € uma escala homogénea. Para além disso este estudo permitiu

confirmar o NDI-VP como uma escala que fornece resultados estaveis no tempo.

A avaliacdo da validade de constructo do NDI-VP permitiu confirmar que esta
escala avalia a incapacidade associada a condicdo de dor cervical, com o0 seu
corelacionamento com a escala END (que mede um constructo associado). Esta
propriedade é essencial numa escala, principalmente se esta € aplicada em estudos na
area de salde, onde as varidveis estudadas sd&o comumente abstratas e,

consecutivamente, dificeis de medir quantitativamente.

Por sua vez, a andlise do poder de resposta da escala revestiu-se de grande
importancia, uma vez que a obtencdo da DMCI permitiu interpretar a relevancia
clinica das alteragdes nas pontuacdes do instrumento de medida, apds um periodo de
intervencdo. A identificacdo deste valor permite avaliar a efetividade das técnicas
utilizadas, por exemplo na intervencdo da fisioterapia, e se estas proporcionam, ou
ndo, a uma mudanca clinicamente significativa na condicdo dos pacientes avaliados, e

na perspetiva dos pacientes.

Uma vez que dor cervical é um problema cada vez mais comum nos paises
industrializados, com uma incidéncia em crescimento, tornando-se na segunda maior
causa de absentismo ao trabalho, e admitindo o custo implicado para a sociedade, 0
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NDI serd um instrumento importante, uma vez que permitird avaliar o nivel de
incapacidade funcional e a sua mudanca, monitorizando os efeitos da intervencédo
realizada. Ou seja, 0 NDI podera ser utilizado com confianca, na tomada de decises

acerca da intervencdo a realizar e da avaliagdo dos resultados obtidos.

Por outro lado, em Portugal a informacédo sobre a pratica da Fisioterapia nesta
condicdo clinica é escassa ou mesmo inexistente, ndo se conhecendo as modalidades
mais comummente utilizadas, a duracdo do episodio de cuidados, o nimero de
sessbes e sua frequéncia. Assim, a caraterizacdo da pratica da Fisioterapia e dos
resultados obtidos, em pacientes com DCC, permitiu fornecer informacao
sistematizada acerca da intervencdo dos Fisioterapeutas Portugueses nesta condicao

clinica e dos seus resultados.

A pesquisa efetuada para o estudo 2 deste trabalho permitiu analisar e aglomerar
as praticas de fisioterapia mais utilizadas na condicdo de DCC, avaliando de igual
forma a duracdo de episddio de cuidados, o nimero de sessdes e sua frequéncia mais
comumente utilizados. Da mesma forma, os resultados obtidos neste estudo
permitiram caraterizar os resultados obtidos em pacientes com DCC, proporcionando

assim uma base de trabalho preliminar para o desenvolvimento de estudos futuros.

Recomendacdes para futuros estudos

O conhecimento produzido neste estudo permite o desenvolvimento de estudos

futuros, nomeadamente em trés aspetos que julgamos mais relevantes:

1. Adisponibilizacdo do NDI, e em particular a identificacdo da DMD e DMCI ira
permitir estudar a efetividade de intervencdes especificas em pacientes com dor
cervical cronica, bem como proceder a analises de custo-efetividade. Apesar de
considerarmos os resultados referidos para o estudo 2, importantes e Gteis no
contexto da investigacdo e da préatica clinica da DCC, eles sdo apenas
indicativos, pelas limitagdes do estudo j& anteriormente expostas. Assim, sera
importante em futuros estudos desenvolver desenhos metodoldgicos capazes de
examinar, com rigor, a efetividade da fisioterapia, quer quando esta €
comparada com auséncia de intervencdo, quer quando se pretende comparar

diferentes tipologias de tratamento.
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2. Por outro lado os efeitos reportados, nomeadamente no estudo 2, consideram
apenas os efeitos a curto prazo. Considerando a flutuacéo prépria da condigéo
clinica em estudo, serd importante verificar como se comportam esses efeitos

em estudos com follow-ups de 3 ou mesmo 6 meses apos o final da intervengao.

3. Por ultimo, julgamos igualmente importante estudar os fatores de progndstico
associados a bons e maus resultados da fisioterapia, no geral, ou de intervencdes
especificas da fisioterapia. A identificacio da DMCI permitira diferenciar
amostras de pacientes que percecionaram bons e maus resultados e dessa forma
identificar potenciais variaveis preditivas. Este conhecimento, no futuro pode
indicar, por exemplo, quais as interven¢Ges com maior probabilidade de obter

bons resultados em pacientes com determinadas carateristicas.
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DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA
INSTITUTO POLITEQNICO DE SETUﬂBAL- ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE
CONTRIBUTO PARA A VALIDAGAO DA VERSAO PORTUGUESA DO NECK DISABILITY INDEX

Eduardo Cruz; Licia Domingues; Rita Fernandes; Marta Pereira (2011)

Setubal, 10 Novembro de 2011
Exmo. (a). Sr. (a).

O meu nome € Marta Teresa da Rocha Pereira, sou estudante do Mestrado em Fisioterapia —
Ramo Condigdes Musculo-Esqueléticas leccionado em parceria pela Escola Superior de
Saude do Instituto Politécnico de Setibal, pela Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade Nova de Lishoa e pela Escola Nacional de Saude Publica. De momento estou a
desenvolver a minha dissertacdo de final de curso, no ambito da Unidade Curricular de
“Trabalho de Projecto”, cujo tema é: “Contributo para a validagdo do Neck Disability Index para
a populacdo portuguesa com dor cervical cronica”; tendo como objectivos principais avaliar a
consisténcia interna, fiabilidade e diferenga minima clinicamente importante do Neck Disability
Index (NDI) para a populagdo portuguesa com dor cervical crénica. Adicionalmente pretende-
se determinar se os indicadores de prognéstico dos resultados em fisioterapia variam de
acordo com o tipo de intervengao utilizada, avaliando a relagdo da intervengdo com os

respectivos resultados O presente estudo tem como orientador o Professor Eduardo Cruz.

Para tal, gostaria de solicitar a sua autorizagéo para recolher dados dos utentes em tratamento
no Departamento de Fisioterapia. Esta recolha de dados sera realizada em 3 momentos pre-
definidos nos quais seréo aplicados os respectivos instrumentos:

1° momento — previamente ao inicio da Fisioterapia ou durante a 12 semana de tratamento:

e Questionario de Caracterizagao Socio-Demografica & Clinica;

e Neck Disability Index — verséo portuguesa;
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2° momento — 4 a 7 dias ap6s o0 1° momento.
o Neck Disability Index — verséo portuguesa;
e Patient Global Impression of Change (PGIC) — versao portuguesa;

e Escala Numérica da Dor (END).

3° momento — 7 semanas ap0s o inicio da fisioterapia.
o Neck Disability Index — verséo portuguesa;
e Patient Global Impression of Change (PGIC) — versao portuguesa;

e Escala Numérica da Dor (END).

Caso o utente tenha alta antes das 7 semanas sera contactado por telefone para preenchimento

destes ultimos questionarios.

Para além da recolha de dados junto ao utente pretende-se ainda estudar os efeitos da

intervengao, sendo solicitado ao Fisioterapeuta responsavel por cada utente o preenchimento de

uma grelha pré-definida relativa aos procedimentos e modalidades terapéuticas realizadas.

Salientamos ainda que o estudo nao envolve qualquer alteragdo no tratamento estabelecido e

que o pedido de colaboragéo dos utentes sera feito mediante consentimento informado.

Certos que o seu contributo nos ira ajudar a desenvolver este estudo, agradecemos

antecipadamente a sua colaboragao e disponibilidade.

Com os melhores cumprimentos,

Marta Teresa da Rocha Pereira
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DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA )
INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL- ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE

CONTRIBUTO PARA A VALIDAGAO DA VERSAO PORTUGUESA DO NECK DISABILITY
INDEX

PEDIDO DE COLABORAGAO NA RECOLHA DE DADOS

Setubal, Novembro de 2011
Caro(a) Colega:

O meu nome é Marta Teresa da Rocha Pereira, sou estudante do Mestrado em Fisioterapia —
Ramo Musculo-Esqueléticas, realizado pela Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de
Setubal em associagdo com a Escola Nacional de Saude Publica e a Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade Nova de Lisboa. Actualmente estou a desenvolver a minha dissertagéo
de final de curso, no ambito da Unidade Curricular de “Trabalho de Projecto”, cujo objectivo é
contribuir para a validagdo do Neck Disability Index para a populagdo portuguesa com dor
cervical cronica. Adicionalmente, pretende-se determinar se os indicadores de prognostico dos
resultados em fisioterapia variam de acordo com o tipo de intervencéo utilizada, avaliando a
relacdo da intervengao com os respectivos resultados. O presente estudo tem como orientador o

Professor Eduardo Cruz.

O Neck Disability Index (NDI) € um questionario de auto-avaliagdo, cujo objectivo é medir a
incapacidade especifica da condig¢éo de dor cervical (cervicalgia). Foi desenvolvido em 1991 por
Vernon & Mior através de outro questionario de auto-avaliagdo — o Oswestry Low Back Pain

Index, criado para medir a incapacidade na dor lombar.

O questionério consiste num conjunto de dez questdes, com seis respostas possiveis para cada
uma. Sete dessas questdes séo relativas a actividades de vida diaria, duas séo relativas a dor e
uma esta relacionada com a capacidade de concentragéo. As respostas possiveis sao cotadas
de 0 a 5, sendo que o valor 0 revela que ndo existe dor ou limitagéo nas actividades descritas e 0
valor 5 revela 0 maximo de dor ou limitag&o possivel.

Para que este questionario possa ser utilizado na populag&o portuguesa (populagao para a qual
nao foi concebido ou estudado), é necessario que haja uma adaptacao cultural e linguistica do
mesmo (ja realizada) e que se avalie as suas propriedades psicométricas, de forma a verificar
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que estas se mantém idénticas a versao original.

Neste contexto gostaria de solicitar a sua colaboragdo para distribuir e recolher 4

questionarios:

¢ Questionario de caracterizagdo dos participantes no estudo;

e Neck Disability Index — versédo portuguesa (instrumento que pretendemos adaptar e
validar);

o Escala Numérica da Dor (END), instrumento que sera utilizado para avaliar a validade de
constructo;

e Patient Global Impression of Change Scale (PGIC) — versdo portuguesa (instrumento
utilizado para estudar a sensibilidade & mudanga e a diferenga minima clinicamente

importante).

Estes questionarios devem ser distribuidos apenas aos utentes que se enquadrem nos

seguintes critérios:

e Presenga de dor localizada na regido cervical e/ou associada a sintomatologia dos
membros superiores ha mais de 3 meses,

e Dor sem causa especifica3,

e Auséncia de historia de traumatismo recente (menos de 6 meses).

e Auséncia de realizagdo de cirurgia cervical nos 6 meses prévios e de realizagdo de
Fisioterapia ou outro tratamento conservador por sintomas cervicais nos 3 meses
prévios, com excepgdo da medicagao para a dor.

e Estar a realizar fisioterapia sem acumular com outro tipo de tratamento para a Dor

Cronica Cervical com excepcao de medicagao para a dor

® Nos critérios de exclusdo, assume-se que a indicacdo para Fisioterapia inclui a verificagdo
de situagdes de contra-indicagdo ou situagdes com diagndstico especifico. Assim, assume-
se que todos os participantes enviados para intervengdo em Fisioterapia néo possuem
patologia de origem maligna ou visceral, patologia sistémica ou sinais inflamatorios. Assume-
se igualmente que condicdes de dor cervical associadas a patologia especifica, tais como,
infeccdo, tumor, osteoporose, fractura, deformidade estrutural, doenga inflamatoria (ex.
espondilite anquilosante), estdo devidamente indicadas no registo ou processo clinico,
permitindo dessa forma a exclusao destes participantes.
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e Com idade compreendida entre os 18 e 60 anos;
e Saber ler e escrever portugués.

e Auséncia de situacdo de gravidez (Mulheres)

Para além da recolha de dados junto ao utente pretende-se ainda que o seu fisioterapeuta
responsavel preencha uma grelha pré-definida relativa aos procedimentos e modalidades

terapéuticas realizadas.

Considerando que a realizagao deste estudo s6 sera possivel com a sua participa¢do, agradego
antecipadamente a sua colaboragdo. Caso surja alguma duvida por favor ndo hesite em

contactar-nos através do nimero 934246377 ou pelo seguinte e-mail: mtrpereir@portugalmail.pt.

Com os melhores cumprimentos,

(Fisioterapeuta Marta Pereira)
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DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA
INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL- ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE
CONTRIBUTO PARA A VALIDACAO DA VERSAO PORTUGUESA DO NECK DISABILITY INDEX

Eduardo Cruz; Licia Domingues; Rita Fernandes; Marta Pereira (2011)
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Departamento de Fisioterapia - Escola Superior de Saude - Instituto Politécnico de Setubal

Protocolo para recrutamento e selec¢iao da amostra

O presente protocolo € uma ferramenta orientadora para os fisioterapeutas colaboradores no
projecto: CONTRIBUTO PARA A VALIDACAO DA VERSAO PORTUGUESA DO NECK
DISABILITY INDEX, desenvolvido pela fisioterapeuta Marta Pereira, e orientado pelo professor

Eduardo Cruz, da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal.

De forma a recrutar os utentes de interesse para o presente estudo e, posteriormente, efectuar
selecgdo da amostra, este protocolo deve ser respeitado por todos os colaboradores de igual

forma, seguindo os seguintes passos:

1° PASSO - Identificar Potenciais Participantes

O protocolo de recrutamento aplica-se a todos os utentes com diagnéstico de dor
crénica cervical, cervicalgia crénica, dor crénica anteriormente na cervical, dor
cronica posteriormente na cervical, dor crénica anteriormente no pescogo, dor
cronica posteriormente no pescogo, cervicodinia cronica ou dor crénica no
pescoco. Este diagnostico podera ser efectuado em consulta por um médico fisiatra

ou um médico ortopedista ou numa avaliagdo efectuada por um fisioterapeuta.

Nota: todos os utentes deverdo estar em lista de espera, a aguardar o inicio dao

tratamento em Fisioterapia, ou entdo na 12 semana de tratamento.

2° PASSO - Verificar os critérios de inclusao e exclusao

Apos seleccdo dos utentes, deve-se verificar se preenchem os critérios de inclusao
descritos na grelha da pagina seguinte. Assume-se que os critérios de exclusao
descritos na mesma pagina estardo a ser respeitados, uma vez que 0s utentes com
dor cervical cronica direccionados para sessdes de fisioterapia ndo devem preencher

nenhum deles.
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(coloque uma cruz no espago apropriado para confirmar o critério):
Critérios de Inclusao Sim
Dor localizada na regido cervical e/ou associada a sintomatologia dos membros superiores ha
mais de 3 meses, sem causa especifica, e sem histdria de traumatismo recente (menos de 6

meses)

Tem idade compreendida entre 18 e 65 anos

Sabe ler e escrever

N&o realizou cirurgia cervical nos ultimos 6 meses

Né&o realizou Fisioterapia ou outro tratamento conservador por sintomas cervicais nos 3 meses
prévios, com excepcao de medicacao para a dor

N&o esta gravida (Mulheres)

[ I I |

3° PASSO - Convidar o utente a participar no estudo
Uma vez seleccionados os possiveis participantes para o estudo, estes deveréo ser

abordados pelo fisioterapeuta colaborador, para questionar se aceitam cooperar no
mesmo. Para tal é-lhes conferido o apéndice 1 — carta explicativa do estudo (utentes)
e a declaragdo de consentimento informado. Todas as duvidas que poderéo surgir
sobre a natureza do estudo, sua concretizagdo ou objectivos, devem ser esclarecidas

pelo fisioterapeuta colaborador, que devera basear a sua resposta no apéndice 1.

4° PASSO - Recolha de Dados

Apos explicacdo do estudo e assinatura do consentimento informado, deve ser
distribuido a todos os participantes 0 CADERNO DE INSTRUMENTOS. Todas as
recomendagdes do mesmo devem ser seguidas da mesma por todos os

colaboradores do estudo, para que este seja rigoroso e valido.

Caso surja alguma duvida por favor ndo hesite em contactar-nos através do numero 934246377

ou pelo seguinte e-mail: mtrpereir@portugalmail.pt.

Com os melhores cumprimentos,

(Fisioterapeuta Marta Pereira)

* Nos critérios de exclusdo, assume-se que a indicagdo para Fisioterapia inclui a verificagdo de situagdes de contra-
indicagdo ou situagdes com diagndstico especifico. Assim, assume-se que todos os participantes enviados para intervencéo
em Fisioterapia ndo possuem patologia de origem maligna ou visceral, patologia sistémica ou sinais inflamatérios. Assume-
se igualmente que condicbes de dor cervical associadas a patologia especifica, tais como, infeccéo, tumor, osteoporose,
fractura, deformidade estrutural, doenga inflamatéria (ex. espondilite anquilosante), estdo devidamente indicadas no registo
ou processo clinico, permitindo dessa forma a excluséo destes participantes.
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APENDICE 1

CARTA EXPLICATIVA DO ESTUDO
(UTENTES)
e

DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
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CARTA EXPLICATIVA DO ESTUDO
(UTENTES)

Este estudo tem como principal objectivo avaliar as propriedades psicométricas do Neck
Disability Index (NDI) para a populagdo portuguesa com dor cervical crénica. O NDI é um
instrumento de auto-preenchimento simples e rapido de utilizar, que pretende conhecer as
dificuldades que tem em realizar tarefas ou actividades por causa da sua dor. A informagao
recolhida neste estudo podera, no futuro, permitir a monitorizagcdo da evolugdo da dor e
incapacidade na dor cervical cronica, que tém as caracteristicas de serem episddicas e

flutuantes.

A escolha de participar ou ndo no estudo é voluntaria. O presente estudo ndo acarreta qualquer
risco, nao trazendo também qualquer vantagem directa para os que nele participam, e néo ira
interferir no plano de tratamento. Se decidir participar no estudo, podera abandonar 0 mesmo em

qualquer momento sem ter que fornecer qualquer tipo de explicagéo.

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

conservado a responsabilidade da Fisioterapeuta Marta Pereira.

Esta recolha de dados sera realizada em 3 momentos pré-definidos: 1° momento —Antes do
inicio das sessdes de fisioterapia ou na 12 semana de tratamento; 2° momento — 4 a 7 dias apds

0 1° momento; e por fim 0 3° momento — 7 semanas apos o inicio da fisioterapia.
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Nestes trés momentos serdo aplicados questionarios de auto-preenchimento que pretendem conhecer
algumas das suas caracteristicas pessoais, da sua dor cervical, das dificuldades que tem em realizar

tarefas ou actividades por causa da sua dor, e da forma como acha que a sua condi¢do tém evoluido.

Caso tenha alta antes das 7 semanas serd contactado via telefonica para preenchimento destes
ultimos questionarios. Para tal pedimos que nos permita 0 acesso ao seu numero de telefone através

do seu local de tratamento.

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

destruidos.

Caso surja alguma duvida, ou necessite de informagéo adicional, por favor contacte Marta Pereira

através do nimero 934246377 ou do e-mail mtrpereir@portugalmail.pt.
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DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

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

potenciais.

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

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

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

anonimato e sem prejuizo pessoal de cariz ético ou moral.

O Participante

de de 20

Fisioterapeuta responsavel pelo estudo:

Marta Teresa da Rocha Pereira
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Apéndice D
Caderno de instrumentos
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Eduardo Cruz; Lucia Domingues; Rita Fernandes; Marta Pereira (2011)

CADERNO DE INSTRUMENTOS
DE RECOLHA DE DADOS
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Protocolo de recolha de dados

Este protocolo destina-se apenas aos participantes no estudo de validagdo do Neck Disability Index -

versao portuguesa que:

e Cumpriram todos os critérios de inclusao;

e Aceitaram participar no estudo e assinaram o formulario de consentimento.

A participagdo no estudo implica o preenchimento dos Instrumentos em trés momentos distintos nos

quais deve:
e Garantir as mesmas condigoes de preenchimento nos momentos de
recolha de dados, particularmente nos primeiros dois momentos;

e Respeitar o intervalo de tempo definido entre os momentos de recolha de

dados;

¢ Respeitar a sequencia de passagem dos instrumentos;

AVALIAGAO - MOMENTO 1 (previamente ao inicio da Fisioterapia ou durante a 12 semana de

tratamento).

O tempo de preenchimento dos instrumentos neste primeiro momento varia entre os & @ 7

minutos. Solicite o preenchimento dos seguintes instrumentos, na ordem indicada:

1. QUESTIONARIO DE CARACTERIZAGAO SOCIO-DEMOGRAFICA E CLINICA;
2. NECK DISABILITY INDEX- versao portuguesa.
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AVALIACAO - MOMENTO 2 (até 7 dias depois)
O tempo de preenchimento dos instrumentos neste segundo momento varia entre os 7 € 0S 10
minutos. Solicite 0 preenchimento dos seguintes instrumentos, na ordem indicada:
1. NECK DISABILITY INDEX- versao portuguesa;
2. PATIENT GLOBAL IMPRESSION CHANGE- SCALE versao portuguesa.
3. ESCALA NUMERICA DA DOR;

AVALIAGAO - MOMENTO 3 (7 semanas depois)

O tempo de preenchimento dos instrumentos neste terceiro momento varia entre os 7 € 0S 10

minutos. Solicite o preenchimento dos seguintes instrumentos, na ordem indicada:
1. NECK DISABILITY INDEX- versao portuguesa;
2. PATIENT GLOBAL IMPRESSION CHANGE SCALE- versao portuguesa.
3. ESCALA NUMERICA DA DOR;
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Cddigo do utente

MOMENTO DE AVALIAGAO 1
(T0)
(Apés Verificagdo dos Critérios de Inclusdo e assinatura de consentimento
Informado - Participantes em lista de espera ou na primeira semana de
tratamento).

Seguir a ordem indicada
1. QUESTIONARIO DE CARACTERIZACAO SOCIO-DEMOGRAFICA E CLINICA;

2. NECK DISABILITY INDEX- verséo portuguesa.
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INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL- ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA

QUESTIONARIO DE CARACTERIZAGAO SOCIO-DEMOGRAFICA E CLINICA

Um grupo de investigadores do Departamento de Fisioterapia do Instituto Politécnico de Setubal esta a
realizar um estudo sobre os efeitos da Fisioterapia na dor e na capacidade funcional das pessoas.
Para tal, agradeciamos que respondesse com sinceridade a todas as questdes que fazem parte da
referida investigacdo. As suas respostas sdo confidenciais e anonimas. Obrigada.

Nome da Instituicao:

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

Data do preenchimento do questionario: 1
DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS
1. Idade 2. Sexo: Masculino O Feminino O

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

Solteiro(a) - Casado(a) = Unizo de Facto Vidvo(@a) O Divorciado(a) O

4. Quais sao as suas Habilitagcoes Literarias? (escolha uma das seguintes opgoes):

Ensi O Ensino Basi O Ensi O Ensino O Ensino O Ensino O
qumg nsmlo " asu;oo Snsmod’ . Secundario ou Superior Superior
fimario completo (d ecynlar|to ou equivalente incompleto completo
anol idad € quuwa?rle 120 completo (12° (Politécnico ou (Politécnico ou
escolaridade) incompleto ( q ano de Universitario) Universitario)
ano € escolaridade)
escolaridade)
5.Qual a sua Actividade profissional/
Profissao?
6. Fez formagao Profissional especifica? Sim u Nao 0

7. Qual a sua situagao profissional actual? (escolha uma das seguintes opgdes)

A O A trabalhar O Incapaz  de [ Desempregada [0 Reformada O Doméstica O
trabalhar a tempo trabalhar (0) (0) (0)

a tempo parcial devido ao seu

inteiro problema
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DADOS CLINICOS

8. Ha quanto tempo sofre de dor cervical (Dores no pescog¢o)? (escolha uma das seguintes opgoes)

O O Maisde 24 meses [O

3-6 meses 6-12 meses = 12-24 meses

9. Com que frequéncia sente dores na sua cervical (pesco¢o)? (escolha uma das seguintes opgoes)

Uma vez por = Duas vezes por da D Mais de duas T Constantemente [
dia vezes por dia

10. A sua dor prolonga-se para o brago? Sim O  Nao O
11. Sente dores de cabeca e/ou tonturas desde  gjm O Nio 0

gue comegou a sentir dor no pescogo?

12. Tem dores em mais alguma regido da sua gjmy O Nio O
coluna?
Se respondeu Sim em qual (ais)?

Dorsal O Lombar O  Sagrada (]

13. Actualmente toma alguma medicagado para a sua dor cervical (Dores no pesco¢o)?
Sim O N&o O

ESCALA NUMERICA DA DOR

1. Por favor, assinale o numero que melhor representa a intensidade da dor que sente no pescoco hoje.

Sem Dor| 0 1 2 314|5]|6 7 8|9 (10 Dor Maxima
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QuickTime™ and a
decompressor
are needed to see this picture.

QUESTIONARIO SOBRE OS PROBLEMAS QUOTIDIANOS RELACIONADOS COM DORES
NO PESCOCO (Versao Portuguesa do NDI)

Este questionario foi concebido para dar informagdes de como a sua dor no pescogo afecta a sua capacidade de agir no dia-a-dia. Por
favor, responda a cada secgéo deste questionario assinalando apenas UM dos quadrados que melhor se aplique ao seu caso. Sabemos que pode
considerar como aplicaveis a si duas afirmacdes em cada sec¢do mas, por favor, assinale apenas o quadrado que descreve melhor o seu
problema.

Seccio 1 - Intensidade da dor

oo

Ooo0ooo

w

Neste momento n&o sinto nenhuma dor.

Neste momento a dor é muito fraca.

Neste momento a dor é moderada.

Neste momento a dor é bastante forte.

Neste momento a dor é muito forte.

Neste momento a dor é mais forte do que se possa imaginar.

eccdo 2 — Cuidados pessoais (lavar-se, vestir-se

O d|®

oo

tc.

Posso tratar de mim normalmente sem causar mais dores.

Posso tratar de mim normalmente, mas isso causa-me mais
dores.

E doloroso tratar de mim préprio e sou lento(a) e cuidadoso(a).
Consigo realizar a maior parte dos meus cuidados pessoais, mas
preciso de algum auxilio.

Na maior parte dos meus cuidados pessoais, preciso todos os
dias auxilio.

N&o consigo vestir-me, lavo-me com dificuldade e permanego
deitado(a) na cama.

Seccio 3 - Levantar coisas

O
O
O

O
O

Consigo levantar coisas pesadas sem causar mais dores.
Consigo levantar coisas pesadas mas causa-me mais dores.

A dor impede-me de levantar coisas pesadas do chdo, mas
posso levanta-las se estiverem convenientemente colocadas,
como por exemplo em cima de uma mesa.

A dor impede-me de levantar coisas pesadas, mas consigo fazé-
lo se forem coisas leves ou de peso médio, convenientemente
colocadas.

Posso levantar apenas coisas muito leves.

Né&o consigo levantar ou transportar seja o que for.

Seccio 4 - Leitura

O
O

O

O

O

O

Posso ler o tempo que quiser sem causar dores no pescogo.
Posso ler o tempo que quiser mas com uma ligeira dor no
pescoco.

Posso ler o tempo que quiser mas com dores moderadas no
pescoco.

N&o posso ler o tempo que quiser por causa das dores
relativamente fortes no pescogo.

Quase que ndo posso ler por causa das dores muito fortes no
pescoco.

Né&o posso ler nada por causa das dores no pescogo.

Seccdo 5 - Dores de cabeca

O
O

O

Né&o tenho qualquer dor de cabega.

Tenho ligeiras dores de cabega que aparecem de vez em
quando.

Tenho dores de cabeca moderadas que aparecem de vez em
quando.

Tenho dores de cabeca moderadas que aparecem
frequentemente.

Tenho fortes dores de cabeca que aparecem frequentemente.
Tenho dores de cabega quase permanentemente.

Seccio 6 — Concentracao

oooooo

Consigo concentrar-me sem dificuldade.

Consigo concentrar-me, mas com ligeira dificuldade.
Sinto alguma dificuldade em concentrar-me.

Sinto muita dificuldade em concentrar-me.

Sinto imensa dificuldade em concentrar-me.

Né&o sou capaz de me concentrar de todo.

Seccédo 7 — Trabalho / Actividades diarias

O
O
O

O
O
O

Posso trabalhar tanto quanto eu quiser.

S6 consigo fazer o meu trabalho habitual, mas ndo mais.

Consigo fazer a maior parte do meu trabalho habitual, mas néo
mais.

Nao consigo fazer o meu trabalho habitual.

Dificilmente fago qualquer trabalho.

Nao consigo fazer nenhum trabalho.

Secc¢ao 8 — Guiar um carro

O
O

O

O

O

O

Posso guiar um carro sem causar qualquer dor no pescogo.
Posso guiar um carro durante o tempo que quiser, mas com uma
ligeira dor no pescogo.

Posso guiar um carro durante o tempo que quiser, mas com
dores moderadas no pescogo.

N&o posso guiar um carro durante o tempo que quiser devido a
dores relativamente fortes no pescogo.

Mal posso guiar um carro devido as dores muitos fortes no
pescogo.

N&o posso guiar um carro por causa das dores no pescogo.

Seccio 9 - Dormir

O
O

O

Nao tenho dificuldade em dormir.

O meu sono ¢ ligeiramente perturbado (fico sem dormir no
maximo 1 hora)

O meu sono é um bocado perturbado (fico sem dormir entre 1 a 2
horas)

O meu sono é moderadamente perturbado (fico sem dormir entre
2 a 3 horas)

O meu sono é muito perturbado (fico sem dormir entre 3 a 5
horas)

O meu sono é completamente perturbado (fico sem dormir entre
5a7 horas)

Seccio 10 — Actividades de lazer

O

O

Sou capaz de fazer qualquer das minhas actividades de lazer,
sem sentir quaisquer dores no pescogo.

Sou capaz de fazer qualquer das minhas actividades de lazer,
mas com algumas dores no pescogo.

Sou capaz de fazer a maior parte das minhas actividades de
lazer, mas ndo todas, devido as dores no pescogo.

Sou capaz de fazer apenas algumas das minhas actividades de
lazer habituais devido as dores no pescogo.

Dificilmente sou capaz de fazer quaisquer actividades de lazer
devido as dores no pescogo.

N&o sou capaz de fazer nenhuma das minhas actividades de
lazer.

Score: [50] Data._ /[
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are needed to see this picture.
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Cddigo do utente

MOMENTO DE AVALIAGAO 2
(T1)

(4 a7 dias ap6s. Sem Intervengao ou durante 1* semana de tratamento)
Tempo de Preenchimento previsto apenas num momento: 7 e 0s 10 minutos.
Seguir a ordem indicada:

4. NECK DISABILITY INDEX- versao portuguesa;
5. PATIENT GLOBAL IMPRESSION CHANGE- SCALE versao portuguesa.

6. ESCALA NUMERICA DA DOR;
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QUESTIONARIO SOBRE 0S PROBLEMAS QUOTIDIANOS RELACIONADOS COM DORES
NO PESCOCO (Versao Portuguesa do NDI)

Este questionario foi concebido para dar informagdes de como a sua dor no pescogo afecta a sua capacidade de agir no dia-a-dia. Por
favor, responda a cada sec¢ao deste questionario assinalando apenas UM dos quadrados que melhor se aplique ao seu caso. Sabemos que pode
considerar como aplicaveis a si duas afirmacdes em cada sec¢do mas, por favor, assinale apenas o quadrado que descreve melhor o seu
problema.

Seccio 1 - Intensidade da dor

O  Neste momento ndo sinto nenhuma dor.

O  Neste momento a dor é muito fraca.

O  Neste momento a dor é moderada.

O  Neste momento a dor é bastante forte.

O  Neste momento a dor é muito forte.

O  Neste momento a dor é mais forte do que se possa imaginar.

Seccao 2 — Cuidados pessoais (lavar-se, vestir-se

etc.

O  Posso tratar de mim normalmente sem causar mais dores.

O Posso tratar de mim normalmente, mas isso causa-me mais
dores.

O  E doloroso tratar de mim proprio e sou lento(a) e cuidadoso(a).

0O  Consigo realizar a maior parte dos meus cuidados pessoais, mas

preciso de algum auxilio.

O  Na maior parte dos meus cuidados pessoais, preciso todos os
dias auxilio.

O Nao consigo vestir-me, lavo-me com dificuldade e permanego
deitado(a) na cama.

Seccao 3 - Levantar coisas

O  Consigo levantar coisas pesadas sem causar mais dores.

O  Consigo levantar coisas pesadas mas causa-me mais dores.

O A dor impede-me de levantar coisas pesadas do chdo, mas
posso levanta-las se estiverem convenientemente colocadas,
como por exemplo em cima de uma mesa.

O A dor impede-me de levantar coisas pesadas, mas consigo fazé-
lo se forem coisas leves ou de peso médio, convenientemente
colocadas.

O  Posso levantar apenas coisas muito leves.

O  Nao consigo levantar ou transportar seja o que for.

Seccdo 4 - Leitura

O  Posso ler o tempo que quiser sem causar dores no pescogo.

O Posso ler o tempo que quiser mas com uma ligeira dor no
pescogo.

O Posso ler o tempo que quiser mas com dores moderadas no
pescoco.

O Nao posso ler o tempo que quiser por causa das dores
relativamente fortes no pescogo.

O Quase que ndo posso ler por causa das dores muito fortes no
pescogo.

O  Na&o posso ler nada por causa das dores no pescogo.

Seccao 5 - Dores de cabeca
O  Nao tenho qualquer dor de cabega.
O Tenho ligeiras dores de cabega que aparecem de vez em

quando.

O Tenho dores de cabega moderadas que aparecem de vez em
quando.

O Tenho dores de cabega moderadas que aparecem
frequentemente.

O  Tenho fortes dores de cabeca que aparecem frequentemente.
O  Tenho dores de cabega quase permanentemente.

Seccdo 6 — Concentragado

Consigo concentrar-me sem dificuldade.

Consigo concentrar-me, mas com ligeira dificuldade.
Sinto alguma dificuldade em concentrar-me.

Sinto muita dificuldade em concentrar-me.

Sinto imensa dificuldade em concentrar-me.

Né&o sou capaz de me concentrar de todo.

Ooooooo

Seccdo 7 - Trabalho / Actividades diarias

0O  Posso trabalhar tanto quanto eu quiser.

0O  So6 consigo fazer o meu trabalho habitual, mas ndo mais.

O  Consigo fazer a maior parte do meu trabalho habitual, mas néo
mais.

0O  Néo consigo fazer o meu trabalho habitual.

O  Dificilmente fago qualquer trabalho.

O  Néo consigo fazer nenhum trabalho.

Seccao 8 — Guiar um carro

O  Posso guiar um carro sem causar qualquer dor no pescogo.

O  Posso guiar um carro durante o tempo que quiser, mas com uma
ligeira dor no pescogo.

0O Posso guiar um carro durante o tempo que quiser, mas com
dores moderadas no pescogo.

0O  Nao posso guiar um carro durante o tempo que quiser devido a
dores relativamente fortes no pescogo.

O Mal posso guiar um carro devido as dores muitos fortes no
pescogo.

0O  N&o posso guiar um carro por causa das dores no pescogo.

Seccdo 9 - Dormir

0O  Nao tenho dificuldade em dormir.

O O meu sono é ligeiramente perturbado (fico sem dormir no
maximo 1 hora)

0O O meu sono é um bocado perturbado (fico sem dormir entre 1 a 2
horas)

0O O meu sono é moderadamente perturbado (fico sem dormir entre
2 a 3 horas)

O O meu sono é muito perturbado (fico sem dormir entre 3 a 5
horas)

0O O meu sono é completamente perturbado (fico sem dormir entre
5 a7 horas)

Seccao 10 — Actividades de lazer

O  Sou capaz de fazer qualquer das minhas actividades de lazer,
sem sentir quaisquer dores no pescogo.

0O  Sou capaz de fazer qualquer das minhas actividades de lazer,
mas com algumas dores no pescogo.

O Sou capaz de fazer a maior parte das minhas actividades de
lazer, mas ndo todas, devido as dores no pescogo.

O  Sou capaz de fazer apenas algumas das minhas actividades de
lazer habituais devido as dores no pescogo.

0O  Dificiimente sou capaz de fazer quaisquer actividades de lazer
devido as dores no pescogo.

O N&o sou capaz de fazer nenhuma das minhas actividades de
lazer.

Score: [50) Datar_ [/ [

150



Patient Global Impression Change Scale- versao portuguesa

Data:

Desde o inicio do tratamento nesta instituicdo, como é que descreve a mudanga (se houve) nas
LIMITACOES DE ACTIVIDADES, SINTOMAS, EMOCOES E QUALIDADE DE VIDA no seu global, em

relacdo a sua dor (seleccione UMA opg&o):

Sem alteragdes (ou a condigéo piorou)

—

Quase na mesma, sem qualquer alterag&o visivel

Ligeiramente melhor, mas, sem mudancas consideraveis

Com algumas melhorias, mas a mudanga néo representou qualquer diferenga real
Moderadamente melhor, com mudanga ligeira mas significativa

Melhor, e com melhorias que fizeram uma diferenca real e util

OO0dooon
= o e L P

Muito melhor, e com uma melhoria consideravel que fez toda a diferenca

ESCALA NUMERICA DA DOR

Por favor, assinale o nimero que melhor representa a intensidade da dor que sente no pescogo hoje.

Sem Dor| 0 1 2 3114|5678 9]10 Dor Maxima

Muito obrigado pela sua colaboragao

151



Cddigo do utente

MOMENTO DE AVALIAGAO 3
(T2)
(7 semanas apds inicio do tratamento)
Tempo de Preenchimento Previsto: entre os 7 e os 10 minutos

Seguir a ordem indicada:

1. NECK DISABILITY INDEX- versao portuguesa;

2. PATIENT GLOBAL IMPRESSION CHANGE SCALE- versao portuguesa.

3. ESCALA NUMERICA DA DOR;
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QUESTIONARIO SOBRE 0S PROBLEMAS QUOTIDIANOS RELACIONADOS COM DORES
NO PESCOCO (Versao Portuguesa do NDI)

Este questionario foi concebido para dar informagdes de como a sua dor no pescogo afecta a sua capacidade de agir no dia-a-dia. Por
favor, responda a cada secgao deste questionario assinalando apenas UM dos quadrados que melhor se aplique ao seu caso. Sabemos que pode
considerar como aplicaveis a si duas afirmacdes em cada sec¢do mas, por favor, assinale apenas o quadrado que descreve melhor o seu
problema.

Seccio 1 - Intensidade da dor

O  Neste momento ndo sinto nenhuma dor.

O  Neste momento a dor é muito fraca.

O  Neste momento a dor é moderada.

O  Neste momento a dor é bastante forte.

O  Neste momento a dor é muito forte.

O  Neste momento a dor é mais forte do que se possa imaginar.

Seccao 2 — Cuidados pessoais (lavar-se, vestir-se

etc.

O  Posso tratar de mim normalmente sem causar mais dores.

O Posso tratar de mim normalmente, mas isso causa-me mais
dores.

O  E doloroso tratar de mim proprio e sou lento(a) e cuidadoso(a).

0O  Consigo realizar a maior parte dos meus cuidados pessoais, mas

preciso de algum auxilio.

O  Na maior parte dos meus cuidados pessoais, preciso todos os
dias auxilio.

O Nao consigo vestir-me, lavo-me com dificuldade e permanego
deitado(a) na cama.

Seccao 3 - Levantar coisas

O  Consigo levantar coisas pesadas sem causar mais dores.

O  Consigo levantar coisas pesadas mas causa-me mais dores.

O A dor impede-me de levantar coisas pesadas do chdo, mas
posso levanta-las se estiverem convenientemente colocadas,
como por exemplo em cima de uma mesa.

O A dor impede-me de levantar coisas pesadas, mas consigo fazé-
lo se forem coisas leves ou de peso médio, convenientemente
colocadas.

O  Posso levantar apenas coisas muito leves.

O  Nao consigo levantar ou transportar seja o que for.

Seccdo 4 - Leitura

O  Posso ler o tempo que quiser sem causar dores no pescogo.

O Posso ler o tempo que quiser mas com uma ligeira dor no
pescogo.

O Posso ler o tempo que quiser mas com dores moderadas no
pescoco.

O Nao posso ler o tempo que quiser por causa das dores
relativamente fortes no pescogo.

O Quase que ndo posso ler por causa das dores muito fortes no
pescogo.

O  Na&o posso ler nada por causa das dores no pescogo.

Seccao 5 - Dores de cabeca
O  Nao tenho qualquer dor de cabega.
O Tenho ligeiras dores de cabega que aparecem de vez em

quando.

O Tenho dores de cabega moderadas que aparecem de vez em
quando.

O Tenho dores de cabega moderadas que aparecem
frequentemente.

O  Tenho fortes dores de cabeca que aparecem frequentemente.
O  Tenho dores de cabega quase permanentemente.

Seccdo 6 — Concentragado

Consigo concentrar-me sem dificuldade.

Consigo concentrar-me, mas com ligeira dificuldade.
Sinto alguma dificuldade em concentrar-me.

Sinto muita dificuldade em concentrar-me.

Sinto imensa dificuldade em concentrar-me.

Né&o sou capaz de me concentrar de todo.

Ooooooo

Seccdo 7 - Trabalho / Actividades diarias

0O  Posso trabalhar tanto quanto eu quiser.

0O  So6 consigo fazer o meu trabalho habitual, mas ndo mais.

O  Consigo fazer a maior parte do meu trabalho habitual, mas néo
mais.

0O  Néo consigo fazer o meu trabalho habitual.

O  Dificilmente fago qualquer trabalho.

O  Néo consigo fazer nenhum trabalho.

Seccao 8 — Guiar um carro

O  Posso guiar um carro sem causar qualquer dor no pescogo.

O  Posso guiar um carro durante o tempo que quiser, mas com uma
ligeira dor no pescogo.

0O Posso guiar um carro durante o tempo que quiser, mas com
dores moderadas no pescogo.

0O  Nao posso guiar um carro durante o tempo que quiser devido a
dores relativamente fortes no pescogo.

O Mal posso guiar um carro devido as dores muitos fortes no
pescogo.

0O  N&o posso guiar um carro por causa das dores no pescogo.

Seccdo 9 - Dormir

0O  Nao tenho dificuldade em dormir.

O O meu sono é ligeiramente perturbado (fico sem dormir no
maximo 1 hora)

0O O meu sono é um bocado perturbado (fico sem dormir entre 1 a 2
horas)

0O O meu sono é moderadamente perturbado (fico sem dormir entre
2 a 3 horas)

O O meu sono é muito perturbado (fico sem dormir entre 3 a 5
horas)

0O O meu sono é completamente perturbado (fico sem dormir entre
5 a7 horas)

Seccao 10 — Actividades de lazer

O  Sou capaz de fazer qualquer das minhas actividades de lazer,
sem sentir quaisquer dores no pescogo.

0O  Sou capaz de fazer qualquer das minhas actividades de lazer,
mas com algumas dores no pescogo.

O Sou capaz de fazer a maior parte das minhas actividades de
lazer, mas ndo todas, devido as dores no pescogo.

O  Sou capaz de fazer apenas algumas das minhas actividades de
lazer habituais devido as dores no pescogo.

0O  Dificiimente sou capaz de fazer quaisquer actividades de lazer
devido as dores no pescogo.

O N&o sou capaz de fazer nenhuma das minhas actividades de
lazer.

Score: [50] Data._ /[
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Patient Global Impression Change Scale- versao portuguesa

Data:

Desde o inicio do tratamento nesta instituicdo, como é que descreve a mudanga (se houve) nas
LIMITACOES DE ACTIVIDADES, SINTOMAS, EMOCOES E QUALIDADE DE VIDA no seu global, em

relacdo a sua dor (seleccione UMA opgéo):

Sem alteragdes (ou a condigéo piorou)

—

Quase na mesma, sem qualquer alterag&o visivel

Ligeiramente melhor, mas, sem mudancas consideraveis

Com algumas melhorias, mas a mudanga néo representou qualquer diferenca real
Moderadamente melhor, com mudanga ligeira mas significativa

Melhor, e com melhorias que fizeram uma diferenca real e Util

OO0dooon
= o e L P

Muito melhor, e com uma melhoria consideravel que fez toda a diferenca

ESCALA NUMERICA DA DOR

Por favor, assinale o numero que melhor representa a intensidade da dor que sente no pescogo hoje.

Sem Dor| 0 1 2 3114|5678 9]10 Dor Maxima

Muito obrigado pela sua colaboragao
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Apéndice E

Output SPSS: Tabela de Coordenadas da curva ROC

155



Coordinates of the Curve
Test Result Variable(s): NDI_T0 T2

Positive if Greater | Sensitivity 1 - Specificity
Than or Equal To?

-7,00 1,000 1,000
-5,50 1,000 ,974
-4,50 1,000 ,949
-3,50 1,000 ,923
-2,50 1,000 ,897
-1,50 ,978 872
-,50 ,935 872
,50 ,913 144
1,50 ,891 144
2,50 ,870 ,692
3,50 761 641
4,50 ,696 513
5,50 ,696 436
6,50 ,543 ,385
7,50 ,500 ,333
8,50 ,435 ,231
9,50 391 154
10,50 ,348 ,154
11,50 ,283 ,154
12,50 130 154
13,50 ,109 ,154
14,50 ,109 ,128
15,50 ,109 ,103
16,50 ,065 ,077
17,50 ,043 ,077
18,50 ,043 ,051
19,50 ,022 ,051
20,50 ,022 ,026
21,50 ,000 ,026
23,00 ,000 ,000

The test result variable(s): NDI_TO_T2 has at least
one tie between the positive actual state group and
the negative actual state group.

a. The smallest cutoff value is the minimum
observed test value minus 1, and the largest cutoff
value is the maximum observed test value plus 1. All
the other cutoff values are the averages of two

consecutive ordered observed test values.
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Apéndice F

Questionario de caracterizacéo profissional dos colaboradores na recolha de dados
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DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA
INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL- ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE
Indicadores de progndstico para os resultados da intervencao em fisioterapia a curto prazo, ao nivel da dor,
capacidade funcional e percecao global de melhoria, em individuos com dor cervical crénica
Eduardo Cruz; Rita Fernandes; Marta Pereira;

QUESTIONARIO DE CARACTERIZAGAO PROFISSIONAL DOS COLABORADORES NA RECOLHA DE
DADOS

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

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

Ano de Conclusao

Grau
do Curso

1. Bacharelato em Fisioterapia O
2. Licenciatura em Fisioterapia O
3. Licenciatura numa area relacionada; Especifique por favor O
4. Mestre em Fisioterapia O
5. Mestre numa éarea relacionada; Especifique por favor O
6. Doutorado em Fisioterapia O
7. Doutorado numa é&rea relacionada; Especifique por favor O
3. Escola onde conclui a licenciatura/ Bacharelato em Fisioterapia
4. Namero de anos de Experiéncia Profissional
5. Local onde exerce O Publico OPrivado O Convencionado O Misto
6. Possui formagao complementar de nivel pds-licenciatura (ou pés-bacharelato) na area da Fisioterapia
em Condigdes Musculo Esqueléticas? O Sim O Nao
Se sim, indique por favor quais os cursos realizados (ex. Maitland, Mulligan, RPG, etc)
1. 6.
2. 7.
3. 8.
4. 9.
5. 10.
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Apéndice G
Folha de registo dos procedimentos / modalidades terapéuticas
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Folha de Registo dos Procedimentos/ Modalidades Terapéuticas

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

utente, preenchendo os espacos de acordo com tal.

1. Quem referiu o utente para a Fisioterapia?

Fisiatra [ ] Neurologista/ Neurocirurgi&o [] Reumatologista [ ] Fisioterapeuta ]
Ortopedista [ ] Médico Clinica Geral [ ] Auto referenciagéo [] Outra situagéo ]
2. Qual o subsistema do utente?
SNS [ ]| ADSE [ ]| IASFA [] Seguros | [ ] | Outro []
?
SAMS [ ] | Sem subsistema (privado) []]CGD ] PT ] Qual?

3. Modalidades / procedimentos utilizados, n.° de sessdes e frequéncia de tratamento semanal?

REGISTO QUINZENAL 12e2%semana | 3.?e4?semana | 5%e 7.2 semana
Modalidades Terapéuticas:
1. Educagéo/ Informac&o/ Aconselhamento ] ] []
2. Exercicios Terapéuticos ] ] [l
3. Prescrigao, aplicacéo, confeccdo de [] [] ]
dispositivos
4. Electroterapia L] L] [l
5. Terapia Manual L] L] []
6. Agentes Fisicos e modalidades mecanicas L] L] []
7. Treino de retorno & actividade profissional L] L] L]
8. Outros procedimentos ndo farmacoldgicos L] L] L]
Numero de sessoes por quinzena
NUmero total de sessdes 5 =
Frequéncia semanal do tratamento (média) n.° total sessdes/ 7 =

4. Qual a duragéo do episddio de cuidados?
7 semanas ]
<7 semanas [] Refira o nimero aproximado de semanas:
Utente mantém tratamento []

Muito Obrigado pela sua Colaboragao
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GLOSSARIO

Episodio de cuidados

Um “episodio de cuidados” é o periodo que decorre desde a primeira sessdo de intervengéo/
tratamento em fisioterapia, até a realizacdo do ultima sess&o respeitante a0 mesmo problema ou
condicdo clinica (ex. Dor cervical cronica). Um “episddio de cuidados” engloba todas as sessdes
efectuadas para essa mesma situag&o clinica.

No que diz respeito a manifestacdo de efeitos do tratamento em Fisioterapia em utentes com Dor
Cervical Crénica considera-se que 0 tempo previsto para o episddio de cuidados seja de 7 semanas
(Pool et al., 2007), tempo que corresponde ao momento de avaliagao final. Assim:

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

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

3. Nas situagcbes em que apds 7 semanas o utente continua em tratamento, o Fisioterapeuta
deve assinalar no local proprio da folha de registo que o utente se mantem em tratamento.

Numero de sessoes realizadas

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

1. Contabilizar quinzenalmente o numero de sessdes realizadas com um dado utente;
2. Assinalar no local préprio da folha de registo 0 nimero total de sessdes, terminado o periodo
de 6 semanas de tratamento;

Frequéncia semanal do tratamento
Contabiliza o niumero médio de sessdes realizadas por semana (pe. 2 sessdes por semana). Para
efeitos de preenchimento da folha de registo, o Fisioterapeuta deve:

3. Contabilizar quinzenalmente a frequéncia do nimero de sessdes realizadas com um dado
utente;

4. Assinalar no local préprio da folha de registo a frequéncia (em média) do numero de sessdes
realizado por semana, durante o periodo de 7 semanas de tratamento;

Tipologia de Intervengao

A Tipologia de intervencao pretende identificar e categorizar as modalidades/ procedimentos utilizados
pelos fisioterapeutas nas diferentes sessdes de tratamento. Optou-se por uma taxonomia de categorias
genérica dada a natureza multimodal da intervengao em Fisioterapia e a impossibilidade de agrupar a
enorme variabilidade de procedimentos utilizados (Gil e tal. 2007).

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

5. Registar quinzenalmente, no local proprio da folha de registo, os procedimentos efectuados de
acordo com o periodo respectivo.

6. O registo deve ilustrar claramente os procedimentos/ modalidades que foram tipicamente
utilizadas nesse periodo. Pequenas variagbes na natureza ou tipo de procedimento/
modalidade ndo devem ser registadas.
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Os diferentes procedimentos terapéuticos séo agrupados nas categorias seguintes:

Exercicios Terapéuticos

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

na passadeira e/ou outros tipos de exercicios. Outros tipos de exercicio.

Educacaol Informagao/ Aconselhamento

Inclui aconselhamento individual ou em grupo, orientado por profissionais, a respeito da actividade, exercicio e/ou
causas de dor na coluna cervical, com recurso a sessées de educagdo formal e material de apoio educacional
escrito. Pode incluir terapia cognitivo comportamental e auto-tratamento, educagéo para o exercicio auténomo;

“Back school”.

Terapia Manual

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

de tensdo neural/mobilizagéo, contrair- relaxar.

Agentes Fisicos e modalidades mecéanicas

Inclui correntes interferenciais, laser, TENS (dor), ultra-som, diatermia, calor, calor himido, parafina, Cryo Cuff/
compresséo, gelo/ crioterapia, fonoforese, banho de contraste, hidromassagem, energia térmica.

Inclui suportes cervicais, tracgao, tracgdo mecanica cervical, pressoterapia, e/ou outros agentes.

Electroterapia

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

eléctrica/fortalecimento.

Treino de retorno a actividade profissional
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Simulag&o da atividade profissional, tarefas do trabalho mais dificeis. Outros tipos de treino.

Prescrigdo, aplicacao, confeccao de dispositivos

Aplicagdo de gesso, ortoteses dindmicas, ortéteses, talas, modificagdo prostética, “taping” terapéutico, ajudas
técnicas no domicilio/ cadeira de rodas.

Outros tipos...

Outros procedimentos ndo farmacologicos

163



Apéndice H

Outputs integrais da Analise Estatistica
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Frequencies

[DataSetl]

C:\Users\Marta Pereira\Desktop\Mestrado em Fisioterapia Musculo-Esquelética
- Médulo II e III\Segundo Ano\Projecto de Investigacdo\Trabalho\Andlise Estatistica -
SPSS\Caracteristicas da Amostra DCC alteradas.sav

Género
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Feminino 69 78,4 78,4 78,4
Valid Masculino 19 21,6 21,6 100,0
Total 88 100,0 100,0
Estado Civil
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Solteiro(a) 8 9,1 9,1 9,1
Casado(a) 69 78,4 78,4 87,5
Uni&o de facto 2 2,3 2,3 89,8
Valid
Vitvo(a) 5 57 57 95,5
Divorciado(a) 4 4,5 4,5 100,0
Total 88 100,0 100,0
Hab_Literarias
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Ensino Primario 19 21,6 21,6 21,6
Ensino Basico Completo (9° Ano de
20 22,7 22,7 44,3
Escolaridade)
Ensino Secundario ou Equivalente
1 1,1 1,1 45,5
Incompleto (12° Ano de Escolaridade)
Ensino Secundario ou Equivalente
Valid 25 28,4 28,4 73,9
Completo (12° Ano de Escolaridade)
Ensino Superior Incompleto
1 1,1 1,1 75,0
(Politécnico ou Universitario)
Ensino Superior Completo (Politécnico
22 25,0 25,0 100,0
ou Universitario)
Total 88 100,0 100,0
Activ_Profissional
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Trabalhadores ndo qualificados 26 29,5 29,5 29,5
) Representantes do poder legislativo e
Valid
de 6rgéos executivos, dirigentes, 5 57 5,7 35,2
directores e gestores executivos
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Especialistas das actividades
15 17,0 17,0 52,3
intelectuais e cientificas
Técnicos e profissdes de nivel
9 10,2 10,2 62,5
intermédio
Pessoal administrativo 21 23,9 23,9 86,4
Trabalhadores dos servicos pessoais,
de protecgédo e segurancga e 9 10,2 10,2 96,6
vendedores
Trabalhadores qualificados da
3 3,4 3,4 100,0
industria, construgao e artifices
Total 88 100,0 100,0
Sit Profissional Actual
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
A trabalhar a tempo inteiro 54 61,4 61,4 61,4
A trabalhar a tempo parcial 3 3,4 3,4 64,8
Incapaz de trabalhar devido ao seu
2 2,3 2,3 67,0
problema
Valid
Desempregado(a) 2 2,3 2,3 69,3
Reformado(a) 21 23,9 23,9 93,2
Domeéstico(a) 6 6,8 6,8 100,0
Total 88 100,0 100,0
Report
Idade
Mean N Std. Deviation Median Minimum Maximum
52,55 88 9,875 55,50 26 65
Duracdo_Dor
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
3-6 Meses 28 31,8 31,8 31,8
6-12 Meses 27 30,7 30,7 62,5
Valid 12-24 Meses 4 4,5 4,5 67,0
Mais de 24 Meses 29 33,0 33,0 100,0
Total 88 100,0 100,0
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Dor Referida MS

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Sim 53 60,2 60,2 60,2
Valid Nao 35 39,8 39,8 100,0
Total 88 100,0 100,0
Cef_Tonturas
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Sim 50 56,8 56,8 56,8
Valid Nao 38 43,2 43,2 100,0
Total 88 100,0 100,0
Dores Noutras Regifes
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Sim 81 92,0 92,0 92,0
Valid Néo 7 8,0 8,0 100,0
Total 88 100,0 100,0
Regido Dorsal
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Sim 37 42,0 42,0 42,0
Valid N&o 51 58,0 58,0 100,0
Total 88 100,0 100,0
Regido_Lombar
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Sim 69 78,4 78,4 78,4
Valid Néo 19 21,6 21,6 100,0
Total 88 100,0 100,0
Regido Sagrada
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Sim 22 25,0 25,0 25,0
Valid Néo 66 75,0 75,0 100,0
Total 88 100,0 100,0




Medicacéo

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Sim 24 27,3 27,3 27,3
Valid Nao 64 72,7 72,7 100,0
Total 88 100,0 100,0
Statistics
Int_Dor_TO Score_NDI_TO
Valid 88 88
N
Missing 0 0
Mean 5,98 20,31
Std. Error of Mean ,191 ,881
Std. Deviation 1,787 8,261
Minimum 0 5
Maximum 10 41
KMO and Bartlett's Test
Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy. ,892
Approx. Chi-Square 437,947
Bartlett's Test of Sphericity df 45
Sig. ,000
Total Variance Explained
Component Initial Eigenvalues Extraction Sums of Squared Loadings
Total % of Variance Cumulative % Total % of Variance Cumulative %
1 5,514 55,140 55,140 5,514 55,140 55,140
2 ,919 9,187 64,327
3 ,738 7,376 71,703
4 ,624 6,245 77,948
5 ,518 5,181 83,129
6 ,496 4,962 88,092
7 ,419 4,187 92,279
8 ,308 3,077 95,356
9 ,249 2,493 97,849
10 ,215 2,151 100,000

Extraction Method: Principal Component Analysis.
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Component Matrix®

Component
1
Seccgdo_10 ,831
Seccéo_4 ,813
Secgdo_2 , 795
Seccdo_7 , 786
Seccéo_3 ,748
Secgdo_9 , 742
Seccgdo_8 737
Secgéo_1 714
Secgdo_5 ,691
Seccdo 6 ,522

Extraction Method: Principal

Component Analysis.

a. 1 components extracted.

Reliability Statistics

Cronbach's Alpha | Cronbach's Alpha N of ltems
Based on
Standardized
Iltems
774 ,928 11
Inter-ltem Correlation Matrix
Seccgdo | Seccdo | Seccdo | Seccdo | Seccdo | Seccdo | Seccdo | Seccdo | Seccdo | Seccdo_ | Score_NDI
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 70
Seccdo_1 1,000 ,515 ,538 ,616 436 ,280 372 ,435 ,469 ,601 ,705
Seccdo_2 ,515 1,000 ,632 ,564 491 449 ,601 ,554 ,524 ,536 ,791
Secgéo_3 ,538 ,632 1,000 ,580 311 ,321 ,523 ,553 479 ,557 , 739
Seccdo_4 ,616 ,564 ,580 1,000 ,550 311 ,616 492 ,519 ,692 797
Seccdo_5 ,436 491 311 ,550 1,000 ,301 ,507 527 ,510 ,499 712
Secgéo_6 ,280 ,449 321 311 ,301 1,000 ,514 ,216 ,351 ,332 ,550
Seccéo_7 372 ,601 ,523 ,616 ,507 ,514 1,000 ,496 ,534 ,642 , 787
Secgéo_8 ,435 ,554 ,553 ,492 ,527 ,216 ,496 1,000 ,508 ,621 , 734
Secgéo_9 ,469 ,524 479 ,519 ,510 ,351 ,534 ,508 1,000 ,587 , 748
Secgdo_10 ,601 ,536 ,557 ,692 ,499 ,332 ,642 ,621 ,587 1,000 ,818
Score_NDI
,705 , 791 ,739 797 712 ,550 , 787 , 734 , 748 ,818 1,000
TO
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Item-Total Statistics

Scale Mean if Scale Variance if Corrected Item- Squared Multiple | Cronbach's Alpha
Item Deleted Item Deleted Total Correlation Correlation if ltem Deleted
Secgdo_1 37,76 252,182 ,672 ,756
Secgdo_2 39,15 249,036 , 765 , 751
Seccgdo_3 38,20 248,210 , 705 , 751
Secgédo_4 37,96 251,201 774 ,754
Secgdo_5 38,20 244,590 ,667 , 749
Seccgdo_6 39,19 256,893 ,502 , 763
Secgédo_7 38,44 247,201 ,758 ,750
Seccgdo_8 38,48 250,157 , 701 , 753
Seccgdo_9 38,47 247,395 , 714 ,750
Secgédo_10 38,39 246,836 ,794 ,749
Score_NDI_TO 20,22 68,914 1,000 ,905
Statistics
Score NDI_TO Score NDI T1
Valid 88 88
N
Missing 0 0
Mean 20,31 19,11
Median 20,50 19,00
Mode 13° 13
Std. Deviation 8,261 8,835
Minimum 5 1
Maximum 41 41
a. Multiple modes exist. The smallest value is shown
Tests of Normality
Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
END_TO ,125 88 ,002 ,964 88 ,016
Score_NDI_TO ,092 88 ,063 ,982 88 ,259
a. Lilliefors Significance Correction
Tests of Normality
Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Score_NDI_T1 ,085 88 ,158 ,981 88 ,236

a. Lilliefors Significance Correction
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Paired Samples Test

Paired Differences t df Sig. (2-
Mean Std. Std. Error 95% Confidence tailed)
Deviation Mean Interval of the
Difference
Lower Upper

Pair Score_NDI_TO -

1,193 3,258 ,347 ,503 1,884 | 3,435 87 ,001
1 Score NDI_T1

Intraclass Correlation Coefficient
Intraclass 95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Correlation® | Lower Bound Upper Bound | Value dfl df2 Sig

Single Measures ,927% ,891 ,952 26,557 87 87 ,000
Average Measures ,962 ,943 ,975 26,557 87 87 ,000

Two-way random effects model where both people effects and measures effects are random.

a. The estimator is the same, whether the interaction effect is present or not.

b. Type C intraclass correlation coefficients using a consistency definition-the between-measure variance is

excluded from the denominator variance.

Correlations

END TO Score NDI_TO
Correlation Coefficient 1,000 505"
END_TO Sig. (2-tailed) ,000
N 88 88
Spearman's rho N
Correlation Coefficient ,505 1,000
Score_NDI_TO Sig. (2-tailed) ,000
N 88 88
**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
Paired Samples Test
Paired Differences t df Sig. (2-
Mean Std. Std. Error | 95% Confidence Interval tailed)
Deviation Mean of the Difference
Lower Upper
Pair NDI_TO -
5,513 6,569 1,052 3,383 7,642 5,241 38 ,000
1 NDI_T2
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Paired Samples Test

Paired Differences t df Sig. (2-
Mean Std. Std. Error 95% Confidence tailed)
Deviation Mean Interval of the
Difference
Lower Upper

Pair NDI_TO_b -

7,891 5,347 ,788 6,304 9,479 | 10,010 45 ,000
1 NDI T2 b

ROC Curve

[DataSetl]
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Case Processing Summary

PGIC Grupos Valid N (listwise)
Positive® 46
Negative 39

Larger values of the test result

variable(s) indicate stronger evidence for

a positive actual state.

a. The positive actual state is Melhoria

Clinica.

Area Under the Curve

Test Result Variable(s): NDI_TO T2

Area Std. Error® Asymptotic Sig.b Asymptotic 95% Confidence Interval
Lower Bound Upper Bound
,628 ,062 ,043 ,507 ,749

The test result variable(s): NDI_TO_T2 has at least one tie between the positive actual state

group and the negative actual state group. Statistics may be biased.

a. Under the nonparametric assumption

b. Null hypothesis: true area = 0.5
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