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RESUMO

A Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF)
objetiva uniformizar a descricdo da saude e dos estados relacionados a ela. Seu
uso em agdes terapéutico-educativas pode aprimorar a abordagem utilizada na
intervencado, a partir do conhecimento mais amplo das condigdes de saude de
seus participantes. Nos programas educativos como Escolas da Coluna, por
exemplo, ha necessidade de aprimoramento da interveng¢ao devido aos multiplos
fatores que envolvem a dor lombar crénica. O objetivo desse estudo foi conhecer
o estado de funcionalidade de participantes de uma Escola da Coluna com o
auxilio da CIF e de instrumentos da pratica clinica. Essa pesquisa foi transversal,
descritiva e quantitativa realizada em uma Escola da Coluna de uma instituigao
de ensino superior do municipio de Curitiba (Parana, Brasil). A amostra por
conveniéncia foi composta por 69 participantes no periodo de abril a novembro
de 2015. O estado de funcionalidade dos participantes foi descrito por meio do
questionario de Roland Morris (RMDQ), SF-36 e categorias da CIF,
contempladas nos instrumentos selecionados. A ligagdo dos itens desses
instrumentos com a CIF envolveu 3 etapas, com 4 profissionais de saude,
utilizando um guia metodolégico elaborado por uma equipe internacional de
pesquisa em CIF. Os dados foram tabulados no Microsoft Excel 2010 e tratados
no IBM SPSS Statistics 20. Observou-se idade média de 41,7 anos (x17),
prevaléncia de mulheres, individuos com alta escolaridade e com renda familiar
de 5 salarios minimos ou mais. Houve predominio de individuos que n&o
praticam atividade fisica, mas que tem alguma atividade de lazer. Em relagéo a
Escala Visual Analoga (EVA) a média de dor foi considerada moderada (5,10 +
2,19). O RMDQ apontou comprometimento leve da capacidade funcional e o SF-
36 alteracdo nos dominios limitacdo por aspectos fisicos e dor. Verificou-se que
as categorias mais frequentes em ambos os instrumentos quando ligados a CIF
foram relacionadas a Atividades e Participacdo, seguidos das categorias de
Fungdes do Corpo. Apenas o conteudo do RMDQ foi ligado a categorias dos
Fatores Ambientais e nenhum instrumento relacionou-se a categorias de
Estruturas do Corpo. A maioria dos participantes nao apresentou deficiéncia em
Fungdes do Corpo e em Atividades e Participagdo, bem como n&o considerou o
ambiente em que vive como facilitador ou como barreira quando as categorias
referentes ao RMDQ foram classificadas. Ja nas categorias correlacionadas a
partir do SF-36 a classificagdo apontou que metade dos participantes apresentou
alguma deficiéncia no componente Fungdes do Corpo e em Atividades e
Participagdo. A ligacado da CIF com os instrumentos da pratica clinica mostrou-se
capaz de acessar a saude e os estados de saude relacionadas a ela. A CIF
revelou um potencial de boa aplicabilidade nos instrumentos de avaliacdo da
Escola da Coluna. Por sua linguagem universal e perspectiva biopsicossocial, a
classificagado deve ser mais utilizada no contexto de programas educativos para
manejo da dor cronica.

Palavras-chave: Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude, Lombalgia, Educacdo em Saude, Fisioterapia, Perfil de Saude.



ABSTRACT

The International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)
standardizes the description of health and the states related to it. Its use in
therapeutic and educational fields could improve the approach used in the
intervention, from the broader knowledge of the health conditions of its participants.
In Back School programs, for example, there is a need of improvement due to
multiple factors involved in chronic low back pain. The aim of this study was to
understand the functional status of participants in a Back School program with ICF
resources and clinical practice instruments. This research was cross-sectional,
descriptive and quantitative held in a Back School program of a higher education
institution in the city of Curitiba (Parana, Brazil). The convenience sample was
composed of 69 participants from Back School program. The functionality state of the
participants was described using: Roland Morris questionnaire (RMDQ), SF-36 and
ICF categories, contemplated in the selected instruments. The linking process of
these instruments and ICF involved three stages, with 4 health professionals, using a
methodological guide prepared by an international research team in ICF. Data were
organized in Microsoft Excel 2010 and treated on IBM SPSS Statistics 20. There was
a mean age of 41.7 years (x 17), prevalence of women, subjects with high education
and family income of 5 minimum wages or more. There was a predominance of
subjects who do not practice physical activity, but it did not practice some leisure
activity. Regarding to the variable pain assessed by Visual Analog Scale (VAS) the
average of low back pain was considered moderate (5.10 = 2.19). The RMDQ
pointed mild impairment of functional capacity and the SF-36 showed limitations in
physical aspects and pain domains. It was found that the most frequent categories in
both instruments when linked to ICF were related to activities and participation,
followed by Body Functions categories. Only the content of RMDQ was linked to
categories of Environmental Factors and both instruments were not linked with Body
Structures categories. The majority of participants had no deficiency in Body
Functions and difficulty Activities and Participation, and did not consider the
environment in which they live as a facilitator or barrier when the categories to
RMDQ were classified. Already in the categories correlated from the SF-36
classification pointed out that half of the participants had a disability in the Body
Functions component and Activities and Participation. The linking of ICF and
instruments of clinical practice, proved to be able to access health state and medical
conditions related to it. The ICF is a tool with great applicability in the evaluation
instruments of Back School. By its universal language and biopsychosocial
perspective, the classification should be further explored in the management of
chronic low back pain.

Key-words: International Classification of Functioning, Low Back Pain, Health

Education, Physical Therapy, Health Profile.
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1 INTRODUGAO

A Classificagao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF)
foi desenvolvida pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) como um instrumento
para uniformizagéo internacional da terminologia empregada para a descricdo da
funcionalidade de pessoas em situacido incapacitante. Essa classificacdo pode ser
utilizada nos niveis individual, institucional e social, bem como para fins diversos,
como analises econOmicas, planejamento e desenvolvimento de politicas,
pesquisas, etc. Como membro da Familia Internacional de Classificagdes da OMS, a
CIF deve ser usada conjuntamente a Classificagdo Estatistica Internacional de
Doencgas e Problemas Relacionados a Saude (CID). Enquanto a CID fornece dados
de mortalidade e morbidade, a CIF identifica as condi¢des estruturais e ambientais e
as caracteristicas pessoais que interferem na funcionalidade de uma pessoa
(ARAUJO, 2013; ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003; RIBERTO et al.,
2011).

A CIF aborda a saude e os estados relacionados a ela a partir da perspectiva
biopsicossocial, pois incorpora os componentes de saude nos niveis corporais €
sociais (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003). A Classificacdo é dividida
em duas partes: a primeira se refere aos componentes funcionais, contendo
“funcbes e estruturas do corpo” e “atividades e participagdo”, e a segunda é
referente aos componentes dos fatores contextuais, abrangendo os “fatores
ambientais e pessoais”. Cada componente € constituido por diferentes dominios ou
capitulos que contemplam itens mais especificos. Dentro dos 30 dominios
existentes, ha 1.454 categorias e subcategorias referentes a esses itens. Cada
categoria e subcategoria sdo representadas por um codigo, e quando acrescidas de
um qualificador, especificam a dimens&o da funcionalidade ou incapacidade de uma
pessoa (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003; BAUTZ-HOLTER et al.,
2008).

Devido a abrangéncia da CIF, enfatiza-se o emprego de checklists, que sao
conjuntos de categorias mais relevantes durante a atencdo a uma pessoa
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003), de core sets da CIF, conjuntos de
categorias especificas para determinada doenga, e de ligagdes conceituais entre os

instrumentos de avaliagdo padrdo ouro com a CIF, com o intuito de facilitar sua
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aplicagédo (ARAUJO, 2010; ARAUJO, 2013; CIEZA et al.,, 2004a; CIEZA et al.,
2004b; RIBERTO et al., 2011).

A lombalgia foi uma das primeiras condi¢ées de saude a receber atengéo de
diferentes grupos de pesquisa que trabalham para que os objetivos propostos pela
OMS para a CIF pudessem ser alcangados (CIEZA et al., 2004b; SIGL et al., 2006;
BAUTZ-HOLTER et al., 2008; RIBERTO et al., 2011). O interesse pela dor lombar
pode estar relacionado ao fato de essa condigcdo de saude apresentar multiplos
aspectos da funcionalidade relacionados a limitacbes nas atividades diarias e
repercussdes em relacionamentos pessoal, social e profissional (CIEZA et al.,
2004b; RIBERTO et al., 2011; MOSER et al., 2012; NOLL et al., 2014).

A lombalgia, segundo Cecin et al. (1991), € uma condig&o clinica que afeta
80% da populagcdo em algum momento da vida. Na sua forma crbnica, esta
associada a uma prevaléncia de cerca de 10% em estudos populacionais, sendo
mais prevalente em adulto jovens em fase economicamente ativa (ANDRADE;
ARAUJO; VILAR, 2005).

Entre as modalidades terapéuticas utilizadas para problemas de coluna, a
educacdo em saude vem se destacando, devido ao baixo custo e a grande
resolubilidade (HALL e ICETON, 1983; ANDRADE; ARAUJO; VILAR, 2005;
HEYMANS et al., 2005; MOSER et al., 2012).

Programas educacionais, ministrados para grupos, cujo objetivo seja fornecer
aos seus participantes tanto informagdes cognitivas quanto sensério-motoras para
ajuda-los a reduzir o estresse mecéanico na coluna vertebral, sdo chamados de
“Escola da Coluna” (NOLL et al., 2014). Esses programas se iniciaram formalmente
no ambiente industrial (BAUTCH e CONWAY, 1999; FORSSELL, 1981), incluindo
sessdes de educacdo em anatomia e funcdo da coluna, técnicas corretas de
levantamento e carregamento de carga e um programa de exercicios simples para a
coluna. Seus objetivos eram o de minimizar as dores relacionadas a coluna, bem
como prevenir as suas recidivas (LOBATO, 2010; TSUKIMOTO et al., 2006;
FORSSELL, 1981).

Desde sua criagdo, foram surgindo algumas modificacbes na forma de
aplicacdo e nos parametros de avaliagdo em diferentes locais onde a Escola da
Coluna é adotada, para melhor adaptagdo a cada realidade (ANDRADE; ARAUJO;
VILAR, 2005). Contudo, a maioria dos estudos realizados para avaliar a eficacia

desses programas permite comparagdo parcial de seus resultados, pois utiliza
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instrumentos quantitativos semelhantes para a avaliagado da intensidade da dor, da
capacidade funcional e da qualidade de vida (HEYMANS et al., 2005). De acordo
com Noll et al. (2014), apos revisdo sistematica sobre a eficacia das Escolas da
Coluna desenvolvidas no Brasil, os estudos realizados ainda s&o bastante
questionaveis devido a baixa qualidade metodoldgica deles e a falta de um numero
maior de publicagées que avaliem os resultados a médio e longo prazos.

Conforme as conclusdes de Ribeiro et al. (2008), que realizaram um estudo
controlado e randomizado para avaliar a eficacia deste programa em 60 lombalgicos
cronicos, o formato atual dos programas de educagdo ao paciente parece ser
insuficiente para abranger os multiplos fatores que envolvem essa condigdo de
saude. Mudangas nos conteudos programaticos s&o necessarias, como também
outros estudos para avaliar a eficacia de programas da Escola da Coluna (RIBEIRO
et al., 2008).

Portanto, pela grande relevancia social e econdmica da lombalgia em nosso
pais, seu impacto na qualidade de vida e na funcionalidade da populacédo, ha
necessidade de estudos utilizando a CIF como forma de ampliar a compreensao dos
aspectos da funcionalidade e assim aprimorar abordagens terapéuticas, como a
Escola da Coluna. De tal modo, promove-se a articulacdo das dimensodes fisica,
social e ambiental no intuito de melhor avaliar os reais ganhos funcionais na vida

diaria.
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2 OBJETIVOS

21 GERAL

Conhecer o estado de funcionalidade dos participantes de uma Escola da
Coluna por meio da CIF e instrumentos da pratica clinica.

2.2 ESPECIFICOS

* |dentificar instrumentos de avaliagao utilizados em um programa de Escola da
Coluna;

* Identificar as categorias da CIF contempladas nos instrumentos selecionados
utilizando um guia metodolégico elaborado por uma equipe de pesquisa em
CIF;

* Classificar as categorias com base nos qualificadores dos instrumentos de
avaliagao respondidos.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DE FUNCIONALIDADE E
INCAPACIDADE EM SAUDE

A mensuracgao da incapacidade e da funcionalidade sao temas de crescente
interesse a partir do momento em que as doencgas cronicas tém apresentado alta
prevaléncia e incidéncia, sendo o aumento da expectativa de vida um fenédmeno
caracteristico nas sociedades modernas. (CASTANEDA e CASTRO, 2013; PNSF,
2011; FARIAS e BUCHALLA, 2005).

Para prevenir incapacidades, € necessario conhecer o grau de funcionalidade,
ou de saude funcional, de uma populacéo. A funcionalidade humana sofre influéncia
tanto na presengca quanto na auséncia de agravos, em presenca de fatores
contextuais negativos, como as barreiras ambientais de diferentes aspectos, sejam
elas fisicas, geograficas, culturais, tecnoldgicas, legais, entre outras (BRASIL, 2013;
FARIAS e BUCHALLA, 2005).

Atualmente, tem-se, mundialmente, uma situacdo de insuficiéncia de
informacéao, que acarreta na limitagdo dos sistemas em apresentar ou processar os
diagnosticos funcionais e em evoluir a saude funcional dos individuos (ARAUJO,
2010; PNSF, 2011). Assim, compromete-se a eficiéncia de planejamento, controle,
avaliagao e regulagao das agdes e servigos de saude.

Nesse sentido, para descrever as consequéncias das condigdes adversas de
saude ou doencas de uma populagcdo a OMS publicou em 1976 a International
Classification of Impairment, Disabilities and Handicaps (ICIDH). Essa classificagao
ficou conhecida no Brasil como Classificagdo Internacional das Deficiéncias,
Incapacidades e Desvantagens (CIDID) (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2003).

A CIDID é uma versao experimental, que descreve as condi¢cdes decorrentes
da doenga de maneira linear: Doenga — Deficiéncia — Incapacidade - Desvantagem.
(FARIAS e BUCHALLA, 2005) O modelo compreende trés dimensdes: “impairment”
(deficiéncia), descrita como anormalidade de o6rg&os, sistemas ou estruturas do
corpo; “disability” (incapacidade), definido como resultado da deficiéncia no

desempenho das atividades funcionais; e “handicap” (desvantagem) que se refere a
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adaptacdo do individuo ao meio, considerando suas deficiéncias e incapacidades
(ARAUJO, 2010).

O processo de revisdo da CIDID apontou suas principais fragilidades, como a
falta de abordagem dos aspectos sociais e ambientais e a falta de relagcéo entre as
dimensdes da classificagao (FARIAS e BUCHALLA, 2005).

ApOs varias versdes e numerosos testes, durante 25 anos de pesquisa, no
ano de 2001, a Assembleia Mundial da Saude aprovou a International Classification
of Functioning, Disability and Health (ICF) (ARAUJO, 2010). A versdo em lingua
portuguesa foi traduzida pelo Centro Colaborador da Organizagdo Mundial da Saude
para a Familia de Classificagdes Internacionais em Lingua Portuguesa com o titulo
de Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude, CIF
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003).

Portanto, a CIF passou a fazer parte da chamada Familia de Classificagdes
Internacionais da OMS. Nessa Familia, os estados de saude (doenga, disturbio,
lesbes etc.) sdo classificados principalmente na CID-10, enquanto a funcionalidade e
a incapacidade associadas aos estados de saude sao classificadas na CIF. As duas
classificagdes sdo complementares, visto que a CID-10 fornece um “diagnéstico” de
doencas, e essas informacbdes sdo complementadas pelas informagdes sobre
funcionalidade fornecidas pela CIF (ARAUJO, 2013; ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2003; RIBERTO et al., 2011; DI NUBILA, 2010).

A CIF tem como objetivo principal a uniformizagdo internacional da
terminologia empregada para a descrigdo da funcionalidade de pessoas em
situacdes incapacitantes. Essa classificagdo pode ser utilizada nos niveis individual,
institucional e social, bem como para fins diversos, como analises econémicas,
planejamento e desenvolvimento de politicas, pesquisas, etc. (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2003).

A CIF aborda a saude e os estados relacionados a ela a partir da perspectiva
biopsicossocial, pois incorpora os componentes de saude nos niveis corporais e
sociais (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003; RIBERTO et al, 2011). No
modelo publicado pela OMS junto a CIF (Figura 1), cada componente age sobre e
sofre a acdo dos demais, sendo todos influenciados pelos fatores ambientais
(ARAUJO, 2013).

Os componentes desse modelo, bem como o entendimento da sua integragao

podem ser visualizados na Figura 1.
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Figura 1 - Interacdes entre os componentes da CIF

Condi¢do de Saude
(perturbag¢do ou doenga)

Fungoes ¢ estruturas  ——p Aptividade R e

du;)rpu . ?
v v

Factores Factores
ambientais pessoais

Participagao

Fonte: Organizagdo Mundial da Saude, 2004.

Para efeito deste estudo, o conceito de funcionalidade adotado esta alinhado
com a concepgao da CIF, para a qual a funcionalidade é um termo genérico que
designa os elementos do corpo, suas fung¢des e estruturas, as atividades humanas e
a participacdo do ser humano nos processos sociais, indicando os aspectos
positivos da interacdo dos individuos com determinada condicdo de saude e o
contexto em que ele vive (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003).

A estrutura da CIF é dividida em duas partes. A primeira € referente aos
componentes funcionais, contemplando “fung¢des e estruturas do corpo” e “atividades
e participagdo”, e a segunda refere-se aos componentes dos fatores contextuais,
abrangendo os “fatores ambientais e pessoais”. Cada componente & formado por
diferentes dominios ou capitulos que contemplam itens mais especificos.

Dentro dos 30 dominios existentes, ha 1.454 categorias e subcategorias
referentes a esses itens. Cada categoria e subcategoria sdo representadas por um
cbédigo, e quando acrescidas de um qualificador, especificam a dimensdo da
funcionalidade ou incapacidade de uma pessoa. Ou seja, essas categorias s&o
hierarquicamente organizadas e sinalizadas por codigos alfanumeéricos, dispostas
segundo uma organizacgao de tronco-ramo-folha dentro de cada componente (Figura
2) (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003; BAUTZ-HOLTER et al., 2008;
RIBERTO et al., 2011).
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Figura 2 - Estrutura da CIF

CIF
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I . I !
b11420-b51059 511000-576009 Quarto Nivel

Fonte: Velstra; Ballert; Cieza, 2011 adaptada pela autora, 2016.

A grande quantidade de categorias que a CIF engloba é o que a torna um
sistema de classificagdo abrangente, sendo essa abrangéncia uma grande
vantagem, porque aumenta seu poder descritivo, no entanto, também é um grande
desafio para a sua utilizagdo na pratica clinica (RIBERTO et al., 2011).

Para resolver o problema da alta complexidade da classificacao, enfatiza-se a
utilizagado da CIF na formacgao profissional, o uso de listas resumidas de acordo com
a area de atuacdo do aplicador, ou a selegdo de categorias especificas para uma
determinada doencga e as ligagdes entre as mensuragdes mais usadas com a CIF
(ARAUJO, 2010; ARAUJO, 2013; CIEZA et al.,, 2004a; CIEZA et al., 2004b;
RIBERTO et al., 2011).

Cieza et al. (2005) elaboraram 8 regras de ligagdo para relacionar medidas
clinicas, técnicas, de intervencdes e de condigdes de saude a CIF e mais 5 regras
adicionais. Conforme essas regras de ligacéo, cada conceito significativo, ou seja, o
conjunto de termos que contém as informagbes mais representativas que geram
influéncia sobre alguma condicdo de saude, identificado no instrumento, deve ser
ligado a categoria da CIF que o represente mais precisamente.

Os conceitos significativos que fornecem informagdes insuficientes para
embasar a escolha da categoria devem ser classificados como nd (n&do definivel) e,

em casos especiais, nd-sg (n&do definivel - saude geral), nd-sf (ndo definivel - saude
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fisica), nd-sm (ndo definivel - saude mental) ou nd-qv (ndo definivel - qualidade de
vida).

Aos conceitos significativos que nao estdo contidos na CIF, mas sdo fatores
pessoais, atribui-se fp (fatores pessoais), enquanto aos conceitos significativos que
nao estdo contidos na CIF e ndo séo fatores pessoais atribui-se nc (ndo coberto
pela CIF). Os conceitos significativos que se referem a um diagndstico ou a uma
condigdo de saude devem ser classificados como ¢s (condigdo de saude).

As regras especificas determinam que todos os conceitos significativos
devem ser considerados antes de se realizar a ligagdo com as categorias da CIF e
que as opgdes de resposta, quando contenham conceitos relevantes sejam
incluidas. No caso do conceito de algum item conter exemplos, estes também
devem ser ligados.

As regras podem ser mais bem visualizadas nos Quadros 1 e 2.

Quadro 1 - Regras especificas para ligagdo das medidas do estado de saude
\[o] £} Regra

a. Antes de iniciar o processo de ligagdo das medidas do estado de saude com as categorias da CIF,

identificar todos os conteudos significativos dentro de cada item em consideragao.

b. As opcdes de resposta de um item devem ser ligadas as categorias da CIF, caso contenham

conceitos significativos.

C. O intervalo de tempo a que os itens se referem como “durante a semana passada” ndo deve ser
ligado a CIF.
d. Se um dos conceitos significativos de um item é explicado por meio de exemplos, tanto o conceito

como o exemplo deve ser ligado. No entanto, a categoria da CIF a que os exemplos forem ligados

deve ser colocada entre parénteses.

e. Regra especifica para medidas e interveng¢ées clinicas*

Antes de iniciar o processo de ligagdo das medidas técnicas, clinicas ou de intervengdes para as
categorias da CIF, defina o objetivo com o qual a medida técnica/ clinica correspondente € usado
ou o objetivo com o qual a intervengao foi aplicada a partir do conceito significativo. Considere que

0s objetivos podem variar de investigagédo para investigagéo

Fonte: Cieza et al., 2005 adaptada pela autora, 2016.



Quadro 2 - Regras de ligagdo da CIF com exemplos

NO
1

Regra

O pesquisador deve conhecer os fundamentos conceituais e

taxondémicos da CIF, bem como os componentes, dominios e

categorias, incluindo as defini¢des.

Exemplo

19

2 | Cada conceito significativo tem que estar ligado a categoria | ltem 3 letra g do SF-36:
mais precisa da CIF. "Andar mais de um quilémetro”

Esse item deve estar ligado ao 3°
nivel da categoria d4501 “Andar
distancias longas” e ndo ao 2° nivel
da categoria d450 “Andar”.

3 | Nao utilizar os "outros especificados" das categorias da CIF, | Item 3 letra b do SF-36: “jogar bola”.
que séo identificados pelo cédigo final 8. Se o conteudo de | Esse item é ligado a categoria d9201
um conceito significativo ndo é explicitamente nomeado na | “Praticar esportes”, e a informagéo
categoria correspondente da CIF, as informacdes adicionais | adicional “Bola”, que n&o esta
ndo explicitamente mencionadas na CIF devem estar | explicitamente nomeada na CIF, fica
documentadas. documentada.

4 | Nao utilizar a categoria da CIF chamada de "ndo | ltem 8 do Roland-Morris: “tento
especificadas”, que s&o identificados exclusivamente pelo | conseguir que outras pessoas fagam
cédigo final 9, mas a categoria de menor nivel. por mim” é atribuido a categoria e3

“Apoio e relacionamentos”.

5 | Os conceitos significativos que fornecem informacdes | Item 1 do SF-36: “Em geral vocé diria
insuficientes para embasar a escolha da categoria da CIF | que sua saude é”, o conceito
mais representativa devem ser classificados como nd (ndo | significativo “saude” é atribuido a nd-
definivel) e, em casos especiais, nd-sg (ndo definivel - saude | sg.
geral), nd-sf (ndo definivel - saude fisica), nd-sm (n&o | ltem 4 do SF-36: “.. como
definivel - saude mental) ou nd-qv (ndo definivel - qualidade | consequéncia da sua saude fisica” o
de vida). conceito significativo “saude fisica” é

imposto nd-sf.

6 Conceitos significativos que ndo estao contidos na CIF, mas
séo fatores pessoais, atribui-se fp (fatores pessoais).

7 | Conceitos significativos que ndo estao contidos na CIF e ndo | Iltem 11 do SF-36: “Eu costumo
séo fatores pessoais atribui-se nc (ndo coberto pela CIF) adoecer um pouco mais facilmente

que as outras pessoas”. Para esse
conceito significativo, é atribuido nc
ou em “Eu sdo tao saudavel quanto
qualquer pessoa que eu conhego”.

8 | Os conceitos significativos que se referem a um diagnostico

ou uma condicado de saude devem ser classificados como cs

(condigéo de saude)

Fonte: Cieza et al., 2005 adaptada pela autora, 2016.
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Estudos (CIEZA et al., 2005; CIEZA e STUCKI, 2005; GRILL et al., 2006;
SIGL et al., 2006; GEYH et al.,, 2007; SCHEPERS et al., 2007; VELSTRA;
BALLERT; CIEZA, 2011; CAMPOS et al., 2012; CASTANEDA; CASTRO; BAHIA,
2014) vém aplicando essas regras de ligacdo para comparar o conteudo de
instrumentos de avaliacédo e o conteudo da CIF.

Ao relacionar o conteudo de outras medidas ao conteudo da CIF, segundo
alguns autores, adota-se um modelo unico para expressdo dos resultados de
avaliacdo de funcionalidade e incapacidade (CIEZA et al., 2002; CIEZA et al., 2005;
GEYH et al.,, 2007; ARAUJO, 2010). Assim, & possivel ampliar o conhecimento a
respeito da abrangéncia de outras medidas ao considerar um perfil funcional
especifico para cada individuo, tendo maiores subsidios para construcido de um
programa de tratamento centrado nas necessidades de cada um.

Outra vantagem de realizar a conexdo entre medidas € o fato de a CIF ser
usada de forma independente e externa aos outros instrumentos. Portanto, ao
relacionar os instrumentos de medida com a CIF, estes poderdo ser comparados
entre si. Cita-se como exemplo o estudo de Sigl et al. (2006), no qual aplicaram as
regras de ligagao da CIF com trés medidas especificas para coluna (North American
Spine Society Lumbar Spine Outcome Assessment Instrument - NASS, o indice de
Incapacidade de Oswestry - ODI e o questionario de Roland-Morris - RMDQ).

Os autores concluiram que essas medidas, quando comparadas entre si
tiveram em comum o foco nos aspectos fisicos, fungbes do corpo e atividades e
participacdo. Desse modo, a escolha de instrumentos de avaliagdo pode ser
facilitada em todos os campos de aplicagao.

Sabe-se da existéncia de diversas ferramentas para medir funcdo e
incapacidade, como a escala de “Mensuragao de Independéncia Funcional (MIF),
os testes manuais de funcdo muscular, o teste de caminhada de 6 minutos,
dinamometria isocinética, baropodometria, entre outros. A multiplicacdo dessas
medidas subjetivas muitas vezes avalia de forma diferente as mesmas funcgbes e
capacidades, sem que seja promovida uma articulagdo entre os resultados.

A selecao de cada instrumento depende da preferéncia de cada servigo. A
utilizacdo dessas diferentes formas por grupos profissionais distintos, em regides
distintas, torna impossivel a coleta de dados estruturados para que se obtenham
informagdes epidemioldgicas sobre funcionalidade, incapacidade e qualidade de
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vida das populagdes (ARAUJO, 2010). E clara, portanto, a necessidade de uma

padronizacao de linguagem.
3.2 DOR LOMBAR

Lombalgia é um sintoma referido nas regides lombares inferiores,
lombossacrais ou sacroiliacas, gerando um quadro clinico de dor e incapacidades
nas atividades de vida diaria, representando, dessa forma, uma grande causa de
morbidade e incapacidade dentro dos disturbios dolorosos que abrangem o homem
(BRAZIL et al., 2004).

A lombalgia € uma condigao clinica que afeta 80% da populagdo em algum
momento da vida e na sua forma crbnica esta associada a uma prevaléncia de cerca
de 10% em estudos populacionais, sendo mais prevalente na populagao
economicamente ativa (CECIN et al.,, 1991). Tornou-se a primeira causa de
afastamento do trabalho entre os segurados do Instituto Nacional de Seguridade
Social e custa ao mundo bilhdes de ddlares anuais em dias perdidos de trabalho,
seguros e tratamentos (DE VITTA, 1996).

Classificadas de acordo com a etiologia, as lombalgias se dividem em
mecanico-degenerativas, ndo mecanicas e psicossomaticas. As lombalgias n&o
mecéanicas sdo0 menos comuns que as mecanicas, e tém como origem diversas
doencas sistémicas inflamatdrias, infecciosas, metabdlicas e neoplasicas
(TSUKIMOTO, 2006).

A dor lombar mecanico-degenerativa é o tipo mais comum, correspondendo a
90% de todas as incidéncias (BRAZIL et al., 2004; TSUKIMOTO, 2006). Sua causa &
resultante de alteragdes estruturais, biomecanicas, vasculares ou da combinacao
destas; tem relagdo direta com a eficiéncia da Unidade Funcional Espinal (UFE),
considerada como a menor unidade de movimento do segmento lombar e depende
da integridade do disco intervertebral (TSUKIMOTO, 2006).

A tendéncia natural é, com o envelhecimento, haver uma diminuicdo da
integridade do disco intervertebral e sua progressiva desidratagcdo (CECIN et al.,
1991). Fissuras na regido entre o nucleo e o anel fibroso, desequilibrio de ac¢ao local
resultante da diminuicdo da sua altura e espaco, bem como alteragdes bioquimicas
e genéticas sdo aspectos que colaboram para a instabilidade do conjunto,
comprometendo sua eficacia com transferéncias de agdes e pressdes para
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estruturas ndo capacitadas para essa fungéo (sobrecarga mecéanica) (CECIN et al.,
1991; TSUKIMOTO, 2006).

Contudo, a etiologia da Ilombalgia mecéanico-degenerativa ainda é
controversa, pois muitas vezes ndo se acha um substrato para sua causa
(STANKOVIC e JOHNELL, 1990; BRAZIL et al., 2004). Por esse motivo, & também
conhecida como lombalgia mecénica comum e lombalgia inespecifica (BRAZIL et al.,
2004). De acordo com Deyo et al. (1998), somente 15% das lombalgias apresentam
causa especifica.

Geralmente, a dor lombar acontece por um conjunto de causas que envolvem
fatores sociodemograficos, comportamentais, e ocupacionais que vao desde
exposicao a estimulos vibratérios prolongados, trabalhos bragais pesados, auséncia
de condi¢gdes ergondbmicas adequadas, padrdo postural vicioso, movimentos
repetitivos e até insatisfagdo no trabalho (DEYO et al., 1998; DE VITTA, 1996;
BRAZIL et al., 2004).

Esse contexto revela a importancia de se recorrer a diferentes modalidades
de avaliagdo ou classificagdo funcional para avaliar desfechos em programas que
visam a reeducagao funcional em individuos.

As lombalgias podem ser classificadas como agudas, com duragdo de até
quatro semanas, subagudas, quando a duragdo é de quatro a doze semanas, e
cronicas, com duragao maior que doze semanas (ANDERSSON, 1999).

A dor cronica é relevante, pois gera sofrimento fisico, mental e emocional
devido a incapacidade de o individuo controlar a dor e a reducédo de sua capacidade
funcional. Essas alteragdes desencadeiam uma redugdo da qualidade de vida e
contribuem para a cronicidade do problema (ANDERSSON, 1999; BROX et al.,
2008; CUNHA e MAYRINK, 2011; NOLL et al, 2014).

Os altos custos e a resolubilidade controversa das diversas modalidades
terapéuticas, aliados a insatisfagcdo do paciente, revelaram a necessidade de um
tratamento mais efetivo, de menor custo e com uma maior interacdo entre ele e o
terapeuta (HALL e ICETON, 1983).

A educacédo ao paciente surgiu como uma opg¢ao viavel, de grande relevancia
na abordagem da lombalgia (HALL e ICETON, 1983; TOBO et al., 2010; MOSER et
al., 2012), e quando aliada as praticas terapéuticas, caracteriza programas como a
Escola da Coluna, contexto deste estudo.
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3.3 ESCOLA DA COLUNA

Com o intuito de reduzir os quadros de lombalgias crénicas, a fisioterapeuta
sueca Mariane Zachrisson-Forssell, em 1969, propés um programa educativo
denominado Back School (BROX et al., 2008). A tradugdo para o portugués do nome
desse programa tem sido variada, sendo as mais utilizadas: Escola da Coluna,
Escola de Postura, Escola Postural e Programa de Educac&o Postural (NOLL et al.,
2014).

Dentro desse panorama, servicos de saude no mundo todo comegaram a
desenvolver alternativas para lidar com esse problema (ANDRADE ARAUJO;
VILLAR, 2005). As normas do Instituto Nacional de Saude e Pesquisa Médica da
Francga (Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale), de 1999, definem
a “Escola da Coluna” como qualquer tipo de programa educacional, ministrado para
grupos, cujo objetivo seja fornecer aos seus participantes tanto informacgdes
cognitivas quanto sensorio-motoras para ajuda-los a reduzir o estresse mecanico na
coluna vertebral (TSUKIMOTO et al., 2006).

Esse programa se iniciou formalmente a principio no ambiente industrial
(BAUTCH e CONWAY, 1999; FORSSELL, 1981), incluindo sessdes de educagéo
em anatomia e fungéo da coluna, técnicas corretas de levantamento e carregamento
de carga e um programa de exercicios simples para a coluna. Seus objetivos eram o
de minimizar as dores relacionadas a coluna, bem como prevenir as suas recidivas.
(LOBATO, 2010; FORSSELL, 1981).

No Brasil, a Escola da Coluna foi implementada no ano de 1972, no Hospital
do Servidor Publico de S&o Paulo, pelo médico José Knoplich (ANDRADE;
ARAUJO; VILLAR, 2005; CHUNG, 1996; KNOPLICH, 1986), mas s6 em 1998 foi
publicada a primeira pesquisa sobre um programa de Escola da Coluna
desenvolvido no Brasil (ANDRADE; ARAUJO; VILAR, 2005; NOLL et al., 2014).

Desde ent&o, sugiram inumeros estudos embasados na Escola da Coluna,
mas com diferencas entre si, tanto nas propostas de intervengcbes quanto no
desenho metodolégico (HEYMANS et al, 2005). Contudo, a utilizagdo de
instrumentos semelhantes para a avaliacdo da intensidade da dor, da capacidade
funcional e da qualidade de vida entre os estudos quantitativos permite uma
comparacgao parcial da eficacia desses programas (NOLL et al., 2014; HEYMANS et
al., 2005).
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Heymans et al. (2005), apos revisdo sistematica, concluiram haver uma
eficacia moderada na diminuicdo da dor, na melhora da capacidade funcional e da
qualidade de vida ap6s a Escola da Coluna comparada a outras modalidades
terapéuticas. Porém, observa-se que os resultados ainda sdo divergentes em
relagdo a eficacia a médio e longo prazos.

Esses programas sao geralmente executados por fisioterapeutas, mas a ideia
principal € que sejam trabalhados por uma equipe multiprofissional (BROX et al.,
2008; NOLL et al., 2014) A utilizagcdo de uma equipe multidisciplinar oferece a
oportunidade de integragao de profissionais que atuam em aspectos distintos de um
mesmo problema, permitindo uma abordagem mais adequada (TOBO et al., 2010).

Os melhores resultados de qualquer abordagem terapéutica sdo conseguidos
quando os pacientes se conscientizam de que eles proprios s&o os gerenciadores de
sua saude e do seu bem-estar (TOBO et al., 2010).

Desse modo, a Escola da Coluna, por ser educativa, apresenta uma
vantagem adicional em relagdo aos programas terapéuticos habituais. Assim sendo,
melhorar as limitagdes fisicas impostas pelas dores crénicas da coluna vertebral
implica uma mudanga na maneira de pensar e agir dos pacientes (BRAZIL et al.,
2004; BROX et al., 2008; TOBO et al., 2010).

A continuidade de trabalhos para melhor avaliar a efetividade da Escola da
Coluna como opc¢éao terapéutica barata e eficaz aos pacientes com lombalgia crénica
se faz muito importante (TOBO et al., 2010).

3.4 FERRAMENTAS DA PRATICA CLINICA

Um grande numero de instrumentos, métodos e técnicas tem sido proposto
para avaliar a qualidade de vida e a capacidade funcional de pessoas acometidas
por diversas doengas (TSUKIMOTO, 2006). Porém, a eleicdo de um determinado
instrumento de avaliagdo depende do que se pretende avaliar, da sua aplicabilidade
e viabilidade (TSUKIMOTO, 20086).

Os instrumentos de avaliagdo sao classificados como genéricos e especificos.
Os genéricos aplicam-se a diversas populagdes e permitem comparagdes entre
pacientes com diferentes patologias, no entanto, n&do sdo capazes de identificar as
alteragdes em aspectos especificos da condigdo de saude do individuo (CICONELLI

et al., 1999). Geralmente, esses instrumentos possuem uma regra de calculo de
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pontos que somados resultam em indice final (GUYATT; JAESCHKE; PATRICK,
1996 apud TSUKIMOTO, 2006).

Os instrumentos especificos avaliam aspectos de uma determinada condigao
de saude, sendo mais sensiveis em sua deteccdo de melhora ou agravamento
(GUYATT,; JAESCHKE; PATRICK, 1996 apud TSUKIMOTO, 2006).

Todo instrumento de avaliagdo deve ser reprodutivel ao longo do tempo, ou
seja, deve conduzir resultados iguais ou muito semelhantes em duas ou mais
aplicagdes para o mesmo paciente, considerando que o seu quadro clinico encontra-
se inalterado. O instrumento selecionado deve determinar a melhor estima possivel
da real condigao clinica da pessoa e ser sensivel a alteragdes (CICONELLI et al.,
1999).

Diversas medidas foram desenvolvidas para avaliar os tratamentos de
lombalgia, em razdo da necessidade de considerar todos os aspectos nela
envolvidos (biopsicossocial). Dentre as medidas, autores (DEYO et al., 1998;
KOPEC, 2000; TSUKIMOTO et al., 2006; NOLL et al, 2014) citam os questionarios
de avaliacdo de capacidade funcional e de qualidade de vida, dando énfase a
avaliagcdo do impacto da dor lombar na vida da pessoa.

Nas intervengdes, destacam-se o questionario de Roland-Morris (RMDQ), o
indice de Incapacidade de Oswestry (OID), o Short Form Health Survey (SF-36), o
Questionario Nordico de Sintoma Osteomusculares (NMQ) e a Escala Visual
Analoga (EVA).

O instrumento de incapacidade, especifico para dor lombar, RMDQ é
recomendado para uma populagcdo geral de baixa incapacidade (ROLAND e
MORRIS, 1983; ROLAND e FAIRBANK, 2000; KOPEC, 2000). Esse questionario foi
criado a partir de observacdo de Roland e Morris da auséncia de um parametro
confiavel para avaliacdo de diferentes métodos de tratamento da lombalgia
(ROLAND e MORRIS, 1983).

Roland e Morris (1983) tomaram por base o Sickness Impact Profile (SIP),
que € um questionario contendo 136 itens, dos quais foram selecionados os 24 mais
relevantes para descricdo da funcionalidade de pacientes com dor lombar. Foi
acrescida a expressao “por causa das minhas costas” e o periodo ao qual o
questionario se refere é o dia corrente.

O RMDQ ¢ rapido e facil de ser aplicado, sendo o tempo médio de resposta
de cinco minutos (TSUKIMOTO et al., 2006). E atribuido um ponto a cada frase
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assinalada, sendo o resultado a somatdria desses pontos. Quanto maior a
pontuacdo final, maior sera a incapacidade do individuo. A pontuacdo minima é
zero, e representa nenhum impacto da dor sobre a pessoa, e o valor maximo é 24,
indicativo de incapacidade funcional total. Ndo ha direcionamento de atengc&o aos
aspectos psicossociais englobados na lombalgia (NUSBAUM et al., 2001).

O questionario foi testado e validado por Deyo e Centor (1986), a partir da
comparagao com a versao completa do SIP e correlacionado a EVA, com ODI, com
flexdo de coluna e o sinal de Laségue, tendo se mostrado sensivel e valido para os
aspectos de fungdo e habilidade fisica, que determinam a capacidade funcional
(NUSBAUM et al., 2001). Sua validagao para lingua portuguesa foi realizada em
2000 por Nusbaum (NUSBAUM et al., 2001).

O indice de Incapacidade de Oswestry (Oswestry Disability Index — ODI),
elaborado em 1980 por Jonh O’Brien e adaptado a versao brasileira no ano de 2007,
mensura as repercussdes das lombalgias graves e de diferentes causas nas
atividades de vida diaria (FAIRBANK; PYNSENT, 2000; VIGATTO; ALEXANDRE;
FILHO, 2007).

A escala consiste em 10 perguntas com seis possibilidades de resposta cada
uma, cujo valor varia de 0 a 5. A primeira pergunta avalia a intensidade da dor e as
outras nove, o efeito da dor sobre a capacidade funcional de uma pessoa: nos
cuidados pessoais, ao levantar objetos, caminhar, sentar, permanecer em pé, ao
dormir, em sua vida sexual, social e na locomocao (FAIRBANK; PYNSENT, 2000).

O ODI pode ser completado em menos de 5 minutos (ROLAND e FAIRBANK,
2000). O grau de incapacidade dado pelo instrumento é classificado por nenhuma
alteracao (0%), incapacidade minima (1 a 20%), incapacidade moderada (21 a
40%), incapacidade severa (41 a 60%) e incapacidade total (acima de 60%)
(ROLAND e FAIRBANK, 2000). O calculo é feito a partir do escore total dividido pelo
numero de questdes respondidas multiplicadas pelo numero 5. Por exemplo, se
foram respondidas todas as perguntas do questionario, o escore total sera dividido
por 50 (10 x 5), enquanto que se houver uma pergunta sem resposta, a divisdo sera
por 45 (9 x 5). O resultado € multiplicado por 100 e os valores finais sao
apresentados em porcentagem, ([escore + (n° questdes respondidas x 5)] x 100)
(FALAVIGNA et al., 2011).

Esse questionario € um dos mais utilizados, com alto grau de confiabilidade
(LACLAIRE et al., 1997), apresentando uma boa validade de convergéncia com o
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RMDQ (VIGATTO; ALEXANDRE; FILHO, 2007). A escala de ODI permite uma
melhor avaliacdo nos pacientes com sérios problemas, enquanto que o RMDQ é
mais bem quantificado se aplicado em pacientes menos graves (FAIRBANK;
PYNSENT, 2000).

Outro instrumento de avaliacdo € o denominado “Short Form Health Survey”
(SF-36). Trata-se de um questionario de qualidade de vida genérico, de facil
administracdo e compreensao, que considera a percepg¢ao do individuo quanto ao
seu proprio estado de saude e contempla os aspectos mais representativos da
saude (CICONELLI et al., 1999). E composto por 36 itens, subdivididos em oito
dominios: capacidade funcional, aspectos fisicos, aspectos emocionais, dor, estado
geral de saude, vitalidade, aspectos sociais, saude mental. Inclui ainda um item que
avalia as alteragbes de saude ocorridas no periodo de um ano (WARE, 2000).

O tempo médio de preenchimento do instrumento € de 10 minutos com um
alto grau de aceitabilidade e de qualidade dos dados (WARE, 2000). A traducéo e a
validag&o para a lingua portuguesa foram realizadas por Ciconelli et al. (1999).

O questionario é autoaplicado e cada paciente atribui uma nota para cada
questao, posteriormente transformada em uma escala de 0 a 100 por dominio, no
qual 0 corresponde a um pior estado de saude e 100, a um melhor. Cada dominio do
questionario € avaliado em separado, nao existindo um unico valor que sintetize toda
a avaliacdo (CICONELLI et al., 1999).

A avaliagao da dor pelo SF-36 € realizada por duas questbes que medem a
intensidade da dor em 6 niveis com a finalidade de avaliar sua interferéncia nas
atividades de vida diaria. Nao reflete as limitacbes para o trabalho, apesar de conter
questdes que incluem esse aspecto (TSUKIMOTO et al., 2006).

Nas questdes relativas aos aspectos fisicos e funcionais, o SF-36 aborda
também o quanto essas limitagdes dificultam a realizagdo do trabalho e as
atividades de vida diaria da pessoa. As questbes que avaliam o estado geral de
saude foram reproduzidas do questionario General Health Rating Index (GHRI) e a
escala de vitalidade do questionario de avaliagdo de saude mental — Mental Health
Inventory (MHI) (CICONELLI et al., 1997 apud TSUKIMOTO et al., 2006). A escala
que se refere aos aspectos sociais analisa se a integracdo do individuo em
atividades sociais foi afetada por seus problemas de saude. A avaliagdo do
componente saude mental inclui questdes relativas a ansiedade, a depressao, a

alteragdes de comportamento e ao bem estar psicolégico (TSUKIMOTO, 2006).
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Quanto ao Nordic Musculoskeletal Questionnarie (NMQ) ou Questionario
Nérdico de Sintomas Osteomusculares (QNSO), desenvolvido por Kuorinka et al
(1987), o objetivo € mensurar os sintomas osteomusculares (dor, desconforto ou
dorméncia) em um contexto de ergonomia e para o cuidado com o trabalho
ocupacional. Os autores desse questionario ndo o indicam como base para
diagndstico clinico, mas para a identificagdo de disturbios osteomusculares e, como
tal, pode constituir importante instrumento de diagnodstico do ambiente (PINHEIRO;
TROCCOLI; CARVALHO, 2002). Ha trés formas do NMQ: uma forma geral,
compreendendo todas as areas anatdmicas, e outras duas especificas para as
regides lombar, de pescogco e ombros (KUORINKA et al., 1987).

O instrumento geral consiste em 27 questdes de escolha dicotdmica (sim ou
n&o) sobre a ocorréncia de sintomas em nove regides anatdbmicas: cervical, ombros,
dorso, cotovelos, punhos/maos, lombar, quadril/coxa, joelhos e tornozelos/pés
(MESQUITA; RIBEIRO; MOREIRA, 2010). O questionario é autoaplicado e dividido
em 3 partes. A primeira parte se refere a dor ou ao desconforto nos ultimos 12
meses, a segunda é referente as limitagdes nas atividades diarias nos ultimos 12
meses e a terceira parte investiga se houve dor ou desconforto nos ultimos 7 dias
(KUORINKA et al.,1987; MESQUITA; RIBEIRO; MOREIRA, 2010).

Para facilitar a identificacdo das areas corporais, o questionario inclui um
diagrama (um corpo humano visto de tras) com a localizagdo de cada regido do
corpo avaliada (KUORINKA et al., 1987).

Os questionarios especificos seguem a mesma logica ao avaliar os sintomas
ao longo do tempo, contudo, o objetivo € analisar mais profundamente a gravidade
desses sintomas e os efeitos nas atividades de vida diaria (KUORINKA et al., 1987).

A validade de critério do NMQ foi testada com o ODI, tendo-se obtido uma
correlacdo moderada e positiva para as regides toracica e lombar (MESQUITA,;
RIBEIRO; MOREIRA, 2010).

A EVA, \tilizada para mensuracdo da dor, quantifica uma experiéncia
subjetiva. E uma das escalas mais responsivas e confidveis do mundo. Sua
pontuacdo varia de 0 a 10, sendo 0 a auséncia de dor e 10 a pior dor possivel.
Dessa forma, de 1 a 3 é considerada dor leve, de 4 a 6 moderada e de 7 a 9 dor
forte. A melhora de dois pontos é avaliada como um bom resultado (CARVALHO e
KOWACS, 2006). De acordo com Huskisson (1974) esse instrumento tem sido

consideravel sensivel, simples, reproduzivel e universal.
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Dentre os instrumentos acima citados, a EVA, SF-36 e RMDQ séo utilizados

no programa Escola da Coluna objeto deste estudo.
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4 METODOLOGIA

4.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

O presente estudo foi transversal, descritivo e de cunho quantitativo.

Segundo Dyniewicz (2009), nas pesquisas transversais a exposicdo e o
desfecho s&o aferidos no mesmo momento, ndo havendo periodo de seguimento ou
observacgéo e nem definicdo exata de sequéncia temporal.

Em relacdo a segunda classificacdo, pesquisas descritivas objetivam
observar, descrever, explorar, classificar e interpretar aspectos de fatos e
fendbmenos, buscando caracteristicas, frequéncias, relagdes e associagdes entre
variaveis (DYNIEWICZ, 2009).

E pesquisas quantitativas procuram verificar e explicar a influéncia de
variaveis preestabelecidas sobre outras variaveis, por meio de analise da frequéncia
de incidéncia e de correlagdes estatisticas. Sdo pesquisas que examinam variaveis
mensuraveis (CHIZZOTTI, 2006).

4.2 LOCAL DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada junto a um programa da Escola da Coluna de uma

instituicdo privada de ensino superior.

4.3 CARACTERISTICAS DO PROGRAMA

O programa em questao recruta sujeitos com queixa de dor na regiao lombar
que se enquadrem nos critérios de inclusdo descritos a seguir e que desejem

participar do estudo de forma voluntaria.

4.3.1 Critérios de Inclusao

. Ter diagnostico de lombalgia mecéanico-degenerativa;
. Apresentar dor lombar por trés meses ou mais;
. Ser do sexo feminino ou masculino;

. Ter idade minima de 18 anos.
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4.3.2 Critérios de Exclusao

. Estar gravida;

. Ter sido submetido a intervengéo cirurgica ha menos de seis meses;
. Apresentar osteoporose grave;

. Estar afastado do trabalho por motivo de dor lombar;

. Ter diagndstico de fibromialgia;

. Ter alteragdes cognitivas;

. Estar em outro atendimento fisioterapéutico.

No programa da Escola da Coluna, os participantes sdo alocados em
pequenos grupos, com no maximo 10 sujeitos. Os grupos participam de dez
encontros, uma vez por semana. O primeiro e o ultimo encontro sdo destinados para
avaliagao e reavaliagao individual (ANEXO B). Do segundo ao nono encontro, os
participantes assistem a palestras educativas e realizam exercicios segundo um
protocolo de estabilizagdo segmentar (MOSER et al., 2012 — ANEXO C), além de
alongamentos para os membros superiores, inferiores e tronco. O atendimento tem
duracgao total de uma hora e quinze minutos: os quarenta e cinco minutos iniciais do
atendimento sdo destinados a abordagem educativa e os outros trinta minutos séo

destinados a aplicagao do protocolo.

Figura 3 - Fluxograma com a descri¢cao dos procedimentos do programa Escola da Coluna

1° ENCONTRO - Avaliacéo Individual
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44 AMOSTRA

Neste estudo, a amostra foi de conveniéncia, incluindo todos os participantes
recrutados pelo programa que assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) da pesquisa, no periodo de abril a novembro de 2015.

O universo da pesquisa é representado por todos os individuos lombalgicos
cronicos inscritos no Programa Escola da Coluna. Desse universo, foi extraida uma
amostra de pesquisa constituida de 69 voluntarios submetidos aos critérios de

inclusao.

4.5 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Foram utilizados os instrumentos adotados pelo Programa Escola da Coluna:
RMDQ e SF-36 (ANEXO A) e o documento CIF (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2003). Vale mencionar que o RMDQ e o SF-36 foram auto aplicados e os

demais dados foram coletados pelos fisioterapeutas responsaveis pelo programa.

4.6 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

ApsGs o encaminhamento de um termo aditivo, seguido da aprovagéo pelo
Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos (CEP) da mesma instituigdo no dia
22/04/2015, sob o parecer de numero 1.030.511 (ANEXO A), foi dado inicio a
pesquisa.

A classificacdo do estado de funcionalidade dos participantes da pesquisa foi
efetuada por meio dos instrumentos RMDQ e pelo SF-36, utilizados na avaliagao
inicial da Escola da Coluna. Para realizar a ligagdo desses instrumentos com a CIF,
foi utilizado o guia metodoldgico proposto por Cieza et al. (2005).

O resultado das ligagdes e da classificagdo ocorreu apds trés etapas com
quatro pesquisadoras (trés fisioterapeutas e uma psicéloga), com experiéncia na CIF
(FONTANA et al., 2014).

Etapa 1. De forma independente, duas pesquisadoras identificaram os
conceitos contidos nos instrumentos selecionados; em seguida, os conceitos

significativos foram comparados a fim de se obter um consenso. Apos a
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comparagao, foi necessaria a arbitragem da terceira pesquisadora para tomar a
deciséo final.

Etapa 2: Foi realizada a selegado das categorias da CIF que representaram
mais precisamente os conceitos identificados na etapa 1, aplicando as regras de
ligagdo (CIEZA et al., 2005); essa selegdo também foi executada de forma
independente, seguida da comparagao entre as duas pesquisadoras, necessitando
da arbitragem de uma terceira, que liderou uma discussdo na qual as duas
pesquisadoras apresentaram seus argumentos para a selegcdo de categorias
especificas. Com base nas declaracbes e apdés ponderacdo, a terceira tomou a
decisdo de consultar outra pesquisadora da area da psicologia para consenso final
na escolha de 4 categorias.

Etapa 3: Em seguida, foi realizada a classificagdo das categorias
selecionadas, fundamentadas nos resultados da aplicagéo dos instrumentos.

Para classificar as categorias selecionadas a partir do RMDQ, considerou-se
os qualificadores 0 (nenhuma deficiéncia) e 8 (alguma deficiéncia), visto que o
instrumento ndo permite quantificar a magnitude da dificuldade.

Ja para as categorias da CIF selecionadas com base no SF-36, foi possivel
classificar de maneira diferente. No item 3, as opg¢des de resposta do instrumento:
‘ndo, nao dificulta de modo algum” correspondem ao qualificador 0 (nenhuma
deficiéncia); “sim, dificulta um pouco” corresponde ao 1 (deficiéncia leve) ou ao 2
(deficiéncia moderada); e o “sim, dificulta muito” corresponde ao 3 (deficiéncia
grave) ou ao 4 (deficiéncia completa).

No item 4, ha 4 perguntas com opgdes de resposta “sim” e “ndo”. Para cada
resposta “sim”, foi considerado 25% de dificuldade. Ao classificar as categorias, esse
percentual foi comparado ao percentual correspondente a extensao da deficiéncia
da CIF. Por exemplo, 100% das respostas assinaladas “sim” correspondem a
deficiéncia completa, 75% correspondem a deficiéncia grave, 50%, a moderada,
25%, a leve, e se nenhuma fosse assinada corresponde ao qualificador 0, nenhuma
deficiéncia.

No item 5, adotaram-se os qualificadores 0 (nenhuma deficiéncia) e 8 (alguma
deficiéncia). Ja nos itens 6, 7, 8 e 10 foi possivel relacionar de forma direta as
opcgoes de resposta com os qualificadores da CIF.

No item 9, as perguntas A, D, E e H apresentam escala positiva, em que:
“todo tempo” corresponde ao qualificador O (nenhuma deficiéncia); “a maior parte do



34

tempo” corresponde ao 1 (deficiéncia leve); “uma boa parte do tempo” e “alguma
parte do tempo” correspondem ao qualificador 2 (deficiéncia moderada); “‘uma
pequena parte do tempo” ao 3 (deficiéncia grave) e o “nunca”, ao 4 (deficiéncia
completa). Ja as perguntas B, C, F, G e | apresentam escala negativa: “todo tempo”
corresponde ao qualificador 4 (deficiéncia completa); “a maior parte do tempo”
corresponde ao 3 (deficiéncia grave); “uma boa parte do tempo” e “alguma parte do
tempo” correspondem ao qualificador 2 (deficiéncia moderada); “uma pequena parte
do tempo” ao 1 (deficiéncia leve) e o0 “nunca”, ao 0 (nenhuma deficiéncia).

Para melhor compreensao, essas correlacbes podem ser visualizadas no

Quadro 3.

Quadro 3 - Escala dos instrumentos correlacionado a escala da CIF
QUALIFICADORES

INSTRUMENTOS
. . 2 3 . .
RMDQ Nenhuma - - - - Assinalada
assinalada
SF36 Item 3 N&o dif. de Dif. um Dif. um pouco Dif. muito Dif. Muito -
modo pouco
algum
SF36 Item 4 Nenhuma 1 2 3 4 Assinaladas -
assinalada Assinalada | Assinaladas Assinaladas | (100%)
(0%) (25%) (50%) (75%)
SF36 Item 5 Nenhuma - - - - Alguma
assinalada assinalada
SF36 Itens 6, 7, Nenhuma Leve/ um Moderadamente/ | Bastante/ Extremamente/ -
8e10 pouco Moderada Grave Muito grave
SF36 Item 9 O tempo A maior Uma boa parte Uma Nunca -
A,D,E,H todo parte do do tempo/ pequena
tempo alguma parte do | parte do
tempo tempo
SF36 Item 9 B, Nunca Uma Uma boa parte A maior O tempo todo -
C,F, G, I pequena do tempo/ parte do
parte do alguma parte do | tempo
tempo tempo

Fonte: a autora, 2016.

Vale mencionar que as categorias do componente Fun¢des do Corpo foram
classificadas por seus codigos acrescidos de um qualificador genérico com escala
negativa. As categorias do componente Atividades e Participagdo foram
classificadas por seus codigos acrescidos unicamente do primeiro qualificador
genérico, o qual indica desempenho.
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Por fim, as categorias do componente Fatores Ambientais foram classificadas
por um qualificador genérico que representa o quanto a pessoa experimenta um
fator ambiental como facilitador (Figura 4). Vale esclarecer que somente o RMDQ
apresentou categorias desse componente, portanto, foram utilizados os
qualificadores 0 e 8. Nessa situagdo, o qualificador 8 representa que o sujeito
considerou o item como facilitador, mas o instrumento ndo possibilitou expressar sua
magnitude. O qualificador O representou carater neutro, indicando que o item néo é

experimentado com barreira e nem como facilitador.

Figura 4 - Qualificadores de acordo com os componentes da CIF

Fungdes do Corpo Iﬁ\:r\;ligiapiiség Fatores Ambientais
e Qualificadores em e Qualificadores em e Qualificadores em
escala negativa. escala negativa e escala positiva
apenas o (Facilitador)
primeiro, e Obs.: RMDQ
referente ao
desempenho.

Fonte: a autora, 2016.

As etapas dos procedimentos metodolégicos podem ser visualizadas na
Figura 5.
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Figura 5 - Fluxograma com a descricao dos procedimentos metodolégicos

Comparagdo entre as duas pesquisadoras e deciso final por uma terceira

Consulta com uma quarta pesquisadora

| Adigdo dos qualificadores de acordo com a resposta no instrumento

Fonte: a autora, 2016.

4.7 ANALISE E TRATAMENTO DOS DADOS

Os dados foram organizados no Microsoft Excel® 2010 e tratados no IBM
SPSS® Statistics 20. Os resultados obtidos no estudo foram expressos por

frequéncias e percentuais ou por médias e desvios padroes.
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5 RESULTADOS

A avaliacao fisioterapéutica do programa Escola da Coluna delineou o perfil
sociodemografico dos participantes da pesquisa.

Essa avaliagdo forneceu dados em relagdo as seguintes variaveis: idade,
sexo, IMC, escolaridade, estado civil, numero de filhos, ocupacédo, renda familiar e
crenca religiosa.

Quanto as variaveis clinicas, foi possivel investigar: a realizagao de atividade
fisica, de atividade de lazer, o diagndstico clinico, a presenca referida de irradiagéo
para os membros inferiores, os resultados dos testes de Schober, Distancia dedo
chao, sinal de Laségue, Manobra de Valsava, comprimento dos musculos isquio
tibiais, a forca dos flexores do troco e do transverso do abdémen, o nivel de dor
lombar (EVA), a capacidade funcional (RMDQ) e a qualidade de vida (SF-36).

Os resultados pertinentes as referidas variaveis podem ser observados nos
quadros 12 e 13 do Apéndice C. Contudo, as principais informacdes sobre as
caracteristicas sociodemograficas e clinicas estdo expostas nos quadros 4 e 5,

respectivamente.

Quadro 4 - Caracteristicas sociodemograficas e clinicas (Curitiba, 2016)

] RESULTADO
VARIAVEL
FR (%)

SEXO — FEMININO 45 (65,2)
PRATICA DE ATIVIDADE FISICA — SIM 27 (39)
LAZER — SIM 48 (69,6)
DIAGNOSTICO CLINICO — SIM 44 (63,8)
ESCOLARIDADE

ENSINO FUNDAMENTAL 10 (14,4)

ENSINO MEDIO 20 (28,9)

ENSINO SUPERIOR/POS-GRADUACAO 39 (56,5)
RENDA FAMILIAR (SALARIOS MINIMOS)

1A2 11 (15,9)

3A4 26 (37,7)

MAIS DE 5 32 (46,4)

Fonte: a autora, 2016.
Nota: resultados descritos por frequéncia (FR) e percentual (%).
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Conforme Quadro 4, 65,2% s&o mulheres, 61% dos participantes nao
praticam nenhuma modalidade de atividade fisica, mas 69,6% tém alguma atividade
de lazer. Em relagdo ao diagnostico clinico, 63,8% dos participantes apresentam
lombalgia mecanico degenerativa avaliada por médicos e confirmada por exames
clinicos.

No que diz respeito a escolaridade, 14,4% estudaram o ensino fundamental
(parcial ou completamente), 28,9% o ensino meédio (parcial ou completamente) e
56,5% o ensino superior (parcial ou completamente). A renda desses participantes
esta distribuida em: 15,9% possuem renda familiar de 1 a 2 salarios minimos,
37,7%, de 3 a 4 salarios minimos e 46,4%, de 5 salarios minimos ou mais.

Esses dados apontam a prevaléncia de mulheres, individuos com alta

escolaridade e com renda familiar de 5 salarios minimos ou mais.

Quadro 5 - Caracteristicas sociodemograficas e clinicas (Curitiba, 2016)

] RESULTADO
VARIAVEL 1D £ DP
IDADE (ANOS) 41,78 + 17,09
IMC (Kg/m?) 25,95 + 4,55
EVA 5,10 + 2,19
ROLAND-MORRIS 7,80+ 4,10
SF-36
CAPACIDADE FUNCIONAL 66,75 + 14,93
LIMITACAO POR ASPECTOS FISICOS 49,28 + 37,37
DOR 43,28 + 15,24
ESTADO GERAL DE SAUDE 66,06 + 16,29
VITALIDADE 51,67 + 19,32
ASPECTOS SOCIAIS 65,74 + 23,73
LIMITACAO POR ASPECTOS EMOCIONAIS 52,65 + 39,77
SAUDE MENTAL 65,57 + 19,16

Fonte: a autora, 2014.
Nota: resultados descritos por média (MD) £ desvio padréo (DP).

Os dados do Quadro 5, por sua vez, revelam que a idade média dos
participantes da pesquisa € de 41,78 anos (x17,0). Com base na altura e peso foi
calculado o indice de massa corporal (IMC), que expressou sobrepeso na amostra
(25,98 +tKg/m2), sendo o minimo de 16,52 Kg/m2 e maximo de 36,51 Kg/m2.

Quanto a mensuracao da dor, o escore médio dos participantes na EVA foi
5,10 (= 2,19), tendo variado de 0 a 10 pontos. A pontuagédo desse instrumento varia
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de 0 a 10, sendo 0 a auséncia de dor e 10 a pior dor possivel, assim sendo, a meédia
dessa variavel na amostra foi considerada moderada.

A capacidade funcional, mensurada pelo RMDQ, teve média 7,80 (x 4,10),
com minima de 0 a maxima de 19. Nesse instrumento, a pontuagdo minima € zero, e
representa nenhum impacto da dor sobre a pessoa, ja o valor maximo & 24,
indicativo de incapacidade funcional total.

Na qualidade de vida dos participantes, avaliada pelo SF-36, destacaram-se
os dominios: limitagdo por aspectos fisicos e dor com percentual de 49,28% e
43,28%, respectivamente, indicando um pior estado de saude nesses dominios.

O escore de cada dominio pode variar em uma escala de 0 a 100, no qual O
corresponde a um pior estado de saude e 100, a um melhor. Portanto, os dominios

com escores abaixo de 50 pontos se destacaram por apresentar comprometimento.

5.1 LIGACAO DOS CONCEITOS SIGNIFICATIVOS IDENTIFICADOS NO RMDQ
E NO SF-36 COM A CIF

Na ligagdo entre o RMDQ e a CIF, todos os itens do questionario
apresentaram conceitos referentes a dor lombar que foram relacionados a categoria
b28013 (Dor nas costas). Foram identificados 29 conceitos significativos e desse
total, 28 (96,5%) foram relacionados a 21 categorias da CIF, sendo 4 categorias do
componente Fungdes do Corpo, 15 categorias do componente Atividades e
Participagéo e 2 categorias do componente Fatores Ambientais.

Entre as categorias do componente Fungdes do Corpo, 3 pertencem ao
Capitulo 1 — Fungdes mentais e 1 ao Capitulo 2 — Fungdes sensoriais e dor. Entre as
categorias do componente Atividades e Participacdo, 12 fazem parte do Capitulo 4 —
Mobilidade, 2 do Capitulo 5 — Cuidado pessoal e 1 do Capitulo 6 — Vida doméstica.
Por sua vez, as categorias do componente Fatores Ambientais, 1 pertence ao
Capitulo 1 — Produtos e tecnologias e 1 ao Capitulo 3 — Apoio e relacionamentos.

A relagao entre os 28 conceitos significativos do RMDQ e as 21 categorias da
CIF esta exposta no Quadro 6.



Quadro 6 - Relagdo entre os conceitos significativos do RMDQ e as categorias da CIF

COMPONENTES

Fungdes do Corpo

CAPITULOS

1 - Fungbes mentais

CATEGORIAS

b1263 Estabilidade
psiquica
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CONCEITOS

SIGNIFICATIVOS
Irritado

Mal-humorado

b1302 Apetite

Apetite

b134 Fungdes do sono

Dormir

2 - Funcgdes sensoriais

b28013 Dor nas costas

Dor nas costas

Atividades e
Participagao

e dor

d4100 Deitar-se Deitar-se

d4102 Ajoelhar-se Ajoelhar-se

d4105 Inclinar-se Curvar-se

d4104 Levantar-se Levantar-se de uma
poltrona/ Levantar de
uma cadeira

d415 Manter a posigdo | Mudar de posigao

do corpo frequentemente

d4150 Permanecer Permanecer na cama

it
4 — Mobilidade deitado

d4154 Permanecer em
pé

Permanecer em pé por
curtos periodos de
tempo*

d4201 Transferir-se
enquanto deitado

Virar-se na cama

d4153 Permanecer
sentado

Permanecer sentado

d4551 Subir Subir escadas / subir
escadas mais devagar*

d450 Andar Andar devagar

d4500 Andar distancias | Andar distancias curtas

curtas

5 - Cuidado pessoal

d540 Vestir-se

Vestir-se / ajuda de
outras pessoas

d5402 Calgar

Vestir meias

6 - Vida doméstica

d640 Realizar tarefas
domeésticas

Trabalhos de casa /
Trabalhos pesados de
casa*

Fatores Ambientais

1 - Produtos e

€1201 Produtos e
tecnologias de
assisténcia para

Usar o corriméo®/
Apoiar-se em alguma
coisa*

tecnologias mobilidade e transporte
pessoal internos ou
externos
Conseguir que outras
. essoas facam as
3 - Apoio e P ¢

relacionamentos

coisas por mim / Vestir-
se com ajuda de outras
pessoas

Fonte: a autora, 2016.

Nota: *Informacéao adicional.

E possivel destacar que, entre as 21 categorias da CIF, 12 (57%) pertencem

ao Capitulo 4 — Mobilidade, inserido no componente Atividades e Participagao.
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Observa-se que nenhum dos conceitos significativos da RMDQ foi
relacionado a alguma categoria do componente Estruturas do Corpo da CIF.

Em relag&o ao outro conceito significativo do RMDQ, que n&o foi relacionado
a categorias da CIF, atribui-se nc (ndo coberto pela CIF), conforme o Quadro 7.

Quadro 7 - Relagéo entre os conceitos significativos do RMDQ, SF-36 e outras atribuicbes propostas
por Cieza et al., 2005

INTRUMENTO CONCEITOS SIGNIFICATIVOS OUTRAS
ATRIBUICOES

RMDQ Ficar em casa nc
SF-36 Saude Geral nd-sg
SF-36 Saude Fisica nd-sf
SF-36 Atividades rigorosas nd
SF-36 Atividades moderadas nd
SF-36 Problema emocional nd-sm
SF-36 Se sentir nd-sm
SF-36 Minha saude é excelente nd-sg
SF-36 Eu costumo adoecer um pouco mais facilmente nc
SF-36 Eu sou tdo saudavel quanto qualquer pessoa que eu conhego nc
SF-36 Eu acho que minha saude vai piorar nc

Fonte: a autora, 2016.

Na ligacédo do SF-36 com a CIF, foram identificados 49 conceitos significativos
no SF-36. Desse total, 39 (77,5%) foram relacionados a 27 categorias da CIF, sendo
7 categorias do componente Fungbdes do Corpo e 20 categorias do componente
Atividades e Participagdo. E importante esclarecer que muitos conceitos
significativos iguais foram identificados no instrumento, no entanto, somente os que
apresentaram contexto diferente foram contabilizados. Por exemplo, para “Trabalho”
o mesmo conceito foi identificado nos itens 4, 5 e 8 do SF-36, mas foram
contabilizados apenas uma vez quando relacionados a categoria d850 (Trabalho
remunerado). Ademais, também houve diferentes conceitos significativos
relacionados a mesma categoria CIF. Por exemplo, os conceitos “Andar mais de um
quildbmetro” e “Andar, varios quarteirdes*” foram ligados a mesma categoria d4501
(Andar distancias longas).

Entre as categorias do componente Fungdes do Corpo, 6 pertencem ao
Capitulo 1 — Fungdes mentais e 1 ao Capitulo 2 — Fungdes sensoriais e dor. Entre as
categorias do componente Atividade e Participacdo, 1 categoria faz parte do
Capitulo 2 — Tarefas e demandas gerais, 9 do Capitulo 4 — Mobilidade, 2 do Capitulo
5 — Cuidado pessoal, 3 do Capitulo 6 — Vida doméstica, 2 do Capitulo 7 — Relagdes
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e interagdes interpessoais, 1 do Capitulo 8 — Areas principais da vida e 2 do Capitulo

9 — Vida comunitaria, social e civica.

O Quadro 8 expde a relagao entre os 38 conceitos significativos do SF-36 e

as 27 categorias da CIF.

Quadro 8 - Relagéo entre os conceitos significativos do SF-36 e as categorias da CIF

COMPONENTES

Fungdes do corpo

CAPITULOS

1 - Fungbes mentais

CATEGORIAS

b1263 Estabilidade
psiquica

CONCEITOS
SIGNIFICATIVOS
Calmo ou tranquilo

b1265 Otimismo

Desanimado ou

abatido
b1300 Nivel de energia | Vigor/ Com energia/
Esgotado®/ Cansado*
b1301 Motivacao Vontade
b152 Fungbes Ansioso*
emocionais Deprimido*
Nervosa*
Feliz

b1522 Faixa de
emogoes

Realizar atividades
com cuidado

2 - Fungdes sensoriais
e dor

b280 Sensacédo de dor

Dor no corpo/
Interferéncia da dor

Atividades e
Participagao

2 - Tarefas e
demandas gerais

d230 Realizar rotina
diaria

Atividade regular

4 — Mobilidade

d4101 Agachar-se Dobrar-se
d4102 Ajoelhar-se Ajoelhar-se
d4105 Inclinar-se Curvar-se

d430 Levantar e
carregar objetos

Mover uma mesa*/
Levantar e carregar
mantimentos

d4300 Levantar objetos | Levantar objetos
pesados™
d4552 Correr Correr

d4500 Andar distancias
curtas

Andar um quarteirdo

d4501 Andar distancias
longas

Andar mais de um
quilémetro/ Andar,
varios quarteirbes™

d4551 Subir

Varios lances de
escada*/ Um lance de
escada*

5 - Cuidado Pessoal

d510 Lavar-se

Tomar banho

d540 Vestir-se

Vestir-se

6 - Vida doméstica

d640 Realizar as
tarefas domésticas

Trabalho em casa

d6402 Limpar a
habitagao

Varrer a casa

d6403 Utilizar aparelho
domeéstico

Passar aspirador de p6




COMPONENTES

Atividades e
Participagao

CAPITULOS

7 - Relagdes e
interagdes
interpessoais

Quadro 8 - Relagdo entre os conceitos significativos do SF-36 e as categorias da CIF (continuagéo)

CATEGORIAS

d750 Relagbes sociais
informais
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CONCEITOS

SIGNIFICATIVOS
Atividades sociais em
relacdo a amigos ou
em grupo

d760 Relagoes
familiares

Atividade sociais em
relagédo a familia

8 - Areas principais da
vida

d850 Trabalho
remunerado

Trabalho/ Trabalho
normal

9 - Vida comunitaria,
social e civica

d9201 Praticar
esportes

Esportes arduos® jogar
bola*

d9205 Socializagao

Atividades sociais

como visitar amigos,
parentes

Fonte: a autora, 2016.
Nota: *Informacéao adicional.

Salienta-se que, entre as 27 categorias da CIF, 20 (74%) pertencem ao
componente Atividades e Participagéo.

Nota-se também que nenhum dos conceitos significativos do SF-36 foi
relacionado a alguma categoria dos componentes Estruturas do Corpo e Fatores
Ambientais da CIF.

Em relagc&o aos outros 11 (22,4%) conceitos significativos do SF-36, os quais
nao foram relacionados a categorias da CIF, 2 foram classificados como nd (ndo
definivel), 3 como nd-sg (ndo definivel saude geral), 2 com nd-sm (n&o definivel
saude mental), 1 como nd-sf (ndo definivel saude fisica) e 3 como nc (ndo coberto
pela CIF), conforme o Quadro 7.

Segundo a regra de ligagao, se o conteudo de um conceito significativo nédo é
explicitamente nomeado na categoria correspondente da CIF, as informacgdes
adicionais nao explicitamente mencionadas na CIF devem estar documentadas.
Portanto, na etapa 2 da metodologia, no RMDQ foram levantadas 5 informacdes
adicionais em 4 categorias da CIF e no SF-36, 12 informag¢des adicionais em 7
categorias da CIF.
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5.2 CLASSIFICACAO DAS CATEGORIAS SELECIONADAS A PARTIR DO RMDQ
E DO SF-36

A classificagcdo das categorias da CIF, extraidas dos instrumentos, aconteceu
a partir das respostas dos participantes no proprio instrumento. No que se refere as
categorias do RMDQ, a maioria dos participantes nao apresentou nenhuma
deficiéncia nas categorias investigadas do componente Fung¢des do Corpo, conforme
exposto no Quadro 9. Todavia, observa-se que na categoria b28013 (Dor nas
costas), 62,3% dos participantes apresentaram alguma deficiéncia. Enquanto na
categoria b1302 (Apetite), 100% da amostra ndo apresentou nenhuma deficiéncia.

De maneira semelhante, a maioria dos participantes reportou n&o apresentar
dificuldade nas categorias investigadas do componente Atividades e Participagao.
Entretanto, nota-se que nas categorias d415 (Manter a posigdo do corpo), d4201
(Transferir-se enquanto deitado) e d640 (Realizar tarefas domésticas), 85,5%, 50,7%
e 58%, respectivamente, apresentaram alguma deficiéncia. Ao mesmo tempo, na
categoria d4150 (Permanecer deitado) apenas um participante apresentou
dificuldade.

Tratando-se do componente Fatores Ambientais, a maioria dos participantes
considerou o ambiente como nem facilitador e nem barreira. Percebeu-se o carater
neutro em 98,6% da amostra no Capitulo 3 — Apoio e relacionamentos, relacionado

ao “vestir-se com ajuda de outra pessoa”.



Quadro 9 - RMDQ correlacionado com a CIF (Curitiba, 2016)
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EXTENSAO DA

DIFICULDADE
RMDQ CATEGORIA DA CIF 0 8
FR (%) FR (%)
FUNGOES DO CORPO
22 Estabilidade psiquica 47 (68,1) 22 (31,9)
15 Apetite 69 (100)
18 Fungodes do sono 39 (56,5) 30 (43,5)
13 Dor nas costas 26 (37,7) 43 (62,3)
ATIVIDADES E PARTICIPAGAO
2 Manter a posicao do corpo 10 (14,5) 59 (85,5)
6 Deitar-se 37 (53,6) 2 (46,4)
11 Ajoelhar-se 38 (55,1) 1(44,9)
11 Inclinar-se 38 (55,1) 1(44,9)
7 Levantar-se (de uma poltrona) 45 (65,2) 4 (34,8)
12 Levantar-se (de uma cadeira) 58 (84,1) 1(15,9)
24 Permanecer deitado 68 (98,6) 1(1,4)
10 Permanecer em pé 42 (60,9) 7 (39,1)
14 Transferir-se enquanto deitado 34 (49,3) 5(50,7)
20 Permanecer sentado 64 (92,8) 5(7,2)
5 Subir (uso do corriméao)* 49 (71) 10 (29)
23 Subir (mais devagar)* 38 (55,1) 1(44,9)
3 Andar 41 (59,4) 8 (40,6)
17 Andar distancias curtas 54 (78,3) 5(21,7)
9 Vestir-se 47 (68,1) 2 (31,9)
19 Vestir-se (com ajuda de outras pessoas) 68 (98,6) 1(1,4)
16 Calgar 40 (58) 29 (42)
4 Realizar as tarefas domésticas 54 (78,3) 15 (21,7)
21 Realizar tarefas domésticas (trabalhos pesados de casa)* 29 (42) 40 (58)
FATORES AMBIENTAIS
5 Produtos e tecnologias de assisténcia para mobilidade e 9 (71) 20 (29)
transporte pessoal internos ou externos (usar o corrimdo)*
7 Produtos e tecnologias de assisténcia para mobilidade e 45 (65,2) 24 (34,8)
transporte pessoal internos ou externos (apoiar-se em alguma
coisa)*
8 Apoio e relacionamentos (Conseguir que outras pessoas fagcam as 58 (84,1) 11 (15,9)
coisas por mim)
19 Apoio e relacionamentos (Vestir-se com ajuda de outras pessoas) 68 (98,6) 1(1,4)

Fonte: a autora, 2016.
Nota: resultados descritos por frequéncia (FR) e percentual (%).
*Informacgéo adicional

De acordo com o Quadro 10, apods classificacdo das categorias da CIF

correlacionadas com SF-36, nas categorias do componente Fungdes do Corpo, mais

da metade dos participantes apresentou alguma deficiéncia. Nas categorias b1263

(Estabilidade psiquica), b1300 (Nivel de energia) e b152 (Fungdes emocionais), foi

possivel relatar dificuldade completa, havendo destaque para as categorias Nivel de

energia e Motivagédo, pois apenas 1,4% da amostra ndo apresentou dificuldade.




Entretanto,

participantes nao apresentou deficiéncia.
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na categoria b1522 (Faixa de emogdes), mais da metade dos

Seguindo essa tendéncia, a maioria dos participantes apresentou alguma

dificuldade nas categorias do componente Atividades e Participagdo. Houve

categorias em que foi possivel relatar dificuldade completa, como: d230 (Realizar

rotina diaria), d750 (Relagbes sociais informais), d760 (Rela¢des familiares), d850

(Trabalho remunerado) e d9205 (Socializagdo). Contudo, nas categorias d4500
(Andar distancias curtas), d4551 (Subir), d510 (Lavar-se) e d540 (Vestir-se), a

maioria dos participantes reportou ndo apresentar dificuldade.
Quadro 10 - SF-36 correlacionado com a CIF (Curitiba, 2016)

EXTENSAO DA DIFICULDADE

SF-36 CATEGORIA DA CIF 0 1 2 3 4 8 9
FR (%) FR (%) FR (%) FR (%) FR (%) FR (%) FR (%)
FUNCOES DO CORPO
9d Estabilidade psiquica 5(7,2) 20 (29) 32 (46,4) 11 (15,9) 1(1,4)- -
of Otimismo 10 (14,5) 27 (39,1) 28 (40,6) 4 (5,8) - -
9a Nivel de energia (vigor) 1(1,4) 16 (23,2) 38 (565,1) 14 (20,3) - -
9e Nivel de energia (com energia) 1(1,4) 10 (14,5) 38 (55,1) 18 (26,1) 2(2,9) -
9g Nivel de energia (esgotado)* 11(15,9) 24 (34,8) 26 (37,7) 6(8,7) 2(2,9) -
9i Nivel de energia (cansado)* 1(1,4) 15 (21,7) 32 (46,4) 18 (26,1) 3(4,3) -
9a Motivagao 1(1,4) 16 (23,2) 38 (55,1) 14 (20,3) - -
5 Fungdes emocionais (ansioso)* 23 (33,3) - - - - 46 (66,7)
9b Fungdes emocionais (nervosa)* 7(10,1) 21(30,4) 32 (46,4) 8(11,6) 1(1,4) -
9c Fungdes emocionais (deprimido)* 30 (43,5) 17 (24,6) 22 (31,9) - - -
9h Fungées emocionais (feliz) 6(8,7) 26 (37,7) 32 (46,4) 4 (5,8) 1(1,4) -
5¢ Faixa de emogdes 40 (58) - - - - 29 (42)
7 Sensacéo de dor 11(15,9) 40 (58) 18 (26,1) - - -
8 Sensacao de dor (Interferéncia da dor) 9(13) 17 (24,6) 29 (42) 14 (20,3) - -
ATIVIDADES E PARTICIPAGAO
4 Realizar rotina diaria 13 (18,8) 19 (27.,5) 7(10,1) 13 (18,8) 17 (24,6) - -
5 Realizar rotina diaria 23 (33,3) - - - - 46 (66,7) -
3f Agachar-se 18 (26,1) 41 (59,4) 10 (14,5) - -
3f Ajoelhar-se 18 (26,1) 41 (59,4) 10 (14,5) - -
3f Inclinar-se 18 (26,1) 41 (59,4) 10 (14,5) - -
3b Levantar e carregar objetos (mover uma mesa)* 20 (29) 40 (58) 9(13) - -
3c Levantar e carregar objetos 27 (39,1) 36 (52,2) 5(7,2) - 1(1,4)
3a Levantar objetos 3(4,3) 33 (47,8) 33 (47,8) - -
3a Correr 3(4,3) 33 (47,8) 33 (47,8) - -
3i Andar distancias curtas 58 (84,1) 9(13) 2(2,9) - -
3g Andar distancias longas 30 (43,5) 33 (47,8) 6(8,7) - -
3h Andar distancias longas (vdrios quarteirées)* 27 (39,1) 35 (50,7) 7(10,1) - -
3d Subir (vdrios lances de escada)* 20 (29) 42 (60,9) 7(10,1) - -
3e Subir (um lance de escada)* 61 (88,4) 6(8,7) 1(1,4)- - 1(1,4)
3j Lavar-se 56 (81,2) 13 (18,8) - - -
3j Vestir-se 56 (81,2) 13 (18,8) - -
ATIVIDADES E PARTICIPAGAO
8 Realizar as tarefas domésticas 9(13) 17 (24,6) 29 (42) 14 (20,3) | - - -
3b Limpar a habitagao 20 (29) 40 (58) 9 (13) - -
3b Utilizar aparelho doméstico 20 (29) 40 (58) 9(13) - -
6 Relagées sociais informais 20 (29) 18 (26,1) 22 (31,9) 8(11,6) 1(1,4) - -
6 Relagoes familiares 20 (29) 18 (26,1) 22 (31,9) 8(11,6) 1(1,4) - -
4 Trabalho remunerado 13(18,8) 19 (27,5) 7(10,1) 13 (18,8) 17 (24,6) - -
5 Trabalho remunerado 23 (33,3) - - - - 46 (66,7) -
8 Trabalho remunerado (normal) 9(13) 17 (24,6) 29 (42) 14 (20,3) - - -
3a Praticar esportes (drduos)* 3(4,3) 33 (47,8) 33 (47,8) - -
3b Praticar esportes (jogar bola)* 20 (29) 40 (58) 9(13) - -
10 Socializagao 15 (21,7) 23 (33,3) | 21(30,4) 7(10,1) | 3(4,3) - -

Fonte: a autora, 2016.

Nota: resultados descritos por frequéncia (percentual).

*Informacgéo adicional
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Observa-se que apenas nas categorias Levantar e carregar objetos (d430) e
Subir (d4551) somente uma pessoa nao assinalou nenhumas das opgdes no
instrumento para a relagdo com a CIF, o que levou a classificagdo com o qualificador
9 (ndo aplicavel). Optou-se por utilizar seus dados, visto o SF-36 permitir gerar seu
escore final e a CIF possibilitar a utilizagado desse qualificador.
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6 DISCUSSAO

A lombalgia € uma condi¢&o clinica de origem multifatorial, portanto, a forma
mais adequada de acessar informacdes para a tomada de decisdes € por meio da
abordagem biopsicossocial, proposta pela CIF (IMAMURA; KAZIYAMA; IMAMURA,
2001; RIBEIRO et al., 2008; MOSER et al., 2012; NOLL et al., 2014; RIBERTO et al.,
2011).

E importante mencionar que a CIF é um instrumento que classifica a satde e
os estados relacionados a ela, isto €, ela € um instrumento de classificagcado e nao de
avaliacdo. Logo, & necessario utilizar meios que avaliem a funcionalidade e a
incapacidade associadas a saude, para entdo classifica-las.

A partir dos instrumentos de avaliagdo normalmente utilizados, classificar a
saude e os estados relacionados a ela pode se configurar como uma tarefa ardua
(CAMPOS et al., 2012). A aplicagdo de regras de ligagdo que relacionem as
medidas dessas ferramentas a CIF as vezes apresenta limitacbes (CIEZA et al.,
2005), pois, o instrumento pode n&o possibilitar abordar as variaveis de interesse de
maneira direta e completa, além de n&o conseguir muitas vezes relacionar os
qualificadores de uma escala e outra.

Contudo, € importante que estudos apliquem as regras de ligagao propostas
na literatura para a padronizagcdo da linguagem, para comparar o conteudo dos
instrumentos de avaliacdo e o conteudo da CIF, e assim fornecer subsidios
cientificos para profissionais e pesquisadores selecionarem o0s meios mais
adequados as suas praticas e pesquisas (CIEZA et al., 2005; GEYH et al., 2007,
ARAUJO, 2010).

Os resultados deste estudo indicaram idade média de 41,78 anos (x 17,09),
prevaléncia de mulheres (65,2%), individuos com alta escolaridade (56,5%) e com
renda familiar de 5 salarios minimos ou mais (46,4%). Essas informagdes revelam
um perfil sociodemografico semelhante aqueles encontrados em estudos realizados
com pacientes lombalgicos participantes de uma Escola da Coluna (HORNG et al.,
2005; TSUKIMOTO et al., 2006; RIBEIRO et al., 2008; MOSER et al., 2012).

Em relacdo ao IMC, a amostra apresenta sobrepeso (25,95 + 4,55 Kg/m?).
Essa variavel tem sido relacionada a lombalgia devido a soma de fatores estruturais,
metabolicos e comportamentais, como a baixa pratica de atividade fisica
(MENDONCGCA; ANJOS, 2004; SMUCK et.al., 2014).
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Observa-se que pouco mais da metade dos participantes nao realiza atividade
fisica, e os principais motivos para a n&o realizagdo foram justificados por falta de
tempo, dor e falta de animo. Porém, 69,6% relatam realizar alguma atividade de
lazer. E possivel que os participantes compensem a pouca atividade fisica com
alguma atividade de lazer, considerando que o lazer pode exigir menos esforgo que
0 exercicio.

Em relacdo ao diagnéstico clinico, 63,8% dos participantes apresentam
lombalgia mecanico degenerativa avaliada por médicos e confirmada por exames
clinicos. Os outros participantes apresentam lombalgia mecanico degenerativa,
confirmada por testes funcionais realizados na avaliagao inicial do programa (teste
de Schober, Distancia dedo chao, sinal de Laségue, Manobra de Valsava, testes de
comprimento e forga muscular) e pela historia da doenca pregressa e atual.

Conforme Imamura, Kaziyama e Imamura (2001), a histéria e o exame fisico
sdo a base para o diagnodstico de dor lombar. A investigagdo diagnostica com
exames laboratoriais, eletrofisiologicos e de imagens deve ser realizada em fungéo
do exame clinico e do historico (IMAMURA; KAZIYAMA; IMAMURA, 2001). Contudo,
destaca-se que somente 20 a 30% dos individuos com dor lombar entre 20 a 50
anos realizam exames clinicos (IMAMURA; KAZIYAMA; IMAMURA, 2001).

Diante da falta de diagnosticos mais precisos, da necessidade de se controlar
a dor e educar quanto ao seu manejo e das caracteristicas dos sujeitos de pesquisa,
€ possivel considerar que as intervengdes educativas com o enfoque no
entendimento da sua condi¢cdo de saude e no autocuidado podem reduzir e prevenir
recidivas da dor lombar, como preconizam Tobo et al. (2010).

Para tanto, € necessario que os profissionais de saude responsaveis por
essas intervengdes se utilizem de ferramentas, com a maior abrangéncia possivel,
que contemplem nao apenas os aspectos clinicos, mas também os fatores
condicionantes das manifestacbes dolorosas e suas repercussdes na vida das
pessoas.

A meédia da intensidade da dor avaliada pela EVA de 5,10 (x 2,19), valor
considerado moderado, concorda com a de outros estudos com lombalgicos
crénicos (TSUKIMOTO, 2006; RIBEIRO et al., 2008; SOUSA; MESQUITA; SOUSA,
2010; NOGUEIRA; NAVEGA, 2011). Estudos demonstram que a cronicidade da dor
produz ajustamentos no cotidiano da pessoa, sugerindo um comportamento de
aceitagdo ou adaptagdo a nova realidade (PHILIPS e GRANT, 1991; BROX et al.,



50

2008; RIBEIRO et al., 2008). E possivel que os resultados do presente estudo
reflitam a adaptacédo dos participantes a dor, o que muitas vezes faz com que eles
sigam em seu cotidiano reproduzindo comportamentos que a perpetuem, mesmo
que de maneira suportavel.

No RMDQ, dividindo a escala de 24 perguntas em 3 partes de modo
arbitrario, os participantes foram classificados como moderados caso a pontuagao
ficasse entre 9 e 16 pontos, portanto, a média da capacidade funcional dos
participantes da pesquisa estda comprometida de forma leve (7,8 pontos). De acordo
com Riberto et al. (2011), a capacidade funcional de lombalgicos sempre esta
comprometida, pois a dor € um fator limitante.

Nesta pesquisa, apurou-se comprometimento da qualidade de vida dos
participantes, avaliada pelo SF-36, nos dominios limitagdo por aspectos fisicos e
dor.

Tais resultados corroboram com achados de outros estudos que avaliaram a
efetividade de uma Escola da Coluna utilizando o mesmo instrumento de qualidade
de vida. Na avaliagdo inicial desses estudos, os dominios do SF-36 que se
destacam por apresentar alteracdo sdo os mesmos dominios do presente estudo
(TSUKIMOTO, 2006; RIBEIRO et al., 2008; ANDRADE; ARAUJO; VILAR, 2008).

De todos os dominios pertinentes a qualidade de vida, com o dominio da dor
esperava-se maior comprometimento, visto ser a dor crénica lombar o motivo que
leva a procura do tratamento, além de ser a mais influente sobre os demais
dominios. Segundo Horng et al. (2005), a dor lombar é raramente fatal, mas afeta
profundamente o individuo como um todo, de modo que a qualidade de vida dos
pacientes com lombalgia é significativamente menor em comparagao a de pessoas

saudaveis nos dominios fisico e psicoldgico.

6.1 LIGAGAO DOS CONCEITOS SIGNIFICATIVOS IDENTIFICADOS NO RMDQ
E NO SF-36 COM A CIF

Na aplicagdo das regras de ligacdo nos instrumentos, o conteudo do RMQD
pdde ser relacionado com a CIF, visto que 28 dos 29 conceitos significativos foram
correlacionados a 21 categorias da CIF. Assim sendo, além de avaliar a capacidade
funcional, o RMDQ pode favorecer o conhecimento da funcionalidade e da
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incapacidade do paciente e, com isso, auxiliar o planejamento de acdes
interventivas.

Em outro estudo, foram comparadas trés medidas de avaliacdo da
capacidade funcional especifica para lombalgicos a partir da ligagdo com a CIF,
incluindo o RMDQ (SIGL et al., 2006). Os autores concluiram que a maioria das
categorias dos instrumentos especificos relaciona-se com o componente Atividades
e Participagdo. Apenas no RMDQ foram ligadas 13 categorias da CIF ao
instrumento, ja no presente estudo foram 15. No entanto, vale esclarecer, Sigl et al.
(2006) utilizaram as regras de ligacdo de Cieza et al. (2002), enquanto o presente
estudo fez uso das regras atualizadas (CIEZA et al., 2005).

Considerando que entre as 21 categorias da CIF, 12 pertencem ao Capitulo 4
- Mobilidade do componente Atividades e Participagcdo, € possivel deduzir a
importancia dessa dimensao da funcionalidade para o tratamento de pacientes que
apresentam lombalgia crénica.

No estudo de Sigl et al. (2006), também foi observado que a maioria dos
conceitos significativos de instrumentos especificos para lombalgicos se ligaram ao
capitulo Mobilidade. Ademais, examinando dados de outros estudos de lombalgicos
crénicos participantes de uma Escola da Coluna, pesquisadores verificaram que as
atividades de vida diaria, atividades que exigem mobilidade, sdo consideradas como
principal limitagdo de lombalgicos crénicos (HEYMANS et al., 2006; TSUKIMOTO,
2006; ANDRADE; ARAUJO; VILAR, 2008).

Esses achados reforcam a importédncia de se considerar a mobilidade,
conforme proposta pela CIF, para a terapéutica da dor lombar crénica.

Uma observagao importante feita no estudo de Sigl et al. (2006), foi que
apenas o RMDQ mensura as consequéncias psicoldgicas da dor lombar, quando
relaciona o conceito de ficar irritado/ mal-humorado com a categoria b1263
(Estabilidade psiquica), bem como a saude geral na categoria b1302 (Apetite).
Contudo, para Horng et al. (2005), ainda é um questionario que aborda poucas
questdes psicoldgicas.

Tanto no presente estudo quanto no de Sigl et al, (2006), nenhum dos
conceitos significativos da RMDQ foi relacionado a alguma categoria do componente
Estruturas do Corpo da CIF, o que enfatiza a importancia da utilizagdo conjunta de
exames clinicos que informem a condigdo dessas estruturas (IMAMURA,;
KAZIYAMA; IMAMURA, 2001; BRAZIL et al.,, 2004) ao se utilizar questionarios
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especificos de avaliagdo. Dentro da visédo interdependente preconizada pela CIF, os
itens desse componente sao tdo importantes quanto os dos outros para se tragar
objetivos de tratamento.

Vale mencionar que, apesar de a avaliacao clinica e a reabilitacido da coluna
serem historicamente dominio do médico e do fisioterapeuta, a atuacdo de uma
equipe multiprofissional é fundamental no tratamento, visto que competéncias e
habilidades dos demais profissionais podem vir a ser necessarias (BROX et al.,
2008; TOBO et al., 2010; RIBERTO et al., 2011; NOLL et al., 2014).

Quanto aos Fatores Ambientais, as mesmas categorias do estudo de Sigl et
al. (2006) foram selecionadas. Dois conceitos significativos foram relacionados a
categoria €1201 (Produtos e tecnologias de assisténcia para mobilidade e transporte
pessoal internos ou externos) e outros dois ao Capitulo 3 — Apoio e relacionamentos.
E valido elucidar que o presente estudo ndo se embasou nos resultados de Sigl et
al. (2006) antes ou durante a realizagao a ligagdo do RMDQ com a CIF. No entanto,
a metodologia utilizada para realizar a associagado entre os conceitos identificados
no instrumento e as categorias foi a mesma, apesar da atualizagao das regras.

Conforme apresentado na seg&o anterior, o conceito significativo “ficar em
casa” do RMDQ né&o foi relacionado a categorias da CIF. A ele atribuiu-se nc (n&o
coberto pela CIF), mais uma vez corroborando com os achados de Sigl et al. (2006).

Tschiener et al. (2009), apos realizarem avaliagdo qualitativa baseada na
linguagem da CIF para avaliagdo de pacientes com céncer de cabega e pescogo,
observaram que os pacientes raramente se referiam a problemas em relagdo as
estruturas corporais. No entanto, tanto Funcdes do Corpo como Atividades e
Participagdo e Fatores Ambientais tiveram igual importancia. Os autores apontam
que a CIF confirma que a perspectiva e a compreensao biopsicossocial podem
contribuir para a eficacia dos processos de reabilitacdo desses grupos de pacientes.

Ponderando os aspectos expostos, apesar de esse estudo envolver outro
contexto, acredita-se que o RMDQ, questionario especifico para avaliar a
capacidade funcional de lombalgicos, compreendeu a abordagem proposta pela
OMS.

De forma similar, a ligacdo do SF-36 com a CIF também pode ser feita. Dos
49 conceitos significativos identificados no instrumento, 38 foram relacionados a 27
categorias da CIF. Esse resultado corrobora com o estudo de Cieza e Stucki (2005),
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Geyh et al. (2007) e com Schepers et al. (2007) que compararam o conteudo de
instrumentos de avaliagdo com a CIF, e em todos o SF-36 pode ser ligado a CIF.

No presente estudo, houve destaque para o Capitulo 1 — Fun¢gdes mentais do
componente Fung¢des do corpo e para o Capitulo 4 — Mobilidade de Atividades e
Participagéo. Entretanto, nesse instrumento ocorreu maior distribuicdo de categorias
por capitulos quando comparada ao RMDQ, fato que pode ser justificado pela
abrangéncia do SF-36, ferramenta que avalia qualidade de vida de qualquer
condicdo de saude.

Cieza e Stucki (2005), ao correlacionarem seis instrumentos que avaliam a
qualidade de vida com CIF, incluindo o SF-36, pontuam que a categoria Fungdes
emocionais, contida no capitulo 1, € contemplada em todos os instrumentos que
avaliam qualidade de vida, e que a categoria Nivel de energia (b1300), no SF-36,
incluiu aspectos positivos e negativos, para itens como energia e cansago, conforme
evidenciado no presente estudo.

O componente de Atividades e Participacao evidencia aspectos da vida diaria,
profissional, relacionamentos e envolvimentos em situagdes que sao bastante
relevantes para a abordagem terapéutica (RIBERTO et al., 2011).

No que se refere aos componentes Estruturas do Corpo e Fatores
Ambientais, nenhum dos conceitos significativos do SF-36 foi relacionado a alguma
categoria da CIF, indo ao encontro com resultados de outros estudos que também
fizeram a ligagao desse instrumento com a CIF (CIEZA e STUCKI, 2005; GEYH et
al., 2007; SCHEPERS et al., 2007).

Grill et al. (2006), na comparagao feita com o indice de Barthel (IB) e CIF,
também observaram a auséncia de correlagcdo com os componentes Estrutura do
Corpo e Fatores Ambientais. O mesmo resultado foi obtido no estudo de Campos et
al. (2012), que compararam os instrumentos: indice de Qualidade do Sono de
Pittsburgh (IQSP), Miniexame do Estado Mental (MEEM) e o indice de Barthel, para
avaliar sono, cognicdo e fungdo de pacientes pos acidente vascular encefalico
(AVE), e em todos os instrumentos ndo houve correlacdo com esses componentes
da CIF.

Acredita-se que tanto as Fung¢des do Corpo quanto os Fatores Ambientais séo
de fundamental importancia no processo de coleta de dados sobre a incapacidade e
sua auséncia empobrece a analise dos quadros de lombalgia.
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Como dito anteriormente, no que concerne aos Fatores Ambientais, pessoas
com a mesma condicdo de saude podem apresentar diferentes niveis de
funcionalidade e incapacidade, ao passo que pessoas com diferentes condi¢cdes de
saude podem experimentar o mesmo grau de funcionalidade e incapacidade.

A OMS conceitua que esses fendmenos, além de multifatoriais, s&o
influenciados pela condicdo de saude, pelos recursos (econdmicos e habilidade
pessoais) e também pelo ambiente em que a pessoa esta inserida (CASTANEDA,
CASTRO; BAHIA, 2014), portanto, futuras avaliacbes de qualidade de vida de
pacientes com dor lombar cronica poderiam incluir em seus instrumentos de coleta
essa tematica de modo mais consistente.

Na presente pesquisa, houve muitos conceitos significativos do SF-36 que
nao foram relacionados a categorias da CIF, necessitando das abreviagdes
propostas pelas regras de ligagdo. Como exemplo, para os conceitos “saude geral” e
“saude fisica” foi atribuido nd-sg (ndo definivel - saude geral) e nd-sf (ndo definivel —
saude fisica), respectivamente. E possivel supor que isso acontece por tratar-se de
um instrumento genérico e abrangente, como ja mencionado.

De acordo com Cieza e Stucki (2005), as abrevia¢gdes ndo denotam que algo
esteja faltando na CIF, mas que esses tipos de conceitos se referem a todas as
categorias constantes da classificagdo e nenhum concretamente. Esses autores
também atribuiram as abreviaturas para muitos conceitos extraidos de instrumentos
que avaliam a qualidade de vida (CIEZA e STUCKI, 2005).

Quanto a documentagao das informacgdes adicionais, extraidas dos conceitos
significativos que n&o estavam explicitamente nomeados na categoria
correspondente da CIF, acredita-se que versdes futuras da classificagdo possam
especificar melhor as categorias, incluindo algumas das informacdes adicionais e/ou
desenvolvendo novas categorias, o que podera ser feito por meio de estudos
metodoldgicos ou conceituais.

A limitagdo da ligagado dos instrumentos com a CIF se da pelo fato de as
categorias da CIF apresentarem descricdes muito abrangentes, incluindo multiplos
aspectos daquilo a que se referem (CIEZA e STUCKI, 2005). Esforgos internacionais
vém sendo aplicados no sentido de associar instrumentos validados as categorias
da CIF, para garantir a reprodutibilidade dos achados (PAUL et al., 2008).
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6.2 CLASSIFICACAO DAS CATEGORIAS SELECIONADAS A PARTIR DO RMDQ
E DO SF-36

Em relagdo a classificagdo da capacidade funcional, os resultados deste
estudo indicaram que a maioria dos sujeitos da pesquisa n&o apresentou deficiéncia
em Fungdes do Corpo e nem dificuldade em Atividades e Participagcdo, bem como
nao considerou o ambiente em que vive como facilitador ou como barreira. Esses
achados permitem inferir que, em geral, esses individuos apresentam bom estado
de funcionalidade.

Para Sigl et al. (2006), o RMDQ parece mais adequado para avaliar pacientes
com maiores niveis de deficiéncia, pois se refere a conceitos como “Vida doméstica”
e “Produtos e tecnologias de assisténcia para mobilidade e transporte pessoal
internos ou externos” (incluindo andadores). O instrumento abrange também
aspectos funcionais de independéncia, incluindo andar distancias curtas, que sao
relevantes para doentes com deficiéncia mais grave.

De maneira diferente Fairbank e Pynsent (2000) apontam que o ODI € o
instrumento mais adequado para mensurar as repercussdes das lombalgias graves,
enquanto que o RMDQ é mais bem quantificado se aplicado em pacientes menos
graves.

Na categoria b28013 (Dor nas costas), mais da metade dos participantes
apresentou alguma deficiéncia. Esses dados sugerem a necessidade de atentar as
questdes relacionadas a dor, principal motivo que leva o individuo a procura de um
tratamento, e por saber que a dor cronica tem efeito na saude geral, psicologica e
social (TSUKIMOTO, 2006; MOSER et al., 2012).

Riberto et al. (2011), validando o core set abrangente da CIF para lombalgia
em 29 pacientes de um centro de reabilitagdo, observaram que a categoria b280
(Sensagao de dor) apresentou-se bastante relevante no contexto dessa populagao.

Na categoria b1302 (Apetite) todos os participantes do estudo nao
apresentaram nenhuma deficiéncia, revelando a preservacdo dessa fungcdo nesses
individuos.

Entretanto, de acordo com Kreling, Monteiro da Cruz e Pimenta (2006), ha
alteragbes do padrédo do apetite em individuos com dor crbnica, e questdes
psicolégicas estdo relacionadas a esse item, como, por exemplo, ansiedade e/ou

depressao (SIGL et al., 2006). Portanto, € comum haver alteragdo dessa fungdo em
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pacientes lombalgicos cronicos (CESAR; BRITO; BATTISTELLA, 2004). Porém,
Ribeiro et al. (2008), ao avaliar a ansiedade de lombalgicos crénicos, concluem que
ha baixo comprometimento do item na amostra de 60 individuos.

Nas categorias d410 (Manter posicdo do corpo), d640 (Realizar tarefas
domésticas) e d4201 (Transferir-se enquanto deitado), mais da metade ou metade
dos participantes apresentou alguma deficiéncia, corroborando com os resultados de
Riberto et al. (2011), em relagdo, principalmente, a categoria Realizar tarefas
domésticas, a qual recebeu destaque pela maior frequéncia de dificuldade.

Conforme Martarello e Benatti (2009), a dificuldade ao realizar tarefas
domésticas em mulheres com dores crbnicas € esperada, pois existem aspectos
culturais atribuidos ao servigo de limpeza em nosso pais. Com a combinacdo de
fatores biopsicossociais, a mulher acumula multiplos papéis na relagao trabalho-
familia, ha aumento da sobrecarga de trabalho, gerando desgaste fisico e mental
(MARTARELLO e BENATTI, 2009).

Diante disso e das caracteristicas dos sujeitos de pesquisa, na qual
prevalecem mulheres e sujeitos assalariados ou autbnomos, € possivel considerar
gue a sobrecarga do dia a dia potencialize as dores, gerando dificuldade em realizar
atividades domesticas.

A dificuldade em manter a posicdo do corpo, segundo Carvalho e Assini
(2008), poder estar relacionada com a dor lombar crénica e com a instabilidade do
segmento lombar.

As desordens musculoesqueléticas dificultam a reagdo contra perturbacdes
externas, como resistir as forgas de tracao, torcao e cisalhamento, contribuindo para
0 agravamento da dor e/ou lesdo (CARVALHO e ASSIMI, 2008).

Sujeitos inativos costumam apresentar transtornos como a instabilidade
lombar (TOSCANO; EGYPTO, 2001). Segundo os autores, musculos fracos atingem
a condigcdo isquémica e de fadiga mais facilmente que musculos fortes, o que
aumenta as probabilidades de lesdes e dificulta a manutencéo da postura.

Em relacdo a dificuldade em transferir-se enquanto deitado, os mesmos
mecanismo de instabilidade segmentar podem estar associados, visto que ha
relagcdo entre o movimento intersegmentar anormal e a dor (PANJABI, 2003). Ainda
pelo fato de o movimento de virar-se na cama exigir da coluna lombar movimentos

tridimensionais e combinados, as lesbes teciduais podem ser produzidas
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provavelmente por deficiéncias organicas associadas a movimento com mais de
uma direcao.

Ja na categoria d4150 (Permanecer deitado), ndo houve dificuldade na
expressiva maioria da amostra, indo ao encontro com o fato de a lombalgia de
etiologia mecénica ser decorrente de esforgos fisicos e aliviada com o repouso
(IMAMURA; KAZIYAMA; IMAMURA, 2001).

Os resultados também sugerem que ha algum impacto das habilidades
sociais no cotidiano desses individuos. A dificuldade nos aspectos sociais (relagéo
familiar, vizinhos, amigos, etc.) esta associada a saude fisica, a problemas
emocionais, e vice e versa (CESAR; BRITO; BATTISTELLA, 2004). Esses
problemas costumam se relacionar com um perfil psicolégico que é mais subjetivo,
complexo e, muitas vezes, de dificii mensuracdo, em relacdo a saude fisica
(CESAR; BRITO; BATTISTELLA, 2004).

Apesar do RMDQ n&o abordar de maneira precisa questdes psicologicas
(HORNG et al., 2005), e sabendo da multifatorialidade da lombalgia, orienta-se
utilizar outros instrumentos que captem essas informagdes, como o uso conjunto do
SF-36 ou de outras ferramentas de avaliacdo nesse contexto.

Tratando-se do componente Fatores Ambientais, a maioria dos participantes
nao considerou o ambiente facilitador ou como barreira, evidenciado principalmente
no Capitulo 3 — Apoio e relacionamentos, relacionado ao “vestir-se com ajuda de
outra pessoa”, pois nao foi necessario esse facilitador para 98,6% da amostra.
Talvez isso possa ser justificado pelo fato de os participantes apresentarem quadros
mais leves por estarem na fase crénica da doenga. Soma-se a isso a necessidade
de os participantes se deslocarem até o local de atendimento, o que denota que eles
nao apresentem tanta limitagao nas atividades consideradas basicas.

Ja a classificagdo da qualidade de vida a partir da CIF apontou que mais da
metade dos participantes da Escola da Coluna apresentou alguma deficiéncia no
componente Fungdes do Corpo e em Atividades e Participacdo. Esses dados
sugerem que os participantes mostram mais dificuldades nos quesitos abordados a
partir da perspectiva desse instrumento.

Nas categorias b1263 (Estabilidade psiquica), b1300 (Nivel de energia) e
b152 (Fungdes emocionais), foi possivel relatar dificuldade completa. De maneira
diferente, nos achados de Riberto et al. (2011), para essas categorias, mais da
metade da amostra n&o reportou dificuldade. Entretanto, na categoria b1522 (Faixa
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de emogdes), mais da metade dos participantes n&o apresentou deficiéncia,
corroborando com dados do presente estudo. Ressalta-se que o estudo de Riberto
et al. (2011) foi realizado em um contexto ambulatorial, diferente do presente estudo.

A categoria Fungdes de energia foi ligada ao dominio vitalidade do SF-36.
Nesse dominio sdo abordadas perguntas relacionadas a sensacdo de vigor,
vontade, energia, desanimo, fadiga, entre outros, pertinentes a questdes
psicologicas (WARE, 2000). Deve-se atentar que geralmente aspectos psicoldgicos
compreendem um lado subjetivo e lento de abordagem (CESAR; BRITO;
BATTISTELLA, 2004).

Geyh et al. (2007), por sua vez, ao analisarem 13 instrumentos de avaliagao
de qualidade de vida genérico ou especifico para o AVE, concluem que a categoria
mais frequente € a b152 (Fungbes emocionais), contida em 53 itens de 10 desses
instrumentos. Em sua analise, ha destaque para os instrumentos com menor
diversidade de conteudo, como o SF-36, por apresentarem assuntos mais relevantes
ao entendimento de uma condi¢cdo de saude. Portanto, a qualidade de vida esta
bastante relacionada a questdes mentais, indiferente a patologia.

Diante desse cenario, € possivel considerar que agdes de educagdo em
saude relacionadas a questdes psicologicas incrementariam a qualidade de vida dos
participantes da Escola da Coluna estudada. Assim, cabe o redimensionamento das
atividades atualmente realizadas, adequando-as as necessidades observadas,
como, por exemplo, a contribuicdo de um profissional de psicologia, pois atualmente
0 programa conta apenas com fisioterapeutas.

Nas categorias d230 (Realizar rotina diaria), d750 (Relagbes sociais
informais), d760 (Relagbes familiares), d850 (Trabalho remunerado) e d9205
(Socializag&o), foi possivel observar dificuldade completa. De maneira diferente, os
dados de Riberto et al. (2011), em uma amostra de 29 lombalgicos crénicos,
apontam que as categorias d760 (Relagcdes Familiares) e d850 (Trabalho
remunerado) ndo foram um problema para 955% e 66,7% da amostra,
respectivamente.

Entretanto, os resultados extraidos no estudo sugerem grande importancia
desses itens para lombalgicos crénicos, corroborando com Tsukimoto (2006). A
influéncia da dor nos aspectos sociais interfere no relacionamento com a familia,
colegas de trabalho e atividades sociais, pois mostra que os individuos deixam de
realiza-las em fung&o da dor (TSUKIMOTO, 2006).
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Outros fatores podem estar diretamente associados a qualidade de vida e
identificados como perpetuadores da dor lombar, tais como descontentamento no
trabalho, baixos salarios e preocupacgdes gerais (DEYO et al., 1998; RIBEIRO et al.,
2008).

Em uma revisado de 13 estudos realizados em Amsterdam que analisaram a
interferéncia dos fatores psicossociais na vida privada e profissional de individuos
com lombalgia, os autores conseguiram verificar a relagdo entre a baixa satisfagéo
com o trabalho, deficiente ajuste psicossocial e a piora da lombalgia
(HOOGENDOOM et al., 2000).

Ainda, conforme hipoteses de Tsukimoto (2006), apds avaliar a efetividade de
uma Escola da Coluna utilizando o SF-36 em 110 lombalgicos crénicos, os menores
ganhos nos dominios fatores emocionais e convivio social relacionam-se a uma
abordagem ainda insuficiente nesses aspectos pela intervengao realizada em seu
estudo (TSUKIMOTO, 2006).

Assim sendo, acredita-se que informagdes sobre formas de enfrentamento
das deficiéncias e incapacidade sao muito relevantes no planejamento terapéutico
multidisciplinar, visto que comportamentos mal adaptados podem ser responsaveis
pela ampliacdo das restricbes a participacdo social decorrentes de afeccdes
cronicas (RIBERTO et al., 2011). Complementarmente, Grill et al. (2006) enfatizam
que a rede social pessoal e o apoio da familia sdo de grande importéncia no
tratamento de qualquer doenca.

Nas categorias d4500 (Andar distancias curtas), d4551 (Subir), d510 (Lavar-
se) e d540 (Vestir-se), a maioria dos participantes reportou ndo apresentar
dificuldade. Esses dados sugerem que a funcionalidade dos participantes nesses
aspectos esta pouco comprometida, fato confirmado pela média do escore da
amostra no RMDAQ.

Conforme conclusées de Ribeiro et al.(2008), que realizou um estudo
controlado e randomizado para avaliar a eficacia de um Programa da Escola da
Coluna em 60 lombalgicos crénicos, ha lacunas na abordagem proposta nesses
programas em decorréncia dos multiplos fatores que envolvem essa condigdo de
saude. A maioria dos estudos, e o autor em questao, basearam-se no formato do
programa Escola da Coluna original, desenvolvido na Suiga, mas com algumas
adaptacdes (NOLL et al, 2014). Ao desenvolver o primeiro programa da Escola da
Coluna, Forssell (1981) fundamentou-se na teoria de que a dor lombar é
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desencadeada por estresse mecanico. Assim, o conteudo das sessbes foi focado
principalmente em medidas compensatérias para esse estresse por meio da
orientagdo postural, ndo abordando caracteristicas mais psicolégicas (NOLL et al.,
2014).

Para Heymans et al. (2006), programas que investem em uma melhor
avaliagao das condicdes fisicas, das caracteristicas pessoais, das motivacdes e do
estilo de vida de cada paciente tém uma repercussdo mais favoravel quando
comparados a abordagens mais fechadas, como a abordagem de Ribeiro et al.
(2008).

Nessa linha de raciocinio, a CIF de forma multidimensional pode suprir essa
lacuna, pontuando o estado de funcionalidade dos sujeitos que antes era expresso
por um escore final.

Diante do exposto, reforca-se a necessidade da adocdo de um modelo
uniformizado de expressdo de resultados, ampliando o conhecimento e
considerando um perfil funcional unico para cada individuo, a fim de obter maiores
artificios para a constru¢gado de um programa de tratamento (CIEZA et al., 2005).

Por fim, visto que € possivel conhecer o estado de funcionalidade
relacionando instrumentos da pratica clinica com a CIF, acredita-se que a devida
apropriacédo dos resultados do presente estudo na intervencao da Escola da Coluna
pode ser uma importante ferramenta de manutencdo e aprimoramento da
funcionalidade e, consequentemente, da qualidade de vida dos participantes com

dor lombar cronica.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

Neste estudo, observou-se, a partir da classificagdo da CIF, prevaléncia de
individuos com pouca deficiéncia em Fungdes do Corpo e em Atividades e
Participacdo, havendo, porém, destaque de dificuldade apenas para a dor nas
costas e para manter a posicdo do corpo, transferir-se enquanto deitado e realizar
tarefas domésticas. A maioria ndo considerou o ambiente em que vive como
facilitador ou como barreira quando as categorias referentes ao RMDQ foram
classificadas.

Ja nas categorias correlacionadas a partir do SF-36, a classificagdo apontou
que metade dos participantes apresentou alguma deficiéncia no componente
Fungdes do Corpo, destacando-se fungdes mentais, fungdes relacionadas a energia
e a questdes emocionais e em Atividades e Participagdo. Também houve destaque

para dificuldade em realizar a rotina diaria, para as relagdes sociais informais,

relagdes familiares, trabalho remunerado e socializag&o.

Para melhor compreenséo, foi elaborado o quadro abaixo com um resumo

das principais caracteristicas do perfil de funcionalidade da amostra pesquisada.

Quadro 11 - Quadro conclusivo sobre o estado de funcionalidade da amostra segundo a CIF.

Componentes CIF

Fungoes do Corpo

RMDQ

Pouca dificuldade. Destaque para dor nas

costas somente.

SF-36

Muita dificuldade em todas as categorias,
havendo destaque em fun¢des mentais,

funcdes de energia e emocionais.

Estrutura do Corpo

Auséncia desse componente no
instrumento. Deve-se utilizar outra
ferramenta associada para coletar essas

informagoes.

Auséncia desse componente no
instrumento. Deve-se utilizar outra
ferramenta associada para coletar essas

informagoes.

Atividades e Participagao

Destaque de dificuldade para manter a
posigao do corpo, transferir-se enquanto

deitado e realizar tarefas domésticas.

Muita dificuldade na maioria das categorias,
havendo destaque para realizar rotina
diaria, para as relagdes sociais informais,
relagdes familiares, no trabalho remunerado

e para socializagao.

Fatores Ambientais

A maioria ndo considerou o ambiente em

que vive como facilitador ou como barreira

Auséncia desse componente no
instrumento. Deve-se utilizar outra
ferramenta associada para coletar essas

informagoes.

Fonte: a autora, 2016.
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A analise do perfil dos participantes da Escola da Coluna a partir da CIF pode
contribuir com o aprimoramento da abordagem realizada pelo programa. Ao fazer a
ligagdo das medidas do estado de saude presentes nos instrumentos com a CIF, foi
possivel verificar a relacdo entre o conteudo do instrumento com a classificagao,
auxiliando na escolha do instrumento mais adequado para determinada acgao.

Outra importante possibilidade que se abre é a de esclarecer mais
especificamente em quais dominios esses participantes da Escola da Coluna
precisam de atencdo, ndo com base apenas no escore final gerado pelo
instrumento, mas sim pontualmente, ou seja, com mais detalhamento, facilitando a
abordagem terapéutica.

Portanto, a CIF € uma ferramenta com aplicabilidade nos instrumentos de
avaliacdo da Escola da Coluna. A ligagdo da classificagdo com os instrumentos da
pratica clinica mostrou-se capaz de acessar a saude e os estados de saude
relacionados a ela.

Conhecer o estado de funcionalidade dos participantes de uma Escola da
Coluna utilizando a CIF, com sua classificagdo apds o processo de ligagao, foi uma
ensaio pioneiro no municipio de Curitiba e no estado do Parana, o que pode ajudar a
adquirir mais experiéncia no manuseio da CIF e assim esclarecer seus conceitos, de
acordo com a linguagem unificada proposta pela OMS.

Espera-se que esse ensaio possa ser replicado em contextos semelhantes,
ampliando o conhecimento da funcionalidade e da incapacidade de lombalgicos
cronicos participantes de uma Escola da Coluna, além de auxiliar em uma futura
revisao da classificacao.

As principais limitagcdes desta pesquisa foram:

* A correlagéo entre a escala dos instrumentos com os qualificadores da CIF,
visto que nao foi encontrada literatura que embasasse esse processo.

* A pouca especificidade das categorias da CIF, pois muitos conceitos
significativos identificados nos instrumentos com diferentes informagdes
foram alocados na mesma categoria. Houve dificuldade na diferenciagao
dessas categorias, pois a qualificagdo de um conceito significativo era
diferente do outro conceito contido na mesma categoria.

Sugere-se a realizagao de estudos longitudinais para avaliar a intervengéo do
programa por meio da CIF apds o conhecimento do perfil de quem procura esse
recurso. Os resultados desses estudos poderdo fornecer subsidios a equipe do
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programa, permitindo o redirecionamento da abordagem desde a concepcéo até as
praticas utilizadas.

Sendo a lombalgia crénica uma condigao de grande prevaléncia e com forte
influéncia biopsicossocial, pode-se ter 0 seu manejo aprimorado com a utilizagao da
CIF, caminhando em dire¢do a uma linguagem universal para melhor expressar as
caracteristicas de saude dos portadores dessa condicdo, com desdobramentos

positivos nas praticas terapéuticas delineadas.
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APENDICE A - TABELAS DOS RESULTADOS

Quadro 12 - Caracteristicas sociodemograficas

VARIAVEL RESULTADO
IDADE (ANOS) 41,78 + 17,09
SEXO — FEMININO 45 (65,2)

IMC (Kg/m®) 25,98 + 4,55
BAIXO PESO 2(2,9)
SAUDAVEL 32 (46,4)
SOBREPESO 22 (31,9)
OBESIDADE | 11 (15,9)
OBESIDADE I 2(2,9)

ESCOLARIDADE

ENSINO FUNDAMENTAL 10 (14,4)
ENSINO MEDIO 20 (28,9)
ENSINO SUPERIOR/POS-GRADUACAO 39 (56,5)
ESTADO CIVIL
SOLTEIRO 20 (29,0)
CASADO/UNIAO ESTAVEL 40 (58,0)
SEPARADO/DIVORCIADO 5(7,2)
VIUVO 4 (5,8)
FILHOS - SIM 42 (60,9)
OCUPACAO
ASSALARIADO/AUTONOMO 49 (71,0)
APOSENTADO 4 (5,8)
DO LAR 7 (10,1)
ESTUDANTE 9 (13,0)

RENDA FAMILIAR (SALARIOS MINIMOS)

1TA2 11 (15,9)
3A4 26 (37,7)
MAIS DE 5 32 (46,4)

CRENCA RELIGIOSA

CATOLICA 41 (59,4)
EVANGELICA 14 (20,3)
ESPIRITA 3 (4,3)

OUTRAS 11 (15,9)

Fonte: a autora, 2016.
Nota: resultados descritos por média + desvio padrédo ou por frequéncia (percentual).




Quadro 13 - Caracteristicas clinicas
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VARIAVEL RESULTADO
PRATICA DE ATIVIDADE FiSICA — SIM 27 (39,0)
LAZER — SIM 48 (69,6)
DIAGNOSTICO CLINICO 44 (63,8)
IRRADIACAO — SIM* 37 (53,6)
TESTE DE SCHOBER 481+1,19
DISTANCIA DEDO CHAO 14,37 + 11,64
TESTE DE VALSALVA — POSITIVO 21 (30,4)
SINAL DE LASEGUE - POSITIVO* 23 (33,3)
COMPRIMENTO DOS ISQUIOSTIBIAIS - ENCURTADOS 45 (65,2)
TESTE DE FORCA DOS FLEXORES DO TROCO
FRACO 38 (55,1)
REGULAR 14 (20,3)
NORMAL 17 (24,6)
TESTE DE ABAIXAMENTO DOS MEMBROS INFERIORES**
FRACO 41 (60,3)
REGULAR 25 (36,8)
NORMAL 2(2,9)
EVA 5,10 + 2,19
ROLAND-MORRIS 7.80 £4,10
SF-36
CAPACIDADE FUNCIONAL 66,75 (14,93)
LIMITACAO POR ASPECTOS FISICOS 49,28 (37,37)
DOR 43,28 (15,24)
ESTADO GERAL DE SAUDE 66,06 (16,29)
VITALIDADE 51,67 (19,32)
ASPECTOS SOCIAIS 65,74 (23,73)
LIMITACAO POR ASPECTOS EMOCIONAIS 52,65 (39,77)
SAUDE MENTAL 65,57 (19,16)

Fonte: a autora, 2014.

Nota: resultados descritos por média + desvio padrédo ou por frequéncia (percentual).
*Sujeitos que relataram irradiagdo da dor para um ou para os dois membros inferiores

** Percentual referente a 68 sujeitos.
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Justificativa da Emenda:

Devido ao fato de o programa Escola da Coluna em que sera realizado o estudo ja ter como critério aplicar a
Escala Visual Analoga (EVA), o questionario para lombalgia de Rolland Morris (QRM) e o questionario de
qualidade de vida (SF-36), acreditamos que 0 uso dos dados dos questionarios auxiliara na classificagéo e

na compreensao do estado de saude dos participantes.
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PUCPR

Continuagdo do Parecer: 1.030.511

Parecer do Projeto Original ja aprovado pelo CEP sob numero 908 554

Estudo gquantitativo e transversal com individuos adultos com lombalgia cronica, participantes de um

programa de Escola da Coluna de uma instituicéo de ensino superior da cidade de Curitiba.

O presente estudo seré realizado no espago destinado a um programa sediado em uma instituicéo de
ensino superior, denominado Escola da Coluna com aprovacéo no Comité de Etica e Pesquisa com seres
humanos sob o numero 24 140. O periodo do estudo sera de Fevereiro a Julho de 2015. PARTICIPANTES
Os sujeitos serédo voluntarios adultos da comunidade, participantes do programa citado.

COLETA DE DADOS Para o preenchimento do core set resumido da CIF para lombalgia, sera marcada uma
data & um local para respondé-lo, de acordo com a disponibilidade do sujeito e do pesquisador. O core set
da CIF para lombalgia sera aplicado através de formulagtes de perguntas pela pesquisadora principal deste
estudo. As perguntas serfio embasadas na descricdo das categorias utilizadas, conforme o anexo A. O

paciente sera orientado a responder as perguntas com base nos ultimos trinta dias.

Criterio de Incluséo:

-Sexo masculino e feminino; - ldade minima de 18 anos; - Lombalgia ha mais de trés meses; - Ter
diagnostico clinico feito por especialista; - Apresentar quadro clinico estavel, - Auséncia de alteragbes
cognitivas.

Critério de Exclusao:

- Gravidez; - Ter historico de fratura na coluna; - Ter se submetido a intervengéo cirirgica a menos de seis
meses’ - Apresentar osteoporose grave e/ou tumores: - Estar afastado do trabalho por lombalgia; - Ter

diagnostico de fibromialgia; - Estar em algum outro atendimento fisioterapéutico.

O programa trabalha com grupos de no maximo 10 participantes e realiza 10 encontros semanais

consecutivos. O primeiro e o ultimo encontro sdo destinados a avaliacio e reavaliacdo dos sujeitos.

Enderego: Rua Imaculada Conceigdo 1155
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Os outros 8 encontros s&o destinados ao Programa, com duracdo uma de hora e quinze minutos cada.

Dentro desse horario, 45 minutos s&o
destinados as atividades teodrico-educativas e os outros 30 minutos as atividades terapéuticas com o

Protocolo de estabilizagéo segmentar (MOSER, et al., 2012).

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primanio:

Validar o core set resumido para lombalgia da Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade
e salde (CIF) em uma Escola de Coluna.

Objetivo Secundario:

a) Aplicar o core set resumido da CIF junto a grupo de participantes de uma escola da Coluna; b) Utilizar os
dados obtidos para delinear o perfil funcional dos participantes utilizando a CIF como forma de validacéo. c)
A partir da validagéo, gerar uma ferramenta de classificacdo que contemple a CIF em um contexto

especifico de uma Escola da Coluna.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Levando-se em conta que & uma pesquisa, e os resultados positivos ou negativos somente serdo obtidos
apos a sua realizacéo. Ao responder o questionario, néo sera acarretado nenhum risco na integridade fisica
ou mental do participante. Entretanto, salienta-se que o guestionario sera testado e que pode haver o risco
de constrangimento e desconforto emocional durante sua aplicac&o. Além disso, talvez ele n&o cubra todos
0s aspectos do estado de saude e se o participante sentir falta de algum item a respeito da saude dele, ele
podera sugernr & pesquisadora para que ela tome nota.

Beneficios:

Pode-se esperar ao final do estudo a melhor compreensao do perfil de saude o que contribuira para melhor

direcionar as intervengdes do programa.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa metodologicamente adequada.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacio obrigatoria:

Termos apresentados de acordo com a resolugio 466/12.
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Recomendacoes:
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Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Situacgao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
N&o

Consideragoes Finais a critério do CEP:

CURITIBA, 22 de Abril de 2015

Assinado por:

NAIM AKEL FILHO
(Coordenador)
Enderego: Rua Imaculada Conceigéo 1155
Bairre: Prado Velho CEP: 80.215901
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ANEXO B — AVALIAGAO E REAVALIAGAO FISIOTERAPEUTICA

PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO PARANA
AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA

Data da avaliacao fisioterapéutica: I/

DADOS PESSOAIS

Telefone: / Data de nascimento:

Nome:

1. Sexo: () feminino ( ) masculino 2. Idade: anos

3. Ocupagao: 4. Quantas horas por dia e qual:
5. Tempo no trabalho atual:
6. Peso: 7. Altura:

8. Atividade fisica: ( )ndo ( )sim 9. Quantas vezes por semana e qual:

10. Estado civil: 1.( ) solteiro 2.( ) casado 3.( ) separado 4.( ) viavo 5. ) unido
estavel

11. Religido: 1.( ) catolica 2.( )evangélica 3.( ) espirita 4.( )outras

12. Mora sozinho: () sim () ndo. Se sim, com quantas pessoas?

13. Filhos ou dependentes: ( )0 ( )1 ( )2 ( )3 ( )4 oumais.

14. Lazer: ( )ndo ( )sim Se sim, qual?
15. Escolaridade: 1.( ) ndo sabe escrever e ler 2.( ) 1°grau completo 3.( ) 1° grau
incompleto

4.( ) 2°grau completo 5.( ) 2° grau incompleto 6.( ) 3°grau completo 7.( ) 3° grau
incompleto

16. Renda pessoal (referéncia salario minimo): ( )O0( )la2 ( )3a4 ( )5 oumais

17. Renda familiar (referéncia salario minimo): ( )O0( )la2 ( )3 a4 ( )5 oumais

DESCRICAO DAS ATIVIDADES (LABORAIS):

ANAMNESE (QP e HDA):




EXAMES COMPLEMENTARES
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MEDICAMENTOS (Quais? Dosagem? Frequéncia)

Intensidade da dor hoje

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA
www.eletroterapia.com.br

TESTES ESPECIFICOS

Nome do Teste Classificacao

Valsalva Positivo Negativo
indice de Schober Inicio: 10cm Fim: cm Diferenca:  cm
Distancia dedo-chao cm

Laségue /Isquiotibiais Positivo Negativo Positivo | Negativo
Forca de flexores de tronco Fraco Regular Normal

Teste de abaixamento de 70° Fraco 45° Regular 30° Normal
MMII- TrA
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QUESTIONARIO DE INCAPACIDADE DE ROLAND MORRIS — RMDQ

Quando tem dores nas costas, pode sentir dificuldade em fazer algumas das coisas que
normalmente faz. Esta lista contém frases que as pessoas costumam usar para se descreverem
quando tém dores nas costas. Quando as ler, pode notar que algumas se destacam porque o
descrevem hoje. Ao ler a lista, pense em si hoje. Quando ler uma frase que o descreve hoje,
coloque-lhe uma cruz. Se a frase ndo o descrever, deixe o espaco em branco e avance para a
frase seguinte. Lembre-se, apenas coloque a cruz na frase se estiver certo de que o descreve
hoje.

1. Fico em casa a maior parte do tempo por causa das minhas costas. [ ]

2. Mudo de posicao frequentemente para tentar que as minhas costas fiquem confortaveis. [ |
3. Ando mais devagar do que o habitual por causa das minhas costas. [ ]

4. Por causa das minhas costas ndo estou a fazer nenhum dos trabalhos que habitualmente
faco em casa. [ |

5. Por causa das minhas costas, uso o corrimao para subir escadas. [ ]

6. Por causa das minhas costas, deito-me com mais frequéncia para descansar. [ |

7. Por causa das minhas costas, tenho de me apoiar em alguma coisa para me levantar de uma
poltrona. [ ]

8. Por causa das minhas costas, tento conseguir que outras pessoas fagam as coisas por mim. [
]

9. Visto-me mais lentamente do que o habitual por causa das minhas costas. [ ]

10. Eu s6 fico em pé por curtos periodos de tempo por causa das minhas costas. [ ]

11. Por causa das minhas costas, evito dobrar-me ou ajoelhar-me. [ ]

12. Acho dificil levantar-me de uma cadeira por causa das minhas costas. [ ]

13. As minhas costas estdo quase sempre a doer. [ ]

14. Tenho dificuldade em virar-me na cama por causa das minhas costas. [ ]

15. Nao tenho muito apetite por causa das dores das minhas costas. [ ]

16. Tenho dificuldade em calgar meias ou meias calgas por causa das dores das minhas costas.
[ ]

17. S6 consigo andar distancias curtas por causa das minhas costas. [ ]

18. Nao durmo tao bem por causa das minhas costas. [ ]

19. Por causa da dor nas minhas costa, visto-me com a ajuda de outras pessoas. [ ]

20. Fico sentado a maior parte do dia por causa das minhas costas. [ ]
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21. Evito trabalhos pesados em casa por causa das minhas costas. [ ]

22. Por causa das dores nas minhas costas, fico mais irritado e mal-humorado com as pessoas
do que o habitual. [ ]

23. Por causa das minhas costas, subo as escadas mais devagar do que o habitual. [ ]

24. Fico na cama a maior parte do tempo por causa das minhas costas. [ ]
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Versiao Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida -SF-36

I- Em geral vocé diria que sua saide é:

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim
| 2 3 4 5

2- Comparada ha um ano atrds, como vocé se classificaria sua saide em geral, agora?

Muito Melhor | Um Pouco Melhor | Quase a Mesma | Um Pouco Pior | Muito Pior

| 2 3 4 5

3- Os seguintes itens sao sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia
comum. Devido a sua satde, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso,
quando?

. - . - Nao. nao
o Sim, dificulta | Sim, dificulta o
Atividades . dificulta de
muito um pouco

modo algum

a) Atividades Rigorosas, que exigem
muito esforco, tais como correr,
levantar objetos pesados, participar em
esportes arduos.

b) Atividades moderadas, tais como

mover uma mesa, passar aspirador de 1 2

po. jogar bola, varrer a casa.

¢) Levantar ou carregar mantimentos | 2 3
d) Subir varios lances de escada | 2 3
e) Subir um lance de escada I 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar- 1 2 3
se

g) Andar mais de | quildémetro I 2 3
h) Andar vérios quarteirdes | 2 3
i) Andar um quarteirao | 2 3
j) Tomar banho ou vestir-se | 2 3

4- Durante as altimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho
ou com alguma atividade regular, como conseqiiéncia de sua saude fisica?

Sim Nao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu I 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? | 2
¢) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. | 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. I 2
ex. necessitou de um esforgo extra).

5- Durante as dltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho
ou outra atividade regular didria, como conseqiiéncia de algum problema emocional (como
se sentir deprimido ou ansioso)?

Sim Nao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu I 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? | 2
¢) Nao realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado I 2
como eeralmente faz.
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6- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saide fisica ou problemas emocionais
interferiram nas suas atividades sociais normais, em relagao a familia, amigos ou em grupo?

De forma nenhuma

Ligeiramente

Moderadamente

Bastante

Extremamente

| 2

3

4

d

7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?

Nenhuma Muito leve

Leve

Moderada

Grave

Muito grave

| 2

3

4

D

6

8- Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo

o trabalho dentro de casa)?

De maneira alguma [ Um pouco

Moderadamente

Bastante

Extremamente

1 2

3

D

9- Estas questdoes sao sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé
durante as ultimas 4 semanas. Para cada questao, por favor dé uma resposta que mais se
aproxime de maneira como vocé se sente, em relaciio as dltimas 4 semanas.

Todo
Tempo

A maior
parte do
tempo

Uma boa
parte do
tempo

Alguma
parte do
tempo

Uma
pequena
parte do

tempo

Nunca

a) Quanto tempo vocé
tem se sentindo cheio de
vigor, de vontade, de
forca?

[§]

b) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma |
pessoa muito nervosa?’

(S

5 6

¢) Quanto tempo vocé
tem se sentido tdo
deprimido  que nada
pode anima-1o?

5 6

d) Quanto tempo vocé
tem se sentido calmo ou |
tranqjiiilo?

(S

e) Quanto tempo vocé
tem se sentido com |
muita energia?

(S

(OS]

N

6

f) Quanto tempo vocé
tem se sentido |
desanimado ou abatido?

(R

(OS]

N

6

g) Quanto tempo vocé
tem se sentido 1
esgotado?

(S

h) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma 1
pessoa feliz?

5 6

1) Quanto tempo vocé ,
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10- Durante as tdltimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?

Todo A maior parte do Alguma parte do Uma pequena Nenhuma parte
Tempo tempo tempo parte do tempo do tempo
1 2 3 4 5
I 1- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacdes para voce?
. A maioria - A maioria .
Definitivamente | * ) Nao | * “l Definitiva-
o das vezes . das vezes .
verdadeiro L sel . mente falso
verdadeiro falso
a) Eu costumo adoecer
1 DOUCO ais -
um pouc mai | ) 3 5
facilmente que as outras
pessoas
b) Eu sou tao sauddvel
quanto qualquer pessoa 1 2 3 5
que eu conheco
c) ’Eu uc!lo.que a minha | ) 3 5
saude vai piorar
d) Minha sadde ¢ | ) 3 5
excelente
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ANEXO C - PROTOCOLO DE ESTABILIZAGAO SEGMENTAR

Protocolo: Estabilizacao Segmentar Lombo-Pélvica

Etapa 1 (12 e 22 semana): sem carga, estatico, sem desequilibrio/perturbacao.
Objetivos: conhecimento da técnica, conscientizacao da contragdo da musculatura
profunda.

Execucao: 10 repeti¢cdes de 10 segundos de contracao.

Exercicio 1 - Em supino, com os joelhos flexionados em aducio, ativacdo do musculo
transverso do abdomen.

Exercicio 2 - Em prono, joelhos estendidos e bragos ao longo do corpo, ativacao dos
musculos multifidos.

Etapa 2 (32 e 42 semana): sem carga, com movimento, sem
desequilibrio/perturbacao.

Objetivos: Aliar a contra¢do da musculatura profunda com os movimentos dos
membros.

Execucao: 10 repeti¢cdes de 10 segundos de contracao.

Exercicio 3 - Em supino, com os joelhos flexionados, movimentos de extensdo do
quadril e joelho, voltando a flexdo (deslizamento do calcanhar).

Exercicio 4 - Em supino, joelhos flexionados, movimentos com o membro superior
(flexdo do ombro com cotovelo estendido).

Exercicio 5 - Em supino, movimentos alternados dos membros, elevacdo unilateral do
membro superior e flexdo de coxofemoral com extensdo do joelho do membro inferior
contralateral (dead bug).

Etapa 3 (52 e 62 semana): sem carga, com movimento, com
desequilibrio/perturbacao.

Objetivos: Aliar a contra¢do da musculatura profunda com os movimentos dos
membros, dificultando com o desequilibrio.

Execucao: 10 repeti¢cdes de 10 segundos de contracao.

Exercicio 6 - Ponte, com os pés apoiados no solo e joelhos flexionados, elevar a pelve
mantendo a contracdo da musculatura profunda do tronco.

Exercicio 7 - Posicdo de gato com movimentos alternados em diagonal dos membros
superior (flexdo de ombro com extensdo de cotovelo) e inferior (extensao de quadril e
extensdo de joelho).

Etapa 4 (72 semana): com carga, sem movimento, sem desequilibrio/perturbacao.
Objetivos: Aliar a contragdo da musculatura profunda com posturas utilizadas em
atividades diarias.

Execucao: 10 repeti¢cdes de 10 segundos de contracao.

Exercicio 8 - Sentado, realiza rolamento pélvico (empinar os gliteos sem empinar o
torax) juntamente com a contra¢do da musculatura profunda do tronco.

Exercicio 9 - Em pé estatico, realiza a contragdo do transverso do abdomen e
multifidos.

Etapa 5 (82 semana): com carga, com movimento, sem desequilibrio/perturbacao.
Objetivos: Aliar a contra¢do da musculatura profunda com posturas utilizadas em
atividades diarias e também cargas externas e movimentos.
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Execucao: 10 repeti¢cdes de 10 segundos de contracao.

Exercicio 10 - Ponte unilateral: elevagdo da pelve associada a extensado do joelho,
mantendo a contracdo do transverso do abdémen e multifidos.

Exercicio 11 - Sentado em uma bola suica, com rolamento pélvico e contragdo da
musculatura profunda, associar a movimentagdo de membros superiores com peso de 1
Kg em cada mao.

Exercicio 12 - Em pé, apoiado em uma bola suica entre a regido téraco-lombar e uma
parede, realizando agachamento bilateral até 45 graus de flexao de joelhos concomitante
com a contra¢do da musculatura profunda do tronco.



