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PREFACIO

Esta dissertagdo de mestrado apresentada a Faculdade de Ciéncias e Tecnologia -
FCT/UNESP, campus de Presidente Prudente, para obtengao do titulo de Mestre
no Programa de Pds-Graduacdo em Fisioterapia é constituida por trés capitulos

que abordam tdpicos relacionados a dor lombar, especificamente sobre
comunicagéo na relagéo terapeuta-paciente. Esses capitulos podem ser lidos de
forma independente e cada capitulo possui sua propria lista de referéncias

bibliograficas.

O Capitulo 1 consiste numa contextualizagao sobre topicos relevantes a respeito
da dor lombar, abordando temas como prevaléncia, custos, classificagéo, fatores
de risco, além da comunicagao entre pacientes e profissionais de salde em

relagéo a dor lombar e o instrumento utilizado para medir essa variavel.

O Capitulo 2 apresenta o Estudo A que teve como o objetivo testar a
reprodutibilidade do instrumento Verona (VR-CoDES) em codificagdes de
entrevistas entre terapeutas e pacientes com dor lombar durante suas primeiras

consultas.

O Capitulo 3 consta o Estudo B, que teve objetivo descrever a interacdo entre
terapeutas e seus pacientes com dor lombar e investigar se fatores de
comunicacao podem predizer resultados clinicos como dor, incapacidade, fun¢éo e

satisfagao.



Nos anexos encontram-se todo o material utilizado na avaliagdo dos desfechos
clinicos dos pacientes ao longo dos 6 més. Ja nos apéndices, estao 2 artigos
produzidos a partir desse estudo de acordo com os modelos propostos pelos

periddicos eleitos para submissao.

Os estudos apresentados nos Capitulos 2 e 3 foram aprovados pelo Comité de

Etica em Pesquisa.
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RESUMO

INTRODUGCAO: A dor lombar é um problema comum que afeta pessoas de
todas as idades, principalmente adultos, gerando grandes gastos publicos para
a sociedade Sabe-se que tratamentos comumente utilizados para dor lombar
oferecem apenas efeitos moderados, portanto, uma nova abordagem no seu
manejo se faz necessaria. A relacao terapéutica tem sido largamente ignorada,
mas recentes estudos apontam no sentido de melhores resultados para os
pacientes. Otimizar a relacdo terapeuta-paciente é altamente desejavel para
melhorar os resultados terapéuticos.

OBJETIVO: Nosso propésito foi conduzir um estudo observacional para
investigar como € a relagcdo entre terapeutas e pacientes brasileiros e ainda, se
fatores de comunicacao verbal e nédo-verbal entre pacientes com dor lombar e
seus terapeutas podem ser preditores de resultados clinicos para dor,
incapacidade e funcéo, bem como satisfacao do paciente.

METODOLOGIA: O primeiro encontro entre pacientes e terapeutas foram
filmados para registro dos fatores de comunicacdo verbal e n&o-verbal
utilizados durante a interacdo. Os registros filmados foram codificados
utiizando o Verona Medical Interview Classification System (VR-MICS).
Instrumentos com boa propriedade psicométrica e validados para lingua
portuguesa também foram usados para mensurar dor, incapacidade, funcéo e
satisfacdo do paciente. Um modelo de andlise de regressao foi utilizado para
investigar possiveis associacfes entre fatores de comunicacéo e os resultados
dos pacientes.

RESULTADOS: Os participantes expressaram uma média de 1,0 queixa
emocional (IQR 0-2,25) por consulta. Os terapeutas responderam com mais
frequéncia proporcionando espaco para os pacientes (1,0 IQR 0-3). Foi
encontrada associacao entre satisfacdo dos pacientes com o tipo de resposta
dos terapeutas no follow-up do 2° més, ou seja, um aumento de 1 resposta do
terapeuta promovendo espaco, é esperado um aumento de 0,05 pontos em
uma escala de satisfacdo de 1 a 5 pontos (p< 0,001). Nenhuma associacao
estatistica foi encontrada para os outros resultados clinicos (p> 0,05).
CONCLUSAO: Pacientes brasileiros com dor lombar expressam suas emocées
desagradaveis através de dicas de queixas e 0s terapeutas proporcionam mais
espaco para esclarecimentos. Os fatores de comunicacdo investigados nao
foram capazes de predizer os resultados dos desfechos clinicos.

Palavras-chave: dor lombar, comunicacdo, interacdo terapeuta-paciente.



CAPITULO 1

CONTEXTUALIZACAO
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1. INTRODUCAO

1.1. O problema da dor lombar: epidemiologia

Dor lombar (DL) é considerada um problema de saude publica em todo
mundo. E um problema comum que afeta pessoas de todas as idades,
principalmente adultos(1-4) e esta entre as principais causas que levam o
paciente ao consultério médico, hospitalizacbes e a intervengdes cirargicas
ocupando o segundo lugar depois da cefaleia(5).

Embora aproximadamente 40% das pessoas com DL néo especifica se
recuperem completamente em 12 meses, 0s 60% remanescentes
experimentam longo periodo de dor moderada e 35% experimentam
incapacidade moderada(4). A DL é a principal causa de incapacidade no
mundo, com 83 milhdes de anos vividos com incapacidade em 2010(6). A
incapacidade relacionada a DL traz sobrecargas fisicas, psicoldgicas, sociais e
econdmicas, tanto para os individuos com DL quanto para a sociedade(7).

No Brasil, cerca de 10 milhdes de pessoas apresentam incapacidade
associada a DL e pelo menos 70% da populacdo tera algum episodio dessa
condicdo ao longo da vida(8). Brasileiros na faixa etaria de 50 a 59 anos,
apresentam a prevaléncia mais elevada de DL (7,7%)(9). De acordo com o
DATASUS, a DL é o problema de saude mais comum para solicitagdo de
exames de imagens, com 19,8% das consultas ortopédicas referentes a
gueixas de DL, gerando custos diretos para o individuo e a sociedade.

Em outros paises, o contexto ndo parece ser diferente. Na Australia,
aproximadamente 4 milhdes de pessoas sofrem de DL crbnica e 0S custos

diretos e indiretos causados por essa condicdo de saude excedem US$ 10
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bilhdes por ano(10). Nos EUA os custos diretos anuais com DL variam de
US$14,7 a US$ 90,6 bilhdes(11,12), no Reino Unido com custos diretos e
indiretos com DL sdo de US$ 2,6 bilh6es(13). Na Holanda, os custos anuais

com DL chegam em US$ 5,7 bilhdes(14).

1.2. Classificacao da dor lombar
A DL pode ser definida como uma dor ou desconforto, localizada
abaixo da margem costal e acima da prega glutea, com ou sem referéncia para
0s membros inferiores(2).
Pode ser dividida em 4 categorias de acordo com usa duragao:
i) Dor lombar aguda: episédio de dor persistente por até 6 semanas
de duracéo;
ii) Dor lombar subaguda: episédio de dor persistente entre 6 e 12
semanas de duracao;
iii) Dor lombar crénica: episédio de dor que persiste por mais que 12
semanas;
iv) Dor lombar recorrente: novo episodio de dor, depois de um periodo
livre de pelo menos 6 meses sem dor e que ndo seja uma

exacerbacéo de um tipo de dor lombar cronica.

1.3. Fatores de risco da dor lombar

Pesquisadores acreditam que a DL possui causa multifatorial. Idade,
sexo, tabagismo, alcoolismo, peso corporal, classe social, nivel de
escolaridade, pratica de atividade fisica e atividades laborais sédo fatores que

tém sido associados a presenca de dor lombar crénica(15). Novas pesquisas
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na area com gémeos, também associam a predisposicdo genética como um
fator que contribui para o desenvolvimento da DL e seus sintomas(16).

O conhecimento do perfil sécio demografico desses individuos e dos
fatores de risco associados a lombalgia € primordial para politicas publicas que
visem o controle desse problema com base em intervencdes preventivas e/ou
terapéuticas(17).

Por este motivo, a anamnese se torna um processo primordial do
tratamento do paciente, uma vez que nessa etapa 0 objetivo de investigar o
histérico clinico do paciente podera apontar fatores de risco e sintomatologia
que poderédo estar associados a desordens que seriam a causa de algum tipo
de lombalgia. Tais fatores de risco sao divididos na literatura em dois tipos(2):

1. Bandeiras Vermelhas: sédo fatores que podem comparecer além da

DL, que podem ser:
a) ldade de inicio inferior a 20 anos ou mais de 55 anos;
b) Histéria recente de trauma;
c) Dor constante e progressiva, ndo mecanica (sem alivio com
repouso);
d) Dor toracica;
e) Deformidade estrutural,
f) Febre, entre outros.
2. Bandeiras Amarelas: sdo fatores que aumentam o risco de
desenvolver ou perpetuar a dor crénica ou a incapacidade alongo
prazo associada & DL, a maioria delas esta associada a aspectos

psicossociais e comportamentais sao elas(2):

18



a) Atitudes e crencas inadequadas sobre dor nas costas (por
exemplo, que a dor lombar é prejudicial ou potencialmente
incapacitante);

b) Comportamento impréprio da dor (por exemplo, 0 comportamento
de medo, evitacao e os niveis de atividade reduzidos);

c) Problemas de trabalho relacionados & dor (por exemplo, falta de
satisfacao no trabalho);

d) Problemas emocionais (como depressdo, ansiedade, estresse,

tendéncia de mau humor e a nédo interacdo social), entre outros.

1.4. O problema no manuseio da dor lombar

Os efeitos de intervencbes conservadoras recomendadas para DL
possuem efeitos de magnitude moderada, quando muito (3,18). Uma recente
revisdo sistematica demonstra que 47% das interven¢des conservadoras tém
efeito analgésico pequeno quando comparado com placebo, com menos de 10
pontos de melhora numa escala de 100 pontos(19). Por exemplo, exercicios de
controle motor e atividades especificamente graduadas tém efeitos menores ou
igual a 14,4 pontos em uma escala de 100 pontos na dor, incapacidade e
gualidade de vida (20,21), guando comparado com minima intervencao.

Apesar da evidéncia de efeitos de magnitude contestaveis
clinicamente, a maioria dos estudos prévios nao avalia o impacto dos efeitos
ndo especificos dos tratamentos. Esses efeitos ndo especificos dos
tratamentos poderiam otimizar a magnitude do efeito dos tratamentos para
DL(22,23). Efeitos ndo especificos podem ser definidos como aqueles efeitos

gue nao fazem parte dos ingredientes ativos do tratamento. Estes efeitos néo
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especificos podem estar associados com expectativas dos pacientes, boa
vontade, conhecimento sobre a intervencao, e a percepcdo da competéncia do
terapeuta e de sua forma de atuar(23-25). A interacdo entre pacientes e
terapeutas tem sido recentemente considerada como um potencial componente

destes efeitos, podendo fazer parte do efeito da intervencéo(26,27).

1.5. Comunicacéao entre terapeuta e paciente

A interacdo terapeuta-paciente, também chamada de “therapeutic” ou
“‘working alliance’(26,27), apresenta trés componentes principais:

1. Comprometimento frente as tarefas;

2. Definicdo mutua dos objetivos;

3. Formacéo de um vinculo positivo.

Alianca terapéutica associa-se com maiores melhoras clinicas na
medicina(26), psicologia(28) e reabilitacdo em geral(27).Nos programas de
reabilitagdo, associagfes positivas foram encontradas entre alianca terapéutica
e os resultados da dor, fungéo, depressao, qualidade de vida, cumprimento e
satisfacdo no tratamento(27).

Pacientes com DL crbnica submetidos a tratamento fisioterapéutico
com uma forte alianca terapéutica, demonstraram um aumento de 4 pontos em
uma escala percepcao de efeitos de 0-10 pontos, quando comparados com
aqueles que possuiam uma fraca alianca(29). Estudos consistentes mostraram
gue uma comunicacao efetiva pode determinar a satisfacdo dos pacientes com
os cuidados de saude(30,31).

Parte da qualidade dessa alianca entre terapeutas e pacientes esta

relacionada pela forma como se da a comunicacdo entre eles durante a sua
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relacdo(32). Fatores de comunicacao verbal e ndo verbal, que estdo envolvidos
na alianca terapéutica também estdo associados com resultados da saude na
Medicina(24—28,33). Fatores verbais, tais como empatia, palavras de conforto e
seguranca e fatores ndo verbais de comunicac¢do, tais como concordancia com
a cabeca, inclinado o corpo para frente e o ndo cruzamento das pernas estao
positivamente associados com a condicdo de saude do paciente, retorno,
satisfacdo e aderéncia aos regimes de tratamento(25,33).

O numero de fatores de comunicacdo, tais como entendimento e
respeito tém sido encontrados como possiveis de serem modificados por meio
de treinamento em medicina(34). Todavia, o impacto de fatores verbais e nao
verbais nos resultados no contexto da reabilitagdo em DL permanecem
desconhecidos. E importante investigar quais fatores de comunicagdo entre
pacientes e terapeutas podem predizer resultados de tratamento na dor,
incapacidade, funcao e satisfacao de pacientes com DL.

O uso de fatores de comunicagdo modificaveis para treinar
fisioterapeutas a melhorar sua habilidade de comunicac¢éo podera melhorar os

resultados clinicos e a satisfacdo dos pacientes com os cuidados de saude(29).

1.6. Codificacao de definicOes de sequéncias emocionais

O instrumento Verona - Codificacdo de Definicbes de Sequéncias
Emocionais (VR-CODES) € um sistema de codificacdo elaborado em 2003 a
partir de encontros anuais realizados na Universidade de Verona — lItalia, por
um grupo de especialistas americanos e europeus pesquisadores do Verona
Network on Sequence Analysis em comunicacao na saude(35). O objetivo do

VR-CoDES é identificar e classificar as expressdes de queixa emocional dos
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pacientes e as respostas dos terapeutas durante a interacdo terapeuta-
paciente, combinando a acao das falas e conteddos (www.each.eu).

Este sistema de codificacdo permite uma detalhada descricdo de como
terapeutas manipulam a expressdo da emocdo desagradavel dos pacientes.
Publicado por seus autores em 2010 apresentam um estudo de
reprodutibilidade, desenvolvido no contexto psiquiatrico, que se mostrou
confiavel (Kappa 0,90; p<0,001) e concordancia de 92,9% (36). Porém para ser
utilizado para outras areas, seus criadores sugerem que para 0 uso adequado
desse instrumento além do treinamento com 0s manuais disponiveis no site,
um estudo de reprodutibilidade dos dados coletados € de grande importancia
para garantir padrdes minimos de qualidade de comunicagdo baseada em
evidéncias(36).

Outros estudos ja utilizaram esse instrumento em contextos da saude,
como por exemplo, na psicologia, pediatria e oncologia, para avaliar a interag&do
entre médicos, enfermeiros ou familiares e pacientes emocionalmente
estressados(36—41) com reprodutibilidade satisfatoria. Acredita-se que para 0s
pacientes expressarem sua dor pode haver diferentes caminhos para acessar
suas emocodes. E ainda, pacientes aptos a verbalizar suas emocdes na
presenca de um ouvinte atento e empatico predizem um enfrentamento da
doenca e um bom prognaostico(42).

Em relacdo ao estudo do comportamento, na literatura existem outros
métodos utilizados que também avaliam a interacdo terapeuta-paciente, como
por exemplo, Roter Interaction Analysis System (RIAS), Bales Process Analysis
System (IPA), Verbal Response Mode Coding System (VRM), Medical

Interaction Process System (MIPS), porém muitos sistemas de classificacdo
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sdo inconsistentes e ndo apresentam confiabilidade satisfatéria(43). Sé&o
utilizados como instrumentos para avaliar a interacao terapeuta-paciente: a
observacdo da sessao, gravacdo de video ou audio para capturar dados de
fatores da comunicacdo(43) e ndo consideram todos os fatores envolvidos
interacéo terapeuta-paciente como o VR-CODES. E de senso comum que 0
uso da observacdo limita o comportamento durante a interacdo, entretanto,
paciente e terapeutas quando estdo cientes, ndo relatam intrusdo no seu
comportamento. Em relacdo a codificacdo do comportamento, varios métodos
também tém sido utilizados, porém apresentam baixa reprodutibilidade(43).
Esta é a primeira vez que este instrumento é utilizado para estudar a interacao
entre terapeutas e seus pacientes com DL no Brasil no contexto da

Fisioterapia.

1.7. Significancia do estudo

Sabe-se que os tratamentos comumente utilizados para DL oferecem
somente moderados efeitos e a interagdo terapéutica poderia otimizar a
melhora clinica dos pacientes.

Aperfeicoar a relacdo terapeuta-paciente € altamente desejavel para
melhorar os resultados terapéuticos para portadores de DL. Pesquisas
recentes sugerem que seja investigado o possivel impacto dos fatores de
comunicacdo verbal e ndo verbal sobre os resultados clinicos dos

pacientes(32).
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo principal
O principal objetivo deste projeto foi descrever a interacdo entre

terapeutas e pacientes com DL de qualquer duragao.

2.2. Objetivo especifico
Investigar se:

A. Verona é um instrumento confiavel para avaliar interacdo
terapeuta-paciente

B. Fatores de comunicacdo no primeiro encontro podem ser
preditores de resultados clinicos de satisfacdo, dor,
incapacidade e funcdo apd6s o0 curso de um tratamento
conservador para DL;

C. Fatores de comunicag¢do no primeiro encontro estdo associados
com satisfacdo dos pacientes com os cuidados da saude no

primeiro encontro.
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CAPITULO 2

3. ESTUDO A: REPRODUTIBILIDADE DO VERONA - CODIFICAGAO DE
DEFINICOES DE SEQUENCIAS EMOCIONAIS (VR-CODES) NA DOR LOMBAR
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3.1. JUSTIFICATIVA

Os criadores deste instrumento sugerem que a adequada utilizacdo do
sistema se faz necessarios um treinamento e um teste de reprodutibilidade.

Portanto, entendeu-se que 0 primeiro passo seria testar a
confiabilidade do instrumento VR-CODES analisando a reprodutibilidade intra e
intercodificadores; e assim, assegurar padrdes minimos de qualidade para
poder utiliza-lo para avaliar resultados clinicos relacionados com a relacéo

fisioterapeuta-paciente na DL.

3.2. METODOS

O delineamento experimental do estudo foi conduzido conforme

descrito na Figura 1.

Coleta dos dados durante
interacéo terapeuta-paciente

Andlises Estatisticas:
- Coeficiente de Correlagao

A\ 4
Transcricao das
primeiras consultas

A 4
Codificacao dos fatores

A

Intraclasse (ICC);
- Coeficiente de Kappa,
- Concordancia

de comunicacéo verbal
e nao verbal

A 4

Resultados /

Submissao de
artigo cientifico

Discussao
I

Conclusao

Relatério FAPESP

Codificador 1
(1 vez)

Codificador 2
(2 vezes)

Figura 1. Fluxograma do estudo de reprodutibilidade do Verona

30




3.2.1. Amostra

Foram selecionados 25 pacientes (dos 71 recrutados) para participar
dessa pesquisa. Estes se apresentaram para receber tratamento fisioterapico
para DL no Centro de Estudos e de Atendimentos em Fisioterapia e
Reabilitacdo (CEAFIR-FCT/UNESP) em Presidente Prudente - Sdo Paulo, nos
anos de 2012 e 2013 e que foram incluidos para participar do projeto
“Comunicacgéo entre paciente e terapeuta na dor lombar” (Projeto Regular da
FAPESP — Processo 11/12005-1). Também participam 14 terapeutas dos 22
gue estiveram envolvidos. Estes terapeutas receberam como estimulo um
curso de atualizagdo e treinamento sobre Exercicios de Controle Motor
baseado em material atualizado na area(1), ministrado por um fisioterapeuta
especialista em Terapia Manual e que ocorreu na FCT/UNESP no inicio de
2012 e um reforg¢o no inicio de 2013.

Para serem incluidos, os pacientes deveriam:

1) Se apresentarem para tratamento de DL de qualquer duracéo;

2) Nao ter relacdo anterior com qualquer dos fisioterapeutas
participantes com relagdo ao atual episodio de DLNE (experiéncia
anterior pode influenciar sua relagéo);

3) Nao se apresentar com problemas sérios de patologia espinhal, tais
como: fratura, metastase, doencas inflamatérias ou infecciosas da
coluna, sindrome da cauda equina, compressao de raiz nervosa
(definido com pelo menos 2 dos seguintes sinais: fraqueza muscular,
alteracoes reflexas, perda de sensitiva);

4) Ter fluéncia para escrita e fala em Portugués;

5) Ser maior de 18 anos.
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O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias e Tecnologia da UNESP - Campus de Presidente
Prudente (Processo n° 70/2011) e os pacientes e terapeutas assinaram Termo

de Consentimento antes do tratamento para participacdo na coleta de dados.

3.2.2. Procedimentos

Cada paciente selecionado foi avaliado individualmente pelo
fisioterapeuta utilizando critérios proprios de avaliacdo, momento em que foi
realizada a captagdo da imagem e do &udio, para atender ao objetivo do
estudo. Além da avaliacdo, os pacientes receberam tratamento individualizado
através de técnicas convencionais escolhidas a critério dos proprios
fisioterapeutas (tais como: exercicios, educacgdo, eletrotermoterapia e terapia
manual. Os tratamentos consistiam em 1 ou 2 sessdes semanais por dois
meses em meédia. Os dados referentes ao tratamento ndo foram utilizados

neste estudo.

3.2.3. Aquisicao de Dados

3.2.3.1. Avaliacao da interacao entre terapeutas e seus pacientes com DL

Este estudo utilizou um método que é comumente usado para
aquisicdo de dados relacionados a interacdo entre terapeuta e paciente(2,3).
Apdés o0 consentimento dos pacientes e terapeutas, o0 primeiro encontro
(avaliagao) foi flmado de forma a obter dados de fatores de comunicagéo
verbais e nao verbais, como mostrado na Figura 2. As filmadoras foram

posicionadas com o cuidado de minimizar a interferéncia no processo de
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avaliacdo, de modo que captassem toda a imagem do corpo do terapeuta e do
paciente. Durante a avaliagcéo fisica, somente o audio foi captado, nenhuma
imagem foi registrada, por razdes éticas. A interacdo foi avaliada desde o
primeiro contato entre e terapeuta e o paciente até quando ambos deixaram a
sala.

Imediatamente apdés o primeiro encontro foram coletados dados
demograficos (Ex.: género, idade, condicbes de trabalho) e clinicos (Ex.:

duracdo da DL e se realizou tratamentos anteriores para DL).

Figura 2. Exemplo de imagens obtidas pelas cameras da relacao
terapeuta-paciente durante a primeira consulta.

3.2.4. Codificacao de fatores de comunicac¢ao por meio do VR-CoDES

3.2.4.1. Treinamento dos codificadores
Antes de iniciar o processo de codificacdo das imagens coletadas, os
dois codificadores (VCO e RFN) realizaram o treinamento para utilizacdo do

VR-CODES, produzido pelo sistema Verona Network para codificacdo de
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“queixas e dicas de queixas” dos pacientes e as respostas dos terapeutas (2,3).
Neste treinamento foram utilizados manuais disponiveis no site www.each.eu, e
gue constaram de:

1) Cue and Concern Manual (2009) - desenvolvido por Ligia Del Piccolo
e Christa Zimmermann. Este manual prop0e treinamento para
identificar queixas e dicas nas expressdes dos pacientes durante as
consultas filmadas(4);

2) Coding of Health Provider Talk Related to Cues and Concerns
Manual (2009) - desenvolvido por Lidia Del Piccolo, Hanneke de
Haes, Cathy Heaven, Jesse Jansen, William Verheul, Arnstein
Finset. Este manual propde treinamento para codificar fatores
relacionados ao comportamento do terapeuta diante das queixas e
dicas do paciente(5);

3) Rationale for Dividing a Consultation Into Units of Analysis (2009) -
desenvolvido por Lidia Del Piccolo, Maria Angela Mazzi. Este manual
demonstra e orienta como dividir a consulta em unidades de fala
para posterior codificacdo(6);

4) Consensus Definition of Pacient Cues/Concerns and Health Provider
Responses in Medical Consultations (Coding Exercises on
ConsultationsTranscripts) (2008) - desenvolvido por Ligia Del Piccolo
e Christa Zimmermann. Este manual € preparado com exercicios
para que os futuros codificadores exercitem o sistema de

decodificacédo das consultas(7).
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3.2.4.2. Codificagcdo de fatores de comunicagdo entre terapeutas e seus

pacientes com DL

Em posse das transcricdbes os dois codificadores realizam de forma

independente as codificacdes analisando as imagens por meio do software

Observer XT — versdo 10, da NOLDUS

Information and Tecnology -

http://www.noldus.com (obtido com verba cedida pela FAPESP - Projeto

Regular da FAPESP - processo 11/12005-1; “Comunicag¢ao entre paciente e

terapeuta na dor lombar ndo especifica”), como mostra o exemplo da Figura 3.

Paciente - 24 (Inicio- 00:02:56; Final-00:35:20; TOTAL-00:32:24)

Unidades de | Unidades de Comunicacéao Dicas/Queixas Tipos de
analise analise respostas
(paciente) (terapeuta) (terapeuta)
1
1 Sem dicas/
gueixas
1 Sem resposta
2 (10:15) ...d6i que s6 Deus dicab
sabe.
2 Silencio NPSi
3 Sem dicas/
gueixas
3 Sem resposta
4 (14:30) ...que situacao que o dicaa
homem chega...
4 Terapeutari e NRIg
silencio
5 ...essa dor, eu ndo dicab
desejo a ninguém...
5 Agora, com relacao ERSw
a objetos...
6 Sem dicas/
gueixas
6 Sem resposta
7 (34:10) ...eu sempre queixa
trabalhei...ai a gente
fica meio nervoso...
7 E... por causa das ERSw
dores nas costas...
8 Sem
dicas/queixas
8 Sem resposta

Figura 3. Exemplo de codificacdo de uma interacéo terapeuta-paciente
utilizando o VR-CODES
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O Verona - Sistema de Classificacdo de Entrevista Médica (VR-MICS)
classifica as falas do terapeuta e do paciente em unidades de fala. Esta
consiste em qualquer “turn” ou parte de um “furn” da fala do terapeuta e do
paciente que pode ser atribuido para uma das categorias do VR-MICS. Estas
unidades comecam quando o terapeuta ou O paciente iniciam a conversa,
introduz algum novo conteddo naquilo que esta falando (mudanca de conteldo)
ou muda o caminho para dizer alguma coisa (mudanca na informacéo); e
termina quando a pessoa para de falar, espontaneamente ou seguido de
interrupgdo, ou as unidades de fala sdo seguidas de mudanga de contetdo ou
formulac&o indicando o inicio de uma nova unidade (8). Para analisar estas
unidades de falas, a soma das unidades identificada para cada pessoa
(terapeuta e paciente) foi usada como um indicador do tamanho da consulta, e
a frequéncia de codificacdo do terapeuta e do paciente sdo expressos como
uma propor¢do do numero total de unidades de falas do terapeuta e do

paciente (8).

3.2.4.3. Codificacdo das expressOes indicativas de queixas emocionais dos
pacientes

As expressfes emocionais dos pacientes foram identificadas e
classificadas de acordo com o sistema. Para codificar fatores de comunicacéo
verbal e ndo verbal, os codificadores identificaram nos filmes do primeiro
encontro possiveis expressdes emocionais desagradaveis através de “dicas de
queixas” e “queixas” durante a interacdo terapeuta-pacientes que sé&o
categorizados em duas classes (2,3). “Dica de queixa” € definida como dicas

verbais e ndo verbais que sugerem de uma emocao desagradavel e que
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necessitam de mais esclarecimentos; enquanto, “queixas” sdo expressdes
claras e sem ambiguidade de uma emocdo desagradavel atual e recente

explicitamente verbalizada (2,3).

3.2.4.4. Codificacdo das respostas dos terapeutas para expressoes indicativas
de queixas emocionais dos pacientes

Para o terapeuta, existem duas classes principais, correspondendo ao
grau de clareza e espaco que é dado pelo terapeuta ao paciente (Figura 4).

As respostas imediatas e/ou atrasadas dos terapeutas para cada
expressdo de queixa emocional dos pacientes foram posteriormente
identificadas e classificadas quanto ao espaco dado para mais esclarecimento
(respostas “reduzindo espacgo” e “promovendo espago”) (2,3). As respostas dos
terapeutas foram classificadas como “promovendo espago” quando
responderam com expressdes que indicavam que ele estava ouvindo (Ex.
Terapeuta: “Ok!” e “Aham”); siléncio; expressdes de reconhecimento (Ex.
Terapeuta: “Estou te ouvindo”); questdes de mais exploragdo; ou expressdes
de empatia (Ex. Terapeuta: “Eu entendo”). Contudo, as respostas foram
classificadas do tipo “reduzindo espago” quando os terapeutas ignoraram
alguma expressdo emocional, deram informacdo ou conselho, promoveram
espaco para mais esclarecimentos, mudaram o foco, e se adiaram informacdes
ou bloquearam esclarecimentos (2,3). Terapeutas poderiam dar mais de uma
resposta para as queixas emocionais durante sua interacao.

Para avaliar o tipo de resposta do terapeuta, nos calculamos a
diferenca entre as frequéncias que o terapeuta faciltava ou impedia

esclarecimentos das emocdes dos pacientes (Tipo de resposta dos terapeutas
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= [respostas promovendo espaco] / [respostas promovendo espaco]). Essa
equacao categoriza se 0s terapeutas, principalmente, facilitam ou inibem
esclarecimentos de expressdes emocionais. Valores positivos indicam que as
respostas dos terapeutas foram predominantemente do tipo que facilitava mais

esclarecimentos.

3.2.5. Descricao da interacdo entre terapeutas e seus pacientes com DL

As variaveis utilizadas para descrever a interacdo foram, para os
pacientes, a frequéncia em que foram expressas dicas de queixas e queixas;
para os terapeutas, as frequéncias de respostas dadas as queixas dos
pacientes promovendo ou reduzindo espaco.

O Codificador 1 realizou 2 codificagbes, com intervalo de 1 semana
entre elas; enquanto o Codificador 2 realizou apenas 1 codificagcéo. Finalizando
0 processo de codificagdo, as variaveis utilizadas para descrever a interacao
foram consideradas para o0s pacientes, as Frequéncias de Expressodes
Emocionais Negativas organizadas por paciente, em planilha Excel, na
seguinte ordem:

1 - Namero de queixas dos pacientes;

2 - Numero de dicas de queixas e suas subclasses;

Ja para os terapeutas, as variaveis utilizadas foram:

1 - Resposta dos fisioterapeutas “promovendo espacgo” (explicito ou

nao explicito) e suas subclasses;

2 - Resposta dos fisioterapeutas “reduzindo espaco” (explicito ou néo

explicito) e suas subclasses;
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3.2.6. Analises estatisticas

Portanto para a investigacdo da reprodutibilidade do VR-CODES
considerou-se a frequéncia de “queixas”, a frequéncia de “dicas de queixas”, a
frequéncia de “queixas e dicas de queixas” dos pacientes, a frequéncia de
resposta “promovendo espaco” e a frequéncia de resposta “reduzindo espago”
pelo fisioterapeuta.

Desta forma a confiabilidades intra e interexaminador foi analisada
usando Coeficiente de Correlacéo Intraclasse (ICC); ICC 3 para intra e ICC 5,
para interexaminador, Concordancia e Coeficiente de Kappa.

As andlises foram realizadas utilizando o software SPSS versao 17.1.

3.2.6.1. Célculo do tamanho da amostra

Considerando um poder da amostra de 80%, correlacdo de 0,5 entre
fatores de comunicacdo e as variaveis dependentes (resultados) e uma
correlacdo de 0,2 entre fatores de comunicacdo, o tamanho da amostra do
projeto maior foi de 50. Especificamente, para este estudo de reprodutibilidade
foram utilizadas 25 entrevistas, que corresponde a 50% da amostra prevista,
porcentagem esta que se encontra acima dos estudos de reprodutibilidade

pesquisados.

3.3. RESULTADOS

3.3.1. Descricao da populacédo do estudo
Os dados iniciais da amostra (n=25) composta por pacientes
portadores de dor lombar e por fisioterapeutas utilizados neste Projeto estdo

apresentados na Tabela 1.
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Vinte e cinco pacientes com DL e 14 terapeutas consentiram em
participar deste estudo. Na avaliacdo inicial, 23 pacientes (92%) reportaram
sintomas de DL ha pelo menos trés meses de duracdo, 14 pacientes tiveram
episadios prévios de DL (56%), 4 deles (16%) ja haviam realizado tratamento
fisioterapéutico convencional (por exemplo, exercicios e educacdo) e 1
paciente (4%) havia feito cirurgia. A idade mediana dos pacientes foi de 47
anos (IQR 37-55), 84% da amostra era do sexo feminino, 19 dos individuos
(76%) eram casados, 10 (40%) encontravam-se desempregados e 80% (20)
tinham estudado até o segundo grau.

Todos os pacientes pertenciam ao Sistema Unico de Satde — SUS. A
maioria dos atendimentos foi realizada por terapeutas do sexo feminino (52%).
Os terapeutas tinham idade mediana de 22 anos (IQR 21-25), experiéncia
clinica de 0,7 meses (IQR 0,4-0,8) e tempo de servi¢o de 0,70 anos (IQR 0,3-

0,8).

Tabela 1. Descricao dos dados de base (n=25 primeiras consulta)

Pacientes, Terapeutas,
Idade média, anos (IQR) 47 (37-55) 22 (21-25)
Género, n feminino (%) 21 (84) 13 (52)
Estado civil, n (%)
Solteiro 4 (16) N/A
Casado 19 (76)
Divorciado 2(8)
Vidvo 0
Nivel educacional, n (%)
Ensino fundamental 9 (36) N/A
Ensino médio 11 (44)
Ensino superior 4 (16)
Pés-graduacéo 1(4)
Nivel de ocupacgéao, n (%)
Desempregado 10 (40) N/A
Meio periodo 5 (20)
Periodo integral 10 (40)
Relatou sintomas de DL 2 3 meses, n (%) 23 (92) N/A
Episddio anterior de DL, n (%) 14 (56) N/A
Recebeu tratamento prévio para DL, n (%)
Tratamento convencional 4(16)
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Tratamento medicamentoso 0

Cirurgia 1(4)
Locus de Controle de Saude, mediana (IQR)
Subescala interna, 6-36 26 (20-29)
Subescala externa, 6-36 27 (23-29) N/A
Subscala transferéncia, 6-36 14 (9-19)
Dor 0-10, mediana (IQR) 7 (5-8) N/A
Funcao 0-30, mediana (IQR) 9 (5-14) N/A
Incapacidade 0-24, mediana (IQR) 17 (11-20) N/A
Satisfacéo 1-5, mediana (IQR) 4,6 (4,4-4,7) N/A
Conhecia o terapeuta antes da consulta, n (%) 0 N/A
Qualificacéo profissional, n (%)
Especialista N/A 23 (92)
Pés-graduacéo 2(8)
Tempo médio de experiéncia do terapeuta, anos (IQR) N/A 0,70 (0,4-0,8)
Tempo médio de servi¢co do terapeuta, anos (IQR) N/A 0,70 (0,3-0,8)

Fisioterapeutas: 14 fisioterapeutas interagiram com 25 pacientes.

N/A: ndo aplicado.

Niveis Educacionais: foi incluida tanto sua formacédo completa quanto a incompleta.

Tratamento convencional: terapia manual, eletrotermoterapia, exercicios, educacéo.

Dor: 11 pontos na escala EVN para quantificar dor lombar nas Ultimas 24 horas, escore de 0 a 10 com altos
escores para dor severa.

Funcgéo: Escala Patient Specific Functional; escore variando de 0 a 30 pontos, onde alto escore indica baixo
comprometimento funcional.

Incapacidade: Questionarios Roland Morris Disability, escore de 0 a 24, com altos escores para forte
incapacidade.

Satisfagdo com tratamento: Escala MedRisk 15-item modificada, instrumento para mensurar a satisfagdo do
paciente com o cuidado fisiotepéutico; pontuacao de 1 a 5 com altos escores indicando alta satisfagao.

3.3.2. Descricédo das andlises estatisticas

3.3.2.1. Valores referentes a frequéncia de queixas emocionais dos pacientes
durante a interacdo entre terapeutas e seus pacientes com DL

Codificador 1: o tempo mediano de duracdo das primeiras consultas foi
de 41 min (IQR 31,25 - 50 min). O numero mediano de “dicas de queixas” por
consulta foi de 27 (67,5%) na codificacdo 1 e de 23 (55%) na codificacao 2;
“‘queixas” foi de 13 (32,5%) na codificacédo 1 e 18 (43%) na codificagdo 2. De
todas as “dicas de queixas” emocionais desagradaveis dos pacientes, 30%
(n=12 na codificacdo 1) e 24% (n=10 na codificacdo 2) foram sugestdes

verbais as preocupacfes ocultas, e 32,5% (n=13 na codificacdo 1) e 43%
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(n=18 na codificacdo 2) foram expressdes de “queixas” explicitas (Ex. Paciente:
“Isso esta me deprimindo”).

Codificador 2: o tempo mediano de duracdo das primeiras consultas foi
de 41 min (IQR 31- 50 min). O numero mediano de “dicas de queixas” por
consulta foi de 35 (74,5%) e “queixas” foi de 12 (25,5%). De todas as “dicas de
queixas” emocionais desagradaveis dos pacientes, 19% (n=9) foram palavras
especificas ou vagas para descrever emocdes (Ex. Paciente: "Tem um buraco
nas minhas costas”) e 17% (n=8) foram sugestbes verbais as preocupac¢des

ocultas.

3.3.2.2. Valores referentes a frequéncia de respostas dos terapeutas para as
gueixas emocionais dos seus pacientes com DL

Codificador 1. Por consulta, o nimero mediano de respostas dos
terapeutas foi de 1,0 (IQR 0-3) nas duas codificagbes. A resposta mais comum
dos terapeutas em ambas as codificagbes foi do tipo promovendo espaco,
constituindo 65% (28/43) na codificagéo 1 e 58% (25/43) na codificagéo 2. Do
total de respostas dos terapeutas, a resposta mais comum usada foi aquela
que indicava que o terapeuta estava ouvindo (Ex. Terapeuta: "Ok!”), resultando
em 23% (10/43) de todas as respostas na primeira codificacdo. Ja na segunda,
a resposta mais comum dos terapeutas foi do tipo reconhecimento 21% (9/43).
O uso de questdes para exploracdo tambéem foram frequentemente usadas (EX.
Paciente: “Eu estou exausto, triste e ndo posso me mover.”; Terapeuta: “Ha
quanto tempo vocé se sente assim?”), resultando em 16% (7/43) na codificacao

1 e 14% (6/43) na codificacao 2.
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Codificador 2: Por consulta, o nimero mediano de respostas dos
terapeutas foi de 1,0 (IQR 0-3,5). A resposta mais comum dos terapeutas nas
codificagcBes foi do tipo promovendo espaco, constituindo 78% (43/55). Do total
de respostas dos terapeutas, a resposta mais comum usada foi aquela que
indicava que o terapeuta estava explorando, resultando em 24% (13/55) e
expressdes que indicavam que o terapeuta esta ouvindo 22% (12/55).

Em todas as codificacfes realizadas, pode-se perceber que os
terapeutas tiveram como objetivo, principalmente, promover espaco para mais
esclarecimento dos pacientes de suas queixas e dicas de queixas emocionais.
A descricdo completa das expressdes usadas pelos pacientes e as respostas
dos terapeutas codificadas pelos codificadores (RFN e VCO) encontram-se na

Tabela 2 e 3, respectivamente.
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3.3.2.3. Andlise da confiabilidade Inter e Intracodificador

Foram utilizados 25 filmes codificados de interacdo terapeuta-paciente
para a andlise de reprodutibilidade intra e interexaminador. De acordo com
Portney e Watkins (9), valores acima de 0,75 sdo indicativos de uma boa
reprodutibilidade e valores abaixo de 0,75, sdo considerados de pobre a

moderado. Os resultados encontram-se na Tabela 4.

Tabela 4. Valores dos Coeficientes de Correlacao (ICC) e Concordancia

Coeficiente de Correlagao Intraclasse (ICC) Concordéancia (Agreement)
Intercodificador Intracodificador Intercodificador Intracodificador
Variaveis ICC ,; (IC 95%)  ICC 54 (IC 95%) % %
Paciente:
“dicas de queixa” e 0,8 (0,5-0,9) 0,9 (0,6-0,9) 48,0 64,5
“queixas explicitas”
Terapeuta:
‘promovendo 0,6 (0,3-0,8) 0,9 (0,8-1,0) 56,0 79,0
espaco”
Terapeuta:
‘reduzindo espago” 0,4 (0-0,7) 0,9 (0,9-1,0) 76,0 86,0

A analise de reprodutibilidade intracodificador se mostrou muito alta
para “dicas de queixa” e “queixas” (ICC 3;: 0,9; p<0,001), resposta dos
terapeutas do tipo “promovendo espacgo” (ICC 31: 0,9; p< 0,001) e resposta dos
terapeutas do tipo “reduzindo espacgo” (ICC 3;: 0,9; p< 0,001) e concordancia
(=64,5%). Ja a analise da reprodutibilidade intercodificador, mostrou-se alta
para “dicas de queixa” e “queixas” (ICC ,;: 0,8; p<0,001), e moderada para
resposta dos terapeutas do tipo “promovendo espago” (ICC ,1: 0,6; p< 0,001) e
resposta dos terapeutas do tipo “reduzindo espaco” (ICC ,;: 0,4; p< 0,001) e
concordancia (248%).

A Tabela 5 mostra os valores do Coeficiente de Kappa encontrados.

Apesar de ndo existir um valor objetivo especifico a partir do qual se deva
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considerar os valores do Kappa como adequado encontram-se na literatura
algumas sugestdes que orientam normalmente esta decisdo, Landis e Koch
(10) sugerem que valores de Kappa acima de 80% representam excelente
concordancia; abaixo de 60% representam niveis substanciais de
concordancia; de 40% a 60% moderada concordancia e abaixo de 40% pobre
concordancia. Ja a proposta de Fleiss (1981) (11) considera < 0,40 como

pobre; 0,40 — 0,75 de satisfatério a bom e > 0,75 como excelente.

Tabela 5. Valores do coeficiente de Kappa

Coeficiente de Kappa
Intercodificador Intracodificador
Variaveis

Paciente:

“queixas explicitas” 0,6 0,5
Paciente:

“dicas de queixa” 0,4 0,6
Terapeuta:

‘promovendo espacgo” 0,4 0,5
Terapeuta:

“reduzindo espaco” 0,5 0,4

Para “queixas explicitas” dos pacientes foi obtido um valor de Kappa
intercodificador de 0,6 e intracodificador de 0,5. Ja para “dicas de queixa” do
paciente, o valor de Kappa intercodificador foi de 0,4 e intracodificador foi de
0,6; para as respostas dos terapeutas do tipo “promovendo espacgo”
intercodificador foi de 0,4 e intracodificador, de 0,5. J& para respostas do tipo
“reduzindo espaco”, o coeficiente de Kappa obtido foi de 0,5 intercodificador e

0,4 intracodificador, (p<0,001).
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3.4. DISCUSSAO

O sistema de codificacdo da interacdo terapeuta-paciente VR-CODES,
desenvolvido em 2003 foi criado para analisar como pacientes emocionalmente
estressados se expressam e como 0s terapeutas reagem diante desse
comportamento. Publicado por seus autores em 2010 apresentam um estudo
de reprodutibilidade, desenvolvido no contexto psiquiatrico, que se mostrou
confidvel (Kappa 0,90; p<0,001) e concordancia de 92,9% (2). Porém para ser
utilizado para outras areas, seus criadores sugerem que para o uso adequado
desse instrumento além do treinamento com 0s manuais disponiveis no site,
um estudo de reprodutibilidade dos dados coletados é de grande importancia
para garantir padrdes minimos de qualidade de comunicacdo baseada em
evidéncias(2).

Embora a literatura apresente alguns estudos de reprodutibilidade do
sistema VR-CODES (2,12-15) n&o encontramos estudos reportando a
reprodutibilidade deste instrumento no contexto da DL. Somente um recente
estudo desenvolvido na Australia, cujo artigo encontra-se em fase de
submissao, e que tivemos acesso aos dados autorizado pelo autor, apresenta
dados de reprodutibilidade. Neste estudo, valores moderados foram
encontrados utilizando o Coeficiente de Kappa (20,7; p<0,001) e Concordancia
(277,8%); portando abaixo daquele apresentado no contexto psiquiatrico. No
entanto, ao utilizar o ICC nas analises os resultados mostraram-se excelente
para “dicas de queixa” e “queixas” (ICC 3;: 0,9; p<0,001), resposta dos
terapeutas do tipo “promovendo espaco” (ICC 31: 0,9; p<0,001) e resposta dos

terapeutas do tipo “reduzindo espaco” (ICC 31: 0,9; p<0,001).
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Os resultados do presente estudo demonstraram de satisfatoria a
excelente concordancia para as condicbes intra e intercodificador para
codificacdo das queixas emocionais do pacientes e as respostas dos
terapeutas levando-se em consideracdo o0s resultados dos ICCs
intracodificador (ICC 3, 20,9; p<0,001). Além disso, o Coeficiente de Kappa
apresentou valores satisfatérios de reprodutibilidade (= 0,4) e concordancia de
64,5%.

Sabe-se que valores de ICCs altos estdo relacionados com uma
pequena variacdo intra-sujeito e que esta se refere a consisténcia na
ferramenta de medida utilizada, uma vez que um método reprodutivel possui
pequenos erros de medida. Segundo a literatura, alguns fatores podem
influenciar a reprodutibilidade em estudos comportamentais. Devido ao grande
namero de classificagbes para os fatores de comunicacéo verbal e ndo verbal
se torna dificil que os avaliadores acertem necessariamente 0 mesmo tipo de
classificacdo, o que pode fazer com que diminua os valores de
reprodutibilidade, por isso a analise da concordancia se faz necessaria por
demonstrar a porcentagem de concordancia entre as analises.

JA o Coeficiente de Kappa €é usado para analisar o grau de
concordancia entre avaliadores independentes, ou seja, a intensidade em que
as medidas realizadas no teste e no reteste sao legitimas. O Kappa é igual a
zero quando a concordancia é igual a esperada pelo acaso e igual a 1 quando
a concordancia é perfeita. Valores negativos acontecem raramente quando a
concordancia € mais fraca que a esperada pelo acaso (9).

Os valores estatisticos mais baixos obtidos a partir do Coeficiente de

Kappa poderiam ser explicados por ser um tipo coeficiente de concordancia
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gue considera nameros inteiros e concordantes, ou seja, quando 0s
observadores acertam exatamente o numero codificado e ndo possui grandes
variacbes. Este coeficiente penaliza indevidamente os avaliadores que
produzem valores marginais iguais, ou seja, aqueles valores que ndo estao na
diagonal de acordo. Entretanto, o ICC avalia se 0s nimeros seguem a mesma
frequéncia e ndo precisam ser necessariamente coincidentes.

S&o encontrados na literatura dados referentes a estudos em outras
areas meédicas, predominantemente com pacientes oncoldgicos, contudo nao
se distanciam muitos dos nossos dados encontrados. No estudo de Oguchi
(2011) (16) com pacientes com cancer e seus cuidadores, foi obtido um ICC
intercodificador de 0,5 para pacientes; 0,6 para familiares e 0,5 para
enfermeiros em dicas/queixas 0 que nao se distancia muito dos nossos
achados. Um estudo de Vatne (2010)(15) também com pacientes com cancer,
porém com criancas, obteve Coeficiente de Kappa para “dicas” de 0,6 e para
“queixas” explicitas 1,0 também se aproximam dos dados deste estudo.

Por ndo existir na literatura outro estudo, além do piloto realizado na
Australia com o mesmo tipo de pacientes, se torna dificil a comparacéo entre
os estudos encontrados. De acordo com Landis (1969) (10), os niveis
satisfatorios de concordancia obtidas através do Coeficiente de Kappa neste
estudo séo suficientes. Ainda optou-se por utilizar o ICC — o Coeficiente de
Correlacédo Intraclasse, pois este reflete tanto a correlacdo, quanto a extenséo
da concordancia entre as duas medidas (9) e por isso deve ser usado para
examinar confiabilidade teste-reteste. Os nossos achados de ICCs de

moderado a muito alto também se fazem satisfatérios para este estudo.
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CAPITULO 3

4. ESTUDO B: INTERAGAO TERAPEUTA-PACIENTE EM BRASILEIROS COM
DOR LOMBAR E SEU IMPACTO NOS DESFECHOS CLINICOS
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4.1. JUSTIFICATIVA

Entende-se que o primeiro passo € identificar fatores de comunicagéo
potencialmente modificAveis que estao associados com importantes resultados

clinicos.

4.2. METODOS

O desenho experimental foi conduzido como um estudo observacional.

4.2.1. Amostra

O presente estudo teve acesso a 137 pacientes que procuraram o
Centro de Estudos e de Atendimentos em Fisioterapia e Reabilitagdo (CEAFIR-
FCT/UNESP) de Presidente Prudente - S&o Paulo para receber atendimento
fisioterapéutico no setor da Ortopedia no periodo de 06/2012 até 12/2013 com
diagndsticos médicos variados, como por exemplo, hérnia de disco, lombalgia,
lombociatalgia, dor lombar, discopatia lombar ou dores na coluna. Era realizada
uma triagem por meio de uma entrevista, pessoalmente ou por telefone, a fim
de confirmar o diagnostico médico, os fatores de inclusdo e exclusdo da

pesquisa e o interesse do paciente em participar da mesma.

4.2.2. Participantes

Foram recrutados 71 pacientes para participar dos atendimentos dessa
pesquisa. Estes se apresentaram para receber tratamento fisioterapico para DL
no CEAFIR-FCT/UNESP através do SUS (Sistema Unico de Satde). Também
estiveram envolvidos 22 terapeutas. Para serem incluidos, os pacientes

deveriam:
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a) Se apresentarem para tratamento de DL de qualquer duracéo;

b) Ndo ter relacdo anterior com qualquer dos fisioterapeutas
participantes com relacdo ao atual episédio de DLNE (experiéncia
anterior pode influenciar sua relacdo);

c) Nao se apresentar com problemas sérios de patologia espinhal, tais
como: fratura, metastase, doencas inflamatérias ou infecciosas da
coluna, sindrome da cauda equina, compressao de raiz nervosa
(definido com pelo menos 2 dos seguintes sinais: fraqueza muscular,
alteracoes reflexas, perda de sensitiva);

d) Ter fluéncia para escrita e fala em Portugués;

e) Ser maior de 18 anos.

Entretanto, para os terapeutas serem incluidos era necessario terem
concluido a graduacdo em Fisioterapia; e também ndo poderiam ter tido
nenhum tipo de contato com o0s pacientes prévio a pesquisa. Esses critérios
eram investigados antes da avaliagdo durante uma triagem pelo telefone.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Ciéncias e Tecnologia da UNESP - Campus de Presidente Prudente
(Processo n° 70/2011). Os pacientes e terapeutas assinaram Termo de
Consentimento antes do tratamento para participacdo na coleta de dados e
receberam um informe onde era elucidado o envolvimentos de ambos na

pesquisa (Anexo 6.1 - 6.4).

4.2.3. Procedimentos e aquisicdo de dados

Cada paciente selecionado foi avaliado individualmente pelo

fisioterapeuta utilizando critérios proprios de avaliagdo, momento no qual foi
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realizada a captacdo da imagem e do audio, para atender ao objetivo do
estudo. Além da avaliacdo, os pacientes receberam tratamento individualizado
através de técnicas convencionais escolhidas a critério dos proprios
fisioterapeutas (tais como: exercicios, educacao, eletrotermoterapia e terapia
manual). Os tratamentos consistiam em 1 ou 2 sessdes semanais por dois

meses em média.

4.2.3.1. Avaliacao da interacao entre terapeutas e seus pacientes com DL

Este estudo utilizou um método que € comumente usado para
aquisicdo de dados relacionados a interacao entre terapeuta e paciente(1,2).
Apbés o consentimento dos pacientes e terapeutas, o0 primeiro encontro
(avaliagao) foi flmado de forma a obter dados de fatores de comunicagéo
verbais e ndo verbais. As filmadoras foram posicionadas com o cuidado de
minimizar a interferéncia no processo de avaliacdo, de modo que captassem
toda a imagem do corpo do terapeuta e do paciente. Durante a avaliagao fisica,
somente o audio foi captado, nenhuma imagem foi registrada, por razdes
éticas. A interacao foi avaliada desde o primeiro contato entre e terapeuta e o
paciente até quando ambos deixaram a sala.

Imediatamente ap6s o primeiro encontro, foram coletados dados
demograficos (Ex.: género, idade, condicdes de trabalho) e clinicos (Ex.:
duracdo da DL e se realizou tratamentos anteriores para DL). Além disso,
foram aplicados questionarios para avaliar os desfechos clinicos de interesse
(Anexo 6.5 - 6.9):

a) Dor (Escala Visual Numérica - EVN para investigar dor nas ultimas

24 horas, 0-10 pontos)(3);
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b) Incapacidade Especifica da Doenca (Questionario Roland Morris de
Incapacidade, 0-24 pontos)(4);

c) Comprometimento Individual Funcional (Escala de Funcéo
Especifica do Paciente - PSFS, 0-30 pontos)(5);

d) Satisfacdo com Cuidados de Saude (Instrumento MedRisk - MRPS,
12 itens incluindo ambiente, interacdo terapeuta-paciente satisfacéao
com cuidados de saude, 0-5 pontos)(6);

e) Questionario Multidimensional de Locus de Controle da Saude
(Multidimensional Health Locus of Control Questionnaire, 18 itens)(7)

No acompanhamento do 2° més e no 6° més (pds-tratamento), dor e

incapacidade foram reavaliados. A satisfacdo dos pacientes foi reavaliada

apenas no 2° més.

4.2.4. Codificacdo de fatores de comunicacao entre terapeutas e seus

pacientes com DL

4.2.4.1. Treinamento dos codificadores

Como sugerido por seus autores, antes de iniciar o processo de
codificacdo das imagens coletadas o codificador realizou o treinamento para
utilizacao do sistema Verona Network para codificagdo de “queixas e dicas de
queixas” dos pacientes e as respostas dos terapeutas. Neste treinamento foram
utilizados manuais disponiveis no site www.each.eu (8-11).

Os filmes dos primeiros encontros foram assistidos e codificados

usando o VR-CODES(1,2). Esse sistema de codificagcdo permite a descri¢cao de
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como o0s terapeutas se comportam diante das expressdes emocionais
desagradaveis dos seus pacientes. As expressfes de queixa emocional dos
pacientes (“dicas de queixa” ou “queixas” emocionais explicitas) foram
identificadas e classificadas de acordo com o sistema. As respostas imediatas
e/ou atrasadas dos terapeutas para cada expressdo de queixa emocional dos
pacientes também foram posteriormente identificadas e classificadas quanto ao
espaco dado para mais esclarecimento (respostas “reduzindo” e “promovendo
espacgo”). Esse sistema de codificagédo ja foi validado e se mostrou aceitavel
reprodutibilidade interavaliador (Kappa de 0,7)(1,2).

Na Australia, a analise de reprodutibilidade intraexaminador foi
realizada em 18 filmes de interacdo terapeuta-paciente com DL e mostrou-se
excelente para “dicas de queixa” e “queixas” (ICC 3;: 0,9; p<0,001), resposta
dos terapeutas do tipo “promovendo espago” (ICC 3;: 0,9; p<0,001) e resposta
dos terapeutas do tipo ‘“reduzindo espaco” (ICC 3;: 0,9; p<0,001).
Concordancia (278%) e Cohen Kappa (20,7; p<0,001) foram moderados(12).

J& no Brasil, a analise de reprodutibilidade com 25 filmes de interagédo
terapeuta-paciente com DL também se mostrou excelente para “dicas de
queixa” e “queixas explicitas” (ICC 3;: 0,9; p<0,001), resposta dos terapeutas
do tipo “promovendo espacgo” (ICC 31: 0,9; p< 0,001) e resposta dos terapeutas
do tipo “reduzindo espaco” (ICC 3;: 0,9; p< 0,001). Concordancia (=264%).
Portanto, o avaliador utilizado mostrou-se confiavel para realizar as

codificacbes do estudo.
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4.2.4.2. Codificacdo das expressodes indicativas de queixas emocionais dos
pacientes

As expressfes emocionais dos pacientes foram identificadas e
classificadas de acordo com o sistema (Tabela 6). Para codificar fatores de
comunicacao verbal e ndo verbal, o codificador (VCO) identificou nos filmes do
primeiro encontro possiveis expressdes emocionais desagradaveis atraves de
“dicas de queixas” e “queixas” durante a interacao terapeuta-pacientes que séo
categorizados em duas classes(1,2). “Dica de queixa” € definida como dicas
verbais e ndo verbais que sugerem de uma emocdo desagradavel e que
necessitam de mais esclarecimentos; enquanto, “queixas” sao expressoes
claras e sem ambiguidade de uma emocdo desagradavel atual e recente

explicitamente verbalizada(1,2).
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4.2.4.3. Codificacéo das respostas dos terapeutas para expressoes indicativas
de queixas emocionais dos pacientes

Para o terapeuta, existem duas classes principais, correspondendo ao
grau de clareza e espaco que € dado pelo terapeuta ao paciente (Figura 4)
podendo comparecer mais de uma vez para a mesma gueixa emocional.

As respostas imediatas e/ou atrasadas dos terapeutas para cada
expressdo de queixa emocional dos pacientes foram posteriormente
identificadas e classificadas quanto ao espaco dado para mais
esclarecimento(1,2). As respostas dos terapeutas foram classificadas como
‘promovendo espac¢o” quando responderam com expressdes que indicavam
gue ele estava ouvindo (Ex.: Terapeuta: “Ok!” e “Aham”); siléncio; expressdes
de reconhecimento (Ex.: Terapeuta: “Estou te ouvindo”); questdes de mais
exploragdo; ou expressdes de empatia (Ex.. Terapeuta: “Eu entendo”).
Contudo, as respostas foram classificadas do tipo “reduzindo espag¢o” quando
0s terapeutas ignoraram alguma expressao emocional, deram informag&o ou
conselho, mudaram o foco, e se adiaram informacdes ou bloquearam
esclarecimentos(1,2).

Para avaliar o tipo de resposta do terapeuta, nds calculamos a
diferenca entre as frequéncias que o terapeuta facilitava ou impedia
esclarecimentos das emocdes dos pacientes (Tipo de resposta dos terapeutas
= [respostas promovendo espaco] / [respostas promovendo espaco]). Essa
equacao categoriza se 0s terapeutas, principalmente, facilitam ou inibem
esclarecimentos de expressdes emocionais. Valores positivos indicam que as
respostas dos terapeutas foram predominantemente do tipo que facilitava mais

esclarecimentos.
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4.3. ANALISES ESTATISTICAS

Dados descritivos e os resultados de dor, incapacidade, funcédo e
satisfacdo dos pacientes com cuidados de saude foram relatados através da
mediana e do interquartil (IQR). Foi utilizado um teste paramétrico (t-Studant)
para incapacidade e funcdo, e um teste ndo paramétrico (Wilcoxon-signed-
rank-test) para dor e satisfagdo. Mudancas nos resultados em longo prazo (da
avaliacdo até o acompanhamento do 2° e do 6° més) também foram

investigadas utilizando um teste ndo paramétrico (Wilcoxon-signed-rank-test).

4.3.1. Descricao da interacdo entre terapeutas e seus pacientes com DL

As variaveis utilizadas para descrever a interagcdo foram, para 0s
pacientes, a frequéncia em que foram expressas dicas de queixas e queixas;
para os terapeutas, as frequéncias de respostas dadas as queixas dos

pacientes promovendo ou reduzindo espago.

4.3.2. Associacao entre fatores de comunicacao e desfechos clinicos

Para investigar se a frequéncia com gque 0s pacientes expressam suas
gueixas emocionais esta associada com os desfechos clinicos, foram
realizados os testes de correlacdo de Spearman para dados ndo parameétricos
(dor e satisfacdo) e de Pearson para dados paramétricos (funcdo e
incapacidade). A mesma analise também foi utilizada para investigar apenas
se o tipo de resposta dos terapeutas estava associado com os resultados dos
pacientes. Para determinar alguma associacdo entre o tipo de resposta dos
terapeutas e os desfechos clinicos, a diferenca da frequéncia entre respostas
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dos terapeutas promovendo espaco e reduzindo espaco foi usada para
categorizar o tipo de resposta predominantemente utilizadas pelos terapeutas,
onde valores positivos indicam que o0s terapeutas facilitaram mais
esclarecimentos do pacientes. Esse tipo de investigacao foi utilizado devido um
estudo prévio que sugeria que os terapeutas poderiam adaptar suas interacdes
com pacientes com DL de alto risco(13).

Modelos de regresséo linear, construidos utilizando 1000 amostras de
bootstrap, investigam se a frequéncia de expressdes emocionais dos pacientes
na primeira consulta e o tipo de resposta dos terapeutas pode predizer
resultados no acompanhamento do 2° e 6° més. Os modelos foram construidos
para os resultados de dor, incapacidade, fungédo e satisfacdo. Primeiramente,
modelos ndo ajustados foram construidos e, mais tarde, foram construidos
modelos ajustados para cada respectivo escore inicial, devido o tamanho da
amostra.

A amostra de no minimo 50 participantes foi determinada para de obter
um poder de 80% para detectar um coeficiente de determinacéo (R?) de 0,1
atribuido a fatores de comunicagéo (Ex.: frequéncia de expressdes emocionais
negativas dos pacientes ou tipo de resposta dos terapeutas), com nivel de
significancia de 0,05 para o modelo ajustado para os respectivos resultados

iniciais com R? de 0,2(14).
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4.4, RESULTADOS

4.4.1. Descricao da populacédo do estudo

Setenta e um pacientes encaminhados para tratamento fisioterapéutico
apos episodio de DL e 22 terapeutas consentiram em participar deste estudo.
Dos 71 pacientes, foram excluidos sete: 2 pacientes ndo alcancaram o0s
critérios de inclusdo da pesquisa durante a triagem inicial; 2 tiveram problemas
técnicos na filmagem da avaliacdo; e 3 perderam o interesse na pesquisa
depois que passaram pela avaliacdo com o terapeuta. Sendo assim, 64
pacientes foram incluidos na avaliacéo inicial. Dos 64 pacientes incluidos, 59
pacientes responderam aos questionarios do acompanhamento do 2° més e 56
pacientes concluiram os questionarios do acompanhamento do 6° més. Em
suma, dos 71 pacientes que aceitaram participar da pesquisa, 64 (90%) foram
incluidos na avaliacdo inicial e 56(87,5%) pacientes completaram o0s

questionarios do acompanhamento do sexto més (Figura 5).
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As caracteristicas iniciais da amostra encontram-se na Tabela 7. A
idade mediana dos pacientes foi de 46 anos (IQR 36-55), 52% da amostra
(n=33) eram do sexo feminino, 61% (n=39) eram casados, 16% (n=10)
encontravam-se desempregados e 33% (n=21) tinham estudado até o segundo
grau. Na avaliacdo inicial, 80% (n=50) reportaram sintomas de DL ha pelo
menos trés meses, 61% (n=39) dos pacientes tiveram episodios prévios de DL
e 27% (n=35) deles ja haviam realizado tratamento fisioterapéutico
convencional (por exemplo, exercicios e educacdo) e 25% (n=16) tratamento
convencional associado ao uso de medicamentos. De acordo com resultados
do questionario Locus de Controle da Saude, os pacientes da amostra
consideraram-se principais responsaveis pela sua situacdo clinica na DL
(subescala internalidade 27,0; IQR 22-31,5).

A maioria dos atendimentos foi realizada por terapeutas do sexo
feminino (76%, n=48) com idade mediana de 23,5 anos (IQR 22-28), 76% dos
terapeutas eram especialistas em alguma éarea da Fisioterapia e tinham

experiéncia clinica de um ano (IQR 0,5-3).
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Tabela 7. Descri¢gao dos dados iniciais (n=64 primeiras consultas).

Idade média (IQR)
Género, n feminino (%)
Estado civil, n (%)
Solteiro
Casado
Divorciado
Vidvo
Nivel Educacional, n (%)
Nivel Fundamental
Segundo Grau
Terceiro Grau
Pés Graduacéo
Vinculo Empregaticio, n (%)
Desempregado
Empregado Meio-Horario
Empregado Integral
Presencga de sintomas de DL 2 3 meses, n (%)
Episédios prévios de DL, n (%)
Recebeu tratamento prévio para DL, n (%)
Tratamento convencional
Medicamento
Cirurgia
Tratamento convencional + medicamento
Dor 0-10, mediana (IQR)
Funcéo 0-30, mediana (IQR)
Incapacidade 0-24, mediana (IQR)
Satisfacédo 1-5, mediana (IQR)
L6cus de Controle de Saude, mediana (IQR)
Subescala internalidade, 6-36
Subescala externalidade, 6-36
Subescala casualidade, 6-36
Conhecia o terapeuta antes da sessdao, n (%)
Qualificacdo dos terapeutas, n (%)
Bacharel
Especialista
Mestre
Doutor

Tempo de experiéncia do terapeuta, mediana anos (IQR)
Tempo de servico do terapeuta, mediana anos (IQR)

Treinamento em Comunicacéao, n (%)

Pacientes,
46 (36-55)
33 (52)

19 (27)
39 (61)
3(4)
3(4)

17 (27)
21 (33)
15 (23)
11 (17)

10 (16)
26 (40)
28 (44)
51 (80)
39 (61)

35 (27)
11 (17)
1(2)

16 (25)

6 (4-8)
12,0 (7-16)
13 (9-18)
4,6 (4,3-4,7)

27 (22-31,5)
26 (22-29)
10 (8-18)
0

N/A

N/A
N/A
N/A

Terapeutas,
23,5 (22-28)
48 (76)

N/A

N/A

N/A

N/A
N/A
N/A

N/A
N/A
N/A
N/A
N/A

N/A

1(2,0)
49 (76)
14 (22)
0 (0)
1,0 (0,5-3)
0,75 (0,3-2)
9 (13)

Fisioterapeutas: 22 fisioterapeutas interagiram com 64 pacientes

N/A: néo aplicado.

Niveis Educacionais: foi incluida tanto sua formacédo completa quanto a incompleta.
Tratamento convencional: terapia manual, eletrotermoterapia, exercicios, educagéo.
Dor: EVN - 11 pontos na escala para quantificar dor lombar nas Ultimas 24 horas, escore de 0 a 10 com altos

escores para dor severa.

Funcgdo: Escala Patient Specific Functional; escore variando de 0 a 30 pontos, onde alto escore indica baixo

comprometimento funcional.

Incapacidade: Questionarios Roland Morris Disability, escore de 0 a 24, com altos escores para forte

incapacidade.

Satisfagdo com tratamento: Escala MedRisk 15-item modificada, instrumento para mensurar a satisfacdo do
paciente com o cuidado fisiotepéutico; pontuagdo de 1 a 5 com altos escores indicando alta satisfacéo.
Lécus de controle da saude: Multidimensional Health Locus of Control Questionnaire, 18 itens divididos em 3

subescalas.
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4.4.2. Descricao da interacdo entre terapeutas e seus pacientes com DL

durante a primeira consulta

4.4.2.1. Expressdes indicativas de queixas emocionais dos pacientes

O tempo mediano de duracdo das primeiras consultas foi de 36 min
(IQR 26-45 min). O numero mediano de expressdes indicativas de queixas
emocionais dos pacientes (“dicas de queixa” ou “queixas explicitas”) por
consulta foi de 1,0 (IQR 0-2,3), e os pacientes usaram mais frequentemente
“dicas” para indicar uma emocéo desagradavel que “queixas explicitas” (77
dicas de 104 indicacbes de queixas emocionais totais, 74%). De todas as
gueixas emocionais desagradaveis dos pacientes (n=104), 29%(n=30) foram
palavras inespecificas ou vagas para descrever emocdes (Ex.: Paciente: "Tem
um buraco nas minhas costas”), e 26%(n=27) foram expressbes de “queixas
explicitas” (Ex.: Paciente: “Isso esta me deprimindo”).

A descricdo completa das expressdes usadas pelos pacientes e as

respostas dos terapeutas encontram-se na Tabela 9.
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4.4.2.2. Respostas dos terapeutas para expressdes indicativas de queixas
emocionais dos pacientes

Por consulta, o numero mediano de respostas dos terapeutas foi de 1,0
(IQR 0-3) e a relacdo entre as respostas dos terapeutas pelo nimero de
expressodes indicativas de queixas emocionais dos pacientes foi de 1,0 (IQR 1-
2).

Do total de respostas dos terapeutas, a resposta mais comum usada foi
aquela que indicava que o terapeuta estava ouvindo (Ex.: Terapeuta: "Ok!”),
resultando em 31%(37/120 respostas). Questdes para exploracdo também
foram frequentemente usadas (Ex.: Paciente: “Eu estou exausto, triste e nao
posso me mover.”; Terapeuta: “Ha quanto tempo vocé se sente assim?”),
resultando em 19% (23/120 respostas). A resposta mais comum dos terapeutas
para reduzir espacgo foi ignorar expressdes do paciente (Ex.: Paciente: “Eu
estou chorando ha 3 dias.”; Terapeuta: sem resposta verbal, olhando para
outro lado e escrevendo em siléncio), constituindo 8%(10/120 respostas).

Os terapeutas, principalmente, promoveram espaco (1,0 (IQR 1-2))

para mais esclarecimento dos pacientes de suas queixas e dicas explicitas.

4.4.3. Associacao entre fatores de comunicacéo e desfechos clinicos

A frequéncia de expressdes indicativas de queixa emocional dos
pacientes ndo apresentou associagcdo estatisticamente significativa (p>0,05) e
forte com os desfechos de interesse. O resultado da analise de correlacdo de
Spearman para dor e satisfacao foi de: -0,20 (p = 0,092) e 0,09 (p = 0,461),
respectivamente. O mesmo aconteceu na andlise de correlacdo de Pearson,

para incapacidade (r = 0,14; p = 0,258) e funcao (r = -0,10; p = 0,416).
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Em relacdo a associacdo do tipo de resposta do terapeuta com o0s
resultados clinicos dos pacientes, também nado foi encontrada nenhuma
associacao estatisticamente significativa e forte. Para dor e satisfacéo
correlacdo de Spearman foram -0,20 (p = 0,143) e 0,00 (p = 0,991),
respectivamente. Correlagdo de Pearson para incapacidade e funcdo foram
0,20 (p = 0,082) e -0,20(p = 0,142), respectivamente.

Os modelos de regressdo foram construidos para investigar se 0s
fatores de comunicacao estudados tém associacdo com os resultados de dor,
incapacidade, fungéo e satisfagdo nos acompanhamentos do segundo e sexto
meses. Resultados da analise de regressdo dos coeficientes ndo ajustados
mostraram que as frequéncias das expressoées indicativas de queixa emocional
dos pacientes e do tipo de resposta dos terapeutas nao apresentaram
associacao predizem os desfechos clinicos no acompanhamento do segundo e
sexto meses (p>0,05). A descricdo completa dos modelos de regresséo
construidos encontram-se na Tabela 10.

Baseado nos resultados encontrados para satisfagdo com os cuidados
de saude no segundo més para o coeficiente ndo ajustado do modelo de
regressdo (0,1; 1C95%: 0,0 até 0,1; p<0,001), houve associagcdo
estatisticamente significante com frequéncia de expressdes indicativas de

gueixa emocional dos pacientes.
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DISCUSSAO E CONCLUSAO

NOossOos  pacientes expressaram suas queixas emocionais
predominantemente através de “dicas” durante suas primeiras consultas com
seus terapeutas, que por sua vez responderam proporcionando espago para
mais esclarecimentos, porém essa abertura de espaco ndo demonstra a
postura atuante do terapeuta diante de queixas emocionais. Esse
comportamento, tanto dos pacientes, quanto dos terapeutas, ndo mostraram
uma associacao positiva com os desfechos clinicos de interesse investigados,
ouU seja, pacientes que expressam suas queixas emocionais e terapeutas que
proporcionam mais espacgos para discutir sobre as queixas dos pacientes nao
esteve associado com resultados de dor, incapacidade, funcéo e satisfacdo no
nosso estudo.

A associacdo encontrada nos resultados dos modelos de regressao
entre resposta do terapeuta e satisfacdo dos pacientes com os cuidados de
saude no segundo més (coeficiente ndo ajustado do modelo de regresséo, 0,05
(IC95%: 0,00 a 0,11) e p<0,001), mostrou que houve uma associacéo
estatisticamente significante, porém sem importancia clinica, ja o modelo
ajustado ndo apresentou significancia estatistica. De acordo com esse
coeficiente, a adicdo de uma expressao indicativa de queixa emocional do
paciente na primeira consulta esta associada com um aumento de 0,1 pontos
em uma escala de 5 pontos de satisfacdo no acompanhamento do segundo
més. O nosso modelo de regressdo construido ndo demostrou que a

frequéncia de expressfes emocionais dos pacientes e a diferenca positiva
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entre as respostas dos terapeutas que promoveram e reduziram espago S&o
fatores prognésticos de melhora dos desfechos clinicos investigados.

A frequéncia de gueixas emocionais relatadas pelos nossos pacientes
com DL foi menor que a quantidade exposta em outros estudos, por exemplo,
no contexto do cancer e da fibromialgia(15,16). Esse fato pode ser explicado
porque existe uma expectativa menor de frequéncias de queixas emocionais
em pacientes com DL quando comparados com pacientes emocionalmente
comprometidos na area da oncologia. Existem evidéncias de que pacientes
atribuem menor importancia a fatores emocionais e sociais que o esperado(17),
porém um outro estudo sugere que pacientes relutantes a se envolverem na
relacdo com seus terapeutas devem ser encorajados a serem(18).

Um estudo realizado no contexto da DL com a mesma metodologia
com populacdo australiana, encontrou uma frequéncia mediana de 6 (IQR 3-
10) queixas emocionais de pacientes com caracteristicas predominantes de
cronicidade em um tempo mediano de consulta de 53 min. (IQR 46-58)(19),
entretanto os terapeutas tiveram o mesmo comportamento de facilitagdo das
emocdes dos pacientes. Investiga-se se 0 numero inferior encontrado no Nosso
estudo faz parte de uma caracteristica de pacientes brasileiros ou se esta
relacionado com fatores externos da relacdo terapeuta-paciente, como por
exemplo, o tempo em que o terapeuta ficou durante a primeira avaliacdo com o
paciente ou a quantidade de tempo que esse terapeuta possuia de experiéncia
clinica. Uma vez que nossa amostra de 22 terapeutas apresentou pouca
experiéncia clinica (mediana de 1 ano) e tempo mediano da primeira consulta
de 36 min., o que talvez justifique a abordagem dos pacientes que resultou em

uma quantidade pequena de queixas emocionais relatadas.
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Ja foi relatado na literatura que pacientes com DL discutem suas
gueixas emocionais, porém os terapeutas precisam de habilidades para que
isso seja feita de maneira adequada e que contribua para a interacao
terapeuta-paciente(20,21), isso €, parece gue 0S terapeutas precisam estar
preparados para intervir nas queixas emocionais dos seus pacientes e nao
simplesmente proporcionar espaco para que ele fale das suas emocdes. Os
efeitos ndo especificos do tratamento fazem parte uma parcela no resultado
final(22), porém o desafio € identificar quais fatores potencialmente
modificaveis estdo relacionados com a interacdo terapeuta-paciente na DL. Um
estudo com ensaio randomizado no contexto da lombalgia encontrou um efeito
de 3% a 7% de fatores de comunicagcédo da interacao terapeuta-paciente em
resultados de incapacidade(23) o que né&o foi encontrado no nosso estudo. Os
achados do estudo com DL em populagdo australiana que encontrou uma
tendéncia de predicdo dos fatores de comunicagdo com incapacidade também
nao foi reproduzido com a populacao desse estudo(19).

Os mesmos pacientes com DL apresentaram melhoras
estatisticamente significantes (p<0,005) nos desfechos clinicos de dor,
incapacidade e fung&o durante os seis meses em que foram acompanhados.
Esses resultados corroboram com pesquisas que afirmam sobre a magnitude
pequena a moderada dos efeitos das intervencbes para pacientes com DL.
Sabe-se que os fatores especificos e nao especificos do tratamento
influenciam nos resultados clinicos(24), porém ainda nao foi possivel identificar
quais fatores sdo responsaveis por esse impacto, para que possam ser

estimulados na pratica clinica. No nosso estudo, apesar da pequena variacao
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dos desfechos clinicos de interesse, as variaveis da comunicacao investigadas
nao foram capazes de explicar essas pequenas mudancas.

Os resultados do nosso estudo parecem indicar uma tendéncia nos
fatores de comunicacéo entre terapeutas e pacientes com DL no Brasil, onde
pacientes muito satisfeitos com os servicos de salde apresentam poucas
gueixas de emocbes desagradaveis, fator que pode estar relacionado com
aceitacao dos sinais e sintomas de uma doenca crénica ou uma caracteristica
de uma populacdo que em sua maioria encontra-se satisfeita com as condi¢cdes
a que foram apresentados. Estudos consistentes na literatura ja mostraram que
uma comunicacdo efetiva pode determinar a satisfagcdo dos pacientes com 0s
cuidados de saude(25,26), porém ainda nao foi possivel identificar um padréo
de comunicagéo que seja efetiva entre pacientes com DL e seus terapeutas.

Arbitrariamente pode-se acreditar que para pacientes com DL que
melhoram moderadamente, 0 modelo de regressao tenderia também a explicar
pouco, porém a questdo emocional ndo foi capaz de explicar nem essa
pequena quantidade. Talvez futuros estudos onde a populagdo apresente uma
melhora clinica maior, 0 modelo de regressdo seria capaz de identificar o
impacto dos fatores de comunicacéo nos desfechos clinicos.

Portanto, € possivel concluir que durante a interacdo terapeuta-
paciente foi visto que os pacientes com DL utilizam expressdes indicativas de
gueixa emocional e que os terapeutas respondem promovendo espaco para
mais esclarecimentos do paciente. Apesar de acreditar-se que a interacao
terapeuta-paciente pode influenciar na melhora clinica do paciente com DL,
ndo foi encontrada nenhuma predicdo entre os fatores de comunicacao

investigados na primeira consulta e os desfechos clinicos de interesse. O
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nosso estudo ndo comprovou que os efeitos ndo especificos da interacao

terapeuta-paciente podem otimizar os resultados clinicos de pacientes com DL.
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ANEXOS

1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Paciente)

AVAVAV UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

u nesp ‘JULIO DE MESQUITA FILHO”

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Paciente)

Projeto de Pesquisa:

“Comunicacao entre paciente e terapeuta na dor lombar nao
especifica”

de........anos de idade, concordo em participar como sujeito do estudo
conforme informacdes sobre o projeto de pesquisa anexado a este documento.

2. Confirmo que li as informacdes sobre o projeto de pesquisa, que explicam o
porqué eu fui selecionado, os objetivos e a natureza do estudo e os possiveis
riscos da investigagdo; e que todas minhas duvidas foram esclarecidas
satisfatoriamente.

3. Antes de assinar este Termo de Consentimento, me foi dada a oportunidade de
perguntar sobre qualquer questdo a respeito de possiveis riscos fisicos e
mentais que talvez eu possa sofrer como resultado de minha participacdo no
estudo. Eu recebi respostas satisfatérias para todos os meus questionamentos.

4, Minha decisdo de n&o participar ou participar, ndo prejudicard o meu
tratamento presente ou futuro, a minha relacdo com o servico de saude ou
gualquer outra instituicdo que estiver cooperando com este estudo, ou qualquer
pessoa envolvida com meu tratamento. Se eu decidir participar estou livre para
retirar meu consentimento e interromper minha participagdo a qualquer tempo
sem prejuizo.

5. Concordo que os dados gerados pelos resultados do estudo sejam publicados,
contanto que eu nao seja identificado.

6. Eu tenho conhecimento de que se eu tiver qualquer questdo a respeito de
minha participacdo nesta pesquisa, eu poderei contatar os pesquisadores: Ft
Ms Ana Carolina Tocilo Lopes (18 8110-1985), Prof. Dr. Ruben de Faria
Negréo Filho (18 8168-7470), que estardo prontos para respondé-las.

7. Confirmo que recebi uma copia deste Termo de Consentimento e do Informe
sobre a Pesquisa.
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Reclamacdes podem ser dirigidas ao Comité de Etica em Pesquisa da

Faculdade de Ciéncia e Tecnologia de Presidente Prudente - SP.

E-mail: cep@fct.unesp.br

Telefones:

Prof.2 Dra. Edna Maria do Carmo

Coordenadora do CEP
(18) 3229-5526

Aline da Silva Ribeiro Muniz

Secretaria
(18) 3229-5315

Endereco:

E-mail:

Assinatura do Voluntario:

Nome Completo:

Data:

Assinatura da Testemunha:

Nome da Testemunha:

Data:

Assinatura(s) do(s) investigador(s):

Nome(s) do(s) investigador(s):

Data:
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2. Informe sobre a pesquisa (Paciente)

A

Ay UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

\/
\Z :
u nesp ‘JULIO DE MESQUITA FILHO”

INFORME SOBRE A PESQUISA (Paciente)

Projeto de Pesquisa:

“Comunicacgao entre paciente e terapeuta na dor lombar nao
especifica”

Vocé esta sendo convidado para participar do estudo denominado “Comunicagéo
entre paciente e terapeuta na dor lombar ndo especifica’. O objetivo é investigar o
impacto dos fatores de comunicacdo verbal e ndo verbal, entre pacientes com dor
lombar e seus terapeutas, na satisfacdo do paciente e nos resultados clinicos. Nos
esperamos aprender sobre a relacdo paciente-terapeuta, identificando fatores de
comunicacao potencialmente modificaveis que estejam associados com importantes
resultados clinicos. O estudo esta sendo conduzido por Ana Carolina Tocilo Lopes,
fisioterapeuta e aluna do mestrado em Fisioterapia sob a supervisdo do Prof® Dr.
Ruben de Faria Negrao Filho da Faculdade de Ciéncia e Tecnologia de Presidente
Prudente (FCT/UNESP).

Vocé foi selecionado como um possivel participante neste estudo porque vocé se
apresentou para o tratamento de sua dor lombar, vocé ndo procurou este mesmo
fisioterapeuta para tratar o atual episddio de dor lombar, vocé ndo tem qualquer
patologia séria da coluna vertebral, vocé néo esta gravida, vocé pode entender e falar
a lingua portuguesa e vocé tem mais do que 18 anos de idade.

Se vocé decidir participar, sera perguntado se vocé concorda em ser filmado durante a
sua primeira sesséo de avaliagdo. Este video serd usado para obter dados de fatores
de comunicagdo verbal e ndo verbal a partir do ponto de vista do paciente bem como
do terapeuta. Para assegurar uma boa visualizagdo com relevantes informagdes, nos
iremos filmar o seu corpo todo durante o processo de avaliagcéo.

Além disso, nés iremos coletar informagbes sobre vocé (tal como sua idade, sexo,
emprego, experiéncia com fisioterapia) e informacdes clinicas sobre sua dor lombar.
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N6s também vamos medir varias condigcbes a seu respeito usando 0s seguintes
questionarios:

(1) Alianga Terapéutica (Working Alliance Inventory)

(2) Satisfacdo com Cuidado de Saude (12 item MedRisk Instrument)

(3) Medida da Dor (0 a 10 Visual Analogue Scale)

(4) Medida da Incapacidade (0 a 24 Roland Morris Disability Questionnaire)

(5) Medida da Funcéo (0 a 10 Patient Specific Functional Scale)

(6) Questionario Multidimensional de Loécus de Controle da Saude (1 a 18
Multidimensional Health Locus of Control Questionnaire)

NGs pediremos para vocé completar estes questiondrios 3 vezes: no final do primeiro
encontro, ap6s completar o seu programa de tratamento fisioterapéutico (dentro de 2
meses da primeira sessdo) e 6 meses apos a primeira sessao.

Apbs o registro da primeira sessao, o tempo estimado para completar 0s questionarios
€ de 30 minutos.

A participacao neste estudo € inteiramente voluntaria: vocé nao € obrigado a participar
e, se aceitar participar, vocé podera sair a qualquer momento. Seja qual for sua
decisdo, isto ndo afetard seu tratamento ou sua relagdo com a equipe terapéutica.

Considerando que poderemos obter mais conhecimentos a partir deste estudo de
pesquisa e que poderd melhorar o tratamento desta condicdo no futuro, n6s nao
podemos assegurar ou prometer que vocé recebera qualquer beneficio a partir deste
estudo.

Vocé podera parar a entrevista a qualquer tempo. Se vocé ndo desejar continuar o
registro filmado serd apagado e as informacdes excluida do estudo.

Qualquer informacédo obtida com este estudo e que possa identifica-lo serd mantida de
forma confidencial e sera divulgada somente com a sua permissdo, ou se a mesma for
solicitada pela lei. Somente os investigadores nomeados abaixo terdo acesso as
informacgdes dos participantes. Se vocé nos der sua permissdo através da assinatura
deste documento, o resultado do estudo podera ser submetido para publicacdo, mas a
participacdo individual ndo sera identificavel neste encaminhamento.

Sua decisdo de ndo participar ou participar ndo prejudicard seu atual ou futuro
tratamento, ou sua relagdo com a Faculdade de Ciéncia e Tecnologia de Presidente
Prudente — FCT/UNESP ou com qualquer outra instituicdo que estiver cooperando
com este estudo, ou mesmo qualquer pessoa que esteja tratando de vocé. Se vocé

88



decidir participar estara livre para retirar seu consentimento e para descontinuar sua
participagdo a qualquer tempo sem prejuizo.

Quando vocé estiver lendo esta informacéo a Ana Carolina Tocilo Lopes, discutird com
vocé sobre o projeto e respondera qualquer questdo sobre dividas que vocé possa
ter. Se vocé quiser saber mais em qualguer momento, por favor, se sinta livre para
contatar: Ana Carolina Tocilo Lopes, (18) 8110-1985 ou fisioanacarolina@hotmail.com,
Prof. Dr. Ruben de Negréo Faria Filho, (18) 8168-7470 ou rubnegrao@yahoo.com.br,
— LABICOM - Laboratério de Biomecéanica e Controle Motor FCT/UNESP.

Vocé estd tomando a decisdo de participar ou ndo. Sua assinatura no Termo de
Consentimento indica que, tendo lido a informac&do apresentada acima, vocé
decidiu participar.

Assinatura do (a) Voluntario (a):

Nome Completo:

Reclamacdes podem ser dirigidas ao Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncia e Tecnologia de Presidente Prudente - SP.

E-mail: cep@fct.unesp.br
Telefones:

Prof.2 Dra. Edna Maria do Carmo
Coordenadora do CEP
(18) 3229-5526

Aline da Silva Ribeiro Muniz

Secretaria
(18) 3229-5315
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3. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Terapeuta)

AVAVAV UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

u nesp “JULIO DE MESQUITA FILHO”

10.

11.

12.

13.

14.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Terapeuta)

Projeto de Pesquisa:

“Comunicacgao entre paciente e terapeuta na dor lombar nao

especifica”

de........anos de idade, concordo em participar como sujeito do estudo
conforme informacgdes sobre o projeto de pesquisa anexado a este documento.

Confirmo que li as informacgBes sobre o projeto de pesquisa, que explicam o
porqué eu fui selecionado, os objetivos e a natureza do estudo e os possiveis
riscos da investigagdo; e que todas minhas duavidas foram esclarecidas
satisfatoriamente.

Antes de assinar este Termo de Consentimento, me foi dada a oportunidade de
perguntar sobre qualquer questdo a respeito de possiveis riscos fisicos e
mentais que talvez eu possa sofrer como resultado de minha participacdo no
estudo. Eu recebi respostas satisfatorias para todos os meus questionamentos.

Minha decisdo de ndo participar ou participar, ndo prejudicara o meu
tratamento presente ou futuro, a minha relacdo com o servigco de saude ou
qualquer outra instituicdo que estiver cooperando com este estudo, ou qualquer
pessoa envolvida com meu tratamento. Se eu decidir participar estou livre para
retirar meu consentimento e interromper minha participacdo a qualquer tempo
sem prejuizo.

Concordo que os dados gerados pelos resultados do estudo sejam publicados,
contanto que eu nao seja identificado.

Eu tenho conhecimento de que se eu tiver qualquer questdo a respeito de
minha participagdo nesta pesquisa, eu poderei contatar os pesquisadores: Ft
Ms Ana Carolina Tocilo Lopes (18 8110-1985), Prof® Dr. Ruben de Faria
Negréo Filho (18 8168-7470), que estardo prontos para respondé-las.

Confirmo que recebi uma copia deste Termo de Consentimento e do Informe
sobre a Pesquisa.
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Reclamacdes podem ser dirigidas ao Comité de Etica em Pesquisa da

Faculdade de Ciéncia e Tecnologia de Presidente Prudente - SP.

E-mail: cep@fct.unesp.br

Telefones:

Prof.2 Dra. Edna Maria do Carmo

Coordenadora do CEP
(18) 3229-5526

Aline da Silva Ribeiro Muniz

Secretaria
(18) 3229-5315

Endereco:

E-mail:

Assinatura do Voluntario:

Nome Completo:

Data:

Assinatura da Testemunha:

Nome da Testemunha:

Data:

Assinatura(s) do(s) investigador(s):

Nome(s) do(s) investigador (s):

Data:
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4. Informe sobre a pesquisa (Terapeuta)

AVAVAY UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

\/
A /\4 ’
u nesp ‘JULIO DE MESQUITA FILHO”

INFORME SOBRE A PESQUISA (Terapeuta)

Projeto de Pesquisa:

“Comunicacgao entre paciente e terapeuta na dor lombar nao
especifica”

Vocé esta sendo convidado para participar do estudo denominado “Comunicacao
entre paciente e terapeuta na dor lombar ndo especifica’. O objetivo € investigar o
impacto dos fatores de comunicacdo verbal e ndo verbal, entre pacientes com dor
lombar e seus terapeutas, na satisfacdo do paciente e nos resultados clinicos. Nos
esperamos aprender sobre a relagdo paciente-terapeuta, identificando fatores de
comunicacdo potencialmente modificaveis que estejam associados com importantes
resultados clinicos. O estudo estd sendo conduzido por Ana Carolina Tocilo Lopes,
fisioterapeuta e aluna do mestrado em Fisioterapia sob a supervisdo do Prof. Dr.
Ruben de Faria Negrao Filho da Faculdade de Ciéncia e Tecnologia de Presidente
Prudente (FCT/UNESP).

Vocé foi selecionado com um possivel participante neste estudo porque vocé € um
terapeuta tratando de pacientes com dor lombar ndo especifica de qualquer duragéo
Nno seu primeiro encontro e 0 paciente ndo procurou VvOocé anteriormente para
tratamento do presente episédio de dor lombar. Vocé é fluente na escrita e na fala da
lingua portuguesa.

Se vocé decidir participar, sera perguntado se vocé concorda em ser filmado durante a
sua primeira sessdo de avaliagdo com seu paciente. Este video sera usado para obter
dados de fatores de comunicacéo verbal e ndo verbal a partir do ponto de vista do
paciente bem como do terapeuta. Para assegurar uma boa visualizacdo com
relevantes informagdes, nos iremos filmar o seu corpo todo durante o processo de
avaliacao.
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Além disso, nés iremos coletar informacfes sobre seus anos de experiéncia como
fisioterapeuta, sexo, idade e qualquer treinamento prévio que vocé tenha realizado a
respeito de técnicas de entrevista. Nés também vamos perguntar a vocé questdes
sobre o projeto no final da primeira sessao de tratamento. Ap6s o registro da primeira
sessdo, 0 tempo estimado para completar o questionario é de 05 minutos.

A participacd@o neste estudo é inteiramente voluntaria: vocé nédo é obrigado a participar
e, se aceitar participar vocé poderd sair a qualquer momento. Seja qual for sua
decisao, isto ndo afetard seu tratamento ou sua relagdo com a equipe terapéutica.

Considerando que poderemos obter mais conhecimentos a partir deste estudo de
pesquisa e que podera melhorar o tratamento desta condicdo no futuro, nés nao
podemos assegurar ou prometer que vocé recebera qualquer beneficio a partir deste
estudo.

Vocé podera parar a entrevista a qualquer tempo. Se vocé ndo desejar continuar o
registro filmado serd apagado e as informacdes excluida do estudo.

Qualquer informacao obtida com este estudo e que possa identifica-lo sera mantida de
forma confidencial e sera divulgada somente com a sua permissdo, ou se a mesma for
solicitada pela lei. Somente os investigadores nomeados abaixo terdo acesso as
informacgdes dos participantes. Se vocé nos der sua permissdo através da assinatura
deste documento, o resultado do estudo podera ser submetido para publicacdo, mas a
participacdo individual ndo sera identificavel neste encaminhamento.

Sua decisdo de ndo participar ou participar ndo prejudicard seu atual ou futuro
tratamento, ou sua relacdo com Faculdade de Ciéncia e Tecnhologia de Presidente
Prudente — FCT/UNESP ou com qualquer outra instituicdo que estiver cooperando
com este estudo, ou mesmo qualquer pessoa que esteja tratando de vocé. Se vocé
decidir participar estara livre para retirar seu consentimento e para descontinuar sua
participacdo a qualquer tempo sem prejuizo.

Quando vocé estiver lendo esta informagéo a Ana Carolina Tocilo Lopes, discutira com
vocé sobre o projeto e respondera qualquer questdo sobre dividas que vocé possa
ter. Se vocé quiser saber mais em qualquer momento, por favor, se sinta livre para
contatar: Ana Carolina Tocilo Lopes, (18) 8110-1985 ou fisioanacarolina@hotmail.com,
Prof. Dr. Ruben de Negrao Faria Filho, (18) 8168-7470 ou rubnegrao@yahoo.com.br,
— LABICOM - Laboratério de Biomecénica e Controle Motor FCT/UNESP.
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Vocé estd tomando a decisdo de participar ou ndo. Sua assinatura no Termo de
Consentimento indica que, tendo lido a informac&o apresentada acima, vocé
decidiu participar.

Assinatura do (a) Terapeuta:

Nome Completo:

Reclamacgbes podem ser dirigidas ao Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncia e Tecnologia de Presidente Prudente - SP.

E-mail: cep@fct.unesp.br
Telefones:

Prof.2 Dra. Edna Maria do Carmo
Coordenadora do CEP
(18) 3229-5526

Aline da Silva Ribeiro Muniz

Secretéria
(18) 3229-5315
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5. Questionario Multidimensional de Lécus de Controle de Saude
(Formato C)

Cada item abaixo é uma afirmativa sobre sua condicdo médica, com a qual
vocé pode concordar ou discordar. Ao lado de cada afirmativa existe uma
escala variando de: discordo fortemente (1) até concordo fortemente (6). Para
cada item, nés gostariamos que vocé circulasse 0 numero que representa o
guanto vocé concorda com a afirmativa. Quanto mais vocé concordar com a
afirmativa, maior ser& o numero que vocé ira circular. Quanto mais vocé
discordar com uma afirmativa, menor sera o nimero que vocé ira circular. Por
favor, certifigue-se que vocé responda CADA ITEM e que vocé circule
APENAS UM numero por item. Esta € uma medida de suas conviccdes
pessoais; obviamente, ndo existem respostas erradas ou certas.

1= DISCORDO FORTEMENTE (DF) 4= CONCORDO LEVEMENTE (C)
2= DISCORDO MODERADAMENTE (DM) 5= CONCORDO
MODERADAMENTE(CM)
3= DISCORDO LEVEMENTE (D) 6= CONCORDO FORTEMENTE (CF)

DF | DM D C CM | CF
1- Se a minha dor nas costas piora, € o meu préprio 1 2 3 4 5 6
comportamento que determina o quanto mais cedo eu irei
me sentir melhor de novo.
2- Quanto a minha dor nas costas, “seja o que Deus 1 2 3 4 5 6
quiser’.
3- Se eu visitar meu médico regularmente, € menos 1 2 3 4 5 6
provavel que eu tenha problemas com as minhas costas.
4- A maioria das coisas que afeta a dor nas minhas costas | 1 2 3 4 5 6
acontece comigo por acaso.
5- Toda vez que a minha dor nas costas piora, eu devo 1 2 3 4 5 6
consultar um profissional da salde.
6- Eu sou diretamente responsével pela piora ou melhora 1 2 3 4 5 6
da dor nas minhas costas.
7- Outras pessoas tém um papel forte se minha dor nas 1 2 3 4 5 6
costas melhora, fica a mesma coisa ou piora.
8- O gue acontece de errado com a minha dor nas costas 1 2 3 4 5 6
€ minha prépria culpa.
9- A sorte tem um importante papel em determinarcomoa | 1 2 3 4 5 6
minha dor nas costas melhora.
10-Para que a minha dor nas costas melhore, outras 1 2 3 4 5 6
pessoas sdo responsaveis por fazerem as coisas certas.
11-Qualquer melhora que ocorra com a minha dor nas 1 2 3 4 5 6
costas esta fortemente ligada a sorte.
12- A principal coisa que afeta a minha dor nas costas é o 1 2 3 4 5 6
que eu mesmo faco.
13- Eu mereco o crédito quando a minha dor nas costas 1 2 3 4 5 6
melhora e a culpa quando ela piora.
14- Seguir os conselhos do médico a risca é a melhor 1 2 3 4 5 6
maneira de evitar gue a minha dor nas costas piore.
15- Se a minha dor nas costas piora € coisa do destino. 1 2 3 4 5 6
16- Se eu tiver sorte, a minha dor nas costas vai melhorar. 1 2 3 4 5 6
17- Se a minha dor nas costas passar a piorar, é porque 1 2 3 4 5 6
eu ndo estou cuidando de mim mesmo adequadamente.
18- O tipo de ajuda que eu recebo de outras pessoas 1 2 3 4 5 6
determina o quanto mais cedo eu vou melhorar.
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6. Escala Visual Numérica (EVN)

Eu gostaria que vocé desse uma nota para sua dor em uma escala de 0 a 10 onde 0
seria nenhuma dor e 10 seria a pior dor possivel. Por favor, dé um nimero para
descrever sua média de dor nas ultimas 24 horas.

O|1 234, 5/6,7,8|9]10

Sem dor Pior dor
possivel
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7. Satisfacdo com cuidados de saude (Versdo Resumida)

Por favor, responda as questfes abaixo circulando a resposta que melhor descreve
sua opinido a respeito de seu tratamento:

: Discordo completamente;

: Discordo;

: Concordo;

1
2
3: Neutro;
4
5

: Concordo completamente

Discordo
completamente

Discordo

Neutro

Concordo

Concordo
completamente

O processo de registro foi
adequado.

1

5

A localizagdo da clinica ndo
era conveniente.

1

5

Eu esperei muito tempo para
ser atendido (a) pelo meu
Fisioterapeuta.

Os horéarios de atendimento
desta clinica foram
convenientes para mim.

Meu Fisioterapeuta néo ficou
tempo suficiente comigo.

Meu Fisioterapeuta me
explicou cuidadosamente os
tratamentos que eu recebhi.

10

Meu Fisioterapeuta me tratou
respeitosamente.

13

Meu Fisioterapeuta ndo
escutou as minhas queixas.

14

Meu Fisioterapeuta respondeu
a todas as minhas questoes.

15

Meu Fisioterapeuta
aconselhou-me sobre formas
de evitar futuros problemas.

16

A clinica e suas dependéncias
estavam limpas.

17

A clinica utilizou equipamentos
atualizados.

18

Meu fisioterapeuta forneceu-
me instru¢Bes detalhadas
sobre meu programa de
exercicios para casa.

19

De uma forma geral, eu estou
completamente satisfeito (a)
com 0S Servigos que eu recebi
do meu Fisioterapeuta.

20

Eu retornaria a esta clinica
para futuros servigos ou
tratamento.
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8. Questionario Roland Morris de Incapacidade

Quando suas costas doem, vocé pode encontrar dificuldades em fazer algumas coisas
gue normalmente faz. Esta lista possui algumas frases que as pessoas tém utilizado
para se descreverem quando sentem dores nas costas. Quando vocé ler (ou ouvir)
estas frases podera notar que algumas se destacam por descrever vocé hoje. Ao ler
(ou ouvir) a lista pense em vocé hoje. Quando ler ou ouvir uma frase que descreve
vocé hoje, responda sim.

Se a frase ndo descreve vocé, entdo responda ndo e siga para a préxima frase.
Lembre-se, responda sim apenas a frase que tiver certeza que descreve vocé hoje.

(sim) (ndo) | 1. Fico em casa a maior parte do tempo por causa de minhas costas.

(sim) (ndo) | 2. Mudo de posicao frequentemente tentando deixar minhas costas
confortaveis.

(sim) (ndo) | 3. Ando mais devagar que o habitual por causa de minhas costas.

(sim) (ndo) | 4. Por causa de minhas costas eu ndo estou fazendo nenhum dos
meus trabalhos que geralmente faco em casa.

(sim) (ndo) | 5. Por causa de minhas costas, eu uso o corrimao para subir escadas.

(sim) (ndo) | 6. Por causa de minhas costas, eu me deito para descansar
frequentemente.

(sim) (ndo) | 7. Por causa de minhas costas, eu tenho que me apoiar em alguma
coisa para me levantar de uma cadeira hormal.

(sim) (ndo) | 8. Por causa de minhas costas, tento conseguir com que outras
pessoas fagcam as coisas por mim.

(sim) (ndo) | 9. Eu me visto mais lentamente que o habitual por causa de minhas
costas.

(sim) (ndo) | 10. Eu somente fico de pé por periodos curtos de tempo por causa de
minhas costas.

(sim) (ndo) | 11. Por causa de minhas costas evito me abaixar ou me ajoelhar.

(sim) (ndo) | 12. Encontro dificuldades em me levantar de uma cadeira por causa de
minhas costas.

(sim) (ndo) | 13. As minhas costas doem quase o tempo todo.

(sim) (ndo) | 14. Tenho dificuldade em me virar na cama por causa de minhas
costas.

(sim) (ndo) | 15. Meu apetite ndo é muito bom por causa das dores em minhas
costas.

(sim) (ndo) | 16. Tenho problemas para colocar minhas meias (ou meia calca) por
causa das dores em minhas costas.

(sim) (ndo) | 17. Caminho apenas curtas distancias por causa de minhas dores nas
costas.

(sim) (ndo) | 18. Ndo durmo tdo bem por causa de minhas costas.

(sim) (ndo) | 19. Por causa de minhas costas, eu me visto com ajuda de outras
pessoas.

(sim) (ndo) | 20. Fico sentado a maior parte do dia por causa de minhas costas.

(sim) (ndo) | 21. Evito trabalhos pesados em casa por causa de minhas costas.

(sim) (ndo) | 22. Por causa de minhas dores nas costas, fico mais irritado e mal
humorado com as pessoas do que o habitual.

(sim) (ndo) | 23. Por causa de minhas costas, eu subo escadas mais vagarosamente
do que o habitual.

(sim) (ndo) | 24. Fico na cama a maior parte do tempo por causa de minhas costas.
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9. Escala Funcional Especifica do Paciente

Leia na avaliag&o inicial:

“Eu vou pedir para vocé identificar até 3 atividades importantes que vocé esta incapaz
de fazer ou tem dificuldade de realizar como resultado do seu problema. Hoje, ha
alguma atividade que vocé esta incapaz de fazer ou tem dificuldade de realizar por
causa de seu problema?” (mostre a escala)

Leia nos acompanhamentos seguintes:

“Quando eu avaliei vocé (diga a data da avaliagdo anterior), vocé me disse que tinha
dificuldades com (leia 1, 2, 3 da lista). Hoje vocé ainda tem dificuldade com a atividade
1 (solicite ao paciente dar nota a essa atividade); 2 (solicite ao paciente dar nota a
essa atividade); 3 (solicite ao paciente dar nota a essa atividade)?

Atividade Nota Data

1.

2.
3.
Esquema de notas (mostre a escala ao paciente):

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Incapaz Capaz
para realizar de realizar a
a atividade. atividade como vocé

realizava antes
da lesao.
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APENDICE

ARTIGO 1:

Reproducibility of Verona Coding Definitions of Emotional Sequences in

rehabilitation

ABSTRACT

Objectives: We aimed to investigate the reproducibility of Verona Coding Definitions
of Emotional Sequences (VR-CODES) for assessing the patient-clinician interaction in
rehabilitation and the possible association between patients’ expressed emotions at the
first consultation and their disability related to low back pain (LBP). VR-CODES have
been used to assess patient-clinician interaction in other health settings, but not in
rehabilitation.

Methods: Twenty five patients with non-specific LBP referred for rehabilitation in a
secondary care centre in Brazil were recruited. The patient-clinician interaction and
patients’ disability related to LBP were assessed at the first consultation. Interaction was
coded using VR-CODES by two independent trained raters. For the VR-CODES, the
frequencies of patients’ expressions of negative emotions and type of clinicians’
responses to patients’ expressions were used to analyze reproducibility. Intra and inter
rater reliability of VR-CODES were tested using Intraclass Correlation Coefficient
(ICC), Agreement and Kappa. Spearman’s p investigated the association between
patients’ expressed emotions and their disability related to LBP at the first consultation.
Results: Participants expressed negative emotions when interacting with clinicians and
clinicians responded most frequently by facilitating further clarification. We observed

an ICC >0.90 (p<0.001), Agreement >65% and Kappa >0.45 for intra-rater
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reproducibility of VR-CODES. For inter-rater reproducibility, values were >0.40
(p<0.001), >48% and >0.35, respectively. The frequency of patients’ expressed
emotions was associated with disability. Spearman’s p was 0.44 (p=0.027).
Conclusions: Reproducibility of VR-CODES in assessing patient-clinician interaction
in rehabilitation ranged from satisfactory to excellent and greater frequencies of
patients’ expressed emotions were associated with greater patient disability related to
LBP at the first consultation.

Keywords: reproducibility, reliability, agreement, patient-clinician interaction,

rehabilitation, VR-CODES, low back pain.

INTRODUCTION

The interaction between patients and health professionals is considered a component of
non-specific effects involved in the ritual of treatment and can optimize the satisfaction,
adherence and clinical improvement of the patient'2. Non-specific effects of treatment
may be defined as those effects that are not part of the active ingredients of the
treatment. Verbal factors (e.g. sympathy, words of comfort and safety) and nonverbal
communication factors (e.g. agreement with the head, tilting the body forward and not
crossing the legs) are positively associated with the health condition of the patient,

feedback, satisfaction with health services and adherence to treatment regimens®*.

Evaluation of the interaction between patients and clinicians is important to improve the
approach during rehabilitation. A major dilemma in the rehabilitation of low back pain
(LBP) is the approach of clinicians towards their patients. Traditionally, appropriate

approaches to LBP are investigated through the effect size of specific treatments and
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these effects are shown to be small>®. The impact of non-specific effects involved in the

ritual of treatment is neglected”®.

The Verona Coding Definitions of Emotional Sequences (VR-CODES) instrument is a
system for assessing interactions between patients and clinicians, developed by
communications experts through meetings held in Verona - Italy®. This coding system
allows the description of the frequency with which patients express negative emotional
complaints and how therapists respond to these expressions during interaction with their
patients”. The advantage of VR-CODES over other coding systems is that it was
developed by experts in communication in order to reduce problems found in other
systems, such as lack of consistency of evaluated communication factors and low
reproducibility’®. To employ the VR-CODES, the use of training manuals available on
the website (www.each.eu) is suggested together with a reproducibility study to ensure
quality in assessment**. Previous studies with emotionally stressed patients in
psychiatry and oncology have shown that this coding system has satisfactory
reproducibility for assessing patient-clinician interaction***;however, to our knowledge

the VR-CODES have not yet been tested in rehabilitation.

In order to ensure minimum quality standards for evaluating the clinician-patient
interaction in rehabilitation, the aim of this study was to evaluate the reproducibility of
VR-CODES. Furthermore, we investigated the possible association between the

negative emotional expressions and disability of patients.

METHODS

Participants
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25 patients with nonspecific LBP were recruited who interacted with 14
physiotherapists during the first consultation. All patients who presented to receive
physical therapy for LBP at the Centre for Studies and Consultations in Physiotherapy
and Rehabilitation (CEAFIR-FCT / UNESP) in Presidente Prudente /SP, Brazil, in the
years 2012 and 2013 were eligible. The inclusion criteria for the patients were:

1) Undergoing treatment of any length for LBP;

2) Not having previously interacted with the participating therapist for the current
episode of LBP;

3) Not having serious pathology, fracture, metastasis, inflammatory or infectious
diseases of the spine, cauda equina syndrome or nerve root compression;

4) Understand and speak Portuguese;

5) Be at least 18 years of age.

The inclusion criteria for the physiotherapists were:

1) Be a graduate in physiotherapy;

2) Not having previously interacted with the participating patient for the current episode
of LBP; and

3) Understand and speak Portuguese;

The project was approved by the Ethics Committee in Research of the Faculty of
Sciences and Technology, UNESP - Presidente Prudente (Case 70/2011) and the

patients and therapists signed a Consent Form.

Procedures
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Each selected patient attended a session of individual assessment with a physiotherapist,
during which the images and audio were captured, with the consent of both parties.
During this first consultation, camcorders were positioned with care to minimize
interference in the evaluation process and to ensure the capture of the entire bodies of
both parties. For ethical reasons, only the audio was captured during the physical
assessment. Disability related to LBP and descriptive data were also evaluated at the
first visit. For assessment of disability related to LBP, the Roland-Morris Disability
Questionnaire was used, adapted for the Brazilian population **. After the initial
consultation, patients received individualized treatment through conventional
techniques chosen at the discretion of the therapists themselves (e.g. exercises,
education, electro-thermotherapy and manual therapy). The treatments consisted of 1 or

2 sessions per week for an average of two months.

Coding of the interaction between patient and clinician

Before starting the coding process, two coders (RFNF and VCO) trained in
physiotherapy underwent training in VR-CODES*"*® using books available on the site
(www.each.eu). After training, initial consultations between 25 patients with LBP and
their physiotherapists were transcribed, and the two coders independently performed
encodings, analyzing the images, audio and transcripts. One coder (RFNF) encoded the
25 consultations twice with an interval of at least seven days between the two

encodings.

Initially, the coders identified expressions of emotional complaints from patients and
subsequently classified them according to the VR-CODES system into two classes: cues

or concerns ***°. Cues are defined as verbal and /or nonverbal cues that suggest an
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unpleasant emotion and need further clarification (e.g. "The pain really stabs me").
Concerns are clear and unambiguous expressions of a current and recent unpleasant

emotion verbalized explicitly (e.g. | worried about ...; I'm nervous).

Immediate and /or delayed responses for each of the clinical expressions of emotional
complaint from patients were subsequently identified and classified according to the
space given for further clarification: replies reducing space or replies providing space
1115 The clinical responses were classified as “providing space” when clinicians
provided a chance for patients to clarify their expressed emotional complaints (e.g.
responses indicating that clinicians were listening, such as "Okay!" and "Yeah", among
others). Responses were classified as “reducing space” when clinicians did not provide
a chance for patients to clarify their expressed emotional complaints (e.g. the clinician
ignoring any emotional expression from the patient or changing the subject, among
others)™*°. Clinicians could give more than one answer for each emotional complaint

expressed by patients during their interaction.

Statistical analysis

The characteristics of the sample were described using descriptive statistics. To
investigate the patient-clinician interaction in the present study, we considered the
frequency of emotional complaints expressed by the patient during the first visit (sum of
the frequencies of cues and concerns) and the frequencies with which the clinicians’

responses provided and reduced space.

To investigate the reproducibility of the VR-CODES to assess patient-clinician

interaction, the Intraclass Correlation Coefficient - ICC (ICC3; for intra rater and ICC
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21 for inter-rater reliability), Agreement and Kappa Coefficient were used. ICC values
below 0.40 were classified as low, from 0.40 to 0.70 as satisfactory and above 0.70 as

excellent®®,

Considering non-normally distributed data, Spearman's p was used to investigate the
association between the frequency of emotions expressed and the disability related by
patients during the first consultation. Data used by the coder who coded twice (RFNF)
were used for this analysis. Spearman's p of less than 0.20 was classified as low,
between 0.20 and less than 0.40 as fair, between 0.40 and less than 0.60 as moderate,

between 0.60 and less than 0.80 as high and between 0.80 and 1.00 as very high *'.

Data were analyzed using SPSS software (Statistical Package for Social Sciences)

version 17.1, considering p <0.05.

RESULTS

Characteristics of the sample

In the initial consultation, 23 patients (92%) reported symptoms of LBP of at least three
months' duration, 14 patients (56%) had had previous episodes of LBP, four of them
(16%) had already performed conventional physical therapy (e.g. exercise and
education) and one patient (4%) had undergone surgery. The median age of patients was
47 years (IQR 38-55) and 21 (84%) were female. Clinicians had a median age of 22
years (IQR 21-25) and 13 (52%) were female. The detailed characteristics of the 25
patients with LBP and the 14 clinicians who participated in the present study are

presented in Table 1.
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Description of patient-clinician interaction during the first consultation

In all encodings performed, it was observed that the patients used more cues to express
their negative emotions during the consultations and that the clinicians principally
aimed to provide space for further clarification of the emotional complaints expressed
by patients. Complete descriptions of the expressions used by patients and the clinicians'

responses are presented in Tables 2 and 3.

Reproducibility of the Verona coding definitions of emotional sequences (VR-
CODES)

The results of the analysis of the reproducibility of the VR-CODES are shown in Table
4. ICCs showed excellent intra-rater reliability for the frequency of expressions of
negative emotional complaints from patients (ICC3;: 0.90, p <0.001), frequency of
responses providing space (ICC3;: 0.95; p <0.001) and frequency of responses reducing
space (ICC34: 0.90; p <0.001). Values for Agreement and Kappa Coefficient were

>65% and >0.45, respectively.

The analysis for inter rater reliability ICCs presented values ranging between
satisfactory and excellent. The observed ICCs for inter rater reliability were 0.80 (p
<0.001) for frequency of expressions of emotional complaints from patients; 0.60 (p
<0.001) for frequency of responses providing space; and 0.40 (p <0.001); for frequency
of responses reducing space. Values for Agreement and Kappa Coefficient were >48%

and >0.35, respectively.

Association between frequency of expressions of emotional complaints and

disability related to low back pain
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The frequency of expressions of emotional complaints from patients was positively
associated with disability related to LBP. We observed a moderate Spearman's p of 0.44

(p =0.027).

DISCUSSION

The results of this study demonstrated satisfactory to excellent agreement for intra and
inter rater conditions for encoding of emotional complaints from patients and therapists'
responses taking into account the results of intra rater ICCs (ICC 31>0.90; p <0.001 ). In
addition, the Kappa Coefficient values showed satisfactory reproducibility (> 0.35) and
concordance of 64.50%. It is known that high values of ICCs are related to a slight
variation intra-subject and that this refers to the consistency of measurement used in the
tool, since a reproducible method has small measurement errors. According to the
literature, some factors may influence the reproducibility in behavioral studies. Due to
the large number of classifications for the factors of verbal and nonverbal
communication it necessarily becomes difficult for evaluators to select the same type of
classification, which can cause decreases in the values of reproducibility, consequently,
concordance analysis is required to demonstrate the percentage of agreement between
the analyzes. The Kappa Coefficient is used to analyze the degree of agreement between
independent raters, i.e., the intensity at which the measurements performed in the test
and retests are legitimate. The Kappa is equal to zero when the agreement equals that
expected by chance and equal to 1 when agreement is perfect. Negative values rarely

occur whereby the agreement is weaker than that expected by chance”.

The patient-therapist interaction coding system,VR-CODES, was created to analyze

how emotionally distressed patients express themselves and how therapists react to this
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behavior. Published by its authors in 2010, it has been presented as a reproducible
study, developed in the psychiatric context, and has proven reliable (Kappa 0.90; p
<0.001) with a concordance of 92.9%". Although the literature contains some studies
on the reproducibility of the VR-CODES system 31819 ng studies were found
reporting the reliability of this tool in the context of LBP. Only one recent study
conducted in Australia, whose article is in the submission phase, presents data
reproducibility and we were given authorized access to the data by the author. In this
study, moderate values were found using the Kappa Coefficient (>0.70; p <0.001),
Agreement (>77.80%); values below those presented in the psychiatric context.
However, when using the ICC in the analysis the results were excellent for “cues” and
"concerns” (ICC 3;: 0.89; p <0.001), “providing space” responses of therapists (ICC
3,1: 0.93; p <0.001) and “reducing space” responses of therapists (ICC 31: 0.89; p

<0.001).

The lower statistical values obtained from the Kappa Coefficient could be explained by
it being a type of agreement coefficient that considers whole and consistent numbers,
i.e., when the observers select precisely the coded number without large variations. This
coefficient unduly penalizes appraisers who produce equal marginal values, i.e., those
values that are not diagonally compliant. However, the ICC judges whether the numbers
follow the same frequency and need not necessarily be coincident, which still reflects

both the correlation, and the extent of agreement between the two measures®”.

Data from studies in other medical areas, predominantly cancer patients, are found in
the literature, but do not differ greatly from the data found in this study. In a study with

cancer patients and their caregivers®, inter rater values of ICC 0.51 were found for
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patients; 0.62 for family and 0.48 for nurses in cues /concerns which are not divergent
from our findings. Another study®® with cancer patients, although children, presented a
Kappa Coefficient for "cues" of 0.64 and explicit "concerns” of 1.00, also approaching
the data from this study.

As there are no other studies in the literature, besides that conducted in Australia with
the same type of patients, it is difficult to compare the studies found. According to
Landis (1969) %, satisfactory levels of Agreement obtained by the Kappa Coefficient in
this study are sufficient. Our findings of ICCs from moderate to very high are also

satisfactory for this study.

CONCLUSION

The analysis of intra rater reproducibility through ICC had excellent results for "cues”
and "concerns”, therapists’ “providing space” and “reducing space” responses.
However, analysis of inter rater reproducibility through the ICC had excellent result for
“cues” and “concerns” and satisfactory for therapists’ “providing space” “reducing

space” responses.

Although the values of Kappa Coefficients showed no excellent values, the results of
the Intraclass Correlation Coefficients were sufficient to state that the findings of this
study indicate that the VR-CODES instrument is fit for use in the area of rehabilitation
for clinician-patient interaction, with satisfactory levels of reproducibility since the
reliability of the VR-CODES instrument used in this methodology has already been

confirmed in other contexts.
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ABSTRACT

Question: Como € a relacdo terapeuta-paciente no Brasil no contexto da dor lombar?
Fatores de comunicacdo na interacdo terapeuta-paciente podem predizer resultados de

desfechos clinicos?
Design: Cohort study.

Participants: Foram recrutados pacientes (n=71) com dor lombar que encaminhados
para receber tratamento fisioterapéutico no Centro de Estudos e Atendimentos em
Fisioterapia (CEAFIR/UNESP) de Pres. Prudente/SP.

Intervention: A interacdo paciente-médico foi avaliada na primeira consulta e 0s
resultados da dor, incapacidade, funcéo e satisfacdo dos pacientes com o cuidado foram

avaliados no inicio, 2 meses e 6 meses de follow-ups.

Outcome measures: A interacéo foi codificada usando o Verona Coding Definitions of
Emotional Sequences (VR-CoDES). Modelos de regresséo linear e testes de correlacéo
foram utilizados para investigar se as frequéncias de expressdes emocionais dos
pacientes e o tipo de resposta dos terapeutas estavam associados com os resultados

clinicos.

Results: Os participantes expressaram uma média de 1,0 queixa emocional (IQR 0-
2,25) por consulta. Os terapeutas responderam com mais frequéncia proporcionando
espaco para os pacientes (1,0 IQR 0-3). Foi encontrada associacao entre satisfacdo dos
pacientes com o tipo de resposta dos terapeutas no follow-up do 2° més, ou seja, um
aumento de 1 resposta do terapeuta promovendo espaco, € esperado um aumento de
0,05 pontos em uma escala de satisfagéo de 1 a 5 pontos (p< 0,001). Nenhuma

associagao estatistica foi encontrada para os outros resultados clinicos (p> 0,05).

Conclusion: Pacientes com dor lombar expressam suas emocdes desagradaveis através
de dicas de queixas e 0s terapeutas proporcionam mais espaco para esclarecimentos. Os
fatores de comunicacdo investigados ndo foram capazes de predizer os resultados dos

desfechos clinicos.

Trial registration: (as appropriate).
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INTRODUCTION

A Dor lombar (DL) € considerada um problema de satde publica em todo mundo(ref).
Esté entre as principais patologias que levam o paciente ao consultério médico,
hospitalizacdes e a intervencdes cirdrgicas ocupando o segundo lugar depois da cefaleia
entre os problemas de satde mais comuns(ref). No Brasil, cerca de 10 milhGes de
pessoas apresentam incapacidade associada a DL e pelo menos 70% da populacéo tera
algum episadio dessa condicdo ao longo da vida(ref). Pesquisas de alta qualidade que
envolveu as diretrizes da American Pain Society (APS) e da American College of
Physicians (ACP) mostraram que os efeitos de intervengdes conservadoras

recomendadas para DL possuem efeitos de magnitude moderada, quando muito(ref).

A maioria dos estudos ndo avalia o impacto dos efeitos de tratamentos nédo especificos
de tais intervencdes, que poderiam ser importantes para aperfeicoar conhecimentos
clinicos e praticos com melhora nos resultados dos tratamentos, entre eles fatores do
comunicacgéo na relacdo terapeuta-paciente. Pacientes aptos a verbalizar suas emocoes
na presenca de um ouvinte atento e empatico predizem um enfrentamento da doenca e
um bom prognéstico(ref). O uso de fatores de comunicacdo modificaveis para treinar
fisioterapeutas a melhorar sua habilidade de comunicacdo podera melhorar os resultados

clinicos e a satisfagdo dos pacientes com os cuidados de saude(ref).

The research questions were:

1. Como ¢é a relagdo terapeuta-paciente no Brasil no contexto da dor lombar?
2. Fatores de comunicacgéo na interacao terapeuta-paciente podem predizer

resultados de desfechos clinicos?

METHOD

Design

116



A pesquisa foi conduzida como um estudo observacional.

Participants, therapists, centres

Foi recrutada uma amostra de 71 pacientes com lombalgia encaminhados para
tratamento nos servicos de fisioterapia ambulatorial no Centro de Estudos e
Atendimentos em Fisioterapia (CEAFIR/UNESP) de Pres. Prudente/SP e 22 terapeutas.

Os participantes eram elegiveis se tivessem DL de qualquer duracdo e ndo havia se
apresentado anteriormente ao fisioterapeuta para seu episodio atual de DL. Pacientes
com patologia grave da coluna vertebral foram excluidos (por exemplo, fraturas,

metastase, doencas inflamatorias ou infecciosas e sindrome da cauda equina).

Intervention

Os pacientes recrutados foram avaliados e receberam um tratamento convencional e
individualizado escolhido pelos proprios fisioterapeutas. No momento da primeira
consulta, a interacdo foi filmada atraves de cameras posicionadas de maneira a evitar a
menor interferéncia na consulta. As cameras capturavam a imagem do corpo dos
pacientes e dos terapeutas, além do audio; durante o exame fisico, somente o audio foi

capturado por questdes éticas.

Outcome measures

Primary outcome: Dados descritivos também foram coletados na primeira consulta,
tanto dos pacientes como dos terapeutas. Imediatamente ap0s o primeiro contato com 0s
terapeutas, foram coletados dados referentes aos desfechos clinicos através dos
questionarios de dor (Escala Visual Numérica - EVN; 11 pontos), incapacidade
(Questionario Roland Morris de Incapacidade — RMQD; 0- 24 pontos), funcéo (Escala
de Func&o Especifica do Paciente; 0-30 pontos) e satisfacdo (Escala MedRisk-

modificada; 1-5 pontos). No follow-up do 2° e 6° més, todos os desfechos clinicos
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foram reavaliados, exceto satisfacdo que foi reavaliada somente no 2° més.

Secondary outcome: Os filmes dos primeiros encontros foram assistidos e codificados
usando o VR-CoDES sistema de codificagdo que permite a descrigdo de como 0s
terapeutas e pacientes se comportam durante sua interacdo. As expressoes de queixa
emocional dos pacientes (“dicas de queixa” ou “queixas” emocionais explicitas) foram
identificadas e classificadas de acordo com o sistema. As respostas imediatas e/ou
atrasadas dos terapeutas para cada expressdo de queixa emocional dos pacientes
também foram posteriormente identificadas e classificadas quanto ao espaco dado para

mais esclarecimento (respostas “reduzindo” e “promovendo espago”).

Data analysis

Descricao da interacéo entre terapeutas e seus pacientes com DL

Os dados descritivos e os resultados da dor, incapacidade e satisfacdo do paciente com o
cuidado foram reportados com mediana e intervalo interquartil (IQR). Mudangas nos
resultados ao longo do tempo foram investigadas através de um teste ndo-paramétrico
de Wilcoxon. As variaveis utilizadas para descrever a interacdo foram: para 0s
pacientes, a frequéncia de expressos emocionais; e para 0s terapeutas, as respostas
proporcionando e reduzindo espaco. Também foram utilizados os testes de correlacéo
de Spearman para dados ndo paramétricos e de Pearson para dados paramétricos para

investigar se existia alguma associagéo entre eles.

Associacgao entre fatores de comunicacéo e desfechos clinicos

Um modelo de regressao linear foi construido com 1000 amostras de bootstrap para
investigar se a frequéncia com que das expressdes emocionais dos pacientes e as
respostas dos terapeutas poderiam prever os resultados em 2 e 6 meses de follow-ups.
Em primeiro lugar, os modelos néo ajustados foram construidos e, mais tarde, 0s
modelos ajustados para as respectivas pontuac¢ées dos resultados na avaliacdo inicial. A
amostra minima de 50 participantes foi determinada para de obter um poder de 80%
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para detectar um coeficiente de determinacéo (R?) de 0,1 atribuido a fatores de
comunicacgéo (Ex.: frequéncia de expressdes emocionais negativas dos pacientes ou tipo
de resposta dos terapeutas), com nivel de significancia de 0,05 para 0 modelo ajustado

para 0s respectivos resultados iniciais com R? de 0,2.

RESULTS
Flow of participants, therapists, centres through the study

Em suma, dos 71 pacientes que aceitaram participar da pesquisa, 64 (90%) foram
incluidos na avaliacdo inicial, desses 56 pacientes (87,5%) completaram os

questionarios do follow-up do 6° més. O fluxograma completo encontra-se na Figura 1.

As caracteristicas iniciais da amostra estdo na Tabela 1. A idade mediana dos pacientes
foi de 46 anos (IQR 36-55), 52% era do sexo feminino, 39(61%) casados, 10(16%)
desempregados e 33%(21) tinham estudado até o segundo grau. Na avaliacdo inicial, 50
pacientes (80%) reportaram sintomas de DL ha pelo menos trés meses de duracao,
39(61%) tiveram episddios prévios de DL; 35(27%) ja haviam realizado tratamento
fisioterapéutico convencional (por exemplo, exercicios e educagédo) e 16(25%)
tratamento convencional associado ao uso de medicamentos. A maioria dos
atendimentos foi realizada por terapeutas do sexo feminino (78%) com idade mediana
de 23,5 anos (IQR 22-28), 76% eram especialistas em alguma area da Fisioterapia;
tinham experiéncia clinica de 1 ano (IQR 0,5-3) e tempo de servico de 0,75 anos (9
meses, IQR 0,3-2).

Mudancas nos resultados de dor, incapacidade, funcgéo e satisfagdo

Houve melhoras estatisticamente significantes, porém clinicamente pequenas, nos
resultados de incapacidade, dor e fungdo no acompanhamento do 2° més, quando
comparado com os resultados iniciais. O mesmo aconteceu para os resultados do
acompanhamento do 6° més quando comparado com os resultados iniciais. A descri¢éo

completa da variacdo dos resultados ao longo dos 6 meses, encontra-se na Tabela 2.
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Research question 1

O tempo mediano de duracdo das primeiras consultas foi de 36 min (IQR 26-45 min). O
namero mediano de “dicas de queixa” e “queixas” por consulta foi de 1,0 (IQR 0-2,25),
e 0s pacientes usaram mais frequentemente “dicas” para indicar uma emog¢ao
desagradavel que “queixas” explicitas (77/104, 74%). O nimero mediano de respostas
dos terapeutas foi de 1,0 (IQR 0-3) e a relacédo entre as respostas dos terapeutas pelo
numero de expressées emocionais dos pacientes também foi de 1,0 (IQR 1-2). Os
terapeutas tiveram como objetivo, principalmente, promover espaco (0,5 (IQR 0-2);
(96) 80%) para mais esclarecimento dos pacientes de suas queixas e dicas de queixas
emocionais. A descricdo completa das expressdes usadas pelos pacientes e as respostas

dos terapeutas encontram-se na Tabela 3.

Research question 2

A frequéncia de expressoes de “dicas de queixa” dos pacientes ndo apresentou
estatisticamente uma associacdo forte (p>0,05) com os desfechos. O resultado da anélise
de correlacdo de Spearman para dor e satisfacao foi de -0,21 (p = 0,092) e 0,09 (p =
0,461), respectivamente. O mesmo aconteceu na analise de correlagdo de Pearson, para
incapacidade e fungéo (0,14; p = 0,258 e -0,10; p = 0,416). Em relacao a associacao do
tipo de resposta do terapeuta com os resultados clinicos dos pacientes, também néo foi
encontrada nenhuma associacéo estatisticamente forte. Para dor e satisfacdo foi de -0,17
(p =0,092) e 0,09 (p = 0,461), respectivamente. Com incapacidade e funcdo: 0,21 (p =
0,082) e -0,17(p = 0,142), respectivamente.

Resultados da analise de regressdo dos coeficientes ndo ajustados mostram que as
frequéncias das “dicas de queixa” e “queixas” dos pacientes e o tipo de resposta dos
terapeutas ndo apresentaram associacgao estatisticamente significante com os desfechos
clinicos no acompanhamento do 2° e 6° més (p>0,05). A descrigdo completa do modelo

de regressao construido encontra-se na Tabela 4.
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Baseado nos resultados encontrados para satisfacdo com os cuidados de saude no 2° més
para o coeficiente ndo ajustado do modelo de regresséo, 0,05 (1C95%: -0,001 a 0,11) e
p<0,001, houve associa¢do estatisticamente significante, porém ndo € possivel afirmar
uma predicdo, pois o resultado encontrado ndo € importante clinicamente. De acordo
com esse coeficiente, a adicdo de uma expressao emocional do paciente do tipo
“queixa” ou “dica de queixa” na primeira consulta estd associada com um aumento de
0,05 pontos em uma escala de 1-5 pontos de satisfacdo no follow-up do 2° més,

considerado de pouca importancia clinica.

DISCUSSION

Nossos pacientes expressaram suas queixas emocionais predominantemente através de
“dicas” durante suas primeiras consultas com seus terapeutas, que por sua vez
responderam proporcionando espaco para mais esclarecimentos, porém essa abertura de
espago nao demonstra a postura atuante do terapeuta diante de queixas emocionais. Um
estudo realizado no contexto da DL com a mesma metodologia com populagao
australiana, encontrou uma frequéncia mediana de 6 (IQR 3-10) queixas emocionais de
pacientes com caracteristicas predominantes de cronicidade em um tempo mediano de
consulta de 53 min. (IQR 46-58) (ref), entretanto os terapeutas tiveram 0 mesmo
comportamento de facilitagdo das emocdes dos pacientes. Investiga-se se 0 nUmero
inferior encontrado no nosso estudo faz parte de uma caracteristica de pacientes
brasileiros ou se esta relacionado com fatores externos da relacdo terapeuta-paciente,
como por exemplo, o tempo em que o terapeuta ficou durante a primeira avaliacdo com

0 paciente ou a quantidade de tempo que esse terapeuta possuia de experiéncia clinica.

Ja foi relatado na literatura que pacientes com DL discutem suas queixas emocionais,
porém os terapeutas precisam de habilidades para que isso seja feita de maneira
adequada e que contribua para a interacdo terapeuta-paciente (ref), isso é, parece que 0s
terapeutas precisam estar preparados para intervir nas queixas emocionais dos seus

pacientes e ndo simplesmente proporcionar espaco para que ele fale das suas emogdes.
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Os efeitos nao especificos do tratamento fazem parte uma parcela no resultado final
(ref), porém o desafio é identificar quais fatores potencialmente modificaveis estdo
relacionados com a interagéo terapeuta-paciente na DL.

A associagdo encontrada nos resultados dos modelos de regressédo entre resposta do
terapeuta e satisfacdo dos pacientes com os cuidados de salde no segundo més
(coeficiente ndo ajustado do modelo de regressdo, 0,05 (IC95%: 0,00 a 0,11) e
p<0,001), mostrou que houve uma associacdo estatisticamente significante, porém sem
importancia clinica, j& o modelo ajustado ndo apresentou significancia estatistica. De
acordo com esse coeficiente, a adicdo de uma expressédo indicativa de queixa emocional
do paciente na primeira consulta esta associada com um aumento de 0,1 pontos em uma
escala de 5 pontos de satisfacdo no acompanhamento do segundo més. O nosso modelo
de regressao construido ndo demostrou que a frequéncia de expressdes emocionais dos
pacientes e a diferenca positiva entre as respostas dos terapeutas que promoveram e
reduziram espaco sdo fatores prognosticos de melhora dos desfechos clinicos
investigados. Os resultados do nosso estudo parecem indicar uma tendéncia nos fatores
de comunicacéo entre terapeutas e pacientes com DL no Brasil, onde pacientes muito
satisfeitos com os servicos de salde apresentam poucas queixas de emocges
desagradaveis, fator que pode estar relacionado com aceitacdo dos sinais e sintomas de
uma doenga crénica ou uma caracteristica de uma populacdo que em sua maioria

encontra-se satisfeita com as condicdes a que foram apresentados.

Portanto, é possivel concluir que durante a interacdo terapeuta-paciente foi visto que o0s
pacientes com DL utilizam expressdes indicativas de queixa emocional e que 0s
terapeutas respondem promovendo espaco para mais esclarecimentos do paciente.
Apesar de acreditar-se que a interacdo terapeuta-paciente pode influenciar na melhora
clinica do paciente com DL, ndo foi encontrada nenhuma predigdo entre os fatores de
comunicagdo investigados na primeira consulta e os desfechos clinicos de interesse. O
nosso estudo ndo comprovou que os efeitos ndo especificos da interacdo terapeuta-
paciente podem otimizar os resultados clinicos de pacientes com DL Talvez futuros
estudos onde a populacdo apresente uma melhora clinica maior, 0 modelo de regresséo

seria capaz de identificar o impacto dos fatores de comunicagdo nos desfechos clinicos
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