e s c o | a superior de
enfermagem
de coimbra

CICLO DE ESTUDOS CONDUCENTE AO GRAU DE MESTRE

EM ENFERMAGEM MEDICO - CIRURGICA

Impacto de um programa formativo na qualidade de vida e vida sexual
da pessoa submetida a artrodese lombar

Marisa Alexandra Martins Vicente

Coimbra, novembro de 2017






e s ©c o | a superior de
enfermagem
de coimbra

CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM

MEDICO - CIRURGICA

Impacto de um programa formativo na qualidade de vida e vida

sexual da pessoa submetida a artrodese lombar

Marisa Alexandra Martins Vicente

Orientador: Professor Doutor Luis Sarnadas, Professor Adjunto na Escola Superior de

Enfermagem de Coimbra

Dissertacio apresentada a Escola Superior de Enfermagem de Coimbra para obten¢io do grau de

Mestre em Enfermagem Médico-Cirurgica

Coimbra, outubro de 2017






“Aqueles que se sentem satisfeitos sentam-se e nada fazem. Os insatisfeitos sdo os

unicos benfeitores do mundo.”

Walter S. Landor






AGRADECIMENTOS

Indubitavelmente, a elaboracao desta dissertacdo de mestrado ndo teria sido possivel
sem a colaboracdo, estimulo e empenho de diversas pessoas. Gostaria, por este facto, de
expressar toda a minha gratidao e apreco a todos aqueles que, direta ou indiretamente,
contribuiram para que esta tarefa se tornasse uma realidade. Nao sendo possivel
enumerar todos quanto, através do seu conhecimento e de uma partilha permanente, me
auxiliaram no desenvolvimento desta dissertacdo tenho de me limitar a referir apenas

alguns. O meu muito obrigado as seguintes pessoas:

Ao Professor Doutor Luis Sarnadas, pela disponibilidade manifestada para orientar este
trabalho, pela exigéncia de método e rigor, pela incansavel orientagdo cientifica, pela
revisdo critica do texto, pela pertinéncia dos seus comentdrios, esclarecimentos,
opinides e sugestdes, € pela acessibilidade e partilha de conhecimento que sempre me

concedeu.

Estendo também os meus agradecimentos a Unidade de Saude Spine Center — SANFIL,
na pessoa do Diretor Clinico Exmo. Senhor Dr. Luis Teixeira, pela autorizacdo da
realizacdo do estudo e aplicacdo dos instrumentos de colheita de dados na instituicdo,
pelo incentivo e prontidao na resolugao de todos os formalismos de forma eficiente e
eficaz e esclarecimento de todas as dividas que fomos colocando ao longo deste
percurso, aqui expressamos 0 nosso sincero agradecimento! Por ter acreditado e apoiado
este projeto desde o primeiro dia em que foi discutido com ele. Agradego ainda a todos
os colaboradores desta unidade de saude o modo como se disponibilizaram no auxilio

dos trabalhos.

A todos os inquiridos que colaboraram neste estudo de modo singular e sem

constrangimentos.

Aos professores e colegas do curso de mestrado, com os quais a discussao e partilha de
saberes e experi€éncias permitiram que este percurso fomentasse o meu crescimento e

realizacdo pessoal.



Agradego a todos aqueles a quem reiteradamente recorri para a recolha de informacao,
pela disponibilidade prestada e a seriedade com que receberam o pedido de colaboragao,

que materializou a parte empirica deste trabalho.



ABREVIATURAS E SIGLAS

DE — Desempenho emocional
DF — Desempenho fisico

DR — Dor corporal

EVA - Escala Visual Analdgica
FF — Fungao fisica

FS — Funcao social

GC — Grupo de controlo

GI - Grupo de intervengao

ODI — Oswestry Disability Index

PLISSIT — Modelo de intervencdo na avaliagdo da sexualidade (Permissdo, Informacgao

Limitada, Sugestdes Especificas, Terapia Intensiva)
QV — Qualidade de vida
SF-36 - Short Form 36 Health Survey Questionnaire
SG — Saude em geral
SM — Saude mental

VT - Vitalidade






RESUMO

A lombalgia ¢ um dos principais problemas de saide no mundo (Hoy et al., 2012) que
afeta significativamente a qualidade de vida da pessoa, nomeadamente a vida sexual,
mesmo apo6s artrodese lombar. Este estudo visa avaliar o impacto de um programa
formativo pré-operatorio, realizado a pessoa com lombalgia submetida a artrodese
lombar na retoma da sua vida sexual, capacidade funcional, qualidade de vida e dor, e

analisar a influéncia do sexo e idade na eficacia do programa.

Realizou-se um estudo quantitativo, longitudinal, quase-experimental, com desenho pré
e pos-teste. Incluiram-se doentes adultos submetidos a artrodese lombar, sem alteragdes
cognitivas, e com vida sexual ativa. A todos os doentes foi realizada educacao sobre a
cirurgia e cuidados pos-cirurgia. No grupo de intervengdo abordou-se também a retoma
da vida sexual. Aplicou-se um questionario que incluiu a Oswestry Disability Index,
cujo item 8 avalia a vida sexual, a Short Form 36 Health Survey Questionnaire ¢ a
Escala Visual Analogica da Dor. Este questionario foi aplicado em trés momentos
diferentes: antes da intervengdo, no 1° e 3° més de pos-operatdrio. Realizou-se uma
analise estatistica com recurso ao teste U de Mann-Whitney e qui-quadrado, com

recurso a regressao linear multipla, usando o método Stepwise Backward.

Os resultados revelam que foram incluidos 268 doentes (Grupo intervengao: 40, Grupo
controlo: 228), maioritariamente mulheres (GI=60%, GC=63%). O grupo de
intervengdo apresentava doentes com menor idade média (5612 vs 61£12 anos) e pior
capacidade funcional em 2 itens da ODI (p<0.05). Apds a cirurgia, o grupo de
intervengdo obteve melhorias mais significativas (p<0.05) do que o grupo de controlo
na retoma da vida sexual, na capacidade funcional e na dor (1° e 3° més). Na qualidade
de vida ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas (p>0.05), apesar
dos melhores resultados no grupo de intervencdo. As mulheres apresentaram uma
redugdo mais significativa (p<0.05) da dor e da capacidade funcional. A idade ndo se
mostrou estatisticamente significativa. O modelo da regressdo linear confirmou a

eficacia da a¢do educativa na melhoria de todas as varidveis analisadas.



Em conclusdo, o programa formativo mostrou ser eficaz ndo s6 na retoma da vida

sexual, mas também na melhoria da capacidade funcional e da dor.

Palavras-chave: “Sexualidade”; “Coluna”; “Qualidade de vida”; “Programa formativo”



ABSTRACT

Low back pain is one of the main health problems in the world (Hoy et al., 2012) that
affects quality of life, even after surgery. Sexuality is considerably affected but rarely
studied. This study aims to assess the impact of a preoperative education programme,
performed by the nurse in patients with lumbar arthrodesis, to improve their sexual life,

function capacity, pain and QoL; to analyse the influence of gender and age.

A quantitative, longitudinal, quasi-experimental study was carried out, with pre and
post-test design. It included adult patients submitted to lumbar arthrodesis, with no
cognitive alterations and with an active sexual life. The patients in the control group
were given education on the surgery and post-surgical care. In the intervention group,
recovery of sexual life was also discussed. A questionnaire was applied that included
the Oswestry Disability Index, the Short Form 36 Health Survey Questionnaire and the
Visual Analogue Pain Scale. This questionnaire was applied in three different moments:

before the surgery, in the 1st and 3rd month after surgery.

A descriptive and inferential analysis was performed using the Mann-Whitney U-test
and chi-square, with resource a multiple linear regression using the Stepwise Backward

method.

The results show that, in total, 268 patients were included (intervention group: 40;
control group: 228). Patients in intervention group were younger [mean age IG=56(12);
CG=61(12) years] and with worse functional capacity (p<0.05). The remaining baseline
characteristics were similar. The intervention group presented statistically better results
(p<0.05) in sexuality recovery, functional capacity and pain (1st and 3rd months). In the
quality of life there were no statistically significant diferences (p>0.05) but a tendency
for better results in quality of life was observed in intervention group. Women had
greater improvements (p<0.05) in pain and functional capacity. These results were

confirmed by multiple linear regression.



As conclusion we can say that including sexual education in the pre-operative

educational nursing programme significantly improved the recovery of sexuality,

function capacity and pain.

Keywords: “Sexuality”; “Spine”; "Quality of Life"; “Patient education”
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INTRODUCAO

A lombalgia ¢ um dos principais problemas de saide no mundo, com uma prevaléncia
estimada de 70 a 80% da populagdo mundial, sendo esta mais prevalente entre as

mulheres com 40 a 80 anos de idade (Hoy et al., 2012).

As causas da lombalgia sao multiplas, merecendo diferentes tipos de tratamento
consoante a causa (Manusov, 2012), sendo que cirurgia tem sido uma opg¢ado cada vez

mais usada nas duas ultimas décadas (Cheng et al., 2011).

Por outro lado, a sexualidade ¢ um aspeto central na vida humana. Quando a saude
sexual ¢ afetada ocorrem frequentemente uma série de outras alteragcdes no bem-estar e
qualidade de vida da pessoa (Anderson, 2013; Organizacdo Mundial de Satde [OMS],
2006).

Conjugando estas duas problematicas, sabe-se que a patologia da coluna,
nomeadamente, as hérnias discais lombares, pode afetar a sexualidade da pessoa (Akbas

et al., 2010; Bahouq, Allali, Rkain, & Hajjaj-Hassouni, 2013).

Por fim, constata-se que os programas de reabilitagdo apoOs cirurgia lombar tém
demonstrado pouco efeito na redu¢do da dor e incapacidade, bem como os programas
formativos pré-operatorios - focados numa perspetiva biomédica, baseados apenas em
informacao sobre o procedimento e anatomia - ndo tem demonstrado resultados
significativos (Louw, Butler, Diener, & Puentedura, 2013). Num estudo realizado em
Marrocos (Bahouq et al., 2013), no qual participaram doentes com lombalgia crénica e
com vida sexual ativa, verificou-se que a grande maioria referia problemas sexuais,
sendo que grande percentagem dessa maioria referia nunca tinha discutido estes
problemas com um profissional de satide. Identificaram-se como principais barreiras a
esta discussdo o facto de o sexo ainda ser tabu e a falta de condi¢des apropriadas do

gabinete de consulta.

Refletindo sobre estes aspetos emerge a seguinte questao: Qual o contributo de um
programa formativo pré-operatorio providenciado pelo enfermeiro, realizado a pessoa

com lombalgia cronica submetida a artrodese lombar, na retoma da sua vida sexual, na
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INTRODUCAO

melhoria da capacidade funcional, na melhoria da sua qualidade de vida e na dor ap6s a

cirurgia? Esta problematica tornou-se o agente para a realizagao deste estudo.

O tema escolhido para o desenvolvimento deste estudo, refere-se a atuacdo do
enfermeiro na promogdo da vida sexual e da qualidade de vida, na pessoa submetida a
artrodese lombar. Nesse sentido, este estudo focou-se na analise de como uma consulta
de enfermagem pré-operatoria e acompanhamento em consultas pds-operatorias, com
enfoque na retoma da vida a doentes submetidos a cirurgia a coluna lombar, pode afetar

os resultados em termos de retoma da vida sexual e da qualidade de vida em geral.

A opcao pela tematica surge de um conjunto de aspetos relacionados com a necessidade
sentida correspondente a nossa experiéncia e pratica profissional, pelo facto de lidarmos
com muitas davidas por parte dos doentes, quer antes, quer apds a cirurgia. E também
pela necessidade sentida na abordagem desta tematica, por se constatar que esta ainda ¢
muito pouco explorada, como iremos demonstrar. Assim, a escolha considerou nio so6
os aspetos anteriormente referidos, mas também o potencial contributo para a
visibilidade dos cuidados de enfermagem, no processo de cuidar o doente com patologia

da coluna vertebral, submetido a cirurgia.

No seguimento da questao de investigacdo, definiram-se os seguintes objetivos: Avaliar
o impacto de um programa formativo pré-operatorio, providenciado pelo enfermeiro,
realizado a pessoa com lombalgia cronica submetida a artrodese lombar na retoma da
sua vida sexual, na capacidade funcional, na qualidade de vida e na dor no periodo pos-
operatorio; € analisar como as varidveis sociodemograficas sexo e idade influenciam no

impacto do programa formativo pré-operatdrio, nas mesmas variaveis.

Desenvolvemos um estudo quantitativo, quase experimental com desenho antes-pos
(pré-teste/pds-teste), com o intuito de dar resposta & questdo de investigagdo, aos
objetivos do estudo e as hipoteses formuladas. A colheita de dados foi realizada numa

unidade privada e diferenciada de cirurgia da coluna.

A amostra do grupo de intervencdo (GI) foi constituida por 40 doentes submetidos a
artrodese lombar e que foram sujeitos ao programa formativo. O grupo de controlo
(GC) foi constituido por todos dos doentes submetidos a artrodese lombar e que ja
faziam parte da base de dados do servigo, mas que ndo foram submetidos ao referido
programa, perfazendo uma amostra de 228 doentes. A colheita de dados foi realizada

através da aplicagdo de um questiondrio, aplicado em trés momentos diferentes: antes da
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intervengdo, no 1° e 3° més de pds-operatério. O questiondrio incluiu as escalas:
Oswestry Disability Index (ODI), Short Form 36 Health Survey Questionnaire (SF-36)
e a Escala Visual Analdgica da Dor (EVA).

O presente estudo encontra-se dividido em quatro partes. Na primeira parte
apresentamos o enquadramento tedrico, resultante da revisdo da literatura efetuada, que
se encontra dividido em trés capitulos. No primeiro sdo abordados aspetos relacionados
com a dor lombar ¢ a qualidade de vida. O segundo capitulo ¢ referente a artrodese
lombar e a sexualidade e qualidade de vida da pessoa submetida a essa cirurgia. No
terceiro capitulo ¢ feita uma analise a eficacia dos programas formativos na qualidade
de vida e vida sexual da pessoa submetida a cirurgia da coluna, a luz dos estudos ja

realizados sobre este tema.

Na segunda parte apresentamos o enquadramento metodologico, onde ¢ descrito o
desenho da investigacdo, fazendo-se referéncia ao tipo de estudo, questdo de
investigacdo e objetivos do estudo, participantes, instrumentos de colheita de dados,

procedimentos formais e éticos e processo de analise de informacao utilizado.

Na terceira parte expomos ¢ analisamos os dados obtidos, procedemos a discussao dos
resultados alcangados, confrontando-os com o referencial teorico que serviu de base a

concecao deste estudo.

Na quarta parte incluimos as consideracdes finais, onde constam as conclusdes extraidas
deste trabalho, efetuando o balango do percurso desenvolvido, analisando as limitagdes
do estudo e apresentando sugestdes para futuras investigagdes nesta area, com o intuito
de alargar os conhecimentos sobre esta teméatica e de os aplicar na pratica dos cuidados

de enfermagem.
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PARTE I - ENQUADRAMENTO TEORICO

De acordo com Vilelas (2009), o enquadramento tedrico permite obter informagdes da
situagdo atual do tema escolhido, conhecer publicagdes existentes, os aspetos que ja
foram abordados e verificar as opinides de varios autores a respeito do problema de
investigacdo, ou seja, conhecer o estado da arte. Sendo através da sua andlise que se ird
tracar um quadro tedrico e fazer a estruturacdo conceptual que sustentard o

desenvolvimento do trabalho.

1. DOR LOMBAR E QUALIDADE DE VIDA

A lombalgia ¢ o sintoma musculoesquelético que mais prevalece em todos os distirbios
da coluna vertebral. Constitui-se como um importante problema de satde publica,
devido a alta taxa de prevaléncia e as repercussdes ao nivel da incapacidade (Diregao-
Geral da Saude [DGS], 2004; Picavet, 2010). Pode ter importantes consequéncias aos
mais diversos niveis, tais como, emocionais, culturais, cognitivos, bioldgicos e
psicossociais, razao pela qual se constitui num motivo de elevada preocupacao nas areas
da saude (Ladeira, 2011). E igualmente um problema socioecondémico, pois gera
aumento do absentismo laboral (Ladeira, 2011; Thelin, Holmberg, & Thelin, 2008). Os
dados disponiveis indicam que a dor crénica se apresenta com impacto significativo
quer na qualidade de vida e satde quer na capacidade produtiva da populagdo (Gouveia
& Augusto, 2011), o que justifica a necessidade de nos debrucarmos sobre esta

tematica.

1.1. QUALIDADE DE VIDA: CONCEITO E CARACTERISTICAS

Ao longo de muitos anos, a medicina focou-se unicamente na doenga € no tratamento
das patologias fisicas, com base no modelo biomédico (Breton, 2007). Este modelo
tinha um carater redutor, no sentido em que colocava a doengca como fator
externo/independente do individuo, no qual s6 o médico poderia intervir no processo da
cura (Pais-Ribeiro, 2009). O conceito de satde era assim reduzido a um mero indicador

funcional, com base na auséncia de doenga. Atualmente, a defini¢do de saude reflete
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uma visdo multidimensional, integrando as principais dimensdes integrantes do ser

humano: a dimensao biologica, psicologica e social (Pais-Ribeiro, 2009).

O progresso da medicina permitiu, entre outras consequéncias, o aumento da esperanca
média de vida (Pais-Ribeiro, 2009). Desta forma, doencas letais passam a ser curaveis
e/ou controladas. Contudo, este prolongamento da esperanca média de vida tem custos,
pois o envelhecimento esta associado a mais doencas e, consequentemente, passou a ser
de grande importancia mensurar a forma como as pessoas vivem estes anos a mais
(Fleck, 2008; Pais-Ribeiro, 2009). Assim, viver com a sua doenca ou viver com a
doenga dos proximos ¢, atualmente, uma realidade frequente. Esta tendéncia levou
investigadores e profissionais de saiide a observarem frequentemente a presenca de
comorbilidades associadas a uma condi¢do cronica, com um impacto significativo na
qualidade de vida (Breivik, Collett, Ventafrida, Cohen, & Gallacher, 2006; Pais-
Ribeiro, 2009; Rebelo, Rolim, Carqueja, & Ferreira, 2007).

A qualidade de vida surge, assim, neste contexto, como resposta a avaliagdo de varias
areas e portanto, pode ser definida e avaliada consoante diferentes perspetivas. Nas
ultimas décadas houve um crescente interesse pelo constructo de qualidade de vida,

tornando-se um conceito em voga e bastante popular (Fleck, 2008; Pais-Ribeiro, 2009).

Uma defini¢do encontrada frequentemente na literatura ¢ a da OMS, que a define como
sendo a percecdo do individuo sobre a sua posi¢do na vida, dentro do contexto dos
sistemas de cultura e valores nos quais esta inserido e em relacdo aos seus objetivos,
expectativas, padrdes e preocupagdes (WHOQOL Group, 1996). Por outras palavras, a
qualidade de vida € o que a pessoa diz que ¢, sendo varidvel de pessoa para pessoa
(Pais-Ribeiro, 2009), trata-se de um conceito amplo que abrange a complexidade do
constructo e interrelaciona o meio ambiente com aspetos fisicos, psicologicos, nivel de
independéncia, relagdes sociais e crengas pessoais. Fleck (2008, p. 31) refere que a
qualidade de vida “provém da habilidade e da capacidade dos individuos de
satisfazerem as suas necessidades, tanto as que sdo inerentes quanto aquelas que sdo
apreendidas, e uma qualidade de vida alta ¢ alcancada quando o individuo satisfaz as
suas necessidades”. Esta definicdo vai ao encontro da definigdo da OMS em que a
qualidade de vida baseia-se e estd condicionada pela satisfacdo dos objetivos e

expetativas de cada um.

McGuire, em 1991 (citado por Pais-Ribeiro, 2009, p. 13) declara que “todos tém a sua
propria ideia do que ¢ qualidade de vida, e ¢ nisso que reside o problema”. Esta
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afirmacdo ¢ reveladora da necessidade de haver uma definicdo, tendencialmente
consensual, de qualidade de vida. Dependendo da area de interesse, o conceito, muitas
vezes, ¢ adotado como sinonimo de saude (Michalos, Zumbo, & Hubley, 2000;
Schmidt, Power, Bullinger, & Nosikov, 2005), felicidade, satisfacao pessoal, condi¢des

e estilo de vida (Buss, 2000), entre outros.

Atualmente, a qualidade de vida pode ser definida de duas maneiras: de forma genérica
ou relacionada com a saude. A expressao qualidade de vida relacionada com a saude -
Health Related Quality of Life - esta bastante difundida no contexto da avaliacdao de
resultados de ensaios clinicos e na aplicagdo especifica da pratica clinica (Minayo,
Hartz, & Kimura, 2000). Considera-se que o conceito de qualidade de vida relacionado
com a saude ¢ mais amplo quando comparado a definicdo de qualidade de vida
apresentada pela OMS, pois inclui, dentro da perce¢ao de saude fisica e mental, outros
aspetos como, por exemplo, a capacidade funcional, percecdo da saude, as funcdes
sociais, psicoldgicas e fisicas, bem como os danos a eles relacionados (Silva & Santos,

2009).

A area de conhecimento em qualidade de vida encontra-se numa fase de construg¢ao de
identidade, uma vez que, ora a identificam em relagdo a saude, ora ao lazer, aos habitos
de atividade fisica e alimentacdo. Esta forma de saber comprova que todos esses fatores

levam a uma perce¢ao positiva de bem-estar (Almeida, Gutierrez, & Marques, 2012).

A literatura aponta para a grande relevancia social e cientifica da qualidade de vida.
Apesar disso, o tema ainda apresenta muitas imprecisdes conceituais. O que parece ser
consensual ¢ que a qualidade de vida ¢ um conceito multifatorial, subjetivo, que varia
com o tempo e baseia-se em aspetos imateriais € na perce¢do individual. Apesar de
haver inumeras defini¢des, ndo existe uma definicdo de qualidade de vida que seja
amplamente aceite. E cada vez mais claro que ndo inclui apenas fatores relacionados
com a saude (como bem-estar fisico, funcional, emocional e mental) mas também outros
elementos importantes da vida das pessoas como trabalho, familia, amigos e outras
circunstancias do quotidiano. Assim, diferentes abordagens de andlise podem ser uteis
para a clarificagdo do tema, apesar do consenso em torno de alguns elementos em

comum: subjetividade, multidimensionalidade e dinamismo.
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1.2.DOR LOMBAR: CARACTERIZACAO, FATORES DE RISCO E
TRATAMENTO

A coluna vertebral ¢ constituida por um conjunto de ossos individuais, denominados por
vértebras, que ao serem articulados constituem o eixo central do esqueleto humano,
capaz de sustentar e amortecer o peso corporal, favorecer a flexibilidade necessaria a
movimentagdo e proteger a medula espinhal. A sua estabilidade depende de um vasto

conjunto de musculos, discos intervertebrais e de ligamentos (Vasconcelos, 2004).

A coluna vertebral comporta 33-34 vértebras, sete vértebras cervicais (C1-C7; cervical)
que se localizam na regido superior da coluna, 12 vértebras toracicas (T1- T12; torax),
cinco vértebras lombares (L1-L5; regido lombar), imediatamente abaixo, encontram-se
cinco vértebras do sacro (S1-S5), e quatro a cinco vértebras mais inferiores, as

coccigeas (Vasconcelos, 2004).

A dor lombar ¢ o sintoma musculoesquelético mais predominante, podendo ter
repercussoes em diversas areas da vida do ser humano, sendo um motivo de
preocupacao nas areas da saude (Ladeira, 2011). Constitui-se como problema de satde
publica devido a alta taxa de prevaléncia (afetando 70% a 80% da popula¢do mundial) e
as repercussoes consideraveis ao nivel da incapacidade para na realizacdo das atividades
laborais, sociais e familiares, bem como na utilizacdo de cuidados de saude (DGS,
2004; Picavet, 2010; Taimela, Negrini, & Paroli, 2004), sendo comum entre os 55 anos
e os 65 anos de vida (Bjorck-van Dijken, Fjellman-Wiklund, & Hildingsson, 2008).
Consequentemente, o peso socioeconomico da invalidez por lombalgia em Portugal tem

vindo a aumentar, de forma exponencial, sendo os seus custos mais significativos.

De acordo com a DGS (2004), a lombalgia ¢ um sintoma ¢ ndo uma doenga. A sua
etiologia ¢ multifatorial e parcialmente conhecida e o mesmo sintoma podera resultar de
fisiopatologias distintas. E uma disfungdo de etiologia variada, complexa e altamente
discutida, podendo ser desencadeada por fatores de risco bioldgicos, mecanicos e
cognitivos. A lombalgia representa uma entidade sensorial multipla que envolve aspetos
emocionais, culturais, ambientais, cognitivos, biologicos e psicossociais € pode ser
definida como uma queixa, dor ou desconforto. Trata-se de um conjunto de
manifestacdes dolorosas que afetam a regido lombar, lombossagrada ou a 4area
sacroiliaca (Ocarino et al., 2009), com ou sem dor irradiada para o gluteo, coxa ou

membro inferior (Burton et al., 2006; Hoy, Brooks, Blyth, & Buchbinder, 2010;
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Krismer, & van Tulder, 2007; Radu, 2004). Quando a dor segue um trajeto similar, mas
atinge o membro inferior até abaixo do joelho, através do nervo cidtico, entdo designa-

se de lombocitalgia (Radu, 2004).

Entre as causas especificas da lombalgia incluem-se as apresentacdes das doencas
degenerativa discal, tais como: hérnia de disco, estenose canalar, discopatia e
espondilolistesis, que levam a disfuncdo e instabilidade. As causas especificas

correspondem apenas a cerca de 20% dos casos de lombalgia (Woolf & Pfleger, 2003).

A dor lombar pode surgir a partir de um niimero de estruturas anatomicas, como 0s
0ssos, articulagdes, ligamentos, discos intervertebrais, estruturas neurais e vasos
sanguineos (Deyo & Weinstein citados por Hoy et al., 2010). E um sintoma
extremamente variavel, podendo durar uns dias ou persistir por muitos anos. Contudo,
as pessoas que experienciam lombalgias durante um periodo de dias tém predisposi¢ao

para vivenciarem episodios recorrentes (Hoy et al., 2010).

Consoante o critério temporal, pode ser classificada como aguda, subaguda ou cronica,
ou seja, quando a dor tem uma duragdo menor do que seis semanas, estamos perante a
dor lombar aguda; quando dura entre 6 a 12 semanas, a dor ¢ subaguda. Quando a dor
lombar perdura no tempo mais de 12 semanas, o diagndstico quanto ao critério temporal
denomina-se de cronica (DGS, 2004; Woolf & Pfleger, 2003). Outros autores
(Airaksinen et al., 2006) referem que se existir presenga de recorréncias de dor lombar
por um periodo de 6 meses, a dor lombar crénica insere-se no diagnostico. A dor
cronica representa cerca de 7% das lombalgias, apesar de se estimar que seja
responsavel por mais de 75% dos custos despendidos com este sintoma (DGS, 2004).
Como consequéncia do percurso natural da dor lombar, tem-se vindo a observar um

aumento da dor lombar cronica (Wolter, Szabo, Becker, Mohadjer, & Knoeller, 2011).

Consoante 0 mecanismo etiopatogénico, a dor lombar pode classificar-se em mecanica
ou ndao mecanica. As lombalgias mecanicas contribuem para 97% dos casos, pelo que se
designam habitualmente por comuns (Matos, 2010). Implicam que a dor seja
consequéncia de uma anomalia estrutural, de um traumatismo ou degenerescéncia de
uma estrutura anatdmica normal, sem componente inflamatério consideravel, € podem
ser devidas a sobrecarga/esforco excessivo, secundaria a traumatismo/deformidade ou
ainda secundaria a uma alteragdo degenerativa discal ou das articulagdes interapofisarias
posteriores. A dor lombar mecanica simples ¢ o tipo de lombalgia mais frequente e
tende a piorar com os movimentos € a melhorar com o repouso. Caracteriza-se por dor
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na regido lombar e nas nadegas e raramente irradia para as coxas (Orduna citado por

Gongalves, 2015).

A etiologia da lombalgia mecanica ¢ conhecida em apenas 20% dos casos e, na sua
maioria, tem por base uma hérnia discal com lesao de uma raiz nervosa (ciatica) ou uma
fratura osteoporotica. Cerca de 3% das lombalgias (correspondente a 15% das
lombalgias mecanicas de etiologia conhecida) correspondem a um sindrome do canal
lombar estenotico, situacdo cada vez mais frequente na clinica devido ao
envelhecimento da populacdo e consequente aumento da prevaléncia de doenca
degenerativa da coluna. Os traumatismos e as situacdes como as anomalias da estatica
da coluna (escoliose e cifoses) ndo contam mais que 3 a 4% do numero total,
correspondendo a 15 a 20% das lombalgias mecanicas de causa conhecida. Os restantes
80% das lombalgias comuns entram no grande grupo do que se designa, nos estudos
epidemiologicos, de lesdes degenerativas e musculoligamentares, ou seja, ndo ¢ possivel

identificar a verdadeira causa da dor (Matos, 2010).

J4 a lombalgia ndo mecanica ou sistémica contribui para apenas 3% dos casos e pode
resultar de patologia inflamatoria, infeciosa, neoplasica ou metabdlica, constituindo a
maior indicagdo para investigacdo. Geralmente, segundo Chou et. al. (2007) estes
quadros fazem-se acompanhar de sinais de alarme que sdo identificados durante a
historia clinica e exame fisico minucioso. Exemplos de doencas metabdlicas que
poderdo ser responsaveis por dores na coluna vertebral, tal como nos refere Freire
(2004), temos a osteoporose e o hiperparatiroidismo que, ao originarem fraturas
vertebrais, irdo promover alteracdes biomecanicas nas unidades andtomo-funcionais

provocando a lombalgia.

De acordo com Orduna, citado por Gongalves (2015), a dor inflamatoria habitualmente
tem um inicio e evolucao progressiva; piora com o movimento, mas ndo melhora com o
repouso, ao contrario da dor lombar mecanica, podendo acordar o doente durante a
noite, associando-se a rigidez matinal e apresenta uma distribui¢do simétrica ou

alternante. Exemplos de doencas inflamatorias sdo as espondiloartropatias.

De acordo com o mesmo autor, na lombalgia infeciosa a dor ¢ intensa, acompanhada de
febre, sendo que o foco infecioso pode ser ou nao identificado. Habitualmente, o
processo infecioso tem origem no disco intervertebral, podendo estender-se para as

vértebras e tecidos adjacentes.
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Segundo Queiroz (2003), os principais fatores de risco no desenvolvimento das
lombalgias sdo: a altura superior a 180cm no homem e 170 cm na mulher, a obesidade,
a diminuigdo da for¢a muscular do abdomen e dos musculos intervertebrais pela falta do
exercicio fisico, por exemplo, as alteracdes das curvaturas normais da coluna como
escolioses e hipercifoses, malformacdes da coluna vertebral, gravidez, traumatismos de
repeti¢do, conducdo excessiva de automoveis, desportos violento e/ou competitivos,
entre outros. De acordo com o mesmo autor, os outros fatores de risco das lombalgias
relacionam-se com a atividade profissional: os trabalhos pesados, a elevagao de cargas,
as posturas prolongadas quer na posicdo de sentada quer na posi¢do ortostdtica, os
movimentos frequentes de flexdo e torsdo, os trabalhos repetitivos e a exposicao a

vibragoes.

Ponte (2005) agrupa trés grandes fatores de risco para o desenvolvimento da dor
lombar: fatores mecanicos (posturas ndo adequadas ao trabalho, vibragdo e tarefas
repetitivas), os fatores pessoais (idade, sexo, obesidade e tabagismo) e os fatores

psicoldgicos que condicionam a cronicidade da lombalgia.

Os tratamentos para a lombalgia cronica variam de acordo com as causas € o grau da
condicdo clinica do doente, existindo dois grupos de tratamentos: tratamento
conservador e tratamento cirtirgico. De acordo com cada caso especifico, o médico
orienta o doente para o tipo de tratamento mais adequado. Usualmente o tratamento
inicial ¢ conservador, utilizando-se repouso, medicagdo analgésica e anti-inflamatoria,
relaxantes musculares e/ou antidepressivos e fisioterapia focada para analgesia na fase
aguda. Apods esta fase sugere-se o reforco muscular orientado, com o objetivo de
prevenir o avan¢o da degeneragdo discal e dividir a carga vertebral com a musculatura
adjacente. Nos casos mais graves ou em caso de insucesso neste tipo de tratamento ¢
substituido por alternativas terap€uticas de complexidade progressiva, nomeadamente o

tratamento cirtrgico (Morlion, 2013).

A maioria dos episodios de lombalgia sdo benignos e autolimitados, contudo, segundo
alguns autores (Arantes et al., 2007; Freburger et al., 2009; Harkness, MacFarlane,
Silman, & McBeth, 2005; Manchikanti, Singh, Datta, Cohen, & Hirsch., 2009), 2% a
7% de pessoas com lombalgias desenvolvem lombalgia cronica, altamente incapacitante
e prolongada no tempo, com um impacto significativo na qualidade de vida,

consumindo mais de 80% dos recursos médicos gastos.
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1.3.IMPACTO DA DOR LOMBAR NA QUALIDADE DE VIDA

A dor ¢ entendida como uma experiéncia percetual complexa, multidimensional,
individual e subjetiva que pode ser quantificada apenas indiretamente (Sousa & Silva,
2005). Atualmente a definicdo de dor mais referenciada, e a mais consensual, é a
definicdo da Associagdo Internacional de Estudos da Dor que descreve a dor como uma
experiéncia sensorial e emocional desagradavel, relacionada com uma lesdo tecidular

real ou potencial, ou descrita em termos deste tipo de dano (Ferreira, 2011).

A dor cronica pode levar a diminuicdo da qualidade de vida por meio do sofrimento,
tratamentos sem sucesso, dependéncia de medicamentos, isolamento social, dificuldades
no trabalho e alteragdes emocionais. Além de limitar as atividades laborais e de lazer e
reduzir a capacidade funcional (Elliott, Renier, & Palcher, 2003), a lombalgia assume-se
atualmente como uma das principais causas de dor cronica, afetando uma percentagem
significativa da populacio. E uma causa importante de incapacidade com repercussdes a
nivel pessoal, socioeconémico e profissional, contribuindo para a deterioracdo da
qualidade de vida. Constitui um problema musculo-esquelético muito frequente na
populagdo ocidental adulta, que pode levar a incapacidade ao longo do tempo, ao
absentismo e ao uso frequente dos servigos de saude (Gore, Sadosky, Stacey, Tai, &

Leslie, 2012).

Varios estudos demonstraram que os doentes com lombalgia cronica apresentam uma
deterioragdo na qualidade de vida comparativamente com a populacdo saudavel,
repercutindo-se negativamente tanto a nivel funcional como emocional. Tal como
referem Rabini et al. (2007), encontram-se comprometidas as atividades da vida diaria,
atividade profissional e a independéncia individual, necessitando muitas vezes dos

cuidados de terceiros.

Lamers, Meerding, Severens, e Brouwer (2005) desenvolveram um estudo com 483
pacientes de lombalgia, em que estudaram a qualidade de vida e a produtividade. Os
autores encontraram uma correlacdo moderada entre produtividade e qualidade de vida
e concluiram que baixos niveis de qualidade de vida estdo associados a perda de
eficiéncia e ao absentismo. Isto ¢ importante, essencialmente, quando se considera a

avaliagdo econdmica nos programas de cuidados de saude.

Mason, Mathias, e Skevington (2008) também desenvolveram um estudo em doentes

com lombalgia cronica com objetivo de relacionar a aceitagdo da dor com a qualidade
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de vida e concluiram que a qualidade de vida estd positivamente associada com a
aceitacdo da dor, e com o compromisso da atividade, ou seja, relatos de niveis de dor
mais baixos estavam associados a melhor qualidade de vida e menor incapacidade

fisica.

Antonopoulou, Alegakis, Hadjipavlou, & Lionis (2009) realizaram um estudo cujo
objetivo foi o de explorar a associacdo entre a patologia musculoesquelética e a
qualidade de vida e a saude mental. A amostra era constituida por 10000 individuos,
entre os 20 e os 75 anos, que frequentavam os cuidados primarios, em Creta, na Grécia.
Os resultados indicaram que 71,2% dos individuos apresentavam dores lombares com
um impacto na sua qualidade de vida. Foi observado ainda uma relagdo significativa
entre lombalgia e qualidade de vida, especificamente, com a dimensao fisica e a
depressao. Assim, os autores Antonopoulou et al. (2009) concluiram que as patologias
musculoesqueléticas ndo sdo somente um problema fisico, mas também um problema

saude mental, que afeta varias dimensdes na vida do individuo.

Desta forma, a dor lombar ¢ vista como um problema de satde publica, com
importancia clinica, social e econdmica, que afeta a populagdo indiscriminadamente e
que deve ser tratada de maneira efetiva. Nesse contexto, avaliar a intensidade da dor, a
qualidade de vida e a incapacidade fisica ocasionada pela dor possibilita o

conhecimento aprofundado sobre o individuo com dor lombar cronica.

2. APESSOA E A ARTRODESE DA COLUNA LOMBAR

As patologias lombares sdo uma das principais causas de absentismo laboral e gestdo
em saude. Segundo a Agéncia Europeia de Higiene e Seguranca no Trabalho citada por
Oliveira (2011), a lombalgia ¢ o principal problema de saude relacionado com o
trabalho, sendo que 24,7% dos trabalhadores da Unido Europeia apresentam essa

sintomatologia.

A incidéncia de doencas degenerativas da coluna vertebral tem aumentado nas ultimas
décadas em decorréncia da crescente expectativa de vida populacional. Em relacao ao
tratamento cirargico, Deyo, Gray, Kreuter, Mirza, & Martin (2005), demonstraram que
o numero de artrodeses lombares aumentou em 220% entre 1990 e 2001. A indicagdo
do tratamento cirargico fundamenta-se em achados clinicos, alteracdes nos exames de

imagem e, principalmente, na melhoria da dor e do estado funcional (Falavigma,
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Righesso-Neto, & Teles, 2009). A artrodese da coluna lombar ¢ considerada um
procedimento cirurgico relevante no tratamento das patologias lombares. Surgiu em
1911, como alternativa de tratamento para processos infeciosos que acometiam a
coluna, posteriormente evoluiu como opg¢do terapéutica para deformidades Osseas e
ferimentos traumaticos. A familiaridade crescente estendeu o uso da fusdo para a
instabilidade degenerativa. Com os avangos nas técnicas operatorias, em implantes e
instrumental, a artrodese lombar comegou a ser utilizada para o tratamento de casos de
espondilolistese, discopatias dolorosas, hérnia discal com instabilidade da coluna
lombar, e ainda em casos de trauma e tumores (Kim, Mortaz Hedjri, Coyte, &
Rampersaud, 2012). No entanto, as suas indica¢des, técnicas e resultados ainda
permanecem controversos (Hanley & David, 1999). Mesmo assim o numero de fusdes
aumentou drasticamente nos ultimos anos e disparou ao final da década de 90, sendo os

Estados Unidos o pais que mais realiza esse tipo de procedimento.

A artrodese ¢ um procedimento realizado para causar fusdo Ossea numa articulacao,
causando a sua imobilidade, trata-se de um tratamento cirargico das doencas da coluna
vertebral que causam instabilidade. Portanto ao realizar o procedimento causa-se
a estabilidade da coluna através da imobilidade de algum(ns) dos seu(s) segmento(s).
Em geral, dois a trés segmentos da coluna podem ser fixados/ fundidos sem que haja
prejuizo significativo da movimentacdo global da coluna, pois os segmentos saudaveis

continuam a realizar os movimentos mais importantes da coluna (Kim et al., 2012).

A artrodese pode necessitar de materiais especiais, tais como: parafusos, barras, placas,
pinos, cages, entre outros. Mas o que vai causar a fusdo ¢ssea ¢ a colocacdo de enxerto,
que pode ser obtido do proprio doente (antdlogo) ou sintético. De acordo com o mesmo
autor, a artrodese convencional é feita com uma incisdo na linha mediana da coluna
lombar, com exposi¢cdo de dois ou trés corpos vertebrais para o acesso aos discos
afetados. Apos o descolamento muscular, ¢ feita uma pequena abertura na por¢ao 6ssea
da coluna lombar para a remog¢do dos discos afetados e implante dos enxertos de osso
(cages) no espaco discal. Sdo introduzidos parafusos proprios de titanio dentro das
vértebras (nada fica exposto fora da coluna) para promover a fixacao e estabilizagao dos
enxertos Osseos, permitindo, assim, a fixacdo adequada e mobilizagdo precoce do

paciente com bastante seguranca.
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Os equipamentos atuais permitem a realizagdo da artrodese da coluna com a colocagdo
de materiais de forma minimamente invasiva, através de pequenas incisdes na pele

(percutaneo) e com minima agressao aos tecidos adjacentes e menor perda de sangue.

2.1.DIFICULDADE NA ABORDAGEM DA SEXUALIDADE E
QUALIDADE DE VIDA

A sexualidade tem sido descrita como uma parte essencial de toda a pessoa, sendo um
aspeto complexo da vida humana, que compreende muito mais do que o ato sexual
(Dincer, Cakar, Kiralp, & Dursun, 2007). Segundo Cardoso (2004), a esfera sexual
situada entre a parte fisioldgica e a psicossocial constitui uma éarea de intervengdo
daquilo a que se chama abordagem holistica da doenca. Para Paisana e Almeida (2007),
hoje em dia ndo se consegue compreender como ¢ que na maior parte dos programas de
reabilitacdo, ainda ¢ possivel descurar a vertente sexual. A este propdsito afirmam: “Da-
se muita énfase a reabilitacdo fisica. E bem, ndo podia ser doutra forma. No entanto,
acho que ndo se deve esquecer a liga¢ao tao proxima que a sexualidade mantém com a

saude fisica e psicoldgica de todos nds” (Paisana & Almeida, 2007, p. 56).

A sexualidade ¢ reconhecida como uma parte importante nas intervencdes de
enfermagem. Contudo, parece ser uma tematica de dificil integra¢do nos cuidados de
enfermagem, no sentido de proporcionar uma sexualidade saudavel as pessoas que sao
alvo dos seus cuidados. A capacidade e a disponibilidade dos profissionais para discutir
a sexualidade continuam pouco consistentes ¢ a inadequada formagdo e a falta de
conforto foram as principais razdes apontadas pelos profissionais para o seu nado
envolvimento na reabilitacdo sexual (Haboubi & Lincoln, 2003). Além dos problemas
sexuais nao serem abordados pelos profissionais de satide, na maior parte dos casos os
doentes também se sentem incapazes de dialogar com os profissionais de saude acerca
das suas dificuldades sexuais e preferem pesquisar, nos livros ou em outros pontos de

informacao, a solugdo para os seus problemas.

Segundo Noronha (2015), e de acordo com os dados publicados pela agéncia Nacional
de Estatisticas do Canad4, quatro em cada cinco pessoas experimentara pelo penos um
episddio de dor lombar incapacitante ao longo da vida, sendo que cerca de 84% dos
homens e 73% das mulheres com dor lombar relatam uma diminuicdo significativa da

libido, da satisfacdo sexual e da frequéncia de relagdes sexuais como consequéncias.
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Araujo et al. (2010) referem que a limitacio na mobilidade das articulagdes
intervertebrais da coluna lombar ¢ apontada como importante causa frente a inabilidade

fisica durante o intercurso e certamente contribui para a insatisfagdo sexual.

De acordo com o Teixeira (citado por Noronha, 2015), as repercussoes sexuais da
lombalgia sdo muitas vezes subestimadas devido as barreiras e a preconceitos existentes
entre o doente e 0 seu médico assistente na abordagem deste tema. A preparagdo dos
clinicos, o tempo e a privacidade sdo algumas das causas apontadas para a pouca
abordagem ao assunto, mas os preconceitos dos proprios doentes relativamente ao tema,
continuam a ser o principal motivo indicado para a falta de esclarecimento com as

consequéncias que dai advém.

Um estudo recente realizado na Holanda a um grupo de Neurocirurgides sobre o nivel
de conhecimento no que se refere a disfuncao sexual em patologia da coluna e as formas
para a ultrapassar, a frequéncia com que abordam esse tema nas suas consultas e sobre
as barreiras com que se deparam na discussdo sobre a saude sexual com os seus doentes
revelou que 73% dos inquiridos admitiu que quase nunca incluem questdes sobre a
sexualidade e a satide sexual, na suas consultas e no acompanhamento aos seus doentes.
As principais razdes para ndo discutir a saude sexual foram: idade avancada dos seus
doentes (42%), a falta de conhecimento sobre o tema (38%) e falta de iniciativa dos
doentes para abordar o assunto (36%), 26% indicaram falta de tempo como uma razao
(Korse, Nicolai, Both,Vleggeert-Lankamp, & Elzevier, 2016). Este estudo revela ainda

que o aconselhamento sobre a sexualidade nas suas consultas, muitas vezes nao ¢ feito.

Os profissionais hesitam em abordar a sexualidade, e as barreiras relatadas na literatura
incluem conhecimentos e habilidades limitados, elevado nivel de desconforto por parte
da equipa, falta de oportunidade na abordagem, percecdes de que € outra area de
especializagdao, falta de prontiddo do doente e atitudes discriminatérias ou mal

informadas.

Post, Gianotten, Heijnen, Lambers, ¢ Willems (2008), Kendall et al. (2003), e Haboubi
e Lincolin (2003) referiram ainda outras barreias, tais como a falta de formagao (79%),
falta de tempo (67%) e constrangimento (50%) e mostraram que o nivel de formacao
destes profissionais era extremamente pobre, destacando a sua falta de oportunidade
para a formacdo em questdes de sexualidade. Neste estudo, os terapeutas eram os mais

pobres nestes aspetos mencionados, quando comparados com os enfermeiros e médicos.
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Negligenciar esta area importante impede o aconselhamento e intervengdo adequada.
Assim, para melhorar a qualidade da funcdo sexual, primeiramente, ¢ preciso conseguir
lidar com a doenga cronica, sendo o primeiro passo a inclusdo de questdes sobre a
sexualidade na rotina do atendimento do paciente. Outros questionarios para avaliar
como a pessoa lida com a doenga e a presenca de baixa auto-estima e depressao também
devem ser utilizados ao estudar a funcao sexual. O esclarecimento do impacto de fatores
fisicos e psicologicos ajudara a melhorar a qualidade de vida dos individuos com

doencas reumaticas cronicas (Ostensen, 2009).

A identificagdo dos problemas sexuais faz parte dos cuidados holisticos, por isso, torna-
se importante a comunicacdo com o doente numa linguagem que ele entenda. A
comunica¢do implica que o profissional de saude possua capacidades de escuta ativa,
técnicas para levar a expressar sentimentos, estratégias para mostrar aceitacao,
estabelecimento de objetivos e resolugdo de problemas, ndo esquecendo que quando ha
uma incapacidade funcional real, devemos ajudar as pessoas a redefinir a sua
sexualidade, salientando que ndo se limita a funcionalidade, mas envolve sobretudo

afetividade que pode ser explorada a varios niveis (Galhordas & Lima, 2004).

O modelo PLISSIT ¢ 1til para ajudar os profissionais de enfermagem, assim como
outros técnicos de satide, a avaliar o seu papel no aconselhamento sexual até um nivel
que se sinta confortavel (Garret, Teixeira, & Martins, 2006). PLISSIT ¢ um acrénimo
para a permissao, informagao limitada, sugestdo especifica e terapia intensiva. Segundo
este modelo, a maioria das pessoas com problemas sexuais pode resolver estas
dificuldades se receberem autorizagdo para expressdo sexual, ter atividade e desejo
sexual e discutirem a sexualidade, se receberem informagdes limitadas sobre assuntos

sexuais e sugestoes especificas sobre maneiras de melhorar os problemas sexuais.

A utilizagao do modelo PLISSIT no aconselhamento sexual, permite que o profissional
de satde va até um nivel em que se sinta confortdvel. Deve comecar pela permissdo,
demonstrando ao doente que se compreendem e aceitam as suas limitacdes de ordem
sexual, avaliando a sua abertura para a abordagem da temadtica, transmitindo-lhe

seguranca. (Garret et al., 2006).

Ainda segundo os mesmos autores, no nivel seguinte — informagdo limitada — é exigida
alguma informagdo detalhada acerca do que o preocupa, assim como o momento de
apresentar as diversas alternativas para o desempenho do ato sexual, tais como a
utilizacdo de medicacdo apropriada e utilizagdo de mecanismos, como cremes

37



A PESSOA E A ARTRODESE DA COLUNA LOMBAR

lubrificantes, entre outros. No terceiro nivel — sugestoes especificas — é como que uma
continuidade do patamar anterior, o profissional podera facultar sugestdes e dar
respostas, como orientacdes de mudanca comportamental que possam levar o doente a
atingir os seus objetivos. No ultimo nivel apontado por Garret et al. (2006) — terapia
Intensiva — ha um encaminhamento para as consultas com terapeutas especializados,

quando necessario.

Este modelo ¢ particularmente adequado para ser utilizado entre a equipa
multidisciplinar, onde os diferentes membros contribuem com diferentes niveis de
capacidade, conhecimento e experiéncia no aconselhamento em sexualidade (Fronek,

Booth, Kendall, Miler, & Geraghty, 2005).

A sexualidade, em geral, e especificamente, a sexualidade da pessoa com lombalgia ou
da pessoa submetida a artrodese lombar, tem-se revelado como um tema tabu,
controverso e ao qual tem sido dada pouca importancia. Neste sentido, ¢ importante que
seja abordado de forma clara, digna e eticamente correta, ndo criando falsas
expectativas tendo em conta as caracteristicas de cada lesdao. Pretende-se com isso, que
os profissionais de saide sejam mais envolvidos em assuntos da sexualidade, levando a
que possam sentir-se mais a vontade em dialogar mais com os doentes, numa perspetiva

de educagdo para a satde e reabilitacdo sexual.

2.2. SEXUALIDADE DA PESSOA SUBMETIDA A CIRURGIA DA
COLUNA LOMBAR

A dor lombar cronica, bem como o seu tratamento cirirgico, podem afetar todos os
aspetos da vida, incluindo o funcionamento sexual. A diminui¢do sexualidade ndo ¢
uma condi¢ao que representa um risco de vida, mas constitui-se como um problema
sociocultural generalizado que pode trazer sérios problemas psicologicos, com

diminui¢do da autoestima, e prejudicar as relagdes sociais.

Num estudo desenvolvido por Akbas et al. (2010), com o objetivo de avaliar os
problemas sexuais e padrdes comportamentais de doentes antes e apoOs cirurgia para
correcao de hérnia discal lombar verificou-se que 55% dos homens e 84% das mulheres
experienciaram problemas sexuais ap6s o inicio da lombalgia. Os problemas mais
frequentes foram, no caso dos homens, a diminuicdo do desejo sexual (18%), a

ejaculagdo prematura conjuntamente com disfuncdo eréctil (18%) e, nas mulheres, a
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diminui¢ao do desejo (47%). Ainda de acordo com o mesmo estudo, a frequéncia de
relagdes sexuais antes da cirurgia estava reduzida em 78% dos casos quando comparada
com o periodo antes da dor lombar. Apds a cirurgia, verificou-se uma média de 26,5
dias até a retoma das relagdes sexuais. O aumento da frequéncia de relagdes sexuais € a
diminui¢do dos problemas teve alteragdo estatisticamente significativa apds a cirurgia.
Estes autores concluem que, apesar de a cirurgia melhorar este problema, ndo lhe ¢ dada
suficiente atencao pelos cirurgides e que dedicar algum tempo a este aspeto na consulta
pré-operatoria pode melhorar a sexualidade, nomeadamente o tempo de retoma da

atividade sexual, e a qualidade de vida destes doentes (Akbas et al., 2010).

Noutro estudo, confirmou-se que a saude sexual em doentes operados ¢ melhor do que
naqueles que nao o sdo. Contudo, ap6és um periodo de 2 anos, verifica-se que existem
alteracoes da sensibilidade genital em ambos os sexos e alteragdes no orgasmo

(mulheres) e na ejaculagdo (homens; Hagg, Fritzell, & Nordwall, 2006).

Constata-se ainda que, apesar de a qualidade de vida e incapacidade destes doentes
melhorar com a cirurgia, a satde ndo ¢ a mesma que a da populacao geral (com

caracteristicas similares), tanto na satude fisica como na mental (Pekkanen et al., 2013).

Em suma, a cirurgia tem beneficios inequivocos, mas ndo totalmente satisfatorios. Neste
sentido, as expectativas e preocupacdes dos doentes sdo uma variavel essencial nesta
area. Num estudo realizado em Marrocos (Bahouq et al., 2013), no qual participaram
100 doentes com lombalgia cronica e com vida sexual ativa, verificou-se que 81%
referia problemas sexuais, sendo que destes, 66% nunca tinha discutido estes problemas

com um profissional de saude.

Identificaram-se como principais barreiras a esta discussdo o facto de o sexo ainda ser
tabu e a falta de condi¢des apropriadas do gabinete de consulta. Verificou-se ainda que:
93% dos doentes expressaram necessidade de uma consulta para ajuda a gestdo destes
problemas; 74% esperavam ter informacao e aconselhamento por parte do profissional
de satde sobre posi¢des sexuais para evitar a dor; 33% gostariam de ter o/a parceiro/a
envolvido na consulta; 81% preferia falar com profissional de saide do mesmo género
(Bahougq et al., 2013). Esta dificuldade de os doentes falarem com o médico sobre sexo
ndo ¢ recente (Driscoll, Garner, & House, 1986), mas parece manter-se mesmo apos o
virar do segundo milénio (Nusbaum & Hamilton, 2002). Verifica-se também que a
colheita de informacao pré-operatoria da historia sexual do doente, aspeto normalmente
nao abordado, facilita a dete¢dao de problemas e a sua resolucao (Nusbaum & Hamilton,
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2002) e, ainda, que as médicas podem ter mais dificuldades que os médicos em fazé-lo

(Nusbaum & Hamilton, 2002).

Noutro estudo, demonstrou-se que o medo do movimento no periodo pos-operatorio
explica de forma significativa a dor, a incapacidade e a saude fisica destes doentes. A
mesma correlacdo ndo se verifica com o medo pré-operatorio. Estes resultados
sublinham a importancia de avaliar a varidvel “medo do movimento” para melhorar os
outcomes da cirurgia (Archer et al., 2011). Este medo do movimento prender-se-4 com
varios aspetos da vida: caminhar, trabalhar, ter sexo, efc. Outro estudo avaliou a relacao
entre as expectativas pré-operatorias em relacdo ao periodo pos-cirirgico em 155
doentes submetidos a cirurgia lombar (Yee, Adjei, Do, Ford, & Finkelstein, 2008).
Verificou-se que doentes com expectativas mais elevadas reportaram melhorias mais
significativas no dominio fisico do SF-36 apds a cirurgia, sendo que em 81% dos
doentes as expectativas foram correspondidas (Yee et al., 2008). Estes resultados
sublinham a importancia da adequada educagdo terapéutica e informacao facultada ao

doente também no periodo pré-operatorio.

Em suma, parte do problema explica-se pelo facto de se verificarem ainda
inconsisténcias na forma como ¢ gerida a reabilitacdo pds-operatoria & coluna lombar o
que leva a incertezas quer entre profissionais de satde, quer, principalmente, nos
doentes, nomeadamente, no que concerne as restricdes pds-operatorias, a retoma da
atividade e de regresso ao trabalho (McGregor, Burton, Sell, & Waddell, 2007). Os
possiveis efeitos da cirurgia da coluna vertebral sobre a satide sexual sao amplamente
reconhecidos. No entanto, o aconselhamento sobre satde sexual parece completamente
negligenciado pelos profissionais de saude, uma vez que a grande maioria ndo discute
essa realidade com seus doentes e nao os aconselham sobre a promocao da satde sexual

apods o tratamento cirargico (Korse et al., 2016).

3. EFICACIA DE PROGRAMAS EDUCACIONAIS NA
QUALIDADE DE VIDA E SEXUALIDADE POS CIRURGIA A
COLUNA LOMBAR

A adequacdo da informacdo orientada para satisfazer as necessidades educacionais do
doente cirtrgico, quer antes da cirurgia, quer na preparagdo do regresso a casa ja provou

ser essencial (Suhonen & Leino-Kilpi, 2006). Estd também bem estabelecido que
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doentes que deixam o hospital com pouca ou nenhuma informag¢ao recorrerem mais aos
servigos de saude, nem que seja para se assegurarem que estdo a gerir bem a situacao
(Henderson & Zernike, 2001). Em termos globais, as principais necessidades educativas
de doentes submetidos a cirurgia geral, com curto tempo de internamento, salientam-se
as relacionadas com a atividade fisica, cuidados com a ferida cirtirgica, complicacdes e
gestdo da dor (Jacobs, 2000). Estas necessidades variam obviamente com o tipo de
cirurgia, estando este tipo de cuidados mais desenvolvido em algumas areas, como por

exemplo na pessoa submetida a ostomia (Pieper et al., 2006), do que noutras.

O facto de o tempo de internamento apds cirurgia eletiva a coluna lombar ser cada vez
mais reduzido coloca um desafio aos enfermeiros na preparagdo para o regresso a casa
do doente (Holmes & Lenz, 1997; Jacobs, 2000). Apesar de este ndo ser um problema
recente (Holmes & Lenz, 1997), o mesmo ndo se encontra ainda satisfatoriamente
resolvido. Ndo ¢ habitual, por exemplo, a existéncia de consulta de enfermagem, pré
e/ou pos-operatoria, em que seja providenciada educagdo para a saude e esclarecidas
davidas. Isto para a maioria das cirurgias, mas especificamente nos doentes submetidos
a cirurgia a coluna lombar (McGregor, Henley, Morris, & Dore, 2012). Também nao ¢
pratica generalizada facultar a informacdo transmitida em suporte escrito (e. g.,
folhetos) aos doentes, que sdo tdo valorizados por eles (McGregor et al., 2012). Estes
panfletos reduzem a sensacdo de inseguranca, promovem crengas positivas e encorajam
a rapida retoma da atividade, providenciando conselhos praticos de autogestdo

(McGregor et al., 2007)

Mesmo que a internet seja hoje um meio muito utilizado pelos doentes, e que pode
efetivamente ser um bom instrumento de educagdo nestes casos (Ghobrial, Mehdi,
Maltenfort, Sharan, & Harrop, 2014), também ¢ evidente que ainda existem muitas
dificuldades em obter informagio fiavel por este meio. E reconhecido que este tipo de
informagdo deve, preferencialmente, ser validada junto do profissional de saude, como
ja se referiu. Isto € tanto mais importante quanto perpassa todo o tipo de doentes, ja que
o nivel educacional ndo esta associado a melhores outcomes poés-cirurgicos (Olson et al.,
2011), o que salienta a importancia de esta preparagdo para a alta ser individualizada e

importante para todos os doentes.

Os enfermeiros tém tido neste d&mbito uma intervengdo que se vem salientando cada vez
mais. Por exemplo, um estudo Canadiano, demonstrou que um enfermeiro especializado

¢ capaz de fazer, em consulta propria, inclusivamente, o diagnostico e gestao inicial
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destes doentes, com elevada concordancia com o desempenho do cirurgido (Sarro,
Rampersaud, & Lewis, 2010). Os doentes revelaram uma satisfacdo de 97% com a
consulta inicial de enfermagem e de 94% com o rigor do exame fisico da mesma.
Conclui-se assim que o enfermeiro pode desenvolver uma intervencao eficaz e efetiva
na prestacao de cuidados especificos de gestdo da doenca nesta especialidade (Sarro et

al., 2010), mesmo em areas que nao sao do seu core de intervengao.

Outro estudo, desenvolvido ja em 1998, no Reino Unido, que avaliou a eficacia de um
programa educacional conduzido por enfermeiro especialista verificou-se que a
educacdo pré-operatoria melhorou a vitalidade e saide mental dos doentes (SF-36)

(Douglas, Mann, & Hodge, 1998)

No dominio do exercicio pos cirtrgico, ha uma década ndo existia ainda suficiente
evidéncia sobre qual a intensidade adequada e qual o periodo pos-cirargico mais
indicado para iniciar atividade fisica (Ostelo et al., 2003; Selkowitz et al., 2006). Em
2009, contudo, uma atualizagdo de uma revisdo sistematica de 2003 (Ostelo, Costa,
Maher, de Vet, & van Tulder, 2009) conclui, entre outros aspetos, que programas de
exercicio com inicio 4 a 6 semanas apds a cirurgia levam a um mais rapido alivio da dor
e diminuicdo da incapacidade; que ndo existe diferenca nos resultados consoante o
programa de exercicio seja supervisionado por profissional ou realizado em casa. Por

fim, que a taxa de reoperagdo ndo difere entre os grupos.

Devem também ser consideradas as diferencas entre sexos no que concerne a
incapacidade pré-cirurgia e, compreensivelmente, & melhoria pds-cirurgia. Num estudo,
Hakkinen, Kautiainen, Jarvenpaa, Arkela-Kautiainen, & Ylinen (2007), avaliaram estas
diferengas através da escala mais usada neste ambito, a ODI, verificando que as
mulheres apresentam mais incapacidade do que os homens nos dominios: caminhar,
vida sexual, vida social e viajar (Tabela 1). Ja no pds-operatério, nos homens as
mudancas sdo maiores na dor, na vida social e no viajar, enquanto nas mulheres a

melhoria ¢ maior no caminhar, vida social e viajar (Figura 1; Hakkinen et al., 2007).
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Tabela 1 - Pontuacgao dos itens da Oswestry Disability Index no periodo pré-operatorio em
homens e mulheres (Hakkinen et al., 2007)

Pre-operative value

Male (N = 60),

Female (V= 38), Difference

mean (SE) mean (SE) between the
gender, P value

1. Pain intensity 3.2(0.2) 3.4(0.2) 0.44

2. Personal care 1.7 (0.1) 2.0 (0.3) 0.26

3. Lifting 3.1(0.1) 3.4(0.2) 0.16

4. Walking 2.0 (0.2) 2.7(0.2) 0.033

5. Sitting 2.9(0.2) 3.1(0.2) 0.52

6. Standing 2.9 (0.2) 3.4(0.2) 0.098

7. Sleeping 1.8 (0.2) 1.8 (0.2) 0.87

8. Sex life 2.2(0.2) 3.1(0.3) 0.0074

9. Social life 3.0 (0.2) 3.4(0.2) 0.034

10. Travelling 2.6 (0.2) 3.4(0.2) 0.015

Fonte: Adaptado de Hakkinen et al. (2007, p. 149)
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Fonte: Adaptado de Hakkinen et al. (2007, p. 149)

Figura 1 - Mudanca média nos itens da Oswestry Disability Index 6 semanas ap0s a cirurgia.

Mais recentemente tem estado em voga programas educacionais baseados na

neurociéncia da dor em doentes submetidos a cirurgia lombar. A titulo de exemplo, num

destes estudos, 10 doentes foram receberam uma sessao pré-operatdria individualizada

de um fisioterapeuta sobre a neurociéncia da dor, acompanhada por um panfleto. Os

principais resultados parecem indicar uma expectativa mais realista da dor no periodo

pos-operatorio (Louw, Diener, & Puentedura, 2015). Noutro estudo, apesar de

semelhantes resultados em termos de dor e incapacidade, este tipo de programa

educacional melhora a forma como os doentes experienciam o processo ¢ diminui 0s
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recursos por eles usados posteriormente, isto €, providencia maior sensacdo de
seguranga e autocontrolo (Louw, Diener, Landers, & Puentedura, 2014). Outros topicos
que podem fazer parte deste tipo de abordagem sdo explicar o processamento da dor, a
sensitizacdo nervosa periférica, o efeito da ansiedade e do stress na dor, a cirurgia € o

sistema nervoso ¢ como diminuir a sensitizagdo nervosa (Louw et al., 2013).
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A fase metodologica de um estudo de investigagdo consiste em explicar a forma como o
fenomeno em estudo serd integrado num plano de trabalho. A metodologia adotada
reflete o caminho tragado pelo investigador, de modo a obter respostas as questdes de
investigacdo formuladas, com base no problema identificado e nos objetivos delineados

para o estudo (Fortin, C6té, & Filion, 2009).

1. METODOLOGIA

A fase metodologica de um estudo de investigagdo consiste em explicar a forma como o
fenémeno em estudo sera integrado num plano de trabalho. A metodologia adotada
reflete o caminho tragado pelo investigador, de modo a obter respostas as questdes de
investigacao formuladas, com base no problema identificado e nos objetivos delineados

para o estudo (Fortin, C6té, & Filion, 2009).

Por conseguinte, a metodologia ¢ o principal alicerce e desempenha um papel crucial
em qualquer investigacdo e surge em estreita ligacdo com a justificagdo da
problemadtica, ou seja, se a investigagao da temadtica se justifica, se ¢ relevante, de que
forma e com que recursos os investigadores pretendem estudd-la e acrescentar
conhecimento. Esta ¢ a questdo que pretendemos responder de seguida. Assim, este
capitulo traduz a sequéncia de etapas percorridas nos diferentes momentos de pesquisa.
Apresentamos de seguida o tipo de estudo, a questdo de investigagdo, os objetivos, as
hipdteses; a operacionalizagdo das varidveis em estudo, a populagdo e amostra, o
instrumento para colheita de dados, os procedimentos formais e éticos e o tratamento

estatistico efetuado aos dados colhidos.

1.1. TIPO DE ESTUDO

Na opinido de Quivy e Campenhoudt (2008) definir a metodologia a adotar ¢ essencial
para tomar decisdes que permitam encontrar respostas a problematica da investigacao.
Neste sentido a reflexdo sobre as metodologias existentes foi essencial para que a
escolha do método de investigagdo fosse a mais adequada ao presente estudo,

concluindo-se que a op¢do metodologica deveria ser a quantitativa. Esta enfatiza o
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raciocinio dedutivo, as regras da ldégica e os atributos mensuraveis da experiéncia
humana, sendo um processo sistemdtico de colheita e analise de dados. Portanto,
realizou-se um estudo quantitativo, longitudinal, quase-experimental, com desenho
antes-apods (pré-teste/pos-teste) composto por dois grupos: o grupo de intervengao e o

grupo de controlo.

Como instrumento de colheita de dados utilizamos um questionario (ver ponto 6.5),
aplicado em trés momentos diferentes (antes da cirurgia € nos 1.° ¢ 3.° més apos a

mesma), dai a designacao de quantitativo e longitudinal, respetivamente.

A classificagdo como estudo quase-experimental justifica-se porque, tal como referem
Fortin et al. (2009) existe uma intervengdo, que neste caso serd a aplicacdo de um
programa de formacao, realizado no momento da consulta de enfermagem pré-
operatoria com refor¢os nas consultas de acompanhamento médico de 1° e 3° més de

pos-operatorio, e ndo existe randomizagao dos doentes propostos para cirurgia.

A diferenga entre um estudo quase-experimental para um estudo experimental ¢

facultada de forma clara por Fortin et al. (2009, p. 274):

“Os desenhos quase-experimentais nao satisfazem todas as exigéncias do
controlo experimental, diferentemente dos desenhos experimentais verdadeiros.
Como ja mencionamos, a randomizacdo dos participantes nos grupos
experimental e testemunho permite obter uma equivaléncia probabilistica entre
os grupos na variavel dependente. O desenho quase-experimental e o desenho
experimental verdadeiro t€m em comum comportarem a manipulacdo de uma
variavel; mas o primeiro difere do segundo pela auséncia de grupo de controlo

ou da reparti¢ao aleatdria. ”

Os doentes assistiram a um programa formativo de enfermagem que contou com
sessOes individuais, com o enfermeiro, em sala propria, com a participagdo da pessoa
que submetida a cirurgia. A informacao oral foi refor¢ada com a entrega de folhetos
com informagdes sobre a cirurgia, com orientacdes e cuidados gerais pos-alta e com
informacdes especificas sobre a retoma da vida sexual (Anexos 4, 5 ¢ 6). Como meio
auxiliar da sessao, foi usado um computador com a proje¢ao de uma breve apresentagao
em Powerpoint® (Apéndice III) para ajudar em termos visuais e de sistematizagdo de

informacao.
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Para a elaboragdo desse programa contamos, previamente, com os esclarecimentos e

indicagdes fornecidas por especialista na area da sexualidade.

O GC foi constituido pelas pessoas que ja faziam parte da base de dados do servigo
envolvido, isto porque, as escalas mencionadas neste projeto ja eram preenchidas por
rotina neste servigo. Também os momentos de colheita de dados sdo os mesmos, ou
seja, com este trabalho de investigacdo a Unica modificagcdo foi a introdugdo de um
programa formativo, constituido por uma sessao de educacao mais uniformizada e com
conteudo mais especifico. Desta forma, o grupo de controlo nao foi prejudicado face ao
grupo de intervengdo. A modificagdo decorreu de uma melhoria continua das praticas,

que neste caso foi avaliada.

Na imagem seguinte (Figura 2) apresenta-se um esquema com os elementos principais

do desenho de investigagao, procurando sintetizar e clarificar a sua metodologia.

A 1.2 més (GC)

A 3.2 més (GC)

Grupo 1.2 Avaliagdo 2.2 Avaliacdo 3.2 Avaliagdo
Controlo* (pré-op.)* (12 més pds-op.)* (32 més pds-op.)*

1]

(7]

7]

o

(=]

]

=

E o

<
Grupo 1.2 Avaliagdo Sessio breve 2.2 Avaliagdo 3.2 Avaliagdo
Intervencgdo {pré-op.) de educagio {12 més pés-op.) (32 més pds-op.)

A 1.2 més (Gl)

A 3.2 més (Gl)

* Dados ja colhidos

Hipodteses: Testar a diferenca entre AGCe AGlao 1.2 e 3 més

Figura 2 - Desenho de Investigagdo

Foram comparados as médias dos resultados obtidos no GI antes, no 1° e 3° més de pos-
operatério e o mesmo para o GC. Posteriormente, foram comparadas as médias antes e
depois da aplicagdao do programa formativo de enfermagem, isto ¢ foram comparadas as
médias do grupo que foi submetido ao programa formativo (GI) e as médias do grupo

que ja fazia parte da nossa base de dados mas que ndo teve esta intervengdo (GC).
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1.2. QUESTAO DE INVESTIGACAO E OBJETIVOS

Todo o trabalho de pesquisa deve ser iniciado com a colocagdo de algum tipo de
problema ou questdo. Uma questdo de investigacao consiste num enunciado que deve
ser claro, que precisa os conceitos a estudar e especifica a populagdo alvo, sugerindo

uma investigagcdo empirica (Fortin et al., 2009).

Na sequéncia deste estudo surge-nos a questdo de investigacao que pretende exprimir o
mais possivel aquilo que o investigador quer saber e compreender, constituindo a

premissa fulcral sobre a qual se apoiam os resultados da investigacao.

Assim, a questdo de investigacdo definida para o presente estudo ¢ a seguinte: Qual o
impacto da realizagdo um programa formativo pré-operatério, providenciado pelo
enfermeiro, realizado a pessoa com lombalgia crénica submetida a artrodese lombar, na
retoma da sua vida sexual, na melhoria da capacidade funcional, na melhoria da sua

qualidade de vida e na dor apds a cirurgia?

Segundo Fortin et al. (2009, p. 99), “O objetivo do estudo num projeto de investigacao
enuncia de forma precisa o que o investigador tem intencao de fazer para obter respostas

as suas questdes de investigacao”.

Neste sentido, formulamos como objetivos deste estudo: Objetivo principal - Avaliar o
impacto de um programa formativo pré-operatdrio, providenciado pelo enfermeiro,
realizado a pessoa com lombalgia cronica submetida a artrodese lombar na retoma da
sua vida sexual no periodo pds-operatério (1° e 3° més); Objetivos secundarios - Avaliar
o impacto de um programa formativo pré-operatorio, providenciado pelo enfermeiro,
realizado a pessoa com lombalgia cronica submetida a artrodese lombar na capacidade
funcional, na qualidade de vida e na dor no periodo pds-operatério (1.° e 3.° més);
Analisar se as variaveis sociodemograficas sexo ¢ idade influenciam no impacto do

programa formativo pré-operatorio.

1.3. HIPOTESES

A hipdtese de investigacdo € uma resposta temporaria € provisdria, que o investigador
propode face a uma interroga¢do formulada a partir de um problema, sendo que enuncia

as relagdes previstas entre duas ou mais variaveis (Vilelas, 2009).

50



OPERACIONALIZACAO DAS VARIAVEIS

As hipoteses que se seguem pretendem dar resposta aos objetivos atras estabelecidos,
avaliando diferengas em termos vida sexual, capacidade funcional, qualidade de vida e

dor.

Hipotese 1 — As pessoas com lombalgia cronica, submetidas a artrodese lombar, que
participaram no programa formativo, obtém niveis significativamente mais satisfatorios
em termos de vida sexual, no 1° e 3° més de pos-operatorio, do que as que ndo

participaram.

Hipotese 2 — As pessoas com lombalgia cronica, submetidas a artrodese lombar, que
participaram no programa formativo, obtém niveis significativamente mais satisfatorios
em termos de capacidade funcional da coluna lombar, no 1° e 3° més de pds-operatoério,

do que as que ndo participaram.

Hipotese 3 — As pessoas com lombalgia cronica, submetidas a artrodese lombar que
participaram no programa formativo, obtém niveis significativamente mais satisfatorios
em termos de qualidade de vida, no 1° e 3° més de pos-operatorio, do que as que ndo

participaram.

Hipotese 4 — As pessoas com lombalgia cronica, submetidas a artrodese lombar que
participaram no programa formativo, obtém niveis significativamente mais satisfatorios

em termos de dor, no 1° e 3° més de pds-operatorio, do que as que nao participaram.

Hipodtese 5 — O impacto deste programa formativo ¢ diferente consoante o sexo e a

idade.

Hipotese 6 - Que variaveis se mostram significativas num modelo de regressao linear
para explicar a melhoria na retoma da vida sexual, na capacidade funcional da coluna

lombar e na reducdo da dor em pessoas submetidas a artrodese lombar.

1.4. OPERACIONALIZACAO DAS VARIAVEIS

A luz do atual conhecimento cientifico, a operacionalizacio das varidveis constitui-se
como uma fase crucial no processo de investigagdo, contribuindo de modo decisivo para
o rigor e objetividade de um estudo. Segundo Vilelas (2009), este processo define-se
como o percurso de uma variavel, de modo a que nela se encontrem dados empiricos

que permitam avaliar o seu comportamento efetivo.
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Referindo Fortin et al. (2009), a varidvel dependente ¢ aquela que ¢ afetada e/ou
explicada pelas varidveis independentes e ira sofrer alteracdes com as modificagdes por
elas originadas. No fundo, ¢ esta a varidvel que o investigador pretende compreender e
explicar. Neste estudo, referimos que o resultado da intervencao sera avaliado através da
mudanga que se verifique em termos de quatro conceitos fundamentais: vida sexual;
capacidade funcional, qualidade de vida e dor. Assim, temos quatro indicadores de
variaveis dependentes: 1) Capacidade funcional da coluna lombar, avaliada através do
score global da ODI. Variavel quantitativa; 2) Vida sexual - variavel quantitativa,
avaliada através do item 8 da ODI, medida através de escala likert de 5 pontos, que
varia entre “A minha vida sexual ¢ normal e ndo faz aumentar a dor” e “A dor impede-
me de ter uma vida sexual.”; 3) Qualidade de vida - avaliada através dos scores das oito
dimensdes da escala SF-36 e do score global da ODI. Estas varidveis sao ambas

quantitativas; 4) Dor: Avaliada através de uma escala EVA de 10 pontos.

Os mesmos autores consideram que as variaveis independentes sdo as que afetam as
outras variaveis, ndo necessitando estar relacionadas entre si. Neste sentido, e
decorrente da fundamentagdo tedrica que realizdmos, a variavel independente ¢ o
programa formativo realizado pelo enfermeiro no pré-operatério, com reforco no pos-
operatorio. Esta varidvel ¢ qualitativa e dicotomica (a pessoa participou ou nao
participou no mesmo). O programa contou de sessdes individuais com o enfermeiro, em
sala propria, com a participagao da pessoa que sera operada e, se caso fosse seu desejo,
da participacao da pessoa significativa. Como meios auxiliares da sessao, foi usado um
computador com a projecdo de uma apresentacdo de powerpoint para ajudar em termos
visuais e de sistematizagdo da informagdo. Foram ainda facultados folhetos com
informacao sobre: 1) Informagdes sobre a cirurgia (Anexo 4); 2) Orientagdes e cuidados

gerais pds-alta (Anexo 5); 3) Informacgdes sobre a retoma da vida sexual (Anexo 6).

De referir que a mudancga introduzida por esta intervengdo ao que vem sendo pratica
habitual nesta unidade de satde ¢ apenas a enfoque especifico na vida sexual, conjugado
com a apresentagdao de powerpoint e entrega de folheto especifico. Os restantes folhetos
eram ja entregues, pelo que a educagdo pré-operatoria ja existia. De igual forma, os
instrumentos de colheita de dados que foram aplicados neste estudo também ja o eram
anteriormente, nos mesmos periodos (antes, apos o 1° e 3° més), sendo que de momento

se possuem dados de cerca de 300 pessoas.
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Ainda de acordo com os autores anteriormente mencionados, as variaveis atributo sdo as
caracteristicas dos individuos num estudo. Neste contexto, como varidveis atributo do
nosso trabalho consideramos: idade e sexo. Quanto a idade, avaliamos de forma
quantitativa, registando a idade em anos da pessoa. Para efeito de teste estatistico e
atendendo ao tamanho da amostra dicotomizdmos esta variavel em dois grupos,
dividindo-os pela mediana da idade da amostra (considerando os participantes do
controlo e do grupo de intervencdo em conjunto). O sexo ¢ uma variavel qualitativa,

dicotémica.

1.5.POPULACAO E AMOSTRA

Uma populacdo ¢ um conjunto de elementos ou de sujeitos que partilham caracteristicas
comuns, definidas por um conjunto de critérios, sendo que a populacdo alvo ¢
constituida pelos elementos que satisfazem os critérios de selecdo definidos

antecipadamente e para os quais se desejam fazer generaliza¢des (Fortin et al., 2009).

Participaram neste estudo todas as pessoas submetidas a artrodese lombar e que
aceitaram participar de forma livre e esclarecida e que cumpriram os seguintes critérios
de inclusdo: adultos (> 18 anos); sem alteragdes da capacidade de comunicacido e
compreensdo da informagao; pessoas com parceiro sexual antes da cirurgia e/ou antes

do inicio dos sintomas.

Habitualmente, nos estudos experimentais procede-se ao calculo do tamanho da amostra

necessaria a priori, como nos explicam Loureiro e Gameiro (2011, p. 159):

Estas analises sdo, na maioria das vezes, utilizadas nos desenhos experimentais
podendo ser usadas, quer na fase de planeamento dos estudos (a priori), por
exemplo, para determinar o tamanho da amostra necessario para um determinado
poder ou, entdo, na fase de interpretagdao dos resultados (a posteriori) que ¢ este

caso, especialmente, quando as diferencas ndo sdo significativas.

Contudo, segundo estes autores, considerando que a amostra foi a maior possivel —
como sera no nosso caso — resta calcular o poder a posteriori. Nesse sentido,

procedemos a este calculo com o software o G*Power® 3.1.

No nosso caso, estimamos o seguimento de cada doente cerca de 3 meses. Atendendo a

que por semana eram habitualmente realizadas 3 artrodeses, se todos os doentes

53



METODOLOGIA

cumprissem critérios de inclusdo e aceitassem participar, previmos incluir cerca de 12
doentes por més. Assim, disponibilizando cerca de 3 meses para inclusdo de doentes e
os correspondentes 3 meses para seguimento do Ultimo doente incluido,
disponibilizamos 6 meses para colheita de dados. Como tal, esperavamos incluir cerca

de 36 doentes no grupo de intervencao. Acabamos por incluir 40 doentes.

O resultado do effect size (d de Cohen), ou magnitude de efeito, foi entdo estimado
usando os valores da média e desvio padrao obtidos pelo GI ¢ GC na ODI total e no
item 8 referentes ao 1.° e 3.° més. Os valores obtidos foram de 0,14 e 0,22 para a ODI
total ao 1.° e 3.° més, respetivamente, que se podem interpretar como baixos e de 0,74 e
0,82 para o item 8 da ODI, que se podem considerar como valores de magnitude de

efeito médio/alto (Loureiro & Gameiro, 2011).

Relativamente ao grupo de controlo, este foi constituido por todas as pessoas
submetidas a artrodese lombar, que ja faziam parte da base de dados do servico e com
os mesmos critérios de inclusdo da amostra, mas que ndo foram sujeitos ao programa

formativo, sendo constituido por 228 doentes.

Pelo facto de possuirmos dados de um numero consideravelmente maior de
participantes no grupo de controlo (7 = 228) comparado com o grupo de intervengdo (n
= 40), vimos na necessidade de optar se deveriamos usar todo o grupo (colhido durante
os 3 anos anteriores ao inicio da intervengdo) ou se deveriamos usar apenas o grupo de
doentes em periodo homologo no ano anterior (n = 78). Para avaliar a op¢do mais
adequada realizamos alguns testes que apresentamos em apéndice (IV). Apos a andlise
desses testes verificaAmos que nao existiam diferengas entre o grupo de controlo total ou
o homologo. Por essa razdo, sustentada pela referéncia de Stuart e Rubin (2008, pp.
171-172) "large pools of potential controls are beneficial, as many articles show that
much better balance is achieved when there are many controls available for the

matching", decidimos usar a amostra de 228 doentes como grupo de controlo.

1.6. INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Para realizar um estudo de investigagao, o investigador deve adequar os instrumentos de
colheita de dados aos objetivos propostos, as questdes de investigacdo, a amostra que

selecionou e ao tempo que dispde para a realizagcdo da pesquisa. Segundo Alves (2010),
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constitui um requisito fundamental a ser adaptado e adequado ao que se pretende

estudar para a validade do estudo.

O método de colheita de dados que selecionamos para a realizagdo desta investigacao
foi o questionario, preenchido pelos participantes, aplicado em trés diferentes

momentos: antes da intervencao e no 1.° e 3.° més de pds-operatorio.

Os dados demograficos e clinicos foram colhidos pela enfermeira. O questionario
incluiu as escalas que avaliaram os oufcomes em causa, tratam-se de instrumentos
métricos validados em lingua portuguesa: ODI (Oswestry Disability Index) - versao 2.0
designadamente, SF-36 (Short Form 36 Health Survey Questionnaire) e EVA (Escala
Visual Analdgica de dor)

Oswestry Disability Index

O ODI ¢ utilizado para avaliagdo funcional da coluna lombar, incorporando medidas de
dor e atividade fisica (Coelho, Siqueira, Ferreira, & Ferreira, 2008). Foi publicado em
1980 e tornou-se num dos principais instrumentos de medida utilizados nas alteragdes
patologicas da coluna vertebral (Fairbank & Pynsent, 2000). A versdo portuguesa foi
sujeita a traducdo e adaptacgdo linguistica (Martins, 2002), tendo sido confirmada a sua
fiabilidade e validade (Pereira, 2003). Permite avaliar a incapacidade gerada por dor
lombar especifica ou ndo especifica em varias atividades funcionais, e ¢ constituido por
10 questdes, contendo cada uma delas seis possibilidades de resposta, que reflete a
repercussdao das lombalgias nas atividades da vida diaria (dor, cuidados pessoais,
levantar objetos, marcha, sentar, ficar em pé, dormir, vida sexual, vida social e viajar)
para identificar as suas limitacdes. Cada afirmag¢do ¢ pontuada de 0 (auséncia de
disfungdo) a 5 (maior disfungdo) e o score final, em percentagem, mede o grau de
incapacidade: 0% - 20% - incapacidade minima; 21% - 40% - incapacidade moderada,
41% - 60% - incapacidade severa; 61% - 80% - incapacidade muito severa; 81% -

100% - exagero dos sintomas, apresentado no Tabela 2 (Fairbank & Pynsent, 2000).
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Tabela 2 - Score final em percentagem da ODI e o Grau de Incapacidade

Cotacao Grau de Incapacidade
0% -20% Incapacidade minima
21% - 40% Incapacidade Moderada
41% - 60% Incapacidade Severa
61% - 80% Incapacidade muito Severa
81% - 100% Exagero dos sintomas

Fonte: Adaptado de Fairbank e Pynsent (2000)

Short Form 36 Health Survey Questionnaire

O SF-36 constitui um indicador genérico do estado de saude englobando oito das suas
dimensdes mais importantes (Ferreira 2000; Severo et al., 2006), que detetam tanto os

estados positivos como os negativos através da avaliagdo de 36 itens, representados no

Tabela 3 (Ferreira, 2000).

Tabela 3 - Dimensoes e itens da Escala SF-36

Dimensao N.° de itens Itens

FF — Fungio Fisica 10 3a; 3b; 3c; 3d; 3e; 3f; 3g; 3h; 31; 3j
DF — Desempenho Fisico 4 4a; 4b; 4¢; 4d

DE — Desempenho Emocional 3 5a; 5b; 5¢

DR — Dor Corporal 2 7; 8

SG — Saude em Geral 5 1; 11a; 11b; 11c; 11d

VT — Vitalidade 4 9a; 9¢; 9g; 91

FS — Fung¢do Social 2 6; 10

SM — Satude Mental 5 9b; 9c; 9d; 9f; 9h

Fonte: Adaptado de Ferreira (2000).

As oito dimensdes de saude avaliadas sdo: Func¢do Fisica (FF), Desempenho Fisico
(DF), Desempenho Emocional (DE), Dor Corporal (DR), Saude em Geral (SG),
Vitalidade (VT), Fungao Social (FS) e Satide Mental (SM).

A dimensao correspondente a funcao fisica pretende medir desde a limitagdo para
executar atividades fisicas menores, como tomar banho ou vestir-se, até as atividades
mais exigentes, passando por atividades intermédias como levantar ou carregar as
compras da mercearia, subir langos de escadas, inclinar-se, ajoelhar-se, baixar-se ou

mesmo andar uma determinada distancia.

As dimensodes de desempenho medem a limitagdo em saude em termos do tipo e da

quantidade de trabalho executado. Inclui a limitag¢@o no tipo usual de tarefas executadas,
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a necessidade de reducdo da quantidade de trabalho e a dificuldade de realizar as

tarefas.

As escalas da dor representam nao sé a intensidade e o desconforto causados pela dor

mas também a extensdo da forma como interfere nas atividades usuais.

A dimensdo da satde geral pretende medir o conceito de percecdo holistica da satde,
incluindo ndo s6 a satde atual mas também a resisténcia a doenca e a aparéncia
saudavel, tornando-se assim, aos olhos dos respondentes ¢ em relacdo as restantes

perguntas, menos redundante.

A dimensao referente a vitalidade inclui os niveis de energia e de fadiga. A escala da
funcionalidade pretende captar a quantidade e a qualidade das atividades sociais, assim
como o impacto dos problemas fisicos e emocionais nas atividades sociais do

respondente.

A dimensdo da satide mental inclui questdes referentes a quatro das mais importantes
dimensdes da saude mental. Sdo elas a ansiedade, a depressao, a perda de controlo em
termos comportamentais ou emocionais € o bem-estar psicoldgico. Por fim, a escala da
transi¢do ou mudanca de satde pede a pessoa que informe, com base na experiéncia

previamente vivida, a quantidade de mudanga em geral na sua satde.

As varias dimensdes contém de 2 a 10 itens e sdo pontuadas através do método de

Likert. Os itens de cada escala estdo apresentados na Tabela 3.

Cada uma das dimensdes ¢ classificada de 0 (pior estado de saude possivel) a 100
(melhor estado de satude possivel), de onde se compreende que valores acima dos 50 e a
medida que nos aproximamos de valores proximos dos 100%, estamos perante valores
que revelam um melhor estado satde, em detrimento dos valores inferiores a 50 que

revelam, gradualmente, um pior estado de satde. Nao ha um score global.

As oito dimensdes podem ser agrupadas em duas componentes: saude fisica e saude
mental. A primeira engloba as dimensdes: Fun¢do Fisica, Desempenho Fisico, Dor
Corporal e Satde em Geral; enquanto a segunda agrupa: Vitalidade, Fun¢do Social,

Desempenho Emocional e Satide Mental.

A criagao da versdo portuguesa, com adaptacao cultural e linguistica do SF-36, foi
efetuada por Ferreira em 2000. Em 2003, com uma amostra representativa da populagao

portuguesa, foram obtidos resultados genéricos de cada uma das dimensdes. Em 2006,
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Milton Severo e a sua equipa demonstraram que este questiondrio avalia efetivamente a
dimensao fisica e mental do estado de saude, comprovando a sua fiabilidade e validade

(Severo et al., 20006).

Escala Visual Analédgica

A EVA ¢ escala utilizada para a avaliagdo da dor, para que seja possivel realizar uma
avaliacdo quantitativa, para o seu diagnostico, para o acompanhamento e tratamento. A
EVA varia de 0 a 10, sendo 0 a auséncia de dor e 10 a pior dor. Dessa forma, de 0-2 ¢
considerada dor leve; de 3-7, moderada; de 8-10 a dor forte. Uma melhoria de 2 pontos

¢ considerada um bom resultado (Carvalho & Kowacs, 2006).

1.7. PROCEDIMENTOS FORMALIS E ETICOS

A investigagdo, segundo Fortin et al. (2009), ao ser aplicada ao ser humano pode causar
danos aos direitos e liberdades da pessoa, assim, ¢ importante ter em consideracdo as
premissas para proteger os mesmos. De acordo com os codigos de ética, distinguem-se
cinco principios ou direitos fundamentais aplicados aos seres humanos: direito a
autodeterminacdo, direito a intimidade, direito ao anonimato e a confidencialidade,

direito a protecao contra o desconforto e prejuizo, direito a um tratamento justo e leal.

No decorrer da presente investiga¢do, estdo subjacentes principios orientadores da
pratica de modo a orientarem todas as decisdes éticas e morais, com as quais nos
deparamos, ¢ de modo a nao descurar valores subjacentes a conduta humana e a garantir

o respeito pelos direitos dos participantes.

A esse respeito solicitou-se o parecer sobre a realizagdo do estudo 2 Comissido de Etica
da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, cuja autorizagdo foi obtida a 26 de
junho de 2016. Apos este parecer, ¢ a fim de respeitar os procedimentos formais e
éticos, foi pedida autorizagdo para a sua realiza¢do ao Diretor Clinico do Spine Center -

SANFIL (Apéndice I), com quem o projeto ja tinha sido discutido.

Obtida esta autorizagcdo elaborou-se o consentimento informado (Apéndice II) para
todos os doentes que cumpriam os critérios de inclusdao no estudo. Neste consentimento,
os doentes foram esclarecidos quanto a finalidade, ao objetivo do estudo, a garantia de

confidencialidade, ao carater voluntario da sua participagdo e quanto ao tipo de estudo
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(quase-experimental) e de intervengdo. Apds a leitura devida e os necessarios
esclarecimentos verbais, todos os participantes que o assinaram decidiram participar de
forma voluntaria. Neste contexto referem Polit, Beck, e Hungler (2004), o
consentimento indica que os participantes tém informagdes apropriadas relativamente a
pesquisa; entendem a informacdo e tém o poder da livre escolha e de participacdo
voluntaria na pesquisa ou de declinar a participacdo. A nota mais importante foi
provavelmente a garantia, por nossa honra e comprometimento profissional e ético, que
os dados individuais dos participantes, fossem eles de identificagdo ou quaisquer outros,
ndo seriam, nem foram, facultados a mais ninguém. A propria base de dados para
tratamento estatistico contou com dados codificados, ndo passiveis de identificacdo da

pessoa.

Os questionarios foram preenchidos na nossa presenca, ¢ colocados numa base de dados

a que sO a mesma teve acesso. Assim, manteve-se o mais possivel o anonimato.

1.8. TRATAMENTO ESTATISTICO DOS DADOS

Para o tratamento estatistico dos dados usou-se o programa de analise estatistica SPSS,
IBM 20.0%. Assumiu-se a = 0,05 como valor critico de significancia dos resultados dos
testes de hipoteses, rejeitando-se a hipotese nula quando a probabilidade de erro tipo I

foi inferior aquele valor (p < 0,05).

A descri¢ao das variaveis realizou-se com recurso a medidas de estatistica descritiva,
nomeadamente de tendéncia central (média) e de dispersdo (desvio padrao), bem como
a tabela de frequéncias e percentagens. Os dados sdo também apresentados na forma de

graficos de barras.

Para determinar a possibilidade de utilizagdo de testes paramétricos procedeu-se a
validacdo dos seus pressupostos, comegando-se pelo pressuposto da normalidade da
distribuicdo da variavel dependente. Na Tabela 4 apresentam-se os resultados dos testes
de Kolmogorov-Smirnov com corre¢do de Lillifors e do teste de Shapiro wilk. Pela
observacao do resultado dos testes verifica-se a rejeicao da hipotese nula (p < 0,05), ou
seja, a rejeicdo da normalidade da distribuicdo destas varidveis. Assim, optou-se pela
realizagdo de testes ndo paramétricos. De referir para testar a influéncia da variavel

idade nas varidveis dependentes optou-se por dicotomizar a varidvel acima e abaixo da
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mediana de idade (58 anos). Esta opcdo justifica-se pela relevancia clinica desta

comparagdo mas também pela andlise da amplitude e distribui¢do da idade da amostra.

Tabela 4 - Resultado da aplicagdo dos testes de normalidade para avaliagdo da adesdo a
normalidade das variaveis dependentes vida sexual e capacidade funcional da coluna lombar

Kolmog0r~ov-Sm1.r nov Shapiro-Wilk
Variavel Grupo com corre¢io de Lillifors
Estatistica p Estatistica p
ODI item 8 - Grupo de Intervengio 0,215 <0,001 0,877 <0,001
Vida Sexual  Grupo de controlo 0,155 < 0,001 0,903 < 0,001
Grupo de Intervengao 0,150 0,023 0,971 0,384
ODI total
Grupo de controlo 0,074 0,043 0,987 0,194

Em termos de estatistica recorreu-se assim ao teste U de Mann-Witney para testar o
AGC e o AGC (Figura 2), quer ao 1° quer ao 3.° més de follow-up para todas as
variaveis em teste (Hipoteses 1, 2, 3 e 4). Foi também este o teste usado para comparar

as melhorias consoante o sexo ¢ a idade (Hipotese 5).

Tendo-se identificado que houve pessoas que ndo responderam ao item 8 da ODI, apds
a intervengdo, e tendo-se verificado que essa ndo resposta correspondia, em todos os
casos, ao facto de estas pessoas nem sequer terem tentado retomar a vida sexual, optou-
se por criar uma nova variavel, dicotdmica, em que se registou se a pessoa tentou ou nao
retomar a vida sexual ap6s a cirurgia. Para comparar a diferenca de proporgdes
relativamente a esta variavel em ambos os grupos recorreu-se ao teste do qui-quadrado

(Hipotese 1).

Para aferir da possibilidade de existirem varidveis que tendo obtido significancia
estatistica na analise univariada (p < 0,05) a ndo mantivessem quando considerada a co-
influéncia de outras varidveis (Mardco, 2011). O objetivo deste teste ndo foi, portanto,
obter um modelo preditivo. Se assim fosse, varias outras varidveis preditoras
necessitariam de ser testadas. O objetivo foi essencialmente aferir do real valor da
intervencao deste estudo (Hipotese 6). Realizou-se entdo uma regressao linear multipla,
usando o método Stepwise Backward, no qual todas as varidveis (participagdo na
interven¢do, género e idade) sdo inicialmente introduzidas no modelo e depois, por

etapas, cada uma pode ser ou ndo eliminada.
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PARTE III - APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo apresentaremos a analise descritiva dos resultados obtidos, bem como a
analise inferencial através dos testes estatisticos utilizados para a verificacdo das
hipoteses. Os resultados serdo apresentados sob a forma de tabelas e/ou figuras,

precedidos de uma breve andlise. Posteriormente, procedemos a discussdo dos mesmos.

1. ANALISE E APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Segue-se a apresentacao dos resultados deste estudo, que se dividiu nas seguintes partes:
caracterizacdo da amostra, analise da informagao obtida nos questiondrios antes e depois

da cirurgia e na apresentagao dos resultados das hipodteses testadas.

1.1. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Nas Tabelas seguintes apresentam-se as caracteristicas demograficas e clinicas do GI

(40 doentes) e do GC' (228 doentes), antes da cirurgia.

Nas Tabelas 5, 6, 7 e 8 apresentam-se as caracteristicas demograficas e clinicas dos GC

e GL

Na Tabela 5 ¢ possivel verificar que amostra ¢ constituida maioritariamente por
mulheres, tanto no GI (60%) como no GC (63%), com uma média de idades (desvio
padrao) de 56,9 (15,7), apresentando diferenca estatistica (p < 0,05) entre os dois grupos
(GC =56,3 [12,4] versus GI = 60,9 [12,0] anos). Relativamente ao estado civil, verifica-

se que o maior nimero de pessoas ¢ casado, tanto no GI (70%) como no GC (76,8%).

" Em apéndice (apéndice IV) apresentam-se para além das caracteristicas do grupo de controlo total (n =
228) também as caracteristicas de um subgrupo deste (n = 77), em cujos doentes a cirurgia se realizou no
periodo homdlogo ao do grupo de intervengao. Neste apéndice apresentam-se ainda razdes para a escolha
do grupo de 228 participantes em detrimento do grupo de 77 participantes.
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Tabela S - Caracteristicas sociodemograficas do GI e GC, antes da cirurgia

Caracteristicas GI GC Amostra Total
sociodemogréficas n=40  n=208 PYAUE . _o6g
Sexo Feminino, n (%) 24 (60,0) 144 (63,2) 0,703" 168 (62,7)
Sexo Masculino, n (%) 16 (40,0) 84 (36,8) 100 (37.3)
Idade, anos, média (DP) 60,9 (12,0) 56,3 (12,4) 0,022" 56,9 (15,7)
[Min-Max]  [36-78] [22-83] [22-83]
Estado Civil, n (%)
Casado 28 (70,0) 175 (76,8)  0,641° 203 (75,7)
Solteiro 3(7,5) 20 (8,8) 23 (8,6)
Viuvo 4(10,0) 14 (6,1) 18 (6,7)
Divorciado 5(12,5) 19 (8,3) 24 (9,0)

“Teste do Qui-Quadrado; "Teste U de Mann-Whitney; GI: Grupo de Intervengio; GC: Grupo de

Controlo

1.2.INFORMACAO OBTIDA NOS QUESTIONARIOS APLICADOS
ANTES DA CIRURGIA

Capacidade Funcional

Na Tabela 6 compara-se a capacidade funcional da coluna nos dois grupos, verificando-
se que o score médio total do GI é maior do que o do GC (46,0% versus 41,5%,
respetivamente). Analisando os resultados das questdes que constituem esta escala de
avaliacdo da capacidade funcional da coluna lombar, que correspondem a atividades de
vida didria, e que descrevem as limita¢des resultantes da lombalgia, e tendo em conta
que quanto maior a pontuacdo maior o grau de incapacidade, podemos dizer que no GI
as caracteristicas que se encontram mais afetadas sdo: ficar de pé (3,4), vida sexual
(3,0), levantar objetos (2,9) e dor (2,8); enquanto as caracteristicas que se encontram
ligeiramente menos afetadas sdo: vida social (2,4), sentar (2,2), marcha (1,8), viajar
(1,7) e cuidados pessoais e dormir (1,5). J4 no GC as caracteristicas que se encontram
mais afetadas sdo: ficar de pé (3,2), a dor (2,5) e levantar objetos (2,5), enquanto as
caracteristicas ligeiramente menos afetadas sdo: vida sexual e vida social (2,2), sentar
(2,1), marcha (1,8), viajar (1,6), dormir (1,5) e levantar objetos (1,3). Podemos verificar
que o GI, além de apresentar um maior numero de caracteristicas mais afetadas,

apresenta valores superiores de incapacidade nessas mesmas caracteristicas. De uma
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forma geral as médias sdo mais elevados no GI e os itens levantar objetos e vida sexual

apresentam uma diferenca estatisticamente significativa (p < 0,05).

Tabela 6 - Capacidade funcional no GI e no GC, antes da cirurgia

Caracteristicas Clinicas GI GC

— Antes da Cirurgia. n=40 n=228 p value®
ODI Média (DP)
Dor (0-5) 2,8 (1,3) 2,5 (L,5) 0,278
Cuidados pessoais (0-5) 1,5 (0,8) 1,3 (1,0) 0,130
Levantar objetos (0-5) 2,9 (1,2) 2,5(1,2) 0,048
Marcha (0-5) 1,8 (1,3) 1,8 (1,2) 0,968
Sentar (0-5) 2,2(1,2) 2,1(1,2) 0,800
Ficar de pé (0-5) 3,4 (1,0) 3,2(1,3) 0,450
Dormir (0-5) 1,5 (1,2) 1,5 (1,3) 0,993
Vida sexual (0-5) 3,0 (1,3) 2,2 (1,7) 0,002
Vida social (0-5) 2,4 (1,4) 2,2 (1,5) 0,322"
Viajar (0-5) 1,7 (1,3) 1,6 (1,4) 0,574
Total (0-100 %) 46,0 (13,8) 41,5 (15,9) 0,100

Nota. GI = Grupo de Interveng¢do; GC = Grupo de Controlo; ODI = Oswestry Disabilaty Index
*Teste U de Mann-Whitney.

Na Figura 3 apresenta-se o grau de incapacidade devido a lombalgia (avaliado pelo
score total da ODI) em ambos os grupos, dividido por categorias, verificando-se que no
GI existe maior percentagem de pessoas com grau de incapacidade severa, muito severa

e com exagero dos sintomas do que no grupo do controlo.
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Grau de Incapacidade (ODI)

Figura 3 - Grau de incapacidade no GI e no GC, antes da cirurgia.
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Qualidade de vida

Na Tabela 7 ¢ possivel analisar a diferenga entre 0 GC e GI nas oitos dimensdes que
constituem a escala de avaliagdo da qualidade de vida, SF-36, sendo que valores mais
altos na pontuagdo indicam melhor qualidade de vida. Assim, verificamos que no GI ha
maior relevancia (com indice de melhor qualidade de vida) nas dimensdes Funcao
Social (63,8%), Desempenho Emocional (56,9%) e Saude Geral (54,2). E menor
relevancia (com indice de pior qualidade de vida) as dimensdes Satude mental (43,9%),
Vitalidade (43,6%), Dor Corporal (32,1%), Fun¢do Fisica (30,5%) e Desempenho
Fisico (25,5%). No GC verifica-se maior relevancia nas dimensdes Fun¢do Social
(63,6%), Desempenho Emocional (56,9%) e Satide Geral (50,2). E menor relevancia nas
dimensdes Saude Mental (46,1), Vitalidade (40,6%), Funcdo Fisica (31,6%), Dor
Corporal (30,3%) e Desempenho Fisico (26,8%).

Em suma, podemos dizer que sdo de enfatizar as dimensdes: Saude Geral, Fungdo
Social e Desempenho Emocional, que apresentam valores médios superiores a 50% em
ambos os grupos. Observa-se ainda que a dimensao Desempenho Fisico ¢ aquela que
apresenta os valores médios mais baixos tanto no GI (25,5%) como no GC (26,8%).
Assim, verificamos que, em ambos os grupos, os resultados de quase todas as
dimensdes apresentam valores médios baixos (abaixo dos 50%), o que revela um indice
de qualidade de vida baixo. Da andlise da Tabela 7 podemos ainda dizer que nas oito
dimensdes que constituem esta escala ndo se verificam diferengas estatisticamente
significativas entre os dois grupos (p < 0,05), ou seja, estamos perante dois grupos

clinicamente semelhantes.
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Tabela 7 - Dimensdes da escala SF-36 do GI e do GC, antes da cirurgia

Dimensdes da Escala SF-36 GI GC a
— Antes da Cirurgia n=40 n=228 p value

SF-36 (0-100 %) op)
Fungéo Fisica 30,5(23,1) 31,6 (24,0) 0,782
Desempenho fisico 25,5(25,6) 26,8 (26,7) 0,919
Dor Corporal 32,1 (21,2)  30,3(19,7) 0,538
Saude Geral 54,2 (18,1) 50,2 (19,3) 0,227
Vitalidade 43,6 (24,5) 40,6 (24,0) 0,514
Fungéo Social 63,8 (28,0) 63,6 (19,5) 0,965
Desempenho emocional 56,9 (37,0) 56,9 (36,6) 0,870
Satude Mental 43,9 (21,6) 46,1 (24,6) 0,551

Nota. GI = Grupo de Interven¢ao; GC = Grupo de Controlo; SF-36 = Short Form 36 Health
Survey Questionnaire. “Teste U de Mann-Whitney.

Niveis de dor

Na Tabela 8 podemos verificar que, relativamente a avaliagdo da dor, também nao
existem diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos (p > 0,05) ainda
que o GI apresente uma média de dor mais elevada do que o GC (GI = 5,2 [2,7] versus

GC =4,6 [3,1]).

Tabela 8 - Niveis de dor no GI e no GC, antes da cirurgia

GI GC

l a
n=40 n=208 PV¥YC

Niveis de Dor — Antes da Cirugia,

EVA média (DP) 52(2,7) 4,6(3,1) 0246

Nota. GI = Grupo de Intervengdo; GC = Grupo de Controlo. “Teste U de Mann-Whitney.

Na Figura 4 apresentam-se os valores das oito dimensdes da escala SF-36, reportados na
Tabela 7, para permitir uma melhor visualizagdo em ambos os grupos, verificando-se
que estamos perante grupos muito semelhantes em termos de qualidade de vida e que a
dimensao Desempenho Fisico ¢ aquela que se apresenta com menor score em ambos 0s

grupos.

67



ANALISE E APRESENTACAO DOS RESULTADOS

70
63,863,6

60 56,956,9

54,2
50,2
50 46,1
43,6 43,9
40,6
40
30,5316 321 303 uGl
30 25,5 26,8 uGC
20
10
0

Fungdo Fisica Desempenho Dor Corporal Saude Geral Vitalidade Fungdo Social Desempenho  Satde Mental
fisico emocional

Figura 4 - Dimensdes da escala SF-36 (percentagem) no GI e no GC, antes da cirurgia

1.3.INFORMACAO OBTIDA NOS QUESTIONARIOS APLICADOS
AOS DOENTES NO 1° E 3° MES DE POS-OPERATORIO

De seguida apresenta-se a comparagcdo dos dois grupos em termos da evolugdo nas
variaveis avaliadas, desde a avaliagdo antes da cirurgia até ao terceiro més apos a

mesma (Tabelas 9, 10 e 11).

Capacidade Funcional no 1° e 3° més

Na Tabela 9 verifica-se que o GI no 1° més de pos-operatdrio apresenta como atividade
diaria mais afetada a atividade de levantar objetos (3,5), seguindo-se a atividade ficar de
pé (2,4). As atividades ligeiramente menos afetadas sdo cuidados pessoais (1,7), vida
social (1,3), Vida Sexual (1,2), Sentar (1,2), Marcha (1,0), dormir e viajar (0,8). No
terceiro més de pos-operatdrio o GI continua a apresentar a atividade levantar objetos
(3,5) como sendo a mais afetada, seguindo-se a atividade ficar em pé (2,3). As outras
atividades apresentam-se como menos afetadas, nomeadamente sentar (1.1), vida social,

marcha e dor (0,8), cuidados pessoais (0,7), dormir (0,5) e vida sexual (0,4).

O GC no 1° més de pos-operario apresenta como atividades mais afetadas o levantar
objetos (3,3) e a vida sexual (2,5). E como atividades ligeiramente menos afetadas
apresenta ficar em pé (2,2), cuidados pessoais (1,7), sentar (1,4), vida social (1,3), dor e
marcha (1,1), viajar (1,0) e dormir (0,8). No 3° més de pds-operatério, o GC, apenas

mantém como mais afetada a atividade de levantar pesos (2,7), seguindo-se ficar de pé
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(1.9), vida sexual (1,5), sentar e dor (1,0), vida social (0,9), cuidados pessoais e marcha

(0,8), dormir (0,9) e viajar (0,5).

Em termos globais, verifica-se que o GI apresentou uma reducdo média da incapacidade
funcional de 16,4% no 1° més de pos-operatdrio e de 25,4% no 3° més (passando de
46,0% para 29,6% e 20,6%, respetivamente). Comparativamente o GC apresentou uma
reducdo média da incapacidade funcional de 10% no 1° més de pds-operatorio e de
18,3% no 3° més (passando de 41,5% para 34,5% e 23,2%, respetivamente). Portanto, o

GI apresentou uma melhoria mais substancial em termos de capacidade funcional.

Tabela 9 - Incapacidade funcional da coluna lombar no GI e no GC, antes e ap0s a cirurgia

Gl GC GI GC Gl GC
ODI, média, (DP)
=40 n=228 n=40 n=228 n=40 n=228
Dor (0-5) Antes da intervenc¢ao 1.° Més 3. Més

Cuidados pessoais (0-5) 2,8 (1,3)  2,5(1,5)  09(0,9)  1,1(1,00 08(0,7) 1,0(0,9)

Levantar objetos (0-5) 1,508 131,00 1,704 171,55 0709 08(12)
Marcha (0-5) 29(12) 25(12) 350,60 33009 25(L,1) 27(LI)
Sentar (0-5) 1,8(1,3)  1,8(12) 1,0(1,2) L1(1,2) 08(L1) 08(LI)
Ficar de pé (0-5) 22(12)  2,1(12) 12(1,0)  14(12) 1109  1,0(1,0)
Dormir (0-5) 34(1,0)  32(13)  24(13)  22(L,6) 23(12) 19(15)
Vida sexual (0-5) 1,5(1,2)  1,5(1,3)  08(1,2) 08(1,2) 0509 0,7(L1)
Vida social (0-5) 3,0(1,3)  22(L,7) 12(13)  25@21) 0406 15(18)
Viajar (0-5) 24(14) 22(15  1,3(15  1,3(15 0809  009(13)
Total (0-100 %) 1,7(1,3)  1,6(14)  08(,1) 1,014 05(08) 0,5(0,9)

46,0 (13,8) 41,5(15,9) 29,6 (10,4) 31,5(162) 20,6(8,3) 23.2(14,5)

Nota. GI = Grupo de Intervengao; GC = Grupo de Controlo; ODI = Oswestry Disabilaty Index.

Qualidade de vida no 1° e 3° més de pés-operatorio

Relativamente a evolucdo da qualidade de vida ao longo dos 3 meses de
acompanhamento dos dois grupos verifica-se que, tanto o GI como o GC apresentam, de
uma forma geral, uma evolucdo favoravel dos valores médios nas varias dimensdes da

escala, como podemos constatar na tabela 10.

No GI, no primeiro més de pos-operatério, hd maior relevancia nas dimensdes: Fungao
Social (89,4), Desempenho Emocional (84,0), Saude Geral (66,5), Vitalidade (65,9),

Saude Mental (62,5) e Dor Corporal (57,4) e apenas duas dimensdes com menor
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relevancia, ou seja, com valores inferiores a 50%, nomeadamente a Fung¢ao Fisica (47,3)
e Desempenho Fisico (32,3). No terceiro més de pos-operatorio, os valores médios das
dimensdes da SF-36 continuam a subir e todas as dimensoes apresentam valores médios
superiores a 50% o que revela uma melhoria do indice de qualidade de vida,
nomeadamente a dimensdo Desempenho Emocional (89,1), Func¢do Social (88,4),
Vitalidade (70.2), Saude Geral (69,2), Saude Mental (66,2), Fungao Fisica (63,3), Dor
Corporal (61,8) e Desempenho Fisico (54,7).

No que diz respeito ao GC, no primeiro més de pds-operatdrio, apresenta maior
relevancia nas dimensdes Funcdo Social (79,7), Desempenho Emocional (77,0), Satde
Mental (63,5), Saude Geral (61,3), Vitalidade (60,1) e Dor Corporal (52,9). E a
semelhanca do que acontece com o GI, também o GC apresenta neste primeiro més,
apenas duas dimensdes com menos relevancia: Fungdo Fisica (49,8) e Desempenho
Fisico (30,2). Ja no terceiro més de pos-operatério a dimensdo Desempenho Fisico
(49,2), apresenta-se como a unica com menor relevancia, sendo que todas as outras
apresentam valores superiores a 50%, nomeadamente, Fun¢do Fisica (84,7),
Desempenho Emocional (84,0), Saade Mental (62,2), Saude Geral (62,0), Fun¢ao Fisica
(61,1), Vitalidade (59,4) e Dor Corporal (57,7).

Em suma, podemos verificar que do pré-operatério para o 1° més de pds-operatério
quase todas as dimensdes apresentam valores médios acima dos 50%, ou muito proximo
deles, com a exce¢dao da dimensao Desempenho Fisico que continua a apresentar
valores médios baixos (inferiores a 50%). A evolucdo favoravel nos valores médios
continua a ser favoravel no 3° més de pds-operatério, onde todas as dimensdes, sem
excecdo, apresentam valores médios superiores ou iguais aos 50%. Assim, podemos
ainda dizer que se verifica uma melhoria do indice de qualidade de vida tanto no 1°
como no 3° més de acompanhamento destes doentes. Fazendo uma andlise comparativa
mais pormenorizada entre os dois grupos, ¢ possivel verificar que no GI a melhoria
destes valores ¢ discretamente maior, ainda que proporcionalmente, muito semelhante,
sendo que a significancia desta diferencga sera analisada posteriormente, tal como ja foi

referido.

70



INFORMACAO OBTIDA NOS QUESTIONARIOS APLICADOS AOS DOENTES NO 1°E 3° MES DE
POS-OPERATORIO

Tabela 10 - Evolucao da qualidade de vida no GI e no GC, antes e ap0s a cirurgia

SF-36 (0-100 %) GI GC GI GC GI GC
média, (DP) n=40 n=228 n=40 n=228 n=40 n=228
Antes da intervenc¢ao 1.° Més 3.° Més

Funcdo Fisica 30,5 (23,1) 31,6 (24,0) 47,3 (22,6) 49,8(21,9) 63,3(19,2) 61,1 (23,4)
Desempenho fisico 25,5(25,6) 26,8 (26,7) 32,3(25,8) 30,2(23,5) 54,7(22,6) 49,2(29,0)
Dor Corporal 32,1 (21,2) 30,3(19,7) 57,4(14,5) 52,9(19,2) 61,8 (16,1) 57,7(19,1)
Saude Geral 54,2 (18,1) 50,2(19,3) 66,5(16,4) 61,3(19,1) 69,2 (18,3) 62,0 (20,6)
Vitalidade 43,6 (24,5) 40,6 (24,0) 65,9 (21,0) 60,1 (24,0) 70,2 (23,2) 59,4 (25,6)
Fungao Social 63,8 (28,0) 63,6 (19,5) 89,4(18,7) 79,7(24,4) 88,4(17,2) 84,7(19,9)
Desempenho 56,9 (37,0) 56,9 (36,6) 84,0(28,8) 77,0(27,9) 89,1 (19,4) 84,0 (23,4)
emocional

Satude Mental 43,9 (21,6) 46,1 (24,6) 62,5(19,3) 63,5(23,4) 66,2 (21,5) 62,2(22,5)

Nota. GI = Grupo de Interven¢ao; GC = Grupo de Controlo; SF-36 = Short Form 36 Health
Survey Questionnaire.

Na Tabela 11 ¢ possivel analisar a evolu¢ao da dor. No GI os valores médios passaram
de 5,2 (pré-operatdrio) para 1,2 (1° més de pds-operatério) e para 0,8 (3° més). No GC
também se verifica que no 1° més de pos-operatorio os valores médios passaram de 4,6,
para 1,7, tendo depois diminuido no 3° més de pds-operatério para 1,4. Portanto, a

melhoria em termos de dor, foi visivelmente maior no GI do que no GC.

Tabela 11 - Niveis de dor no GI e no GC, antes e apds a cirurgia

GI GC GI GC GI GC
EVA (0-10) média, (DP) n=40 n=228 n=40 n=228 n=40 n=228
Antes da intervenc¢ao 1.° Més 3.° Més

52(2,7) 46@.H) 12d,7) 1,721 08(09 1.4d.5)

Nota. GI = Grupo de Intervengao; GC = Grupo de Controlo

Para tornar mais evidentes a diferencas em termos clinicos, apresentam-se nos graficos
seguintes as modificagdes médias em cada uma das varidveis acima testadas. Na Figura
5 apresentam-se os resultados da redu¢do média da Incapacidade na Vida Sexual, da
Incapacidade Funcional total da coluna lombar e da Dor, ao fim do 1° més (5 a.) e 3°

més de pds-operatdrio (5 b.) nos dois grupos de estudo.

Na Figura 6 apresentam-se os resultados da melhoria na qualidade de vida tanto ao fim

do 1° més e 3° més de pos-operatdrio (6 a. e 6 b., respetivamente).
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Figura S -
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a) Redugdo média da Incapacidade na Vida Sexual, na Incapacidade funcional total
da coluna lombar e na dor verificada em ambos os grupos de estudo, ao fim do 1°
més de pos-operatorio. b) Reducdo média da Incapacidade na Vida Sexual, na
incapacidade funcional total da coluna lombar e na dor verificada em ambos os

b)

* Diferenca estatisticamente significativa (p < 0,05).

grupos de estudo, ao fim do 3° més de pos-operatorio.
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Fungdo Fisica Desempenho Dor Corporal Saude Geral Vitalidade Fungdo Social Desempenho Satde Mental
fisico emocional

a)

ual
uGC

Fungdo Fisica Desempenho Dor Corporal Saude Geral Vitalidade Fungdo Social Desempenho Saude Mental
fisico emocional

b)

Figura 6 - a) Melhoria na qualidade de vida verificada em ambos os grupos de estudo, ao fim
do 1° més de pos-operatorio. ) Melhoria na qualidade de vida verificada em
ambos os grupos de estudo, ao fim do 3° més de pds-operatorio.

1.4. HIPOTESES TESTADAS

Apresentam-se agora os resultados das hipoteses por nos formuladas.

Hipétese 1 — As pessoas com lombalgia cronica, submetidas a artrodese lombar, que
participaram no programa formativo, obtém niveis significativamente mais satisfatorios
em termos de vida sexual no 1° e 3° més de pds-operatério, do que as que nado

participaram.

Para testar se a melhoria ao nivel da vida sexual antes e apds a cirurgia (1.° e 3.° més)
recorreu-se ao teste U de Mann-Whitney (Tabela 8), tendo-se verificado com evidéncia
estatistica (p < 0,05) que a vida sexual melhorou de forma mais significativa no GI,

tanto no 1.° como no 3.° més, em relacao ao GC. Existe assim evidéncia para afirmar
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que a introducdo do programa formativo foi eficaz na melhoria da vida sexual das

pessoas submetidas a artrodese lombar.

Tabela 12 - Compara¢do da melhoria na Vida Sexual consoante o Gl ¢ 0 GC, no 1.° ¢ no 3.°
més de pds-operatdrio

Perlqd0~de D1men§ a0 a Grupo de Estudo Média postos V4 D
avaliacao avaliar
ODI 8 GI (n = 40) 112,2
1.° Més . 5.451,0 0,047
Vida Sexual GC (n=228) 138,4
Gl (n=40 71,5
3.° Més ODI'8 v 22) 7 70785 o~
Vida Sexual GC (n=228) 5,6 > 0,001

Como foi referido na metodologia, este item 8 (vida sexual) da ODI também foi
avaliado em termos dicotdémicos, ou seja, analisando a diferenca de proporc¢des ao invés
da diferenga de valores médios. Assim, comparou-se a propor¢ao (nimero) de pessoas
que, em cada grupo, tentou versus nem sequer tentou retomar a vida sexual apos a
cirurgia. Verificou-se através dos resultados do teste do qui-quadrado (Tabela 13) que,
no final do 1° més, todos as pessoas do GI retomaram a vida sexual depois da
cirurgia, contrariamente ao grupo de controlo no qual 13,6% das pessoas (n = 31)
nio tentou retomar a vida sexual. Esta diferenca de propor¢des foi estatisticamente
significativa (p < 0,05). Ao final do 3° més, 13 pessoas (4,9%) do GC ainda nado tinham
retomado a vida sexual. Confirma-se assim, de forma mais objetiva, o impacto positivo

do programa formativo.

Tabela 13 - Diferenca de proporcdes entre a variavel “Tentou retomar a vida sexual apds a
cirurgia?” e a variavel “Grupo de estudo” ao fim do primeiro e do terceiro més pos-cirurgia

Periodo Grupo de Estudo Pp-
de ODI 8 - Vida Sexual Total o value
avaliacao GI GC
e Tentou retomar  Sim 40 (100%) 197 (86,4%) 237 (88.4%)
1IMes  avidasexual N30 0 (0%) 31 (13,6%) T 6,150 0,013
apos a cirurgia? 31 (11,6%)
Total 40 (100%) 228 (100%) 268(100%)
e Tentou retomar  Sim 40 (100%) 215 (94,3%) 255 (95.1%)
3°Més avidasexual N0 0 (0%) 13 (5,7%) Y2397 0,122
apos a cirurgia? 13 (4,9%)
Total 40 (100%) 228 (100%) 268(100%)
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Hipodtese 2 — As pessoas com lombalgia cronica, submetidas a artrodese lombar, que
participaram no programa formativo, obtém niveis significativamente mais satisfatorios
em termos de capacidade funcional da coluna lombar no 1° e 3° més de pos-operatorio,

do que as que ndo participaram.

Para testar a melhoria ao nivel da capacidade funcional da coluna vertebral antes e apos
a cirurgia (1.° e 3.° més) recorreu-se ao teste U de Mann-Whitney (Tabela 14), e
também se verificou (Tabela 14) diferenca estatisticamente significativa (p < 0,05),
tanto no 1° como no 3° més de pds-operatério. Através da média dos postos verifica-se
que no GI a melhoria foi mais significativa do que no GC. Assim, podemos afirmar que
o programa formativo surtiu efeito também em termos globais da funcionalidade

da coluna vertebral e n2o apenas na vida sexual.

Tabela 14 - Comparacdo da melhoria na capacidade funcional da coluna lombar consoante o GI
¢ 0 GCno 1.° e no 3.° més de pos-operatodrio

Periodo de Dimensao a

avaliagio avaliar Grupo de Estudo Média postos Z D
ODI GI (n =40) 109,5
1.° Més 5.559,0 0,027
Total GC (n=228) 138,9
GI (n=40) 106,2
o NMa ODI ’
3. Més Total GC (n=228) 139.5 5.0693,0 0,012

Hipodtese 3 — As pessoas com lombalgia cronica, submetidas a artrodese lombar, que
participaram no programa formativo, obtém niveis significativamente mais satisfatorios
em termos de qualidade de vida no 1° e 3° més de pds-operatério, do que as que nao

participaram.

J&4 no que respeita & melhoria na qualidade de vida, ndo se verificou diferenca entre os
grupos de estudo, nem ao fim do 1.° més, nem ao fim do 3.° més, como se pode observar
pelos resultados obtidos no teste U de Mann-Whitney apresentados na Tabela 15 e 16,
respetivamente. Nao existe assim evidéncia estatistica para afirmar que o programa
formativo produza melhorias em termos de qualidade de vida avaliada pelo SF-36.

Apesar de esta diferenga ndo ser estatisticamente significativa, verificou-se que a
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melhoria foi maior no GI, tal como ja se tinha considerado na sec¢do da andlise

descritiva.

Tabela 15 - Comparacdo da melhoria na Qualidade de Vida consoante o GI e 0 GC no 1.° més
de pos-operatdrio

Periodo de Dimensio a Grupo de

avaliacio avaliar Estudo Média postos z p
GI (n = 40) 128.9

Funcao Fisica 4.783,0 0,621
GC (n=228) 135,5
GI (n = 40) 137,6

Desgimsgznho 44350 0,781
GC (n=228) 133,9
GI (n = 40) 144,9

Dor Corporal 4.144,5 0,358
GC (n=228) 132,7
GI (n = 40) 137,0

Saude Geral 4.458,5 0,822
GC (n=228) 134,1

1.° Més

GI (n = 40) 141,5

Vitalidade 4.282,0 0,537
GC (n=228) 133,3
GI (n = 40) 1534

Funcéo Social 3.803,0 0,091
GC (n=228) 131,2
GI (n = 40) 146,7

Dg;f:;?:ﬁo 40710 0,275
GC (n=228) 132.4
GI (n = 40) 136,5

Satde Mental 4.480,0 0,859
GC (n=228) 134,2
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Tabela 16 - Comparacdo da melhoria na Qualidade de Vida consoante o Gl e 0 GC no 3.° més
de poés-operatorio

Periodo de Dimensio a Grupo de

avaliacao avaliar Estudo Média postos z p

GI (n=40) 141,4

Funcgao Fisica 4.245,0 0,512
GC (n=227) 132,7
GI (n=40) 150,5

l?,e?empenho 3.880,5 0,140
1s1€0 GC (n=227) 131,1
GI (n = 40) 1443

Dor Corporal 4.127,5 0,359
GC (n=227) 132,2
GI (n = 40) 144,7

Saude Geral 4.111,0 0,340
GC (n=227) 132,1

3.° Més

GI (n = 40) 150,0

Vitalidade 3,900,0 0,154
GC (n=227) 131,2
GI (n=40) 142,1

Funcéo Social 4.214,5 0,464
GC (n=227) 132,6
GI (n = 40) 140,2

gesen.’pe“lho 42915 0,579
mociona GC (n=227) 132,91
GI (n=40) 150,8

Saude Mental 3.869,0 0,135
GC (n=227) 131,0

Hipodtese 4 — As pessoas com lombalgia cronica, submetidas a artrodese lombar, que
participaram no programa formativo, obtém niveis significativamente mais satisfatorios

em termos de dor no 1° e 3° més de pos-operatorio, do que as que nao participaram.

Avaliadas, por fim, as diferencas ao nivel da dor avaliadas através da dor (0-10) (Tabela
17), e recorrendo-se ao teste U de Mann-Whitney, verifica-se diferenca estatisticamente
significativa (p < 0,05) entre os grupos, sendo que, como ja tinha sido analisado, a

reducio da dor foi maior no GI, tanto no 1.° como no 3.° més.
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Tabela 17 - Comparacao da melhoria dos niveis de Dor consoante o Gl ¢ 0 GC, no 1.° e no 3.°
més de pos-operatorio

Perlo.d0~de Dlmen.s a0a Grupo de Estudo Média postos 4 p
avaliacio avaliar
GI (n =40) 112,2
1.° Més Dor 5.451,0 0,047
GC (n=228) 138,4
30 Me GI (n=40) 111,2
- Mes Dor GC (n = 228) 138,6 5.491,0 0,039

Hipétese 5 — O impacto deste programa formativo ¢ diferente consoante o sexo e a

1dade

Testaram-se também a existéncia de diferengas antes e ap6s a cirurgia, de acordo com o
sexo e com a idade da pessoa. Verificou-se, através dos resultados obtidos pelo teste U
de Mann-Whitney que ao fim do 1.° més, as mulheres apresentam uma maior redugdo
na dor que os homens, de forma estatisticamente mais significativa (p < 0,05), como
podemos verificar na tabela 18. Em termos de vida sexual e incapacidade total essa
diferenca ndo foi estatisticamente significativa. Relativamente a avaliagdo do 3.° més,
como podemos verificar na tabela 18, as mulheres apresentam uma melhoria mais
significativa do que os homens também na capacidade funcional da coluna, para além
da melhoria na dor (que também ja se verificava ao fim do 1.° més). Relativamente a

retoma da vida sexual ndo se verificaram diferengas quanto ao sexo.

Relativamente a influéncia da idade (mais novos versus mais velhos, considerando a
mediana de idade como ponto de corte), esta ndo mostrou influenciar de forma

estatisticamente significativa nenhuma das variaveis dependentes (Tabela 19).

Verificou-se que as mulheres apresentam melhoria mais significativa na dor e na

incapacidade total apos a cirurgia, sobretudo no 3.° més.
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Tabela 18 - Comparacdo da melhoria na retoma da vida sexual, na capacidade funcional da
coluna lombar e na dor consoante o sexo, no 1.° ¢ no 3.° més de pos-operatorio

Periodo de Dimensao a

avaliacio avaliar Sexo Média postos z p

ODI 8 Feminino (n = 168) 136,2

Vida Sexual : 8.121,5 0,646
! Masculino (r = 100) 131,7
Feminino (n = 168) 132,0

1.° Més ODI Total 8.813,5 0,500
Masculino (r = 100) 138,7
Feminino (n = 168) 123,8

Dor (EVA) 10.195,5 0,003
Masculino (r = 100) 152,5
ODI 8 Feminino (n = 168) 129,7

Vida S | 9.199.0 0,188
1da Sexua Masculino (n = 100) 142,5
Feminino (n = 168) 125,3

3.° Més ODI Total 9.951,0 0.011
Masculino (r = 100) 150,0
Feminino (n = 168) 123,2

Dor (EVA) 10.291,0 0,002
Masculino (r = 100) 153,4

Tabela 19 - Comparacio da melhoria na retoma da vida sexual, na capacidade funcional da
coluna lombar e na dor consoante a idade, no 1.° € no 3.° més de pos-operatorio

Periodo de Dimensao a

avaliacdio avaliar Idade Média postos Z P

<58 =141 133,3

ODI8 = 38 anos (n = 141) 9.128,0 0,780
Vida Sexual > 58 anos (n = 127) 125,9
<58 anos (n = 141) 128,9

1.° Més ODI Total 9.739,0 0,215
> 58 anos (n =1 27) 140,7
<58 anos (n = 141) 130,5

Dor (EVA) 9.518,0 0,370
> 58 anos (n=127) 138,9
<58 =141 138,2

_ODI8 = 58 anos (n = 141) 84325 0405
Vida Sexual > 58 anos (n = 127) 130,4
<58 anos (n = 141) 128,6

3.° Més ODI Total 9.786,5 0,188
> 58 anos (n=127) 141,5
<58 anos (n = 141) 130,6

Dor (EVA) 9.502,0 0,384
> 58 anos (n=127) 138,8

Hipotese 6. Que variaveis se mostram significativas num modelo de regressao linear
para explicar a melhoria na retoma da Vida Sexual, na capacidade funcional da coluna

lombar e na reducdo da dor em pessoas submetidas a artrodese lombar?

79



ANALISE E APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Segue-se a andlise da co-influéncia das varidveis idade, sexo e grupo de estudo na

mudanca operada nas variaveis independentes acima testadas.

Através dos resultados obtidos no modelo de regressao linear, como podemos verificar
na tabela 20, verifica-se que participar na acdo educativa (grupo de intervencgao)
mostrou ser uma variavel estatisticamente significativa para a explica¢do na melhoria de
todas as varidveis dependentes, quer no 1.° quer no 3.° més apds a cirurgia. A variavel
sexo (feminino) também se mostrou significativa para o modelo explicativo da melhoria
da capacidade funcional da coluna no 1.° més e para a redugdo da dorno 1.° e 3.° més. A

idade ndo se mostrou significativa em nenhum modelo.

Em suma, esta andlise permitiu confirmar que o programa formativo influenciou de
forma estatisticamente significativa os outcomes, mesmo quando considerada a

influéncia de outras variaveis.
Tabela 20 - Resultados da regressdo linear (método stepwise backward) para explicar a

melhoria na vida sexual, capacidade funcional da coluna e dor ap6s a cirurgia, no 1.° e no 3.°
meés de pos-operatdrio (n = 268)

., Periodo . r 2
Varidve de Varidvel o r8 s sig PR F Sig
Dependente .~ Independente ajust. ajust.
Avaliacio
Constante -3,894 0,713 <0,001
1.° Més 0,100 30,629 <0,001
ODI 8 GI 2,094 0378 <0,001 0,32
Vida Sexual Constante 4,613 0,684 <0,001
3.° Més 0,093 28,503 <0,001
GI 1,938 0363 <0,001 0,31
Constante -29.471 7,065 <0,001
1. Més Idade 3,867 2,257 0,088 0,1 0,019 3,564 0,030
GI 6,914 3,163 0,030 0,13
ODI Constante  -49.930 7,764 <0,001
Total
Idade 3,760 2,241 0,095 0,1
3.° Més 0,039 4,613 0,004
Sexo 5611 2306 0,016 0,15
GI 7,736 3,141 0,014 0,15
Constante -6,649 1,180 <0,001
1.° Més Sexo 1,124 0,403 0,006 0,17 0,035 5,885 0,003
Dor GI 1,126 0,547 0,040 0,12
(EVA) Constante 27,308 1,155 <0,001
3.° Més Sexo 1,247 0,394 0,002 0,19 0,045 7,312 0,001
GI 1,186 0,535 0,027 0,13

80



HIPOTESES TESTADAS

2. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A discussdao dos resultados de um trabalho de investigacdo tem como intuito a
comparacao com resultados de outros estudos anteriormente desenvolvidos, bem como
com a literatura existente relativa a tematica, a luz das questdes de investigagdo e
hipoteses formuladas. Pretende-se também refletir sobre os resultados e as suas

implicagdes para a pratica, ensino e investigacao.

Neste estudo foram comparados dois grupos: O GC foi constituido por 228 pessoas
submetidas a artrodese lombar, que receberam os cuidados habituais estabelecidos no
centro cirargico privado no qual foram operados. Todas estas pessoas tiveram uma
consulta de enfermagem pré-operatoria, durante a qual foram realizados ensinos sobre a
cirurgia e sobre os cuidados pos-operatorios. A todos foram facultados folhetos com
informagdo escrita. No decorrer da pratica clinica, verificou-se que este era um dominio
que permanecia muito afetado, mesmo depois de 3 meses apds a cirurgia. Assim,
identificou-se aqui uma lacuna nos cuidados que estavam a ser prestados. Definiu-se
entdo este estudo, delineado com o objetivo de estudar o impacto da adigao de
contetidos especificos sobre a retoma da vida sexual na educagdo providenciada a
pessoa antes da cirurgia, em termos dos questiondrios que ja eram avaliados na pratica
habitual. O GI foi constituido por 40 pessoas submetidas a artrodese lombar, cumprindo
os mesmos critérios de inclusdo, que foram inquiridos ao longo de 3 meses apos a
cirurgia, e a quem foi adicionado um programa formativo com enfoque especifico na
retoma da vida sexual além de todos os ensinos que ja eram feitos nas consultas de

enfermagem com a aplicacdo das escalas e distribuicao dos folhetos.

Relativamente as caracteristicas sociodemograficas da amostra, foi constituida
maioritariamente por mulheres (60%). Podemos assim dizer que este estudo vai ao
encontro da literatura vigente, que demonstra que a lombalgia tem uma maior
prevaléncia nas mulheres. Um estudo com uma amostra de 30 doentes realizado por
Caraviello, Wasserstein, Chamlian, e Masiero (2005) referente a avaliagdo da dor e
funcdo de doentes com lombalgia, no qual a 86,7% dos doentes era do sexo feminino e
também um outro estudo levado a cabo por Pires e Dumas (2008) referem que a dor
lombar se constitui como uma doenca que acomete entre 70% a 80,5% da populacdo
industrializada, sendo o maior indice de doentes pertencente ao sexo feminino. Os

motivos desta frequéncia superior entre as mulheres permanecem incertos. Uma das
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hipoteses pode estar relacionada com o facto das mulheres, cada vez mais, combinarem
a realizagdo de tarefas domésticas com o trabalho fora de casa, onde estdo expostas a
cargas ergonomicas, principalmente repeti¢ao, posi¢ao viciosa e trabalho com grande
ritmo e velocidade (Gongalves, 2015). Outros estudos corroboram igualmente uma
maior incidéncia de dor lombar no sexo feminino (Choratto & Stabille, 2003; Ponte,
2005), mas poucos refletem uma explicagdo notavel para o facto. O estudo de Persch,
Cepeda, Provensi, Rodacki, e Rodacki (2007), constatou que a prevaléncia de lombalgia
no sexo feminino podia decorrer pela perda de estatura fisica, ou seja, de altura, por
pressdo gravitacional da coluna vertebral, pois esta situacdo fisica ocorre mais
rapidamente, e em maior magnitude, nas mulheres que possuem menor massa 0ssea ¢
muscular. Os autores deste ultimo estudo declararam que essa perda rapida e substancial
¢ originada por alteragdes e diferencas no comportamento mecanico da coluna vertebral,
sobretudo em relagdo aos discos intervertebrais, podendo, desta forma, estabelecer um
fator relevante e determinante para a existéncia de alguma predisposi¢cdo de raquialgias
no que concerne ao sexo. Esta hipdtese centrada nas caracteristicas anatomo-funcionais
(estatura, massa muscular e 6ssea menores, articulagdes mais frageis, maior peso de
adiposidades) parece ser a que recolhe maior suporte (Silva, Fassa, & Valle, 2004). Esta
andlise ¢ tanto mais relevante quanto o nosso estudo revelou que as mulheres
beneficiaram mais com a introdugdo do programa formativo em termos de dor e

capacidade funcional.

Relativamente a idade, a amostra do presente estudo apresentou uma média de idade de
60,9 anos, com diferenca estatisticamente significativa entre o GI e o GC (60,9 versus
56,3 anos). De acordo com um estudo efetuado por Ponte (2005), verificou-se que a dor
lombar se intensifica com o aumento da idade, apresentando maior prevaléncia no grupo
etario 50-65 anos. Assim, neste contexto, ¢ de acordo com a literatura, a tendéncia
verificada na globalidade dos estudos vai no sentido de testemunhar que, efetivamente,
as pessoas com o aumentar da idade estdo mais propensas a ter mais problemas de
saude, maior sintomatologia e, igualmente, mais consultas médicas (Bishop, 1994),
podendo dever-se a processos degenerativos osteo-musculares (Ponte, 2005). Em suma,
podemos considerar que a nossa amostra representara a populagdo alvo do estudo no

que concerne ao sexo e idade.

O nosso estudo centrou-se na analise da eficicia de um programa formativo que ja

estava a ser aplicado e que foi aprimorado para responder a necessidades nao atendidas,
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entretanto verificadas. Apesar de existirem muitos estudos desenvolvidos na area da
avaliagdo da eficicia de programas de reabilitacdo no pos-operatorio, de acordo com o
nosso melhor conhecimento, nenhum se focou na vida sexual destas pessoas. Erdogmus
et al. (2007) apresentam os resultados de um estudo em que foi fornecida aos doentes
uma brochura com as seguintes informagdes: causas de aparecimento de hérnia discal,
técnicas cirargicas, prognostico pos-cirurgico e sugestdes de atividades para promover a
recuperagdo e evitar o reaparecimento da hérnia discal. Parte da nossa agdo educativa
que ja faziamos no nosso centro cirtrgico ja ia de acordo com os conteudos focados na
intervengdo desse estudo, nomeadamente com a distribuicdo de brochuras. No entanto,
trata-se de uma componente muito médica, muito centrada na patologia, tratamento e na
reabilitagdo fisica, nada que aborde temas como a sexualidade ou a vida sexual. De
acordo com a literatura consultada, a dor lombar cronica, bem como o seu tratamento
cirargico, podem afetar todos os aspetos da vida, incluindo o funcionamento sexual.
Apesar de a cirurgia melhorar este problema, ndo lhe tem sido dada suficiente atencao

pelos profissionais de satde.

A ndo identificagdo de estudos na area da avaliagdo da eficacia de programas educativos
pré-operatorios, na retoma da vida sexual, nos doentes submetidos a artrodese lombar,
coloca-se como um obstaculo e uma dificuldade na avaliagdo e comparagao dos nossos
resultados com os de outros estudos. Contudo, relativamente a retoma da vida sexual
ap6s a artrodese da coluna lombar, o nosso estudo revela que houve diferenca com
significancia estatistica (p < 0,05) que demonstra que a vida sexual melhorou mais no
GI, tanto no 1.° como no 3.° més de pos-operatdrio, comparativamente ao GC. Estes
resultados vém dar relevo ao que foi abordado ao longo da nossa fundamentacdo
tedrica, ao ser referido que a sexualidade, ¢ um tema ainda muito pouco abordado pelos
profissionais de saude com os seus doentes, e que isto se reveste como uma lacuna nos
cuidados prestados e no acompanhamento dado aos doentes. A introdu¢do do nosso
programa educativo deu provas estatisticamente significativas, de que os nossos doentes
beneficiaram com esse programa na retoma da vida sexual ap6s a artrodese lombar. Tal
como referem Bettencourt, Afonso, e Gongalves (2014), a falta de conhecimento sobre
estes problemas, para a maior parte dos doentes, deve-se a falta de informacgao pelos
médicos e/ou enfermeiros, mas também porque estes ndo se sentem muito confortdveis
em falar abertamente sobre este assunto que ainda hoje acaba por ser um tabu,

especialmente em idades mais avancadas. Os mesmos autores defendem que um folheto
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simples e claro poderia ajudar a promover o didlogo entre o profissional de satde e o
doente, mas também entre os doentes e os seus companheiros. As posi¢des sexuais
aconselhadas e permitidas devem ser mencionadas com clareza e se necessario
acompanhadas de um simples diagrama, tal como fez parte do nosso programa
educativo. De referir que para uma melhor definicdo das orientagdes prestadas e na
forma de abordar o tema, realizamos previamente consultadoria com especialista na area

da sexualidade.

Tendo-se identificado que houve pessoas que nao responderam ao item 8 da ODI apos a
interven¢do e tendo-se verificado que essa ndo resposta correspondia, em todos os
casos, ao facto de estas pessoas nem sequer terem tentado retomar a vida sexual, optou-
se avaliar at¢ que ponto a nossa intervengdo iria ter impacto, também nessa area,
avaliando esta variavel de forma dicotomica (tentar versus nao tentar). Verificou-se que
todas as pessoas do GI retomaram a sua vida sexual depois da cirurgia, contrariamente
ao grupo de controlo no qual 13,6% das pessoas ndo tentaram retomar a vida sexual até
1 més apos a cirurgia. Sublinha-se assim, o impacto positivo da intervencao realizada,
também com esta mudanga de metodologia. Estes resultados poderao enquadrar-se com
o conceito de medo-evitamento, um elemento chave na cronicidade da dor lombar € a
sua compreensdo ¢ essencial (Nguyen, Poiraudeau, Revel, & Papelard, 2009). O medo
da dor e/ou do movimento leva a que a pessoa evite sistematicamente estimulos que lhe
possam ser desagradaveis, reforcando assim o comportamento de evitamento (Pincus,
Burton, Vogel, & Field, 2002). Assim, a angustia de sentir dor gera uma forte
motivagdo na pessoa para evitar atividades potencialmente dolorosas, e tal, acarreta,
frequentemente, uma retragdo, € muitas vezes atrasa o retomar da vida sexual. E assim
importante questionar a pessoa sobre os seus medos e expectativas, tal como nos foi

recomendado e foi realizado.

No que respeita aos instrumentos de medida usados neste estudo, o ODI, por ser um
instrumento de avaliacdo da capacidade funcional da coluna lombar, ¢ extremamente
util no seguimento das pessoas que se submeteram a qualquer tipo de intervencao na
coluna lombar e utilizado em diversos trabalhos cientificos como medida de resultado
associada ou ndo associada a outras escalas. Em relagdo a capacidade funcional da
coluna vertebral, avaliada pelo score total do ODI, no presente estudo verificou-se uma
maior redu¢do no GI comparativamente ao GC, estatisticamente significativa, o que

demonstra que este grupo, além de beneficiar com a cirurgia, também beneficiou com a
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introdu¢@o do programa formativo especifico sobre a vida sexual. O GI apresentou uma
reducdo média da incapacidade funcional 16,4% no 1° més de pos-operatorio e de
254% no 3° més (passando de 46% para 29,6% e 20,6%, respetivamente),
comparativamente com o GC que apresentou apenas uma reducdo média da
incapacidade funcional 10% no 1° més de pds-operatério e de 18,3% no 3° més
(passando de 41,5% para 34,5% e 23.2%, respetivamente). Portanto, houve diferenca
com significancia estatistica (p < 0,05) do score do ODI total do GI, entre o periodo
pré-operatorio e os demais periodos de avaliacdo ao longo de 3 meses pds-operatorio,

comparativamente aos mesmos periodos de avaliagdo das médias do ODI total no GC.

Por ser uma medida de resultado comummente usada, ha na literatura pontos de corte
relacionados ao ODI, que significam a diferenga clinica minima para que se considere
efetiva a alteracdo das escalas. Essa diferenca varia de acordo com os diferentes
trabalhos, desde Mannion, Junge, Grob, Dvorak, e Fairbank (2006) e Ostelo et al.
(2008) que referem que uma redugdo de 18% a 30% do score total pré-operatério esta
relacionada com um resultado/recuperagao pos-operatoria satisfatoria. No nosso estudo,
o GI apresentou valores médios de reducao da capacidade funcional que revelam um
resultado satisfatorio no pds-operatorio, de acordo com o que ¢ defendido por Mannion
et al. (2006). O que mais uma vez refor¢a o impacto da introdu¢do do programa
educativo no GI na melhoria da capacidade funcional, pois no GC observa-se uma
melhoria, mas de acordo com estes autores, nao o suficiente para ser considerada
satisfatoria e além disso o GI apresentou uma melhoria estatisticamente significativa, tal

como ja foi anteriormente referido.

A adequacdo da informacado prestada as necessidades educacionais do doente cirargico,
quer antes, quer na preparacdo do regresso a casa ja provou ser essencial na sua
recuperagdo. Apesar de escassos, os estudos que t€ém sido desenvolvidos nesta area dos
programas educacionais ao doente cirdrgico, ja vém demonstrando a sua importancia na
melhoria dos resultados cirirgicos nomeadamente na maior sensacdo de seguranga e
autocontrolo sentida por parte dos doentes, que se sentem mais esclarecidos e
acompanhados (Louw et al., 2015). De acordo com os nossos resultados, podemos dizer
que promover informagdo sobre o procedimento cirtrgico, as diferentes fases de
reabilitacdo e especificamente sobre a sexualidade e o retorno a vida sexual apos a

cirurgia, tem um efeito positivo nos resultados € no envolvimento dos doentes, pois

85



DISCUSSAO DOS RESULTADOS

desmistifica alguns mitos, clarifica alguns receios e proporciona-lhes, ainda, um maior

controlo e seguranga na sua reocupacao.

Relativamente a analise dos resultados da influéncia do programa formativo na
qualidade de vida, no nosso estudo verificamos que, no periodo pré-operatdrio e em
ambos os grupos, as diferentes dimensdes do SF-36 apresentaram valores inferiores a
50%, que traduzem uma percecdo de qualidade de vida diminuida. Especialmente
baixos foram os valores do desempenho fisico. Estes resultados podem traduzir um
impacto social e laboral significativo, uma vez que a idade minima ¢ maxima das
pessoas desta amostra demonstram que se encontram ainda em idade ativa. Diversos
estudos confirmam que os doentes com lombalgia cronica apresentam uma deterioragao
na qualidade de vida, comparativamente com a populacao saudavel, repercutindo-se
negativamente tanto a nivel funcional como emocional. Encontram-se comprometidas
as atividades da vida diaria, atividade profissional e a independéncia individual,

necessitando muitas vezes dos cuidados informais (Rabini et al., 2007).

Relativamente a modificagdo dos valores das varias dimensoes de qualidade de vida no
GI e GC, a diferenca nao foi estatisticamente significativa. Em ambos os grupos se
verificou uma evolucao favoravel nos valores médios das varias dimensoes da escala,
ou seja, do pré-operatério para o 1° més de pos-operatdrio quase todas as dimensdes
apresentam valores médios acima dos 50%, ou muito préximo deles, com a exce¢do da
dimensdao Desempenho Fisico que continua a apresentar valores médios baixos
(inferiores a 50%). Esta evolugdo foi, naturalmente, mais favoravel no 3° més de pos-
operatdrio, onde todas as dimensdes, sem exce¢do, apresentaram valores médios
superiores ou iguais aos 50%. Esta evolugdo foi discretamente mais favoravel no GI. No
entanto, apesar do SF-36 ter demonstrado um indice de melhoria na qualidade de vida
destes doentes durante o periodo de acompanhamento, nao existe diferenca significativa
entre os grupos (p > 0,05) tanto no 1° como no 3° més de pos-operatorio, podemos entao
verificar que ndo existe assim evidéncia estatistica para afirmar que a intervengdo
produza melhoria em termos de qualidade e de vida avaliado pelo SF-36. Quanto a estes
dados, nao nos ¢ possivel estabelecer um paralelismo com o que existe descrito na
literatura devido a ndo identificagdo de estudos relacionados com a importincia da
introdu¢do de programas formativos pré-operatérios na melhoria da qualidade de vida

dos doentes submetidos a cirurgias.
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A dor lombar assume-se atualmente como uma das principais causas de dor cronica,
afetando uma percentagem significativa da populacdo. E uma causa importante de
incapacidade com repercussoes a nivel pessoal, socioecondémico e profissional,
contribuindo para a deterioracdo da qualidade de vida, acabando por limitar as

atividades laborais e de lazer e reduzir a capacidade funcional.

No nosso estudo podemos verificar que em ambos os grupos houve uma melhoria dos
niveis de dor apds a cirurgia. Globalmente os valores médios de dor no GI variam de
5,2, 1,2 ¢ 0,8, respetivamente antes da intervengao e 1° e 3° més de pos-operatorio. Ja no
GC verifica-se um ligeiro aumento do pré-operatdrio para o 1° més de pods-operatdrio
(4,6, para 4,7) mas no 3° més verifica-se uma notoria melhoria com valores médios de
1,4. Assim, no GI a melhoria dos niveis de dor foi visivelmente maior, em relacdo ao
GC. Concluimos entdo, existirem evidencias estatisticamente significativas (p < 0,05)
para afirmar que que as diferengas registadas poderdo refletir a inclusdo da tematica e

sua forma de abordagem na acdo formativa.

Num estudo semelhante ao nosso, ainda que noutra patologia, realizado por Rodrigues
(2015) avaliaram-se os efeitos de um programa de reabilitagdo pré-operatério em
doentes submetidos a cirurgia abdominal programada, sendo que um grupo foi sujeito a
esse programa pré-operatorio e outro ndo. Verificaram que o grupo de interven¢do
apresentou, nas trés avaliagdes, valores médios de dor inferiores aos do grupo de
controlo, sendo que as diferencas observadas na segunda e terceira avaliagdo foram

significativas do ponto de vista estatistico.

Relativamente a diferenca no impacto do nosso programa formativo consoante o sexo e
a idade masculino e feminino, verificou-se que as mulheres apresentaram uma redugao
mais significativa na dor do que os homens tanto no 1° como no 3° més de pos-
operatorio, e relativamente a capacidade funcional s6 no 3° més de pds-operatorio as
mulheres apresentam uma melhoria mais significativa também na capacidade funcional
da coluna. De uma forma geral, podemos dizer que se verificou uma maior melhoria na
dor e na incapacidade total nas mulheres, sobretudo no 3.° més apds a cirurgia, com a
introducao do programa formativo pré-operatorio (p < 0,05). Relativamente a idade nao
houve evidéncias estatisticamente significativas para afirmar que o impacto do

programa formativo ¢ diferente em nenhuma das variaveis dependentes (p > 0,05).

Mais uma vez, dada a escassez de estudos realizados no ambito da introdugdo de
programas formativos pré-operatorios na area da cirurgia da coluna, ndo ¢ facil
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estabelecer um paralelismo destes resultados sobre a diferenga do impacto da introducao
do programa entre homens e mulheres, com a literatura publicada. Porém, um estudo
realizado por Stromqvist, Ahmad, Hildingsson, Jonsson, e Stromqvist (2008) sobre as
diferencas no sexo na cirurgia da coluna, difere dos nossos resultados porque refere que
as mulheres apresentam uma dor lombar maior, uma incapacidade funcional maior e
uma menor qualidade de vida no pré e no pods-operatorio, apresentando portanto
melhores resultados em homens do que em mulheres, apesar de a satisfagdao geral com a

cirurgia ser idéntica em ambos 0s sexos.
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Consideramos que ¢ chegado o momento de realizar uma retrospetiva sobre o percurso
percorrido, fazendo uma reflexdo sobre a importancia e a pertinéncia do estudo em
causa, se os objetivos inicialmente tracados foram conseguidos, bem como, as
limitagdes e as dificuldades existentes. Além do mais, nesta fase, torna-se pertinente

apresentar algumas sugestdes.

O enfermeiro ¢ o profissional que, ao estar preparado e sendo detentor da informagao
que o doente carece, deve legal e moralmente informa-lo acerca dos cuidados de
enfermagem que serdo prestados em todo o periodo perioperatorio bem como fornecer-
lhe as orientagdes e os esclarecimentos necessarios para a preparagdo para a alta e

recuperagdo pos-operatodria, através de uma linguagem acessivel.

Assim, a principal fonte surgiu do nosso contexto de trabalho e a nossa experiéncia
profissional, pois no centro cirargico onde desenvolvemos a nossa atividade
profissional, ja realizdvamos consultas de enfermagem pré e pos-operatdrias com
aplicacdo das escalas de avaliacao funcional (ODI, SF-36, EVA) com distribui¢ao de
folhetos sobre a cirurgia a realizar e sobre aspetos de recuperagdo apds a alta. Neste
contexto demos conta que existia uma lacuna, um tema que era muito pouco abordado e
explorado e com o qual, por vezes, éramos confrontados com as duvidas por parte dos
doentes. Esse tema era o retorno a atividade sexual ap6s a artrodese lombar. Além disso
os estudos demonstram que a patologia da coluna pode afetar a sexualidade da pessoa e
que existem programas de reabilitagdo apds cirurgia lombar e programas formativos
pré-operatorios mas que sdo todos muito focados numa perspetiva biomédica, baseados
apenas em informacgao sobre o procedimento e anatomia, e ao nivel das davidas sobre a

sexualidade tém revelado pouco efeito.

Neste sentido, e assumindo a complexidade do fenomeno, de forma a dar um contributo
para uma melhor compreensdo desta tematica, propusemo-nos com este estudo,
introduzir uma alteracdo ao trabalho que ja efetuavamos nesta unidade de saude,
acrescentando um programa formativo na consulta de enfermagem pré-operatoria com
enfoque na sexualidade, de forma a avaliar o seu impacto na retoma da vida sexual e da

qualidade de vida em geral.
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Assim sendo e fazendo uma breve sintese dos nossos resultados podemos concluir que
observamos melhorias significativas em varias variaveis do nosso estudo. Podemos
afirmar que as pessoas submetidas a artrodese lombar que participaram no programa
formativo obtiveram niveis mais satisfatorios em termos de melhoria na capacidade
funcional (ODI total), retorno da vida sexual (item 8 ODI) e dor (EVA), tanto no 1°
como no 3° més de pds-operatorio. Nao se verificou que as mesmas pessoas tenham
obtido niveis mais satisfatorios em termos de qualidade de vida (Sf-36), do que aquelas

que nao participaram no referido programa.

Podemos ainda afirmar, com base nos resultados obtidos, que em termos das varidveis
sexo ¢ idade no impacto deste programa, podemos constatar que as mulheres
apresentaram maior melhoria em termos de dor (no 1° e 3° més de pos-operatorio) e de
capacidade funcional (3° més), mas em termos de retoma da vida sexual ndo se
verificaram diferengas quanto ao sexo. No que diz respeito a idade, esta ndo mostrou

influenciar de forma significativa nenhuma das varidveis dependentes.

Verificou-se ainda que o programa formativo influenciou, de forma estatisticamente
significativa, os resultados, nomeadamente que fazer parte do grupo de intervengao
demonstrou ser uma varidvel estatisticamente significativa para a explicacdo da
melhoria das varidveis dependentes e que a idade ndo se mostrou significativa em

nenhum modelo, tanto no 1° como no 3° més de pds-operatorio.

E nossa convicgdo que a pesquisa bibliografica realizada para a elaboracdo da nossa
fundamentagao tedrica teve em consideracao estudos, que apesar de ainda escassos, se
revestem de alta qualidade metodologica. Este facto sustenta uma pratica baseada na
evidéncia para a nossa atuagdo perante a pessoa com lombalgia cronica submetida a

artrodese lombar.

\

Nao obstante a concretizagdo dos nossos objetivos, pretendiamos que este trabalho
servisse de inspiracdo para o reconhecimento da importincia das consultas pré e pos-
operatorias de enfermagem a pessoa com lombalgia cronica, submetida a artrodese
lombar, como forma de potenciar os efeitos da cirurgia e diminuir as comorbilidades
que possam existir, contribuindo significativamente para a melhoria da qualidade de
vida e na retoma da vida sexual destas pessoas ajudando as pessoas a redefinir a sua
sexualidade, salientando que ndo se limita a funcionalidade, mas envolve sobretudo

afetividade que pode ser explorada a varios niveis.
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Por tultimo, conscientes da modéstia deste estudo, mas convictos da relevancia que
podera ter na nossa pratica profissional, deixamos expresso o nosso desejo que se revele

como o ponto de partida para a realizagao de mais estudos nesta area.

Pese embora a relativa exigéncia que esta investigacdo possa exigir em termos

metodologicos, facto de que estamos cientes, assumimos esse risco.

LIMITACOES, SUGESTOES E CONTRIBUTOS

Qualquer que seja o estudo desenvolvido, este €, e sera sempre, um processo complexo
e moroso, com muitas dificuldades e limitagcdes de natureza diversa, que devem ser
identificadas e transmitidas com a pretensdo de contribuir para que em futuras
investigacdes possam ser minimizadas. Deste modo, ndo podemos deixar de salientar
que as principais dificuldades e limitagdes com que nos confrontamos foram,
nomeadamente: a dificuldade na abordagem do tema vida sexual com os doentes e a
falta de formagdo académica e profissional especifica dos enfermeiros nessa area, que se
manifesta na pouca preparagdo para a abordarem. Além disso, a dificuldade em abordar
o assunto da sexualidade tanto para o enfermeiro como para o doente, acontece porque
socialmente continua a ser um assunto que gera alguns constrangimentos, relacionados
com aspetos culturais e religiosos da nossa sociedade. No entanto, como forma de
ultrapassar esta dificuldade, e ndo podendo deixar de salientar como um ponto forte do
mesmo, fizemos realizdmos previamente consultadoria com especialista na area da

sexualidade.

Outra dificuldade foi a necessidade de seguimento de cada pessoa durante 3 meses € no
limite de tempo para a entrega deste trabalho levaram a que a amostra fosse constituida
apenas por 40 pessoas. Contudo, a intervencao e o registo de dados mantém-se, pelo que

este numero continua a aumentar.

Apesar de termos usado varias escalas para a realizacdo deste estudo e todas elas
devidamente validadas, os instrumentos utilizados podem ser alvo de analise, uma vez
que ndo usamos nenhuma escala especifica da sexualidade. No entanto, a escolha destes
instrumentos teve por base varias razdes, nomeadamente os estudos realizados nesta
area, e que fazem parte da nossa bibliografia, também utilizaram essencialmente estas
escalas; o facto de que estes instrumentos sdo os que ja sao utlizados na nossa pratica

diaria no acompanhamento dos doentes com lombalgia cronica, submetidos a artrodese
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lombar, e que nos levaram a sentirmos necessidade de uma intervengdo na abordagem
do tema da retoma da vida sexual nestes doentes (tema pouco abordado), justificando a
pertinéncia da realizagdo deste estudo. Portanto, sdo instrumentos de uma pratica ja
implementada e ndo apenas para a realizacdo desta investigacdo, uma vez que
pretendemos, depois da analise e entrega deste trabalho académico, continuar a avaliar a
nossa questdo de investigacdo e ajustar as nossas praticas aos resultados obtidos, e caso
se verifique, ajustar pormenores ou até abordar areas em que se verifique necessidade de
maior atengdo. Ou seja, pretendemos usar escalas que sejam plausiveis de uso na pratica
diaria. Além, disso, existem varios estudos que revelam, para varios conceitos medidos
em saude, que um s6 item pode apresentar correlagdes fortes com escalas maiores para
o mesmo conceito. O que importard para este efeito ¢ mais a “qualidade” do item do que
a quantidade de itens. Escalas mais especificas destinar-se-ao a posteriores intervengoes

também elas mais especificas.

Outra das dificuldades/limitagdes com que nos deparamos foi a escassez dos estudos
nesta area, principalmente ao nivel nacional, também foi sentida como uma dificuldade

nomeadamente na interpretacao e discussao dos resultados.

O contexto em que se realizou o estudo ¢ também peculiar e pode ser tido como
limitacdo, ainda que os contextos privados de pratica de enfermagem ndo sejam menos
importantes que os outros. Sdo ¢ menos numerosos. Contudo, a cada contexto podem
adaptar-se diferentes estratégias, o que importa ¢ estudar a eficacia de cada estratégia

em cada contexto.

Relativamente as implicagdes deste estudo podemos dizer que esta investigagdo teve
implicagdes praticas, diretas e imediatas, na melhoria da vida das pessoas submetidas a
artrodese lombar, o que desta forma demonstra a necessidade da sua implementagao

nesta e noutras unidades de saude com o mesmo foco de atencao.

Relativamente a perspetivas futuras, sugerimos a replicagdo do estudo noutras
instituicdes (publicas e privadas), noutros contextos clinicos (com a mesma e/ou com
outras patologias) e com diferentes populagdes/amostras; nomeadamente com a
introducdo de novas varidveis de dimensdao fisica, cognitiva, psicologica,
sociodemografica, social/satde, espiritual/cultural e econdmica. Esta aquisi¢cdo de dados

permitiria estabelecer comparagdes com uma maior diversidade.
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LIMITACOES, SUGESTOES E CONTRIBUTOS

Como um dos motivos para relevar para segundo plano a sexualidade ¢ a falta de
formagao nesta area, a aplicacdo do modelo PLISST poderia revelar-se uma ferramenta
bastante util no quotidiano dos profissionais que cuidam destes doentes, além disso
ajuda os doentes a ultrapassarem a barreira do tabu, ao proporcionar e promover o
didlogo. Desta forma, sugeriamos a introdu¢do deste modelo na promogdo e no
incentivo a abordagem da sexualidade nas pessoas com lombalgia cronica, submetidas a

artrodese lombar.

Por ultimo, consideramos que a investigacao na pratica de enfermagem constitui-se
como uma mais-valia para a sua evolugdo como ciéncia e profissao, afirmando-se como
uma disciplina importante no mundo do conhecimento cientifico. Esta
consciencializagdo da enfermagem contribui para uma prestagdo de cuidados de
qualidade, com rigor técnico e cientifico. Os resultados do nosso estudo oferecem aos
enfermeiros a possibilidade de refletir acerca das suas praticas e comportamentos.
Contudo, a relevancia do tema ndo se esgota com este trabalho, que deve servir como
impulsionador da melhoria da pratica dos cuidados ao doente cirurgico € como
promotor do desenvolvimento do conhecimento e investigacdo em enfermagem nesse

ambito.
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Este questionario foi desenvolvido para dar informacdo sobre como os seus problemas nas costas ou pernas tém
afectado a sua capacidade para realizar as atividades da vida didria. Por favor, responda a todas as sec¢des.
PARA CADA SECCAO, ASSINALE APENAS A RESPOSTA QUE MELHOR DESCREVE A SUA CONDIGCAO ACTUAL.

Seccdo 1 - Intensidade da Dor

O Neste momento ndo sinto dor.

o0 Neste momento a dor é muito leve.

o Neste momento a dor é moderada.

o Neste momento a dor é razoavelmente intensa.

o0 Neste momento a dor é muito intensa.

0 Neste momento a dor é a pior que se pode imaginar.

Seccdo 2 — Cuidados Pessoais (lavar-se, vestir-se, etc.)

0 Normalmente consigo cuidar de mim préprio(a) e isso ndo aumenta a dor.

0 Normalmente consigo cuidar de mim préprio(a), mas sinto bastante dor.

O Sinto dor ao cuidar de mim prdprio(a) e fagco-o lentamente e com cuidado.

O Necessito de alguma ajuda, porém consigo fazer a maior parte dos meus cuidados pessoais.
O Necessito de ajuda didria na maior parte dos meus cuidados pessoais.

0O Nao consigo vestir-me, fagco a minha higiene diaria com dificuldade e fico na cama.

Sec¢ao 3 — Levantar Objectos

O Consigo levantar objetos pesados e isso ndo aumenta a dor.

0O Consigo levantar objetos pesados, mas isso aumenta a dor.

0 A dor impede-me de levantar objetos pesados do chdo, mas consigo levanta-los se estiverem convenientemente
posicionados, por exemplo, sobre uma mesa.

0 A dor impede-me de levantar objetos pesados, mas consigo levantar objectos leves a moderados, se estiverem
convenientemente posicionados.

0 S6 consigo levantar objetos muito leves.

0 Nao consigo levantar ou carregar absolutamente nada.

Sec¢dao 4 — Marcha

0 A dor ndo me impede de caminhar qualquer distancia.

0 A dor impede-me de caminhar mais de 1.000 metros.

O A dor impede-me de caminhar mais de 250 metros.

0 A dor impede-me de caminhar mais de 100 metros.

0O S6 consigo andar com a ajuda de uma bengala ou canadianas.

O Fico na cama a maior parte do tempo e tenho de “arrastar-me” para ir a casa de banho.

Secc¢do 5 — Sentar

O Consigo sentar-me em qualquer tipo de cadeira durante o tempo que eu quiser.
O Consigo sentar-me numa cadeira confortavel durante o tempo que eu quiser.

O A dor impede-me de estar sentado por mais de 1 hora.

0 A dor impede-me de estar sentado por mais de meia hora.

0 A dor impede-me de estar sentado por mais de 10 minutos.

0O A dor impede-me de sentar.

Pagina 1|2



SPINE CENTER
- QUESTIONARIO DE OSWESTRY - SPINE é_mm

ﬁf}m\j

SANFIL

Secgdo 6 — Ficar em Pé

O Consigo ficar em pé o tempo que eu quiser sem aumentar a dor.
o Consigo ficar em pé o tempo que eu quiser, mas a dor aumenta.
0 A dor impede-me de ficar em pé por mais de 1 hora.

0 A dor impede-me de ficar em pé por mais de meia hora.

0 A dor impede-me de ficar em pé por mais de 10 minutos.

0 A dor impede-me de ficar em pé.

Secc¢do 7 — Dormir

0 O meu sono nunca é perturbado pela dor.

0 O meu sono € ocasionalmente perturbado pela dor.
0 Durmo menos de 6 horas por causa da dor.

0 Durmo menos de 4 horas por causa da dor.

0 Durmo menos de 2 horas por causa da dor.

0 A dor impede-me totalmente de dormir.

Secgdo 8 — Vida Sexual

0 A minha vida sexual é normal e ndo faz aumentar a dor.

0 A minha vida sexual é normal, mas causa um pouco mais de dor.
0 A minha vida sexual é quase normal, mas causa muita dor.

0 A minha vida sexual é severamente limitada pela dor.

O A minha vida sexual é quase ausente por causa da dor.

0 A dor impede-me de ter uma vida sexual.

Seccdo 9 — Vida Social

0 A minha vida social é normal e ndo faz aumentar a dor.

o A minha vida social é normal, mas faz aumentar a dor.

0 A dor ndo tem nenhum efeito importante na minha vida social, mas limita alguns interesses que requerem mais
energia, como por exemplo, actividades de desporto, etc.

0 A dor tem limitado a minha vida social e ndo saio de casa com tanta frequéncia.

O A dor tem limitado a minha vida social a minha casa.

0 Nao tenho vida social por causa da dor.

Sec¢do 10 - Viajar (autocarro/automovel/taxi)

O Posso ir a qualquer sitio sem sentir dor.

O Posso ir a qualquer sitio, mas sinto que a dor aumenta.

O A dor é intensa, mas consigo deslocar-me durante 2 horas.

O A dor permite-me fazer deslocacGes de menos de 1 hora.

O A dor permite-me fazer pequenas deslocages necessdrias, em menos de 30 minutos.
O A dor impede-me de fazer deslocagbes, exceto para receber tratamentos médicos.
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INSTRUCOES: As questdes que se seguem pedem-lhe opinido sobre a sua satde, a forma como se sente e
sobre a sua capacidade de desempenhar as actividades habituais.

Pedimos que leia com atenc¢do cada pergunta e que responda o mais honestamente possivel. Se nao tiver a
certeza sobre a resposta a dar, dé-nos a que achar mais apropriada e, se quiser, escreva um comentdrio a

seguir a pergunta.

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

1. Em geral, diria que a sua saude é:

Optima Muito Boa Boa Razoavel Fraca
1 2 3 4 5

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

Muito melhor Com algumas Aproximadamente Um pouco pior Muito pior
melhoras igual
1 2 3 4 5

3. As perguntas que se seguem sao sobre actividades que executa no seu dia-a-dia.
Serd que a sua salde o/a limita nessas actividades? Se sim, quanto?

Por favor assinale com um circulo um nimero em

cada linha
Sim, muito Sim, um pouco N&o, nada
limitado/a limitado/a limitado/a
a. Actividades violentas, tais como correr, 1 2 3
levantar pesos, participar em desportos
extenuantes
b. Actividades moderadas, tais como deslocar 1 2 3
uma mesa ou aspirar a casa
c. Levantar ou pegar nas compras de mercearia 1 2 3
d. Subir vdrios lancos de escada 1 2 3
e .Subir um lango de escadas 1 2 3
f. Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se 1 2 3
g. Andar mais de 1 Km 1 2 3
h. Andar vérias centenas de metros 1 2 3
i. Andar uma centena de metros 1 2 3
j. Tomar banho ou vestir-se sozinho/a 1 2 3
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4. Durante as ultimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou actividades diarias, algum dos problemas
apresentados a seguir como consequéncia do seu estado de saude fisico?

Quanto tempo, nas ultimas quatro semanas...

Sempre A maior Algum Pouco Nunca
partedo  tempo tempo
tempo
a. Diminui o tempo gasto a trabalhar ou noutras 1 2 3 4 5
actividades?
b. Fez menos do que queria? 1 2 3 4 5
c. Sintou-se limitado/a no tipo de trabalho ou 1 2 3 4 5
outras actividades?
d. Teve dificuldade em executar o seu trabalho 1 2 3 4 5
ou outras actividades (por exemplo, foi preciso
mais esforgo)?

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

Quanto tempo, nas ultimas quatro semanas...

Sempre A maior Algum Pouco Nunca
partedo  tempo tempo
tempo

a. Diminui o tempo gasto a trabalhar ou noutras 1 2 3 4 5
actividades?

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

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

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

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

pessoas?
Absolutamente Pouco Moderadamente Bastante Imenso
nada
1 2 3 4 5

7. Durante as ultimas 4 semanas teve dores?

Nenhumas Muito fracas Ligeiras Moderadas Fortes Muito fortes
1 2 3 4 5 6

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

Absolutamente Pouco Moderadamente Bastante Imenso
nada
1 2 3 4 5
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9. As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu e como correram as
coisas nas ultimas 4 semanas.

Para cada pergunta coloque por favor um circulo a volta do nimero que melhor descreve a forma
como se sentiu.

Certifique-se que coloca um circulo em cada linha.

Quanto tempo, nas ultimas quatro semanas...

Sempre A maior Algum Pouco Nunca

partedo tempo tempo

tempo
a. Se sentiu cheio/a de vitalidade? 1 2 3 4 5
b. Se sentiu muito nervoso/a? 1 2 3 4 5
c. Se sentiu tdo deprimido/a que nada o/a 1 2 3 4 5
animava?
d. Se sentiu calmo/a e tranquilo/a? 1 2 3 4 5
e. Se sentiu com muita energia? 1 2 3 4 5
f. Se sentiu deprimido/a? 1 2 3 4 5
g. Se sentiu estafado/a? 1 2 3 4 5
h. Se sentiu feliz? 1 2 3 4 5
i. Se sentiu cansado/a? 1 2 3 4 5

10. Durante as Ultimas 4 semanas, até que ponto é que a sua saude fisica ou problemas emocionais
limitaram a sua actividade social (tal como visitar amigos ou familiares préximos)?

Sempre A maior parte do Algum tempo Pouco tempo Nunca
tempo
1 2 3 4 5

11. Por favor, diga em que medida sdo verdadeiras ou falsas as seguintes afirmacoes.
Ponha um circulo para cada linha.

Absolutamente Verdade Nao sei Falso Absolutamente

verdade falso
a. Parece que adoeco mais facilmente 1 2 3 4 5
que os outros.
b. Sou tdo saudavel como qualquer 1 2 3 4 5
outra pessoa
c. Estou convencido/a que a minha 1 2 3 4 5
saude vai piorar
i. A minha saude é 6ptima 1 2 3 4 5

Copyright © 1992. New England Medical Center Hospitals, Inc. All rights reserved.
Copyright © 1997. Versdo Portuguesa 2 Centro de Estudos e Investigagdo em Salde. Todos os direitos reservados.
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CIRURGIA DA COLUNA

ARTRODESE LOMBAR

Informacdes sobre a sua cirurgia

ORIENTACOES PRE-OPERATORIAS

Antes da sua cirurgia deve avisar se estiver com:
o Febre

® Tosse

o Alteracdo / feridas na regido a ser operada

NO DIA DA CIRURGIA
Cuidados Pessoais

Fazer o banho pré-operatério, insistindo na regido a operar;
ter as unhas curtas e sem verniz; ndo usar maquilhagem; re-
firar préteses dentdrias, fios, anéis, 6culos, brincos ou outros
acessorios.

Admissdo no quarto

No seu quarto, a equipa de enfermagem fornecerd as rou-
pas e as meias de contengdo a serem usadas no bloco
operatorio, para o qual serd encaminhado em maca com
antecedéncia de 30 a 40 minutos do hordrio da sua cirurgia.

Bloco
Vai falar com o anestesista, que |he fard algumas questoes.

Véo colocar-lhe a monitorizagdo cardio-respiratoria e um
soro através da qual serd administrada a anestesia.

CONTACTOS

Avenida Emidio Navarro
N° 17 - 5° Esquerdo
3000-150 Coimbra

T.239 098 665
Tim. 915 005 400
E. geral@spinecenter.pt

www.spinecenter.pt
facebook.com/spinecenter.sanfil

As informagoes constantes desta brochura sdo genéricas, podendo ndo ser
aplicaveis a todos os casos clinicos, dependem de cada doente.
Informe-se com o seu médico.

QUESTOES FREQUENTES NO POS-OPERATORIO

Onde e como vou acordar?

Ap6s a cirurgia terminada, ficard, durante algum tem-
po, em observacdo no recobro. Nessa altura ja esta
acordado e sob o efeito de analgésicos que aliviam a
dor. Depois, serd transferido para o seu quarto.

O que é uma sonda vesical? Vou precisar disso?
As cirurgias mais prolongadas e com risco de maior
perda de sangue, requerem a coloca¢do de uma
sonda vesical. Trata-se de um dispositivo urindrio,
que nos permite contabilizar a quantidade de liqui-
dos que perde, de forma a mantermos sempre um
equilibrio para o bem estar do doente. Além disso,
facilita o p6s operatério imediato, enquanto ndo se
pode levantar para ir ao WC. Esta é colocada na sala
do bloco operatério, quando ja estiver anestesiado,
e serd retirada, normalmente, no primeiro dia apds
a cirurgia.

O que é um dreno? Também vou ter um?

Nas cirurgias que envolvam maior perda de sangue,
é colocado um dreno. O dreno serve para retirar o
sangue residual do interior do local operado. E reti-
rado no internamento, apés a indica¢cdo do médico.

Qual é a posi¢cdo em que devo ficar?
No pds operatorio pode adoptar a posigdo mais con-
fortavel, evitando apenas ficar de “barriga para bai-

A Artrodese Lombar & uma cirurgia realizada para estabilizar
a coluna, criando “pontes 6sseas” entre pelo menos duas
vértebras e eliminando movimento entre elas.

E feita uma incisdo, em seguida , o cirurgido remove todo o
material do disco degenerado e do osso que estd a com-
primir as estruturas nervosas e o saco dural. Depois sdo
colocados parafusos e barras de titanio para garantir a fixagdo
enquanto a ponfe 6ssea se constroi.

A cirurgia dura, normalmente, 3-4 horas, no enfanto de-
pende da complexidade do problema e do nimero de vérte-
bras que necessitam de ser estabilizadas.

x0. Se necessario, peca a um enfermeiro que o ajude
a mobilizar-se.

Vou ter dores?

A dor @ um sentimento subjectivo e varia de pessoa
para pessoa, conforme o limiar de cada um. Periodi-
camente sdo-lhe administrados analgésicos. Sempre
que a dor lhe cause incomodo, solicite medica¢do
adicional.

Quando faco o primeiro levante?

Nas primeiras 12h a 24h ap6s a cirurgia serd auxilia-
do, pela equipa de enfermagem e de fisioterapia, a
efectuar o primeiro levante. Usard uma cinta de con-
tencdo lombar , até indicacGo médica.

Quanto tempo fico internado? Quem me da alta?
O tempo de internamento depende do tipo de cirur-
gia e de factores associados a cada pessoa. Em mé-
dia varia entre 2 a 5 dias. Essa decisdo faz parte da
avalia¢do médica, do estado e recuperacdo de cada
doente.

A alta serd dada por um médico da equipa, e nes-
se momento ser-lhe-& entregue a documentagdo dos
procedimentos efectuados, bem como os cuidados a
ter com a ferida operatéria e a data da proxima con-
sulta.






ANEXO 5

- “Folheto Informativo — Orientacdes e cuidados gerais pos alta”
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SPINE CENTER

CIRURGIA DA COLUNA

SANFIL

CUIDADOS E ORIENTAGCOES
APOS A ALTA

O QUE POSSO E NAO POSSO FAZER
Actividades Fisicas

A actividade fisica deve ser iniciada de forma progressiva e
conforme orientacdo do seu médico.

Geralmente, deve comecar com actividades leves como
caminhar, sempre em terrenos planos, cerca de 10 ou 15
minutos e ir progredindo com o passar dos dias.

Deve evitar o repouso no leito de maneira continua, pois con-
fribui para a perda de massa muscular e dores nas costas.

Procure mudar varias vezes de posi¢do, alternando entre es-
tar deitado, sentado e caminhar.

Ndo carregue pesos e muito cuidado ao baixar, lembre-se
sempre de dobrar os joelhos lentamente.

A atividade sexual, normalmente, pode ser retomada apos
2/3 semanas de maneira confortdvel e sem movimentos
bruscos que possam causar amplos movimentos da regido
lombar. Mas consulte sempre o seu médico antes de iniciar
estas actividades.

Actividades de vida didrias
As actividades mais simples como escovar os dentes,

pentear-se, alimentar-se, poderdo ser realizadas de forma
independente logo nos primeiros dias. Outras actividades

CONTACTOS

Av. Emidio Navarro, N° 8
3000-150 Coimbra

T.239 098 665
Tim. 915 005 400
E. geral@spinecenter.pt

www.spinecenter.pt
facebook.com/spinecenter.sanfil

As informagcdes constantes desta @Lm s@o genéricas, podendo ndo ser
aplicaveis a todos os casos clinicos, depende de cada doente.
Informe-se com o seu médico.

pessoais como tomar banho e vestir-se devem inicialmente re-

ceber a ajuda e supervisdo de um acompanhante e gradual-
mente passard a redlizar estas tarefas sozinho.
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Conduzir ou andar de carro?

Deve sempre questionar o seu médico antes de iniciar esta
atividade. Normalmente, 4 semanas apds a cirurgia poderd
iniciar, desde que em curtos percursos de 15 a 20 minutos,
com aumento gradual.

Esta atividade exige movimentos de rotagdo da coluna que
podem causar dor quando iniciados precocemente.

No dia da alta pode ser transportado em carro particular,
mas em curtas distdncias ou entdo fazendo pausas durante
o transporte, para descansar e caminhar um pouco. Incline
o assento e use almofadas de forma a aumentar o seu con-
forto.

Em casa

Tenha cuidado para ndo se exceder ao tentar voltar as
suas actividades de uma s6 vez. Ao fiim de 4 a 6 sema-
nas poderd comegar a retomar as actividades em casa, no
entanto, este retorno serd determinado pelo seu médico a
cada reavaliacdo.

Ndo se tente “testar” neste periodo. Prossiga com actividades
onde se sente confortavel e que ndo sejam prolongadas.

EVITE INCLINAR-SE (para a frente e para os lados), CARREGAR
PESOS OU RODAR O CORPO ABRUPTAMENTE!






ANEXO 6

- “Folheto Informativo — Informacoées sobre a retoma da Vida Sexual”






MITOS SOBRE A
SEXUALIDADE APOS
CIRURGIA A COLUNA

e “Terrelagbes sexuais agrava a dor na coluna”

o “Terrelagbes sexuais apos a cirurgia a coluna, po-
de “desmontar” os parafusos”

e “Pode haver recorréncia de grave dor nas costas,
apo6s recomegar com a vida sexual “

e “O sexo apés uma cirurgia a coluna pode causar
problemas na cicatriz e abrir os pontos”

e “Tenho receio de recomegar a minha vida sexual
porque tenho medo de ter dor”

NA REALIDADE....

A vida sexual pode ajudar a esquecer as dores nas
costas porque possui um efeito de relaxante muscu-
lar e de redugdo da dor, através das hormonas e
substancias libertadas nesse momento.

O fisiologista norte-americano, Dr. Westheimer, afir-
ma “a vida sexual é o relaxante muscular mais efici-
ente, remove a dor relaxando os musculos gerais do
nosso corpo”

Além disso, o sexo ajuda a ativar o metabolismo e
manter o peso adequado do corpo, bem como a
relaxar numa situagdo mental depressiva e a aliviar
a dor nas costas causada por stress.
SEXS A
SEJA FELIZ E SEJA ('<)<7\_' y X
SAUDAVEL! A

RECOMENDAGCOES PARA A
SEXUALIDADE APOS A ALTA

Tal como todos os  exercicios
recomendados apds a cirurgia (caminhar,
ioga, hidroginastica), também o sexo pode
melhorar a forga muscular ao nivel da
coluna!

O tempo para recomegar a sua atividade
sexual pode apresentar pequenas
diferengas, dependendo do tipo de cirurgia
e da recuperagdo individual de cada
pessoa.

No caso das artrodeses lombares os
especialistas apontam que cerca de 3 a 4
semanas, apos a cirurgia, a pessoa pode
iniciar a sua atividade sexual.

No ato sexual apés cirurgia a coluna, ndo
existem posigdes standard! Existem
alguns principios fundamentais e depois
disso, deve adequar-se a posi¢do ao tipo
de dor. Independentemente da posi¢éo e
da postura o importante é que as pessoas
recorram a um especialista para avaliar o
seu caso para que a dor nas costas ndo
seja limitadora e ndo afete a vida da
pessoa, fisica e psicologicamente.

CONTACTOS

Avenida Emidio Navarro
N° 17 - 5° Esquerdo

3000-150 Coimbra

T. 239 098 665
Tim. 915 005 400

E. geral@spinecenter.pt

www.spinecenter.pt

facebook.com/spinecenter.sanfil

As informagdes constantes desta brochura sdo genéricas, po-
dendo ndo ser aplicaveis a todos os casos clinicos, dependendo
de cada doente.

Informe-se com o seu médico.

ESTRAITEGIAS PARA RECOMECAR
A VIDA SEXUAL APOS A CIRURGIA
A COLUNA

e  Se tem dor ou medo de sentir dor: Controlo da
dor—antecipagéo da toma dos analgésicos

e Se sentir uma dor momentanea, deve parar por
instantes, ndo deve desistir! E fundamental
procurar na intimidade com o parceiro formas
para reduzir a dor, seja alternando posiciona-
mentos ou encontrando outras formas de sexu-
alidade. Ha sempre alternativas para lidar com
ador.

e  Evitar posturas que causem desconforto

e  Controle os movimentos: utilize menos a coluna
e mais os joelhos ou a anca, mantendo a sua
coluna o mais neutra e com a menor tenséo
possivel

ALGUMAS POSI(;C)ES

RECOMENDADAS

Esta posigcdo é

geralmente
confortavel para
qualquer pessoa

submetida a cirurgia a
coluna lombar. Um
pequeno travesseiro pode ser colocado sob a regido lombar
para aliviar a pressdo e também se podem utilizar
almofadas para os joelhos.

Na posicao lateral , a
mulher submetida a
cirurgia a coluna
lombar  pode  usar
travesseiros para
apoiar a parte superior
da perna . O homem submetido a cirurgia & coluna lombar
pode apoiar a parte superior da perna sobre a sua
parceira , tendo cuidado com os movimentos de rotagdo da
coluna.

SPINE CENTER

ARG DA COLUNA

CIRURGIA DA COLUNA
~ RETORNO A VIDA SEXUAL ~

Uma outra posicao
lateral em que os
parceiros se colocam
frente a frente, a
pessoa submetida a
cirurgia @ coluna
lombar pode apoiar a
sua perna superior por cima das pernas do seu parceiro ,
tendo sempre cuidado com os movimentos de rotagdo da
coluna e privilegiando os movimentos com o quadril.

Esta posigao aplica-se tanto
para um homem ou uma
mulher com a cirurgia da
coluna lombar. Se a mulher foi
submetida a cirurgia , deve-se
apoiar em algo firme e evitar a
excessiva flexdo ou torgéo da
coluna. Se o homem foi submetido a cirurgia @ coluna,
também deve evitar flexdo ou torgdo excessiva,
privilegiando os movimentos com o quadril e os joelhos.

Esta posicdo pode ser usada tanto por um homem ou
mulher submetidos a
cirurgia & coluna lombar. Se
a mulher foi submetida &
cirurgia , ela pode deitar-se
de costas com as suas
nadegas perto da beira da
cama , enquanto o seu parceiro se ajoelha diante dela .
Uma almofada pode ser colocada sob a regido lombar
para aliviar o stress . Os pés devem estar no chao e
deve evitar-se arquear as costas , mantendo-as niveladas
com a cama.

A pessoa submetida a
cirurgia a coluna lombar
fica na parte de baixo e
pode colocar almofadas
apoiando a regido
lombar. Os  joelhos
podem ficar dobrados com almofadas, para maior
conforto.
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APENDICE I
- Requerimento de autorizacio de realizacdo do estudo no Spine

Center — SANFIL






Exmo. Senhor

;
)
[

|

Dr. Luis Pedro de Sousa Ferreira e Teixeira

Dig.™ Diretor Clinico do Spine Center — SANFIL

Marisa Alexandra Martins Vicente, portadora do cartdo de cidaddo n.° 12520686,
membro da Ordem dos Enfermeiros n.° 2-E-55517, Enfermeira no Spine Center -
SANFIL, aluna do IX Curso de Pds-licenciatura de Especializagdo em Enfermagem
Médico-Cirurgica e IV Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica na Escola
Superior de Enfermagem de Coimbra, vai dar inicio a primeira fase do trabalho de
investigagdo enquadrado no seu programa de Mestrado, sob orientagcdo do Sr.

Professor Doutor Luis Sarnadas.

Trata-se de um estudo do tipo quase-experimental, intitulado “Programa formativo pré-
operatorio: Impacto na qualidade de vida e vida sexual da pessoa submetida a

artrodese lombar”.

Este estudo pretende avaliar o impacto da realizacdo de um programa formativo pré-
operatorio (com reforgo no pds-operatério), providenciado pelo enfermeiro, realizado a
pessoa com lombalgia crénica submetida a artrodese lombar, na retoma da sua vida

sexual e na melhoria da sua qualidade de vida apos a cirurgia.

Propomo-nos fazé-lo a partir do preenchimento de um questionario que inclui trés
escalas que irdo validar os outcomes em causa, tratam-se de instrumentos métricos
validados em lingua portuguesa: Oswestry Disability Index (ODI); Short Form 36
Health Survey Questionnaire (SF-36) e a Escala Visual Analdgica (EVA). Este
questionario sera preenchido pelos doentes em trés momentos do seu
acompanhamento: no pré-operatério, no 1° e 3° més de pds-operatério. Além disso, os
doentes devem assistir a um programa formativo de enfermagem sobre o impacto
desta cirurgia na sua vida sexual e qualidade de vida, realizada por uma enfermeira
interna a instituicdo. Esse momento formativo sera complementado com entrega de

trés folhetos informativos.



Por este motivo vem solicitar a V. Ex? autorizagdo para aplicar junto dos doentes
propostos para artrodese lombar do Spine Center — SANFIL, o referido questionario,

gue anexa a este pedido.

Ciente das questbes éticas e deontologicas que um estudo desta natureza implica
assume de imediato, sob compromisso de honra, o total respeito e confidencialidade

pelos dados obtidos.

Convicta do contributo que pode ter para a seguranga dos doentes e para a gestao
dos sistemas de melhoria da qualidade em saude, agradece desde ja a atencao

dispensada

Antecipando o eventual interesse, em conhecer e aceder aos resultados finais do

mesmo, tera todo o gosto e atencdo em os disponibilizar.
Sem outro assunto de momento, respeitosamente

Aguarda diferimento.

Coimbra, 15 de Dezembro de 2015

_— s S
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APENDICE I1

- Consentimento Informado para os Participantes






CONSENTIMENTO INFORMADO

Exmo (a). Senhor (a):

Marisa Alexandra Martins Vicente, portadora do cartdo de cidadao n.° 12520686,
membro da Ordem dos Enfermeiros n.° 2-E-55517, Enfermeira no Spine Center -
SANFIL, aluna do IX Curso de Pés-licenciatura de Especializagdo em Enfermagem
Médico-Cirurgica e IV Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica na Escola
Superior de Enfermagem de Coimbra, vai dar inicio a primeira fase do trabalho de
investigagdo enquadrado no seu programa de Mestrado, sob orientacdo do Sr.°

Professor Doutor Luis Sarnadas.

Pretende-se com o presente estudo avaliar o impacto da realizagdo de um programa
formativo pré-operatério (com reforco no pds-operatério), providenciado pelo
enfermeiro, realizado a pessoa com lombalgia crénica submetida a artrodese lombar,

na retoma da sua vida sexual e na melhoria da sua qualidade de vida apos a cirurgia.

Para a concretizagdo deste trabalho, € de extrema importancia a sua colaboragao
através do preenchimento de um questionario constituido por trés instrumentes
instrumentos métricos validados em lingua portuguesa (demora cerca de 10/15
minutos a preencher) e que nos fornega informagéo sobre a intensidade da sua dor, o
grau de incapacidade que ela lhe provoca e, consequentemente, a forma como esta

afeta a sua qualidade de vida.

O questionario para os quais solicitamos a sua participacdo, e que lhe irdo ser
entregue e devidamente esclarecido pela equipa de enfermagem, é entado constituido

por:

e [ESCALA VISUAL ANALOGICA — EVA - consiste na avaliagdo da intensidade

da dor (0: auséncia de dor a 10: dor maxima).

e Questiondrio de Qualidade de Vida -SF-36 - Para avaliar a qualidade de vida

em doentes com patologia da coluna vertebral.

e QUESTIONARIO OSWESTRY — Para avaliagéo da intensidade da dor lombar.

Sera pedido a todos os doentes com lombalgia cronica propostos para a realizagéo de

artrodese lombar que o preencham em trés momentos diferentes do seu



acompanhamento (antes da intervengdo — pré-operatério, 1° e 3° més de pos-
operatério). Além disso, os doentes, devem assistir a um programa formativo de
enfermagem sobre o impacto desta cirurgia na sua vida sexual e qualidade de vida,
realizada por uma enfermeira interna a instituicdo. Esse momento formativo terminara

com entrega de um folheto informativo.

A sua participagdo é extremamente importante para a consecugao dos objetivos, neste

sentido solicitamos a sua colaborag&o no preenchimento dos questionarios.

E com todo o respeito que garantimos o anonimato e a confidencialidade na utilizagdo
das informagdes obtidas. Podera recusar ou desistir da sua participagdo a qualquer

momento, sem que dai advenha qualquer prejuizo.

Grata pela sua colaboragao e tempo despendido

Consentimento Livre e Esclarecido

Apo6s a leitura atenta e esclarecedora deste pedido de Consentimento Informado,

eu, , declaro autorizar de livre

vontade a minha participacdo na entrevista e resposta aos instrumentos de avaliagao
referidos.

Data / /




APENDICE III

- Diapositivos do programa de intervencao
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CIRURGIA A COLUNA- BET(IBNII AVIDA SEI(III\l

MITOS

."Ter relagdes sexuais agrava a dor na coluna”

."Ter relagdes sexuais apds a cirurgia a coluna,
pode “desmontar” os parafusos”

." Pode haver recorréncia de dor nas costas, apds
recomegar com a vida sexual "

." O sexo apds uma cirurgia na coluna pode causar
problemas na cicatriz e abrir os pontos”

NA REALIDADE.. &

forca
muscular

Ativar Semelhante:
metabolismo
e manter
peso

A Vida Sexual adequado Toga...
pode:

Hidrogindstica
Caminhada

Relaxante
muscular
(hormonas)




RECOMENDACOES APQOS A ALTA

Quando recomegar?

+ Depende do tfipo de cirurgia e da recuperagto

individual Lo

-

* Arfrodese lombar: 3 a 4 semanas apds a cirurgia ‘ !
(questionar o profissional de satide) ~

No ato sexual apds a cirurgia da coluna, ndo existem posigdes standard!

Existem alguns principios fundamentais e deve-se adequar a posigdo ao tipo de dor.

ESTRATEGIAS

Se sentir dor momentanea:

* Parar! Mas ndo desistir!
* Alternar posicionamentos ou encontrar outras formas de
sexualidade.

s:: Controle os movimentos
I - Utilize menos a coluna e mais os joelhos ou a anca

. * Coluna o mais neutra e com a menor tensdo possivel -




APENDICE IV
- Apreciacio das diferencas entre grupo de controlo alargado e

reduzido






Pelo facto de possuirmos dados de um numero consideravelmente maior de
participantes no grupo de controlo (n = 228) comparado com o grupo de intervengao (n
= 40), vimos a necessidade de optar se deveriamos usar todo o grupo de controlo
disponivel (colhido durante os 3 anos anteriores ao inicio da intervengdo) ou usar
apenas um numero semelhante de individuos que tivessem sido intervencionados em
periodo homdélogo no ano anterior (n = 78). Para avaliar a opgdo mais adequada
realizamos em primeiro lugar uma pesquisa no sentido de avaliar metodologicamente
o problema, nomeadamente de que forma o tamanho do grupo de controlo pode afetar
0 poder dos testes (quanto maior o tamanho da amostra menor sera o desvio padrao
da média). No que concerne a realizagdo de estudos quase-experimentais apenas se
encontrou uma referéncia que suporta a decisdo de se usar o grupo de controlo total:
"large pools of potential controls are beneficial, as many articles show that much better
balance is achieved when there are many controls available for the matching" (Stuart &
Rubin, 2008, pp. 171-172).

Ainda assim procedemos a duas andlises para avaliar possiveis diferencas clinica e
estatisticamente significativas entre os 3 grupos. Assim, na Tabela Suplementar 1
observam-se as caracteristicas dos individuos dos trés grupos antes da intervengao.
Verifica-se que a proporgao de mulheres é mais semelhante com o grupo de controlo
total, ndo sendo clinicamente significativas as diferencas na idade e estado civil.
Relativamente ao grau de incapacidade funcional da coluna, a média de incapacidade

€ maior no controlo total do que no controlo homélogo.

Avaliou-se ainda a normalidade da distribuicdo das variaveis dependentes principais
(ODI 8 e ODI total) nos 3 grupos (Tabela Suplementar 2). Verificou-se que para a ODI
8 em nenhum grupo se verifica normalidade da distribuicdo; semelhante observacao
mas nao tdo uniforme para a ODI Total. Usam-se entdo os nao paramétricos. Em
suma, nao se verificou aqui diferenga entre a utilizagdo do grupo de controlo total ou

homalogo.

Por todas as razdes acima mencionadas optou-se por usar a amostra de 228 pessoas

como grupo de controlo.



Tabela Suplementar 1 - Comparagdo das caracteristicas sociodemogréficas e clinicas por
grupo de estudo (antes da intervengao)

Grupo Controlo Controlo T
Interv. Homdl. total otal
=40 n=77 n=228 n =268
Sexo Feminino, n (%) 24 (60,0) 59 (76,6) 144 (63,2) 168 (62,7)
Idade, anos, média (DP) 60,9 (12,0)  57,4(115)  56,3(124) 56,9 (15,7)
[Min-Max] [36-78] [24-82] [22-83] [22-83]
Estado Civil, n (%)
Casado 28 (70,0) 57 (74,0) 175 (76,8) 203 (75,7)
Solteiro 3(7,5) 6 (7,8) 20 (8,8) 23 (8,6)
Viavo 4(10,0) 6 (7.8) 14 (6,1) 18 (6,7)
Divorciado 5 (12,5) 8 (10,4) 19 (8,3) 24 (9,0)
ODI total (0-100), média (DP) 46,0 (13,8) 44,9 (16,4) 41,5 (15,9) 42,2 (15,7)

Tabela Suplementar 2 - Testes de normalidade da distribuicdo das variaveis dependentes
principais nos trés grupos

Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk

Grupo trés Statistic df Sig. Statistic df Sig.
OwaBVsexual INTERVENCAD ,215 40 ,000 877 40 ,000

CONTROLO ,155 151 ,000 ,903 151 ,000

Controlo homdlogo ,143 77 ,000 ,891 77 ,000
OwaT INTERVENCAQ ,150 40 023 971 40 384

CONTROLO 074 151 ,043 J987 151 ,194

Controlo homdlogo ,098 77 ,065 ,978 77 216

a. Lilliefors Significance Correction
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