PROGRAMA
m DE CIENCIAS
Y~/ | DA REABILITACAQ
CENTRO UNIVERSITARIO AUGUSTO MOTTA

Programa de Pdés-Graduacgao Stricto Sensu em Ciéncias da Reabilitagéo

Mestrado Académico em Ciéncias da Reabilitacdo

LETICIA RANGEL PINHEIRO
Modificadores do efeito da Terapia Cognitivo-Funcional no tratamento da

dor lombar cronica: analise secundaria de ensaio clinico randomizado

RIO DE JANEIRO
2025



LETICIA RANGEL PINHEIRO

Modificadores do efeito da Terapia Cognitivo-Funcional no tratamento da

dor lombar crénica: analise secundaria de ensaio clinico randomizado

Dissertagao apresentada ao Programa de
Pos-graduacao em Ciéncias da
Reabilitacdo, do Centro Universitario
Augusto Motta, como parte dos requisitos
para obtencdo do titulo de Mestre em
Ciéncias da Reabilitagao.

Linha de Pesquisa: Abordagem
Terapéutica em Reabilitagcao

Orientador: Prof. Dr. Ney Armando de
Mello Meziat Filho

RIO DE JANEIRO
2025



Autorizo a reproducéo e a divulgagao total ou parcial deste trabalho, por qualquer

meio, convencional ou eletronico, para fins de estudo e de pesquisa, desde que citada

a fonte.

FICHA CATALOGRAFICA
Elaborada pelo Sistema de Bibliotecas e
Informacéao — SBI — UNISUAM

615.8 Pinheiro, Leticia Rangel
P654m  Modificadores do efeito da terapia cognitivo-funcional no tratamento
da dor lombar cronica: analise secundaria de ensaio clinico randomizado /
Leticia Rangel Pinheiro — Rio de Janeiro, 2025

83p.

Dissertacao (Mestrado em Ciéncias da Reabilitacéo) - Centro

Universitario Augusto Motta, 2025.

1. Dor lombar. 2. Terapia Cognitiva. 3. Dor cronica. I. Titulo.

CDD 22.ed.




Modificadores do efeito da Terapia Cognitivo-Funcional no tratamento da

dor lombar cronica: analise secundaria de ensaio clinico randomizado

Examinada em: 08/10/2025

govb

Documento assinado digitalmente

NEY ARMANDO DE MELLO MEZIAT FILHO
Data: 17/11/2025 08:54:05-0300
Verifigue em https://validar.iti.gov.br

Prof. Dr. Ney Armando de Mello Meziat Filho
Centro Universitario Augusto Motta — UNISUAM

Documento assinado digitalmente

b LUCIANA CREPALDI LUNKES
g L Data: 17/11/2025 17:54:53-0300
Verifigue em https://validar.iti.gov.br
Prof?. Dr?. Luciana Crepaldi Lunkes

Centro Universitario Augusto Motta — UNISUAM

govb

Documento assinado digitalmente

JESSICA FERNANDEZ MOSQUEIRA GOMES
Data: 17/11/2025 21:23:30-0300
Verifigue em https://validar.iti.gov.br

Jessica Fernandez Mosqueira Gomes
Portal FisioemOrtopedia

RIO DE JANEIRO
2025



Resumo

Introdugao: A dor lombar € uma das principais causas de incapacidade mundial, cuja
cronificagdo envolve fatores psicossociais. A Terapia Cognitivo-Funcional integra
componentes fisicos, emocionais e comportamentais no manejo da dor. Objetivo:
Identificar fatores psicossociais e neurofisioldgicos que possam modificar a resposta
a TCF em comparagao ao treinamento de core associado a terapia manual (CORE-
MT) em pacientes com dor lombar crénica, avaliando efeitos aos 3, 6 e 12 meses.
Métodos: Analise secundaria de um ensaio clinico randomizado com 148 pacientes
com dor lombar crénica que comparou eficacia da TCF e do CORE-MT na reducgéao da
dor e incapacidade. As intervencgdes foram presenciais e individuais, com avaliagdes
antes da intervencgao, pds intervencao e aos 6 e 12 meses. Resultados: Alto risco no
StartBack foi o unico modificador de efeito da TCF na reducéo da incapacidade (B =
7,83; 1C95% = 0,13 a 15,54; p = 0,046) e da intensidade da dor (§ = 1,67; IC95% =
0,03 a 3,30; p = 0,044) pds intervengao. As demais variaveis (numero de areas de dor,
ansiedade, depressao, isolamento social, catastrofizagdo, medo do movimento,
estresse e risco no Orebro) ndo apresentaram efeito modificador. No follow up de 6
meses, o0 resultado sugere que alto risco no StartBack ¢ modificador de efeito do
tratamento com TCF na redugao da incapacidade (B = 6,63; 95% IC = -0,76 a 14,03;
p = 0,078) porém nao na intensidade de dor (B = 3,42; 95% IC = -5,32 2 12,17; p =
0,440). No follow up de 12 meses nenhuma variavel foi modificadora de efeito.
Conclusao: O alto risco no StartBack foi modificador de efeito da TCF na reducéo de
incapacidade e dor em pacientes com dor lombar cronica 3 meses apds o inicio do

tratamento e provavelmente para incapacidade 6 meses apos o inicio do tratamento.

Palavras-chave: Dor lombar; Terapia Cognitivo Funcional; Dor crénica.



Abstract

Introduction: Low back pain is one of the leading causes of disability worldwide, and
its chronicity involves psychosocial factors. Cognitive-Functional Therapy integrates
physical, emotional, and behavioral components in pain management. Objective: To
identify psychosocial and neurophysiological factors that may modify the response to
Cognitive-Functional Therapy (CFT) compared to core training combined with manual
therapy (CORE-MT) in patients with chronic low back pain, evaluating effects at 3, 6,
and 12 months. Methods: Secondary analysis of a randomized clinical trial with 148
patients with chronic low back pain that compared the efficacy of CFT and CORE-MT
in reducing pain and disability. The interventions were face-to-face and individual, with
assessments before the intervention, post-intervention, and at 6 and 12 months.
Results: High risk in StartBack was the only effect modifier of CFT in reducing disability
(B=7.83;95% CIl = 0.13 to 15.54; p = 0.046) and pain intensity (B = 1.67; 95% CI =
0.03 to 3.30; p = 0.044) post-intervention. The other variables (number of pain areas,
anxiety, depression, social isolation, catastrophizing, fear of movement, stress, and
risk in Orebro) did not show a modifying effect. At the 6-month follow-up, the results
suggest that a high risk score on the StartBack test modifies the effect of CFT treatment
on disability reduction (B = 6.63; 95% CI = -0.76 to 14.03; p = 0.078) but not on pain
intensity (B = 3.42; 95% Cl =-5.32 to 12.17; p = 0.440). At the 12-month follow-up, no
variable was an effect modifier. Conclusion: A high risk score on the StartBack test
modified the effect of CFT in reducing disability and pain in patients with chronic low
back pain 3 months after the start of treatment and likely for disability 6 months after

the start of treatment.

Keywords: Low back pain; Cognitive-Functional Therapy; Chronic pain.



Resumo para leigos

Introducgao: A dor lombar € uma das principais causas de afastamento do trabalho e
de limitacdo nas atividades diarias. Quando se torna crénica, fatores emocionais,
sociais e de comportamento também tém grande influéncia. A Terapia Cognitivo
Funcional (TCF) ajuda a pessoa a entender melhor sua dor, reduzir o medo de se
movimentar e voltar a viver de forma ativa e confiante. Objetivo: Investigar quais
fatores emocionais e comportamentais podem influenciar a resposta a TCF, em
comparagao com outro tratamento que combina exercicios de fortalecimento do core
e terapia manual (CORE-MT), em pessoas com dor lombar crénica. Métodos: O
estudo acompanhou 148 participantes que receberam um dos dois tratamentos,
sempre de forma presencial e individual. Foram avaliadas a dor, a limitacdo para as
atividades e o bem-estar geral antes do inicio, logo apds o tratamento e depois de 3,
6 e 12 meses. Resultados: Os pacientes classificados como alto risco pelo
questionario StartBack foram as que mais se beneficiaram da TCF nos primeiros 3
meses, com maior redug¢ao da dor e das limitagdes para realizar atividades. Outros
fatores, como ansiedade, depressao, estresse, medo do movimento ou numero de
regides doloridas, ndo apresentaram efeito modificador. Ap6s 6 meses, o StartBack
continuou sugerindo alguma influéncia na melhora da incapacidade, mas nao na
intensidade. Apds 12 meses, nenhuma caracteristica dos pacientes influenciou o
resultado. Conclusao: Pacientes classificados como alto risco pelo StartBack tiveram
melhor resposta a TCF, com maior reducéo da incapacidade e intensidade da dor aos

3 meses e provavelmente para incapacidade 6 meses apds o inicio do tratamento.
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Capitulo1 Revisao de Literatura

1.1 Dor lombar

A dor lombar é definida como dor ou desconforto, localizada abaixo da margem
costal e acima das pregas gluteas, sendo classificada como especifica ou inespecifica
(Airaksinen et al., 2006). Apresenta alta prevaléncia mundial, sendo uma das
principais causas de incapacidade em diversas idades e populagcbes ao redor do
mundo (Hoy et al., 2014). Em 2020, houve mais de meio bilhdo de casos de dor lombar
em todo o mundo, e até 2050, projeta-se que esse numero aumente para mais de 800
milhdes de casos (Ferreira et al., 2023).

Aproximadamente 80% dos pacientes com dor lombar aguda se recuperam
entre 6 e 12 semanas. Nas 6 primeiras semanas, ha uma redu¢ao acentuada na média
da dor e da incapacidade. Apos esse periodo, o ritmo de melhora diminui com
pequenas reducdes ao longo de 1 ano. Em pessoas com dor lombar persistente, a
melhora também acontece nas primeiras 6 semanas, mas ha apenas redugcdes muito
pequenas nas médias de dor e na incapacidade entre 6 e 52 semanas (Costa et
al.,2012).

Embora a dor seja definida como nao especifica em 90% dos casos, a conduta
clinica continua focada na estrutura anatébmica, no modelo biomecéanico e no modelo
biomédico, expondo os pacientes, comumente, a exames de imagem desnecessarios
(Deyo et al., 2009). Estudos demonstram que muitas alteragbes anatdémicas, como
protrusdes discais, ostedfitos e degeneracdes, sdo encontradas com alta frequéncia
em individuos assintomaticos, especialmente em populagbes idosas (Brinjikji et al.,
2015).

Além disso, 0 uso excessivo de exames de imagem tem sido associado ao risco
de overdiagnosis, levando a intervengdes desnecessarias e a maior ansiedade dos
pacientes (Deyo et al., 2009). Os exames de imagem devem ser solicitados de forma
criteriosa, sendo indicados apenas quando houver suspeita de condigdes graves,
como fraturas, infecgbes ou sinais de compressao neurolégica importante (Chou et
al., 2007).

A dor lombar carrega um peso econémico consideravel, levando a altos custos
diretos com assisténcia médica e custos indiretos ligados a diminuicdo da

produtividade e faltas ao trabalho (Dagenais et al., 2008).
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Diversos fatores estao ligados ao surgimento, abrangendo elementos fisicos,
psicologicos e sociais. As evidéncias sugerem que elementos psicossociais, como
estresse, depressao e crengas sobre a dor, tém um papel fundamental na cronificagdo
da dor lombar (Maher, Underwood & Buchbinder, 2016). Portanto, o modelo biomédico
convencional, que se concentra apenas na estrutura e na doenga, tem sido
questionado por sua restricdo no tratamento. Assim, o tratamento, focado
exclusivamente na estrutura e patologia, tem sido criticado por sua limitagdo na

abordagem da natureza multidimensional da dor lombar (Hartvigsen et al., 2018).

1.1.1 Cronicidade e Fatores Biopsicossociais

Pacientes com dor lombar cronica apresentam incapacidade e seu quadro sofre
influéncia de fatores fisicos, psicoldgicos e sociais, 0 que levou a necessidade de uma
abordagem biopsicossocial para melhorar o cuidado. Essa abordagem envolve a
combinagdo de tratamento fisico, psicolégico e educacional fornecidos por
profissionais treinados (Kamper et al., 2015).

Na dor lombar crénica ndo especifica, a educacdo em dor melhora a
compreensao do problema, reduz preocupagao aumentada do paciente e favorece o
retorno as atividades usuais, diminuindo a dependéncia do sistema de saude (Engers
et al., 2008). Fatores psicolégicos como a catastrofizagdo, ansiedade e depresséo,
também contribuem para a cronicidade da dor. A catastrofizacao € identificada como
o preditor mais consistente do desenvolvimento de cronicidade de condi¢des de dor.
Individuos com niveis aumentados de catastrofizacado relatam maior dor e qualidade
de vida diminuida (Sullivan, 2001).

Estados de humor negativos, como a depressdo, aumentam a percepgao da
dor e dificultam a recuperacao, reforcando a importancia de integrar aspectos
psicolégicos no tratamento da dor lombar. Assim, o profissional de saude pode
oferecer intervencgdes personalizadas, e abordagens que consideram multiplos fatores
demonstram maior eficacia na recuperagao e na prevengao da cronicidade (Gatchel
et al., 2007).

1.1.2 Terapia Cognitivo-Funcional

A Terapia Cognitivo-Funcional (TCF) € uma abordagem de tratamento para a

dor lombar crénica (DLC), que tem com base principios de psicologia comportamental
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e foi aplicada a pratica fisioterapéutica. Essa intervengao apresenta uma perspectiva
biopsicossocial que reconhece a natureza multidimensional da dor lombar crénica
(O’Sullivan, 2012). A TCF €& conduzida por fisioterapeutas e aborda aspectos
cognitivos, emocionais e comportamentais, além dos fatores fisicos, promovendo um
tratamento mais centrado no paciente (Vibe fersum et al., 2013).

Dando sentido a dor € um processo reflexivo que usa a prépria histéria do
paciente e eventos de vida relevantes, combinados com suas experiéncias durante a
exposicédo comportamental para ndo apenas alcangar uma nova compreensao de sua
dor, mas também aumentar a autoeficacia para atingir seus objetivos. Uma linha do
tempo do histérico de dor relembrando fatores biopsicossociais que podem ter
desempenhado um papel no surgimento e persisténcia dos sintomas, pode ajudar os
pacientes a entender sua dor lombar cronica e incapacidade. Ouvir o histérico do
paciente é fundamental para identificar o contexto, a area e as caracteristicas da dor,
o nivel de incapacidade, as crengas, os fatores fisicos, as estratégias de
enfrentamento, os fatores de estilo de vida, os objetivos e os valores. A alianga
terapéutica é reforcada com elementos como empatia, espelhamento, questbes
reflexivas e reforco de comportamentos positivos. Os pacientes desenvolvem uma
compreensao dos contextos em que ocorrem crises de dor e, portanto, estratégias
positivas de enfrentamento podem ser determinadas e discutidas. Depois, um resumo
do que foi discutido € revisado com o paciente.

A exposicao controlada € um processo de mudanca de comportamento que
permite que os individuos retornem gradualmente as suas atividades funcionais sem
aumento da dor e sofrimento associado. Visa focar a experiéncia da dor como uma
hipétese para testar experimentos comportamentais usando a experiéncia da dor
sempre que possivel. Essa estratégia vem da suposi¢ao de que a discrepancia entre
expectativa e experiéncia (violagdo da expectativa) € util para um novo aprendizado.
Para alguns individuos, o objetivo é sentir menos dor durante o desempenho da tarefa,
enquanto para outros, pode ser se envolver com as tarefas temidas e evitadas sem
danos. Neste processo, respostas simpaticas e comportamentos de busca de
seguranga que acontecem durante a execug¢ao de tarefas funcionais dolorosas,
temidas ou evitadas sdo especificamente direcionados e controlados para criar uma
incompatibilidade entre as respostas de dor esperadas e reais do individuo. A
exposicao controlada inclui a promocéao do relaxamento corporal antes da exposicao,

reducao de comportamentos de protegao e incentivo a consciéncia e controle corporal
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que permite ao individuo experimentar atividades funcionais de maneiras nao
protetoras. Por exemplo, levantar de forma relaxada e modificar como o individuo
executa fisicamente a tarefa sem respostas de protegéo inuteis (ou seja, apoiar-se,
prender a respiracao, evitar a flexdo da coluna) pode resultar em uma experiéncia
positiva que promove o aprendizado de seguranca.

A mudanca de estilo de vida € para ajudar os pacientes a adotar um estilo de
vida saudavel. Estratégias para mudar comportamentos desfavoraveis sdo discutidas
como parte da compreensao da dor. A atividade fisica € baseada nas preferéncias de
uma pessoa vinculadas a objetivos individuais, considerando custos, problemas de
acessibilidade e engajamento social para estimular mudangas comportamentais
duradouras. Déficits de sono associados a ma higiene do sono sdo abordados
estabelecendo uma rotina diaria e reduzindo o uso de eletrénicos na cama. Disturbios
devido a dor, preocupagdo e estresse podem ser controlados com técnicas de
relaxamento (ou seja, meditacdo guiada) e envolvimento em atividade fisica regular.
Treinamento especifico de rolar e postura na cama de forma relaxada € explorado
quando o movimento e as posturas na cama sdo um problema. Esses componentes
sao adaptados individualmente para cada paciente, levando em consideragao suas
experiéncias, crengas e contexto individual.

E essencial escutar atentamente a histdria do paciente, construindo uma linha
do tempo que relacione os eventos de sua dor aos fatores contextuais, como aspectos
bioldgicos, sociais, cognitivos e o estilo de vida, que podem ter contribuido para o
surgimento ou a intensificagdo da dor. A construcdo de uma alianga terapéutica é
crucial para identificar o contexto em que as crises de dor ocorrem, sendo fortalecida
por meio de elementos como empatia, espelhamento e perguntas reflexivas. A partir
dessa compreensao contextual, sdo discutidas e determinadas estratégias positivas
de enfrentamento (Castro et al., 2022).

Estudos recentes indicam que a TCF tem se mostrado uma alternativa eficaz
no tratamento da dor lombar cronica, apresentando efeitos positivos na redugao da
incapacidade, da intensidade da dor e crencas de medo e evitagao. Esses efeitos sédo
observados tanto em curto quanto em longo prazo (Marelli et al., 2025; Zhang et al.,
2024; Thiveos et al., 2024). Apesar da maioria das evidéncias serem consideradas de
baixa a muito baixa qualidade, as pesquisas apontam que a TCF promove melhora
significativa na funcionalidade dos pacientes e aumenta a confianga no manejo da dor,

com resultados superiores as abordagens conservadoras (Marelli et al., 2025; Thiveos
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et al., 2024). Além disso, estudos recentes demonstram que tratamento com TCF foi
superior ao CORE-MT na redugdo da intensidade da dor e no aumento da fungao,
com um grande efeito pds-tratamento em pacientes com dor lombar crénica apés
cirurgia da coluna (Avila et al., 2024).

Os estudos sugerem que a experiéncia e o treinamento dos profissionais que
aplicam a TCF podem influenciar os resultados obtidos (Thiveos et al., 2024). Embora
sejam necessarios estudos clinicos mais robustos, principalmente para outras
condi¢cbes além da dor lombar, os dados atuais reforcam o potencial da TCF como
uma opc¢ao valida e eficaz para o tratamento da dor crénica (Marelli et al., 2025; Zhang
et al., 2024).

1.1.3 Efeitos modificadores de tratamento

Os modificadores de efeito de tratamento sao variaveis medidas na linha de
base que apresentam interacdo com os desfechos em abordagens de cuidados
estratificados (Beneciuk et al., 2017). ldentificar quais variaveis do paciente
influenciam os resultados do tratamento, tem o potencial de melhorar o raciocinio
clinico (Hancock et al., 2009). Entre os possiveis modificadores, fatores psicoldgicos
se destacam como fortes indicadores progndsticos para a evolugao da dor lombar. No
entanto, eles ndo demonstram, de forma consistente, a capacidade de prever a
resposta dos pacientes a intervencbes especificas, como exercicios e
aconselhamento conduzidos por fisioterapeutas (Smeets et al., 2009).

Um estudo recomendou quatro critérios para analise de modificagao do efeito do
tratamento usando dados de ensaios clinicos (Pincus et al., 2011):

— Modificadores potenciais devem ser medidos antes da randomizacao;

— A selecdo de modificadores potenciais deve ser baseada em teoria ou

evidéncia;

— A medicédo de fatores de linha de base deve ser confiavel e valida;

— Um teste explicito da interagao entre modificadores potenciais e tratamento

€ necessario.
Uma revisao sistematica de modificadores potenciais do efeito do tratamento para
pacientes com dor lombar encontrou que as variaveis associadas ao resultado do

tratamento que tiveram forte evidéncia foram: idade, tipo de emprego, intensidade de
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dor, uso de medicamentos, expectativas de tratamento e escolaridade (Gurung et al.,
2015).

Recentemente, Hancock et al. (2024) conduziram uma analise secundaria pré-
planejada de um ensaio randomizado para identificar moderadores que influenciam a
resposta a TCF em pacientes com dor lombar crénica. O estudo analisou cinco
variaveis de base: incapacidade, flexibilidade cognitiva, intensidade da dor,
autoeficacia e catastrofizagdo. Os resultados indicaram que a TCF foi mais efetiva em
pacientes que apresentam maiores niveis de limitacdo funcional, tanto no curto quanto
no longo prazo e em pacientes com flexibilidade cognitiva. Nao foram observados
efeitos moderadores relevantes para a intensidade da dor, autoeficacia ou
catastrofizacdo. Esses resultados indicam que a TCF deve ser uma alternativa de
tratamento para pacientes com maior incapacidade funcional, contribuindo para

intervengdes especificas para o paciente e com maior potencial de efetividade.

1.2 Justificativas

1.21 Relevancia para as Ciéncias da Reabilitagao

Este estudo visou entender como fatores psicossociais (estresse, ansiedade,
depressao, medo do movimento, catastrofizacdo) e neurofisioldgicos (sensibilizacéo
do sistema nervoso periférico e central) influenciam a eficacia da TCF no tratamento
da dor lombar crénica. Ao identificar os modificadores de efeito que potencializam a
resposta ao tratamento, os profissionais podem adaptar suas intervencdes
terapéuticas de forma individualizada, levando a melhoria da funcionalidade dos
pacientes, contribuindo para a reducédo do impacto da dor cronica na qualidade de

vida dos pacientes.

1.2.2 Relevancia para a Agenda de Prioridades do
Ministério da Saude’

Baseado nas linhas de pesquisas priorizadas na agenda do ministério da
saude, o presente estudo esta alinhado com o Eixo 5 — Doengas crénicas nao-
transmissiveis. Ao investigar os modificadores de efeito que influenciam a eficacia da
TCF no tratamento da dor lombar cronica, este estudo pode fornecer evidéncias
cientificas fundamentais para orientar as politicas de saude relacionadas ao manejo

da dor cronica.
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1.2.3 Relevancia para o Desenvolvimento Sustentavel?
De acordo com os indicadores brasileiros para os objetivos de desenvolvimento

sustentavel, o presente estudo esta alinhado com o objetivo 3 - Saude e Bem-Estar
(Assegurar uma vida saudavel e promover o bem-estar para todos, em todas as
idades) e das metas 3.8 (Assegurar 0 acesso a servigos essenciais de saude de
qualidade em todos os niveis de atencdo) e 3.b (Apoiar a pesquisa e 0
desenvolvimento de tecnologias e inovagbes em saude para as doengas nao-
transmissiveis e proporcionar o acesso a essas inovagoes incorporadas ao Sistema

Unico de Saude.

1.3 Objetivo

O objetivo deste estudo é identificar fatores psicossociais e neurofisioldgicos
que possam modificar a resposta a TCF em comparagao ao treinamento de core
associado a terapia manual em pacientes com dor lombar crénica, avaliando os efeitos

apos trés, seis e doze meses de tratamento.

1.4 Hipoteses

Fatores psicossociais (estresse, ansiedade, depressdo, medo do movimento,
catastrofizagcéo) e neurofisiolégicos (numeros de area de dor) intensificam o efeito da
TCF em pacientes com dor lombar crénica em comparacéao com a terapia manual

combinada a exercicios de controle motor.

1 https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/agenda_prioridades pesquisa_ms.pdf

2 https://odsbrasil.gov.br/objetivo/objetivo?n=3
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Capitulo 2 Participantes e Métodos

2.1 Delineamento do estudo

Neste estudo, foi realizada uma analise secundaria dos dados provenientes de
um ensaio clinico randomizado de dois bragos, que avaliou a eficacia da Terapia
Cognitivo-Funcional (TCF) em comparagdo com uma abordagem combinada de
terapia manual e exercicios de treinamento do core no tratamento da dor e
incapacidade em pacientes com Dor Lombar Crénica (DLC) (Castro et al., 2022).

Ambas as intervengbes foram conduzidas de forma presencial e
individualizada, em uma sala reservada para o atendimento, com um paciente por vez.
O protocolo de tratamento compreendeu cinco sessbes de uma hora cada,
distribuidas ao longo de oito semanas, sendo realizadas semanalmente nas duas
primeiras semanas e, posteriormente, espagadas para uma sessao a cada duas ou
trés semanas. Os pacientes foram avaliados antes e apds a intervencéo, assim como
aos seis e doze meses, considerando como desfechos a intensidade da dor e a
incapacidade nos periodos de dois, seis e doze meses, além do efeito global

percebido e da satisfagcdo do paciente nos mesmos intervalos.

2.2 Local de realizacao do estudo

A coleta de dados do ensaio clinico foi realizada em uma clinica privada em

Campinas, Sao Paulo.

221 Pré-registro do protocolo

O protocolo experimental foi registrado no Clinicaltrials.gov (numero de registro
NCT03273114).

2.3 Amostra

A amostra é composta por 148 pacientes que fizeram parte de um ensaio clinico
randomizado prévio, com idade entre 18 e 65 anos, com dor lombar com pelo menos
12 semanas de duragao, mobilidade independente (com ou sem auxilio) e capaz de

falar e entender portugués o suficiente para completar os questionarios. O estudo
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primario nao foi delineado para estimar modificadores de efeito, portanto, nao foi feito

calculo do tamanho amostral.

2.3.1 Local de recrutamento do estudo
Foram recrutados pacientes que procuravam por tratamento para dor lombar
(com sintomas ha pelo menos 3 meses) em uma clinica privada em Campinas, Sao

Paulo.

2.3.2 Critérios de inclusao

Ambos os sexos, idade entre 18 e 65 anos, dor lombar crénica com pelo menos
12 semanas de duragdo, mobilidade independente (com ou sem auxilio), ser capaz
de falar e entender portugués e seguindo os critérios de O'Keeffe (O’'Keeffe et al.,
2020), uma pontuagéo superior a 14% no indice de Incapacidade de Oswestry (ODI)

foi necessario para inclusao.

2.3.3 Critérios de exclusao

Area primaria da dor ndo ser a coluna lombar (entre T12 até a prega glutea),
compressao neural e presencga de dor radicular, ter realizado procedimentos invasivos
para alivio da dor nos ultimos 3 meses, gravidez, doenca reumatolégica/inflamatéria,
doencga neuroldgica progressiva, escoliose, bandeiras vermelhas (fratura, cauda

equina, cancer)

2.4 Procedimentos

O estudo trata-se de uma analise secundaria de dados provenientes de um
ensaio clinico randomizado previamente realizado. Nesse estudo primario, foram
recrutados pacientes de ambos os sexos que procuravam tratamento para dor lombar
(com sintomas ha pelo menos trés meses) em uma clinica privada em Campinas, Sao
Paulo. Eles foram triados por um fisioterapeuta para confirmar a elegibilidade com a
coleta do historico do paciente e na aplicagdo do questionario relacionado ao critério
de inclusdo para o estudo. Os participantes que atenderam aos critérios de
elegibilidade foram recrutados, porém foi dada a opgéo de fazer ou néo parte do
estudo. Os pacientes elegiveis foram informados sobre os objetivos e procedimentos

do estudo, estando cientes de que existiam dois grupos de intervengdes ativos e que
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nao se sabe qual intervengdo € a superior. Para garantir que a expectativa do
tratamento fosse equilibrada entre os grupos, os participantes ndo conheceram a
hipétese do estudo.

Os pacientes que concordaram em participar do estudo, assinaram um termo
de consentimento e o fisioterapeuta coletara os dados para a linha de base
imediatamente. A randomizacgao foi gerada por computador pelo pesquisador principal
que nao estava envolvido no recrutamento e tratamento dos pacientes. Este processo
ocorreu apos determinar se o participante atende aos critérios de inclusdo. A alocagao
dos participantes foi realizada por meio de numeros secretos ordenados
sequencialmente em envelopes opacos. Os envelopes foram abertos
sequencialmente pelos fisioterapeutas responsaveis pelas intervengdes. Os
desfechos clinicos foram obtidos nas avaliagdes realizadas por avaliador cego apos
dois, seis e doze meses. O avaliador cego nao realizou o tratamento e ndo conheciam
0s grupos de alocacao dos pacientes avaliados. O estatistico que conduziu a analise
de dados primarios também n&o teve conhecimento da alocagdo do grupo. Pela

natureza das intervengdes, nao foi possivel cegar os participantes e os terapeutas.

2.5 Desfechos

2.5.1 Variaveis de desfecho primario

Intensidade de dor e incapacidade péds-tratamento (3 meses apds a

randomizacao).

2.5.2 Variaveis potenciais modificadores de efeito
Variaveis psicossociais (ansiedade, depresséo, isolamento social, medo do

movimento, catastrofizacao, estresse e a classificagao de alto risco nos questionarios
StartBack (identifica a presencga de fatores psicossociais que possam interferir no
prognostico) e Orebro (identifica o risco de a condigéo de dor persistir e de gerar

incapacidade) e as variaveis neurofisiolégicas (numero de areas de dor).

2.5.2 Intervengoes
Os participantes randomizados no grupo TCF foram tratados por um

fisioterapeuta recém-formado com 1 ano de experiéncia clinica em TCF. Ela participou

de 3 workshops de TCF com 3 tutores do método e completou 106 horas de
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treinamento, incluindo workshops, exames de pacientes e um estudo piloto com a
supervisao de um fisioterapeuta com mais de 4 anos de experiéncia clinica em TCF.

Os pacientes no grupo CORE-MT foram tratados por um fisioterapeuta com
cinco anos de experiéncia clinica em Terapia Manual e Exercicios de Treinamento de
Core. Para ambos os grupos, os tratamentos foram de cinco sessdes de uma hora por
um periodo de intervengdo de oito semanas, semanalmente nas primeiras duas
semanas e depois uma sessido a cada duas ou trés semanas. Os pacientes foram
tratados pelo mesmo fisioterapeuta, que nao estava envolvido nas reavaliagbes dos
pacientes.

Intervengao experimental: Terapia Cognitivo-Funcional (TCF)

A terapia funcional cognitiva foi aplicada de forma individualizada, com
anamnese, escuta reflexiva e exame fisico para identificar fatores relacionados a dor
e incapacidade. O protocolo seguiu quatro componentes principais: (1) componente
cognitivo, voltado para compreensao da natureza multidimensional da dor e das
crengas individuais; (2) treinamento funcional, com foco na normalizagdo de posturas
e movimentos desadaptativos por meio da exposigao segura a atividades valorizadas;
(3) integragao funcional em tarefas do dia a dia, como rolar, sentar ou dobrar-se,
visando exposic¢ao gradual e reducdo de ameacas; e (4) promocao de atividade fisica
e mudancgas no estilo de vida, incluindo incentivo a pratica regular, higiene do sono e
estratégias de autogerenciamento (O’Keeffe et al., 2015). Alguns exercicios e
orientagdes foram disponibilizados em video ou audio, permitindo a pratica domiciliar
diaria com o objetivo de favorecer a progressao e o retorno as atividades fisicas de
interesse do paciente.

Intervencgédo controle: Exercicio de Treinamento do CORE e Terapia Manual
(CORE-MT):

Os participantes designados para o grupo foram tratados com um programa de
fortalecimento para maximizar a resisténcia muscular estatica e dinamica do core, com
base nos exercicios de core de McGill(McGill, 2001). A abordagem consistiu em
fortalecimento do tronco, abdémen e pelve em diferentes posi¢coes funcionais e foi
progressiva em relacao a dificuldade e intensidade. A prescricdo dos exercicios foi
individualizada, e os exercicios foram realizados com resisténcia (faixas elasticas,
halteres ou pesos de tornozelo) e em superficies instaveis de acordo com o progresso

de cada paciente.
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Os fisioterapeutas deste grupo forneceram instrugbes, demonstracbes e
feedback individual para os exercicios durante as sessdes. As intervencdes de terapia
manual foram mobilizagcdo ou manipulagdo articular para a coluna ou pelve. Essas
intervengdes foram usadas sempre que o terapeuta julgou necessario, com o objetivo
de restaurar o movimento ideal, reduzir a dor e facilitar a progressao dos exercicios

centrais.

2.5.3 Instrumentos de avaliagao

Foram incluidos na linha de base os dados sociodemograficos,
antropomeétricos, trabalho remunerado, incapacidade, intensidade da dor, duragéao da
dor lombar, cirurgia lombar, numero de locais de dor, historico familiar de dor lombar,
realizagédo de ressonancia magnética e risco de cronicidade (StartBack Screening Tool
e Orebro Musculoskeletal PainScreening Questionnaire) (Fagundes et al., 2015; Pilz
et al., 2014).

Além destes, os seguintes questionarios e escalas (autoaplicaveis) foram

utilizados para avaliar os desfechos primarios:

e Intensidade de dor: foi medida com a versao brasileira da Escala Numérica de
Dor de 11 pontos (NSP) (Costa et al., 2008). A escala NSP varia de 0 a 10,
onde 0 é "nenhuma dor" e 10 é "a pior dor imaginavel". Os participantes serdo
solicitados a responder sobre seus niveis de dor com base nos ultimos sete

dias.

e Incapacidade associada a dor lombar: foi avaliada pelo indice de Incapacidade
de Oswestry (ODI). O Oswestry Disability Index (ODI) € um dos instrumentos
mais utilizados tanto na pratica clinica quanto em pesquisas para avaliar o grau
de incapacidade associada a dor lombar. O questionario € composto por dez
itens, cada um pontuado de 0 a 5, que abordam atividades da vida diaria
frequentemente afetadas por essa condicdo. A soma total das pontuacdes é
multiplicada por dois, resultando em um percentual de incapacidade que varia
de 0 a 100%. O ODI foi devidamente traduzido e adaptado culturalmente para
o portugués, e suas propriedades de medida testadas em pacientes com

lombalgia no Brasil. (Vigatto; Alexandre; Correa Filho, 2007)
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Modificadores de efeito

Os potenciais fatores modificadores de efeito do tratamento com TCF foram
avaliados na linha de base. Para isso, foram feitas perguntas relacionadas a
ansiedade, isolamento social, catastrofizacdo, depressdo, medo de movimento,
estresse através da aplicagao do questionario breve de triagem psicossocial de Kent
et al. (2014).

As perguntas foram feitas da seguinte forma: "Vocé se sente ansioso?" para
avaliar a ansiedade; "Vocé se sente socialmente isolado?" para o isolamento social;
"Quando sinto dor, é terrivel e sinto que nunca vai melhorar." para a catastrofizagao;
"Durante o ultimo més, vocé se sentiu frequentemente deprimido ou sem esperanga?"
para a depressao; "A atividade fisica pode prejudicar minhas costas." para o medo do
movimento; e "Vocé se sente estressado?" para o estresse. As respostas possuem
uma escala de 0 a 10, onde O significa "Discordo totalmente" e 10 "Concordo
totalmente”.

O numero de areas de dor foi avaliado por meio do mapa corporal da dor. Os
participantes foram instruidos a marcar, no mapa corporal, todas as regides onde

sentiam dor (Margolis; Tait; Krause, 1986).

2.6 Analise dos dados

Foram investigados os potenciais modificadores de efeito da TCF versus
terapia manual e exercicios de controle motor para os desfechos intensidade de dor e
incapacidade. As variaveis preditoras foram investigadas em modelos de regressao
logistica univariados isoladamente, todas como variaveis dicotémicas de acordo com
os pontos de corte obtidos no estudo de validagado (Kent et al., 2014).Cada modelo
incluiu grupo, preditor e o fator de interacao grupo versus preditor. Os valores da linha
de base das variaveis intensidade de dor e incapacidade foram incluidos na analise
como fatores de confusdo. O termo de interacdo foi utilizado para quantificar o

tamanho da modificacao do efeito. As analises foram realizadas utilizando RStudio.

2.7 Aspectos éticos

O protocolo experimental foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa do
Centro Universitario Augusto Motta (CAAE: 69411417.2.0000.5235, numero do
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parecer 2.219.742) (Anexo 1), antes da execucgédo do estudo. Todos os individuos
participantes assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido apos serem

informados sobre a natureza do estudo e do protocolo a ser realizado (Anexo 2).

2.8 Adequacao a Lei Geral de Protecao de Dados

O presente projeto de dissertagdo estd em consonéncia com os principios e
normas da Lei Geral de Protecdo de Dados Pessoais (LGPD), Lei n°® 13.709/2018.

2.9 Financiamento

Este estudo foi financiado pela Coordenagao de Aperfeicoamento de
Pessoal de Nivel Superior - Brasil (CAPES) - Cdédigo Financeiro 001, No.
88881.708719/2022- 01, e No. 88887.708718/2022-00).

CNPJ Nome Tipo de E-mail Telefone
Apoio
financeiro
00889834/0001- | CAPES | Bolsa prosup@capes.gov.br | (061) 2022-
08 6250

2.10 Cronograma

ETAPA INiclO FIM
Projeto de | Elaboracao do projeto de pesquisa 12/2023 01/2024
Pesquisa | Exame de Qualificagédo 07/2025 07/2025

Apreciacdo do Comité de Etica em - -

Pesquisa

Registro do protocolo de pesquisa - -

Coleta de | Tabulacdo de dados 09/2025 09/2025

dados  "Anzlise dos dados 09/2025 | 09/2025
Elaboracdo de manuscrito

Elaboracéo do trabalho de conclusao 07/2025 10/2025

Exame de Defesa 10/2025 10/2025
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efeito da Terapia Cognitivo-Funcional no tratamento da dor lombar crénica:
analise secundaria de ensaio clinico randomizado

Leticia Pinheiro’, Jessica Fernandez', Julia Castro®, Luciana Lunkes', Ney Meziat-Filho*
1Centro Universitario Augusto Motta (UNISUAM), Av. Paris, 84, Bonsucesso, Rio de Janeiro,
RJ, Brasil, 21032-060

Resumo

Introdugao: A dor lombar € uma das principais causas de incapacidade mundial, cuja
cronificagdo envolve fatores psicossociais. A Terapia Cognitivo-Funcional integra
componentes fisicos, emocionais e comportamentais no manejo da dor. Objetivo:
Identificar fatores psicossociais e neurofisiologicos que possam modificar a resposta
a TCF em comparagéo ao treinamento de core associado a terapia manual (CORE-
MT) em pacientes com dor lombar crénica, avaliando efeitos aos 3, 6 e 12 meses.
Métodos: Analise secundaria de um ensaio clinico randomizado com 148 pacientes
com dor lombar crénica que comparou eficacia da TCF e do CORE-MT na reducgéao da
dor e incapacidade. As intervencdes foram presenciais e individuais, com avaliagoes

antes da intervencgao, pés intervencao e aos 6 e 12 meses. Resultados: Alto risco no

StartBack foi o unico modificador de efeito da TCF na reducgéo da incapacidade (3
7,83; 1C95% = 0,13 a 15,54; p = 0,046) e da intensidade da dor (B = 1,67; IC95%

0,03 a 3,30; p = 0,044) pds intervengao. As demais variaveis (numero de areas de dor,

ansiedade, depressao, isolamento social, catastrofizacdo, medo do movimento,
estresse e risco no Orebro) ndo apresentaram efeito modificador. No follow up de 6
meses, o resultado sugere que alto risco no StartBack € modificador de efeito do
tratamento com TCF na redugédo da incapacidade (B = 6,63; 95% IC = -0,76 a 14,03;
p = 0,078) porém nao na intensidade de dor (B = 3,42; 95% IC = -5,32 a 12,17; p =
0,440). No follow up de 12 meses nenhuma variavel foi modificadora de efeito.
Conclusao: O alto risco no StartBack foi modificador de efeito da TCF na redugao de
incapacidade e dor em pacientes com dor lombar crdénica 3 meses apds o inicio do

tratamento e provavelmente para incapacidade 6 meses apds o inicio do tratamento.

Palavras-chave: Dor lombar; Terapia Cognitivo Funcional; Dor crénica.



Introducgao

A dor lombar & altamente prevalente e uma das principais causas de
incapacidade global, com projecdo de mais de 800 milhdes de casos até 2050
(Airaksinen et al., 2006; Ferreira et al., 2023; Hoy et al., 2014). Embora a maioria dos
pacientes com dor aguda melhore em até 12 semanas, uma parcela evolui para a
cronicidade, especialmente quando fatores psicossociais estdo presentes (Maher;
Underwood; Buchbinder, 2017; Menezes Costa et al., 2012). Apesar de 90% dos
casos serem inespecificos, a pratica clinica ainda € dominada pelo modelo biomédico,
com excesso de exames de imagem e risco de overdiagnosis (Brinjikji et al., 2015;
Deyo et al., 2009).

Dada a natureza multifatorial da dor lombar, o modelo biopsicossocial &
utilizado integrando abordagens fisicas, psicoldgicas e educacionais (Hartvigsen et
al., 2018; Kamper et al., 2015). Fatores como catastrofizacao, depressao e ansiedade
sdo determinantes na cronificagdo, reforcando a necessidade de intervengdes que
contemplem saude mental e estratégias de enfrentamento(Gatchel et al., 2007;
Sullivan et al., 2001).

Nesse contexto, a Terapia Cognitivo-Funcional (TCF) surge como uma
abordagem centrada no paciente, conduzida por fisioterapeutas, que combina
principios comportamentais e fisicos, promovendo mudangas cognitivas, emocionais
e comportamentais (O’Sullivan, 2012; Vibe Fersum et al., 2013). A TCF é estruturada
em trés componentes principais: dar sentido a dor, exposi¢ao gradual e mudancga de
estilo de vida, com foco na alianca terapéutica e na autoeficacia. Evidéncias apontam
beneficios na reducdo da dor, incapacidade e crengas de medo, com resultados
superiores as abordagens convencionais e até em pacientes pds-cirurgia (Avila et al.,
2024; Marelli et al., 2025; Thiveos et al., 2024).

Além disso, estudos recentes destacam que variaveis de linha de base, como
incapacidade funcional e flexibilidade cognitiva (capacidade de perceber opgdes em
qualquer situacao, ser flexivel e adaptar-se, mantendo confianga na prépria habilidade
de lidar com mudangas), podem atuar como modificadores de efeito, aumentando a
efetividade da TCF em determinados perfis de pacientes (Hancock et al., 2024).

Neste estudo, foram utilizados dois questionarios validados para identificar
esses perfis de pacientes, o StartBack, que classifica o risco psicossocial de
cronificacdo da dor lombar e o Orebro, que avalia multiplos fatores associados a

incapacidade funcional. A utilizagdo dessas escalas permite identificar pacientes com



maior probabilidade de responder a TCF e adaptar estratégias terapéuticas
individualizadas, reforgando a importancia da personalizag¢ao do tratamento.
Portanto, o objetivo deste estudo é identificar fatores psicossociais e
neurofisiolégicos que possam modificar a resposta a TCF em comparagdo ao
treinamento de core associado a terapia manual em pacientes com dor lombar

cronica, avaliando os efeitos apods trés, seis e doze meses de tratamento.

Materiais e Métodos

Este estudo seguiu o Guideline for Reporting Mediation Analyses of
Randomized Trials and Observational Studies (AGReMA). Essa diretriz redne 25 itens
que fornece recomendacgdes para a apresentacado de analises de mediagao primarias

e secundarias em ensaios randomizados e estudos observacionais. (Lee et al., 2021)

Design do Estudo

Neste estudo, foi realizada uma analise secundaria dos dados provenientes de
um ensaio clinico randomizado aleatorizado, que avaliou a eficacia da Terapia
Cognitivo-Funcional (TCF) em comparacao a uma abordagem combinada de terapia
manual e exercicios de treinamento do core (CORE-MT) no tratamento da dor e da
incapacidade em pacientes com Dor Lombar Crénica (DLC) (CASTRO et al., 2022).

Selegao de participantes

A amostra foi composta por 148 pacientes que fizeram parte de um ensaio
clinico randomizado prévio, com idade entre 18 e 65 anos, com dor lombar com pelo
menos 12 semanas de duragéo, mobilidade independente (com ou sem auxilio) e ser
capaz de falar e entender portugués o suficiente para completar os questionarios

independente.

Critérios de Inclusao
Ambos os sexos, idade entre 18 e 65 anos, dor lombar crénica com pelo menos
12 semanas de duragao, mobilidade independente (com ou sem auxilio), ser capaz

de falar e entender portugués e pontuar >14% no Oswestry Disability Index.



Critérios de Exclusao

Area priméria da dor ndo ser a coluna lombar (entre T12 até a prega glutea),
compressao neural e presenga de dor radicular, ter realizado procedimentos invasivos
para alivio da dor nos ultimos 3 meses, gravidez, doenga reumatologica/inflamatéria,
doencga neuroldgica progressiva, escoliose, bandeiras vermelhas (fratura, cauda

equina, cancer)

Coleta de dados e procedimentos

O estudo trata-se de uma analise secundaria de dados provenientes de um
ensaio clinico randomizado previamente realizado. Nesse estudo primario, foram
recrutados pacientes de ambos os sexos que procuravam tratamento para dor lombar
(com sintomas ha pelo menos trés meses) em uma clinica privada em Campinas, Sdo
Paulo. Eles foram triados por um fisioterapeuta para confirmar a elegibilidade com a
coleta do historico do paciente e na aplicagdo do questionario relacionado ao critério
de inclusdo para o estudo. Os participantes que atenderam aos critérios de
elegibilidade foram recrutados, porém foi dada a opcéo de fazer ou ndo parte do
estudo. Os pacientes elegiveis foram informados sobre os objetivos e procedimentos
do estudo, estando cientes de que existiam dois grupos de intervencgdes ativos e que
nao se sabe qual intervencdo € a superior. Para garantir que a expectativa do
tratamento fosse equilibrada entre os grupos, os participantes ndo conheceram a
hipétese do estudo. Os pacientes que concordaram em participar do estudo,
assinaram um termo de consentimento e o fisioterapeuta coletara os dados para a

linha de base imediatamente.

Analise de dados

Foram investigados os potenciais modificadores de efeito da TCF versus
terapia manual e exercicios de controle motor para os desfechos intensidade de dor e
incapacidade. As variaveis preditoras seréao investigadas em modelos de regressao
logistica univariados isoladamente, todas como variaveis dicotdmicas de acordo com
os pontos de corte obtidos no estudo de validagao (Kent et al., 2014). Cada modelo
incluira grupo, preditor e o fator de interacao grupo versus preditor. Os valores da linha
de base das variaveis intensidade de dor e incapacidade serdo incluidos na analise
como fatores de confusdo. O termo de interacdo foi utilizado para quantificar o

tamanho da modificagao do efeito. As analises foram realizadas utilizando RStudio.



Resultados

Foram submetidos a randomizacdo um total de 148 participantes; 74
participantes foram aleatoriamente designados para o grupo TCF e 74 para o grupo
CORE-MT. No total, 97,3% (n = 72) dos participantes em cada grupo de intervencéo
completaram as 8 semanas do estudo; 97,3% (n = 72) dos participantes no grupo TCF
e 94,6% (n = 70) dos participantes no grupo CORE-MT completaram os 6 meses do
estudo; 95,9% (n = 71) dos participantes no grupo TCF e 89,2% (n = 66) completaram
0 primeiro ano do estudo.

As caracteristicas dos participantes na linha de base estdo descritas na Tabela
1. Os participantes eram predominantemente do sexo feminino (61,4%, n=91) e
possuiam trabalho remunerado. A mediana da duragao da dor lombar foi de 60 meses,
e a mediana do numero de locais de dor foi de 5. A maioria dos participantes (62,84%)
apresentou alto risco de cronicidade no Orebro, assim como histérico familiar de dor
lombar (75,86%) e ressonancia magnética realizada para dor lombar (82,76%). O
numero médio de tratamentos foi semelhante em ambos os grupos (TCF: 4,24 £1,17
vs CORE-MT: 4,23 11,22).

A variavel alto risco no StartBack (pior prognéstico) foi modificadora de efeito
da TCF na redugao da incapacidade pos intervencéao (= 7,83; 95% IC = 0,13 a 15,54;
p = 0,046). Outras variaveis, como numero de areas de dor (p = 0,25; 95% IC = -0,31
a 0,83; p =0,378), ansiedade (p = 0,03; 95% IC =-1,34 a 1,41; P = 0,964), depressao
(B=0,17;95% IC =-1,00 a 1,35; p = 0,77), isolamento social (= -0,45; 95%IC =-1,74
A 0,84; p = 0,493), catastrofizagdo (B= 0,62; 95% IC = -0,56 a 1,81; p = 0,303), medo
do movimento (f=-0,15; 95%IC =-1,29 a 0,98; P = 0,786), estresse ( = 0,20; 95% IC
=-1,48 a 1,07; p = 0,752) e alto risco de cronicidade no Orebro (B = 2,69; 95% IC =
-4,74 a 10,12; p = 0,475) nao foram modificadoras de efeito significativas.

No follow up de 6 meses, o resultado sugere que alto risco no StartBack é
modificador de efeito do tratamento com TCF na redugao da incapacidade (8 = 6,63;
95% IC = -0,76 a 14,03; p = 0,078). Outras variaveis também nao apresentaram
modificagao significativa: numero de areas de dor (B = 0,10; 95% IC = -0,49 a 0,70; p
= 0,734), ansiedade (B = 0,17; 95% IC = -1,13 a 1,48; p = 0,797), depressao (B = -
0,01; 95% IC = -1,17 a 1,14; p = 0,981), isolamento social (f = -0,37; 95% IC = -1,67
a 0,92; p = 0,567), catastrofizagao (8 =0,15; 95% IC =-0,94 a 1,25; p = 0,778), medo
do movimento (B = 0,21; 95% IC = -0,86 a 1,30; p = 0,689), estresse (B = -0,57; 95%



IC =-1,77 a 8,44; p = 0,349) e alto risco de cronicidade no Orebro (B = 5,06; 95% IC
=-1,89a12,02; p =0,152).

Apos 12 meses, o alto risco no StartBack também nao apresentou modificacdo
significativa do efeito da TCF na redugéo da incapacidade (8 = 3,42; 95% IC = -5,32
a12,17; p = 0,440). Da mesma forma, ndo foram observadas diferengas significativas
nas interagdes para numero de areas de dor (f = -0,17; 95% IC = -0,88 a 0,53; p =
0,627), ansiedade (B =-0,40; 95% IC =-1,88 a 1,07; p = 0,586), depresséo (3 = -0,20;
95% IC =-1,53 a 1,12; p = 0,759), isolamento social (8 =-0,37; 95% IC =-1,83 a 1,08;
p = 0,610), catastrofizagao (8 = 0,02; 95% IC = -1,33 a 1,38; p = 0,967), medo do
movimento (B = -0,44; 95% IC = -1,69 a 0,80; p = 0,480), estresse (B = -1,15; 95% IC
=-2,52a0,21; p = 0,099) e alto risco no Orebro (B = 3,76; 95% IC =-4,29 a 11,83; p
= 0,357) (Tabela 2).

Em relacéo a intensidade da dor, o alto risco no StartBack (pior progndstico) foi
identificado também como modificador de efeito na redugao da intensidade de dor pés
intervencao ( =1,67; 95% IC = 0,03 a 3,30; p = 0,044). J& as demais variaveis, como
numero de areas de dor ( =-0,03; 95% IC =-0,15 a 0,08; P = 0,552), ansiedade (p =
0,14; 95% IC = -0,14 a 0,43; p = 0,326), depresséo ( = 0,19; 95% IC = -0,05 a 0,44;
p = 0,129), isolamento social (B = 0,02; 95% IC = -0,24 a 0,30; p = 0,839),
catastrofizacéo (p = 0,13; 95% IC =-0,10 a 0,38; p = 0,269), medo do movimento (B =
0,08; 95% IC =-0,15a 0,32; p = 0,478), estresse (B = -0,02; 95%IC =-0,29 a 0,24; p
= 0,834) e alto risco de cronicidade no Orebro (B = 1,24; 95%IC =-0,38 a 2,86; p =
0,133) ndo apresentaram modificagao significativa.

O alto risco no StartBack também ndo apresentou modificacdo significativa no
follow up de 6 meses na redugéo da intensidade de dor (B = 0,85; 95% IC = -0,98 a
2,69; p = 0,359). As demais variaveis mantiveram comportamento semelhante:
numero de areas de dor ( =-0,03; 95% IC =-0,18 a 0,10; p = 0,597), ansiedade (B =
0,11; 95% IC =-0,21 a 0,44; p = 0,510), depressao (B = 0,002; 95% IC =-0,28 a 0,28;
p = 0,983), isolamento social (B = -0,006; 95% IC = -0,32 a 0,31; p = 0,967),
catastrofizagao (3 = 0,08; 95% IC =-0,19 a 0,36; p = 0,558), medo do movimento ( =
0,13; 95% IC = -0,13 a 0,40; p = 0,340), estresse (B = 0,09; 95% IC = -0,20 a 0,39; p
=0,524) e alto risco no Orebro (B =0,85; 95% IC =-0,98 a 2,69; p = 0,359).

No follow up de 12 meses, o alto risco no StartBack nédo se manteve como
modificador de efeito na reducao da intensidade de dor (8 = 0,90; 95% IC = -0,91 a



2,71; p = 0,327). As demais variaveis também nao apresentaram efeito significativo:
numero de areas de dor (B = -0,003; 95% IC = -0,14 a 0,14; p = 0,965), ansiedade (3
=-0,007; 95% IC = -0,31 a 0,29; p = 0,960), depresséo (B = -0,05; 95% IC =-0,32 a
0,22; p = 0,700), isolamento social (8 =-0,16; 95% IC = -0,45 a 0,13; p = 0,290),
catastrofizacao (8 = 0,03; 95% IC =-0,31 a 0,30; p = 0,823), medo do movimento ( =
-0,03; 95% IC = -0,30 a 0,22; p = 0,763), estresse (B =-0,17; 95% IC =-0,45a 0,10; p
= 0,226) e alto risco de cronicidade no Orebro (B = 0,53; 95% IC =-1,19a 0,62; p =
0,541) (Tabela 3).

Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes na linha de base

Caracteristicas Grupo TCF Grupo CORE-MT
Sexo feminino — n (%) 44 (59.46) 47 (63.51)
Idade - anos; média (+DP) 46.39 + 10.62 40.43 + 11.55
Altura - m 1.69 £ 10.34 1.69£9.75
Peso - KG 77.49 £ 12.02 78.06 £ 16.45
Trabalho remunerado — n (%) 62 (83.78) 56 (75.68)
Incapacidade (ODI) 30.66 + 10.82 26.98 £ 9.44
Intensidade de dor (NPS) 578 £1.71 5.58 £ 1.84
Duracéo da dor lombar — meses (mediana,intervalo

interquartil) 72 (120) 48 (72)
Cirurgia de coluna lombar — n (%) 6 (8.22) 4 (5.56)
Numero de areas de dor — (mediana, intervalo interquartil) 5 (6.25) 5 (5)
Histdria familiar de dor lombar —n (%) 54 (73.97) 56 (77.77)
RNM realizada — n (%) 60 (82.19) 60 (83.33)
Risco de cronicidade, Orebro (0-100) 53.70 + 11.21 53.36 + 12.18
Risco de cronicidade, StartBack - n (%)

Baixo risco 17 (22.97) 21 (28.38)
Médio risco 34 (45.95) 35 (47.29)
Alto risco 23 (31.08) 18 (24.32)




Tabela 2 - Resultados da regressao linear para a

incapacidade

Pés intervengao

Follow up de 6 meses

Follow up de 1 ano

Coeficiente

Coeficiente

Coeficiente

Variaveis Beta p IC de 95% Beta p IC de 95% Beta IC de 95%

Numero de areas de

dor
Tratamento -6,93 0,017 -12,61 até -1,25 -3,89 0,170 -9,57 até 1,78 -0,31 0,920 -6,68 até 6,04
Numero de areas

de dor -0,25 0,323  -0,76 até 0,25 0,16 0,507 -0,32 até 0,65 0,73 0,016 0,13 até 1,32
Interagao:

tratamento x niumero de

areas de dor 0,25 0,378  -0,31 até 0,83 0,10 0,734 -0,49 até 0,70 -0,17 0,627  -0,88 até 0,53
Constante 4,88 0,106 -1,06 até 10,84 5,18 0,070 -0,51 até 10,89 0,21 0,950 -6,57 até 6,99

Ansiedade
Tratamento -5,14 0,303 -14,99 até 4,69 -4,23 0,370 -13,55 até 5,08 1,31 0,804 -9,11 até 11,73
Ansiedade 0,70 0,152  -0,26 até 1,68 0,94 0,508 -0,003 até 1,88 1,45 0,007 0,39 até 2,51
Interagao:

tratamento x ansiedade 0,03 0,964  -1,34 até 1,41 0,17 0,797 -1,13 até 1,48 -0,40 0,586  -1,88 até 1,07
Constante -0,15 0,971 -8,45 até 8,14 -0,19 0,960 -8,16 até 7,77 -7,04 0,135 -16,33 até 2,24

Depressao
Tratamento -5,72 0,092 -12,40 até 0,96 -3,1 0,342 -9,54 até 3,33 -0,43 0,907 -7,76 até 6,89
Depressao 0,55 0,186  -0,27 até 1,39 0,42 0,305 -0,39 até 1,25 0,7 0,138  -0,22 até 1,64
Interagao:

tratamento x depresséo 0,17 0,770 -1,00 até 1,35 -0,01 0,981 -1,17 atée 1,14 -0,2 0,759  -1,53 até 1,12
Constante 2,88 0,333  -2,99 até 8,76 4,28 0,139 -1,40 até 9,97 0,24 0,943 -6,52 até 7,01

Isolamento social
Tratamento -3,92 0,084  -8,39 até 0,53 -2,38 0,280 -6,72 até 1,95 -0,48 0,846  -5,43 até 4,45
Isolamento social 1,06 0,030 0,10 até 2,03 0,79 0,116 -0,19 até 1,78 0,79 0,146  -0,27 até 1,86
Interagéo:

tratamento x

isolamento social -0,45 0,493 -1,74 até 0,84 -0,37 0,567 -1,67 até 0,92 -0,37 0,610 -1,83 até 1,08
Constante 2,42 0,413  -3,42 até 8,27 4,03 0,165 -1,68 até 9,74 0,67 0,844 6,11 até 7,46

Catastrofizagao
Tratamento -8,12 0,031 -15,51 até -0,73 -3,71 0,279 -10,46 até 3,04 -1,33 0,751 -9,61 até 6,95
Catastrofizagao 0,07 0,869 -0,82 até 0,97 0,68 0,106 -0,14 até 1,51 0,40 0,453  -0,66 até 1,47
Interagao:

tratamento x

catastrofizagao 0,62 0,303  -0,56 até 1,81 0,15 0,778 -0,94 até 1,25 0,02 0,967 -1,33 até 1,38
Constante 4,88 0,149 -1,77 até 11,53 3,87 0,220 -2,34 até 10,10 1,06 0,789  -6,78 até 8,90

Medo do movimento
Tratamento -4,02 0,212 -10,35 até 2,31 -3,91 0,195 -9,85 até 2,03 1,13 0,748  -5,86 até 8,14
Medo do

movimento 0,43 0,277  -0,35 até 1,22 0,46 0,227 -0,29 até 1,22 0,78 0,087 -0,11 até 1,68
Interagao:

tratamento x medo do

movimento -0,15 0,786  -1,29 até 0,98 0,21 0,689 -0,86 até 1,30 -0,44 0,480 -1,69 até 0,80
Constante 1,77 0,606  -5,01 até 8,57 3,29 0,318 -3,20 até 9,78 -1,84 0,639  -9,59 até 5,91

Estresse
Tratamento -3,79 0,369 -12,13 até 4,53 0,04 0,990 -7,71 até 7,80 5,13 0,250 -3,66 até 13,93
Estresse 0,59 0,138  -0,19 até 1,39 0,63 0,097 -0,11 até 0,63 1,14 0,011 0,26 até 2,02
Interagao:

tratamento x estresse -0,20 0,752 -1,48 até 1,07 -0,57 0,349 -1,77 até 8,44 -1,15 0,099 -2,52 até 0,21
Constante 1,00 0,772  -5,83 até 7,84 1,97 0,546 -4,49 até 8,44 -4,15 0,288 -11,86 até 3,55

Alto risco no StartBack
Tratamento -7,37 0,001 -11,66 até -3,07 -5,06 0,014 -9,13 até -1,00 -2,36 0,322  -7,06 até 2,34
Alto risco no

StartBack -4,68 0,111 -10,46 até 1,10 -0,6 0,830 -6,16 até 4,95 -2,26 0,499 -8,88 até 4,34



Interagao:
tratamento x alto risco
no StartBack 7,83

Constante 4,98

Alto risco no Orebro

Tratamento -7,12
Alto risco no

Orebro 3,23
Interagéo:

tratamento x alto risco

no Orebro 2,69
Constante 3,84

0,046
0,076

0,019

0,218

0,475
0,179

0,13 até 15,54
-0,54 até 10,51

-13,08 até -1,16

-1,93 até 8,39

-4,74 até 10,12
-1,79 até 9,48

6,63
6,76

-6,86

2,53

5,06
5,61

0,078
0,013

0,015

0,309

0,152
0,041

-0,76 até 14,03
1,43 até 12,08

-12,40 até -
1,31

-2,37 até 7,43

-1,89 até 12,02
0,21 até 11,01

3,42
2,39

-4.17

2,85

3,76
2,19

0,440
0,463

0,190

0,326

0,357
0,503

-5,32 até 12,17
-4,04 até 8,83

-10,55 até 2,20

-2,87 até 8,58

-4,29 até 11,83
-4,27 até 8,66

* Aincapacidade na linha de base foi incluida no modelo como potencial fator de confuséo



Tabela 3 - Resultados da regressao linear para a

intensidade
Pés intervencao Follow up de 6 meses Follow up de 1 ano
e Coeficiente Coeficiente Coeficiente
Variaveis Beta p IC de 95% Beta p IC de 95% Beta p IC de 95%
Numero de areas de dor
-0,97 até -1,41 até
Tratamento 0,19 0,736 1,37 -0,02 0,971 1,36 0,26 0,680 -1,03 até 1,56
Numero de areas -0,03 até -0,03 até
de dor 0,06 0,196 0,17 0,08 0,170 0,19 0,14 0,016 0,02 até 0,27
Interagdo: tratamento -0,15 até -0,18 até
X numero de areas de dor -0,03 0,552 0,08 -0,03 0,597 0,10 -0,003 0,965 -0,14 até 0,14
-0,25 até
Constante 1,15 0,107 2,56 3,19 0 1,55 até 4,84 1,17 0,121 -0,31 até 2,65
Ansiedade
-3,01 até -3,38 até
Tratamento -0,94 0,364 1,11 -1,03 0,385 1,31 0,42 0,700 -1,74 até 2,59
-0,11 até -0,11 até
Ansiedade 0,08 0,395 0,29 0,12 0,312 0,35 0,24 0,030 0,02 até 0,46
Interagdo: tratamento -0,14 até -0,21 até
x ansiedade 0,14 0,326 0,43 0,11 0,510 0,44 -0,007 0,960 -0,31 até 0,29
-0,83 até
Constante 0,97 0,287 2,78 2,87 0,009 0,70 até 5,04 0,03 0,968 -1,93 até 2,01
Depressao
-2,29 até -1,90 até
Tratamento -0,90 0,204 0,49 -0,33 0,675 1,23 0,6 0,430 -0,90 até 2,10
-0,18 até -0,11 até
Depressao -0,01 0,837 0,15 0,08 0,408 0,28 0,12 0,200 -0,06 até 0,31
Interagdo: tratamento -0,05 até -0,28 até
x depresséo 0,19 0,129 0,44 0,002 0,983 0,28 -0,05 0,700 -0,32 até 0,22
0,14 até
Constante 1,57 0,031 3,01 3,28 0,0001 1,61 até 4,95 1,05 0,188 -0,52 até 2,62
Isolamento social
-1,01 até -1,38 até
Tratamento -0,05 0,918 0,91 -0,29 0,586 0,78 0,71 0,173 -0,31 até 1,75
-0,16 até -0,12 até
Isolamento social 0,04 0,682 0,25 0,12 0,337 0,36 0,08 0,461 -0,14 até 0,30
Interagdo: tratamento -0,24 até -0,32 até
x isolamento social 0,02 0,839 0,30 -0,006 0,967 0,31 -0,16 0,290 -0,45 até 0,13
-0,06 até
Constante 1,30 0,618 2,66 3,30 0 1,71 até 4,89 1,16 0,127 -0,33 até 2,66
Catastrofizagao
-2,26 até -2,43 até
Tratamento -0,72 0,356 0,81 -0,73 0,395 0,96 0,22 0,795 -1,36 até 1,81
-0,12 até -0,12 até
Catastrofizagédo 0,05 0,559 0,23 0,07 0,460 0,27 0,09 0,383 -0,12 até 0,23
Interagdo: tratamento -0,10 até -0,19 até
x catastrofizagao 0,13 0,269 0,38 0,08 0,558 0,36 0,03 0,823 -0,31 até 0,30
-0,19 até
Constante 1,38 0,084 2,95 3,37 0.000397 1,53 até 5,20 1,11 0,223 -0,68 até 2,92
Medo do movimento
-1,75 até -2,38 até
Tratamento -0,40 0,556 0,94 -0,88 0,245 0,61 0,56 0,453 -0,91 até 2,04
-0,24 até -0,19 até
Medo do movimento -0,07 0,381 0,09 -0,006 0,945 0,18 0,02 0,824 -0,16 até 0,21
Interagdo: tratamento -0,15 até -0,13 até
x medo do movimento 0,08 0,478 0,32 0,13 0,340 0,40 -0,03 0,763 -0,30 até 0,22
0,11 até
Constante 1,71 0,035 3,30 3,43 0.000242 1,63 até 5,23 1,24 0,166 -0,52 até 3,01
Estresse
-1,60 até -2,81 até
Tratamento 0,17 0,847 1,94 -0,88 0,368 1,05 1,35 0,146 -0,47 até 3,18
-0,09 até -0,15 até
Estresse 0,07 0,393 0,24 0,03 0,740 0,21 0,21 0,020 0,03 até 0,40
Interagdo: tratamento -0,29 até -0,20 até
X estresse -0,02 0,834 0,24 0,09 0,524 0,39 -0,17 0,226 -0,45 até 0,10
-0,55 até
Constante 0,99 0,205 2,54 3,37 0,0002 1,58 até 5,16 0,35 0,670 -1,30 até 2,01
Alto risco no StartBack
-1,40 até -1,58 até
Tratamento -0,50 0,272 0,40 -0,58 0,254 0,42 0,11 0,818 -0,85 até 1,08
Alto risco no -2,03 até -0,81 até
StartBack -0,80 0,193 0,41 0,55 0,424 1,92 -0,1 0,883 -1,46 até 1,26



Interagdo: tratamento 0,03 até -0,98 até

x alto risco no StartBack 1,67 0,044 3,30 0,85 0,359 2,69 0,9 0,327 -0,91 até 2,71
0,14 até
Constante 1,47 0,029 2,79 3,73 0 2,20 até 5,26 1,5 0,043 0,04 até 2,96
Alto risco no Orebro
-2,11 até -2,20 até
Tratamento -0,81 0,215 0,48 -0,82 0,237 0,55 -0,008 0,990 -1,37 até 1,35
-1,54 até
Alto risco no Orebro -0,38 0,518 0,78 1,38 0,031 0,12 até 2,65 0,07 0,903 -1,19 até 1,35
Interagéo: tratamento -0,38 até -1,27 até
x alto risco no Orebro 1,24 0,133 2,86 0,46 0,597 2,21 0,53 0,541 -1,19 até 0,62
0,15 até
Constante 1,47 0,029 2,79 3,57 0 2,08 até 5,07 1,43 0,055 -0,03 até 2,89

* A intensidade de dor na linha de base foi incluida no modelo como potencial fator
de confusao

Discussao

O presente estudo teve como objetivo identificar fatores psicossociais e
neurofisiolégicos que possam modificar a resposta a TCF em comparagdo ao
treinamento de core associado a terapia manual em pacientes com dor lombar
cronica, avaliando os efeitos apos trés, seis e doze meses de tratamento.

Os resultados deste estudo mostraram que a classificagao de alto risco no
StartBack foi modificadora de efeito da Terapia Cognitivo-Funcional (TCF), tanto na
reducao da incapacidade quanto na intensidade da dor logo apds a intervengéo. Isso
significa que os pacientes com maior presenca de fatores psicossociais e
comportamentais foram os que mais se beneficiaram do tratamento. Aos seis meses,
esse efeito ainda parecia presente, mesmo sem significancia estatistica, e apds um
ano ele desapareceu, indicando que as diferengas entre os grupos tendem a se reduzir
com o tempo.

Essa redugao ao longo do tempo pode estar relacionada a uma combinacao de
fatores clinicos, comportamentais e contextuais. Intervencbées como a TCF, que
dependem de mudanca de comportamento do paciente, requerem acompanhamento
para que as novas estratégias fagam parte de forma continua da rotina. Com o passar
do tempo, os pacientes podem retornar a padrdes antigos de pensamento e
movimento apds o fim do tratamento. Além disso, mudangas no contexto de vida
podem interferir nos ganhos funcionais alcangados logo apds o tratamento.

O impacto positivo do resultado da TCF em pessoas classificadas como de alto
risco pode estar relacionado a sua abordagem individualizada, abordando aspectos

cognitivos, comportamentais e fisicos, favorecendo a autoeficacia e o enfrentamento



funcional da dor dos pacientes durante o tratamento (O’Sullivan, 2012). Diferente de
tratamentos convencionais focados exclusivamente na estrutura anatdémica, a TCF
permite que os pacientes compreendam o contexto de sua dor, promovendo
mudangas comportamentais sustentaveis e melhor adesao ao tratamento (Castro et
al., 2022).

Apesar de fatores como ansiedade, depressdao e catastrofizacdo serem
relevantes como preditores de cronicidade (Gatchel et al., 2007), e da catastrofizagao
tem sido identificada como um preditor no aumento da dor e da incapacidade funcional
em pacientes com dor crénica (Sullivan et al., 2001), estas variaveis nao foram
modificadoras do efeito da Terapia Cognitivo-Funcional na dor e incapacidade. Uma
possivel explicagédo € que o StartBack ja engloba esses aspectos capturando de forma
mais ampla o impacto psicossocial sobre a dor. Além disso, a abordagem durante o
tratamento com TCF aborda aspectos fisicos, cognitivos e emocionais, podendo assim
minimizar a influéncia isolada de um fator psicolégico especifico.

No estudo de Medeiros et al. (2021), o StartBack foi utilizado como ferramenta
para estratificar pacientes com dor lombar crénica que foram submetidos a exercicios
e terapia manual. Os pacientes que foram classificados como alto risco, também
apresentavam maior intensidade de dor e incapacidade na linha de base. Esses
pacientes apresentaram maior melhora funcional apds a intervencéao, sugerindo que
pacientes com maior risco tém potencial de responder de forma mais significativa ao
tratamento. Isso reforgca a hipétese de que pacientes com perfis mais complexos e
com maior envolvimento psicossocial apresentam maior potencial de mudanca
quando submetidos a intervengdes integradas como a TCF.

O StartBack foi o unico instrumento que se mostrou modificador de efeito da
TCF, enquanto as variaveis numero de areas de dor, ansiedade, depressio,
isolamento social, catastrofizagdo, medo do movimento, estresse e alto risco de
cronicidade no Orebro ndo tiveram impacto. Isso pode estar relacionado ao carater
multidimensional do questionario. Diferentemente de medidas que avaliam apenas um
aspecto, o StartBack reune itens psicossociais, neurofisiolégicos e de incapacidade,
oferecendo uma visdo mais completa do risco de cronicidade.

Ao avaliar multiplos dominios, o StartBack consegue identificar pacientes cujo
risco € mais complexo e se beneficiam mais de intervencbées que abordem
simultaneamente aspectos psicoldgicos, comportamentais e funcionais como a TCF.

Por outro lado, variaveis psicossociais isoladas continuam sendo importantes, mas



representam apenas uma parte do quadro clinico. Assim, o StartBack fornece uma

avaliagao mais integrada e realista do perfil desses pacientes.

Limitagcbes
O presente estudo apresenta algumas limitacbes. Apesar da analise de
modificagao de efeito ter sido planejada previamente no protocolo do ensaio clinico, o

calculo do tamanho amostral ndo foi realizado considerando analises de moderagao.

Aplicabilidade clinica

Este estudo contribui para a compreensao de que a TCF pode exercer efeitos
diferenciados dependendo do perfil do paciente, e que ferramentas de avaliacéo,
como o StartBack, séo uteis para identificar subgrupos que mais se beneficiam de

abordagens cognitivas e funcionais personalizadas.

Concluséo

A classificagao de alto risco no StartBack foi o unico modificador de efeito da
TCF na reducéo de incapacidade e intensidade de dor em pacientes com dor lombar
cronica apos trés meses do inicio do tratamento em comparacao a terapia manual e
exercicios de core. Esse efeito diminuiu ao longo do tempo, mas ainda foi perceptivel
aos seis meses, desaparecendo apds um ano. As variaveis numero de areas de dor,
ansiedade, depressao, isolamento social, catastrofizagdo, medo do movimento,

estresse e alto risco de cronicidade no Orebro ndo modificaram o efeito da TCF.
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Apéndice 1 — Andlise estatistica no R-Studio

call:
Im(formula = ODI_1_TOTAL ~ GRUPO * CAT + ODI_TOTAL)
Residuals:

min 10 median 3Q Max

-30.651 -6.214 -0.715 4.916 43.740

coefficients:

Estimate Std. Error t value Pr(>It|)
(Intercept) 4.88279 3.36578 1.451 0.1491
GRUPOZ -8.12568 3.73653 -2.175 0.0313 *
CAT 0.07547 0.45690 0.165 0.8691
ODI_TOTAL 0.55384 0.09608 5.764 5.07¢-08 ***
GRUPOZ:CAT  0.62153 0.60178 1.033 0.3035

signif. codes: 0 ***** 0.001 '**" 0.01 '*' 0.05 *.” 0.1 * " 1

Residual standard error: 10.81 on 139 degrees of freedon
(4 observations deleted due to missingness)

Mmultiple R-squared: 0.2727, Adjusted R-squared: 0.2518

F-statistic: 13.03 on 4 and 139 DF, p-value: 4.8%e-09

> confint(mod_CAT)
2

5% 97.5 %
(Intercept) -1.7719481 11.5375274
GRUPOZ -15.5134713 -0.7378895
CAT -0.8279117 0.9788443

ODI_TOTAL 0.3638691 0.7438035
GRUPOZ:CAT  -0.5682977 1.8113513

> mod_CAT<- 1n(0OI_2~GRUPO*CAT+00I_TOTAL)
> summary(mod_CAT)

call:
Im(formula = ODI_2 ~ GRUPO * CAT + ODI_TOTAL)
Residuals:

Nin 10 median 3Q Max
-29.5902 -6.5842 0.2352 6.0574 22.8783
coefficients:

Estimate Std. Error t value Pr(>It|)
(Intercept) 3.87918 3.14912  1.232 0.220
GRUPOZ -3.71055 3.41596 -1.086 0.279
CAT 0.68482 0.42099  1.627 0.106

ODI_TOTAL 0.42014 0.09106 4.614 8.99¢-06 ***
GRUPOZ:CAT  0.15713 0.55748  0.282 0.778

Signif. codes: 0 ***** 0.001 '**" 0.01 '*" 0.05 *.” 0.1 * " 1

Residual standard error: 10.11 on 137 degrees of freedom
(6 observations deleted due to missingness)

Mmultiple R-squared: 0.241, Adjusted R-squared: 0.2189

F-statistic: 10.88 on 4 and 137 DF, p-value: 1.093e-07

> confint(mod_CAT)
2.5% 97.5 %
(Intercept) -2.3479872 10.1063516



GRUPOZ -10.4653765 3.04423831

CAT -0.1476594 1.5172914
ODI_TOTAL 0.2400716 0.6002131
GRUPOZ:CAT  -0.9452558 1.2595200

> mod_CAT<- 1n(0OI_3~GRUPO*CAT+0OI_TOTAL)
> summary(mod_CAT)

call:
Im(formula = 0DI_3 ~ GRUPD * CAT + ODI_TOTAL)

Residuals:

Min 10 median 3Q Max
-24.742 -B.441 -0.628 6.254 35.408
coefficients:

Estimate Std. Error t value Pr(>It|)
(Intercept) 1.06194 3.96498 0.268 0.789

GRUPOZ -1.33224 4.18795 -0.318 0.751
CAT 0.40665 0.54043  0.752 0.453
ODI_TOTAL 0.53755 0.11168 4.813 de-06 **+
GRUPOZ:CAT  0.02821 0.68780 0.041 0.967

signif. codes: 0 ***** 0.001 '**" 0.01 '*" 0.05 *.” 0.1 * " 1

Residual standard error: 11.63 on 132 degrees of freedom
(11 observations deleted due to missingness)

Multiple R-squared: 0.2015, Adjusted R-squared: 0.1773

F-statistic: 8.329 on 4 and 132 OF, p-value: 5.06e-06

» confint(mod_CAT)
2.5 % 97.5 %
(Intercept) -6.7811896 8.9050744
GRUPOZ -9.6164182 6.9519450
CAT -0.6623807 1.4756861
ODI_TOTAL 0.3166414 0.7584641
GRUPOZ:CAT -1.3323288 1.3887504
> mod_MEDO<-1n(0DI_1_TOTAL~GRUPO*MEDO+ODI_TOTAL)
> summary (mod_MEDD)

call:
Im(formula « ODI_L_TOTAL ~ GRUPO * MEDO + ODI_TOTAL)

Residuals:

min 10 Median 3Q Max
-29.623 -6.837 -0.131 4.788 43.449
coefficients:

Estimate Std. Error t value Pr(>|t|)
(Intercept) 1.77666 3.43624 0.517 0.606

GRUPOZ -4.02244 3.20461 -1.255 0.212
MEDO 0.43562 0.39915 1.091 0.277
ODI_TOTAL 0.60430 0.08908 6.790 3e-10 ***

GRUPOZ :MEDO -0.15685 0.57546 -0.273 0.786

signif. codes: 0 ***** 0.001 '**" 0.01 '*" 0.05 *." 0.1 ' " 1

Residual standard error: 10.85 on 139 degrees of freedom



(4 observations deleted due to missingness)
multiple R-squared: 0.2677, Adjusted R-squared: 0.2467
F-statistic: 12.7 on 4 and 139 DF, p-value: 7.715e-09

> confint(mod_MEDO)

2.5% 97.5 ¥
(Intercept) -5.0173916 8.5707120
GRUPOZ -10.3585259 2.3136438
MEDO -0.3535563 1.2248062
ODI_TOTAL 0.4286826 0.7809211
GRUPOZ:MEDD -1.2946464 0.9809373
> mod_MEDO<- In(0DI_2~GRUPO*MEDOLODI_TOTAL)
> summary (mod_MEDO)

call:
Im(formula « 0DI_2 ~ GRUPO * MEDO + ODI_TOTAL)
Residuals:

Nin 10 Median 3Q MNax

-27.0680 -6.8986 0.0783 5.6084 23.0623

coefficients:

Estimate Std. Error t value Pr(>It|)
(Intercept) 3.29068 3.28294 1.002 0.318
GRUPOZ -3.91189 3.00711 -1.301 0.195
MEDO 0.46779 0.38543 1.214 0.227
ODI_TOTAL 0.49445 0.08597 5.751 5.52e-0B ***
GRUPOZ:MEDO  0.21912 0.54714  0.400 0.689

Signif. codes: 0 ***** 0.001 '**" 0.01 '*" 0.05 *." 0.1 * " 1

Residual standard error: 10.18 on 137 degrees of freedom
(6 observations deleted due to missingness)

multiple R-squared: 0.2303, Adjusted R-squared: 0.2078

F-statistic: 10.25 on 4 and 137 DF, p-value: 2.745e-07

» confint(mod_MEDD)

2.5 % 97.5 ¥
(Intercept) -3.2011154 9.7824743
GRUPOZ -9.8582376 2.0344520
MEDO -0.2943654 1.2299454
ODI_TOTAL 0.3244487 0.6644515
GRUPOZ :MEDO -0.8628033 1.3010486
> mod_MEDO<- In(0DT_3~GRUPO*MEDO+ODI_TOTAL)
> summary(mod_MEDO)

call:
Im(formula « 0DI_3 ~ GRUPO * MEDO + ODI_TOTAL)
Residuals:

Min 10 median 3Q Max

-22.601 -B8.244 -0.424 5.875 34.615

coefficients:

Estimate Std. Error t value Pr(>|t|)
(Intercept) -1.8414 3.9191 -0.470 0.6392
GRUPOZ 1.1394 3.5399 0.322 0.7481



MEDO 0.7838 0.4553 1.722
ODI_TOTAL 0.5806 0.1037 5.598
GRUPOZ:MEDO -0.4464 0.6312 -0.707
Signif. codes: 0 ***** 0.001 '**" 0.01

0.0875 .
1.2e-07 ***
0.4807

'** 0.05 .7 0.1 " "1

Residual standard error: 11.53 on 132 degrees of freedom
(11 observations deleted due to missingness)

multiple R-squared: 0.2146,
F-statistic: 9.017 on 4 and 132 OF,

> confint(mod_MEDO)

2.5 % 97.5 ¥
(Intercept) -9.5937171 5.9109207
GRUPOZ -5.8628920 8.1417174
MEDO -0.1167994 1.6843942
ODI_TOTAL 0.3754337 0.7857267
GRUPOZ :MEDD -1.6950258 0.8021735

Adjusted R-squared:
p-value: 1.805¢-06

0.1908

> mod_ANS<- In(00T_1_TOTAL~GRUPO*ANS+ODI_TOTAL)

> summary(mod_ANS)

call:
Im(formula « ODI_1_TOTAL ~ GRUPD * ANS +

Residuals:

Min 10 wmedian 3Q Max
-31.167 -6.840 -0.285 5.358 45.988

O0DI_TOTAL)

0.971
0.303
0.152

6.545 1.06e-09 ***

coefficients:

Estimate Std. Error t value Pr(>|t|)
(Intercept) -0.15088 4.19798 -0.036
GRUPOZ -5.14940 4.97962 -1.034
ANS 0.70897 0.49267 1.439
ODTI_TOTAL 0.58120 0.08380
GRUPOZ:ANS  0.03112 0.69751 0.045

Signif. codes: 0 ***** 0.001 ‘**" 0.01

0.964
'*"0.05 .7 0.1 "1

Residual standard error: 10.75 on 139 degrees of freedom
(4 observations deleted due to missingness)

multiple R-squared:
F-statistic: 13.59 on 4 and 139 OF,

> confint(mod_ANS)

2.5% 97.5 %
(Intercept) -B.4510416 B.1492774
GRUPOZ -14.9949875 4.6961882
ANS -0.2651237 1.6830700
ODI_TOTAL 0.4056239 0.7567683
GRUPOZ:ANS  -1.3479854 1.4102177

> mod_ANS<- In(00I_2~GRUPO*ANS+ODI_TOTAL)
> summary(mod_ANS)

call:

0.2811, Adjusted R-squared:
p-value: 2.238e-09

0.2604

Im(formula « 0DI_2 ~ GRUPO * ANS + ODI_TOTAL)

Residuals:



Min 10 median 3Q Max
-31.009 -5.750 0.174 5.720 24.756

coefficients:

Estimate Std. Error t value Pr(>|t|)
(Intercept) -0.19800 4.03006 -0.049 0.9609
GRUPOZ -4.23387 4.71401 -0.898 0.3707
ANS 0.94135 0.47764 1.971 0.0508 .
ODI_TOTAL 0.47400 0.08453  5.607 1.09e-07 ***
GRUPOZ:ANS  0.17070 0.66251 0.258 0.7971

Signif. codes: 0 ***** 0.001 ***" 0.01 **" 0.05 *." 0.1 * " 1

Residual standard error: 10.01 on 137 degrees of freedom
(6 observations deleted due to missingness)

multiple R-squared: 0.2563, Adjusted R-squared: 0.2346

F-statistic: 11.81 on 4 and 137 DF, p-value: 2.873¢-08

> confint(mod_ANS)
2.5% 97.5 %
(Intercept) -B.167158586 7.7711649
~13.555507874 5.0877661
ANS -0.003147332 1.8858508
ODI_TOTAL 0.306846451 0.6411555
GRUPOZ:ANS  -1.139371823 1.4807663
> mod_ANS<- In(00TI_3~GRUPO*ANS+OOT_TOTAL)
> summary (mod_ANS)

call:
Im(formula « 0DI_3 ~ GRUPO * ANS + ODI_TOTAL)
Residuals:

min 10 median 3Q Max

-24.258 -6.745 -0.183 5.431 35.659

coefficients:

Estimate Std. Error t value Pr(>|t|)
(Intercept) -7.0478 4.6966 -1.501 0.13584
GRUPOZ 1.3100 5.2684 0.249 0.80402
ANS 1.4589 0.5355 2.724 0.00731 **
ODI_TOTAL 0.5640 0.1009  5.589 1.25e-07 ***
GRUPOZ:ANS  -0.4076 0.7470 -0.546 0.58622

signif. codes: 0 ***** 0.001 ***" 0.01 **" 0.05 *." 0.1 * " 1

Residual standard error: 11.21 on 132 degrees of freedom
(11 observations deleted due to missingness)

multiple R-squared: 0.2583, Adjusted R-squared: 0.2358

F-statistic: 11.49 on 4 and 132 DF, p-value: 4.924¢-08

> confint(mod_ANS)

2.5 % 97.5 %
(Intercept) -16.3380230 2.2424779
GRUPOZ -9.1114540 11.7314812
ANS 0.3996354 2.5181077

ODI_TOTAL 0.3644138 0.7636334
GRUPOZ:ANS  -1.8853090 1.0700681



> mod_STR<- 1n(00T_1_TOTAL~GRUPO*STRESS+0DI_TOTAL)
> summary(mod_STR)

call:
Im(formula « ODI_L_TOTAL ~ GRUPO * STRESS + ODI_TOTAL)
Residuals:

Min 10 median 3Q Max

-31.118 -6.813 -0.551 5.469 44.542

coefficients:
Estimate Std. Error t value Pr(>|tl)
(Intercept) 1.00391 3.45770 0.290 0.772

GRUPOZ -3.79912 4.21622 -0.901 0.369
STRESS 0.59797 0.40089  1.492 0.138
ODI_TOTAL 0.58510 0.08944  6.542 1.08e-09 ***

GRUPOZ:STRESS -0.20451 0.64680 -0.316 0.752

Signif. codes: 0 ***** 0.001 ***' 0.01 **" 0.05 *." 0.1 * " 1

Residual standard error: 10.81 on 139 degrees of freedom
(4 observations deleted due to missingness)

multiple R-squared: 0.2736, Adjusted R-squared: 0.2527

F-statistic: 13.09 on 4 and 139 DF, p-value: 4.512¢-09

> confint(mod_STR)
2.5% 97.5 ¥
(Intercept) -5.8325796 7.8403940

GRUPOZ -12.1353467 4.53709%9
STRESS -0.1946519 1.3%905956
ODI_TOTAL 0.4082646 0.7619312

GRUPOZ:STRESS -1.4833553 1.0743392
> mod_STR<- In(00I_2~GRUPO*STRESS+00I_TOTAL)
> summary(mod_STR)

call:
Im(formula « 0DI_2 ~ GRUPO * STRESS + ODI_TOTAL)

Residuals:
Nin 10 Median 3Q Max
-30.1291 -7.1355 0.4271 5.8631 23.2124

coefficients:
Estimate Std. Error t value Pr(>|tl)
(Intercept) 1.97672 3.27316 0.604 0.5469

GRUPOZ 0.04951 3.92412 0.013 0.9900
STRESS 0.63341 0.37998 1.667 0.0978 .
ODI_TOTAL 0.49298 0.08673 5.684 7.6e-08 ***

GRUPOZ:STRESS -0.57142 0.60832 -0.939 0.3492

Signif. codes: 0 ***** 0.001 '**" 0.01 '*" 0.05 *." 0.1 * " 1

Residual standard error: 10.25 on 137 degrees of freedom
(6 observations deleted due to missingness)

multiple R-squared: 0.2199, Adjusted R-squared: 0.1971

F-statistic: 9.654 on 4 and 137 DF, p-value: 6.584e-07



> confint(mod_STR)

(Intercept)
GRUPOZ

STRESS
ODI_TOTAL
GRUPOZ : STRESS

2.5% 97.5 %
-4.4957286 8.4491668
-7.7101668 7.8091831
-0.1179777 1.3848041
0.3214816 0.6644822
-1.7743390 0.6314921

> mod_STR<- In(0OT_3~GRUPO*STRESS+0DT_TOTAL)
> summary(mod_STR)

call:

Im(formula « ODI_3 ~ GRUPO * STRESS + ODI_TOTAL)

Residuals:

10 wmedian

min 3Q Max
-23.061 -B.480 -0.218 5.505 34.628

coefficients:

(Intercept)
GRUPOZ

STRESS
ODI_TOTAL
GRUPOZ : STRESS

Estimate Std. Error t value Pr(>|t])
-4.1559 3.8962 -1.067 0.28381
5.1371 4.4480 1.155 0.2502
1.1455 0.4452 2,573 0.0112 *

0.5738 0.1027 5.588 1.26e-07 *+*

-1.1522 0.6935 -1.661 0.0990 .

Signif. codes: 0 ***** 0.001 ***' 0.01 **" 0.05 *." 0.1 * " 1

Residual standard error: 11.4 on 132 degrees of freedom
(11 observations deleted due to missingness)

multiple R-squared: 0.2319, Adjusted R-squared: 0.2086

F-statistic: 9.962 on 4 and 132 DF, p-value: 4.474e-07

> confint(mod_STR)

2.5% 97.5 %

(Intercept) -11.8630052 3.5512645
GRUPOZ -3.6614937 13.9356808
STRESS 0.2648709 2.0260733
ODI_TOTAL 0.3706916 0.7769177

GRUPOZ : STRESS

-2.5239287 0.2195528

» mod_DEP<- 1n(00T_1_TOTAL~GRUPO*DEPR_M+ODI_TOTAL)
> summary(mod_DEP)

call:
Im(formula =« ODI_L_TOTAL ~ GRUPO * DEPR_M + ODI_TOTAL)
Residuals:

Min 10 median 3 Max
-29.519 -6.222 -0.598 5.548 43.352
coefficients:

Estimate Std. Error t value Pr(>|t])

(Intercept) 2.88747 2.97506 0.971 0.3335
GRUPOZ -5.72157 3.38020 -1.693 0.0928 .
DEPR_M 0.55946 0.42167 1.327 0.1868
ODI_TOTAL 0.54788 0.09265 5.913 2.47¢-08 *+*

GRUPOZ :DEPR_N

0.17492 0.59908 0.292 0.7707



signif. codes: 0 ***** 0.001 ***" 0.01 **" 0.05 *." 0.1 * " 1

Residual standard error: 10.75 on 139 degrees of freedom
(4 observations deleted due to missingness)

multiple R-squared: 0.2811, Adjusted R-squared: 0.2604

F-statistic: 13.59 on 4 and 139 DF, p-value: 2.245¢-09

> confint(mod_DEP)
2.5% 97.5 ¥
(Intercept) -2.9947571 8.7696969

GRUPOZ -12.4048306 0.9616901
DEPR_M -0.2742527 1.3931644
ODI_TOTAL 0.3646930 0.7310686

GRUPOZ:DEPR_M -1.0095686 1.3594026
> mod_DEP<- In(00I_2~GRUPO*DEPR_M+0ODI_TOTAL)
» summary(mod_DEP)

call:
Im(formula =« 0DI_2 ~ GRUPO * DEPR_M + ODI_TOTAL)
Residuals:

Nin 10 Median 3 Max

-29.4957 -6.2028 -0.0075 5.6090 23.6440

coefficients:
Estimate Std. Error t value Pri>|t])
(Intercept) 4.28459 2.87868 1.488 0.139

GRUPOZ -3.10674 3.25657 -0.954 0.342
DEPR_M 0.42920 0.41693 1.029 0.305
ODI_TOTAL 0.46860 0.09108  5.145 9.09e-07 *+*

GRUPOZ :DEPR_N -0.013%0 0.58693 -0.024 0.981

signif. codes: 0 ***** 0.001 '**" 0.01 '*" 0.05 *.” 0.1 ' " 1

Residual standard error: 10.28 on 137 degrees of freedom
(6 observations deleted due to missingness)

multiple R-squared: 0.215, Adjusted R-squared: 0.192

F-statistic: 9.379 on 4 and 137 DF, p-value: 9.919¢-07

> confint(mod_DEP)
2.5% 97.5 %
(Intercept) -1.4077974 9.9769860

GRUPOZ -9.5463843 3.3329131
DEPR_M -0.3952420 1.2536496
O0DI_TOTAL 0.2884833 0.6487084

GRUPOZ :DEPR_M -1.1745164 1.1467119
> mod_DEP<- In(0OI_3~GRUPO*DEPR_M+OOI_TOTAL)
> summary(mod_DEP)

call:
Im(formula « 0DI_3 ~ GRUPO * DEPR_M + ODI_TOTAL)
Residuals:

Min 10 wMedian 3Q Max

-22.593 -B.404 -0.143 6.155 34.406

coefficients:



Estimate Std. Error t value Pr(>|tl)

(Intercept) 0.2444 3.4234  0.071 0.943
GRUPOZ -0.4346 3.7043 -0.117 0.907
DEPR_M 0.7080 0.4742 1.493 0.138
ODI_TOTAL 0.5322 0.1073  4.959 2.14e-06 ***

GRUPOZ :DEPR_N

-0.2059 0.6706 -0.307 0.759

signif. codes: 0 ***** 0.001 *'**" 0.01 **" 0.05 *." 0.1 ' " 1

Residual standard error: 11.55 on 132 degrees of freedom
(11 observations deleted due to missingness)

multiple R-squared: 0.2123, Adjusted R-squared: 0.1884

F-statistic: 8.895 on 4 and 132 DF, p-value: 2.167¢-06

> confint(mod_DEP)
2.5% 97.5 %
(Intercept) -6.5273778 7.0162009

GRUPOZ -7.7621782 6.8929167
DEPR_M -0.2298990 1.6459789
ODI_TOTAL 0.3199255 0.7445166

GRUPOZ:DEPR_M -1.5324361 1.1206023
> mod_OREBRO<- Im(00T_1_TOTAL~GRUPO*OREB_RISK+ODI_TOTAL)
> summary(mod_OREBRO)

call:
Im(formula = ODI_L_TOTAL ~ GRUPO * OREB_RISK + ODI_TOTAL)
Residuals:

Min 10 median 3Q Max
-26.148 -6.372 -0.583 5.601 44.895
coefficients:

Estimate Std. Error t value Pr(>|t])

(Intercept) 3.84465 2.85217 1.348 0.1799
GRUPOZ -7.12664 3.01551 -2.363 0.0195 *
OREB_RISK 3.23254 2.61266 1.237 0.2181
ODI_TOTAL 0.54103 0.09181 5.893 2.73e-08 **+

GRUPOZ :OREB_RISK 2.69252 3.76031 0.716 0.4752

Signif. codes: 0 ***** 0.001 '**" 0.01 '*" 0.05 *." 0.1 * " 1

Residual standard error: 10.7 on 139 degrees of freedom
(4 observations deleted due to missingness)

Multiple R-squared: 0.2879, Adjusted R-squared: 0.2674

F-statistic: 14.05 on 4 and 139 DF, p-value: 1.188e-09

> confint (mod_OREBRO)
2.5% 97.5 %

(Intercept) -1.7945990 9.4838895
GRUPOZ -13.0888354 -1.1644451
OREB_RISK -1.9331606 8.3982335
ODI_TOTAL 0.3595079 0.7225536

GRUPOZ:OREB_RISK -4.7422751 10.1273104

> mod_OREBRO<~

Tn(0OT_2~GRUPO*OREE_RISK+0ODI_TOTAL)

> summary(mod_OREBRO)

call:



Im(formula « 0DI_2 ~ GRUPO * OREE_RISK + ODI_TOTAL)

Residuals:

Nin 10 median 3Q Max
-23.3451 -5.6767 0.5725 5.7849 23.5591
coefficients:

Estimate Std. Error t value Pr(>|tl)

(Intercept) 5.6148 2.7300 2.057 0.0416 *
GRUPOZ -6.8619 2.8047 -2.447 0.0157 *
OREB_RISK 2.5300 2.4798 1.020 0.3094
ODI_TOTAL 0.4391 0.0879 4.996 1.75e-06 *+*+

GRUPOZ :OREB_RISK  5.0603 3.5197 1.438 0.1528
signif. codes: 0 ***** 0.001 '**" 0.01 '*" 0.05 *.” 0.1 ' " 1
Residual standard error: 10.02 on 137 degrees of freedom

(6 observations deleted due to missingness)
multiple R-squared: 0.2541, Adjusted R-squared: 0.2323
F-statistic: 11.67 on 4 and 137 DF, p-value: 3.492¢-08

> confint(mod_OREBRD)

2.5% 97.5 ¥
(Intercept) 0.2163901 11.0131524
GRUPOZ -12.4080109 -1.3157447
OREB_RISK -2.3737365 7.4337287
ODI_TOTAL 0.2653351 0.6129579

GRUPOZ :OREE_RISK -1.8997319 12.0202993
> mod_OREBRO<- In(00I_3~GRUPO*OREE_RISK+ODI_TOTAL)
> summary(nod_OREBRO)

call:
Im(formula « 0DI_3 ~ GRUPO * OREE_RISK + ODI_TOTAL)

Residuals:
Min 10 wmedian 3Q Max
-22.696 -7.364 -0.652 5.598 37.371

coefficients:

Estimate Std. Error t value Pr(>|t])
(Intercept) 2.1977 3.2700 0.672 0.503
GRUPOZ -4.1741 3.2240 -1.295 0.198
OREE_RISK 2.8549 2.8978 0.985 0.326
ODI_TOTAL 0.5189 0.1066 4.868 3.16e-06 **+

GRUPOZ :OREB_RISK  3.7662 4.0774 0.924 0.357

signif. codes: 0 ***** 0.001 ***" 0.01 **" 0.05 *." 0.1 * " 1

Residual standard error: 11.44 on 132 degrees of freedom
(11 observations deleted due to missingness)

multiple R-squared: 0.2266, Adjusted R-squared: 0.2032

F-statistic: 9.669 on 4 and 132 DF, p-value: 6.88le-07

> confint(mod_OREBRD)

2.5% 97.5 ¥
(Intercept) -4.2706656 B.6660351
GRUPOZ -10.5514454 2.2032982



OREB_RISK -2.8773271 B.5870468
ODI_TOTAL 0.3080728 0.7297882

GRUPOZ :OREB_RISK -4.2993385 11.8317006

> # Isolamento Social pos-intervencdo

> mod_TSOL<-1n(0DI_1_TOTAL~GRUPO*ISOL+ODI_TOTAL)
> summary(mod_IS0L)

call:
Im(formula <« ODI_L_TOTAL ~ GRUPD * ISOL + ODI_TOTAL)

Residuals:
Min 10 wmedian 3Q Max
-28.715 -6.062 -0.182 5.416 40.791

coefficients:

Estimate Std. Error t value Pr(>|t|)
(Intercept) 2.42635 2.95827 0.820 0.4135
GRUPOZ -3.92865 2.25820 -1.740 0.0841 .
IS0L 1.06998 0.49034 2.182 0.0308 *
0DI_TOTAL 0.57531 0.09026 6.374 2.53e-09 ***
GRUPOZ:TSOL -0.45067 0.65585 -0.687 0.4931

signif. codes: 0 ***** 0.001 ***" 0.01 **" 0.05 *.” 0.1 * " 1

Residual standard error: 10.66 on 139 degrees of freedom
(4 observations deleted due to missinagness)

multiple R-squared: 0.2938, Adjusted R-squared: 0.2735

F-statistic: 14.46 on 4 and 139 DF, p-value: 6.75le-10

> confint(mod_150L)

2.5 % 97.5 %
(Intercept) -3.4226764 8.2753667
GRUPOZ -8.3935237 0.5362197
IS0L 0.1004905 2.0394629
ODI_TOTAL 0.3968455 0.7537706
GRUPOZ:TSOL -1.7474082 0.8460741
> # Isolamento Social pés-intervencio
> mod_IS0L<-1n(0DI_2~GRUPO*ISOL+ODI_TOTAL)
> summary(mod_TS0L)

call:
Im(formula « 0DI_2 ~ GRUPO * ISOL + ODI_TOTAL)
Residuals:

Nin 10 Median 3Q Max

-28.9831 -7.1770 -0.1977 5.7945 24.7117

coefficients:

Estimate Std. Error t value Pri>it|)
(Intercept) 4.03144 2.89011 1.395 0.165
GRUPOZ -2.38063 2.19502 -1.085 0.280
IS0L 0.79535 0.50223 1.584 0.116
ODI_TOTAL 0.48808 0.08816 5.536 1.52e-07 ***
GRUPOZ:TSOL -0.37726 0.65735 -0.574 0.567

signif. codes: 0 ***** 0.001 ***" 0.01 **" 0.05 *." 0.1 * " 1



Residual standard error: 10.22 on 137 degrees of freedom
(6 observations deleted due to missingness)

multiple R-squared: 0.2238, Adjusted R-squared: 0.2012

F-statistic: 9.876 on 4 and 137 DF, p-value: 4.739e-07

> confint(mod_TS0L)

2.5 % 97.5 ¥
(Intercept) -1.6835608 9.7464371
GRUPOZ -6.7211273 1.9598577
IS0L -0.1977668 1.7884714
ODI_TOTAL 0.3137505 0.6624025
GRUPOZ:TSOL -1.6771130 0.9226019
> # Isolamento Social pos-intervencdo
> mod_IS0L<-1n(0DI_3~GRUPO*ISOL+ODI_TOTAL)
> summary(mod_TS0L)

call:
Im(formula « 0DI_3 ~ GRUPO * ISOL + ODI_TOTAL)
Residuals:

Min 10 median 3Q Max

-22.344 -8.127 -0.453 5.961 33.775

coefficients:

Estimate Std. Error t value Pr(>It|)
(Intercept) 0.6758 3.4346 0.197 0.844
GRUPOZ -0.4863 2.4997 -0.195 0.846
IS0L 0.7918 0.5416 1.462 0.146
ODI_TOTAL 0.5702 0.1063  5.362 3.57e-07 ***
GRUPOZ:TSOL -0.3763 0.7364 -0.511 0.610

signif. codes: 0 ***** 0.001 *'**" 0.01 **" 0.05 *." 0.1 ' " 1

Residual standard error: 11.56 on 132 degrees of freedom
(11 observations deleted due to missingness)

Multiple R-squared: 0.2105, Adjusted R-squared: 0.1866

F-statistic: 8.8 on 4 and 132 DF, p-value: 2.49Be-06

> confint(mod_150L)
2.5 % 97.5 %
(Intercept) -6.1180804 7.4697385
GRUPOZ -5.4310631 4.4583715
IS0L -0.2794971 1.8630320
ODI_TOTAL 0.3598611 0.7805706
GRUPOZ:TSOL -1.8328882 1.0802976
> mod_AREAS<- Im(0DI_1_TOTAL~GRUPO*N_AREAS_DOR+ODI_TOTAL)
> summary (mod_AREAS)

call:
Im(formula « ODI_1_TOTAL ~ GRUPO * N_AREAS_DOR + ODI_TOTAL)

Residuals:
Min 10 Median 3Q Max
-31.517 -6.476 -0.450 5.459 43.938

coefficients:
Estimate Std. Error t value Pr(>it])



(Intercept) 4.88886 3.01149 1.623 0.1068

GRUPOZ -6.93767 2.87350 -2.414 0.0171 *
N_AREAS_DOR -0.25440 0.25652 -0.992 0.3231
ODI_TOTAL 0.63495 0.09929 6.395 2.35e-09 ***

GRUPOZ :N_AREAS_DOR 0.25724 0.29106 0.884 0.3784

signif. codes: 0 ***** 0.001 ***" 0.01 **" 0.05 *.” 0.1 * " 1

Residual standard error: 10.95 on 137 degrees of freedom
(6 observations deleted due to missinagness)

multiple R-squared: 0.2609, Adjusted R-squared: 0.2393

F-statistic: 12.09 on 4 and 137 DOF, p-value: 1.915¢-08

> confint (mod_AREAS)
2.5 % 97.5 %

(Intercept) -1.0661508 10.8438688
GRUPOZ -12.6198085 -1.2555243
N_AREAS_DOR -0.7616595 0.2528584
ODI_TOTAL 0.4386098 0.8312805

GRUPOZ :N_AREAS_DOR -0.3183153 0.8327864
> mod_AREAS<-Im(0DI_2~GRUPO*N_AREAS_DOR+OOT_TOTAL)
> summary(mod_AREAS)

call:
Im(formula = 0DI_2 ~ GRUPO * N_AREAS_DOR + ODI_TOTAL)
Residuals:

Nin 10 Median 3Q Max
-28.0481 -6.7839 0.0688 5.6977 23.6177
coefficients:

Estimate Std. Error t value Pr(>It])

(Intercept) 5.18613 2.88436 1.798 0.0744 .
GRUPOZ -3.89882 2.87171 -1.358 0.1768
N_AREAS_DOR 0.16353 0.24599 0.665 0.5073
ODI_TOTAL 0.46359 0.09495 4.882 2.92e-06 ***

GRUPOZ :N_AREAS_DOR  0.10304 0.30325 0.340 0.7345

Signif. codes: 0 ***** 0.001 ***" 0.01 **" 0.05 *.” 0.1 * " 1

Residual standard error: 10.33 on 135 degrees of freedom
(8 observations deleted due to missingness)

multiple R-squared: 0.2155, Adjusted R-squared: 0.1922

F-statistic: 9.269 on 4 and 135 DF, p-value: 1.196e-06

> confint(mod_AREAS)
2.5 % 97.5 %

(Intercept) -0.5182477 10.8905114
GRUPOZ -9.5781695 1.7805334
N_AREAS_DOR -0.3229676 0.6500349
ODI_TOTAL 0.2757993 0.6513820

GRUPOZ :N_AREAS_DOR -0.4966888 0.7027723
> mod_AREAS<- Im(0DI_3~GRUPO*N_AREAS_DOR+OOT_TOTAL)
> summary(mod_AREAS)

call:
Im(formula =« ODI_3 ~ GRUPO * N_AREAS_DOR + OOI_TOTAL)



Residuals:

Min 10 wmedian 3Q Max
-20.910 -7.750 -0.847 5.336 35.472

coefficients:

(Intercept)
GRUPOZ
N_AREAS_DOR
ODT_TOTAL

Estimate Std. Error t value Pr(>It|)
0.2115 3.4291 0.062 0.9509
-0.3187 3.2180 -0.099 0.9213

0.7306 0.3010 2.427 0.0166 *
0.4678 0.1081 4.328 2.9Be-05 ***

GRUPOZ :N_AREAS_DOR -0.1754 0.3606 -0.486 0.6275

Signif. codes: 0 ***** 0.001 '**" 0.01 *'*" 0.05 *." 0.1 ' " 1

Residual standard error: 11.26 on 130 degrees of freedom
(13 observations deleted due to missingness)

Multiple R-squared: 0.2613, Adjusted R-squared: 0.2385

F-statistic: 11.49 on 4 and 130 DF, p-value: 5.093¢-08

> confint(mod_AREAS)

2.5 % 97.5%

(Intercept) -6.5725757 6.9956594
GRUPOZ -6.6850672 6.0476379
N_AREAS_DOR 0.1350567 1.3261097
ODI_TOTAL 0.2539408 0.6816521

GRUPOZ :N_AREAS_DOR -0.8883917 0.5380891
> mod_SBST<-In(0DI_1_TOTAL~GRUPO*S8_HIGH+ODI_TOTAL)
> summary(mod_S85T)

call:
Im(formula « OOI_1_TOTAL ~ GRUPO * SB_HIGH + ODI_TOTAL)

Residuals:
Min 10 median 3Q Max
-30.103 -6.993 -0.525 5.576 42.276

coefficients:

Estimate Std. Error t value Pr(>|t|)
(Intercept) 4.98535 2.79711  1.782 0.076880 .
GRUPOZ -7.37058 2.17375 -3.391 0.000908 ***
SB_HKIGH -4.68248 2.92526 -1.601 0.111712
ODI_TOTAL 0.61587 0.09682 6.361 2.7e-09 ***
GRUPOZ:SB_HIGH 7.83972 3.89521  2.013 0.046082 *

Signif. codes: 0 ***** 0.001 ***" 0.01 **" 0.05 *.” 0.1 * " 1

Residual standard error: 10.76 on 139 degrees of freedom
(4 observations deleted due to missingness)

multiple R-squared: 0.2805, Adjusted R-squared: 0.2598

F-statistic: 13.55 on 4 and 139 DF, p-value: 2.375e-09

> confint(mod_s85T)
2.5% 97.5 %

(Intercept)
GRUPOZ
SB_HIGH

-0.5450300 10.5157330
-11.6684592 -3.0726980
-10.4662394 1.1012770



ODI_TOTAL 0.4244441 0.8072945
GRUPOZ:SB_HIGH 0.1381948 15.5412442

> mod_SBST<-In(0DI_2~GRUPO*S8_HIGH+ODI_TOTAL)
> summary(mod_S8ST)

call:
Im(formula <« ODI_2 ~ GRUPO * SB_HIGH + ODI_TOTAL)

Residuals:
Nin 10 Median 3Q Max
-27.1857 -5.9731 0.1139 6.4867 25.0947

Coefficients:

Estimate Std. Error t value Pr(>|t|)
(Intercept) 6.76126 2.69398 2.510 0.0132 *
GRUPOZ -5.06967 2.05352 -2.469 0.0148 *
SB_HIGH -0.60300 2.81172 -0.214 0.8305
ODI_TOTAL 0.45525 0.09295 4.898 2.6%9¢-06 ***
GRUPOZ:SB_HIGH 6.63675 3.74126 1.774 0.0783 .

signif. codes: 0 ***** 0.001 ***" 0.01 **" 0.05 *." 0.1 * " 1

Residual standard error: 10.17 on 137 degrees of freedom
(6 observations deleted due to missingness)

multiple R-squared: 0.2323, Adjusted R-squared: 0.2099

F-statistic: 10.37 on 4 and 137 DF, p-value: 2.304e-07

> confint(mod_s85T)
2.5% 97.5 %

(Intercept) 1.4341072 12.0884159

GRUPOZ -9.1303738 -1.0089735

SB_HIGH -6.1629932 4.9569868
ODI_TOTAL 0.2714472 0.6390573

GRUPOZ :SB_HIGH -0.7613336 14.0348282

> mod_SBST«<-1n(00T_3~GRUPO*S8_HIGH+ODI_TOTAL)
> summary(mod_S8sT)

call:
Im(formula <« ODI_3 ~ GRUPO * SB_HIGH + ODI_TOTAL)
Residuals:

Min 10 Median 3Q Max
-23.221 -B.693 -0.895 5.751 37.721
coefficients:

Estimate Std. Error t value Pr(>|t|)

(Intercept) .3962 3.2549  0.736 0.463
GRUPOZ -2.3634 2.3781 -0.994 0.322
SB_HIGH -2.2675 3.3444 -0.678 0.499
ODI_TOTAL 0.5926 0.1130 5.245 6.06e-07 ***

GRUPOZ:SB_HIGH  3.4235 4.4246  0.774 0.440

Signif. codes: 0 ***** 0.001 ***' 0.01 **" 0.05 *." 0.1 * " 1

Residual standard error: 11.66 on 132 degrees of freedom
(11 observations deleted due to missingness)
multiple R-squared: 0.1972, Adjusted R-squared: 0.1729



F-statistic: 8.107 on 4 and 132 DF,

> confint(mod_s85T)

2.5% 97.5 %
(Intercept) -4.0422511 B.8346724
GRUPOZ -7.0675511 2.3408110
SB_HIGH -8.8831709 4.3480718
ODI_TOTAL 0.3691246 0.8161621

GRUPOZ : SB_HIGH

-5.3286888 12.1757790

> mod_CAT<- In(INTENS_DOR_1~GRUPO*CAT + INTENS_DOR)
> summary(mod_CAT)

call:
Im(formula < INTENS_DOR_1 ~ GRUPO * CAT + INTENS_DOR)
Residuals:

Min 10 wmedian 3Q Max

-4.8461 -1.6869 -0.1867 1.7453 5.5464

p-value: 7.082¢-06

coefficients:
Estimate Std. Error t value Pr(>|t|)
(Intercept) 1.38049 0.79495 1.737 0.08469 .
GRUPOZ -0.72156 0.77934 -0.926 0.35614
CAT 0.05443 0.09306 0.585 0.55960
INTENS_DOR  0.32971 0.11150 2.957 0.00366 **
GRUPOZ:CAT  0.13926 0.12566 1.108 0.26971
signif. codes: 0 ***** 0.001 '**" 0.01 '*" 0.05 *.” 0.1 ' " 1

Residual standard error: 2.256 on 138 degrees of freedom
(5 observations deleted due to missingness)

multiple R-squared:
F-statistic: 4.653 on 4 and 138 DF,

> confint(mod_CAT)
2.5 % 97.5 ¥
(Intercept) -0.1913694 2.9523463

0.1188, Adijusted R-squared:
p-value: 0.001487

0.0933

GRUPOZ -2.2625508 0.8194382
CAT -0.1295874 0.2384454
INTENS_DOR  0.1092332 0.5501894
GRUPOZ:CAT -0.1092136 0.3877242

> mod_CAT<- In(INTENS_DOR_2~GRUPO*CAT + INTENS_DOR)
> summary(mod_CAT)

call:
Im(formula

Residuals:

INTENS_DOR_2 ~ GRUPO * CAT + INTENS_DOR)

Min 10 median 3Q Max
-4.6703 -1.3779 0.0147 1.6166 6.1603

coefficients:

Estimate Std. Error t value Pr(>it|)

(Intercept) 3.37050 0.92795 3.632 0.000397 ***
GRUPOZ -0.73285 0.85837 -0.854 0.394734
CAT 0.07611 0.10280 0.740 0.460318
INTENS_DOR  0.06734 0.12938 0.520 0.603572



GRUPOZ:CAT  0.08250 0.14054 0.587 0.558174

signif. codes: 0 ***** 0.001 '**" 0.01 '*" 0.05 *.” 0.1 ' " 1

Residual standard error: 2.534 on 136 degrees of freedom

(7 observations deleted due to missingness)
multiple R-squared: 0.03281, Adjusted R-squared: 0.004363
F-statistic: 1.153 on 4 and 136 DF, p-value: 0.3343

> confint(mod_CAT)
2.5 % 97.5 %
(Intercept) 1.5354255 5.2055703
GRUPOZ -2.4303157 0.9646239
CAT -0.1271730 0.2793994
INTENS_DOR -0.1885119 0.3231894
GRUPOZ:CAT -0.1954253 0.3604172
> mod_CAT<- In(INTENS_DOR_3~GRUPO*CAT + INTENS_DOR)
> summary(mod_CAT)

call:
Im(formula <« INTENS_DOR_3 ~ GRUPO * CAT + INTENS_DOR)
Residuals:

Min 10 wmedian 3Q Max

-4.6100 -1.5254 -0.3137 1.6379 5.6391

coefficients:

Estimate Std. Error t value Pr(>|t|)
(Intercept) 1.11796 0.91306 1.224 0.22299
GRUPOZ 0.22501 0.86391 0.260 0.79492
CAT 0.09559 0.10912 0.876 0.38262
INTENS_DOR  0.33930 0.12415 2.733 0.00714 **
GRUPOZ:CAT  0.03183 0.14224 0.224 0.82330

Signif. codes: 0 ***** 0.001 ***" 0.01 **" 0.05 *.” 0.1 * " 1

Residual standard error: 2.395 on 131 degrees of freedom
(12 observations deleted due to missingness)

multiple R-squared: 0.09896, Adjusted R-squared: 0.07144

F-statistic: 3.597 on 4 and 131 DOF, p-value: 0.008125

» confint(mod_CAT)
2.5% 97.5 ¥
(Intercept) -0.68828737 2.9242111
GRUPOZ -1.48401402 1.9340275
CAT -0.12027555 0.3114619
INTENS_DOR  0.09369586 0.5849017
GRUPOZ:CAT -0.24956080 0.3132138
> mod_MEDO<- In(INTENS_DOR_1~GRUPO*NEDD+ INTENS_DOR)
> summary( )}

call:
Im(formula « INTENS_DOR_1 ~ GRUPO * MEDO + INTENS_DOR)

Residuals:
Min 10 median 30 Max
-4.495 -1.795 -0.265 1.556 5.547



coefficients:

Estimate Std. Error t

value Pr(>It|)

(Intercept) 1.71110 0.80631 2.122 0.035613 *
GRUPOZ -0.40356 0.68431 -0.590 0.556337
MEDO -0.07398 0.08430 -0.878 0.381737
INTENS_DOR  0.38900 0.11001  3.536 0.000553 ***
GRUPOZ :MEDD  0.08647 0.12166 0.711 0.478463

signif. codes: 0 ***** 0.001 *'**" 0.01 **" 0.05 *.” 0.1 ' " 1
Residual standard error: 2.292 on 138 degrees of freedom

(5 observations deleted due to missingness)
Multiple R-squared: 0.09088, Adjusted R-squared: 0.06452
F-statistic: 3.449 on 4 and 138 DF, p-value: 0.01015

> confint(mod_MEDD)
2.5 % 97.5 %
(Intercept) 0.1167795 3.30542789

GRUPOZ -1.7566395 0.94952746
MEDO -0.2406662 0.09271514
INTENS_DOR  0.1714757 0.60651869

GRUPOZ :MEDO -0.1540969 0.32703053
> mod_MEDO<-In(INTENS_DOR_2~GRUPO*NEDO+ INTENS_DOR)
> summary (mod_MEDO)

call:
Im(formula « INTENS_DOR_2 ~ GRUPO * MEDO + INTENS_DOR)

Residuals:
min 10 median 3Q Max
-4.4638 -1.5937 0.0504 1.3828 6.0503

coefficients:
Estimate Std. Error t value Pr(>|t])

(Intercept) 3.435278 0.911173  3.770 0.000242 **+
GRUPOZ -0.886039 0.760188 -1.166 0.245836
MEDO -0.006563 0.096352 -0.068 0.945793
INTENS_DOR  0.133492 0.126065 1.059 0.291517
GRUPOZ:MEDO 0.130913  0.136774  0.957 0.340190

signif. codes: 0 ***** 0.001 ‘**" 0.01 **" 0.05 *.” 0.1 ' " 1
Residual standard error: 2.548 on 136 degrees of freedom

(7 observations deleted due to missingness)
Multiple R-squared: 0.02236, Adjusted R-squared: -0.006398
F-statistic: 0.7775 on 4 and 136 DF, p-value: 0.5417

> confint (mod_MEDOD)
2.5 % 97.5 %
(Intercept) 1.6333777 5.2371775

GRUPOZ -2.3893568 0.6172796
MEDO -0.1971046 0.1839783
INTENS_DOR -0.1158096 0.3827931
GRUPOZ :MEDO -0.1395656 0.4013923

» mod_MEDO<- In(INTENS_DOR_3I~GRUPO*NEDO+ INTENS_DOR)
> summary (mod_MEDO)



call:

Im(formula « INTENS_DOR_3 ~ GRUPO * MEDO + INTENS_DOR)

Residuals:

Min 10 wmedian 3Q Max
-4.5027 -1.6236 -0.1629 1.5931 5.5482

coefficients:

Estimate Std. Error t value Pr(>It|)
(Intercept) 1.24330 0.89376 1.391 0.1666
GRUPOZ 0.56351 0.74896 0.752 0.4532
MEDO 0.02118 0.09551 0.222 0.8249
INTENS_DOR  0.39047 0.12114  3.223 0.0016 **

GRUPOZ :MEDD -0.03987 0.13242 -0.301 0.7638

Signif. codes: 0 ***** 0.001 '**" 0.01 '*" 0.05 *." 0.1 ' " 1

Residual standard error: 2.418 on 131 degrees of freedom
(12 observations deleted due to missingness)

Multiple R-squared: 0.08198, Adjusted R-squared: 0.05395

F-statistic: 2.925 on 4 and 131 DF, p-value: 0.02349

> confint(mod_MEDO)
2.5 % 97.5 %
(Intercept) -0.5247677 3.0113636
GRUPOZ -0.9181154 2.0451385
MEDO -0.1677580 0.2101154
INTENS_DOR  0.1508289 0.6301055
GRUPOZ :MEDO -0.3018299 0.2220893
> mod_ANS<- Im(INTENS_DOR_1~GRUPO*ANS + INTENS_DOR)
> summary(mod_ANS)

call:
Im(formula « INTENS_DOR_1 ~ GRUPO * ANS + INTENS_DOR)

Residuals:
Min 10 wMedian 3Q Max
-4.6616 -1.7411 -0.1008 1.6551 5.5150

Coefficients:
Estimate Std. Error t value Pr(>t|)
(Intercept) 0.97785 0.91502 1.069 0.28709

GRUPOZ -0.94856 1.04326 -0.909 0.36481
ANS 0.08828 0.10359 0.852 0.39560
INTENS_DOR  0.35012 0.10909 3.209 0.00165 **
GRUPOZ:ANS  0.14325 0.14561 0.984 0.32695

Signif. codes: 0 ****’ 0.001 *‘**" 0.01 **" 0.05 *.” 0.1 ' " 1

Residual standard error: 2.252 on 138 degrees of freedom
(5 observations deleted due to missingness)

multiple R-squared: 0.1217, Adjusted R-squared: 0.09625

F-statistic: 4.781 on 4 and 138 DF, p-value: 0.001214

> confint(mod_ANS)
2.5 % 97.5 %



(Intercept) -0.8314182 2.7871185

GRUPOZ -3.0114085 1.1142815

ANS -0.1165578 0.2931138

INTENS_DOR  0.1344130 0.5658258

GRUPOZ:ANS -0.1446721 0.4311764

> mod_ANS<- Im(INTENS_DOR_2~GRUPO*ANS + INTENS_DOR)
> summary(mod_ANS)

call:
Im(formula « INTENS_DOR_2 ~ GRUPO * ANS + INTENS_DOR)

Residuals:
Min 10 Median 3Q Max
-4.7600 -1.5755 0.1966 1.5007 5.9838

coefficients:

Estimate Std. Error t value Pr(>|t|)
(Intercept) 2.87200 1.09650 2.619 0.00981 **
GRUPOZ -1.03473 1.18904 -0.870 0.38571
ANS 0.12185 0.12015 1.014 0.31231
INTENS_DOR  0.08369 0.12581 0.665 0.50702
GRUPOZ:ANS  0.11013 0.16693 0.660 0.51054

signif. codes: 0 ***** 0.001 '**" 0.01 '*" 0.05 *." 0.1 ' " 1

Residual standard error: 2.517 on 136 degrees of freedom
(7 observations deleted due to missingness)

multiple R-squared: 0.04551, Adjusted R-squared: 0.01744

F-statistic: 1.621 on 4 and 136 DF, p-value: 0.1725

> confint(mod_ANS)
2.5 % 97.5 %
(Intercept) 0.7036108 5.0403853
GRUPOZ -3.3861387 1.3166723
ANS -0.1157502 0.3594417
INTENS_DOR -0.1650971 0.3324804
GRUPOZ:ANS -0.2199796 0.4402361
> mod_ANS<- Im(INTENS_DOR_3~GRUPO*ANS + INTENS_DOR)
> summary(mod_ANS)

call:
Im(formula = INTENS_DOR_3 ~ GRUPO * ANS + INTENS_DOR)

Residuals:
Min 10 median 3Q Max
-5.1788 -1.4633 -0.1641 1.5912 5.5798

coefficients:

Estimate Std. Error t value Pr(>|t])
(Intercept) 0.039800 0.997053 0.040 0.96822
GRUPOZ 0.422940 1.098273 0.385 0.70079
ANS 0.243991 0.111801 2.182 0.03086 *
INTENS_DOR  0.337380 0.118216 2.854 0.00502 **
GRUPOZ:ANS -0.007663 0.155051 -0.049 0.96066

Signif. codes: 0 ***** 0.001 ***' 0.01 **" 0.05 *." 0.1 * " 1



Residual standard error: 2.336 on 131 degrees of freedom
(12 observations deleted due to missingness)

multiple R-squared: 0.143, Adjusted R-squared: 0.1168

F-statistic: 5.465 on 4 and 131 OF, p-value: 0.0004221

> confint(mod_ANS)
2.5% 97.5 %
(Intercept) -1.93260915 2.0122083
GRUPOZ -1.74970556 2.5955848
ANS 0.02282277 0.4651597
INTENS_DOR  0.10352026 0.5712395
GRUPOZ:ANS -0.31439116 0.2990652
> mod_STR<- Im(INTENS_DOR_1~GRUPO*STRESS+INTENS_DOR)
> summary(mod_STR)

call:
Im(formula « INTENS_DOR_L ~ GRUPO * STRESS + INTENS_DOR)

Residuals:
Mmin 10 median 30 MNax
-4.739 -1.764 -0.228 1.619 5.628

Coefficients:

Estimate Std. Error t value Pri>|t])
(Intercept) 0.99649 0.78311  1.272 0.205344
GRUPOZ 0.17220 0.89646 0.192 0.847957
STRESS 0.07320 0.08554 0.856 0.393623
INTENS_DOR 0.37624 0.11084 3.394 0.000898 ***
GRUPOZ :STRESS -0.02868 0.13681 -0.210 0.834253

Signif. codes: 0 ***** 0.001 *'**" 0.01 **" 0.05 *." 0.1 ' " 1

Residual standard error: 2.291 on 138 degrees of freedom
(5 observations deleted due to missingness)

multiple R-squared: 0.09155, Adjusted R-squared: 0.06522

F-statistic: 3.477 on 4 and 138 DF, p-value: 0.009709

> confint(mod_STR)
2.5% 97.5 %
(Intercept)  -0.55195847 2.5449432
GRUPOZ -1.60037332 1.9447689
STRESS -0.09593959 0.2423425
INTENS_DOR 0.15707034 0.5954182
GRUPOZ :STRESS -0.29918609 0.2418247
» mod_STR<- Im(INTENS_DOR_2~GRUPO*STRESS+INTENS_DOR)
> summary(mod_STR)

call:
Im(formula « INTENS_DOR_2 ~ GRUPO * STRESS + INTENS_DOR)
Residuals:

min 10 wmedian 3Q Max

-4.5434 -1.3918 0.0703 1.2910 6.0564

coefficients:
Estimate Std. Error t value Pri>|tl)
(Intercept) 3.37792 0.90560 3.730 0.00028 *+*



GRUPOZ -0.88263
STRESS 0.03103

INTENS_DOR 0.10691
GRUPOZ:STRESS 0.09654

.97850 -0.902 0.36864
.0%9469 0.328 0.74366
.12733 0.840 0.40260
.15146  0.637 0.52494

o000
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Signif. codes: 0 ***** 0.001 ***" 0.01 **" 0.05 *." 0.1 ' " 1

Residual standard error: 2.551 on 136 degrees of freedom

(7 observations deleted due to missingness)
multiple R-squared: 0.01954, Adjusted R-squared: -0.009296
F-statistic: 0.6776 on 4 and 136 DF, p-value: 0.6086

> confint(mod_STR)
2.5% 97.5 %
(Intercept) 1.5870388 5.1687920
GRUPOZ -2.8176795 1.0524143
STRESS -0.1562279 0.2182843
INTENS_DOR -0.1448898 0.3587011
GRUPOZ:STRESS -0.2029856 0.3960695
> mod_STR<- Im(INTENS_DOR_3~GRUPO*STRESS+INTENS_DOR)
> summary(mod_STR)

call:
Im(formula « INTENS_DOR_3 ~ GRUPO * STRESS + INTENS_DOR)
Residuals:

min 10 wMedian 3Q Max

-5.1087 -1.7250 -0.0762 1.5554 5.2901

coefficients:

Estimate Std. Error t value Pr(>|t])
(Intercept) 0.35669 0.84061 0.424 0.67203
GRUPOZ 1.35294 0.92570 1.462 0.14627
STRESS 0.21956 0.09323  2.355 0.02000 *
INTENS_DOR 0.34700 0.12012 2.889 0.00453 *+
GRUPOZ:STRESS -0.17470 0.14370 -1.216 0.22628

signif. codes: 0 ***** 0.001 '**" 0.01 '*" 0.05 *." 0.1 * " 1

Residual standard error: 2.368 on 131 degrees of freedom
(12 observations deleted due to missingness)

multiple R-squared: 0.1195, Adjusted R-squared: 0.09266

F-statistic: 4.447 on 4 and 131 DF, p-value: 0.00211

> confint(mod_STR)
2.5% 97.5 ¥
(Intercept) -1.30624704 2.0196174
GRUPOZ -0.47832332 3.1842066
STRESS 0.03513594 0.4039862
INTENS_DOR 0.10937476 0.5846232
GRUPOZ :STRESS -0.45898053 0.1095753
> mod_DEP<- Im(INTENS_DOR_1~GRUPO*DEPR_M+ INTENS_DOR)
> summary(mod_DEP)

call:
Im(formula « INTENS_DOR_1 ~ GRUPO * DEPR_M + INTENS_DOR)



Residuals:
Min 10 median 3Q Max
-4.6086 -1.8090 -0.1863 1.6613 5.5232

coefficients:

Estimate Std. Error t value Pr(>|tl)
(Intercept) 1.57661 0.72537 2.174 0.03145 *
GRUPOZ -0.90023 0.70564 -1.276 0.20418
DEPR_M -0.01782 0.08685 -0.205 0.83778
INTENS_DOR 0.36252 0.11195  3.238 0.00151 *+
GRUPOZ:DEPR_M 0.19214 0.12609 1.524 0.12985

Signif. codes: 0 ***** 0.001 ***' 0.01 **" 0.05 *." 0.1 * " 1

Residual standard error: 2.27 on 138 degrees of freedom

(5 observations deleted due to missingness)
multiple R-squared: 0.1082, Adjusted R-squared: 0.08236
F-statistic: 4.186 on 4 and 138 DF, p-value: 0.003133

> confint(mod_DEP)
2.5% 97.5 %

(Intercept) 0.14233975 3.0108801

GRUPOZ -2.29549899 0.4950305

DEPR_M -0.18955229 0.1539217

INTENS_DOR 0.14116515 0.5838824

GRUPOZ:DEPR_MN -0.05718323 0.4414543

> mod_DEP<- Im(INTENS_DOR_2~GRUPO*DEPR_M+ INTENS_DOR)
> summary(mod_DEP)

call:
Im(formula <« INTENS_DOR_2 ~ GRUPO * DEPR_M + INTENS_DOR)
Residuals:

Min 10 median 3Q Max

-4.8188 -1.6456 0.1774 1.4373 6.0173

coefficients:

Estimate Std. Error t value Pr(>|t|)
(Intercept) 3.285711 0.845724  3.885 0.000159 ***
GRUPOZ -0.333651 0.794255 -0.420 0.6750%0
DEPR_M 0.083154 0.100224 0.830 0.408169
INTENS_DOR 0.087697 0.130214 0.673 0.501785
GRUPOZ:DEPR_M 0.002936 0.144590 0.020 0.983831

Signif. codes: 0 ***** 0.001 '**" 0.01 '*" 0.05 *." 0.1 * " 1

Residual standard error: 2.551 on 136 degrees of freedom

(7 observations deleted due to missingness)
multiple R-squared: 0.01983, Adjusted R-squared: -0.008995
F-statistic: 0.688 on 4 and 136 DF, p-value: 0.6015

> confint(mod_DEP)

2.5% 97.5 %
(Intercept) 1.6132398 4.9581828
GRUPOZ -1.9043389 1.2370374
DEPR_M -0.1150441 0.2813529
INTENS_DOR -0.1698101 0.3452038



GRUPOZ :DEPR_M -0.2830004 0.2888719
> mod_DEP<- In(INTENS_DOR_3~GRUPO*DEPR_M+ INTENS_DOR)
> summary(mod_DEP)

call:
Im(formula « INTENS_DOR_3 ~ GRUPO * DEPR_M + INTENS_DOR)
Residuals:

Min 10 median 3 Max

-4.9910 -1.5913 -0.1603 1.4803 6.0115

coefficients:

Estimate Std. Error t value Pr(>|t])
(Intercept) 1.05108 0.79503 1.322 0.18845
GRUPOZ 0.60165 0.76137 0.790 0.43083
DEPR_MN 0.12531 0.09738 1.287 0.20042
INTENS_DOR 0.34368 0.12460 2.758 0.00664 *+
GRUPOZ :DEPR_M -0.05351 0.13892 -0.385 0.70070

signif. codes: 0 ***** 0.001 ***" 0.01 **" 0.05 *." 0.1 * " 1

Residual standard error: 2.399 on 131 degrees of freedom
(12 observations deleted due to missingness)

multiple R-squared: 0.09568, Adjusted R-squared: 0.06807

F-statistic: 3.465 on 4 and 131 DF, p-value: 0.01001

» confint(mod_DEP)
2.5% 97.5 %
(Intercept) -0.52167424 2.6238328
GRUPOZ -0.90452004 2.1078134
DEPR_M -0.06732463 0.3179377
INTENS_DOR 0.09719099 0.5%01787
GRUPOZ :DEPR_M -0.32832640 0.2212992
> mod_OREBRO<- Im(INTENS_DOR_1~GRUPO*OREB_RISK+ INTENS_DOR)
> summary(mod_OREBRO)

call:
Im(formula « INTENS_DOR_L ~ GRUPO * OREB_RISK + INTENS_DOR)

Residuals:

Min 10 wmedian 3Q Max
-4.3455 -1.8960 -0.2832 1.6733 5.6733
coefficients:

Estimate Std. Error t value Pr(>|tl)

(Intercept) 1.4746 0.6694 2.203 0.029271 *
GRUPOZ -0.8173 0.6567 -1.245 0.215411
OREB_RISK -0.3823 0.5899 -0.648 0.518050

INTENS_DOR 0.4043 0.1197  3.378 0.000949 **+
GRUPOZ :OREB_RISK  1.2404 0.8223 1.508 0.133739

signif. codes: 0 ***** 0.001 '**" 0.01 '*" 0.05 *.” 0.1 ' " 1

Residual standard error: 2.277 on 138 degrees of freedom
(5 observations deleted due to missinagness)

multiple R-squared: 0.1021, Adjusted R-squared: 0.0761

F-statistic: 3.924 on 4 and 138 DF, p-value: 0.004758



> confint(mod_OREBRD)
2.5% 97.5 %

(Intercept) 0.1509296 2.7982168
GRUPOZ -2.1158589 0.4812246
OREB_RISK -1.5486224 0.7841181

INTENS_DOR 0.1676409 0.6409417

GRUPOZ :OREE_RISK -0.3856031 2.8664525

> mod_OREBRO<- Im(INTENS_DOR_2~GRUPO*OREB_RISK+INTENS_DOR)
> summary(mod_OREBRD)

call:
Im(formula « INTENS_DOR_2 ~ GRUPO * OREE_RISK + INTENS_DOR)
Residuals:

Min 10 wmedian 3Q Max
-4.7941 -1.7250 0.3096 1.3874 6.3528
coefficients:

Estimate Std. Error t value Pr(>|tl)

(Intercept) 3.57893 0.75447  4.744 5.24¢-06 **+
GRUPOZ -0.82795 0.69808 -1.186 0.2377
OREB_RISK 1.38819 0.63966 2.170 0.0317 *

INTENS_DOR -0.03459 0.13271 -0.261 0.7947
GRUPOZ :OREB_RISK 0.46701 0.88150 0.530 0.5971

signif. codes: 0 ***** 0.001 ***" 0.01 **" 0.05 *.” 0.1 * " 1

Residual standard error: 2.455 on 136 degrees of freedom
(7 observations deleted due to missinagness)

multiple R-squared: 0.09222, Adjusted R-squared: 0.06552

F-statistic: 3.454 on 4 and 136 DF, p-value: 0.0101

> confint(mod_OREBRD)
2.5 % 97.5 %

(Intercept) 2.0869279 5.0709345
GRUPOZ -2.2084502 0.5525582
OREE_RISK 0.1232119 2.6531594
INTENS_DOR -0.2970451 0.2278581

GRUPOZ :OREB_RISK -1.2762224 2.2102350
> mod_OREBRO<- Im(INTENS_DOR_3~GRUPO*OREB_RISK+INTENS_DOR)
> summary(mod_OREBRO)

call:
Im(formula < INTENS_DOR_3 ~ GRUPO * OREB_RISK + INTENS_DOR)
Residuals:

Min 10 wmedian 3Q Max
-4.6150 -1.5596 -0.2551 1.4512 5.6242
coefficients:

Estimate Std. Error t value Pr>|t|)

(Intercept) 1.431620 0.740703 1.933 0.05542 .
GRUPOZ -0.008512 0.691036 -0.012 0.99019
OREB_RISK 0.078220 0.643698 0.122 0.90347
INTENS_DOR 0.368025 0.131446 2.800 0.00589 **

GRUPOZ:OREB_RISK 0.537543 0.878098 0.612 0.54149



Signif. codes: 0 ****’ 0.001 *‘**" 0.01 **" 0.05 *.” 0.1 ' " 1

Residual standard error: 2.41 on 131 degrees of freedom
(12 observations deleted due to missingness)

multiple R-squared: 0.0879, Adjusted R-squared: 0.06005

F-statistic: 3.156 on 4 and 131 DF, p-value: 0.01631

> confint(mod_OREBRD)
2.5% 97.5 %

(Intercept) -0.03366723 2.8969079
GRUPOZ -1.37554640 1.3585232
OREB_RISK -1.19516689 1.3516077

INTENS_DOR 0.10799344 0.6280564

GRUPOZ :OREB_RISK -1.19954474 2.2746312

> # Isolamento Social pos intervencdo

> mod_TSOL<- Im(INTENS_DOR_1~GRUPO*ISOL+ INTENS_DOR)
> summary(mod_TS0L)

call:
Im(formula « INTENS_DOR_1 ~ GRUPO * ISOL + INTENS_DOR)

Residuals:
Min 10 median 30 MNax
-4.564 -1.820 -0.154 1.653 5.654

coefficients:

Estimate Std. Error t value Pr(>t|)
(Intercept) 1.30040 0.69076 1.883 0.061866 .
GRUPOZ -0.05027 0.48874 -0.103 0.918221
TS0L 0.04341 0.10583  0.410 0.682333
INTENS_DOR  0.38076 0.11035  3.451 0.000743 ***
GRUPOZ:TSOL 0.02808 0.13849  0.203 0.839634

Signif. codes: 0 ***** 0.001 ***" 0.01 **" 0.05 *.” 0.1 * " 1

Residual standard error: 2.292 on 138 degrees of freedom
(5 observations deleted due to missingness)

multiple R-squared: 0.09087, Adjusted R-squared: 0.06451

F-statistic: 3.448 on 4 and 138 OF, p-value: 0.01016

> confint(mod_TS0L)
2.5 % 97.5 %
(Intercept) -0.06544922 2.6662470
GRUPOZ -1.01666072 0.9161137
IS0L -0.16585166 0.2526637
INTENS_DOR  0.16256851 0.5989614
GRUPOZ:TSOL -0.24575664 0.3019123
> # Isolamento Social 6 meses
> mod_ISOL <~ In(INTENS_DOR_2~GRUPO*TSOL+ INTENS_DOR)
> summary(mod_TS0L)

call:
Im(formula « INTENS_DOR_2 ~ GRUPO * ISOL + INTENS_DOR)

Residuals:
Min 10 wmedian 3Q Max



-4.4556 -1.6420 0.1494 1.4551 5.9526

coefficients:

Estimate Std. Error t value Pr(>|t])

(Intercept) 3.306639 0.802628 4.120 6.55e-05 **+
GRUPOZ -0.299564 0.548728 -0.546 0.586
IS50L 0.120661 0.125222 0.964 0.337
INTENS_DOR  0.105818 0.126278 0.838 0.404
GRUPOZ:TSOL -0.006741 0.161516 -0.042 0.967

Signif. codes: 0 ***** 0.001 ‘**" 0.01 '*" 0.05 *." 0.1 ' " 1
Residual standard error: 2.543 on 136 degrees of freedom

(7 observations deleted due to missingness)
multiple R-squared: 0.02595, Adjusted R-squared: -0.002703
F-statistic: 0.9057 on 4 and 136 DF, p-value: 0.4626

> confint(mod_150L)
2.5 % 97.5 %
(Intercept) 1.7193937 4.8938843

GRUPOZ -1.3847073 0.7855793
IS0L -0.1269735 0.3682962
INTENS_DOR -0.1439045 0.3555402
GRUPOZ:TSOL -0.3261485 0.3126665

> # Isolamento Social 1 ano
> mod_ISOL<- In(INTENS_DOR_3I~GRUPO*ISOL+INTENS_DOR)
> summary(mod_TS0L)

call:
Im(formula « INTENS_DOR_3 ~ GRUPO * ISOL + INTENS_DOR)
Residuals:

Min 10 wMedian 3Q Max
-4.7144 -1.7809 -0.2596 1.6077 5.5357
coefficients:

Estimate Std. Error t value Pr(>|t|)

(Intercept) 1.16288 0.75838 1.533 0.12760
GRUPOZ 0.71648 0.52357 1.368 0.17351
IS0L 0.08337 0.11294 0.738 0.46174
INTENS_DOR  0.39184 0.12087 3.242 0.00151 **
GRUPOZ:TSOL -0.16017 0.15076 -1.062 0.29001

signif. codes: 0 ***** 0.001 ***" 0.01 '*" 0.05 *." 0.1 ' " 1
Residual standard error: 2.408 on 131 degrees of freedom

(12 observations deleted due to missingness)
Multiple R-squared: 0.08924, Adjusted R-squared: 0.06143
F-statistic: 3.209 on 4 and 131 DF, p-value: 0.01501

> confint(mod_TS0L)

2.5 % 97.5 ¥
(Intercept) -0.3373829 2.6631360
GRUPOZ -0.3192654 1.7522307
I50L -0.1400533 0.3067846
INTENS_DOR  0.1527243 0.6309491

GRUPOZ:TSOL -0.4584037 0.1380694



> mod_AREAS<- Im(INTENS_DOR_1~GRUPO*N_AREAS_DOR+ INTENS_DOR)
> summary(mod_AREAS)

call:
Im(formula « INTENS_DOR_1 ~ GRUPO * N_AREAS_DOR + INTENS_DOR)
Residuals:

Min 10 Median 3Q Max
-4.8097 -1.7708 -0.2041 1.6125 6.0036
coefficients:

Estimate Std. Error t value Pr(>It])

(Intercept) 1.15423 0.71219 1.621 0.10740
GRUPOZ 0.19999 0.59393 0.337 0.73685
N_AREAS_DOR 0.06777 0.05219 1.299 0.19631
INTENS_DOR 0.33833 0.11443  2.957 0.00367 **

GRUPOZ :N_AREAS_DOR -0.03613 0.06067 -0.595 0.55253

Signif. codes: 0 ***** 0.001 ***' 0.01 **" 0.05 *." 0.1 * " 1

Residual standard error: 2.286 on 136 degrees of freedom
(7 observations deleted due to missingness)

multiple R-squared: 0.1018, Adjusted R-squared: 0.07335

F-statistic: 3.852 on 4 and 136 DF, p-value: 0.005359

> confint(mod_AREAS)
2.5 % 97.5 %

(Intercept) -0.25417470 2.56263785
GRUPOZ -0.97455215 1.37452696
N_AREAS_DOR -0.03544217 0.17098783
INTENS_DOR 0.11203945 0.56461914

GRUPOZ :N_AREAS_DOR -0.15611373 0.08385686
> mod_AREAS<- Im(INTENS_DOR_2~GRUPO*N_AREAS_DOR+ INTENS_DOR)
> summary (mod_AREAS)

call:
Im(formula = INTENS_DOR_2 ~ GRUPO * N_AREAS_DOR + INTENS_DOR)
Residuals:

Min 10 median 3Q Max
-5.8749 -1.6561 0.0515 1.4680 5.9885
coefficients:

Estimate Std. Error t value Pr(>|t|)

(Intercept) 3.19718 0.83155 3.845 0.000186 ***
GRUPOZ -0.02485 0.70275 -0.035 0.971839
N_AREAS_DOR 0.08145 0.05904 1.380 0.170023
INTENS_DOR 0.06620 0.13189 0.502 0.616553

GRUPOZ :N_AREAS_DOR -0.03970 0.07493 -0.530 0.597159

Signif. codes: 0 ***** 0.001 '**" 0.01 '*" 0.05 *." 0.1 * " 1

Residual standard error: 2.557 on 134 degrees of freedom

(9 observations deleted due to missingness)
multiple R-squared: 0.02875, Adjusted R-squared: -0.0002421
F-statistic: 0.9916 on 4 and 134 DF, p-value: 0.4145



> confint(mod_AREAS)
2.5 % 97.5 %

(Intercept) 1.55252229 4.8418324
GRUPOZ -1.41477291 1.3650639
N_AREAS_DOR -0.03532156 0.1982153
INTENS_DOR -0.19466142 0.3270582

GRUPOZ :N_AREAS_DOR -0.18789669 0.1085062
> mod_AREAS<- Im(INTENS_DOR_3I~GRUPO*N_AREAS_DOR+ INTENS_DOR)
> summary(mod_AREAS)

call:
Im(formula =« INTENS_DOR_3 ~ GRUPO * N_AREAS_DOR + INTENS_DOR)
Residuals:

Min 10 median 3Q Max
-4.0063 -1.63%94 -0.3778 1.6306 5.7022
coefficients:

Estimate Std. Error t value Pr(>|t])

(Intercept) 1.171403 0.751467 1.559 0.1215
GRUPOZ 0.268029 0.656850 0.408 0.6839
N_AREAS_DOR 0.149430 0.061706 2.422 0.0168 *
INTENS_DOR 0.241368 0.120970 1.995 0.0481 *

GRUPOZ :N_AREAS_DOR -0.003219 0.073919 -0.044 0.9653

signif. codes: 0 ***** 0.001 *'**" 0.01 **" 0.05 *." 0.1 ' " 1

Residual standard error: 2.297 on 129 degrees of freedom
(14 observations deleted due to missingness)

multiple R-squared: 0.1826, Adjusted R-squared: 0.1572

F-statistic: 7.204 on 4 and 129 DF, p-value: 2.876e-05

> confint(mod_AREAS)
2.5% 97.5 %

(Intercept) -0.315393381 2.6581995
GRUPOZ -1.031565832 1.5676234
N_AREAS_DOR 0.027342940 0.2715162
INTENS_DOR 0.002026648 0.4807093

GRUPOZ :N_AREAS_DOR -0.149469633 0.1430307
> mod_SBST<- In(INTENS_DOR_1~GRUPO*SE_HIGH+ INTENS_DOR)
> summary(mod_S8sT)

call:
Im(formula « INTENS_DOR_1 ~ GRUPO * SB_HIGH + INTENS_DOR)

Residuals:
Min 1q median 3qQ Max
-5.101 -1.708 -0.108 1.822 5.292

coefficients:

Estimate Std. Error t value Pr(>|t|)
(Intercept) 1.4722 0.6689 2.201 0.029409 *
GRUPOZ -0.5046 0.4578 -1.102 0.272276
SB_HIGH -0.8089 0.6188 -1.307 0.193296

INTENS_DOR 0.4089 0.1160 3.526 0.000573 ***
GRUPOZ:SB_HIGH 1.6702 0.8251  2.024 0.0443877 *



signif. codes: 0 ***** 0.001 '**" 0.01 **" 0.05 *." 0.1 ' " 1
Residual standard error: 2.265 on 138 degrees of freedom
(5 observations deleted due to missingness)
multiple R-squared: 0.1122, Adjusted R-squared: 0.08648
F-statistic: 4.361 on 4 and 138 DF, p-value: 0.002372
» confint(mod_S8sT)
2.5 % 97.5 %

(Intercept) 0.14953810 2.7949390

GRUPOZ -1.40969713 0.4005700
SB_HIGH -2.03237395 0.4145935
INTENS_DOR 0.17960868 0.6382742

GRUPOZ:SB_HIGH 0.03871379 3.3017797
> mod_SBST<- In(INTENS_DOR_2~GRUPO*SE_HIGH+ INTENS_DOR)
> summary(mod_S8sT)

call:
Im(formula « INTENS_DOR_2 ~ GRUPO * SB_HIGH + INTENS_DOR)
Residuals:

Min 10 wmedian 3Q Max

-4.9377 -1.4814 0.0778 1.5186 5.9380

coefficients:

Estimate Std. Error t value Pr(>|t|)
(Intercept) 3.73590 0.77497 4.821 3.77e-06 ***
GRUPOZ -0.58062 0.50651 -1.146 0.254
SB_HIGH 0.55432 0.69115 0.802 0.424
INTENS_DOR 0.04658 0.13137 0.355 0.723
GRUPOZ:SB_HIGH 0.855438 0.92937 0.920 0.359

signif. codes: 0 ***** 0.001 '**" 0.01 '*" 0.05 *.” 0.1 ' " 1
Residual standard error: 2.517 on 136 degrees of freedom

(7 observations deleted due to missingness)
multiple R-squared: 0.04605, Adjusted R-squared: 0.01799
F-statistic: 1.641 on 4 and 136 DF, p-value: 0.1674

> confint(mod_s85T)
2.5% 97.5 %
(Intercept) 2.2033555 5.2684423

GRUPOZ -1.5822811 0.4210387
SB_HIGH -0.8124720 1.9211046
INTENS_DOR -0.2132161 0.3063845

GRUPOZ :SB_HIGH -0.9824019 2.6933621
> mod_SBST<- In(INTENS_DOR_3I~GRUPO*SE_HIGH+ INTENS_DOR)
> summary(mod_S8sT)

call:
Im(formula « INTENS_DOR_3 ~ GRUPO * SB_HIGH + INTENS_DOR)
Residuals:

min 10 median 3Q Max

-4.4455 -1.6104 -0.3432 1.5697 5.6559

Coefficients:



Estima
(Intercept) 1.5033 0
GRUPOZ 0.1124 0
SB_HIGH -0.1014 0
INTENS_DOR 0.3678 0
0.9008 0

GRUPOZ : SB_HIGH

signif. codes: 0 ***** 0.001

L7391 2.034 0.04397 *

.4894 0.230 0.81368

.6898 -0.147 0.88336

1268 2.900 0.00438 **

L9157 0.984 0.32709

‘*#*' 0.01 '*" 0.05 *." 0.1 * " 1

Residual standard error: 2.404 on 131 degrees of freedom
(12 observations deleted due to missingness)

Multiple R-squared: 0.09252,

F-statistic: 3.339 on 4 and 131 DF, p-valwee: 0.012

> confint(mod_SBST)

Ad

o

justed R-squared: 06481

N
"~

2.5 % 97.5 %
(Intercept) 0.04120976 2.9653845
GRUPOZ -0.85580522 1.0806573
SB_HIGH -1.46603784 1.2632372
INTENS_DOR 0.11689833 0.6186623
GRUPOZ : SB_HIGH -0.91075320 2.7123396

Apéndice 2 — AGReMA Checklist

It Reported
Section/Topic em Item Description eporte
Number on page No

Title and abstract
Title 1 Identify that the study uses mediation analysis 1

Provide a structured summary of the objectives, methods, 6
Abstract 2 . e L

results, and conclusions specific to mediation analyses
Introduction

Describe the study background and theoretical rationale for 11-15

investigating the mechanisms of interest. Include supporting

evidence or theoretical rationale for why the intervention or
Background and . . L

. 3 exposure might have a causal relationship with the proposed

rationale . : . . .

mediators. Include supporting evidence or theoretical rationale

for why the mediators might have a causal relationship with the

outcomes

State the objectives of the study specific to the mechanisms of | 17
Objectives 4 interest. The objectives should specify whether the study aims

to test or estimate the mechanistic effects
Methods

If applicable, provide references to any protocols or study 18
Study registration 5 registrations specific to the mediation analysis, and highlight

any deviations from the planned protocol




Specify the design of the original study that was used in 19
Study design and 6 mediation analyses and where the details can be accessed,
source of data supported by a reference. If applicable, describe study design
features that are relevant to mediation analyses
Describe the target population, eligibility criteria specific to 19
Participants 7 mediation analyses, study locations, and study dates (start of
participant enrolment and end of follow-up)
. State whether a sample size calculation was conducted for -
Sample Size 8 - . .
mediation analyses. If so, explain how it was calculated
Effects of interest 9 Specify the effects of interest .
Include a graphic representation of the assumed causal model | -
Assumed causal . . . .
10 including the exposure, mediator, outcome, and possible
model
confounders
Causal . 11 Specify assumptions about the causal model 7
assumptions
Clearly describe the interventions or exposures, mediators, 19-23
outcomes, confounders, and moderators that were used in the
Measurement 12 analyses. Specify how and when they were measured, the
measurement properties, and whether blinded assessment
was used
Measurement 13 If relevant, describe the levels at which the exposure, -
levels mediator, and outcome were measured
Describe the statistical methods used to estimate the causal 19-23
relationships of interest. This description should specify
L analytical strategies used to reduce confounding, model
Statistical o e . . .
14 building procedures, justification for the inclusion or exclusion
methods . . . .
of possible interaction terms, modelling assumptions, and
methods used to handle missing data. Provide a reference to
the statistical software and package used
e Describe any sensitivity analyses that were used to explore 23
Sensitivity . ; . .
15 causal or statistical assumptions and the influence of missing
analyses
data
Name the institutional research board or ethics committee that | 18
Ethical approval 16 ?pproved the study. Proyide a de§cription. of par.ticipant
informed consent or ethics committee waiver of informed
consent
Results
Describe baseline characteristics of participants included in 39
Participants 17 mediation analyses. Report the total sample size and number
of participants lost during follow-up or with missing data
Outcomes and 18 Report point estimates and uncertainty estimates for the

estimates

exposure-mediator and mediator-outcome relationships. If
inference concerning the causal relationship of interest is




considered feasible given the causal assumptions, report the
point estimate and uncertainty estimate

Report the results from any sensitivity analyses used to assess

itivit sit .
Sensitivity 19 robustness of the causal or statistical assumptions, and the
parameters . .
influence of missing data
Discussion
Limitations 20 D|s§uss the limitations of the study including potential sources | 50
of bias
Interpret the estimated effects considering the study’s 49-51
Interpretation 21 magnltuqe anq u.ncgrtalnty, p|aUS.IbI|I'[.y. of the caysa!I
assumptions, limitations, generalizability of the findings, and
results from relevant studies
— Discuss the implications of the overall results for clinical 51
Implications 22 . . .
practice, policy, and science
Other information
Funding and role List all sources of funding or sponsorship for the mediation 24
of 23 analysis and the role of the funders/sponsors in the conduct of
the study, writing of the manuscript, and decision to submit for
sponsor publication.
Conflicts of -
interest and o4 State any conflicts of interest and financial disclosures for all
financial authors
disclosures
Data and code o5 Authors are encouraged to provide a statement for sharing -

data and code for the mediation analysis
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