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RESUMO 

Influência da Localização da dor nos Resultados em Fisioterapia 
em utentes com Condições Músculo-Esqueléticas: Estudo de 

Coorte Prospetivo 
 

Carlota Vale Rêgo; Diogo Pires 

 

PALAVRAS-CHAVE: Dor Músculo-esquelética; Localização da Dor; Fisioterapia; 
Prognóstico, Saúde Músculo-esquelética. 

 

Introdução: As condições músculo-esqueléticas (CME) são uma das principais 
causas de dor e incapacidade, afetando a qualidade de vida e produtividade laboral. 
Caracterizadas por dor e limitações funcionais, podem afetar várias localizações do 
corpo. Estudos recentes sugerem que uma abordagem centrada exclusivamente 
na localização da dor pode ser limitada, sendo importante considerar fatores 
comuns às CME com potencial impacto nos resultados em saúde. Contudo, a 
influência da localização da dor nos resultados da fisioterapia em pessoas com 
CME ainda é incerta. 
Objetivo: Este estudo teve como objetivo analisar a associação entre a localização 
da dor músculo-esquelética (ME) e a resposta à Fisioterapia na intensidade da dor 
e saúde ME.  
Metodologia: Conduziu-se um estudo de coorte prospetivo com utentes com 
condições ME que iniciaram fisioterapia. As avaliações ocorreram no início e final 
da intervenção, recolhendo-se dados sociodemográficos e clínicos, a intensidade 
da dor e a saúde ME. Utilizaram-se modelos de regressão logística para analisar a 
relação entre a localização da dor e os critérios de sucesso na intensidade da dor 
e saúde ME.  
Resultados: A amostra incluiu 258 participantes com dor ME, com uma taxa de 
desistência de 21,3%. Observou-se apenas uma diferença significativa na redução 
percentual da dor entre as participantes com dor no ombro (50,48%) e com dor 
generalizada (25,45%) (p = 0,014). A dor no ombro associou-se inicialmente a uma 
menor probabilidade de insucesso nos critérios de intensidade da dor, mas essa 
associação perdeu significância após ajustes para variáveis de confundimento. Não 
foram encontradas outras associações estatisticamente significativas entre a 
localização da dor ME e a resposta à Fisioterapia. 
Conclusões: Os resultados deste estudo não suportam o impacto da localização 
da dor, isoladamente, na resposta à intervenção de fisioterapia em pessoas com 
CME. Estes achados reforçam a necessidade de uma abordagem que considere 
outras características individuais dos utentes para além da localização da dor, 
indicando a relevância de estudos adicionais para desenvolver intervenções mais 
personalizadas para a dor ME. 
 



  

 

ABSTRACT 

Influence of Pain Location on Physiotherapy Outcomes in 
Patients with Musculoskeletal Conditions: A Prospective Cohort 

Study 

Carlota Vale Rêgo; Diogo Pires 

KEYWORDS: Musculoskeletal Pain; Pain Location; Physiotherapy; Prognosis; 
Musculoskeletal Health. 
 
 

Introduction: Musculoskeletal conditions (MSK) are among the leading causes of 
pain and disability, impacting quality of life and work productivity. Characterized by 
pain and functional limitations, they can affect various body locations. Recent 
studies suggest that an approach focused solely on pain location may be limited, 
highlighting the importance of considering factors common to MSK conditions with 
potential impact on health outcomes. However, the influence of pain location on 
physiotherapy outcomes in people with MSK conditions remains uncertain. 
Objective: This study aimed to analyze the association between the location of 
musculoskeletal pain and the response to physiotherapy in terms of pain intensity 
and musculoskeletal health. 
Methodology: A prospective cohort study was conducted with patients with MSK 
conditions who initiated physiotherapy. Assessments took place at the beginning 
and end of the intervention, collecting sociodemographic and clinical data, pain 
intensity, and MSK health. Logistic regression models were used to analyze the 
relationship between pain location and success criteria for pain intensity and MSK 
health. 
Results: The sample included 258 participants with MSK pain, with a dropout rate 
of 21.3%. A significant difference was observed only in the percentage reduction in 
pain between participants with shoulder pain (50.48%) and generalized pain 
(25.45%) (p = 0.014). Shoulder pain was initially associated with a lower likelihood 
of failure in pain intensity criteria, but this association lost significance after adjusting 
for confounding variables. No other statistically significant associations were found 
between MSK pain location and physiotherapy response. 
Conclusions: The results of this study do not support the impact of pain location, 
on its own, on the response to physiotherapy intervention in individuals with 
musculoskeletal conditions (MSK). These findings emphasize the need for an 
approach that considers other individual characteristics of patients beyond pain 
location, highlighting the importance of additional studies to develop more 
personalized interventions for MSK pain. 
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1. INTRODUÇÃO  
  As condições músculo-esqueléticas (CME) são definidas como condições 

que afetam o sistema músculo-esquelético, sendo que os utentes apresentam 

tipicamente dor e limitações na mobilidade e destreza, comprometendo a 

capacidade laboral de foro social (World Health Organization (WHO), 2022; Sebbag 

et al., 2019; Briggs et al., 2018). As CME compreendem mais de 150 condições e 

a dor sentida nas estruturas musculosqueléticas é a forma mais comum de dor não 

oncológica (WHO, 2022).  A dor de origem músculo-esquelética (ME) é um dos 

principais problemas de saúde, tendo um grande impacto na vida dos indivíduos 

que a apresentam. Pode ser definida como uma perceção desagradável 

manifestada a partir dos sistemas muscular, ósseo, ligamentar, tendinoso e 

nervoso (Trouvin & Perrot, 2019) e é classificada como localizada ou generalizada, 

sendo particularmente comum na região da cervical, ombros, cotovelos, lombar, 

anca e joelhos (Liu et al., 2022; Blyth et al., 2019; March et al., 2014).   
  É estimado que, em todo o mundo, 1,71 bilhões de pessoas vivem com uma 

CME e que 1 em cada 3 pessoas apresentam uma condição de dor crónica, 

correspondendo a 20-33% da população mundial (Briggs et al., 2018; WHO, 2022). 

É esperado que a prevalência das CME aumente de forma proporcional ao 

envelhecimento, aumentando igualmente o seu impacto na população (WHO, 2022; 

Briggs et al., 2018). Em Portugal, as CME têm também uma elevada prevalência 

(21,2%) sendo a dor lombar a mais comum (26,4% destas condições), seguido das 

doenças periarticulares (15,8%) e da osteoartrose do joelho (12,4%) (Branco et al., 

2016).  Estas condições ocorrem em maior número entre os 46 e os 55 anos, isto 

é, em idade laboral ativa (Branco et al., 2016).  

  As CME representam 17% das causas de anos vividos com incapacidade, 

sendo responsáveis por 50% das ausências ao trabalho e de 60% da incapacidade 

laboral permanente (WHO, 2022; Bevan, 2015). A dor ME é, segundo a 

Organização Mundial de Saúde (OMS), a segunda maior causa de ausência laboral 

por doença de curto prazo (WHO, 2009). Além disso, as CME estão frequentemente 

associadas a problemas de saúde mental, como a depressão ou ansiedade (Bevan, 

2015). Estes fatores resultam em elevados custos socioeconómicos, devido às 

limitações nas atividades de vida diária e à redução da produtividade laboral, 
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afetando a saúde física e psicológica. Estes custos incluem tanto despesas diretas 

como indiretas, relacionadas com a gestão e o impacto da incapacidade (March, et 

al., 2014; Cieza et al., 2020; Briggs et al., 2018; WHO, 2022).  

  Em Portugal, os custos associados às CME são também elevados. Estima-

se que o custo indireto relacionado com a dor lombar atinja cerca de 738,85 milhões 

de euros, dos quais 38,03% estão associados ao absentismo laboral (Raimundo et 

al., 2017). Em 2014, foi registado um custo médio anual de aproximadamente 

1883€ por indivíduo, devido a dor crónica (Azevedo et al., 2014). O acesso a 

intervenções precoces e de elevada qualidade pode reduzir estes custos, 

sobretudo através da diminuição do absentismo (Lin et al., 2020; Zadro et al., 2019; 

Azevedo et al., 2014). 

  A OMS indicou, em 2017, a necessidade de reabilitação para o tratamento e 

gestão de várias CME, como a dor lombar, osteoartrite, artrite reumatoide, 

sarcopenia, fraturas nas extremidades e amputação. Esta recomendação visa 

responder à fragilidade dos sistemas de reabilitação nos cuidados de saúde, 

promovendo que esses serviços estejam disponíveis em todas as fases do ciclo de 

vida e ao longo dos cuidados (WHO, 2022). A gestão das CME exige uma 

abordagem multidisciplinar, envolvendo diferentes profissionais de saúde (Perna & 

Proietti, 2023). 

  Um dos principais objetivos das políticas de saúde na década de 2000-2010 

foi aumentar a consciencialização sobre o impacto dos custos associados às CME, 

promovendo a participação e compreensão dos cuidados de saúde, além de 

assegurar um tratamento com boa relação custo-benefício (WHO, 2003). Apesar 

de esses objetivos terem sido estabelecidos, é sabido que a saúde ME não reflete 

adequadamente a prestação e as prioridades emergentes (Briggs et al., 2020), 

sendo necessária uma melhoria nos cuidados oferecidos aos utentes.  

  Cuidados de saúde de elevada qualidade foram definidos como cuidados 

seguros, oportunos, equitativos, eficazes e eficientes, abrangendo a prática 

centrada no utente e a prática baseada na evidência (Meerhoff, et al., 2017; Cook 

et al., 2021). A prática centrada no utente inclui o envolvimento ativo do mesmo de 

forma a gerir a condição, partilhar o poder e responsabilidade sobre a intervenção 

(Hutting et al., 2022; Hutting et al., 2021; Lin et al., 2020).  
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  A fisioterapia desemprenha um papel fundamental na intervenção de 

primeira linha para a maioria das CME, através da identificação e gestão de fatores 

psicossociais, da utilização de medidas de resultados válidas e fiáveis, e da 

educação e autogestão do utente sobre as suas condições. Além disso, são 

utilizadas abordagens baseadas no exercício e na terapia manual como 

complemento da intervenção (Babatunde et al., 2017; Bornhöft et al., 2019; De Vos 

Andersen et al., 2017; Li net al., 2020; Perna & Proietti, 2023; Van Den Brock et al., 

2021). Esta abordagem tem demonstrado resultados efetivos na redução da dor e 

da incapacidade, minimizando o impacto destas condições (Perna & Projetti, 2023; 

Bassett & Jackson, 2020; Downie et al., 2019). Assim, ao adotarem uma 

abordagem centrada na pessoa e adaptarem a intervenção às necessidades de 

cada indivíduo, os fisioterapeutas podem alcançar resultados benéficos, alinhando-

se também às melhores práticas (Artus et al., 2017; Babatunde et al., 2017; 

Bornhöft et al., 2019; Lin et al., 2020; Zadro et al., 2020; Zadro et al., 2022).  

  Apesar do esforço continuo na investigação para desenvolver e avaliar a 

efetividade das intervenções, os resultados em saúde continuam a não ser 

satisfatórios para uma grande parte das pessoas com CME. Desta forma, estudos 

sobre o prognóstico têm-se focado em compreender e identificar como certos 

fatores individuais e clinicos influenciam o curso clínico e os resultados de saúde 

(Artus et al., 2017; Lin et al., 2020; Canhão & Cunha Miranda, 2018; George et al., 

2020).   

  Os fatores de prognóstico são definidos como características associadas a 

resultados clínicos em utentes com uma condição de saúde específica (Artus et al., 

2017). No âmbito das CME, embora já existam estudos que identificam 

características transversais como o sexo e a idade, a investigação atual tem-se 

focado cada vez mais na compreensão da progressão dos sintomas e na 

identificação de fatores de prognóstico amplamente aplicáveis, independentemente 

da localização ou origem nociceptiva da dor (Artus et al., 2017; Lin et al., 2020; 

Canhão & Cunha Miranda, 2018; George et al., 2020). 

  Apesar das variações na apresentação clínica e da fonte nociceptiva 

subjacente aos sintomas em diferentes CME, a literatura sugere que estas 

condições seguem cursos clínicos semelhantes (Artus et al., 2017; Lin et al., 2020; 
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Canhão & Cunha Miranda, 2018; George et al., 2020). Essa similaridade indica a 

utilidade de uma abordagem baseada em fatores de prognóstico comuns, como 

intensidade da dor, duração dos sintomas, episódios prévios de dor, incapacidade 

funcional e fatores psicológicos, como medo de movimento e questões emocionais 

relacionadas com a sua condição (Mallen et al., 2007; Caneiro et al., 2020). 

Adicionalmente, fatores como dor generalizada, incapacidade funcional elevada e 

somatização são frequentemente mencionados como preditores de prognóstico 

negativos, independentemente da localização específica da dor (Artus et al., 2017). 

  Desta forma, a abordagem centrada no diagnóstico, que se baseia 

exclusivamente na localização da dor, tem sido questionada. Estudos anteriores 

indicam que, apesar das diferenças entre as várias condições, os fatores de 

prognóstico e os resultados do tratamento muitas vezes são semelhantes entre 

grupos de diagnóstico tradicionais (Meisingset et al., 2020). Além disso, utentes 

com sintomas não específicos ou múltiplas localizações de dor geralmente não 

beneficiam de intervenções focadas apenas no diagnóstico baseado na localização 

da dor (Aasdahl et al., 2021). 

  Vários estudos sugerem que a personalização das intervenções, 

considerando fatores de prognóstico genéricos, pode melhorar os resultados 

clínicos. A revisão de Artus et al. (2017) identificou cinco fatores prognósticos 

genéricos para CME a serem considerados na avaliação inicial destes utentes: dor 

generalizada, alta incapacidade funcional, somatização, alta intensidade de dor e 

episódios prévios de dor. Estes fatores, que não se focam na localização da dor, 

parecem cruciais para orientar intervenções mais eficazes, adaptadas ao perfil de 

risco de cada utente. 

  Um estudo Dinamarquês (de Vos Andersen et al., 2017) analisou a influência 

do diagnóstico do local primário da dor como preditor de um resultado positivo em 

utentes com CME, concluindo que não teve um impacto significativo nos resultados. 

Outros estudos também não mencionam a localização da dor como um fator de 

prognóstico, mas destacam que fatores como intensidade da dor, dor generalizada 

e alta incapacidade funcional como fatores de prognóstico, independentes do local 

da dor (Artus et al., 2017; Budtz, Mose & Christiansen, 2020; Bondesson et al., 

2023).  
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  Um estudo transversal publicado em 2018 (Kennedy, Purtill & O’Sullivan, 

2018) comparou participantes com dor ME na coluna vertebral e nos membros 

periféricos, analisando a dor, queixas não ME e incapacidade. Os participantes com 

dor na coluna vertebral apresentaram um maior número de locais de dor ME e 

queixas não ME, além de uma duração de dor significativamente maior. 

Relativamente à incapacidade, não foram observadas diferenças entre os dois 

grupos. As variáveis em estudo foram relacionadas entre si, concluindo que as 

queixas não ME mostraram uma associação significativa com a incapacidade e o 

número de locais de dor ME, independentemente do grupo clínico, idade, sexo e 

duração da dor. O estudo sugeriu, apesar das suas limitações, que a relação entre 

queixas não ME, número de locais de dor e níveis de incapacidade pode ser mais 

relevante do que apenas a localização da dor, destacando a importância de uma 

avaliação transversal centrada no utente e não apenas na CME.  

  Na mesma linha, uma umbrela review realizada em 2019 reforça a existência 

de evidências sólidas que indicam a capacidade de prever resultados desfavoráveis 

em termos de funcionalidade em pessoas com CME, com base na presença de 

diversos fatores na avaliação inicial (Burgess et al., 2020). Entre esses fatores, 

destacam-se: pior função/incapacidade, maior intensidade da dor, pior bem-estar 

mental, mais comorbidades, idade avançada e um índice de massa corporal mais 

elevado (Burgess et al., 2020). A revisão também identificou evidência moderada 

para fatores como a duração dos sintomas; estratégias de enfrentamento (incluindo 

crenças de medo-evitamento e catastrofização); remuneração de trabalhadores; 

duração da baixa médica; nível de educação; situação socioeconómica ou a saúde 

no geral (Burgess et al., 2020). No entanto, a presença de dor generalizada 

demonstrou um fraco poder preditor de resultados desfavoráveis relacionados com 

a funcionalidade (Burgess et al., 2020). 

 Este conjunto de evidências ressaltam a importância de uma abordagem 

integrada e centrada no utente, que valorize os fatores de prognóstico genéricos e 

promova intervenções mais eficazes e personalizadas. A identificação desses 

fatores genéricos permite ajustar as intervenções ao perfil específico de cada 

utente, promovendo melhores resultados clínicos (Artus et al., 2017; Canhão & 

Cunha Miranda, 2018; George et al., 2020). Essa abordagem também tem o 
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potencial de reduzir o impacto socioeconómico das CME, promovendo práticas que 

favoreçam a comunicação entre utente e fisioterapia, a educação e a autogestão 

(Caneiro et al., 2020). 

  Em Portugal, não são conhecidos estudos que investiguem a relação entre 

a localização da dor ME e os resultados em fisioterapia, sendo importante 

compreender se essa variável pode ser um fator de prognóstico relevante para os 

resultados da intervenção. Olhando para estudos internacionais e as suas 

limitações percebemos que, as revisões sistemáticas existentes, como as de 

Mellon et al. (2007) e Burgess et al. (2020), evidenciam uma predominância de 

estudos sobre a coluna e a dor lombar, o que pode enviesar os achados e reduzir 

a generalização dos fatores prognósticos a outras localizações. A inclusão de 

variáveis limitadas, e a heterogeneidade das medidas e métodos de avaliação, 

como destacado por Meisingset et al. (2020), são outras limitações que sublinham 

a necessidade de um foco mais abrangente em estudos futuros. Além disso, a 

maioria dos estudos anteriores foram conduzidos em contextos de investigação 

controlados, o que pode não refletir com precisão a variabilidade e a complexidade 

da prática clínica real, limitando a aplicabilidade dos resultados (Artus et al., 2017). 

Essas limitações justificam a importância de continuar a investigar a influência 

específica da localização da dor nos resultados de fisioterapia em CME.  

  Uma abordagem que se foque exclusivamente na localização da dor pode 

limitar a capacidade de os fisioterapeutas adotarem uma abordagem 

verdadeiramente centrada na pessoa, uma vez que características transversais do 

utente influenciam a resposta ao tratamento (Artus et al., 2017; de Vos Andersen 

et al., 2017; Aasdahl, et al., 2021). Ao explorar até que ponto a localização da dor, 

por si só, impacta os resultados em fisioterapia, este estudo oferece uma perspetiva 

sobre a relevância desse fator na personalização das intervenções e na 

antecipação da resposta dos utentes. Assim, o objetivo deste estudo é analisar a 

associação entre a localização da dor ME e a resposta à intervenção em fisioterapia 

na intensidade da dor e saúde músculo-esquelética.   
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2. METODOLOGIA  
 

  Foi realizado um estudo observacional de coorte prospetivo com o intuído de 

avaliar a influência da localização de dor nos resultados em fisioterapia em utentes 

com CME. Para a orientação deste estudo, descrição dos procedimento e 

resultados foi seguida a checklist STROBE (von Elm et al., 2007)  

  O estudo foi submetido à Comissão de Ética do Instituto Politécnico de 

Setúbal que verificou os aspetos éticos inerentes, aprovando a sua realização 

(anexo 1).  

 

2.1 Amostra 
  A população alvo deste estudo englobou utentes com CME de origem não 

especifica que procuraram os cuidados de fisioterapia. Foram incluídos no estudo 

participantes com idade igual ou superior a 18 anos que soubessem ler e escrever 

Português Europeu, que apresentassem dor não especifica de origem músculo-

esquelética na região lombar, cervical, joelho, ombro ou generalizada, e que 

estivessem a iniciar um programa de fisioterapia. Os critérios de exclusão foram: 1) 

sinais e sintomas compatíveis com patologia especifica tal como neoplásica, 

sistémica, infeciosa, visceral, neurológica, circulatória, ou qualquer outra red flag; 

2) dor após trauma ou cirurgia; 3) outra contraindicação para realizar fisioterapia; 

4) estar grávida ou ter sido mãe recentemente (até 6 meses pós-parto); 5) ter 

realizado intervenção cirúrgica nos 6 meses anteriores à avaliação inicial ao local 

onde apresenta dor e motivo pelo qual recorreu à fisioterapia e; 6) ter realizado 

intervenção conservadora nos 3 meses anteriores à avaliação inicial por dor e 

motivo pelo qual recorreu à fisioterapia. 

 

2.2 Procedimentos  
 
Seleção e Recrutamento da amostra 
  Para o processo de recrutamento dos participantes, foram abordados 

fisioterapeutas que trabalhassem maioritariamente com utentes com CME (pelo 

menos 50% dos seus utentes semanais). Foram explicados os objetivos e 

enquadramento da investigação e foi solicitada autorização às direções clínicas. 
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Aceitaram colaborar na recolha dos dados 14 serviços de Medicina Física e de 

Reabilitação e Locais de prática privada de Fisioterapia, localizados em Leiria, 

Setúbal, Tondela, Chaves, Fundão, Marinha Grande, Castelo Branco e Viseu.  

  Aos fisioterapeutas que aceitaram participar, foi entregue um manual de 

recrutamento (Apêndice 1), seleção da amostra e acesso à plataforma digital ou ao 

caderno de instrumentos do estudo (Apêndice 2). Foram esclarecidas quaisquer 

dúvidas relativas ao processo de recrutamento ou sobre a aplicação dos 

questionários.  

  Os potenciais participantes foram selecionados de forma consecutiva, caso 

cumprissem os critérios de elegibilidade. Os fisioterapeutas colaboradores 

abordaram esses participantes, convidando-os a participar no estudo, explicando 

os objetivos do mesmo oralmente, e entregando a carta explicativa (Apêndice 3) e 

a declaração de consentimento informado (Apêndice 4) em caso de interesse para 

participar no estudo. Todos os procedimentos foram explicados, e foi 

disponibilizado um contacto para esclarecimentos adicionais. Para garantir a 

confidencialidade, foi atribuído um código de participação a cada utente.  

 

Protocolo de avaliação e recolha de dados 
  A recolha de dados foi realizada em dois momentos de avaliação. O primeiro 

momento de avaliação (T0) ocorreu na primeira sessão de fisioterapia e o segundo 

(T1) no final da intervenção. A recolha decorreu em dois formatos distintos: papel 

e digital.  

  Em T0 os participantes tiveram acesso aos instrumentos de medida (Anexo 

1) em formato papel ou através de um tablet para serem preenchidos 

autonomamente. Inicialmente, os utentes preencheram um questionário de 

caracterização sociodemográfica e clínica. De seguida, preencheram instrumentos 

de medida autoreportados, previamente adaptados e validados para a população 

portuguesa. Para avaliar a dor foi utilizada a Escala Numérica da Dor (END) e para 

avaliar a saúde ME o “Musculoskeletal Health Questionnaire” (MSK-HQ). 

  Em T1, os participantes voltaram a ter acesso aos instrumentos de medida 

tendo sido aplicado novamente os questionários da dor e saúde músculo-

esquelética.    
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  Após o último momento de avaliação, os fisioterapeutas registaram o número 

de semanas em que os utentes estiveram em tratamento. A equipa de investigação 

não teve qualquer interferência nas características e duração da intervenção a 

aplicar aos participantes, sendo a intervenção em função da tomada de decisão 

dos profissionais de saúde envolvidos no episódio de cuidados. 
 

Instrumentos de Medida 
  O questionário de caracterização foi dividido em 2 componentes: 

sociodemográfico e clínico. Na primeira componente foi recolhida a idade, sexo, 

peso, altura e situação profissional dos participantes; na caracterização clínica foi 

possível recolher informações como a localização da dor, duração dos sintomas, a 

frequência dos sintomas e utilização de medicação para a dor atual. As variáveis 

recolhidas no questionário de caracterização vão ao encontro de outros estudos 

com objetivos de estudo semelhantes e/ou que identificaram fatores de prognóstico 

comuns às várias CME (De Vos Andersen et al., 2017; Kamaleri, et al., 2009).  

  Para avaliar a dor, utilizou-se a END. Esta escala é uma medida 

unidimensional da dor com 11 pontos, com pontuação entre 0 (ausência de dor) a 

10 (pior dor possível). É pedido ao utente que selecione o número que melhor 

representa a intensidade da sua dor no momento. Este instrumento apresenta boas 

propriedade psicométricas sendo válida, fiável e com utilidade clínica (Ferreira-

Valente et al., 2011; Hawker et al., 2011; Rahu et al. 2015). Tendo em conta os 

valores da baseline, a DMCI proposta é de, no mínimo, uma redução de 30% na 

intensidade da dor em relação ao início da intervenção (Dworkin et al. 2009).  Esta 

pode ainda ser dividida entre leve (≤ 3,4 pontos), moderada (entre 3,5 e 6,4 pontos) 

e severa (≥ 6,5 pontos) (Boonstra et al., 2014).  

  A saúde músculo-esquelética foi avaliada com recurso à versão portuguesa 

do MSK-HQ. É um instrumento que inclui 15 questões que avaliam a severidade da 

dor e o seu comportamento, o impacto na função, o nível de atividade física, o sono, 

a fadiga, a saúde mental, estratégias de coping e o impacto global. As respostas 

variam entre “Nada/Nunca” (quatro pontos) e “Muitíssimo/Completamente” (zero 

pontos), com exceção das questões 12 e 13 que têm as opções de resposta na 

ordem inversa. À questão 15 não lhe é atribuída nenhuma classificação, tendo 

como propósito quantificar o nível de atividade física (dias/ semana). A pontuação 
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total é a soma das 14 questões, que vai de zero a cinquenta e seis sendo que 

quanto maior a pontuação melhor é o estado de saúde ME geral. A versão original 

do MSK-HQ mostrou propriedades psicométricas adequadas (Hill et al., 2016). O 

estudo de adaptação cultural e análise das propriedades psicométricas da versão 

portuguesa, indicam uma consistência interna adequada (α de Cronbach = 0,885), 

fiabilidade teste-reteste (CCI=0,908) e validade convergente (r=0,671) (Ribeiro & 

Pires, 2022).  
 

Critérios de sucesso/insucesso estabelecidos 
  Foram estabelecidos critérios de sucesso/ insucesso para os dois 

instrumentos de medida (variáveis dependentes do presente estudo), tendo em 

conta a literatura, sendo que, mudanças iguais ou superiores a 30%, tanto na END 

como na MSK-HQ foram consideradas mudanças clinicamente importantes. 

Adicionalmente, estabeleceu-se um ponto de corte para cada escala (ter menos ou 

igual a 3 pontos na END e melhorar 8 ou mais pontos na MSK-HQ no final da 

intervenção) como um segundo critério de sucesso (Boonstra et al., 2014; 

Christiansen, et al., 2020).  
 

Tamanho da amostra 
  O cálculo da amostra foi estimado com base na “regra prática” de que são 

necessários pelo menos 10 participantes que atingiram critério em análise (variável 

dependente) por cada variável independente utilizada no modelo de regressão 

logística (Peduzzi, et al., 1996). Foi admitida uma probabilidade de 50% de 

insucesso em cada outcome, incluindo pelo menos 8 variáveis independentes no 

modelo de regressão logística e uma perda de seguimento estimada de 15%. 

Assim, o tamanho da amostra mínimo foi de 136 participantes.  
 

Análise e tratamento de dados 
  A análise de dados foi realizada através do programa estatístico Statistics 

Package for the Social Sciences (SPSS) versão 29.0.2.0. Em todas as análises 

realizadas, a significância estatística foi estabelecida para p < 0,05.  

  A amostra foi caracterizada de uma forma geral e por localização de dor com 

recurso a estatística descritiva. No caso de se tratar de variáveis nominais foram 

utilizadas medidas de distribuição de frequência (frequências relativas e absolutas) 
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e medidas de tendência central e de dispersão (média e desvio padrão) para as 

variáveis contínuas.  

  Para descrever a evolução dos resultados após a intervenção, foram 

calculadas as diferenças (absolutas e relativas) entre a avaliação inicial e final 

(mudança) na intensidade da dor e na saúde músculo-esquelética para cada 

categoria de localização da dor (Dor generalizada; dor lombar; dor cervical; 

joelho(s) e ombro(s)). Em seguida, foi realizado uma análise estatística utilizando o 

teste não paramétrico de Kruskal-Wallis (devido a não normalidade dos dados, 

analisada através do teste de Kolmogorov-Smirnov) para analisar as diferenças 

entre essas categorias. Na presença de diferenças significativas, foi realizada uma 

comparação utilizando o método pairwise, permitindo identificar entre quais grupos 

existia variação estatisticamente significativa. 

  A amostra foi categorizada em participantes que atingiram os critérios de 

sucesso definidos anteriormente (sucesso) e aqueles que não os atingiram 

(insucesso). Em seguida, foi comparada a proporção de utentes que atingiu ou não 

os critérios e as diferentes categorias de localização da dor, utilizando o teste qui-

quadrado de pearson.  

  Adicionalmente, utilizou-se modelos de regressão logística bivariada e 

multivariada de forma perceber a associação entre a localização da dor e os 

critérios de sucesso/ insucesso definidos (modelo 1) controlando os fatores de 

confundimento (modelo 2 e 3). Os modelos foram construídos tendo como 

referência a probabilidade de insucesso (variável dependente). 

  No modelo 1 apenas se associou as categorias da variável “localização da 

dor”, no modelo 2 a análise foi ajustada para a idade e sexo e no modelo 3, foi ainda 

incluído o IMC, duração e frequência da dor e ainda a toma de medicação. A 

magnitude da relação entre as variáveis em estudo foi avaliada através dos valores 

de Odds Ratio (OR) e R2 Nagelkerke. 

  Nesta análise, foi utilizado a “dor generalizada” como categoria de 

referência, ou seja, é em relação a esta que as restantes categorias são 

comparadas relativamente aos critérios de sucesso/insucesso 1 e 2 para cada 

domínio de resultado. A escolha desta categoria como referência vem do facto de, 



 12 
 

na literatura, ter dois ou mais locais de dor estar associado a um pior prognóstico 

(Kamaleri et al. 2009; Burgess et al., 2020; Mallen et al., 2007).  
 

Aspetos éticos 
  Os participantes que integraram o estudo receberam uma carta explicativa 

sobre a investigação e preencheram a declaração de consentimento informado livre 

e esclarecido (Apêndice 4). Foi-lhes explicado que sua a participação não 

apresentava qualquer risco nem interferia com o plano de tratamento estabelecido 

e que o anonimato seria assegurado através de um sistema de codificação atribuído 

a cada participante. Todas as dúvidas dos participantes foram esclarecidas e 

garantido que, caso optassem por não participar, não sofreriam quaisquer 

consequências. Os participantes que integraram o estudo e os fisioterapeutas que 

colaboraram não receberam qualquer incentivo financeiro. Foi explicado aos 

utentes que, caso quisessem desistir, poderiam fazê-lo a qualquer momento e sem 

consequências. Os fisioterapeutas também foram esclarecidos com o facto de 

puderam abandonar a recolha de dados, se assim o quisessem.  
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3. RESULTADOS 
 

  A amostra do estudo foi constituída por 258 participantes com dor não 

específica de origem músculo-esquelética na avaliação inicial (T0). Na avaliação 

final (T1), 203 participantes preencheram o questionário relativo à intensidade da 

dor (END) e 198 preencheram o Musculoskeletal Health Questionnaire. Desta 

forma, 55 participantes (21,3%) não foram considerados na análise de dados em 

T1 devido à desistência do estudo.  
 

3.1 Caracterização da amostra 
 

 A Tabela 1 detalha as características sociodemográficas na avaliação inicial 

da amostra total e por localização de dor.  
 

Variável Total 
Dor 

Generalizada 
Coluna 
Lombar 

Coluna 
Cervical 

Joelho(s) Ombro(s) 

Idade 
50,49 

(±14,31) 

54,49  

(± 13,70) 

49,80  

(± 

12,86) 

48,45  

(± 15,06) 

46,55  

(± 16,56) 

50,86  

(± 15,50) 

IMC 
27,18  

(± 4,55) 

27,57  

(± 4,08) 

26,92  

(± 4,67) 

28,02  

(± 6,39) 

26,12 

(± 5,11) 

26,82  

(± 3,73) 

Sexo 
Feminino 

175 

(68,1%) 

59  

(23%) 

52 

(20,2%) 

11  

(4,3%) 

25 

(9,7%%) 

28  

(10,9%) 

Masculino 
82  

(31,9%)  

19  

(7,4%%) 

27 

(10,5%) 

4  

(1,6%) 

17  

(6,6%) 

15  

(5,8%) 

Situação 
Profissional  

A trabalhar 
151  

(59%) 

45  

(17,6%) 

49 

(19,1%) 

7  

(2,7%) 

23  

(9,0%) 

27  

(10,5%) 

Incapaz de 
trabalhar devido 

ao seu 
problema 

42  

(16,4%) 

13  

(5,1%) 

14  

(5,5%) 

1  

(0,4%) 

10  

(3,9%) 

4  

(1,6%) 

Desempregado 
(a) 

11  

(4,3%) 

5  

(2,0%) 

2  

(0,8%) 

1  

(0,4%) 

2  

(0,8%) 

1  

(0,4%) 

Reformado (a) 
38  

(14,8%) 

10  

(3,9%) 

10  

(3,9%) 

3  

(1,2%) 

6  

(2,3%) 

9  

(3,5%) 

Doméstico(a) 
14  

(5,5) 

4  

(1,6%) 

5  

(2,0%) 

3  

(1,2%) 

0  

(0%) 

2  

(0,8%) 

Notas: os dados são apresentados como Média (± Desvio padrão) e Frequência absoluta (%). O tamanho da amostra não 

foi considerado por dados omissos: Idade (n = 257); IMC (n = 255); Sexo (n = 257); Situação Profissional (n = 256) 

Legenda: n – número de participantes incluídos; média (Desvio padrão) e Frequência absoluta (Frequência relativa) 

Tabela 1. Caracterização sociodemográfica dos participantes em T0 
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  A idade média (± DP) foi de 50,49 anos (±14,31 anos) sendo superior no 

grupo da dor generalizada (54,49 anos ± 13,70). Em média, os participantes têm 

excesso de peso (IMC: 27,18 kg/m2 ± 4,55 kg/m2). Dentro da amostra houve uma 

maior prevalência do sexo feminino (68,1%) e a maior parte dos participantes 

encontra-se a trabalhar (59%). 

  Relativamente às características clínicas, a maioria dos participantes 

apresenta a sua dor há mais de um ano (42,6%) e refere que a mesma é constante 

(54,4%).  

  A intensidade média da dor foi de 6,47 (± 1,95) e apresentaram uma 

pontuação média (± DP) de saúde ME (MSK-HQ) de 31,39 (± 9,80). Relativamente 

à localização de dor (n = 258), 80 (31%) participantes referiram dor na coluna 

lombar e 78 (30,2%) dor generalizada, sendo a maioria da amostra (gráfico 1).  

 
Gráfico 1. Localização da dor  

 
  As variáveis clínicas avaliadas em T0 encontram-se descritas na Tabela 2.    

 

Variável Total 
Dor 

Generalizada 

Coluna 
Lombar 

Coluna 
Cervical 

Joelho(s) Ombro(s) 

Duração  

0-3 meses 
82 

(32%) 

11  

(14,3%) 

37  

(46,8%) 

5  

(33,3%) 

16  

(38,1%) 

13  

(30,2%) 

3-12 meses 
65 

(25,4%) 

17  

(22,1%) 

21  

(26,6%) 

3  

(20%) 

13  

(30,9%) 

11  

(25,6%) 

> 1 ano 
109 

(42,6%) 

49  

(63,6%) 

21  

(26,6%) 

7  

(46,7%) 

13  

(30,9%) 

19  

(44,2%) 

Frequência 
Constante 

139 

(54,5%) 

52  

(68,4%) 

45  

(57%) 

9 

(60%) 

18  

(42,9%) 

15 

(34,9%) 

Intermitente 
116 

(45,5%) 

24  

(31,6%) 

34  

(43%) 

6  

(40%) 

24  

(57,1%) 

28  

(65,1%) 

Coluna Lombar
31%

Dor generalizada
30.2%

Ombro(s)
16.7%

Joelho(s)
16.3%

Coluna Cervical
5.8%

78

80
15

42

43
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Medicação 
Sim 

120 

(46,7%)  

47  

(61%) 

30  

(37,5%) 

7  

(46,7%) 

18  

(42,9%) 

18  

(41,9%) 

Não 
137 

(53,3%) 

30  

(39%) 

50  

(62,5%) 

8 

(53,3%) 

24  

(57,1%) 

25  

(58,1%) 

END T0 
6,47  

(± 1,95) 

6,89  

(± 1,9) 

6,70  

(± 1,77) 

6,45  

(± 2,62) 

5,77  

(± 1,93) 

6,07  

(± 2,17) 

MSK-HQ T0 
31,39  

(± 9,80) 

27,54 

(± 8,82) 

32,13  

(± 9,01) 

30,73  

(± 8,22) 

32,42  

(± 11,04) 

33,76  

(± 9,86) 

Notas: os dados são apresentados como Média (± Desvio padrão) e Frequência absoluta (%). O tamanho da 

amostra não foi considerado por dados omissos: Duração da dor (n = 256); Frequência da dor (n = 255); Toma 

de Medicação (n = 257); END T0 (n = 258); MSK-HQ T0 (n= 253).  

Legenda: END – Escala Numérica da dor; MSK-HQ – Musculoskeletal Health Questionnaire. 

Tabela 2. Caracterização clínica dos participantes em T0 
 

3.2 Resultados em saúde após a intervenção 
 

  A média do número de semanas de intervenção entre a primeira e a segunda 

avaliação foi de 5,64 semanas (±1,75) com o mínimo de 1 e o máximo de 15 

semanas de sessões. Em T1, o questionário relativo à intensidade da dor teve um 

valor médio (± DP) de 4,28 pontos (± 2,44) enquanto o MSK-HQ teve uma média 

(± DP) de 39,76 pontos (± 9,56). A diferença entre a média da primeira para a 

segunda avaliação foi de 2,18 ± 2,25 pontos (33,3%) para a END e de 8,81 ± 8,25 

pontos (37,7%) relativamente à saúde ME (MSK-HQ).  

 A mudança absoluta e percentual foi calculada para os dois instrumentos de 

medida e analisada para cada categoria de localização da dor se havia diferenças 

estatisticamente significativas entre as mesmas. Relativamente à mudança 

absoluta da END, mudança absoluta da MSK-HQ e percentual da MSK-HQ o p-

value foi superior a 0,05 indicando que não houve diferenças estatisticamente 

significativas. Na diferença percentual das médias da intensidade da dor, o p-value 

foi inferior a 0,05 (p = 0,014) sugerindo a presença de diferenças significativas entre 

as localizações de dor. Na comparação entre as categorias de localização da dor, 

verificou-se que a diferença estatisticamente significativa (p = 0,05) ocorreu entre o 

grupo que apresenta dor no ombro(s) (50,48%) e dor generalizada (25.45%). 

  Os valores relativos aos resultados obtidos, para cada localização de dor, 

após a intervenção estão na tabela 3.  
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Dor 

Generalizada 
Coluna 
Lombar 

Coluna 
Cervical 

Joelho(s) Ombro(s) 
p-

value 

END 
T1 

4,92 

(± 2,49) 

4,20 

(± 2,42) 

3,36 

(± 2,42) 

4,23  

(± 2,58) 

3,24  

(± 2,17) 
 

MSK-HQ 
T1 

35,34 

(± 9,80) 

41,58 

(± 8,88) 

43,00 

(± 10,56) 

40,61  

(± 9,95) 

41,93  

(± 8,22) 
 

END 

Mudança 
absoluta 

1,97  

(± 2,47) 

2,50  

(± 2,28) 

3,09  

(± 1,51) 

1,55   

(± 2,17) 

2,83  

(± 1,87) 
0,076 

Mudança 
percentual 

25,45% 36,82% 54,20% 25,73% 50,48% 0,014 

MSK-HQ 

Mudança 
absoluta 

8,31  

(± 8,13) 

9,45   

(± 9,24) 

12,27 

(± 6,59) 

8,19 

(± 7,26) 

8,17 

(± 7,58) 
0,480 

Mudança 
percentual 

39,33% 37,28% 41,83% 35,33% 32,01% 0,724 

Notas: os dados são apresentados como Média (± Desvio padrão). O tamanho da amostra não foi considerado por 

dados omissos: END T1 (n = 203); MSK-HQ T1 (n = 198); A mudança é considerada T1-T0.  

Legenda: END – Escala Numérica da dor; MSK-HQ – Musculoskeletal Health Questionnaire. 

Tabela 3. Curso dos resultados após a fisioterapia 

 

  Em relação à proporção da amostra que atingiram os critérios de 
sucesso/insucesso está espelhada na Tabela 4. Existe uma diferença 
estatisticamente significativa entre as diferentes localizações de dor quanto à 
mudança de pelo menos 30% na intensidade da dor (p = 0,036). Para os restantes 
critérios não houve diferenças estatisticamente significativas, ou seja, a 
percentagem de participantes que atingiu os critérios de sucesso/insucesso não 
variou significativamente entre os participantes com dor nas diferentes 
localizações.  
 
3.3 Associação entre a localização da dor e os critérios de insucesso 
 
  Relativamente ao primeiro critério de insucesso da intensidade da dor 
(diferença inferior a 30%), olhando para os três modelos, percebemos que existem 
diferenças estatisticamente significativas (dor generalizada vs dor no ombro). No 
entanto, ao serem considerados fatores de confundimento (idade, sexo, IMC, 
duração e frequência da dor e toma de medicação) a associação entre a dor no(s)  
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Dor 

Generalizada 
Coluna 
Lombar 

Coluna 
Cervical 

Joelho(s) Ombro(s) p-value 

Intensidade da dor (END) 

Mudança ≥ 
30% 

Sucesso 
26  

(41,3%) 

31  

(49,2%) 

8  

(66,7%) 

17  

(50%) 

23  

(74,2%) 
0,036 

Insucesso 
37  

(58,7%) 

32  

(50,8%) 

4  

(33,3%) 

17  

(50%) 

8  

(25,8%) 

Obter no 
máximo 3 

pontos  

Sucesso 
19  

(30,2%) 

26  

(41,3%) 

7  

(58,3%) 

13 

(38,2%) 

16  

(51,6%) 
0,195 

Insucesso 
44  

(69,8%) 

37  

(58,7%) 

5  

(41,7%) 

21 

(61,8%) 

15 

(48,4%) 

Saúde Músculo-Esquelética (MSK-HQ) 

Mudança 
≥ 30%  

Sucesso 
32  

(51,6%) 

31  

(50,8%) 

6  

(54,5%) 

13 

(40,6%) 

12  

(40%) 

0,704 

Insucesso 
30  

(48,4%) 

30  

(49,2%) 

5  

(45,5%) 

19  

(59,4%) 

18  

(60%) 

Obter no 
mínimo 8 
pontos de 
mudança 

Sucesso 
34  

(54,8%) 

32  

(52,5%) 

9  

(81,8%) 

15 

(46,9%) 

17 

(56,7%) 
0,377 

Insucesso 
28  

(45,2%) 

29  

(47,5%) 

2  

(18,2%) 

17 

(53,1%) 

13 

(43,3%) 

Legenda: END – Escala Numérica da dor; MSK-HQ – Musculoskeletal Health Questionnaire. 

Tabela 4. Proporção de participantes que atingiram os critérios de 
sucesso/insucesso 

 
 

ombro(s) e o insucesso neste critério (comparado com a dor generalizada), já não 

é estatisticamente significativa (p = 0,074). Olhando para o valor do OR (0,244), no 

primeiro modelo, pode-se concluir que os utentes com dor no ombro apresentam 

uma menor probabilidade de atingir o critério de insucesso em relação àqueles com 

dor generalizada. No primeiro modelo, o valor de R² Nagelkerke (0,068) indica que 

este modelo explica apenas 6,8% da variabilidade na variável dependente. Por sua 
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vez, o aumento para 0,233 (23,3% da variabilidade) no terceiro modelo, mostra que 

adicionar outras variáveis de caracterização têm um papel relevante na explicação 

do resultado. 

  Em relação ao segundo critério da END, ou seja, obter no máximo 3 pontos 

na END após a intervenção, a dor no(s) ombro(s) voltou a ser a única variável com 

um resultado estatisticamente significativo (p = 0,046). O OR (0,405) sugere que, 

em comparação com a dor generalizada, os participantes com dor no(s) ombro(s) 

têm uma probabilidade menor de ter um resultado de insucesso neste critério. No 

segundo modelo, quando são integradas as duas variáveis de confundimento (sexo 

e idade), o efeito da dor no(s) ombro(s) deixou de ser significativo (p = 0,083), ou 

seja, os efeitos da idade e do sexo influenciam os resultados diluindo a associação 

observada. No terceiro modelo, quando são adicionadas as restantes variáveis de 

confundimento também não existem associações estatisticamente significativas. 

Tal como no critério anterior, existe um aumento progressivo do valor de R² 

Nagelkerke desde o modelo 1 até ao modelo 3.  

  Nos critérios da saúde ME, não foram observadas associações 

estatisticamente significativos. No entanto, os valores do R² Nagelkerke 

aumentaram ao longo dos diferentes modelos para os dois critérios. No modelo 1, 

a percentagem da variação explicada é muito baixa (1,5% para a diferença inferior 

a 30% na MSK-HQ e 3,1% para não obter no mínimo 8 pontos de diferença entre 

T0 e T1) indicando que tem um baixo poder preditivo inicial. Com o aumento deste 

valor após a adição de outras variáveis, verifica-se que esses fatores contribuem 

para a explicar a variação dos critérios em questão, melhorando a capacidade 

explicativa do modelo.  

  Os resultados estão apresentados na Tabela 5 para a intensidade da dor e 

na Tabela 6 para a saúde ME.  
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Modelo 1   Modelo 2 Modelo 3 

 
R² 

Nagelkerke OR (IC) p-value 
R² 

Nagelkerke OR (IC) p-value 
R² 

Nagelkerke OR (IC) p-value 

Mudança  

< 30% 

 

Dor generalizada 

0,068 

- - 

0,099 

- - 

0,233 

- - 

Coluna Lombar 
0,725 

(0,359; 1,466) 
0,371 

0,786 

(0,382; 1,619) 
0,514 

1,346 

(0,576; 3,142) 
0,493 

Coluna Cervical 0,351 

(0,096; 1,290) 
0,115 

0,390 

(1,05; 1,452) 
0,161 

0,566 

(0,133; 2,415) 
0,442 

Joelho(s) 
0,703 

(0,304; 1,626) 
0,410 

0,826 

(0,348;1,963) 
0,665 

1,444 

(0,539; 3,868) 
0,464 

Ombro(s) 
0,244 

(0,095; 0,631) 
0,004 

0,262 

(0,100; 0,683) 
0,006 

0,387 

(0,137; 1,098) 
0,074 

Não obter no 

máximo 3 pontos 

Dor generalizada 

0,040 

- - 

0,090 

- - 

0,264 

- - 

Coluna Lombar 
0,615 

(0,294; 1,282) 
0,194 

0,687 

(0,322; 1,464) 
0,331 

1,271 

(0,518; 3,121) 
0,600 

Coluna Cervical 
0,308 

(0,087; 1,096) 
0,069 

0,348  

(0,096; 1,261) 
0,108 

0,530 

(0,125; 2,248) 
0,389 

Joelho(s) 
0,698  

(0,290; 1,676) 
0,420 

0,865  

(0,348; 2,150) 
0,755 

1,529 

(0,536; 4,360) 
0,427 

Ombro(s) 
0,405 

(0,167; 0,982) 
0,046 

0,448 

(0,181; 1,041) 
0,083 

0,764 

(0,268; 2,181) 
0,615 

Modelo 1: Resultados da associação com a localização da dor; Modelo 2: Resultados ajustados à idade e sexo; Modelo 3: Resultados ajustados à idade, sexo, IMC, duração da dor, frequência 

da dor e toma de medicação 

Legenda: OR – odd Ratio; IC – Intervalo de Confiança a 95% 

Tabela 5. Resultados da análise da regressão logística multivariada para a intensidade da dor (END) 
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Modelo 1  Modelo 2 Modelo 3 

 
R² 

Nagelkerke OR (IC) p-value 
R² 

Nagelkerke OR (IC) p-value 
R² 

Nagelkerke OR (IC) p-value 

Mudança 

< 30%  

Dor generalizada 

0,015 

- - 

0,033 

- - 

0,202 

- - 

Coluna Lombar 
1,032 

(0,509; 2,094) 
0,930 

0,915 

(0,444; 1,887) 
0,810 

1,321 

(0,571; 3,057) 
0,515 

Coluna Cervical 0,889 

(0,245; 3,220) 
0,858 

0,816 

(0,222; 2,993) 
0,759 

0,962 

(0,232; 3,983) 
0,957 

Joelho(s) 
1,559 

(0,657; 3,697) 
0,314 

1,398 

(0,579; 3,376) 
0,457 

1,606 

(0,592; 4,359) 
0,352 

Ombro(s) 
1,600 

(0,661; 3,873) 
0,297 

1,482 

(0,606; 3,625) 
0,388 

1,260 

(0,461; 3,443) 
0,652 

Não obter no 

mínimo 8 pontos de 

mudança 

Dor generalizada 

0,031 

- - 

0,035 

- - 

0,173 

- - 

Coluna Lombar 
1,100 

(0,542; 2,236) 
0,791 

1,043 

(0,506; 2,147) 
0,909 

1,831 

(0,791; 4,241) 
0,158 

Coluna Cervical 
0,270  

(0,585; 3,238) 
0,111 

0,267  

(0,053; 1,348) 
0,110 

0,336 

(0,061; 1,858) 
0,211 

Joelho(s) 
1,376 

(0,585; 3,238) 
0,465 

1,359 

(0,568; 3,252) 
0,491 

1,803 

(0,680; 4,785) 
0,236 

Ombro(s) 
0,929 

(0,386; 2,235) 
0,869 

0,906 

(0,373; 2,198) 
0,827 

0,921 

(0,341; 2,492) 
0,872 

Modelo 1: Resultados da associação com a localização da dor; Modelo 2: Resultados ajustados à idade e sexo; Modelo 3: Resultados ajustados à idade, sexo, IMC, duração da dor, frequência 

da dor e toma de medicação 

Legenda: OR – odd Ratio; IC – Intervalo de Confiança a 95% 

Tabela 6. Resultados da análise da regressão logística multivariada para a saúde músculo-esquelética (MSK-HQ) 
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4. DISCUSSÃO 
 
  Este estudo teve como objetivo analisar a associação entre a localização 

da dor ME e a resposta à intervenção em fisioterapia na intensidade da dor e 

saúde músculo-esquelética. Os resultados, no geral, sugerem que, após a 

intervenção em fisioterapia, existe uma diferença estatisticamente significativa 

entre a dor no(s) ombro(s) e a dor generalizada assim como na redução de pelo 

menos 30% na intensidade da dor, tendo em conta a localização da mesma. A 

dor no(s) ombro(s) apresentou uma associação significativa em comparação 

com a dor generalizada, nos dois critérios de insucesso da intensidade da dor, 

mas ambos perderam a significância quando ajustados aos potenciais fatores de 

confundimento. Não foram encontradas diferenças estatisticamente 

significativas na saúde musculosquelética. Assim, os resultados deste estudo 

não parecem suportar o impacto da localização da dor, por si só, na resposta á 

intervenção de fisioterapia de pessoas com CME. 

  A amostra inicial contou com 258 participantes em T0, dos quais 55 

desistiram, resultando em 203 participantes em T1. O número total de 

participantes está em conformidade com as recomendações da literatura e 

estudos com objetivos semelhantes (Peduzzi et al., 1996; de Vos Andersen et 

al., 2017; Aasdahl, 2021). Quanto à distribuição dos participantes por localização 

da dor, observou-se, conforme a literatura, uma maior prevalência de dor na 

coluna lombar e dor generalizada (Branco et al., 2016). Na presente amostra, a 

coluna cervical foi a área com menos participantes, o que não está em linha com 

a evidência disponível, nem com o estudo de de Vos Andersen (2017), onde a 

coluna cervical apresentou uma amostra maior em relação às restantes 

localizações de dor (Cohen, 2015; Kazeinasab et al., 2022; Meisingset et al., 

2020; Asdahl, et al., 2021). O facto deste estudo não ter sido desenvolvido para 

ter uma amostra representativa das CME em análise, apesar da sua dimensão, 

pode explicar estas diferenças face ao que seria esperado. Por sua vez, as 

características sociodemográficas dos participantes, incluindo o sexo, a média 

de idade e o IMC, estão em consonância com os resultados de outros estudos 

realizados com objetivos semelhantes (Meisingset et al., 2020; de Vos Andersen, 

2017). 
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   Ao analisar as características clínicas e compará-las com o estudo 

dinamarquês de Vos Andersen (2017), observa-se que a média da intensidade 

da dor na baseline é semelhante em ambos os estudos. No entanto, a duração 

da dor apresenta resultados divergentes: este estudo revelou uma maior 

prevalência de participantes com dor persistente há mais de um ano (41,6%), 

enquanto o estudo dinamarquês reportou uma maior proporção de utentes com 

dor de 0 a 3 meses (52,1%). Essa diferença pode ser atribuída à grande 

discrepância no número de participantes, uma vez que o estudo dinamarquês 

envolveu 2706 indivíduos, além de potenciais variações na procura por cuidados 

de fisioterapia nos dois países. A frequência da dor também difere entre os 

estudos; neste estudo, 54,5% dos participantes relataram dor constante, 

comparado a apenas 36,9% no estudo dinamarquês, o que pode estar 

relacionado com a duração da dor. Por último, em relação à utilização de 

medicação, 17,4% dos participantes dinamarqueses afirmaram não tomar 

medicação, em contraste com 53,3% neste estudo. Essa diferença pode resultar 

da forma como a medicação foi categorizada no estudo dinamarquês, que incluiu 

várias opções para a resposta afirmativa, como "várias vezes por dia" ou "quase 

nunca", enquanto neste estudo foi considerada apenas uma resposta "sim". 

Além disso, diferenças culturais (maior tendência para a automedicação) e nos 

cuidados de saúde (acesso a alguns tipos de medicação para a dor sem 

prescrição médica) podem ajudar a explicar parte destas diferenças.  

  Os resultados deste estudo fornecem novas perspetivas sobre a evolução 

da dor e da saúde musculosquelética (ME) após a intervenção em fisioterapia. 

No geral, os participantes apresentaram uma melhoria na intensidade da dor e 

na saúde ME, com uma redução média de 2,18 pontos na END e uma melhoria 

média de 8,81 pontos no MSK-HQ. No entanto, ao analisar as mudanças 

percentuais e absolutas entre as diferentes localizações da dor, apenas a 

diferença percentual da intensidade da dor revelou significância estatística, 

especialmente entre os participantes com dor no(s) ombro(s) (50,48%) e aqueles 

com dor generalizada (25,45%) (p = 0,05). Esta diferença estatisticamente 

significativa sugere que os participantes com dor no ombro tiveram uma maior 

redução percentual da dor comparativamente aos que apresentavam dor 

generalizada. A magnitude desta diferença indica que a dor no(s) ombro(s), 

apesar de estar frequentemente associada a limitações funcionais específicas, 
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parece responder melhor à intervenção em fisioterapia. Por outro lado, a dor 

generalizada, que afeta múltiplas regiões do corpo e é frequentemente 

persistente, pode estar associada a uma menor capacidade de alívio da dor 

neste tipo de intervenção, conforme sugerido pela literatura, que associa dor em 

várias localizações a um pior prognóstico (Kamaleri et al. 2009; Burgess et al., 

2020; Mallen et al., 2007). 

  Em relação à proporção de participantes que atingiram os critérios de 

sucesso para a intensidade da dor (diferença de pelo menos 30% na END), 

verificou-se uma diferença significativa entre as localizações de dor, com um p-

value de 0,036. A diferença significativa observada indica que a resposta à 

intervenção pode variar de acordo com a área afetada, neste critério em 

específico. Embora a literatura mais recente sugira que, de forma geral, o local 

da dor não influencia os resultados da intervenção em fisioterapia (Burgess et 

al., 2020; Meisingset et al., 2020; Aasdahl et al., 2021; Artus et al., 2017; de Vos 

Andersen et al., 2017), o presente estudo encontrou uma diferença significativa 

entre as localizações, o que pode refletir variações individuais ou específicas de 

cada tipo de dor. Estes achados indicam que, mesmo que a maioria das 

evidências atuais (incluindo os demais resultados do presente estudo) minimize 

o impacto do local da dor, podem existir exceções ou contextos em que essa 

diferença seja relevante, como as do presente estudo (amostra em si, contexto 

etc). No outro critério de sucesso relativo à intensidade da dor (obter no mínimo 

3 pontos na END), não foram observadas diferenças estatisticamente 

significativas, apoiando a literatura atual de que não existem diferenças entre as 

várias localizações de dor. 

  Relativamente aos critérios de sucesso relacionados com a saúde ME 

(MSK-HQ), não se observaram diferenças estatisticamente significativas entre 

as várias localizações da dor. Estes resultados podem estar relacionados com a 

complexidade do impacto geral da dor ME. Alguns estudos sugerem que a 

recuperação ou melhoria da saúde global ME depende de múltiplos fatores, 

como a cronicidade da dor, a presença de comorbilidades e a capacidade 

funcional geral dos indivíduos (Meisingset et al., 2020; Aasdahl et al., 2021; Artus 

et al., 2017; de Vos Andersen et al., 2017). Essa ausência de variações 

significativas entre os diferentes locais de dor em relação aos critérios de saúde 

ME pode reforçar a ideia de que outros fatores são mais determinantes na 
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evolução dos resultados o que a localização da dor em si. A literatura atual 

sugere que o foco deve ser ampliado para incluir mais do que a localização da 

dor, nomeadamente outros fatores biopsicossociais e clínicos associados à dor 

que influenciam a resposta ao tratamento dos utentes com CME (Meisingset et 

al., 2020; Aasdahl et al., 2021; Artus et al., 2017; de Vos Andersen et al., 2017). 

  A análise da associação entre a localização da dor e os critérios de 

insucesso nos resultados de intensidade da dor e saúde ME oferece uma 

perspetiva sobre a complexidade do impacto das diferentes localizações da dor 

nos resultados em fisioterapia. Ao utilizar a dor generalizada como categoria de 

referência, com base na evidência que associa a dor em múltiplas localizações 

a um pior prognóstico (Kamaleri et al. 2009; Burgess et al., 2020; Mallen et al., 

2007), os resultados, de uma forma geral, sugerem que a localização da dor não 

influência os resultados do tratamento em fisioterapia.   

  No critério de insucesso para a intensidade da dor (ausência de mudança 

de pelo menos 30% na END), observou-se uma associação (p < 0,05) inicial 

entre a dor no ombro e a dor generalizada. No entanto, ao serem adicionadas 

variáveis de confundimento, como idade, sexo, IMC, duração e frequência da dor 

e uso de medicação, essa associação deixou de ser significativa (p = 0,074). O 

OR inicial de 0,244 indica que os utentes com dor no ombro apresentavam uma 

menor probabilidade de atingir o critério de insucesso em comparação com 

aqueles com dor generalizada, sugerindo uma resposta mais favorável. O valor 

de R² Nagelkerke no primeiro modelo foi de 0,068, indicando que o modelo 

explica apenas 6,8% da variabilidade na intensidade da dor. No terceiro modelo, 

com a inclusão de variáveis de confundimento, o R² Nagelkerke aumentou para 

0,233 (23,3% da variabilidade do desfecho), sugerindo que as características 

individuais dos participantes desempenham um papel mais relevante na 

explicação dos resultados e reforçam a importância de variáveis adicionais para 

melhor antecipar a resposta ao tratamento, tal como referido na literatura 

(Meisingset et al., 2020; Aasdahl et al., 2021; Artus et al., 2017; de Vos Andersen 

et al., 2017). 

  Relativamente ao critério de insucesso para a intensidade da dor, definido 

como a não obtenção de no máximo 3 pontos na END após a intervenção, a dor 

no ombro foi inicialmente associada a uma menor probabilidade de insucesso (p 

= 0,046), com um OR de 0,405 em comparação com a dor generalizada, 
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indicando uma resposta mais favorável para este grupo. No entanto, ao ajustar 

para variáveis de confundimento, como sexo e idade, a associação perdeu 

significância (p = 0,083), o que sugere que estes fatores diluem a influência da 

localização da dor. Estes resultados estão em linha com estudos que indicam 

que o contexto biopsicossocial, incluindo fatores como idade e sexo, influencia a 

capacidade dos utentes de atingirem os objetivos (Meisingset et al., 2020; 

Aasdahl et al., 2021; Artus et al., 2017; de Vos Andersen et al., 2017), reforçando 

que, embora a localização da dor possa afetar a resposta ao tratamento em 

certos contextos, as características individuais e o perfil clínico global das 

pessoas com dor pode ter particular relevância para uma previsão mais precisa 

dos resultados. 

  No que diz respeito à saúde ME, a ausência de associações significativas 

com a localização da dor sugere que a melhoria nesta dimensão pode depender 

mais de outros fatores, como a cronicidade e a presença de comorbilidades, do 

que do local específico da dor. A literatura apoia esta ideia, indicando que o 

impacto global da dor ME se manifesta em múltiplos domínios da qualidade de 

vida e é frequentemente influenciado por fatores como o estado funcional e as 

características psicossociais (Aasdahl et al., 2021; Artus et al., 2017; de Vos 

Andersen et al., 2017). No modelo inicial, o R² Nagelkerke para os critérios de 

saúde ME foi muito baixo, indicando um baixo poder explicativo do modelo. 

Contudo, o aumento destes valores após a adição de outras variáveis sugere 

que fatores adicionais podem ser mais relevantes para a explicação dos 

resultados globais, justificando a necessidade de estudos que explorem como 

outras variáveis biológicas, psicológicas e sociais interagem com aspetos 

específicos das estruturas musculosqueléticas periféricas e, em particular, com 

os resultados em saúde. 

  Em resumo, os achados deste estudo enfatizam que a localização da dor, 

ou seja, as estruturas sintomáticas ou outros fatores periféricos, apresenta um 

impacto limitado nos resultados terapêuticos, sendo, potencialmente, as 

características pessoais e clínicas que parecem exercer uma influência mais 

forte na resposta ao tratamento. Estes resultados corroboram a evidência que 

defende abordagens de tratamento personalizadas e multifatoriais, ajustadas ao 

perfil global dos utentes ao invés de se focarem exclusivamente na localização 

da dor e fontes nociceptivas periféricas (Artus et al., 2017; de Vos Andersen et 
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al., 2017; Aasdahl, et al., 2021). Os valores de R² Nagelkerke nos modelos 

ajustados reforçam esta conclusão, demonstrando que os fatores individuais e 

clínicos são cruciais para aumentar a capacidade explicativa dos modelos e 

melhorar a previsão dos resultados em saúde. 

  Este estudo apresenta várias forças que contribuem para a sua relevância 

no campo da dor ME e fisioterapia. Uma das principais forças é a robustez da 

amostra, que inclui um número significativo de participantes provenientes de 

vários distritos, aumentando a representatividade da amostra e potencial 

transferibilidade dos resultados (validade externa do estudo). Do que é nosso 

conhecimento, este é o primeiro estudo realizado em Portugal a explorar a 

associação entre a localização da dor e os resultados em fisioterapia, 

sublinhando a importância de compreender este tema e preenchendo uma 

lacuna relevante na literatura.  

  Contudo, existem limitações que devem ser consideradas. A ausência de 

variáveis importantes, como medidas de funcionalidade, qualidade de vida e 

fatores biopsicossociais (como por exemplo, catastrofização, medo de 

evitamento), limita a capacidade de analisar a resposta ao tratamento de forma 

mais abrangente, perdendo-se uma análise dos fatores psicossociais que, 

segundo a literatura, têm impacto na resposta ao tratamento (Meisingset et al., 

2020; Aasdahl et al., 2021; Artus et al., 2017; de Vos Andersen et al., 2017). 

Outro aspeto a considerar é a taxa de desistência de 21,3%, o que pode ter 

introduzido um viés de atrito (Sterne et al., 2016). Além disso, a recolha de dados 

em dois momentos distintos, tanto em formato papel como online, embora tenha 

facilitado a robustez da amostra, pode também ter introduzido diferenças na 

forma como os dados foram reportados, afetando potencialmente a 

homogeneidade dos dados. 

  A utilização de apenas dois momentos de avaliação e a falta de follow-up 

impediram uma análise longitudinal, que poderia oferecer informações valiosas 

sobre a sustentabilidade dos resultados ao longo do tempo. Esta limitação 

reforça a necessidade de investigações futuras com um seguimento mais 

prolongado para avaliar a influência da localização da dor e dos aspetos 

associados às estruturas periféricas sintomáticas na resposta ao tratamento.  

 Este estudo oferece uma perspetiva inicial importante e contribui para um 

campo de investigação pouco explorado, ao começar a investigar a associação 
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entre a localização da dor e os resultados em fisioterapia, indo além do 

diagnóstico da dor, como recomendado pela literatura (Artus et al., 2017; de Vos 

Andersen et al., 2017). Os resultados sublinham a necessidade de abordagens 

que integrem variáveis adicionais, como fatores biopsicossociais, que a literatura 

tem apontado como cruciais para uma compreensão mais abrangente da 

resposta ao tratamento (Burgess, et al., 2020; Meisingset et al., 2020; Aasdahl 

et al., 2021; Artus et al., 2017; de Vos Andersen et al., 2017).  

  Relativamente à prática clínica, os resultados deste estudo demonstram 

a importância de os fisioterapeutas não se limitarem ao foco na localização da 

dor e respetivas estruturas periféricas sintomáticas, mas sim expandirem a sua 

abordagem de avaliação e tratamento, integrando uma recolha de dados 

abrangente sobre aspetos biopsicossociais. A literatura recomenda uma prática 

centrada na pessoa, onde o fisioterapeuta promove a autogestão, utiliza 

estratégias de comunicação eficaz e adapta a intervenção ao contexto individual 

do utente (Lewis et al., 2021; Caneiro et al., 2020). Esta abordagem permite um 

tratamento mais personalizado e eficaz, que não só aborda a dor como um 

aspeto físico, mas também considera os fatores emocionais e comportamentais 

que influenciam a experiência de dor e a recuperação. Ao adotar estas 

estratégias, os profissionais poderão melhorar o envolvimento dos utentes no 

processo terapêutico e otimizar os resultados a longo prazo (Burgess, et al., 

2020; Meisingset et al., 2020; Aasdahl et al., 2021; Artus et al., 2017; de Vos 

Andersen et al., 2017).  
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5. CONCLUSÃO 
 

  Este estudo teve como objetivo analisar a associação entre a localização 

da dor ME e a resposta à intervenção em fisioterapia, considerando a intensidade 

da dor e a saúde ME. Os resultados de uma forma geral minimizam o impacto 

da localização da dor nos resultados em fisioterapia. As diferenças 

estatisticamente significativas encontras mostram que possivelmente a dor no 

ombro, inicialmente, apresente melhores resultados na intensidade da dor 

quando comparada com a dor generalizada, no entanto esta perde a significância 

e por isso, a localização da dor, isoladamente, não parece ser determinante para 

os resultados em fisioterapia. Os resultados sugerem que as características 

individuais estudadas desempenham um papel mais relevante na explicação dos 

resultados e reforçam a importância de variáveis adicionais para melhor 

antecipar a resposta ao tratamento, tal como referido na literatura.  

  Assim, os achados deste estudo não suportam a associação entre a 

localização da dor ME e a resposta à intervenção sugerindo que outras 

características individuais dos utentes, para além da localização da dor, podem 

determinar o curso clínico e resultados em saúde durante a intervenção em 

fisioterapia.  

  Em suma, o presente estudo contribui para o conhecimento sobre a 

influência da localização da dor nos resultados da fisioterapia, oferecendo uma 

base para futuras investigações que explorem intervenções mais direcionadas e 

baseadas para um conjunto mais alargado de fatores biológicos, psicológicos e 

sociais. Ao considerar a complexidade dos fatores biopsicossociais, será 

possível desenvolver estratégias de tratamento mais eficazes e adaptadas às 

necessidades individuais dos utentes com dor ME. 
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MANUAL DE RECRUTAMENTO E SELEÇÃO DA AMOSTRA 

 

O presente manual é uma ferramenta orientadora para os fisioterapeutas colaboradores 

do projeto ePROMsk. Para que o recrutamento e, posterior, seleção da amostra seja 

realizada de forma adequada, o presente protocolo deve ser respeitado, seguindo os 

três passos seguintes:  

 

1. Identificar potenciais participantes  

Os potenciais participantes são todas as pessoas que estejam a iniciar um programa de 

fisioterapia e que apresentem dor não especifica de origem músculo-esquelética na 

região lombar, cervical, joelho, ombro ou generalizada.  

 

2. Verificar os critérios de inclusão e exclusão  

Após a identificação dos potenciais participantes, o fisioterapeuta colaborador deve 

confirmar os seguintes critérios de elegibilidade: 

 

Critérios de Inclusão Sim Não 

Ter dor não especifica de origem músculo-esquelética na região 

lombar, cervical, joelho, ombro ou generalizada 

¨ ¨ 

Estar a iniciar um programa de fisioterapia ¨ ¨ 
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Ter idade superior a 18 anos ¨ ¨ 

Sabe ler e escrever Português Europeu ¨ ¨ 

 

Critérios de Exclusão Sim Não 

Ter sinais e sintomas compatíveis com patologia especifica tal 

como neoplásica, sistémica, infeciosa, visceral, neurológica, 

circulatória, ou qualquer outra red-flag 

¨ ¨ 

Ter dor após trauma ou cirurgia ¨ ¨ 

Ter outra contraindicação para realizar fisioterapia  ¨ ¨ 

Ter realizado nos últimos 6 meses intervenção cirúrgica ao local 

onde apresenta dor e motivo pelo qual recorrem à fisioterapia  

¨ ¨ 

Ter realizado intervenção conservadora nos últimos 3 meses por 

dor e motivo pelo qual recorrem à fisioterapia 

¨ ¨ 

 

3. Convidar a pessoa a participar no estudo  

Após a confirmação dos critérios de elegibilidade, os potenciais participantes deverão 

ser abordados pelo fisioterapeuta colaborador para questionar se aceitam participar no 

estudo. Assim, ser-lhes-á ́ fornecidas a carta explicativa do estudo e o formulário de 

consentimento informado. Previamente à sua assinatura deverá ser explicado o objetivo 

do estudo, os riscos e potenciais vantagens, bem como todos os procedimentos 

realizados. Todas as dúvidas ou questões que possam surgir deverão ser devidamente 

esclarecidas pelo fisioterapeuta colaborador.  
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APÊNDICE 2: Caderno de instrumentos 
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CADERNO DE INSTRUMENTOS 

Questionário de caracterização sociodemográfica e clínica 

 

1. Idade  

 

2. Sexo  

□ Masculino  

□ Feminino  

 

3. Peso (kg)  

 

4. Altura (cm) 

 

5. Está ausente do seu trabalho devido à sua dor?  

□ Sim  

□ Não  

 

6. O seu trabalho afeta a sua saúde?  

□ Não  

□ Sim, de forma maioritariamente negativa  

□ Sim, de forma maioritariamente positiva  

 

7. Relativamente à sua dor atual que o(a) motivou à procura de serviços de fisioterapia, 

qual a sua localização predominante?  

□ Coluna Lombar  

□ Coluna Cervical  

□ Joelho(s) 

□ Ombro(s) 

□ Dor generalizada/vários locais  

 

8. Há quando tempo está com ESTE episódio de dor?  

□ 0-2 semanas  
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□ 2-4 semanas  

□ 4-8 semanas  

□ 8-12 semanas  

□ > 3 meses 

 

9. A sua dor é constante (está sempre presente)?  

□ Sim  

□ Não  

 

10. Tem alguma doença ou problema de saúde que se tenha prolongado, ou que preveja 

prolongar-se por mais de 6 meses? 

□ Sim  

□ Não 

 

11. Atualmente toma alguma medicação para a sua dor?  

□ Sim  

□ Não  

 

12. Em média, quantas horas está sentado por dia, incluindo enquanto viaja, trabalha 

ou em atividades de lazer? (Pense na última semana).  
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END: 

 

Por favor, assinale o número que melhor representa a intensidade da dor que sente hoje  
 

 

 

 

  

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 

Sem Dor Dor 
Máxima 
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APÊNDICE 3: Carta explicativa do estudo  
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CARTA EXPLICATIVA DO ESTUDO  

 

Gostaríamos de convidá-lo(a) a participar neste estudo. Antes de tomar qualquer 

decisão, é importante que compreenda as razões pelas quais este estudo está a ser 

conduzido e o nível de envolvimento que lhe é pedido. Por favor, utilize o tempo que 

necessitar para ler a informação que se segue. Poderá ́falar com outras pessoas sobre 

este estudo, se o desejar.  

Este documento inclui duas partes: a parte 1 apresenta-lhe a informação sobre o 

propósito deste estudo e o nível de envolvimento que lhe será ́pedido; a parte 2 oferece-

lhe informação mais detalhada sobre a forma como o estudo será ́conduzido.  

Se algum aspeto não for claro ou se desejar mais informações por favor não hesite em 

colocar-nos as suas questões. Utilize o tempo que necessitar para decidir se deseja ou 

não participar neste estudo.  

 

Parte 1 | O propósito do estudo e o nível de envolvimento que lhe é pedido  

 

Qual é a finalidade do estudo?  

Este estudo tem como objetivo caracterizar o perfil sociodemográfico e clínico das 

pessoas com CME que procuram cuidados de fisioterapia assim como a evolução dos 

resultados após a intervenção.  
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Porque fui convidado?  

Foi convidado(a) a participar neste estudo por estar a iniciar um programa de 

Fisioterapia e apresentar dor não especifica de origem músculo-esquelética na região 

lombar, cervical, joelho, ombro ou generalizada.  

A sua participação irá ajudar-nos a cumprir os objetivos propostos contribuindo na 

agregação de dados para desenvolver o estudo.  

 

Tenho mesmo de participar?  

A escolha de participar ou não no estudo é sua, e é voluntária. O presente estudo não 

acarreta qualquer risco, não trazendo também qualquer vantagem direta para os que 

nele participam, e não irá interferir no plano de decisão e intervenção. Se decidir 

participar no estudo, poderá ́abandonar o mesmo a qualquer momento, sem que tenha 

de o justificar. Para tal, basta que interrompa o preenchimento do questionários.   

 

O que acontece se aceitar participar?  

Se aceitar participar, ser-lhe-á ́entregue um formulário de consentimento informado, o 

qual deverá ler atentamente, preencher e assinar. O estudo e os respetivos 

procedimentos serão descritos ao longo desta ficha informativa, no qual terá ́o tempo 

que necessitar para a ler e colocar questões. De seguida será ́ solicitado o seu 

consentimento informado.  

 

O que terei de fazer?  

Terá de responder, em formato digital, a 4 questionários na avaliação inicial (antes de 

iniciar o plano de intervenção) e, no final da intervenção, responder a 3 questionários 

no mesmo formato que demorarão cerca de 10 minutos a preencher.  

 

Quais as possíveis vantagens em participar?  

Não existem benefícios diretos em participar neste estudo, no entanto, as suas 

respostas irão ser benéficas para a recolha de dados e assim conseguirmos cumprir os 

objetivos propostos. A concretização dos mesmos poderá informar futuras ações que 

visem um melhor acompanhamento e monitorização dos resultados em saúde em 
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pessoas com condições de dor musculosqueléticas no contexto da intervenção de 

fisioterapia.  

 

Quais as possíveis desvantagens ou riscos se aceitar participar?  

Não são esperadas quaisquer implicações negativas para os participantes neste estudo. 

Se, por alguma razão, se sentir prejudicado, poderá ́abandoná-lo a qualquer momento 

sem necessidade de fornecer qualquer justificação, sendo apenas necessário que não 

submeta a resposta aos questionários.  

 

E se houver algum problema?  

Qualquer queixa que tenha sobre este estudo, sobre a forma como foi abordado(a) ou 

qualquer dano associado serão considerados. Na parte 2 deste documento, poderá ́

encontrar mais informação sobre este aspeto.  

 

A minha participação neste estudo será́ confidencial?  

Sim. Serão adotados um conjunto de procedimentos de natureza ética de forma a 

assegurar que a sua participação será ́mantida em confidencialidade. Todo o material 

recolhido será ́ codificado e tratado de forma anónima e confidencial. Os seus dados 

serão armazenados numa base de dados num local seguro (Escola Superior de Saúde do 

IPS), sendo apenas acessível aos investigadores. 

Os resultados do estudo serão apresentados no âmbito da apresentação do Trabalho de 

Projeto do Mestrado em Fisioterapia – Ramo das Condições Músculo-esqueléticas, e em 

nenhum momento os dados serão apresentados de forma individual.  

 

Se a informação anterior lhe despertou interesse em participar no estudo, por favor 

leia a informação adicional (parte 2) antes de tomar qualquer decisão. 

 

Parte 2 | Condução do estudo  

O que acontece se não aceitar participar no estudo?  

Uma vez que a sua participação é totalmente voluntária, é livre de desistir do estudo a 

qualquer momento, sem que tenha de o justificar, não tendo qualquer impacto na sua 
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vida atual ou no futuro. Se desistir do estudo não serão utilizados quaisquer dados que 

lhe digam respeito.  

 

E se houver algum problema?  

No caso de ter alguma queixa sobre qualquer aspeto deste estudo, deverá contactar um 

membro da equipa de investigação. A sua queixa será ́considerada e iremos responder 

às suas questões. Poderá ́ contactar-nos através do seguinte e-mail: 

220512002@estudantes.ips.pt.  

Se pretende informação adicional da Instituição que suporta esta investigação, ou se 

desejar fazer uma reclamação, poderá contactar a Escola Superior de Saúde do Instituto 

Politécnico de Setúbal, através do telefone (265 709 395), o responsável pela disciplina 

“Relatório de investigação” via e-mail (eduardo.cruz@ess.ips.pt), ou um membro da 

CEEI (comissao.etica@ips.pt). 

 

O que irá acontecer às informações que der sobre mim?  

Os dados recolhidos nos questionários serão agregados numa base de dados nunca 

sendo partilhados de forma individual. Os códigos associados à sua participação 

garantem o anonimato no seu armazenamento.   

 

O que irá acontecer com os resultados deste estudo?  

Os resultados serão apresentados no âmbito da Unidade Curricular “Relatório de 

Investigação” integrada no Mestrado de Fisioterapia – Ramo das Condições Músculo-

esqueléticas, nunca sendo expostos de forma individual. Os resultados poderão ainda 

vir a ser apresentados/ publicados em conferências/ revistas da especialidade, 

garantindo a impossibilidade de individualizar as respostas de cada participante.  

 

Obrigado pela leitura atenta deste documento,  

Carlota Vale Rêgo / Diogo Pires  
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APÊNDICE 4: Declaração de consentimento informado 
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DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO INFORMADO 

 

Caro(a) Participante,  

É convidado(a) a participar num estudo no âmbito da Unidade Curricular de “Relatório 

de Investigação” integrado no 2º ano do Curso de Mestrado em Fisioterapia – Ramo de 

Condições Músculo-Esqueléticas, lecionado pela Escola Superior de Saúde do Instituto 

Politécnico de Setúbal em parceria com a Nova Medical School/ Faculdade de Ciências 

Médicas e a Escola Nacional de Saúde Pública da Universidade Nova de Lisboa, a realizar 

pela discente Carlota Vale Rêgo sob orientação científica do Professor Diogo Pires. 

 

O objetivo deste estudo é:  

§ Caracterizar o perfil sociodemográfico e clínico das pessoas com CME que 

procuram cuidados de fisioterapia assim como a evolução dos resultados após a 

intervenção. 

 

Assim, reconheço que os procedimentos de investigação descritos na carta anexa me 

foram explicados e que todas as minhas questões foram esclarecidas de forma 

satisfatória. Compreendo igualmente que a participação no estudo não acarreta 

qualquer tipo de vantagens e/ou desvantagens potenciais. A minha identidade será ́

preservada, através de um sistema de codificação o que permitirá que o estudo funcione 

em anonimato. As respostas serão armazenadas de forma segura sob a responsabilidade 
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do investigador. Uma vez apresentados os resultados, os dados originais serão 

destruídos e a base de dados eletrónica após 3 anos.  

Fui informado(a) que tenho direito a recusar participar e que a minha recusa em o fazer 

não terá consequências para mim. Compreendo que tenho o direito de colocar agora e 

durante o desenvolvimento do estudo, qualquer questão relacionada com o mesmo. 

Compreendo que sou livre de, a qualquer momento, abandonar o estudo sem ter de 

fornecer qualquer explicação.  

 

Para continuar, por favor assinale os itens abaixo:  

� Declaro que li e compreendi a informação facultada na ficha informativa e que 

pude esclarecer todas as dúvidas com os investigadores.  

� Declaro que aceito participar nesta investigação, com a salvaguarda da 

confidencialidade e anonimato e sem prejuízo pessoal de cariz ético ou moral.  

 

Data: ____/____/______  

 

 

___________________ 

O participante 

 

 

___________________ 

A investigadora 

Carlota Vale Rêgo 
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DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO INFORMADO 

 

Caro(a) Participante,  

É convidado(a) a participar num estudo no âmbito da Unidade Curricular de “Relatório 

de Investigação” integrado no 2º ano do Curso de Mestrado em Fisioterapia – Ramo de 

Condições Músculo-Esqueléticas, lecionado pela Escola Superior de Saúde do Instituto 

Politécnico de Setúbal em parceria com a Nova Medical School/ Faculdade de Ciências 

Médicas e a Escola Nacional de Saúde Pública da Universidade Nova de Lisboa, a realizar 

pela discente Carlota Vale Rêgo sob orientação científica do Professor Diogo Pires. 

 

O objetivo deste estudo é:  

§ Caracterizar o perfil sociodemográfico e clínico das pessoas com CME que 

procuram cuidados de fisioterapia assim como a evolução dos resultados após a 

intervenção. 

 

Assim, reconheço que os procedimentos de investigação descritos na carta anexa me 

foram explicados e que todas as minhas questões foram esclarecidas de forma 

satisfatória. Compreendo igualmente que a participação no estudo não acarreta 

qualquer tipo de vantagens e/ou desvantagens potenciais. A minha identidade será ́

preservada, através de um sistema de codificação o que permitirá que o estudo funcione 

em anonimato. As respostas serão armazenadas de forma segura sob a responsabilidade 

INSTITUTO POLITÉCNICO DE SETÚBAL- ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE 
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA 

Caracterização Clínica e Sociodemográfica de utentes com Condições 
Músculo-Esqueléticas e Evolução dos Resultados em Fisioterapia: Estudo 

de Coorte Prospetivo 

Carlota Vale Rêgo; Diogo Pires 



 60 
 

do investigador. Uma vez apresentados os resultados, os dados originais serão 

destruídos e a base de dados eletrónica após 3 anos.  

Fui informado(a) que tenho direito a recusar participar e que a minha recusa em o fazer 

não terá consequências para mim. Compreendo que tenho o direito de colocar agora e 

durante o desenvolvimento do estudo, qualquer questão relacionada com o mesmo. 

Compreendo que sou livre de, a qualquer momento, abandonar o estudo sem ter de 

fornecer qualquer explicação.  

 

Para continuar, por favor assinale os itens abaixo:  

� Declaro que li e compreendi a informação facultada na ficha informativa e que 

pude esclarecer todas as dúvidas com os investigadores.  

� Declaro que aceito participar nesta investigação, com a salvaguarda da 

confidencialidade e anonimato e sem prejuízo pessoal de cariz ético ou moral.  

 

Data: ____/____/______  

 

 

___________________ 

O participante 

 

 

___________________ 

A investigadora 

Carlota Vale Rêgo 
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ANEXO 1: Parecer da Comissão de Ética do IPS 
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Identificação do documento: CE-IPS – PI nº 87/2024 

 

Título do projeto: “ePROMsk: desenvolvimento de um 
sistema digital de registo e medição de resultados em 
saúde em condições de dor musculosquelética”. 

 

Investigador principal: 

Diogo André da Fonseca Pires (https://www.cienciavitae.pt/portal/151B-3748-C9AD) 
 

Equipa de investigação: 

Luis Miguel Antunes Gomes (Orientador) 

(https://www.cienciavitae.pt/portal/2C1C-0DA2-6B7D)  

Eduardo José Brazete Carvalho Cruz (orientador) (https://www.cienciavitae.pt/portal/E519-780A-
FBB9)  

Carlota Vale Rêgo (CV na pasta respetiva) 

Mara Rodrigues (CV na pasta respetiva)  

Vítor Leite (CV na pasta respetiva) 

Ricardo Cotrim Alves  (CV na pasta respetiva)  

 

Unidade Orgânica do IPS: Escola Superior de Saúde 

 

Outras Unidades/Participantes: Nova Medical School/ Faculdade de Ciências Médicas e a 
Escola Nacional de Saúde Pública da Universidade Nova de Lisboa 
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ANÁLISE E JUSTIFICAÇÃO DO PARECER 

Documentos recebidos 

Foram recebidos os seguintes documentos: 

- Requerimento dirigido à presidente da CE-IPS; 

- Formulário “Pedido de parecer para projetos de investigação”; 

- Anexos relativos ao primeiro objetivo do estudo: 

- Manual de recrutamento e seleção da amostra (Anexo 1); 

- Carta explicativa do estudo (Anexo 2); 

- Declaração de consentimento informado (Anexo 3); 

- Caderno de instrumentos (Anexo 4): 

- Questionário de caracterização sociodemográfica e clínica; 

- Musculoskeletal Health Questionnaire; 

- Avaliação da qualidade de vida relacionada com a saúde- eq-5d-5l; 

- Cronograma (Anexo 5). 

- Anexos relativos ao segundo objetivo do estudo: 

- Carta explicativa do estudo (fisioterapeutas) – (Anexo 6); 

- Declaração de consentimento informado (fisioterapeutas) - (Anexo 7); 

- Carta explicativa do estudo (utentes) – (Anexo 8); 

- Declaração de consentimento informado (utentes)- (Anexo 9); 

- Caderno de instrumentos (fisioterapeutas) – (Anexo 10): 

- Caracterização sociodemográfica, da prática clínica e da utilização de TIC; 

- System Usability Scale; 

- Questionário Genérico Theoretical Framework of Acceptability; 

- Satisfação; 

- Caderno de instrumentos (utentes) - (Anexo 11): 

- Caracterização da utilização de TIC; 

- System Usability Scale; 

- Questionário Genérico Theoretical Framework of Acceptability; 

- Satisfação; 

- Cronograma (Anexo 12). 
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-Anexos relativos ao terceiro 
objetivo do estudo: 

- Carta explicativa do estudo 
(Anexo 13); 

- Declaração de consentimento informado (Anexo 14); 

- Guião da entrevista semi-estruturada para os grupos focais (Anexo 15); 

- Cronograma (Anexo 16). 

- Termo de Responsabilidade para investigador responsável (Diogo André da Fonseca Pires); 

- Termo de Responsabilidade para estudante e orientador (estudante: Carlota Verdes Vale 
Rêgo/orientador científico: Diogo André da Fonseca Pires); 

- Termo de Responsabilidade para estudante e orientador (estudante: Ricardo Cotrim 
Alves/orientador científico: Eduardo José Brazete Carvalho Cruz); 

- Termo de Responsabilidade para estudante e orientador (estudante: Mara 
Rodrigues/orientador científico: Diogo André da Fonseca Pires); 

- Termo de Responsabilidade para estudante e orientador (estudante: Vitor Leite/orientador 
científico: Luís Miguel Antunes Gomes); 

- Declaração de ausência de conflito de interesses e incompatibilidades; 

- Curriculum Vitae (CV) do investigador principal e dos restantes membros da equipa de 
investigação; 

- M_RGPD_004_RegistoAtividadesRecolhaTratamentoDados_v03 (Projeto ePROMsk); 

- Curriculum Vitae (CV) do investigador principal - Diogo André da Fonseca Pires; 

- Curriculum Vitae (CV) da equipa de investigação: 
- Carlota Verdes Vale Rêgo; 

- Ricardo Cotrim Alves; 

- Mara Rodrigues; 
- Vitor Leite; 
- Eduardo Brazete Cruz (orientador); 

- Luís Miguel Antunes Gomes (orientador). 

 

Análise e justificação do Parecer 

1- O estudo é proposto no âmbito da Unidade Curricular de “Relatório de 
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Investigação” integrado no 2º ano do Curso de Mestrado em Fisioterapia – Ramo 
de Condições Músculo-Esqueléticas (CME), lecionado pela Escola Superior de 
Saúde do Instituto Politécnico de Setúbal em parceria com a Nova Medical School/ 
Faculdade de Ciências Médicas e a Escola Nacional de Saúde Pública da 
Universidade Nova de Lisboa. 

2- Será realizado um estudo híbrido observacional-implementação sugerido na 
literatura. Tendo em conta a natureza da exposição a ser testada em que a 
avaliação de efetividade não é prioritária/possível (plataforma ePROMsk), a 
utilização de desenhos de estudo observacionais (transversais e longitudinais) e 
qualitativos no contexto clínico de mundo real permitirá recolher e analisar 
informação para: 1) melhorar o protótipo da plataforma ePROMsk e assim 
aumentar a sua usabilidade e viabilidade; e 2) desenvolver uma estratégia de 
implementação da plataforma ePROMsk para que esta possa ser disseminada e 
implementada com sucesso nos vários contextos de saúde. 

3- O estudo tem como objetivo global “desenvolver um sistema digital de recolha de 
dados através de ePRMs que seja aceitável por utentes e profissionais de saúde, 
e desenvolver uma estratégia facilitadora para a sua adoção por parte dos 
fisioterapeutas em contexto de prática clínica em CME” e como objetivos 
específicos: 

- (1) Caracterizar o perfil sociodemográfico e clínico dos utentes com CME que 
procuram cuidados de fisioterapia assim como a evolução dos resultados 
após a intervenção; 

- (2) Explorar a usabilidade e viabilidade do protótipo da plataforma ePROMsk 
por parte dos fisioterapeutas e dos utentes com CME que procuram cuidados 
de fisioterapia; e 

- (3) Identificar barreiras e facilitadores à adoção da plataforma ePROMsk nos 
contextos de prática clínica por parte dos fisioterapeutas que gerem utentes 
com CME. 

4- A equipa tem como investigador responsável Diogo André da Fonseca Pires. A 
equipa de investigação, para além do investigador responsável, é constituída por: 
Carlota Vale Rêgo, Mara Rodrigues, Vítor Leite Ricardo Cotrim Alves Curso 
discentes do curso de Mestrado em Fisioterapia – Ramo de Condições Músculo-
Esqueléticas (CME), lecionado pela Escola Superior de Saúde do Instituto 
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Politécnico de Setúbal em parceria com a Nova Medical School/ Faculdade de 
Ciências Médicas e a Escola Nacional de Saúde Pública da Universidade Nova de 
Lisboa. O estudo tem como orientadores científicos Eduardo Brazete Cruz, Luís 
Miguel Antunes Gomes e Diogo André da Fonseca Pires. 

5- Relativamente ao primeiro objetivo do estudo, será realizado um estudo 
observacional de corte prospetivo que envolverá a utilização da plataforma 
ePROMsk por parte dos utentes com CME que procuram cuidados de fisioterapia. 
O recrutamento dos utentes será realizado por fisioterapeutas parceiros do projeto 
em clínicas e gabinetes de fisioterapia de diferentes contextos de saúde (privadas 
e convencionadas) e regiões de Portugal. Serão convidados a colaborar no projeto 
apenas fisioterapeutas que trabalhem maioritariamente com utentes com CME 
(pelo menos 50% dos seus utentes semanais). 

6- Tendo em conta o seu caráter exploratório, a amostra do estudo relativa ao 
primeiro objetivo tem um tamanho estimado de 100 participantes (mínimo de 20 
participantes por CME). 

7- A recolha dos dados relativa ao primeiro objetivo será efetuada em dois momentos: 
avaliação inicial (T0) e reavaliação (T1) no final da intervenção com os utentes. Na 
avaliação inicial será aplicado o questionário de caracterização sociodemográfica 
e clínica, a escala numérica da dor (END), o “Musculoskeletal Health 
Questionnaire” (MSK-HQ) e a EuroQol - 5 dimensions – 5 levels (EQ-5D-5L). No 
momento de reavaliação, serão aplicados apenas os três últimos (questionários 
preenchidos eletronicamente, diretamente na plataforma ePROMsk, estimando-se 
que este procedimento tenha uma duração de 10 minutos). 

8- A análise de dados relativa ao primeiro objetivo será realizada através do programa 
estatístico Statistics Package for the Social Sciences (SPSS) versão 28.0. 

9- Para a concretização do segundo objetivo do estudo, será realizado um estudo 
misto de caráter sequencial com duas fases: fase quantitativa e fase qualitativa. 

10- A fase quantitativa terá um desenho observacional transversal. Nesta fase 
quantitativa, a amostra terá um tamanho estimado de 60 utentes. Relativamente 
aos utentes, tendo em conta que este número é inferior ao estimado para a primeira 
etapa, apenas os primeiros 60 participantes que concluam a etapa anterior serão 
convidados a participar. Para os fisioterapeutas, estima-se que numa fase inicial 
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sejam convidados apenas 20 fisioterapeutas que constituíram a amostra do estudo 
nesta fase. 

11- A recolha de dados relativa ao segundo objetivo será efetuada no final da 
intervenção de fisioterapia (previamente definida como T1). Será aplicado um 
questionário de caracterização sociodemográfica, da prática clínica (fisioterapeutas 
apenas) e da utilização de tecnologias da informação e comunicação (TIC) 
(fisioterapeutas e utentes). Será ainda avaliada a usabilidade (versão portuguesa 
da System Usability Scale), a aceitabilidade (questionário genérico informado na 
Theoretical Framework of Acceptability) e satisfação (escala de likert de 7 pontos) 
associado à utilização da plataforma ePROMsk (fisioterapeutas e utentes). 

12- A recolha de dados será realizada através da plataforma LymeSurvey, estimando-
se que este procedimento tenha uma duração de 15m para os fisioterapeutas e de 
10 minutos para os utentes. 

13- A análise de dados relativa ao segundo objetivo será realizada através do 
programa estatístico Statistics Package for the Social Sciences (SPSS) versão 
28.0. 

14- Na fase qualitativa serão realizados grupos focais com utentes. Esta fase irá 
envolver uma amostra não- probabilística intencional (purposive sampling), 
recrutada entre os participantes que participaram na primeira etapa do estudo 
(primeiro objetivo). 

15- O processo de recrutamento será realizado através do contacto dos 
fisioterapeutas colaboradores com os participantes no final da intervenção de 
fisioterapia (previamente definida como T1). Serão selecionados até um máximo 
de 24 utentes para participar em três grupos focais preferencialmente até 15 dias 
após a última interação com a plataforma ePROMsk. 

16- A dimensão da amostra pode variar de acordo com a qualidade dos dados 
encontrados durante a análise. A seleção destes participantes deverá permitir que 
a amostra final reflita a diversidade em termos de idade, utilização das TIC e 
aceitabilidade da utilização da plataforma ePROMsk. 

17- O agendamento da data e horário para as entrevistas em formato de grupo focal 
será efetuado por via telefónica pela equipa de investigação, de acordo com a 
autorização e disponibilidade dos participantes. As instruções para participação no 
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grupo focal serão enviadas via sms ou e-mail (conforme o contacto 
disponibilizado). 

18- As entrevistas dos grupos focais serão semiestruturadas, com duração entre 60 a 
90 minutos, e decorrerão através da plataforma ZOOM ou TEAMS. Os grupos 
focais serão gravados em formato áudio/vídeo para minimizar omissões 
importantes, para posterior transcrição e análise dos dados. Esta seguirá o método 
da análise temática, com descrição aprofundada dos dados, através da 
identificação, análise e apresentação dos temas e subtemas relevantes. A 
gravação das diferentes entrevistas será transcrita textualmente e a codificação 
das transcrições e das notas tomadas em cada uma, será da responsabilidade de 
dois investigadores. 

19- Para a concretização do terceiro objetivo, será selecionada uma amostra não-
probabilística intencional, recrutada entre os fisioterapeutas colaboradores do 
estudo. Os participantes têm de ter utilizado a plataforma ePROMsk durante um 
período mínimo de dois meses e estar familiarizados com a utilização do 
computador e/ou outro equipamento tecnológico com ligação à internet, para 
acesso à plataforma de comunicação por vídeo ZOOM ou TEAMS. 

20- O processo de recrutamento será realizado pela equipa de investigação através 
do contato com os fisioterapeutas colaboradores (selecionados até um máximo de 
24 fisioterapeutas para participar em três grupos focais preferencialmente até 15 
dias após a última interação com a plataforma ePROMsk). 

21- A seleção dos fisioterapeutas deverá permitir que a amostra final de participantes 
reflita a diversidade em termos de anos de experiência de prática clínica, contexto 
de prática, utilização das TIC e aceitabilidade da utilização da plataforma 
ePROMsk. 

22- O agendamento da data e horário para as entrevistas em formato de grupo focal 
será efetuado por via telefónica pela equipa de investigação, de acordo com a 
disponibilidade dos participantes. As instruções para participação no grupo focal 
serão enviadas via sms ou e-mail (conforme o contacto disponibilizado). As 
entrevistas dos grupos focais serão semiestruturadas, com duração entre 60 e 90 
minutos e serão realizadas através da plataforma ZOOM ou TEAMS.Os grupos 
focais serão gravados em formato áudio/vídeo para minimizar omissões 
importantes, para posterior transcrição e análise dos dados. 
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23- A análise dos dados seguirá o método da análise temática tendo por base o modelo 
teórico da BCW e do TDF através da identificação, análise e apresentação de 
barreiras e facilitadores. No futuro, estas barreiras e facilitadores poderão informar 
a identificação de estratégias (Behaviour Change Techniques) e respetivas opções 
de implementação (Modes of Delivery) visando promover a adoção da plataforma 
ePROMsk no contexto de prática clínica de mundo real por parte dos 
fisioterapeutas. 

24- O anonimato dos participantes e confidencialidade dos dados em todas as etapas 
do estudo (relacionadas com os três objetivos específicos identificados) serão 
assegurados através de um sistema/procedimentos de codificação cuja relação 
código-nome apenas ficará do conhecimento dos fisioterapeutas colaboradores ou 
investigador, no caso da recolha de dados através de entrevistas. 

25- A todos os participantes serão explicados os objetivos do estudo oralmente e por 
escrito, e todos terão de dar o seu consentimento, por escrito, para participar nas 
diferentes etapas do estudo. 

26- Nenhum dos estudos desenvolvidos nas várias etapas, de acordo com os objetivos 
definidos, inclui uma intervenção deliberada dos investigadores nos cuidados de 
saúde que são recebidos pelos utentes/ participantes. Também não se antecipa 
que os procedimentos inerentes aos estudos possam envolver um risco acrescido 
para participantes e Fisioterapeutas colaboradores. 

27- Os dados inerentes ao projeto serão armazenados em base de dados próprias de 
cada estudo, sob a responsabilidade do investigador responsável, afetas aos 
servidores da ESS-IPS e destruídas 5 anos após o término do projeto. 

28- Após a aprovação deste estudo e a submissão à comissão de ética todas as etapas 
deste estudo (relacionadas com os três objetivos específicos definidos) irão 
decorrer ao longo de 10 meses conforme cronograma definido para cada objetivo. 

29- É garantida a possibilidade de deixar o estudo voluntariamente e a qualquer 
momento da execução do mesmo, sem ter de facultar uma explicação para tal. 

30- É facultada uma ficha informativa do estudo e declarações de consentimento 
informado com espaço para assinatura do participante e do investigador, sendo 
estas disponibilizadas em duplicado. 

31- Recomenda-se que o termo de responsabilidade para estudante e orientador 
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(estudante: Vitor Leite/orientador científico: Luís Miguel Antunes Gomes) contenha 
a assinatura do orientador. 

32- Recomenda-se que os investigadores atualizem o nome do curso na carta 
explicativa e consentimento informado. 

33- Recomenda-se que não coloquem o RUC de Relatório de Investigação como 
contacto para resolução de eventuais problemas, uma vez que faz parte da equipa 
de orientação. 

 
 
Parecer 

 

A CE-IPS considera que o estudo preenche requisitos éticos, com preocupações relativas 
à proteção dos direitos dos participantes, emite parecer favorável para a realização da 
investigação nos termos do projeto submetido, sem prejuízo dos investigadores 
considerarem as recomendações constantes em 31, 32 e 33. 

 

Aprovação CE-IPS 19 fevereiro 2024 

 

A Presidente da CE-IPS 

 

 

 

Assinado por: Lucília 
Rosa Mateus Nunes 
Num. de Identificação: 
06064421 

 
 
 
 

 
 
 
 
 


