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Resumo 

Validade preditiva da Keele STarT MSK Tool: um instrumento de 

estratificação pelo risco de dor e incapacidade persistente em condições 

de dor músculo-esquelética 

Ana Filipa Ricardo; Diogo Pires 

 

 

Introdução: Atualmente, a evidência sugere que diferentes condições músculo-esqueléticas 

(CME) apresentam fatores de prognóstico comuns e que é essencial identificá-los. O 

instrumento STarT MSK, comum a várias CME, pode ser usado na triagem sobre o 

prognóstico. O objetivo deste estudo foi analisar a validade preditiva da versão portuguesa 

do STarT MSK para a intensidade da dor, qualidade de vida, perceção global de mudança e 

consumo de medicação e recursos de saúde após 3 meses. Adicionalmente, a validade 

discriminativa foi também analisada. 

 

Metodologia: Foi realizado um estudo observacional, de coorte prospetivo com 

participantes acima de 18 anos com dor músculo-esquelética de origem não-especifica 

(região cervical, lombar, ombro, joelho e/ou dor poliarticular). No primeiro momento de 

avaliação (T0) aplicou-se o questionário de caraterização sociodemográfica e clínica, a 

Escala Numérica da Dor (END), o Questionário Europeu de Qualidade de Vida (EQ-5D-3L) 

e o STarT MSK (versão portuguesa). Após 3 meses (T1) aplicou-se o EQ-5D-3L, a END, o 

Patients´ Global Impression of Change e questionou-se sobre o consumo de medicação e de 

recursos de saúde. A validade preditiva foi analisada através do cálculo de risco relativo para 

o grupo de médio e elevado risco do STarT MSK, comparativamente com o grupo de baixo 

risco. A área sobre a curva ROC foi utilizada na análise da validade discriminativa do 

instrumento. 

 

Resultados: Dos 201 participantes na baseline, 51 (25,4%) pertenceram ao grupo de baixo 

risco, 106 (52,7%) ao grupo de médio risco e 44 (21,9%) ao grupo de elevado risco no STarT 

MSK. Os resultados sugerem uma boa capacidade preditiva com a maioria dos valores de 

risco relativo≥4. Verificou-se também uma boa validade discriminativa.  

 

Conclusão: O STarT MSK revelou uma boa validade preditiva e uma boa capacidade em 

discriminar casos de insucesso/sucesso, após 3 meses. Estes resultados reforçam a vantagem 

da sua utilização na prática e investigações futuras em Portugal com utentes com dor 

músculo-esquelética. 

 

Palavras-chave: condições músculo-esqueléticas, STarT MSK, validade preditiva ,validade 

discriminativa 



 

 
 

Abstract 

Predictive validity of the Keele STarT MSK Tool: an instrument for risk 

stratification of pain and persistent disability in musculoskeletal 

conditions 
Ana Filipa Ricardo; Diogo Pires 

 

 

Introduction: Currently, evidence suggests that different musculoskeletal conditions 

(CME) have common prognostic factors and that it is essential to identify them. The STarT 

MSK instrument, common to several CMEs, can be used to screen for prognosis. The 

objective of this study was to analyze the predictive validity of the Portuguese version of the 

STarT MSK for pain intensity, quality of life, global perception of change and consumption 

of medication and health resources after 3 months. Additionally, discriminative validity was 

also analyzed. 

 

Methodology: An observational, prospective cohort study was carried out with participants 

over 18 years of age with musculoskeletal pain of non-specific origin (cervical, lumbar, 

shoulder, knee and/or polyarticular pain). At the first assessment moment (T0), the 

sociodemographic and clinical characterization questionnaire, the Numerical Pain Scale 

(END), the European Quality of Life Questionnaire (EQ-5D-3L) and the STarT MSK 

(Portuguese version) were applied. After 3 months (T1), the EQ-5D-3L, the END, the 

Patients' Global Impression of Change were applied and questions were asked about the 

consumption of medication and health resources. Predictive validity was analyzed by 

calculating the relative risk for the STarT MSK medium and high risk group, compared to 

the low risk group. The area over the ROC curve was used to analyze the discriminative 

validity of the instrument.  

 

Results: Of the 201 participants at baseline: 51 (25.4%) belonged to the low-risk group, 106 

(52.7%) to the medium-risk group and 44 (21.9%) to the high-risk group in STarT MSK . 

The results suggest a good predictive capacity with most relative risk values≥4. There was 

also good discriminative validity. 

 

Conclusion: The STarT MSK revealed good predictive validity and a good ability to 

discriminate cases of failure/success after 3 months. These results reinforce the advantage 

of its use in clinical practice and future investigations in Portugal with users with 

musculoskeletal pain. 

 

 

Keywords: musculoskeletal conditions, STarT MSK, predictive validity, discriminative 

validity 
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1. Introdução  

As condições músculo-esqueléticas (CME) são descritas como um grupo de mais de 

150 condições heterogéneas desde doenças reumáticas inflamatórias, doenças degenerativas, 

problemas de fragilidade e síndromes de dor regional (Briggs et al., 2018; Duffield et al., 

2017; Sebbag et al., 2019). Dentro destas a artrite reumatóide, a gota, a osteoartrose, a dor 

lombar e a dor cervical são as cinco CME mais comuns (Campbell et al., 2016; Liu et al., 

2022). Estas condições caraterizam-se por dor, rigidez, restrição da mobilidade e diminuição 

da destreza, estando associadas a elevados níveis de limitação funcional, problemas de saúde 

mental, depressão e a um maior risco de desenvolver doenças crónicas (Briggs et al., 2018; 

De Vos Andersen et al., 2017; Liu et al., 2022). Tal, poderá criar impactos negativos na vida 

familiar, laboral e social dos indivíduos (De Vos Andersen et al., 2017; Duffield et al., 2017).  

Além disso, estima-se que as CME afetem mundialmente mais de 1,3 biliões de 

pessoas por ano (van Tilburg et al., 2021). Por sua vez, a dor relacionada com estas condições 

afeta entre 13,5% e 47% da população mundial (Cimmino et al., 2011; Comer et al., 2016; 

Hecke et al., 2013). Dados baseados numa análise do Global Burden of Disease de 2019 

mostram que, a esta data, existiam 2,41 biliões de pessoas [2,34–2,50 intervalo de confiança 

(IC) 95%] com CME que beneficiariam de cuidados de saúde em algum momento da sua 

vida, o que representa, dado o crescimento populacional, um aumento de 63% em 

comparação com 1990 (Cieza et al., 2020). Tal prevalência contribuiu para 310 milhões de 

anos perdidos por incapacidade (YLDs)(Cieza et al., 2020). A prevalência destas condições 

parece ser semelhante entre homens e mulheres, contudo as mulheres apresentam mais  

YLDs, o que também se verifica em pessoas com idades compreendidas entre os 50 e os 70 

anos (Cieza et al., 2020). Realça-se também a dor lombar como a principal condição de saúde 

que contribui para a necessidade de serviços de reabilitação em mais de metade dos países 

analisados (Cieza et al., 2020). Esta também é a condição que mais contribuiu para anos 

vividos com incapacidade (DALYs) (42,44%) seguida da dor cervical (14,71%), osteoartrose 

(12,63%), artrite reumatóide (2,17%) e gota (1,12%) (Bevan, 2015; Liu et al., 2022).  

Na Europa, as CME afetam pelo menos 100 milhões de pessoas (Bevan, 2015). A 

mesma análise do Global Burden of Disease supracitada,  refere que a Europa teve a maior 

prevalência padronizada por idade [34% (33–35 IC 95%)] e uma taxa de YLDs por pessoa 

de 0,040 (0,030–0,051 IC 95%) (Cieza et al., 2020). Aproximadamente um quarto dos 
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adultos reporta algum problema músculo-esquelético (ME) variando estes valores de 

prevalência entre os 16,6% na Suécia e 38,2% em Portugal (Branco et al., 2016; Cimmino 

et al., 2011). Esta prevalência, que aumenta com o avançar da idade, é também maior nas 

mulheres (19,1% vs 12%) (Briggs et al., 2018; Cimmino et al., 2011). Com base em dados 

recolhidos em 2015, estima-se que exista uma percentagem de 6,8% de DALYs relacionada 

com estas condições a par de condições como as doenças oncológicas (de Raaij et al., 2020; 

Jonathan Hill et al., 2020; Lowe et al., 2017; Murray et al., 2012; Vos et al., 2012) . 

Adicionalmente, as CME estão na origem de metade de todas as ausências ao trabalho e de 

60% da incapacidade laboral permanente neste continente (Bevan, 2015). Para além do 

impacto laboral, as CME estão associadas a problemas de saúde mental, estando estes 

indivíduos mais propensos a ter problemas como depressão ou ansiedade (Bevan, 2015). 

Todos os fatores acima descritos fazem com que os custos com estas condições e com a 

incapacidade associada sejam de aproximadamente 240 biliões de euros, ou seja, 2% do 

produto interno bruto da União Europeia (Bevan, 2015; Govaerts et al., 2021). 

Relativamente à realidade portuguesa, a doença reumática e ME com maior 

prevalência é a lombalgia que ronda os 26,4% (23,3% a 29,5%) (Branco et al., 2016). Para 

além desta, estima-se que a prevalência das doenças periarticulares seja de 15,8% (13,5% a 

18,0%) e da osteoartrose do joelho de 12,4% (11% a 13,8%) o que vai ao encontro dos dados 

que têm vindo a ser apresentados (Branco et al., 2016). As CME são particularmente comuns 

em idades ativas (entre os 46 e os 55 anos) (Branco et al., 2016). Em termos de dor ME 

persistente a sua prevalência ronda os 36,7% sendo que 49% destas pessoas relatam sintomas 

depressivos, ansiedade e limitações na atividade laboral (Azevedo et al., 2012). Os custos 

relacionados com estas CME são elevados no nosso país estimando-se que os custos 

indiretos com condições de lombalgia rondem os 738,85 milhões de euros, onde 280,95 

milhões de euros estão relacionados com o absentismo laboral (Raimundo et al., 2017).  

Assim, dada a baixa mortalidade mas alta morbilidade das CME, estas levam a um 

elevado impacto nas atividades e participação dos indivíduos, representando até um terço 

das idas aos cuidados de saúde primários (Artus et al., 2017; Bevan, 2015). Para além disso, 

muitos são os casos de condições em que se verifica a existência de multimorbilidades e 

comorbilidades (Artus et al., 2017; Duffield et al., 2017), o que se pensa que pode contribuir 

ainda mais para a sua prevalência e para a incapacidade associada. Estima-se que estes 

valores venham a aumentar com o envelhecimento populacional e com a redução da 
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mortalidade (Artus et al., 2017; Duffield et al., 2017; J. Hill et al., 2020; Saunders et al., 

2020; Sebbag et al., 2019). Tal, faz destas condições um desafio para o bem-estar físico, 

emocional e social (Branco et al., 2016; Campbell et al., 2016; J. Hill et al., 2020; Jonathan 

Hill et al., 2020; Salaffi et al., 2004; Sebbag et al., 2019; Van Den Broek et al., 2021; Vos et 

al., 2012) e acaba por criar um elevado impacto económico e social para os sistemas de saúde 

(Duffield et al., 2017; Sebbag et al., 2019). 

Face à evidência atual, a abordagem às CME deve integrar uma triagem de patologias 

graves ou condições de alerta e uma prática individualizada e centrada no utente com 

processos de tomada de decisão partilhada (Babatunde et al., 2017; Bornhöft et al., 2019; 

Lin, Wiles, Waller, Goucke, et al., 2020; J. Zadro et al., 2019). Recomenda-se ainda como 

primeira linha de intervenção abordagens conservadores como: estratégias de autogestão e 

de educação; abordagens baseadas no exercício; e a aplicação de terapia manual como 

técnica adjuvante (Babatunde et al., 2017; Bornhöft et al., 2019; De Vos Andersen et al., 

2017; Lin, Wiles, Waller, Caneiro, et al., 2020; Van Den Broek et al., 2021; J. Zadro et al., 

2019) sendo todas estas estratégias do âmbito da fisioterapia.  

Uma abordagem centrada na pessoa, individualizada e adaptada às necessidades de 

cada um (Artus et al., 2017; Lewis & Sullivan, 2018; Lin, Wiles, Waller, Goucke, et al., 

2020; J. R. Zadro et al., 2020) parece canalizar os recursos de forma mais efetiva e manter a 

saúde e funcionalidade dos utentes pelo máximo tempo possível, evitando custos 

desnecessários (Campbell et al., 2016; Foster et al., 2013; J. C. Hill et al., 2011; Saunders et 

al., 2020; Van Den Broek et al., 2021; van Tilburg et al., 2021; Vos et al., 2012; J. R. Zadro 

et al., 2022). Posto isto, e tendo em conta o impacto socioeconómico supracitado, tem 

aumentado o interesse pelo conhecimento relativamente ao prognóstico destas condições, 

progressão dos sintomas e identificação dos padrões de trajetória dos diferentes sintomas 

(Artus et al., 2017). 

Em saúde, o prognóstico de uma determinada condição está relacionado com fatores 

individuais, ambientais ou sociais que são características que podem ser associadas a um 

determinado resultado (Hemingway et al., 2013; Hingorani et al., 2013; Mallen et al., 2007; 

Riley et al., 2013). A criação de modelos de prognóstico pode permitir, através de uma 

combinação de vários preditores, uma estimativa do risco de desenvolver uma determinada 

condição, identificar os utentes que podem ter maiores benefícios e responder melhor a 
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determinadas intervenções (De Vos Andersen et al., 2017; Hingorani et al., 2013; Steyerberg 

et al., 2013).   

De inicio, estudos relacionados com dor ME procuraram identificar fatores de 

prognóstico (FP) específicos para cada CME que permitissem, por exemplo, identificar 

quem responderia melhor às intervenções de fisioterapia (De Vos Andersen et al., 2017; 

Mallen et al., 2007). Contudo, atualmente sabe-se que diferentes CME apresentam FP 

comuns independentemente do local da dor. Neste sentido, identificar esses FP e encontrar 

subgrupos de utentes que melhor respondem às intervenções começa a ser uma prioridade 

(De Vos Andersen et al., 2017) para que se consiga facilitar e tornar mais direcionada a 

tomada de decisão terapêutica (Karstens et al., 2022).   

Muitos são os estudos que se têm debatido com os potenciais FP que se parecem 

relacionar com a incapacidade e dor ME, independentemente da localização anatómica 

(Artus et al., 2017). Atualmente considera-se como FP relevantes: dor generalizada; dor de 

elevada intensidade ou presença de episódios de dor anterior (Artus et al., 2017). 

Adicionalmente, parece haver uma maior probabilidade de resultados positivos quando 

existe uma dor menos frequente e duradoura, baixo medo-evitamento ou ausência de hábitos 

tabágicos (De Vos Andersen et al., 2017). 

Uma umbrella review de 2019, vem ainda acrescentar que existe evidência forte que 

suporta a capacidade de predição de um resultado de insucesso na funcionalidade perante a 

presença, na baseline, de diferentes fatores em pessoas com CME (Burgess et al., 2020). 

Entre estes fatores na baseline destaca-se a presença de: pior função/incapacidade; maior 

intensidade da dor; pior bem-estar mental; mais comorbidades; idade mais avançada; e 

índice de massa corporal mais elevado (Burgess et al., 2020). A mesma revisão mostrou 

ainda evidência moderada para os seguintes fatores: duração dos sintomas; estratégias de 

enfrentamento (incluindo crenças de medo-evitamento e catastrofização); remuneração dos 

trabalhadores e duração da baixa médica; educação e nível socioeconómico; ou a saúde no 

geral (Burgess et al., 2020). Em contrapartida, a presença de dor generalizada mostrou um 

fraco poder preditor de maus resultados relacionados com a funcionalidade  (Burgess et al., 

2020). 

Assim, olhar para os FP permite não só ter uma visão abrangente relativamente às 

comorbilidades de cada um, como também adaptar as estratégias consoante as necessidades 
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individuais (Babatunde et al., 2017; Hemingway et al., 2013).  Este tipo de abordagens pode 

potenciar os resultados da intervenção, maximizar o benefício do tratamento, aumentar a 

eficiência dos cuidados de saúde prestados, diminuir o período de espera no acesso aos 

cuidados de saúde e economizar recursos de saúde (Campbell et al., 2016; Dunn et al., 2021; 

Foster et al., 2013; J. C. Hill et al., 2011, 2022; Nativ et al., 2023; Saunders et al., 2020; van 

Tilburg et al., 2021). É, assim, recomendando que sejam considerados todos os FP 

modificáveis, e que, recorrendo a abordagens estratificadas, se apliquem tratamentos 

ajustados às caraterísticas de cada grupo de risco (Campbell et al., 2016; Foster et al., 2013; 

Jonathan Hill et al., 2020; Nativ et al., 2023; Riley et al., 2013; van Tilburg et al., 2021; J. 

R. Zadro et al., 2022). 

Tal torna-se particularmente relevante em condições de elevada prevalência como a 

lombalgia, onde o nível de recuperação funcional e o tempo de recuperação podem variar 

(Costa et al., 2012; Foster et al., 2013). Estes valores podem ir desde 90% dos utentes 

recuperarem em 6 semanas ou, em contrapartida, existirem casos onde a taxa de recuperação 

ronda os 39 a 76% quando os utentes são intervencionados a curto prazo (Costa et al., 2012). 

Esta diversidade levou, mais uma vez, à necessidade de olhar para os FP e, consoante os 

mesmos, avaliar qual a evolução, identificar quem tem maior risco de desenvolver dor 

persistente e quem beneficia mais de um determinado tipo de intervenção (Costa et al., 2012; 

Riley et al., 2013). Um exemplo de como pode ser concretizado, em termos clínicos, um 

modelo de prognóstico é o instrumento Subgrouping for Targeted Treatment Back Screening 

Tool (STarT Back) que, através de 9 questões, utiliza pontos de corte para identificar três 

subgrupos de prognóstico em utentes com dor lombar inespecífica (baixo, médio e elevado 

risco de desenvolver dor persistente e incapacitante) (Campbell et al., 2016; Foster et al., 

2013; Lin, Wiles, Waller, Goucke, et al., 2020; Morsø et al., 2013; Raimundo et al., 2017; 

Saunders et al., 2020). Esta ferramenta simples, concisa, de autopreenchimento, válida e 

confiável usa os principais FP modificáveis da lombalgia (incluindo fatores físicos e 

psicossociais) e, feita essa estratificação, é sugerido que os tratamentos de fisioterapia e a 

sua intensidade sejam ajustados ao perfil de risco de cada utente, levando a uma alocação de 

recursos mais efetiva e menores custos despendidos no tratamento (Artus et al., 2017; Foster 

et al., 2013; J. C. Hill et al., 2008, 2011; Lin, Wiles, Waller, Goucke, et al., 2020; Protheroe 

et al., 2019; Raimundo et al., 2017; Saunders et al., 2020; Steyerberg et al., 2013; van Tilburg 

et al., 2021; J. R. Zadro et al., 2022). 
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Posto isto, e face à literatura já referida relativamente aos FP comuns nas diferentes 

CME, tornou-se uma prioridade perceber se um modelo semelhante de cuidados 

estratificados, com base em FP, também poderia trazer benefícios para outros utentes com 

CME (Jonathan Hill et al., 2020). Como ponto de partida, foi então desenvolvido em 2016 

o Keele STarT MSK (STarT MSK) para ser utilizado em utentes com as 5 apresentações de 

dor ME mais comuns (dor cervical, lombar, ombro, joelho e dor poliarticular) (Campbell et 

al., 2016; Dunn et al., 2021; J. Hill et al., 2020; Protheroe et al., 2019; Saunders et al., 2020; 

Van Den Broek et al., 2021; van Tilburg et al., 2021). Este instrumento avalia através de 10 

itens, a função e incapacidade, estratégias de enfrentamento, comorbilidades, impacto e 

localização da dor, restrições de atividade e expectativas de recuperação (Beaudart et al., 

2021; J. Hill et al., 2020; Saunders et al., 2020; van Tilburg et al., 2021; J. R. Zadro et al., 

2022).  

 O primeiro item deste instrumento é composto por uma escala numérica da dor com 

11 pontos, sendo as outras 9 questões de resposta dicotómica (sim/não) (Ben Ami et al., 

2022; Karstens et al., 2022; Rasmussen-Barr et al., 2023). Para pontuar a primeira questão 

sobre a intensidade da dor é feita uma recodificação dos valores (onde: dor descrita entre 0-

4 corresponde a 0 pontos; 5-6 corresponde a 1 ponto; 7-8 corresponde a 2 pontos; e 9-10 

corresponde a 3 pontos) (Karstens et al., 2022). As restantes questões dicotómicas são 

pontoadas considerando 1 ponto para cada resposta “sim” e 0 pontos para cada resposta 

“não” (Ben Ami et al., 2022; Karstens et al., 2022). Em estudos de validação anteriores do 

instrumento foi definido o seguinte sistema de classificação: uma pontuação de 0-4 para o 

grupo de baixo risco, 5-8 para o grupo de médio risco e 9-12 para o grupo de elevado risco. 

Após a analise das respostas, e face à pontuação identificada, o STarT MSK permite 

estratificar utentes em grupos de baixo, médio ou elevado risco de desenvolver dor 

persistente e incapacitante (Saunders et al., 2020) e, posteriormente, definir diferentes 

estratégias de intervenção e um número de sessões variável (entre 3 a 12) consoante o grupo 

de risco identificado (Dunn et al., 2021; van Tilburg et al., 2021). O STart MSK tem assim 

a vantagem de poder ser usado no processo de triagem sobre o prognóstico da condição, 

otimizar a alocação de utentes, permitir que os tratamentos aplicados sejam mais adequados 

às necessidades de cada um dos grupos e, pelo facto de ser comum a várias CME, facilitar a 

sua utilização no contexto clínico (J. C. Hill et al., 2011). 
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 Este instrumento tem vindo a apresentar resultados promissores e propriedades 

psicométricas adequadas tanto na sua versão original como nas suas restantes versões 

(Beaudart et al., 2021; Ben Ami et al., 2022; Dunn et al., 2021; Karstens et al., 2022; 

Rasmussen-Barr et al., 2023; Van Den Broek et al., 2021) sendo que, atualmente, a literatura 

tem-se debatido com a capacidade do STarT MSK prever o resultado no follow-up, ou seja, 

com a sua validade preditiva (Campbell et al., 2016).  

Na versão do Reino Unido os resultados mostraram uma capacidade preditiva 

moderada a boa em identificar os utentes com maior risco de desenvolver dor persistente e 

incapacitante (Campbell et al., 2016; Dunn et al., 2021). Quanto à versão holandesa, na 

análise da validade preditiva, o risco relativo (RR) encontrado para a incapacidade 

persistente foi de 2,19 para o grupo de médio risco (1,10-4,38 IC 95%) e de 7,30 para o 

grupo de elevado risco (4,11–12,98 IC 95%), comparativamente com o grupo de baixo risco 

(Van Den Broek et al., 2021). Assim, o instrumento mostrou poder preditivo moderado a 

bom para identificar o risco de desenvolver dor persistente e incapacitante, embora os 

resultados devam ser interpretados com cautela dada a baixa amostra de utentes do grupo de 

elevado risco  (Van Den Broek et al., 2021). Por sua vez, a versão alemã do instrumento 

demonstrou uma boa validade preditiva através de modelos de regressão linear e da análise 

da área sobre a curva ROC (AUC) tendo sido obtidos valores de 0,76 para incapacidade 

(0,70-0,82 IC 95%) e de 0,77 para a dor (0,71-0,83 IC 95%) (Karstens et al., 2022). A versão 

hebraica do instrumento também demonstrou uma excelente capacidade de identificar 

utentes pertencentes ao grupo de elevado risco com uma AUC de 0,795 (0,72–0,87 IC 95%) 

para a incapacidade (Nativ et al., 2023).  

O STarT MSK já se encontra traduzido e adaptado culturalmente para a população 

portuguesa, mas as suas propriedades psicométricas ainda não estão suficientemente 

estudadas. Atualmente sabe-se que esta versão apresenta uma consistência interna moderada 

(α de Cronbach =0,64), uma elevada fiabilidade teste-reteste [CCI2,1 = 0,877 (0,73-0,94 IC 

95%)] e que foram encontradas correlações moderadas entre o STarT MSK e os instrumentos 

aplicados aos diferentes subgrupos (rs=-0,55-0,65) (Correia, 2022). Contudo, há ainda a 

necessidade de analisar a validade preditiva, propriedade psicométrica fundamental para 

perceber a capacidade deste instrumento conseguir prever resultados futuros.  
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Este instrumento pode vir a ser uma ferramenta essencial na prática da fisioterapia 

em Portugal. Se os resultados se mostrarem adequados o STarT MSK poderá vir a ser 

integrado na nossa prática e investigação clínicas já que, poderá permitir que se realize uma 

avaliação mais efetiva do prognóstico das CME de origem não específica e, posto isto, 

potenciar abordagens individualizadas e com maior custo-efetividade. Desta forma, o 

presente estudo teve por objetivo principal analisar a validade preditiva da versão em 

português europeu do STarT MSK em pessoas com dor na região cervical, lombar, ombro, 

joelho e/ou dor poliarticular. Adicionalmente, foi definido como objetivo secundário a 

análise da validade discriminativa deste instrumento. 
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2. Metodologia 

Foi realizado um estudo observacional, de coorte prospetivo com o intuito de avaliar 

a capacidade do STarT MSK prever o resultado de insucesso aos 3 meses ao nível da 

intensidade da dor; qualidade de vida (QV) relacionada com a saúde; consumo de medicação 

e de recursos de saúde; e perceção global de mudança (PGM). Este estudo foi submetido e 

aprovado pela Comissão Especializada de Ética em Investigação da Escola Superior de 

Saúde do Instituto Politécnico de Setúbal. 

 

2.1. Amostra 

A população alvo a que este estudo se destina englobou utentes que procurem os 

cuidados privados de fisioterapia com pelo menos uma das apresentações ME comuns, 

nomeadamente dor ME de origem não-especifica na região cervical, lombar, ombro, joelho 

e dor poliarticular. 

Foram definidos como critérios de inclusão: participantes com idade igual ou 

superior a 18 anos, que apresentassem pelo menos uma das CME supracitadas e que fossem 

capazes de ler e entender português. Os critérios de exclusão definidos foram: a presença de 

Red Flags1, ou problemas relacionados com patologia inflamatória. Tais critérios vão ao 

encontro dos referidos em estudos semelhantes (Campbell et al., 2016; Dunn et al., 2021; J. 

C. Hill et al., 2011; Jonathan Hill et al., 2020; Karstens et al., 2022; Nativ et al., 2023; Van 

Den Broek et al., 2021).  

O tamanho da amostra para este estudo foi calculado com base na recomendação de 

pelo menos 100 participantes por subgrupo do instrumento, antecipando que pelo menos 

10% dos participantes irão pertencer ao subgrupo de baixo risco (Campbell et al., 2016). 

Contudo, caso não se atingisse esse valor ideal, a amostra mínima sugerida seria de 50 

participantes por grupo de risco (Mokkink et al., 2012), ou seja, um mínimo de 150 

 
1 São consideradas “Red Flags” os sinais e sintomas que levam a uma suspeita de patologia grave (Finucane et 

al., 2020). São tidos como exemplo, a nível da cervical a presença de sinais de traumatismo craniano, acidente 
isquémico transitório ou tumor cerebral, instabilidades, doenças inflamatórias ou doenças neurológicas (Yung 
et al., 2010). Relativamente à região lombar é considerada a presença de doença inflamatória/ infeciosa 
(presença de febre), tumor, fratura/ risco de fratura, défice neurológico ou síndrome da cauda equina 

(parestesias na região do períneo ou dificuldade em mictar) (Finucane et al., 2020; Verhagen et al., 2016). 
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participantes admitindo uma distribuição idêntica de participantes pelos 3 subgrupos de 

risco. 

Para proceder ao recrutamento da amostra foi solicitada autorização à direção clínica 

dos diferentes locais que colaboraram no estudo. Em cada local foram apresentados os 

objetivos e enquadramento do projeto de investigação. Em seguida, os fisioterapeutas de 

cada instituição foram convidados a participar neste projeto e foi feita uma reunião online 

com aqueles que se mostraram disponíveis para participar no processo de recrutamento. 

Nesta reunião, os fisioterapeutas foram esclarecidos relativamente à confidencialidade de 

cada um, foi-lhes explicado que não havia interferência com a tipologia de tratamentos 

aplicados e foi também dado espaço para esclarecimento de dúvidas que pudessem surgir.  

A cada colaborador/ fisioterapeuta que aceitou participar, foi entregue um manual de 

recrutamento (apêndice I) bem como um caderno de instrumentos do estudo (apêndice II), 

para minimizar a presença de viés do observador. Qualquer dúvida relativa ao procedimento 

de recolha dos potenciais participantes ou sobre a aplicação dos questionários foram 

esclarecidas.  

Para dar início ao processo de recrutamento, o primeiro passo seria perceber quais 

poderiam ser os potenciais participantes a integrar neste estudo, o que foi efetuado pelos 

fisioterapeutas colaboradores, na respetiva clínica onde exercem a profissão. Tal foi 

realizado através da análise dos processos clínicos ou depois de feito um questionário 

diretamente aos utentes onde foram verificados, antes do primeiro tratamento de fisioterapia, 

os critérios de inclusão e exclusão previamente apresentados. 

Os potenciais participantes que cumpriram os critérios de inclusão e exclusão foram 

abordados pelo fisioterapeuta colaborador e convidados a participar no estudo. Para tal foi -

lhes facultada uma carta explicativa do estudo e uma declaração de consentimento informado 

livre e esclarecido (apêndice III).  

 

2.2.  Recolha de dados 

Os participantes que aceitaram participar no estudo foram sujeitos a dois momentos 

de avaliação: um momento de avaliação inicial (T0) e um novo momento de avaliação 

(follow-up) passados 3 meses (T1). O momento de avaliação T0 ocorreu antes da primeira 

sessão de fisioterapia. Os participantes receberam um caderno de instrumentos a ser 
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preenchido individualmente. Neste caderno de instrumentos estava incluído o questionário 

de caraterização sociodemográfica e clínica que recolheu informações sobre as 

características gerais do utente incluindo idade, sexo, nível educacional e questões 

relacionadas com a dor como: o local da dor, frequência e a duração. Foram também 

recolhidas informações sobre se no momento de preenchimento do questionário o 

participante estava a consumir alguma medicação ou se no último ano tinha tido a 

necessidade de faltar ao trabalho sendo que, ambas as questões diziam respeito à zona de dor 

referida inicialmente.  Por fim, o questionário de caraterização sociodemográfica e clínica 

inquiriu os participantes sobre a necessidade de terem estado de baixa remunerada no último 

ano. Tais parâmetros recolhidos neste questionário foram baseados em estudos anteriores 

com objetivos de estudo semelhantes (Campbell et al., 2016; de Raaij et al., 2020; Jonathan 

Hill et al., 2020; Van Den Broek et al., 2021). Para além deste questionário, foram utilizados 

instrumentos como a Escala Numérica da Dor (END), o Questionário Europeu de Qualidade 

de Vida (EuroQol) (EQ-5D-3L) e a versão portuguesa do STarT MSK. Neste momento de 

avaliação inicial foi também recolhido o contacto telefónico de cada participante para que 

se pudesse proceder ao follow-up passados 3 meses. O questionário de caraterização 

sociodemográfica e clínica e os restantes instrumentos de medida aplicados encontram-se 

em apêndice II. Cada participante que integrou o estudo recebeu o tratamento de fisioterapia 

usual para a sua condição ME, não tendo havido influência por parte dos investigadores.  

Em T1, cada participante recebeu um novo contacto, desta vez por telefone, para 

proceder ao momento de follow-up. Este contacto telefónico foi feito pelo fisioterapeuta 

responsável pelo estudo e foi executado seguindo um guião de questões previamente 

definido (apêndice IV). Neste momento de avaliação foi aplicado novamente o EQ-5D-3L. 

Relativamente às queixas referidas pelos participantes em T0, foram feitas questões sobre a 

intensidade da dor no próprio dia (Campbell et al., 2016). Tal informação foi recolhida pela 

aplicação da END. Para além disso, os participantes foram também questionados sobre a 

intensidade média da sua dor na última semana, o que foi avaliado já que a END, com um 

período de recordação de uma semana, tem sido sugerida por ser um instrumento chave para 

a intensidade da dor na lombalgia (Chiarotto et al., 2018). Neste momento de avaliação foi 

também recolhida, à semelhança de estudos anteriores, informação sobre o consumo de 

medicação e de recursos de saúde durante o último mês, para a mesmo zona de dor que 

referiram em T0 (Campbell et al., 2016; J. C. Hill et al., 2022; Jonathan Hill et al., 2020; 
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Van Den Broek et al., 2021). Por fim, foi aplicado o instrumento Patients´ Global Impression 

of Change (PGIC) para analisar, não só a magnitude das mudanças nesses resultados, mas 

também a importância pessoal que estas mudanças representaram para cada participante no 

estudo (Dominges & Cruz, 2011).  

2.3. Instrumentos de medida  

Foi aplicada a versão portuguesa do EQ-5D-3L. Este é um instrumento genérico, de 

autopreenchimento utilizado para avaliar a QV relacionada com a saúde através de cinco 

dimensões (mobilidade, autocuidado, atividades da vida diária, dor e ansiedade/depressão) 

numeradas de 1 a 3, e uma questão em nível de intervalo com uma Escala Visual Analógica 

de 0 (pior estado de saúde imaginável) a 100 (melhor estado de saúde imaginável) (Black, 

2013; P. H. Ferreira et al., 2013; Jonathan Hill et al., 2020; Kyte et al., 2015; Soer et al., 

2012; van Tilburg et al., 2021). Pontuações mais altas neste instrumento refletem uma QV 

mais alta e 0 reflete uma QV igual à morte (P. L. Ferreira et al., 2013; Soer et al., 2012). 

Neste instrumento podem também ser admitidos valores negativos correspondentes a estados 

de saúde considerados pelo participante como sendo piores do que a morte (P. L. Ferreira et 

al., 2013). A versão portuguesa deste instrumento demonstrou uma consistência interna 

aceitável (α de Cronbach de 0,716) e uma validade de construto com correlações moderadas 

a elevadas comparativamente a outros instrumentos de estado de saúde e de QV relacionada 

com a saúde (P. L. Ferreira et al., 2013). 

Para mensurar a intensidade da dor recorreu-se à END que permite medir a 

intensidade da dor do utente numa escala de 0 a 10 (Salaffi et al., 2004). Para que a redução 

da dor seja considerada uma diferença mínima clinicamente importante é necessária uma 

mudança de dois pontos ou uma redução de aproximadamente 30% na END já que, esta é a 

redução que é associada a um maior grau de melhoria no questionário PGIC (descrito como 

“muito melhor”) (Bahreini et al., 2020; Dworkin et al., 2008; Salaffi et al., 2004).  

Por fim, foi utilizada a versão portuguesa do questionário PGIC, um instrumento 

unidimensional que avalia a PGM, ou seja, a mudança no estado geral de saúde percebido 

pelo participante numa escala que varia entre 1 (sem alterações ou a condição piorou) e 7 

(muito melhor) (Dominges & Cruz, 2011). Neste instrumento, um score de 0 a 3 significa 

deterioração da doença, 4 uma doença estável e 5 a 7 uma melhoria da condição desde a 

sessão inicial (Rampakakis et al., 2015). A versão portuguesa da PGIC mostrou uma boa 
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validade de construto [(r= -82  (p ≤0,01)] o que sugere que baixos níveis de intensidade de 

dor na END estão associados a uma maior satisfação e perceção da resposta ao tratamento, 

por parte do utente (Dominges & Cruz, 2011). 

 

2.4. Critérios de insucesso estabelecidos  

Foram definidos vários critérios de insucesso para cada variável em estudo aos 3 

meses de avaliação. Em termos de intensidade da dor, foram estabelecidos como critérios de 

insucesso, níveis de intensidade da dor igual ou superior a 5 na END (Dunn et al., 2021). 

Para além disso, alguns estudos consideraram como critério de insucesso um valor igual ou 

superior à mediana da dor na baseline (Karstens et al., 2022), o que também foi realizado 

neste estudo. Estes dois critérios de insucesso foram aplicados para ambas as questões 

relacionadas com a dor em T1. Ainda no outcome de intensidade da dor foi definido como 

critério de insucesso uma mudança inferior a 30% entre a intensidade da dor em T0 e em T1 

uma vez que, esta é a percentagem associada a uma diferença mínima clinicamente 

importante (Dworkin et al., 2008; Salaffi et al., 2004) 

A nível da QV é ainda pouco consistente qual o score que deve ser considerado para 

concluir que uma intervenção teve insucesso ou que os utentes apresentam baixos níveis de 

QV relacionada com a saúde. Um estudo de Forsbrand et al., de 2018 dicotomizou a QV 

relacionada com a saúde em “má” tendo em conta um cut off de 0,6 (Forsbrand et al., 2018).  

Este score igual ou superior a 0,6 parece ter capacidade suficiente para avaliar o retorno à 

atividade laboral em utentes com dor lombar (Forsbrand et al., 2018). Deste modo foi 

considerado como critério de insucesso um valor inferior a 0,6 na EQ-5D-3L. 

Em termos de PGM tem sido definido que uma pontuação de 3 (ligeiramente melhor) 

representa uma diferença mínima, 6 (melhor) representa uma mudança moderada e que 7 

(muito melhor) representa uma mudança substancial (Dominges & Cruz, 2011; Dworkin et 

al., 2008)  pelo que, neste caso o critério de insucesso foi definido para uma pontuação igual 

ou inferior a 4. 

 Adicionalmente, foi também definido como critério de insucesso a referência ao 

consumo de recursos de saúde e medicação, durante o último mês, face à condição ME 

avaliada em T0.  
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2.5. Aspetos éticos 

Os participantes que aceitaram participar no estudo receberam uma carta explicativa 

do estudo em curso e efetuaram o preenchimento do consentimento informado livre e 

esclarecido (apêndice III). Foi explicado aos participantes que a entrada no estudo não 

acarretava qualquer risco ou interferência no plano de tratamento previamente estabelecido 

e que seria garantido o seu anonimato através de um sistema de codificação numérica 

atribuído a cada instrumento recolhido. Todos os participantes viram esclarecidas as dúvidas 

existentes. Para além disso, foi também explicado aos participantes que, cajo não aceitassem 

entrar neste estudo, não iriam sofrer qualquer tipo de consequências.  

Os participantes que aceitaram participar nesta investigação não receberam nenhum 

incentivo financeiro e puderam desistir do estudo a qualquer momento. Da mesma forma, 

todos os fisioterapeutas que participaram no processo de recolha de dados também não 

receberam nenhum incentivo financeiro e puderam abandonar a recolha de dados, se assim 

pretendessem. 

2.6. Análise e tratamento de dados 

A análise dos dados foi realizada através do programa IBM SPSS Statistics versão 

29.0.0.0. 

Foi realizada a caraterização da amostra através da análise descritiva das 

características dos participantes na baseline. As variáveis contínuas foram apresentadas 

através de médias e desvio padrão (DP) e as variáveis nominais foram apresentadas em 

percentagem e em proporções. 

Em seguida, foi efetuada uma comparação entre o grupo de participantes incluídos 

em T1 e as perdas de seguimento encontradas de forma a analisar se os participantes que 

desistiram eram semelhantes àqueles que concluíram o estudo. Esta análise foi efetuada 

através do teste U de Mann-Whitney para as variáveis contínuas e o teste de Fisher para as 

variáveis nominais. Um valor p<0,05 foi considerado para identificar diferenças 

estatisticamente significativas.   

Para a análise da validade preditiva foi calculada a proporção de participantes com 

insucesso (após 3 meses) nos diferentes outcomes estabelecidos para cada grupo de risco. 

Foram depois calculados o risco relativo (RR) para o grupo de médio e elevado risco, 
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comparativamente com o grupo de baixo risco também para cada variável em estudo (Van 

Den Broek et al., 2021). Quanto ao RR, considera-se que este pode assumir valores maiores 

ou menores que 1 sendo que, um valor de RR superior a 1 é indicativo de que os participantes 

têm maior probabilidade de apresentar um resultado de interesse (Hancock & Kent, 2016). 

Foi considerado um RR<2 como pouco significativo, um RR entre 2 e 3 como moderado e 

um RR≥4 como forte (Kendell et al., 2018). Todos estes valores foram apresentados em IC 

de 95% e com os respetivos valores de p, considerando um valor p<0,05 como 

estatisticamente significativo.   

Para o objetivo secundário de analisar a validade discriminativa do instrumento 

foram, em primeiro lugar, comparados os 3 subgrupos de risco na baseline. Para tal, a 

normalidade nas variáveis continuas de cada grupo de risco foi analisada através do teste 

Kolmogorov-Smirnov e do teste Shapiro-Wilk. Comprovando-se que os dados não 

apresentavam uma distribuição normal foram usados testes não paramétricos para comparar 

os três grupos de risco (teste KrusKal – Wallis para as variáveis continuas e teste de Fisher 

para as variáveis nominais). Adicionalmente, foi realizado o cálculo da área sobre a curva 

ROC (AUC) visando analisar a capacidade dos subgrupos de risco na baseline 

discriminarem entre utentes que atingiram ou não os diferentes critérios de insucesso após 3 

meses (Karstens et al., 2022; Nativ et al., 2023). Considerou-se que valores <0,5 serão não 

aceitáveis/ ausência de discriminação; valores >0,50 mas <0,70 apresentam pouca 

discriminação; entre 0,7-0,8 como aceitáveis; entre 0,8-0,9 como muito bons; e entre 0,9-

1,00 serão excelentes (Dunn et al., 2021; Karstens et al., 2022; Kendell et al., 2018; Nativ et 

al., 2023). 
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3. Resultados  

Neste estudo participaram 5 fisioterapeutas, todos em contexto de clínica privada. A 

amostra foi recolhida entre outubro de 2021 e setembro de 2023, nos distritos de Viseu, 

Portalegre, Évora e Lisboa.  No total, aceitaram participar no estudo 209 participantes. 

Destes participantes, 8 foram excluídos tendo-se obtido uma amostra inicial de 201 

participantes (Figura 1), o correspondente a 96,17% dos participantes que tiveram acesso ao 

caderno de instrumentos deste projeto de investigação.  
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Participantes incluídos no 
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cumprirem todos os critérios de 

inclusão e exclusão 

(n=6) 

 

Figura 1: Flowchart da inclusão de participantes  



 

17 

 

3.1. Caraterização da amostra  

Os 201 participantes em estudo tinham uma média de idade de 50,35±17,37 anos, 62,7% 

eram do sexo feminino e 54,2% dos participantes eram casados. As características da 

amostra do estudo, na baseline, são apresentadas na Tabela 1.  

Tabela 1: Caraterização sociodemográfica dos participantes na baseline 

Relativamente aos sintomas dos participantes, na baseline, 60 referiram queixas 

poliarticulares (29,9%), a intensidade média da dor foi de 5,76±2,101 na END, a mediana 

de intensidade da dor foi de 6 na END e 56,2 % dos participantes referiram presença de 

sintomas há mais de 6 meses. Em termos de grupos de risco do instrumento foram 

identificados, na baseline, 51 participantes (25,4%) como pertencentes ao grupo de baixo 

risco, 106 participantes (52,7%) como pertencentes ao grupo de médio risco e 44 

participantes (21,9%) ao grupo de elevado risco de desenvolver dor persistente e 

incapacitante. A caracterização clínica relacionada com os sintomas da população bem como 

aos valores de QV encontrados na baseline, são apresentadas na Tabela 2. 

 

 

  Grupo de risco STarT MSK 

 

Variável 

Total de 

participantes 

n=201 

Baixo 

n= 51 

(25,4%) 

Médio 

n= 106 

(52,7%) 

Elevado 

n= 44 

(21,9%) 

Idade  
n (DP) 

50,35 
(17,37) 

46,33 
(17,47) 

49,73 
(17,57) 

56,50 (15,38) 

Sexo Feminino n (%)   126 (62,7%) 22 (43,1%)  68 (64,2%)  36(81,8%)  
 

Estado Civil 
n (%) 

Solteiro 41 (20,4%) 17 (33,3%) 21 (19,8%) 3 (6,8%) 

Casado 109 (54,2%) 21 (41,2%) 57 (53,8%) 31 (70,5%) 
União de facto 30 (14,9%) 8 (15,7%) 16 (15,1%) 6 (13,6%) 

Viúvo 9 (4,5%) 1 (1,96%) 7 (6,6%) 1 (2,3%) 
Divorciado 12 (6%) 4 (7,8%) 5 (4,7%) 3 (6,8%) 

 
 

 
Habilitações 

Literárias  
   n (%) 

 

Ensino Primário 34 (16,9%) 7 (13,7%) 18 (16,98%) 9 (20,5%) 
Ensino Básio 

completo 

33 (16,4%) 4 (7,8%) 15 (14,2%) 14 (31,8%) 

Ensino 
Secundário ou 

equivalente 

 
77 (38,3%) 

 
17(33,3%) 

 
46 (43,4%) 

 
14(31,8%) 

Licenciado 44 (21,9%) 16 (31,4%) 22 (43,1%) 6 (13,6%) 
Mestre 11 (5,5%) 5 (9,8%) 5 (4,7%) 1 (2,3%) 

Doutorado 2 (1%) 2 (3,9%) 0 (0%) 0 (0%) 
Consumo de Medicação para a 

dor n (%)  
66 (32,8%) 8 (15,7%) 32 (30,2%) 26 (59,1%) 

Faltas ao trabalho n (%)  42 (20,9%) 4 (7,8%) 21 (19,8%) 17 (38,6%) 
Baixa remunerada n (%)  44 (21,9%) 9 (17,6%) 20 (18,9%) 15 (34,1%) 
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  Grupo de risco STarT MSK 

 
Variável 

Total de 

participantes 

n=201 

Baixo  

n= 51 

(25,4%) 

Médio  

n= 106 

(52,7%) 

Elevado  

n= 44 

(21,9%) 

 
 

Local dos 

sintomas 
n (%) 

 

Lombar 36 (17,9%) 4 (7,8%) 23(21,7%) 9 (20,5%) 
Cervical 24 (11,9%) 6 (11,8%) 14 (14,2%) 4 (9,1%) 
Ombro 41 (20,4%) 14 (27,5%) 24 (22,6%) 3 (6,8%) 
Joelho 40 (19,9%) 15 (29,4%) 17 (16,04%) 8 (18,2%) 

Duas ou 

mais zonas 

60 

(29,9%) 

12 

(23,5%) 

28 

(26,4%) 

20 

(45,5%) 
Intensidade da dor (END)    

n (DP) 
5,76 

(2,10) 
4,25 

(1,48) 
5,80 

(1,86) 
7,39 

(2,04) 
 
 

Tempo  

dos sintomas  
 n (%) 

 

1 semana 18 (9%) 7 (13,7%) 9 (8,5%) 2 (4,5%) 
1 a 4 

semanas 
24  

(11,9%) 
10  

(19,6%) 
9  

(8,5%) 
5 

 (11,4%) 

4 a 12 
semanas 

28 
 (13,9%) 

10  
(19,6%) 

15 
 (14,2%) 

3  
(6,8%) 

3 a 6 meses 18 
 (9%) 

5  
(9,8%) 

11 
 (10,4%) 

2 
(4,5%) 

Mais de 6 
meses 

113 
 (56,2%) 

19  
(37,3%) 

62  
(58,5%) 

32  
(72,7%) 

Frequência 

da dor 
n (%) 

 

1 vez /dia 13 (6,5%) 2 (3,9%) 10 (9,4%) 1 (2,3%) 
2 vezes/dia 10 (5%) 7 (13,7%) 3 (2,8%) 0 (0%) 
Mais de 2 
vezes/ dia 

74  
(36,8%) 

28  
(54,9%) 

39  
(36,8%) 

7 
 (15,9%) 

Constanteme
nte 

104 
 (51,7%) 

14 
 (27,5%) 

54  
(50,9%) 

36 
 (81,8%) 

Qualidade de vida 

(EQ- 5D-3L) *  
n (DP) 

0,65 
(0,23) 

0,776 
(0,14) 

0,677 
(0,16) 

0,451 
(0,31) 

Tabela 2: Caraterização clínica dos participantes na baseline, onde *cálculos realizados para 198 

participantes (duas perdas no grupo de médio risco e uma perda no grupo de elevado risco) 

 

Relativamente aos participantes no follow-up, houve uma tentativa de contactar todos 

os participantes. Contudo, participaram no momento de avaliação aos 3 meses (T1) apenas 

164 participantes, o correspondente a 81,59% da amostra na baseline. No geral, comparando 

os participantes incluídos e as perdas de seguimento, não foram encontradas diferenças 

estatisticamente significativas pelo que, os grupos são, genericamente, semelhantes entre si 

(p>0,05). Destaca-se como exceção as variáveis de intensidade da dor (p=0,032), consumo 

de medicação (p=0,032), baixa remunerada (p=0,046), e de QV (p=0,017). Tal remete-nos 

para que os participantes que saíram do estudo, tendencialmente, parecem apresentar: mais 

dor; maior consumo de medicação; maior historial de baixa remunerada; e uma pior QV, 

comparativamente com os participantes que permaneceram no estudo. As características 
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encontradas, na baseline, entre os participantes que permaneceram no estudo e as perdas de 

seguimento são apresentadas na Tabela 3. 

Tabela 3: Comparação entre os participantes em estudo e perdas de seguimento onde: 

*p<0,05=diferenças estatisticamente significativas; e **cálculos realizados para 198 participantes 

(duas perdas no grupo de médio risco e uma perda no grupo de elevado risco). 

 

3.2. Validade preditiva 

Completaram o momento de follow-up 164 participantes dos quais: 44 foram 

classificados no grupo de baixo risco (26,8%), 84 no médio risco (51,22%), e 35 no grupo 

de elevado risco de desenvolver dor persistente e incapacitante (21,34%).  A proporção de 

participantes com insucesso nos diferentes critérios de insucesso estabelecidos foi sempre 

crescente consoante o aumento do grupo de risco de desenvolver dor persistente e 

 
 

Variável 

Participantes 

em T1 
n=164 

Perdas de 

seguimento  

n=37 

Valor de 

p 

Idade n (DP) 50,29 (17,45) 50,62 (17,26) p=0,946 

Sexo Feminino n(%) 102 (80,96 %) 24 (19,05%) p=0,852 

 

Estado Civil 
 n (%)  

 

Solteiro 32 (78,05%) 9 (21,95%)  

 

p=0,627 

Casado 89 (81,65%) 20 (18,35%) 
União de facto 25 (83,33%) 5 (16,67%) 

Viúvo 9 (100%) 0 (0%) 
Divorciado 9 (75%) 3 (25%) 

 
 

Habilitações 

Literárias  
n (%) 

 

Ensino Primário 22 (54,71%) 12 (35,29%)  

 

p=0,148 

Ensino Básio completo 27 (81,82%) 6 (18,18%) 

Ensino Secundário ou equivalente 65 (84,42%) 12 (15,58%) 
Licenciado 39 (88,64%) 5 (11,36%) 

Mestre 9 (81,82%) 2 (18,18%) 
Doutorado 2 (100 %) 0 (0 %) 

 
Local dos 

sintomas 
 n (%) 

 

Lombar 29 (80,56%) 7 (19,44%)  

 

p=0,289 

Cervical 19 (79,17%) 5 (20,83%) 

Ombro 38 (92,68%) 3 (7,32%) 
Joelho 32 (80%) 8 (20%) 

Duas ou mais zonas 46 (76,67%) 14 (23,33%) 
Intensidade da dor (END) n (%) 5,62 (2,056) 6,38 (2,215) p=0,032* 

 
Tempo dos 

sintomas  
n (%) 

 

1 semana 17 (94,44%) 1 (5,56%)  

 

p=0,615 

1 a 4 semanas 19 (79,17%) 5 (20,83%) 

4 a 12 semanas 24 (85,71%) 4 (14,29%) 
3 a 6 meses 15 (83,33%) 3 (16,67%) 

Mais de 6 meses 89 (78,76%) 24 (21,24%) 
 

Frequência da 

dor 

 n (%) 
 

1 vez por dia 9 (69,23%) 4 (30,77%)  

p=0,339 2 vezes por dia 10 (100%) 0 (0%) 
Mais de 2 vezes por dia 60 (81,08%) 14 (18,92%) 

Constantemente 85 (81,73%) 19 (18,27%) 

Consumo de Medicação para a dor n (%)  48 (72,77%) 18 (27,27%) p=0,032* 

Faltas ao trabalho n (%) 31 (73,81%) 11(26,19%) p=0,178 

Baixa remunerada n (%) 31 (70,45%) 13 (29,55%) p=0,046* 

Qualidade de Vida (EQ- 5D-3L) ** n (DP) 0,666(0,22) 0,596(0,25) p=0,017* 
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incapacitante. Em termos de cálculo de RR para os diferentes critérios de insucesso, foram 

encontrados sempre valores superiores a 1. Considerando os critérios em análise, 

verificaram-se 4 com RR pouco significativos (RR<2), 4 com RR moderados (entre 2 e 3) e 

10 critérios de insucesso com RR forte (RR≥4). Contudo, nem todos os valores foram 

estatisticamente significativos.  

Em cada critério de insucesso estabelecido verificou-se sempre um RR superior no 

grupo de elevado risco face ao grupo de médio risco. Considerando os valores de RR que 

apresentaram valores estatisticamente significativos (p<0,05), o menor valor verificado foi 

de 2,77 (1,52-5,05 IC 95%) mostrando que o grupo de elevado risco apresentava quase 2,8 

vezes maior probabilidade de apresentar uma diferença na intensidade da dor inferior a 30% 

entre T0 e T1, comparativamente ao grupo de baixo risco. Por outro lado, o valor de RR 

mais elevado foi de 23,89 (3,36-169,79 IC 95%) mostrando que, quando se considera o valor 

de mediana da dor na baseline, o grupo de elevado risco tem 23,89 vezes mais probabilidade 

de apresentar insucesso a nível da intensidade da dor (END≥6), comparativamente com o 

grupo de baixo risco. As proporções e RR´s encontrados para cada outcome em estudo 

encontram-se na figura 2. 

 

3.3. Validade discriminativa 

Nas diferentes variáveis em estudo concluiu-se que, na comparação entre os 3 grupos 

de risco, os grupos apresentavam diferenças estatisticamente significativas entre si em 

termos de sexo (p<0,001), habilitações literárias (p=0,018), consumo de medicação 

(p<0,001), faltas ao trabalho (p=0,002), localização dos sintomas (p=0,018), intensidade da 

dor (p=0,000), tempo dos sintomas (p=0,046), frequência da dor (p<0,001) e QV (p<0,001). 

Em termos de idade, apenas se encontram diferenças estatisticamente significativas 

comparando o grupo de baixo com o grupo de elevado risco (p=0,017). Em contrapartida, 

não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas na variável de baixa 

remunerada (p=0,103), estado civil (p=0,05) e idade [quando se compara o grupo de médio 

vs elevado risco (p=0,102) e de baixo vs médio risco (p=0,797)] (tabelas 1 e 2). 
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Figura 2: Cálculos de proporções de insucesso e RR para os vários critérios de insucesso onde 

*p<0,05=valores estatisticamente significativos, NA=Não aplicável e ** valor da mediana da 

intensidade da dor encontrada na baseline (END=6) 

 

Os cálculos da AUC remetem para uma moderada a boa validade discriminativa do 

STarT MSK. A capacidade dos diferentes subgrupos de risco na baseline discriminarem 

entre utentes que atingiram ou não os diferentes critérios de insucesso após 3 meses variou 

entre: 65% para uma percentagem de melhoria na dor inferior a 30% [AUC de 0,65 (0,57-

0,74 IC 95%)]; e 75% para o consumo de medicação [AUC de 0,75 (0,67-0,83 IC 95%)]. 

Desta forma, considerando os critérios de insucesso neste estudo, verificou-se que o 

instrumento apresenta pouca capacidade discriminativa para 3 critérios (AUC >0,50 mas 

<0,70) e aceitável para 6 critérios (AUC entre 0,7-0,8). Os resultados do cálculo da AUC e 

os respetivos gráficos encontram-se na Figura 3. 
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Figura 3:  Valores da AUC para cada critério de insucesso e respetivos IC a 95% onde * representa 

o valor da mediana da intensidade da dor encontrada na baseline (END=6) 

 

 

 

 

   

Média da intensidade da dor na 
última semana≥5 

AUC 0,73 (0,65-0,81 IC 95%) 

 Melhoria da dor<30%  

AUC 0,65 (0,57-0,74 IC 95%) 

Intensidade da dor hoje ≥5 

AUC 0,71 (0,63-0,80 IC 95%) 
Intensidade da dor hoje ≥6* 

AUC 0,75 (0,67-0,83 IC 95%) 

 Média da Intensidade da dor 
na última semana ≥6 *          

AUC 0,73 (0,65-0,81 IC 95%) 
 Qualidade de Vida <0,6  

AUC 0,73 (0,60-0,87 IC 95%) 

 Consumo de medicação     

AUC 0,75 (0,67-0,83 IC 95%) 

 Consumo de recursos de saúde  
AUC 0,68 (0,57-0,77 IC 95%) 

 

 Perceção Global de mudança≤4 
 AUC 0,67 (0,57-0,76 IC 95%) 

 



 

23 

 

4. Discussão 

 Este estudo teve por objetivo analisar a capacidade do instrumento STarT MSK 

prever resultados de insucesso após 3 meses a nível da intensidade da dor, QV relacionada 

com a saúde, consumo de medicação e de recursos de saúde e da PGM. Os resultados, no 

geral, sugerem que a versão portuguesa deste instrumento apresenta uma boa capacidade 

preditiva já que, a maioria dos valores de RR obtidos foram superiores a 4. Também foi 

observada uma boa validade discriminativa deste instrumento já que, foram encontrados 6 

critérios com uma AUC relacionada com uma discriminação aceitável. 

 Este estudo incluiu 201 participantes, o que não foi ao encontro do recomendado 

(300 participantes) (Campbell et al., 2016). Ainda assim, a amostra superou a referência 

mínima de 50 participantes. Os participantes apresentaram, em média, idades semelhantes 

aos estudos anteriores, mas uma percentagem de mulheres superior (62,7%) face aquela que 

tem vindo a ser descrita na literatura. Como exceção surge a amostra recolhida na versão do 

Reino Unido onde os participantes foram, em média mais velhos (58,3±16,1) e onde a 

percentagem de mulheres obtida, embora tenha ficado aquém da encontrada neste estudo, 

foi a mais aproximada (60,6%) (Dunn et al., 2021).   

Em termos de sintomas, as queixas poliarticulares foram as mais frequentes (29,9%), 

sendo a região lombar o quarto local anatómico mais referido (17,9%). Estes resultados, 

parecem não ir ao encontro de investigações anteriores. Dos estudos que consideraram as 

queixas poliarticulares, estas foram as mais encontradas tanto na versão hebraica (28,1%, 

mesma percentagem que a encontrada para queixas lombares) (Nativ et al., 2023) como na 

versão do Reino Unido (51,5%) (Dunn et al., 2021). Para além disso, a referência a queixas 

na zona lombar verificada neste estudo foi inferior, não só face ao que foi encontrado em 

estudos semelhantes (Dunn et al., 2021; Karstens et al., 2022; Nativ et al., 2023; Van Den 

Broek et al., 2021) como também, face ao que seria esperado para a realidade portuguesa 

(Branco et al., 2016). Contudo, é difícil efetuar comparações face à realidade portuguesa 

pois, embora tenham ocorrido recolhas em 4 distritos do país, a amostra deste estudo foi não 

probabilística, não se obtendo assim uma amostra representativa da realidade de dor em 

CME em Portugal. Na amostra em estudo, 51,7% dos participantes na baseline referiram dor 

“constantemente”, níveis médios de intensidade da dor de 5,8(±2,10) na END, e a duração 

dos sintomas variou entre 34,8% de sintomas há menos de 3 meses e 56,2% de queixas há 
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mais de 6 meses. A maioria dos estudos anteriores encontraram, no geral, participantes com 

níveis de intensidade de dor mais baixos e menos duradouros. Assim, só a versão hebraica 

obteve maiores níveis de dor na baseline (6,5 na END) (Nativ et al., 2023) e apenas nos 

estudos realizados no Reino Unido e na Alemanha a duração dos sintomas foram 

semelhantes (65% dos participantes com sintomas acima de 6 meses e 65,9% dos 

participantes com sintomas acima de 3 meses, respetivamente) (Dunn et al., 2021; Karstens 

et al., 2022).  

Em termos de distribuição dos participantes pelos grupos de risco apenas a versão 

hebraica parece ter obtido uma distribuição mais aproximada da que foi encontrada neste 

estudo (Nativ et al., 2023).  Nos restantes estudos verificaram-se percentagens maiores de 

participantes no grupo de baixo risco e menores no grupo de elevado risco (Karstens et al., 

2022; Van Den Broek et al., 2021). Tal pode ter ocorrido uma vez que, como tem vindo a 

ser descrito, os participantes incluídos neste estudo parecerem apresentar sintomas mais 

generalizados, maiores níveis de dor e sintomas mais persistentes, comparativamente com 

estudos anteriores, o que pode ter contribuído para um menor número de participantes no 

grupo de baixo risco e, em contrapartida, mais participantes nos restantes grupos. Esta 

distribuição mais equilibrada entre grupos pode ser uma vantagem na análise da validade 

preditiva do instrumento. 

Os participantes do grupo de baixo risco apresentaram uma média de idades de 46,33 

anos, e 43,4% eram mulheres. O joelho foi a área anatómica mais referida (29,4%), a 

intensidade média da dor foi de 4,25 (±1,48) e 37,3% dos sintomas estavam presentes há 

mais de 6 meses. Olhando para os restantes grupos identificados pelo STarT MSK 

concluímos que a idade tende a aumentar à medida que os grupos de risco do instrumento 

também aumentam, o que também acontece com a percentagem de mulheres, a intensidade 

da dor e percentagem de participantes com dor “há mais de 6 meses”. Para além disso, à 

medida que o grupo de risco aumenta os sintomas tendem a afetar mais do que uma região 

anatómica, a presença de sintomas “constantemente” é mais referida e há um aumento de 

participantes com necessidade de consumir mais medicação, faltar ao trabalho ou recorrer a 

baixa remunerada. Quanto à QV, verifica-se que esta tem tendência a ser menor quando 

maior o grupo de risco do instrumento, o que se traduz numa redução do score obtido na 

EQ-5D-3L. Tal tendência vai ao encontro do que foi verificado em estudos anteriores onde 

a percentagem de mulheres, média de idades, percentagem de dor poliarticular, intensidade 
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da dor e duração dos sintomas também foram aumentando ao longo dos grupos de risco 

(Nativ et al., 2023; Van Den Broek et al., 2021). 

Neste estudo 18,4% da amostra inicialmente recolhida não completou o momento de 

follow-up por impossibilidade de realizar o contacto telefónico. Estas perdas de seguimento 

foram inferiores às que ocorreram no estudo realizado no Reino Unido (Dunn et al., 2021) 

mas superiores às verificadas na versão holandesa (4,23%) e na versão alemã (14%) 

(Karstens et al., 2022; Van Den Broek et al., 2021). Dos estudos anteriores apenas a versão 

alemã analisou as perdas, tendo sido sobretudo mulheres (52%) e participantes mais novos 

a abandonar o estudo (Karstens et al., 2022). Ainda assim, não foi realizada nenhuma análise 

de comparação entre os participantes incluídos e as perdas de seguimento para perceber a 

sua significância estatística e o possível viés que podem ter causado nos resultados. Tal foi 

realizado neste estudo onde foram encontradas diferenças estatisticamente significativas nas 

variáveis de intensidade da dor (p=0,032), medicação (p=0,032), baixa remunerada 

(p=0,046) e QV (p=0,017) (Tabela 3) o que pode remeter-nos para que as pessoas com 

maiores níveis de intensidade de dor e pior QV possam ter abandonado o estudo por se 

sentirem menos satisfeitas com os resultados do tratamento. Para além disso, como 

apresentavam maiores níveis de dor, provavelmente consumiam mais medicação e tinham 

maior historial de baixa remunerada. Apesar disto, não pode ser completamente antecipado 

o impacto destas perdas nos resultados deste estudo. 

Quanto à validade preditiva os resultados encontrados foram promissores. Em todos 

os critérios a proporção de participantes com insucesso foi sempre crescente à medida que 

aumentou o grupo de risco do instrumento. Para além disso, os valores de RR foram sempre 

superiores quando se comparou o grupo de baixo com o de elevado risco (comparativamente 

ao cálculo entre o baixo e o médio risco). Tal vai ao encontro do esperado já que, à medida 

que o grupo de risco aumenta seria expectável uma maior proporção de participantes com 

maiores níveis de dor, menor QV, menor PGM e maior necessidade de recorrer a medicação 

e a recursos de saúde, por comparação com o grupo de baixo risco.  

Em termos de intensidade da dor, este instrumento parece apresentar uma boa 

capacidade de prever resultados de insucesso, sendo a maior capacidade preditiva quando se 

considera a “intensidade da dor hoje” ≥6. Neste caso, os participantes identificados no grupo 

de médio risco têm 12 vezes mais risco de terem resultados de insucesso a nível da 
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intensidade da dor do que os participantes no grupo de baixo risco. Já os participantes no 

grupo de elevado risco têm um risco 24 vezes maior de terem um resultado de insucesso, ou 

seja, a presença de dor igual ou superior a 6, comparativamente com o grupo de baixo risco. 

Em contrapartida, quando se olha para o critério de “melhoria da dor <30%” os valores 

remetem para um RR moderado já que, o grupo de elevado risco apresenta 2,77 vezes mais 

probabilidade de referir uma melhoria na dor entre T0 e T1 inferior a 30%, por comparação 

com o grupo de baixo risco. Já na comparação entre grupos de baixo e de médio risco, o 

valor de RR não foi estatisticamente significativo (p=0,0966). De todos os critérios de 

insucesso relacionadas com a dor, o valor de “melhoria da dor <30%” foi o mais discrepante 

dos resultados encontrados na literatura que apenas consideram valores absolutos de 

intensidade da dor, à semelhança da versão original do instrumento (Dunn et al., 2021; 

Karstens et al., 2022; Nativ et al., 2023; Van Den Broek et al., 2021). Tal pode remete-nos 

para que este seja um bom instrumento para prever resultados na intensidade da dor em 

níveis absolutos, mas talvez não seja tão promissor para detetar mudanças e prever quais os 

utentes que terão uma melhoria na intensidade da dor que represente uma diferença mínima 

clinicamente importante (30%). Para além disso, a baixa robustez nos resultados associados 

a este critério pode ter ocorrido por, em alguns casos, o nível de intensidade da dor ter sido 

o mesmo tanto em T0 como em T1 (13 participantes). Por defeito, o cálculo desta 

percentagem, assume estes casos como insucesso, independentemente da intensidade da dor 

em questão. Tal foi verificado em 7 participantes no grupo de médio risco (21,9% dos casos 

de insucesso neste grupo), 3 participante no grupo de baixo risco (30% dos casos de 

insucesso) e 3 participante no grupo de elevado risco (13,6% dos casos de insucesso). 

Coloca-se assim em evidência a necessidade de, no futuro, definir à priori se estes casos 

serão sempre de insucesso independentemente do nível de intensidade da dor a que dizem 

respeito ou ponderar a hipótese de serem excluídos.   

Já quando olhamos para os critérios de insucesso de QV relacionada com a saúde e 

PGM percebemos que, na comparação entre o grupo de baixo e médio risco, os valores de 

RR obtidos para além de serem baixos, não apresentam significância estatística. Já no cálculo 

de RR entre o grupo de baixo e de elevado risco os valores obtidos foram fortes para o 

critério de insucesso da QV (RR 6,91) e moderados para a PGM (RR 3,77). Conclui-se assim 

que, os participantes identificados no grupo de elevado risco, têm 7 vezes mais risco de 
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apresentarem insucesso na QV e um risco 4 vezes maior de referirem insucesso na PGM, 

por comparação com o grupo de baixo risco. 

A versão holandesa foi a que mais se assemelhou ao desenho metodológico delineado 

neste estudo. Contudo, esta centrou-se na capacidade do instrumento prever resultados de 

insucesso na incapacidade aos 3 meses (Van Den Broek et al., 2021). Embora esta variável 

não tenha sido considerada neste estudo e mesmo não sendo possível fazer comparações 

diretas, os valores parecem semelhantes aos encontrados já que, se obtiveram valores de RR 

moderados a fortes (RR 2,19 no médio risco e 7,20 no elevado risco, ambos por comparação 

com o grupo de baixo risco)(Van Den Broek et al., 2021). Contudo, a versão holandesa 

apresentou poucos participantes no grupo de elevado risco o que pode ter enviesado os 

resultados (Van Den Broek et al., 2021).  

Sabe-se atualmente que, utentes com dor ME persistente, parecem apresentar vários 

fatores que contribuem para a perceção de melhoria após a fisioterapia (Pires et al., 2020). 

Entre esses fatores encontra-se não só a ausência de dor, mas também a redução de consumo 

de medicação (Pires et al., 2020).  Posto isto, e tendo em conta a necessidade de considerar 

o consumo de medicação como forma de avaliar o sucesso da intervenção, foi feita uma 

análise exploratória relativamente a esta variável e ao consumo de recursos de saúde dos 

participantes onde se obtiveram valores de RR fortes. Conclui-se que os participantes no 

grupo de baixo risco apresentam: um risco 4 vezes menor de consumir medicação, face ao 

grupo de médio risco; e um risco quase 10 vezes menor, face ao grupo de elevado risco. 

Quanto ao consumo de recursos de saúde os valores de RR variaram entre pouco 

significativos (RR 1,36 no grupo de médio risco) e fortes (RR 4,02 no grupo de elevado 

risco) o que vem, mais uma vez, mostrar o interesse que pode haver nestas variáveis. 

Em termos de validade discriminativa, a análise realizada de forma secundária neste 

estudo permitiu verificar que os grupos de risco, na baseline, são diferentes entre si pelo que, 

o instrumento consegue dividir as pessoas em subgrupos distintos. Contudo, foram 

encontrados valores sem significância estatística na idade [p=0,102 (na comparação entre o 

grupo de médio vs elevado risco) e p=0,797 (na comparação entre o grupo de baixo vs médio 

risco)], na baixa remunerada (p=0,103) e em termos de estado civil (p=0,05). Tal remete-

nos para que os participantes identificados no grupo de baixo risco possam ter, em média, 

uma idade inferior e um maior historial de baixa remunerada (no último ano), 
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comparativamente com os participantes do grupo de elevado risco. Quanto à capacidade para 

conseguir discriminar pessoas com sucesso/insucesso passados 3 meses, os resultados 

indicam que, no geral, esta varia de pobre a aceitável. A nível da dor a maior validade 

discriminativa ocorre quando se considera a intensidade da dor hoje igual ou superior ao 

valor da mediana na baseline (≥6 na END), identificando corretamente 75% dos casos de 

insucesso/ sucesso. Para além disso, todos os critérios de insucesso estabelecidos para a 

intensidade da dor apresentam uma AUC aceitável. Exceção para a “melhoria da dor <30%” 

onde se obteve uma pobre validade discriminativa (AUC de 0,65). Na QV, o instrumento 

parece apresentar validade discriminativa aceitável, identificando corretamente 73% dos 

casos de insucesso/ sucesso, o que não se verifica na PGM que apresenta uma pobre validade 

discriminativa (AUC de 0,67).  

Os resultados apresentados são semelhantes aos encontrados na versão alemã onde 

se obteve uma  AUC de 0,77 (aos 6 meses) (Karstens et al., 2022), mas foram inferiores ao 

encontrado na versão do Reino Unido que obteve para a dor uma AUC de 0,84 (aos 2 meses) 

e de 0,82 (aos 6 meses) (Dunn et al., 2021). Contudo, tendo em conta que os momentos de 

follow-up foram diferentes aos definidos neste estudo, não se podem fazer comparações 

diretas. Outros estudos que recorreram ao cálculo da AUC para a incapacidade obtiveram 

valores superiores aos referidos neste estudo. Foi encontrada uma AUC de 0,80 (aos 2 

meses) na versão hebraica (Nativ et al., 2023), de 0,76 (aos 6 meses) na versão alemã 

(Karstens et al., 2022) e de 0,82 (aos 2 meses) e 0,84 (aos 6 meses) no Reino Unido (Dunn 

et al., 2021). Mesmo com as devidas salvaguardas, os resultados parecem mostrar que o 

instrumento apresenta uma maior validade discriminativa para resultados de 

sucesso/insucesso na incapacidade e uma menor precisão em identificar casos de sucesso/ 

insucesso na dor, QV e PGM.  

Na análise exploratória relativa ao consumo de medicação e de recursos de saúde dos 

participantes conclui-se que o instrumento apresenta uma validade discriminativa aceitável 

relativamente ao “Consumo de medicação” identificando corretamente 75% dos casos de 

insucesso/ sucesso. Este instrumento parece assim conseguir discriminar mais casos de 

insucesso/ sucesso no consumo de medicação do que na QV ou PGM. Tal não se verificou 

em relação aos recursos de saúde onde se obteve uma pobre validade discriminativa (AUC 

0,68). Parece assim, existir um ponto de partida para aprofundar a analise desta variável em 

estudos futuros.  
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Durante esta investigação todos os participantes receberam tratamento de fisioterapia 

(potencialmente) ajustado às necessidades individuas, sem ter havido influência dos 

investigadores. Tal pode ter contribuído para a variabilidade de respostas ao tratamento e 

para diferentes resultados terapêuticos. Para além disso, uma vez que os contactos 

telefónicos foram maioritariamente realizados pelo mesmo investigador, pode ter ocorrido 

viés de informação (desejabilidade social) pelo que, embora pudesse acarretar mais custos, 

seria interessante em investigações futuras realizar um desenho de estudo onde se 

padronizassem os procedimentos a ser aplicados e se incluísse um novo investigador/ 

avaliador “cego” para realizar apenas o follow-up. Outra limitação que pode ser encontrada 

neste estudo está relacionada com o tamanho amostral que, embora tenha sido aceitável, 

poderá ter influenciado a robustez dos resultados. Tal problema ocorreu por questões de 

tempo e por dificuldade de acesso à amostra, não sendo atingido o número de participantes 

inicialmente desejado (300 participantes).  

Este foi o primeiro estudo em Portugal que procurou perceber a capacidade do STarT 

MSK conseguir prever resultados de insucesso passados 3 meses. Este estudo conseguiu 

obter uma amostra equilibrada entre os diferentes grupos de risco o que é uma vantagem 

para a análise da validade preditiva e discriminativa do instrumento e para a robustez dos 

resultados. Com estes resultados promissores e considerando que é um instrumento simples 

e adequado às CME mais prevalentes, esta poderá ser uma ferramenta útil para os 

profissionais de saúde. Tal poderá potenciar a realização de abordagens estratificadas e 

adequadas às necessidades de cada utente. Para além disso, os resultados encontrados na 

análise exploratória relativa ao consumo de medicação e de recursos de saúde também são 

uma vantagem que vem mostrar a necessidade de aprofundar as investigações nesta área. 
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4. Conclusão 

O objetivo principal deste estudo foi analisar a validade preditiva da versão em 

português europeu do STarT MSK em pessoas com dor ME e, adicionalmente, analisar a sua 

validade discriminativa. Os resultados mostram que este instrumento apresenta uma validade 

preditiva moderada a boa em conseguir prever o insucesso na dor, QV relacionada com a 

saúde, PGM, consumo de medicação e consumo de recursos e saúde, para esta população. 

Contudo, parece ser melhor a classificar e identificar casos de insucesso/ sucesso nos 

participantes no grupo de elevado risco do que no grupo de médio risco, comparativamente 

com o grupo de baixo risco. Para além disso, os resultados mostram que o instrumento tem 

uma boa capacidade de discriminar os 3 grupos de risco na baseliene bem como, uma 

capacidade aceitável para discriminar casos de insucesso/ sucesso, após 3 meses. 

Deste modo, o STarT MSK poderá vir a ser aplicado na prática e investigações 

clínicas em Portugal o que poderá contribuir para potenciar os cuidados de saúde prestados 

e ajudar a definir estratégias adequadas às necessidades individuais de cada utente, tornando 

assim as intervenções mais custo-efetivas. 
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1. Questionário Europeu de Qualidade de Vida – Versão Portuguesa 
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2. Numa escala de 0 a 10 [em que 0 é “sem dor” e 10 é “a pior dor possível”], classifique 

a intensidade da dor que sente hoje. 

 

 

3. Numa escala de 0 a 10 [em que 0 é “sem dor” e 10 é “a pior dor possível”], classifique 

a intensidade média da sua dor na última semana. 

 

4. No último mês, tomou alguma medicação para a sua dor? Sim/ Não 

5. No último mês, procurou cuidados de saúde devido à sua dor? Sim/ Não 

Nota: Garantir sempre a pessoa se refere à dor que a levou à fisioterapia há 3 meses atrás. 
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