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Resumo

Validade preditiva da Keele STarT MSK Tool: um instrumento de
estratificacéo pelo risco de dor e incapacidade persistente em condigdes
de dor musculo-esquelética

Ana Filipa Ricardo; Diogo Pires

Introducdo: Atualmente, a evidénciasugere que diferentes condi¢des musculo-esqueléticas
(CME) apresentam fatores de progndstico comuns e que é essencial identifica-los. O
instrumento STarT MSK, comum a varias CME, pode ser usado na triagem sobre o
prognostico. O objetivo deste estudo foi analisar a validade preditiva da versdo portuguesa
do STarT MSK para a intensidade da dor, qualidade de vida, percecdo global de mudanga e
consumo de medicacdo e recursos de saude apds 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 musculo-esquelética de origem nao-especifica
(regido cervical, lombar, ombro, joelho e/ou dor poliarticular). No primeiro momento de
avaliacdo (TO) aplicou-se 0 questionario de caraterizacdo sociodemogréafica e clinica, a
Escala Numérica da Dor (END), o Questionario Europeu de Qualidade de Vida (EQ-5D-3L)
e 0 STarT MSK (versdo portuguesa). Apds 3 meses (T1) aplicou-se 0 EQ-5D-3L, a END, 0
Patients” Global Impression of Change e questionou-se sobre o consumo de medicacao e de
recursos de salde. A validade preditiva foi analisada através do calculo de risco relativo para
0 grupo de médio e elevado riscodo STarT MSK, comparativamente com o grupo de baixo
risco. A area sobre a curva ROC foi utilizada na analise 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 médiorisco e 44 (21,9%) ao grupo de elevado riscono 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.

Conclusdo: O STarT MSK revelou uma boa validade preditivae uma boa capacidade em
discriminar casos de insucesso/sucesso, apos 3 meses. Estes resultados reforgcam a vantagem
da sua utilizacdo na pratica e investigacdes futuras em Portugal com utentes com dor
musculo-esquelética.

Palavras-chave: condi¢gdes musculo-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 (TO), 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. Introducéo

As condic¢Bes muasculo-esqueléticas (CME) sdo descritas como um grupo de mais de
150 condicBes heterogéneas desde doencas reumaticas inflamatorias, doencas degenerativas,
problemas de fragilidade e sindromes de dor regional (Briggs et al., 2018; Duffield et al.,
2017; Sebbag et al., 2019). Dentro destas a artrite reumatdide, a gota, a osteoartrose, a dor
lombar e a dor cervical séo as cinco CME mais comuns (Campbell et al., 2016; Liu et al.,
2022). Estas condicdes caraterizam-se por dor, rigidez, restricdo da mobilidade e diminuicdo
da destreza, estando associadas a elevados niveis de limitacdo funcional, problemas de saude
mental, depressdo e a um maior risco de desenvolver doencas cronicas (Briggs et al., 2018;
De Vos Andersen et al., 2017; Liu et al., 2022). Tal, podera criar impactos negativos na vida
familiar, laboral e social dos individuos (De Vos Andersen et al., 2017; Duffieldetal., 2017).

Além disso, estima-se que as CME afetem mundialmente mais de 1,3 bilides de
pessoas por ano (van Tilburget al., 2021). Por sua vez, a dor relacionada com estas condi¢oes
afeta entre 13,5% e 47% da populacdo mundial (Cimmino et al., 2011; Comer et al., 2016;
Hecke et al., 2013). Dados baseados numa analise do Global Burden of Disease de 2019
mostram que, a esta data, existiam 2,41 bilides de pessoas [2,34-2,50 intervalo de confianca
(IC) 95%] com CME que beneficiariam de cuidados de satde em algum momento da sua
vida, 0 que representa, dado o crescimento populacional, um aumento de 63% em
comparagdo com 1990 (Cieza et al., 2020). Tal prevaléncia contribuiu para 310 milhdes de
anos perdidos por incapacidade (YLDs)(Cieza et al., 2020). A prevaléncia destas condi¢des
parece ser semelhante entre homens e mulheres, contudo as mulheres apresentam mais
YLDs, o que também se verificaem pessoas com idades compreendidas entre 0s 50 e 0s 70
anos (Ciezaet al., 2020). Realca-se também a dor lombar como a principal condig&o de satide
que contribui para a necessidade de servigos de reabilitacdo em mais de metade dos paises
analisados (Cieza et al., 2020). Esta também € a condi¢do que mais contribuiu para anos
vividos com incapacidade (DALYSs) (42,44%) seguidada dor cervical (14,71%), osteoartrose
(12,63%), artrite reumatdide (2,17%) e gota (1,12%) (Bevan, 2015; Liu et al., 2022).

Na Europa, as CME afetam pelo menos 100 milhdes de pessoas (Bevan, 2015). A
mesma analise do Global Burden of Disease supracitada, refere que a Europa teve a maior
prevaléncia 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



adultos reporta algum problema musculo-esquelético (ME) variando estes valores de
prevaléncia entre 0s 16,6% na Suécia e 38,2% em Portugal (Branco et al., 2016; Cimmino
et al., 2011). Esta prevaléncia, que aumenta com o avancar 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 existauma percentagem de 6,8% de DALYs relacionada
com estas condi¢des a par de condi¢cBes como as doencas oncolodgicas (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 estdo na origem de metade de todas as auséncias ao trabalho e de
60% da incapacidade laboral permanente neste continente (Bevan, 2015). Para além do
impacto laboral, as CME estdo associadas a problemas de salde mental, estando estes
individuos mais propensos a ter problemas como depressdo ou ansiedade (Bevan, 2015).
Todos os fatores acima descritos fazem com que o0s custos com estas condi¢des e com a
incapacidade associada sejam de aproximadamente 240 bilides de euros, ou seja, 2% do

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

Relativamente a realidade portuguesa, a doenca reumética e ME com maior
prevaléncia é a lombalgia que ronda os 26,4% (23,3% a 29,5%) (Branco et al., 2016). Para
além desta, estima-se que a prevalénciadas doencas 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 témvindo a ser apresentados (Brancoetal., 2016). As CME séo particularmente comuns
em idades ativas (entre os 46 e os 55 anos) (Branco et al., 2016). Em termos de dor ME
persistente asua prevalénciaronda os 36,7% sendo que 49% destas pessoas relatam sintomas
depressivos, ansiedade e limitagdes na atividade laboral (Azevedo et al., 2012). Os custos
relacionados com estas CME sdo elevados no nosso pais estimando-se que 0s custos
indiretos com condicdes de lombalgia rondem os 738,85 milhdes de euros, onde 280,95

milhdes de euros estdo 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 participacdo dos individuos, representando até um terco
das idas aos cuidados de satde primarios (Artuset al., 2017; Bevan, 2015). Para além disso,
muitos sdo os casos de condi¢Bes em que se verifica a existéncia de multimorbilidades e
comorbilidades (Artusetal., 2017; Duffield et al., 2017), 0 que se pensa que pode contribuir
ainda mais para a sua prevaléncia e para a incapacidade associada. Estima-se que estes

valores venham a aumentar com o envelhecimento populacional e com a redugdo da



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 condi¢cdes um desafio para o bem-estar fisico,
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 econémico e social para os sistemas de salde
(Duffield et al., 2017; Sebbag et al., 2019).

Face a evidénciaatual, aabordagem as CME deve integrar uma triagem de patologias
graves ou condi¢cOes de alerta e uma pratica individualizada e centrada no utente com
processos de tomada de decisdo partilhada (Babatunde et al., 2017; Bornhoft et al., 2019;
Lin, Wiles, Waller, Goucke, et al., 2020; J. Zadro et al., 2019). Recomenda-se ainda como
primeira linha de intervencdo abordagens conservadores como: estratégias de autogestéo e
de educacdo; abordagens baseadas no exercicio; e a aplicacdo de terapia manual como
técnica adjuvante (Babatunde et al., 2017; Bornhoft 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 ambito da fisioterapia.

Uma abordagem centrada na pessoa, individualizada e adaptada as 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 efetivae manter a
saude e funcionalidade dos utentes pelo maximo tempo possivel, evitando custos
desnecessarios (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 0 impacto socioeconémico supracitado, tem
aumentado o interesse pelo conhecimento relativamente ao progndstico destas condicdes,
progressdo dos sintomas e identificacdo dos padrdes de trajetoria dos diferentes sintomas
(Artus et al., 2017).

Em salde, o prognéstico de uma determinada condicdo esta relacionado com fatores
individuais, ambientais ou sociais que sdo caracteristicas 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 criacdo de modelos de prognostico pode permitir, através de uma
combinacdo de varios preditores, uma estimativa do risco de desenvolver uma determinada

condicdo, identificar os utentes que podem ter maiores beneficios e responder melhor a



determinadas intervencgdes (De Vos Andersen etal., 2017; Hingorani et al., 2013; Steyerberg
etal., 2013).

De inicio, estudos relacionados com dor ME procuraram identificar fatores de
prognostico (FP) especificos para cada CME que permitissem, por exemplo, identificar
quem responderia melhor as intervencdes 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 as intervencdes comeca a ser uma prioridade
(De Vos Andersen et al., 2017) para que se consiga facilitar e tornar mais direcionada a
tomada de decisdo terapéutica (Karstens et al., 2022).

Muitos sdo os estudos que se tém debatido com os potenciais FP que se parecem
relacionar com a incapacidade e dor ME, independentemente da localizacdo anatémica
(Artus et al., 2017). Atualmente considera-se como FP relevantes: dor generalizada; dor de
elevada intensidade ou presenca de episodios 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 auséncia de habitos
tabagicos (De Vos Andersen et al., 2017).

Uma umbrella review de 2019, vem ainda acrescentar que existe evidéncia forte que
suporta a capacidade de predicdo de um resultado de insucesso na funcionalidade perante a
presenca, na baseline, de diferentes fatores em pessoas com CME (Burgess et al., 2020).
Entre estes fatores na baseline destaca-se a presenca de: pior fungdo/incapacidade; maior
intensidade da dor; pior bem-estar mental; mais comorbidades; idade mais avangada; e
indice de massa corporal mais elevado (Burgess et al., 2020). A mesma revisao mostrou
ainda evidéncia moderada para os seguintes fatores: duracdo dos sintomas; estratégias de
enfrentamento (incluindo crencas de medo-evitamento e catastrofizacéo); remuneracao dos
trabalhadores e duracdo da baixa médica; educacéo e nivel socioeconémico; ou a saude no
geral (Burgess et al., 2020). Em contrapartida, a presenca 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 ndo s6 ter uma visao abrangente relativamente as

comorbilidades de cada um, como também adaptar as estratégias consoante as necessidades



individuais (Babatunde et al., 2017; Hemingway et al., 2013). Este tipo de abordagens pode
potenciar os resultados da intervencdo, maximizar o beneficio do tratamento, aumentar a
eficiéncia dos cuidados de salde prestados, diminuir o periodo de espera no acesso aos
cuidados de saude e economizar recursos de satde (Campbell etal., 2016; Dunn et al., 2021,
Foster etal., 2013; J. C. Hill et al., 2011, 2022; Nativ et al., 2023; Saunders et al., 2020; van
Tilburg et al., 2021). E, assim, recomendando que sejam considerados todos os FP
modificaveis, e que, recorrendo a abordagens estratificadas, se apliquem tratamentos
ajustados as carateristicas 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 condicGes de elevada prevalénciacomo a
lombalgia, onde o nivel de recuperacdo funcional e o tempo de recuperacdo 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 recuperacao
ronda os 39 a 76% quando os utentes sdo intervencionados a curto prazo (Costa et al., 2012).
Esta diversidade levou, mais uma vez, a necessidade de olhar para os FP e, consoante 0s
mesmos, avaliar qual a evolucdo, identificar quem tem maior risco de desenvolver dor
persistente e quem beneficia mais de um determinado tipo de intervencdo (Costaetal., 2012,
Riley et al., 2013). Um exemplo de como pode ser concretizado, em termos clinicos, um
modelo de progndstico é o instrumento Subgrouping for Targeted Treatment Back Screening
Tool (STarT Back) que, através de 9 questdes, utiliza pontos de corte para identificar trés
subgrupos de prognostico em utentes com dor lombar inespecifica (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; Morsg et al., 2013; Raimundo et al., 2017;
Saunders et al., 2020). Esta ferramenta simples, concisa, de autopreenchimento, valida e
confidvel usa os principais FP modificaveis da lombalgia (incluindo fatores fisicos e
psicossociais) e, feita essa estratificacdo, € sugerido que os tratamentos de fisioterapiae a
sua intensidade sejam ajustados ao perfil de risco de cada utente, levando a uma alocacéo de
recursos mais efetiva e menores custos despendidos no tratamento (Artusetal., 2017; Foster
etal., 2013; J. C. Hill et al., 2008, 2011; Lin, Wiles, Waller, Goucke, et al., 2020; Protheroe
etal., 2019; Raimundoet al., 2017; Saunders etal., 2020; Steyerbergetal.,2013; van Tilburg
etal., 2021; J. R. Zadro et al., 2022).



Posto isto, e face a literaturaja referida relativamente aos FP comuns nas diferentes
CME, tornou-se uma prioridade perceber se um modelo semelhante de cuidados
estratificados, com base em FP, tambem poderia trazer beneficios para outros utentes com
CME (Jonathan Hill et al., 2020). Como ponto de partida, foi entdo desenvolvido em 2016
0 Keele STarT MSK (STarT MSK) para ser utilizado em utentes com as 5 apresentacGes 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 funcdo e incapacidade, estratégias de enfrentamento, comorbilidades, impacto e
localizagéo da dor, restricfes de atividade e expectativas de recuperacdo (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 numéricada dor com
11 pontos, sendo as outras 9 questdes de resposta dicotomica (sim/ndo) (Ben Ami et al.,
2022; Karstens et al., 2022; Rasmussen-Barr et al., 2023). Para pontuar a primeira quest&o
sobre a intensidade da dor € feitauma recodificacdo dos valores (onde: dor descritaentre 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 questdes dicotomicas sao
pontoadas considerando 1 ponto para cada resposta “sim” e 0 pontos para cada resposta
“nao” (Ben Ami et al., 2022; Karstens et al., 2022). Em estudos de validacdo anteriores do
instrumento foi definido o seguinte sistema de classificagdo: uma pontuagédo 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.
Apos a analise das respostas, e face a pontuacdo identificada, o0 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 intervencdo e um nimero de sessdes variavel (entre 3 a 12) consoante o grupo
de risco identificado (Dunn et al., 2021; van Tilburget al., 2021). O STart MSK tem assim
a vantagem de poder ser usado no processo de triagem sobre o prognostico da condig&o,
otimizar a alocacdo de utentes, permitir que os tratamentos aplicados sejam mais adequados
as necessidades de cada um dos grupos e, pelo facto de ser comum a varias CME, facilitar a

sua utilizacdo no contexto clinico (J. C. Hill et al., 2011).



Este instrumento tem vindo a apresentar resultados promissores e propriedades
psicométricas adequadas tanto na sua versdo original como nas suas restantes versdes
(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 versdo 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 a versdo holandesa, na
analise 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 elevadorisco (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 0s
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 versao aleméa do instrumento
demonstrou uma boa validade preditivaatravés de modelos de regressdo linear e da analise
da area sobre a curva ROC (AUC) tendo sido obtidos valores de 0,76 para incapacidade
(0,70-0,82 I1C 95%) e de 0,77 para a dor (0,71-0,83 IC 95%) (Karstenset al., 2022). A versao
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 ja se encontra traduzido e adaptado culturalmente para a populacéao
portuguesa, mas as suas propriedades psicométricas ainda ndo estdo suficientemente
estudadas. Atualmente sabe-se que esta versao apresenta uma consisténcia internamoderada
(a de Cronbach =0,64), uma elevada fiabilidade teste-reteste [CCl, 1= 0,877 (0,73-0,94 IC
95%)] e que foram encontradas correlagcdes moderadas entre o STarT MSK e 0s instrumentos
aplicados aos diferentes subgrupos (rs=-0,55-0,65) (Correia, 2022). Contudo, ha ainda a
necessidade de analisar a validade preditiva, propriedade psicométrica fundamental para

perceber a capacidade deste instrumento conseguir prever resultados futuros.



Este instrumento pode vir a ser uma ferramenta essencial na pratica da fisioterapia
em Portugal. Se os resultados se mostrarem adequados o STarT MSK podera vir a ser
integrado na nossa praticae investigagéo clinicas ja que, podera permitir que se realize uma
avaliacdo mais efetiva do prognostico das CME de origem nédo especifica 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 versdo em
portugués europeu do STarT MSK em pessoas com dor na regido cervical, lombar, ombro,
joelho e/ou dor poliarticular. Adicionalmente, foi definido como objetivo secundario a

analise da validade discriminativa deste instrumento.



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 nivel da
intensidade da dor; qualidade de vida (QV) relacionada com a salde; consumo de medicacéo
e de recursos de saude; e percecdo global de mudanca (PGM). Este estudo foi submetido e
aprovado pela Comissdo Especializada de Etica em Investigacdo da Escola Superior de
Saude do Instituto Politécnico de Setubal.

2.1. Amostra

A populacgéo alvo a que este estudo se destina englobou utentes que procurem 0s
cuidados privados de fisioterapia com pelo menos uma das apresentacdes ME comuns,
nomeadamente dor ME de origem ndo-especificana regido cervical, lombar, ombro, joelho

e dor poliarticular.

Foram definidos como critérios de inclusdo: 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 portugués. Os critérios de exclusao definidos foram: a presenca de
Red Flags?, ou problemas relacionados com patologia inflamatéria. Tais critérios vao 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 recomendacéo de
pelo menos 100 participantes por subgrupo do instrumento, antecipando que pelo menos
10% dos participantes irdo pertencer ao subgrupo de baixo risco (Campbell et al., 2016).
Contudo, caso ndo se atingisse esse valor ideal, a amostra minima sugerida seria de 50

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

1 Sdo consideradas “Red Flags” os sinais e sintomas que levam a uma suspeita de patologia grave (Finucane et
al., 2020). S&o tidos como exemplo, a nivel da cervical a presenca de sinais de traumatismo craniano, acidente
isquémico transitério ou tumor cerebral, instabilidades, doencas inflamatorias ou doengas neurolégicas (Yung
et al., 2010). Relativamente a regido lombar é considerada a presenga de doenga inflamatoria/ infeciosa
(presenca de febre), tumor, fratura/ risco de fratura, défice neurolégico ou sindrome da cauda equina
(parestesias na regiao do perineo ou dificuldade em mictar) (Finucane et al., 2020; Verhagen et al., 2016).



participantes admitindo uma distribuicdo idéntica de participantes pelos 3 subgrupos de

risco.

Para proceder ao recrutamento daamostra foi solicitada autorizacéo a direcao clinica
dos diferentes locais que colaboraram no estudo. Em cada local foram apresentados os
objetivos e enquadramento do projeto de investigacdo. Em seguida, os fisioterapeutas de
cada instituicdo foram convidados a participar neste projeto e foi feita uma reunido online
com aqueles que se mostraram disponiveis para participar no processo de recrutamento.
Nesta reunido, os fisioterapeutas foram esclarecidos relativamente a confidencialidade de
cada um, foi-lhes explicado que ndo havia interferéncia com a tipologia de tratamentos
aplicados e foi também dado espaco para esclarecimento de duvidas que pudessem surgir.
A cada colaborador/ fisioterapeuta que aceitou participar, foi entregue um manual de
recrutamento (apéndice ) bem como um caderno de instrumentos do estudo (apéndice II),
para minimizar a presencade viés do observador. Qualquer davida relativaao procedimento
de recolha dos potenciais participantes ou sobre a aplicacdo dos questionarios foram

esclarecidas.

Para dar inicio ao processo de recrutamento, 0 primeiro passo seria perceber quais
poderiam ser 0s potenciais participantes a integrar neste estudo, o que foi efetuado pelos
fisioterapeutas colaboradores, na respetiva clinica onde exercem a profissdo. Tal foi
realizado através da analise dos processos clinicos ou depois de feito um questionario
diretamente aos utentes onde foram verificados, antes do primeiro tratamento de fisioterapia,

os critérios de inclusédo e excluséo previamente apresentados.

Os potenciais participantes que cumpriram os critérios de inclusao e exclusao foram
abordados pelo fisioterapeuta colaborador e convidados a participar no estudo. Para tal foi-
Ihes facultada uma carta explicativa do estudo e uma declaracdo de consentimento informado

livre e esclarecido (apéndice III).

2.2. Recolha de dados

Os participantes que aceitaram participar no estudo foram sujeitos a dois momentos
de avaliacdo: um momento de avaliacdo inicial (TO) e um novo momento de avaliacéo
(follow-up) passados 3 meses (T1). O momento de avaliagdo TO ocorreu antes da primeira

sessdo de fisioterapia. Os participantes receberam um caderno de instrumentos a ser
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preenchido individualmente. Neste caderno de instrumentos estava incluido o questionario
de caraterizacdo sociodemografica e clinica que recolheu informacdes sobre as
caracteristicas gerais do utente incluindo idade, sexo, nivel educacional e questfes
relacionadas com a dor como: o local da dor, frequéncia e a duracdo. Foram também
recolhidas informacdes sobre se no momento de preenchimento do questionario o
participante estava a consumir alguma medicacdo ou se no ultimo ano tinha tido a
necessidade de faltar ao trabalho sendo que, ambas as questfes diziam respeito a zona de dor
referida inicialmente. Por fim, o questionario de caraterizacdo sociodemografica e clinica
inquiriu os participantes sobre a necessidade de terem estado de baixa remunerada no ultimo
ano. Tais parametros recolhidos neste questionario foram baseados em estudos anteriores
com objetivos de estudo semelhantes (Campbell et al., 2016; de Raaij et al., 2020; Jonathan
Hilletal., 2020; Van Den Broek etal., 2021). Para além deste questionario, foram utilizados
instrumentos como a Escala Numérica da Dor (END), o Questionario Europeu de Qualidade
de Vida (EuroQol) (EQ-5D-3L) e a versao portuguesa do STarT MSK. Neste momento de
avaliacdo inicial foi também recolhido o contacto telefonico de cada participante para que
se pudesse proceder ao follow-up passados 3 meses. O questionario de caraterizacdo
sociodemogréaficae clinica e os restantes instrumentos de medida aplicados encontram-se
em apéndice Il. Cada participante que integrou o estudo recebeu o tratamento de fisioterapia

usual para a sua condi¢do ME, ndo tendo havido influéncia 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 telefénico foi feito pelo fisioterapeuta
responsavel pelo estudo e foi executado seguindo um guido de questdes previamente
definido (apéndice I1V). Neste momento de avaliacdo foi aplicado novamente o EQ-5D-3L.
Relativamente as queixas referidas pelos participantesem T0, foram feitas questdes sobre a
intensidade da dor no préprio dia (Campbell et al., 2016). Tal informacao foi recolhida pela
aplicacdo da END. Para além disso, os participantes foram também questionados sobre a
intensidade média da sua dor na Gltima semana, o que foi avaliado ja que a END, com um
periodo de recordacao 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 avaliacéo foi
também recolhida, a semelhanca de estudos anteriores, informacao sobre o consumo de
medicacdo e de recursos de saude durante o Ultimo més, para a mesmo zona de dor que
referiram em TO (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, ndo s6 a magnitude das mudancas nesses resultados, mas
também a importancia pessoal que estas mudangas representaram para cada participante no
estudo (Dominges & Cruz, 2011).

2.3. Instrumentos de medida

Foi aplicada a verséo portuguesa do EQ-5D-3L. Este é um instrumento genérico, de
autopreenchimento utilizado para avaliar a QV relacionada com a salde atraves de cinco
dimensdes (mobilidade, autocuidado, atividades da vida diaria, dor e ansiedade/depressao)
numeradas de 1 a 3, e uma questdo em nivel de intervalo com uma Escala Visual Analégica
de 0 (pior estado de saude imaginavel) a 100 (melhor estado de satde imaginavel) (Black,
2013; P. H. Ferreiraet al., 2013; Jonathan Hill et al., 2020; Kyte et al., 2015; Soer et al.,
2012; van Tilburg et al., 2021). Pontuagdes mais altas neste instrumento refletem uma QV
mais alta e 0 reflete uma QV igual a morte (P. L. Ferreira et al., 2013; Soer et al., 2012).
Neste instrumento podem também ser admitidos valores negativos correspondentes a estados
de salde considerados pelo participante como sendo piores do que a morte (P. L. Ferreira et
al., 2013). A versdo portuguesa deste instrumento demonstrou uma consisténcia interna
aceitavel (ade Cronbach de 0,716) e uma validade de construto com correlagdes moderadas
a elevadas comparativamente a outros instrumentos de estado de saltde e de QV relacionada

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

Para mensurar a intensidade da dor recorreu-se a END que permite medir a
intensidade da dor do utente numa escalade 0 a 10 (Salaffiet al., 2004). Para que a reducgéo
da dor seja considerada uma diferenca minima clinicamente importante é necessaria uma
mudanca de dois pontos ou uma reducdo de aproximadamente 30% na END ja que, esta é a
reducdo que é associadaa um maior grau de melhoriano questionario PGIC (descrito como
“muito melhor”) (Bahreini et al., 2020; Dworkin et al., 2008; Salaffi et al., 2004).

Por fim, foi utilizada a versao portuguesa do questionario PGIC, um instrumento
unidimensional que avalia a PGM, ou seja, a mudanca no estado geral de salde percebido
pelo participante numa escala que varia entre 1 (sem alteragdes ou a condicao piorou) e 7
(muito melhor) (Dominges & Cruz, 2011). Neste instrumento, um score de 0 a 3 significa
deterioracdo da doenca, 4 uma doenca estavel e 5 a 7 uma melhoriada condicdo desde a

sessdo inicial (Rampakakis et al., 2015). A versao portuguesa da PGIC mostrou uma boa
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validade de construto [(r=-82 (p <0,01)] o que sugere que baixos niveis de intensidade de
dor na END estéo associados a uma maior satisfacdo e perce¢do da resposta ao tratamento,

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

2.4. Critérios de insucesso estabelecidos

Foram definidos véarios critérios de insucesso para cada variavel em estudo aos 3
meses de avaliacdo. Em termos de intensidade da dor, foram estabelecidos como critérios de
insucesso, niveis 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 & 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 questdes
relacionadas com a dor em T1. Ainda no outcome de intensidade da dor foi definido como
critério de insucesso uma mudanca inferior a 30% entre a intensidade dadorem TO e em T1
uma vez que, esta € a percentagem associada a uma diferenca minima clinicamente
importante (Dworkin et al., 2008; Salaffi et al., 2004)

A nivel da QV é ainda pouco consistente qual o score que deve ser considerado para
concluir que uma intervencao teve insucesso ou que 0s utentes apresentam baixos niveis de
QV relacionada com a salde. Um estudo de Forsbrand et al., de 2018 dicotomizou a QV
relacionada com a satde em “ma” 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 a
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 pontuacao de 3 (ligeiramente melhor)
representa uma diferenca minima, 6 (melhor) representa uma mudanga moderada e que 7
(muito melhor) representa uma mudanca substancial (Dominges & Cruz, 2011; Dworkin et
al., 2008) pelo que, neste caso o critério de insucesso foi definido para uma pontuacéo igual

ou inferior a 4.

Adicionalmente, foi também definido como critério de insucesso a referéncia ao
consumo de recursos de saude e medicacdo, durante o ultimo més, face a condicdo ME

avaliada em TO.
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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 (apéndice I11). Foi explicado aos participantes que a entrada no estudo nao
acarretava qualquer risco ou interferénciano plano de tratamento previamente estabelecido
e que seria garantido o seu anonimato através de um sistema de codificacdo numérica
atribuido a cada instrumento recolhido. Todos os participantes viram esclarecidas as dividas
existentes. Paraalém disso, foi também explicado aos participantes que, cajo ndo aceitassem

entrar neste estudo, ndo iriam sofrer qualquer tipo de consequéncias.

Os participantes que aceitaram participar nesta investigacao ndo 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 ndo
receberam nenhum incentivo financeiro e puderam abandonar a recolha de dados, se assim

pretendessem.
2.6. Andlise e tratamento de dados

A analise dos dados foi realizada através do programa IBM SPSS Statistics verséo
29.0.0.0.

Foi realizada a caraterizagdo da amostra através da andlise descritiva das
caracteristicas dos participantes na baseline. As variaveis continuas foram apresentadas
através de médias e desvio padrdo (DP) e as variaveis nominais foram apresentadas em

percentagem e em proporgoes.

Em seguida, foi efetuada uma comparacdo entre o grupo de participantes incluidos
em T1 e as perdas de seguimento encontradas de forma a analisar se os participantes que
desistiram eram semelhantes aqueles que concluiram o estudo. Esta analise foi efetuada
através do teste U de Mann-Whitney para as variaveis continuas e o teste de Fisher para as
variaveis nominais. Um valor p<0,05 foi considerado para identificar diferencas

estatisticamente significativas.

Para a analise da validade preditiva foi calculada a proporc¢éo de participantes com
insucesso (apds 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 variavel 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 superiora 1 € indicativo de que os participantes
tém 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 apresentadosem IC
de 95% e com os respetivos valores de p, considerando um valor p<0,05 como

estatisticamente significativo.

Para o0 objetivo secundario de analisar a validade discriminativa do instrumento
foram, em primeiro lugar, comparados os 3 subgrupos de risco na baseline. Para tal, a
normalidade nas variaveis continuas de cada grupo de risco foi analisada através do teste
Kolmogorov-Smirnov e do teste Shapiro-Wilk. Comprovando-se que o0s dados nao
apresentavam uma distribuicdo normal foram usados testes nao paramétricos para comparar
0s trés grupos de risco (teste KrusKal — Wallis para as variaveis continuas e teste de Fisher
para as variaveis nominais). Adicionalmente, foi realizado o calculo da area sobre a curva
ROC (AUC) visando analisar a capacidade dos subgrupos de risco na baseline
discriminarementre utentes que atingiram ou nao os diferentes critérios de insucesso apos 3
meses (Karstens et al., 2022; Nativ et al., 2023). Considerou-se que valores <0,5 serdo nédo
aceitaveis/ auséncia de discriminacdo; valores >0,50 mas <0,70 apresentam pouca
discriminacéo; entre 0,7-0,8 como aceitaveis; entre 0,8-0,9 como muito bons; e entre 0,9-
1,00 serdo excelentes (Dunn et al., 2021; Karstenset 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 clinica privada. A
amostra foi recolhida entre outubro de 2021 e setembro de 2023, nos distritos de Viseu,
Portalegre, Evora e Lishoa. No total, aceitaram participar no estudo 209 participantes.
Destes participantes, 8 foram excluidos 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 investigagéo.

Participantes contactados

(n=209)

Participantes excluidos por n&o
cumprirem todos os critérios de
inclusdo e exclusdo

A (n:6)
Participantes que completaram
0s questionarios na baseline (T0O)

A\ 4

(n=203)
Participantes excluidos (n=2):
- Nao completaram corretamente 0s
> guestionarios na baseline (n=1);
\ - Preenchimento incorreto do
Participantes incluidos no instrumento STarT MSK (n=1);
momento de follow up (T1)

(n=201)
Participantes excluidos por
impossibilidade de contacto
> telefonico
y (n=37)

Participantes que completaram
0 momento de follow up (T1)

(n=164)

Figura 1: Flowchart da inclusdo de participantes

16



3.1. Caraterizacdo 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 caracteristicas da

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

Grupo de risco STarT MSK
Total de Baixo Médio Elevado
Variavel participantes n=51 n=106 n= 44
n=201 (25,4%) (52,7%) (21,9%)
Idade 50,35 46,33 49,73 56,50 (15,38)
n (DP) (17,37) (17,47) (17,57)
Sexo Feminino n (%) 126 (62,7%) 22 (43,1%) 68 (64,2%) 36(81,8%)
Solteiro 41 (20,4%) 17 (33,3%) 21 (19,8%) 3 (6,8%)
Estado Civil Casado 109 (54,2%) 21 (41,2%) 57 (53,8%) 31 (70,5%)
n (%) Unido de facto 30 (14,9%) 8 (15,7%) 16 (15,1%) 6 (13,6%)
Viavo 9 (4,5%) 1 (1,96%) 7 (6,6%) 1(2,3%)
Divorciado 12 (6%) 4 (7,8%) 5(4,7%) 3 (6,8%)
Ensino Primario 34 (16,9%) 7 (13,7%) 18 (16,98%) 9 (20,5%)
Ensino Basio 33 (16,4%) 4 (7,8%) 15 (14,2%) 14 (31,8%)
completo
Habilitacgoes Ensino
Literarias Secundario ou 77 (38,3%) 17(33,3%) 46 (43,4%) 14(31,8%)
n (%) equivalente
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 Medicag¢ao para a 66 (32,8%) 8 (15,7%) 32 (30,2%) 26 (59,1%)
dor n (%)
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%)

Tabela 1: Caraterizagdo sociodemogréafica 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 presenca de
sintomas ha 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 caracterizacdo clinicarelacionada com os sintomas da populagdo bem como

aos valores de QV encontrados na baseline, sdo apresentadas na Tabela 2.
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Grupo de risco STarT MSK

Total de Baixo Médio Elevado
Variavel participantes n=51 n=106 n= 44
n=201 (25,4%) (52,7%) (21,9%)
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%)
Local dos Ombro 41 (20,4%) 14 (27,5%) 24 (22,6%) 3 (6,8%)
sintomas Joelho 40 (19,9%) 15 (29,4%) 17 (16,04%) 8 (18,2%)
n (%) Duas ou 60 12 28 20
mais zonas (29,9%) (23,5%) (26,4%) (45,5%)
Intensidade da dor (END) 5,76 4725 5,80 7,39
n (DP) (2,10) (1,48) (1,86) (2,04)
1 semana 18 (9%) 7 (13,7%) 9 (8,5%) 2 (4,5%)
la4d 24 10 9 5
Tempo semanas (11,9%) (19,6%) (8,5%) (11,4%)
dos sintomas 4al2 28 10 15 3
n (%) semanas (13,9%) (19,6%) (14,2%) (6,8%)
3 a 6 meses 18 5 11 2
(9%) (9,8%) (10,4%) (4,5%)
Mais de 6 113 19 62 32
meses (56,2%) (37,3%) (58,5%) (72,7%)
Frequéncia 1 vez /dia 13 (6,5%) 2 (3,9%) 10 (9,4%) 1(2,3%)
da dor 2 vezes/dia 10 (5%) 7 (13,7%) 3(2,8%) 0 (0%)
n (%) Mais de 2 74 28 39 7
vezes/ dia (36,8%) (54,9%) (36,8%) (15,9%)
Constanteme 104 14 54 36
nte (51,7%) (27,5%) (50,9%) (81,8%)
Qualidade de vida 0,65 0,776 0,677 0,451
(EQ-5D-3L) * (0,23) (0,14) (0,16) (0,31)

n (DP)
Tabela 2: Caraterizacdo clinica dos participantes na baseline, onde *célculos 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
0s participantes. Contudo, participaram no momento de avaliagdo aos 3 meses (T1) apenas
164 participantes, o correspondente a 81,59% da amostra na baseline. No geral, comparando
os participantes incluidos e as perdas de seguimento, ndo foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas pelo que, os grupos séo, genericamente, semelhantes entre si
(p>0,05). Destaca-se como excec¢do as variaveis de intensidade da dor (p=0,032), consumo
de medicacéo (p=0,032), baixa remunerada (p=0,046), e de QV (p=0,017). Tal remete-nos
para que os participantes que sairam do estudo, tendencialmente, parecem apresentar: mais
dor; maior consumo de medicagdo; maior historial de baixa remunerada; e uma pior QV,

comparativamente com 0s participantes que permaneceram no estudo. As caracteristicas
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encontradas, na baseline, entre os participantes que permaneceram no estudo e as perdas de

seguimento sdo apresentadas na Tabela 3.

Variavel
Idade n (DP)
Sexo Feminino n(%)
Solteiro
Estado Civil Casado
n (%) Uniao de facto
Viuvo
Divorciado
Ensino Primario
Ensino Basio completo
Habilitacoes Ensino Secundario ou equivalente
Literarias Licenciado
n (%) Mestre
Doutorado
Lombar
Local dos Cervical
sintomas Ombro
n (%) Joelho

Duas ou mais zonas
Intensidade da dor (END) n (%)
1 semana

Tempo dos 1 a 4 semanas
sintomas 4 a 12 semanas
n (%) 3 a 6 meses

Mais de 6 meses
1 vez por dia
Frequéncia da 2 vezes por dia
dor Mais de 2 vezes por dia
n (%) Constantemente

Consumo de Medicac¢io para a dor n (%)
Faltas ao trabalho n (%)
Baixa remunerada n (%)
Qualidade de Vida (EQ- 5D-3L) ** n (DP)

Participantes
em T1
n=164

50,29 (17,45)

102 (80,96 %)

32 (78,05%)
89 (81,65%)
25 (83,33%)
9 (100%)
9 (75%)
22 (54,71%)
27 (81,82%)
65 (84,42%)
39 (88,64%)
9 (81,82%)
2 (100 %)
29 (80,56%)
19 (79,17%)
38(92,68%)
32 (80%)
46 (76,67%)
5,62 (2,056)
17 (94,44%)
19 (79,17%)
24 (85,71%)
15 (83,33%)
89 (78,76%)
9 (69,23%)
10 (100%)
60 (81,08%)
85 (81,73%)

48 (72,77%)
31(73,81%)
31 (70,45%)
0,666(0,22)

Perdas de
seguimento
n=37
50,62 (17,26)
24 (19,05%)
9 (21,95%)
20 (18,35%)
5(16,67%)
0 (0%)

3 (25%)
12 (35,29%)
6 (18,18%)
12 (15,58%)
5(11,36%)
2 (18,18%)
0 (0 %)

7 (19,44%)
5(20,83%)
3 (7,32%)
8 (20%)
14 (23,33%)
6,38 (2,215)
1 (5,56%)
5(20,83%)
4 (14,29%)
3 (16,67%)
24 (21,24%)
4 (30,77%)
0 (0%)
14 (18,92%)
19 (18,27%)

18 (27,27%)
11(26,19%)
13 (29,55%)
0,596(0,25)

Valor de
P

p=0,946
p=0,852

p=0,627

p=0,148

p=0,289

p=0,032*

p=0,615

p=0,339

p=0,032*
p=0,178

p=0,046*
p=0,017*

Tabela 3: Comparacdo entre os participantes em estudo e perdas de seguimento onde:
*p<0,05=diferencas estatisticamente significativas; e **calculos 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 proporc¢éo 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
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incapacitante. Em termos de calculo de RR para os diferentes critérios de insucesso, foram
encontrados sempre valores superiores a 1. Considerando os critérios em analise,
verificaram-se4 com RR pouco significativos (RR<2), 4 com RR moderados (entre2 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 medio 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 diferenca na intensidade da dor inferior a 30%
entre TO 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 medianada dor na baseline, o grupo de elevado risco tem 23,89 vezes mais probabilidade
de apresentar insucesso a nivel da intensidade da dor (END>6), comparativamente com o
grupo de baixo risco. As propor¢des e RR’s encontrados para cada outcome em estudo

encontram-se na figura 2.

3.3. Validade discriminativa

Nas diferentes variaveis em estudo concluiu-se que, na comparacgao entre 0s 3 grupos
de risco, os grupos apresentavam diferencas estatisticamente significativas entre si em
termos de sexo (p<0,001), habilitacBes literarias (p=0,018), consumo de medicacgdo
(p<0,001), faltas ao trabalho (p=0,002), localizacéo dos sintomas (p=0,018), intensidade da
dor (p=0,000), tempo dos sintomas (p=0,046), frequénciada dor (p<0,001) e QV (p<0,001).
Em termos de idade, apenas se encontram diferencas estatisticamente significativas
comparando o grupo de baixo com o grupo de elevado risco (p=0,017). Em contrapartida,
ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas na varidvel de baixa
remunerada (p=0,103), estado civil (p=0,05) e idade [quando se compara o0 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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Proporgoes de insucesso e RR

11,36 NA
INTENSIDADE DA DOR HOIE 25 36,9 RR 3,25 (1,36-7.76) p=0,0081*
65,71 RR 5,79 (2,45-13,66) p=0,0001*

2,27 A
INTENSIDADE DA DOR HOIE 26 26,19 RR 11,52 (1,61-82,68) p=0,0150"
= RR 23,89 (3,36-169,79) p= 0,015"

132,64 NA
MEDIA DA INTENSIDADE DA DOR NA ULTIMA SEMANA = 5 39,20 RR 2.88 (1.31-6.35) p=0.0086"
FTRTIRR 5,45 (2,53-11,75) p<0,0001*

) ) .| 6,82 NA
MEDIA DA INTENSIDADE DA DOR NA ULTIMA SEMANA =6 29,76 RR 4,37 (1,
50 RR 8,80 (2,

22,73 NA
MELHORIA DA DOR (DOR TO - DOR T1) < 30% 30,1 RR 1,68 (0,91-3,09) p=0,0966
62,386 RR 2,77 (1,52-5,05) p=0,0009*

4,55 NA
av<o6 [ RR 1,31 (0,266 48
31,43 RR 6,91 (1,64-29.1

13,66) p=0,0113*

40-
86-27.12) p=0,0002"

) p=0,7410
8) p=0,0085

13,64 NA
[ 23,81 RR 1,75 ((11?6-4_,03) p=0,1914

&S RR 3,77 (1,68-8,42) p=0,0013*

6,82
CONSUMO DE MEDICACAO - "SIM" 27,38 RR 4,02 (1,28-12 64) p=0,0175"
65,71 RR 9,64 (3,15-29,49) p=0,0001*

) 11,36 NA
CONSUMO DE RECURSOS DE SAUDE - "SIM" 15,48 ‘ R 1,36 (0,52-3,57) p=0,5303
45,71 ‘ ‘ R 4,02 (1,63-9,90) p=0,0025"

0 10 20 30 40 50 60 70

Baixo Risco ™ Médio Risco  ® Elevado Risco

Figura 2: Calculos de proporcdes de insucesso e RR para os varios critérios de insucesso onde
*p<0,05=valores estatisticamente significativos, NA=Ndao aplicavel e ** valor da mediana da

intensidade da dor encontrada na baseline (END=6)

Os calculos 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 nao os diferentes critérios de insucesso ap0s 3 meses variou
entre: 65% para uma percentagem de melhoria na dor inferior a 30% [AUC de 0,65 (0,57-
0,74 1C 95%)]; e 75% para o consumo de medicacdo [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 aceitavel para 6 critérios (AUC entre 0,7-0,8). Os resultados do calculo da AUC e

os respetivos graficos 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)
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4. Discussao

Este estudo teve por objetivo analisar a capacidade do instrumento STarT MSK
prever resultados de insucesso ap6s 3 meses a nivel da intensidade da dor, QV relacionada
com a saude, consumo de medicacdo e de recursos de satde e da PGM. Os resultados, no
geral, sugerem que a versdo portuguesa deste instrumento apresenta uma boa capacidade
preditiva ja que, a maioria dos valores de RR obtidos foram superiores a 4. Também foi
observada uma boa validade discriminativa deste instrumento ja que, foram encontrados 6

critérios com uma AUC relacionada com uma discriminacédo aceitavel.

Este estudo incluiu 201 participantes, o que ndo foi ao encontro do recomendado
(300 participantes) (Campbell et al., 2016). Ainda assim, a amostra superou a referéncia
minima 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 descritana literatura. Como excecdo surge a amostrarecolhidana versao 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 regido lombar o quarto local anatobmico mais referido (17,9%). Estes resultados,
parecem ndo ir ao encontro de investigagOes anteriores. Dos estudos que consideraram as
queixas poliarticulares, estas foram as mais encontradas tanto na versao hebraica (28,1%,
mesma percentagem que a encontrada para queixas lombares) (Nativ et al., 2023) como na
versdo do Reino Unido (51,5%) (Dunn et al., 2021). Para além disso, a referénciaa queixas
na zona lombar verificada neste estudo foi inferior, ndo so6 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 dificil efetuar comparac6es face a realidade portuguesa
pois, emboratenham ocorrido recolhas em 4 distritos do pais, a amostra deste estudo foi ndo
probabilistica, ndo se obtendo assim uma amostra representativa da realidade de dor em
CME em Portugal. Na amostraem estudo, 51,7% dos participantes na baseline referiram dor
“constantemente”, niveis medios de intensidade da dor de 5,8(x2,10) na END, e a duracédo

dos sintomas variou entre 34,8% de sintomas ha menos de 3 meses e 56,2% de queixas ha
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mais de 6 meses. A maioriados estudos anteriores encontraram, no geral, participantes com
niveis de intensidade de dor mais baixos e menos duradouros. Assim, s6 a versdo hebraica
obteve maiores niveis de dor na baseline (6,5 na END) (Nativ et al., 2023) e apenas nos
estudos realizados no Reino Unido e na Alemanha a duracdo 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 distribuicdo dos participantes pelos grupos de risco apenas a versao
hebraica parece ter obtido uma distribui¢cdo 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 incluidos neste estudo parecerem apresentar sintomas mais
generalizados, maiores niveis de dor e sintomas mais persistentes, comparativamente com
estudos anteriores, 0 que pode ter contribuido para um menor numero de participantes no
grupo de baixo risco e, em contrapartida, mais participantes nos restantes grupos. Esta
distribui¢do mais equilibrada entre grupos pode ser uma vantagem na andlise 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 area anatomica mais referida (29,4%), a
intensidade média da dor foi de 4,25 (£1,48) e 37,3% dos sintomas estavam presentes ha
mais de 6 meses. Olhando para os restantes grupos identificados pelo STarT MSK
concluimos que a idade tende a aumentar & 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 “ha mais de 6 meses”. Para além disso, a
medida que o grupo de risco aumenta os sintomas tendem a afetar mais do que uma regiao
anatoémica, a presenca de sintomas “constantemente” é mais referida ¢ ha um aumento de
participantes com necessidade de consumir mais medicacao, faltar ao trabalho ou recorrera
baixa remunerada. Quanto a QV, verifica-se que esta tem tendéncia a ser menor quando
maior o grupo de risco do instrumento, 0 que se traduz numa reducdo do score obtido na
EQ-5D-3L. Tal tendéncia 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 duracdo 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 ndo completou o momento de
follow-up por impossibilidade de realizar o contacto telefonico. Estas perdas de seguimento
foram inferiores as que ocorreram no estudo realizado no Reino Unido (Dunn et al., 2021)
mas superiores as verificadas na versdo holandesa (4,23%) e na versdo alema (14%)
(Karstens et al., 2022; Van Den Broek et al., 2021). Dos estudos anteriores apenas a versao
alema analisou as perdas, tendo sido sobretudo mulheres (52%) e participantes mais novos
a abandonar o estudo (Karstens et al., 2022). Ainda assim, ndo foi realizada nenhuma analise
de comparacdo entre os participantes incluidos e as perdas de seguimento para perceber a
sua significanciaestatisticae o possivel viés que podem ter causado nos resultados. Tal foi
realizado neste estudo onde foram encontradas diferencas estatisticamente significativas nas
variaveis de intensidade da dor (p=0,032), medicacdo (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 niveis 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 niveis de dor, provavelmente consumiam mais medicacdo e tinham
maior historial de baixa remunerada. Apesar disto, ndo pode ser completamente antecipado

0 impacto destas perdas nos resultados deste estudo.

Quanto a validade preditiva os resultados encontrados foram promissores. Em todos
0s critérios a proporcao de participantes com insucesso foi sempre crescente a medida que
aumentou o grupo de risco do instrumento. Paraalém disso, os valores de RR foram sempre
superiores quando se comparou o grupo de baixo com o de elevado risco (comparativamente
ao calculo entre o baixo e 0 médio risco). Tal vai ao encontro do esperado ja que, a medida
que o grupo de risco aumenta seria expectavel uma maior proporcao de participantes com
maiores niveis de dor, menor QV, menor PGM e maior necessidade de recorrer a medicacdo

e a recursos de salde, por comparagdo 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, 0s participantes identificados no grupo

de médio risco tém 12 vezes mais risco de terem resultados de insucesso a nivel da
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intensidade da dor do que os participantes no grupo de baixo risco. Ja os participantes no
grupo de elevado risco tém um risco 24 vezes maior de terem um resultado de insucesso, ou
seja, a presenca de dor igual ou superiora 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 ja que, o grupo de elevado risco apresenta 2,77 vezes mais
probabilidade de referir uma melhoriana dor entre TO e T1 inferior a 30%, por comparagéo
com o grupo de baixo risco. J& na comparacao entre grupos de baixo e de médio risco, 0
valor de RR ndo foi estatisticamente significativo (p=0,0966). De todos os critérios de
insucesso relacionadas coma dor, o valor de “melhoria da dor <30%" foi 0 mais discrepante
dos resultados encontrados na literatura que apenas consideram valores absolutos de
intensidade da dor, & semelhanca da versdo 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
niveis absolutos, mas talvez ndo seja tdo promissor para detetar mudancas e prever quais 0s
utentes que terdo uma melhoria na intensidade da dor que represente uma diferenga minima
clinicamente importante (30%). Para além disso, a baixa robustez nos resultados associados
a este critério pode ter ocorrido por, em alguns casos, o nivel de intensidade da dor ter sido
0 mesmo tanto em TO como em T1 (13 participantes). Por defeito, o calculo desta
percentagem, assume estes casos como insucesso, independentemente da intensidade da dor
em questdo. Tal foi verificadoem 7 participantes no grupo de médiorisco (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 evidéncia a necessidade de, no futuro, definir a priori se estes casos
serdo sempre de insucesso independentemente do nivel de intensidade da dor a que dizem

respeito ou ponderar a hipétese de serem excluidos.

Ja quando olhamos para os critérios de insucesso de QV relacionada com a salde e
PGM percebemos que, na comparacao entre o0 grupo de baixo e médio risco, os valores de
RR obtidos paraalém de serem baixos, ndo apresentam significancia estatistica. Ja no calculo
de RR entre o grupo de baixo e de elevado risco os valores obtidos foram fortes para o
critériode insucessodaQV (RR 6,91) e moderados paraa PGM (RR 3,77). Conclui-se assim

que, os participantes identificados no grupo de elevado risco, tém 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 comparagdo com o grupo de baixo risco.

A versdo holandesa foi a que mais se assemelhou ao desenho metodoldgico 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 variavel
ndo tenha sido considerada neste estudo e mesmo nao sendo possivel fazer comparacgdes
diretas, os valores parecem semelhantes aos encontrados ja que, se obtiveram valores de RR
moderados a fortes (RR 2,19 no médio riscoe 7,20 no elevado risco, ambos por comparagdo
com o grupo de baixo risco)(Van Den Broek et al., 2021). Contudo, a versdo holandesa
apresentou poucos participantes no grupo de elevado risco o que pode ter enviesado 0s
resultados (Van Den Broek et al., 2021).

Sabe-se atualmente que, utentes com dor ME persistente, parecem apresentar varios
fatores que contribuem para a percecdo de melhoria apos a fisioterapia (Pires et al., 2020).
Entre esses fatores encontra-se ndo s a auséncia de dor, mas também a reducdo de consumo
de medicacéo (Pires et al., 2020). Posto isto, e tendo em conta a necessidade de considerar
0 consumo de medicagdo como forma de avaliar o sucesso da intervencéo, foi feita uma
analise exploratoria relativamente a esta variavel e ao consumo de recursos de satde 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 medicacao, 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 salde os valores de RR variaram entre pouco
significativos (RR 1,36 no grupo de medio risco) e fortes (RR 4,02 no grupo de elevado

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

Em termos de validade discriminativa, a analise realizada de forma secundéria neste
estudo permitiu verificar que os grupos de risco, na baseline, sdo diferentes entre si pelo que,
0 instrumento consegue dividir as pessoas em subgrupos distintos. Contudo, foram
encontrados valores sem significanciaestatistica na idade [p=0,102 (na comparacao entre o
grupo de médio vs elevado risco) e p=0,797 (na comparagéo 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 ultimo ano),
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comparativamente com os participantes do grupo de elevado risco. Quanto a capacidade para
conseguir discriminar pessoas com sucesso/insucesso passados 3 meses, 0s resultados
indicam que, no geral, esta varia de pobre a aceitivel. A nivel 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 aceitavel. Excecdo 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 aceitavel, identificando corretamente 73% dos
casos de insucesso/ sucesso, 0 que ndo se verificanaPGM que apresenta uma pobre validade
discriminativa (AUC de 0,67).

Os resultados apresentados sdo semelhantes aos encontrados na versao alema onde
se obteve uma AUC de 0,77 (aos 6 meses) (Karstens et al., 2022), mas foram inferiores ao
encontrado na versao 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 0s momentos de
follow-up foram diferentes aos definidos neste estudo, ndo se podem fazer comparagoes
diretas. Outros estudos que recorreram ao calculo da AUC para a incapacidade obtiveram
valores superiores aos referidos neste estudo. Foi encontrada uma AUC de 0,80 (aos 2
meses) na versdo hebraica (Nativ et al., 2023), de 0,76 (aos 6 meses) na versdo alema
(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 precisdo em identificar casos de sucesso/

insucesso na dor, QV e PGM.

Na analise exploratéria relativa ao consumo de medicacdo e de recursos de saude dos
participantes conclui-se que o instrumento apresenta uma validade discriminativa aceitavel
relativamente ao “Consumo de medicagdo” identificando corretamente 75% dos casos de
insucesso/ sucesso. Este instrumento parece assim conseguir discriminar mais casos de
insucesso/ sucesso no consumo de medicagéo do que na QV ou PGM. Tal ndo se verificou
em relacdo aos recursos de salde onde se obteve uma pobre validade discriminativa (AUC
0,68). Parece assim, existir um ponto de partida para aprofundar a analise desta variavel em

estudos futuros.
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Durante esta investigacdo todos os participantes receberam tratamento de fisioterapia
(potencialmente) ajustado as necessidades individuas, sem ter havido influéncia dos
investigadores. Tal pode ter contribuido para a variabilidade de respostas ao tratamento e
para diferentes resultados terapéuticos. Para além disso, uma vez que 0S contactos
telefonicos foram maioritariamente realizados pelo mesmo investigador, pode ter ocorrido
viés de informacdo (desejabilidade social) pelo que, embora pudesse acarretar mais custos,
seria interessante em investigacdes futuras realizar um desenho de estudo onde se
padronizassem os procedimentos a ser aplicados e se incluisse um novo investigador/
avaliador “cego” para realizar apenas o follow-up. Outra limitacéo que pode ser encontrada
neste estudo esta relacionada com o tamanho amostral que, embora tenha sido aceitéavel,
podera ter influenciado a robustez dos resultados. Tal problema ocorreu por questdes de
tempo e por dificuldade de acesso a amostra, ndo sendo atingido o nimero 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 analise 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 as CME mais prevalentes, esta podera ser uma ferramenta Gtil para os
profissionais de salde. Tal podera potenciar a realizagdo de abordagens estratificadas e
adequadas as necessidades de cada utente. Para além disso, os resultados encontrados na
analise exploratoria relativa ao consumo de medicacdo e de recursos de salde também séo

uma vantagem que vem mostrar a necessidade de aprofundar as investigacfes nesta area.
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4., Conclusao

O objetivo principal deste estudo foi analisar a validade preditiva da versao em
portugués 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
salde, PGM, consumo de medicacdo e consumo de recursos e saude, para esta populagéo.
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, 0s resultados mostram que o instrumento tem
uma boa capacidade de discriminar os 3 grupos de risco na baseliene bem como, uma

capacidade aceitavel para discriminar casos de insucesso/ sucesso, apds 3 meses.

Deste modo, o STarT MSK podera vir a ser aplicado na pratica e investigacdes
clinicasem Portugal o que podera contribuir para potenciar os cuidados de saude prestados
e ajudar a definir estratégias adequadas as necessidades individuais de cada utente, tornando

assim as intervencdes mais custo-efetivas.
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Apéndice | — Manual de recrutamento dos participantes

DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA
INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL -~ ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE

Adaptagao cultural e analise das propriedades psicométricas do STarT MSK Tool.;

Corresa, D Francisco, |.; Cruz, E ; Pires, D.

MANUAL DE RECRUTAMENTO E
SELECAO DA AMOSTRA



PROTOCOLO PARA RECRUTAMENTO E SELECAO DA AMOSTRA

O presente protocolo &€ uma ferramenta orientadora para os Fisioterapeutas colaboradores do
projeto “Adaptacgao cultural e analise das propriedades psicométricas do STarT MSK Tool".
De forma a que o recrutamento dos participantes e, posteriormente, a selegao da amostra seja
realizada de forma adequada, este protocolo deve ser respeitado por todos os colaboradores de
igual forma, seguindo as frés seguintes etapas:

1* ETAPA - Identificar Potenciais participantes

O protocolo de recrutamento aplica-se a todos os utentes que recorrem aos servigos de
Fisioterapia referenciados por outros profissionais de salde ou que procuram a Fisioterapia por

iniciativa propria — autorreferenciagao- com uma condigao/dor de origem musculo-esquelética.

2* ETAPA - Verificar os critérios de elegibilidade

Nos critérios de exclusao assume-se que a referenciagdo para a Fisioterapia inclui a verificagao
de situagoes de contraindicagao da mesma, ou a verificaga@o destas por parte do Fisioterapeuta
responsavel pela recolha. Também a apresentagao de sinais e sintomas compativeis com
patologia neoplasica, sistémica, infeciosa, visceral, neurologica, circulatéria, ou qualquer
outra red-flag’ deve ser verificada e, desta forma permitir a exclusdo destes potenciais

participantes.

No presente estudo devem-se ainda excluir os possiveis participantes que tenham realizado nos
ultimos 6 meses intervengao cirdrgica ao local onde apresentam a condigao musculo-
esquelética e motivo pelo qual recorrem a Fisioterapia. Assim como também deverao ser
excluidos todos os participantes que tenham realizado intervengao conservadora nos ultimos
3 meses a condigao pela qual recorre a Fisioterapia

Assim, os potenciais participantes no estudo devem cumprir todos os seguintes critérios de
inclusao apresentados na seguinte tabela.

! Entende-se por red-flags a presenca de sinais e sintomas de compressao radicular, cauda equina (parestesias
efou dorméncia na regido perinea; dificuldade em mictar), patologia espinhal severa (irradiagao para 0 membro
inferior associado a fraquezal perda de sensibilidade); doenga sistémica, inflamatonia e/ou infeciosa (presenca
de febrefinfecdo), dor de origem visceral/maligna (doenca neoplasica) ou fraturafisco de fratura associado a
osteoporose.



Critérios de inclusao Sim
Ter dor de origem musculo-esguelética efou condigdo musculo-esquelética na
regido lombar, cervical, ombro, joelho ou generalizada

Ter idade igual ou superior a 18 anos O
Saber ler e escrever porfugués O

(cologue uma cruz no espago apropriado para confirmar o critério)

3* ETAPA - Convidar o utente a participar no estudo

Umavez selecionados os possiveis participantes, estes deverdo ser abordados pelo
Fisioterapeuta colaborador, para questionar se aceitam participar no estudo. Posteriormente a sua
aceitagao, ser-lhe-a fornecidas a Ficha Informativa para Participantes e o Formulario de
Consentimento Informado. Previamente a sua assinatura, devera ser explicado a cada participante
0 objetivo do estudo, os nscos e vantagens, bem como todos os procedimentos realizados. Todas
as duvidas ou guesides gque possam surgir deverdo ser devidamente esclarecidas pelo
Fisioterapeuta colaborador.



Apéndice Il — Caderno de instrumentos (TO)

i,

DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA
INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL - ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE

Adaptagao cultural e analise das propriedades psicométricas do STarT MSK Tool
Comreda, D Francisca, |.; Cruz, E.; Fires, D.

CADERNO DE INSTRUMENTOS

Avaliacao Inicial (T0)



PROTOCOLO DE RECOLHA DE DADOS

Este protocolo desfina-se apenas aos participantes no esfudo que:

¥ Cumpriram todos os critérios de incluséo;

¥ Aceitaram participar no estudo e assinaram o formulario de consentimento informado.

A participagao no estudo implica o preenchimento dos instrumentos até aos 3 meses, nos quais deve:

¥ Garantir as mesmas condigdes de preenchimento nos momentos de recolha de dados;
¥" Respeitar o intervalo de tempo definido entre os momentos de recolha de dados;
¥ Respeitar a sequéncia de passagem dos instrumentos.



pr 1 =\
1N

DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA
INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL - ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE

Adaptagdo cultural e andlise das propriedades psicométricas do STarT MSK Tool
Correda, D.; Gz, E.; Pires, D.

Questionario de Caracterizagao Sociodemografica e Clinica

O presente guestionario caractenza a amostra do estudo Adaptagdo cultural e andlise das
propriedades psicométricas do STarT MSK Tool. Pelo que, agradeciamos que respondesse com
sinceridade a todas as questdes que fazem parte da referida investigacio. As suas respostas s80
confidenciais e andnimas. Obrigada.

Mome da Instifuicio:

Codigo Atribuida ao Utente (a ser preenchido pelo Fisioterapeuta colabarador(a)):
Diagnastico Clinico (a ser preenchida pelo fisioterapeuta colaboradon{a)):

Data do preenchimento do questionario: [ |

DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

1. Idade: 2. Sexo: (1 Masculino (1 Feminino
3. Qual o seu Estado Civil? (escolha uma das seguinies opgdes):

O Solteiro(a) [J Casado(a) [ Unido de Facto O Viivola) [ Divorciado(a)

4. Quais sdo as suas habilitagoes literarias? (escolha uma das seguintes opgdes):

O Ensino primario

[ Ensino Basico completo (9° ano de escolaridade)

[0 Ensino Secundario ou Equivalente completo (12° ano de escolaridade)
O Licenciado

O Mestre

O Doutorado

Vi



DADOS CLiNICOS

5. Onde se localizam os seus sintomas/ Dor?

O Coluna Lombar

[ Coluna Cervical (Pescogo)
O Ombro

O Joelho

O Em pelo menos 2 das zonas anteriores efou dor generalizada

6. Ha quanto tempo sente esses sintomas? (escolha uma das seguintes opges)

O 1 Semana

O 1a4 Semanas
O 4 a 12 Semanas
O 3 a6 meses

O Mais de 6 meses

7. Com que frequéncia sente dores na regido onde tem o seu problema? (escolha uma das
seguintes opges)
O Uma vez por dia
[ Duas vezes por dia

[ Mais de duas vezes por dia
O Constantemente

8. Atualmente toma alguma medicagdo para a sua dor?
O Sim
O Nao

9. Mo ditimoe ane faltou ao trabalhe devide a sua dor?
O Sim
O MNao

10. No dltimo ano esteve de baixa remunerada (estado, seguros, empregador, etc)?

O Sim
O Nao

vii



ESCALA NUMERICA DA DOR

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

hoje na regido onde apresenta o seu problema musculo-esguelético.

sembor |0 |1 |2 |34 |5|6]|7]|8]29

10

Dor Maxima
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The Keele STarT MSK Tool © self-report version

VERSAO PORTUGUES EUROPEU
Para responder as questdes 1-10, considere apenas AS ULTIMAS DUAS SEMANAS.

Intensidade da dor
1) Em média, qudo intensa foi a sua dor [em que 0 é “sem dor” e 10 & “a pior dor

)
passivel”]? ’\\

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 ﬁig\) /

) 7
Por favor, assinale um quodrado em codo uma dos seguintes o"e{to.,\l ’gim Nao

5) Teve dores articulares ou musculares .
uma parte do seu corpo?




(EQ"-"'D AVALIAGAO DE GANHOS EM SAUDE
QUESTIONARIO EQ-5D

Assinale com uma cruz (assim @, um quadrado de cada um dos seguintes grupos, indicando qual
das afirmagdes melhor descreve o seu estado de sadde hoje.

P Mobilidade
NEO tenho problemas B ANAAT. ... e e s sssssms s smss e sessassemssmsssasseens
Tenho alguns problemas em andar ... D
TENHO A& ESLAN ME CAME covet ittt s et ems ettt cmsem e b e enses e ssassnsssesesesesenasenses |D2

P Cuidados Pessoais
M&o tenho problemas com 0s meus cuidados PESSOEIS ... essessnsens =l
Tenho alguns problemas em lavar-me ou Vestir-ME. .. 2
Sou incapaz de me [avar ou vestir SOZINAOSE .o s s smssses e s ssanssessansseans D3

P Actividades Habituais (ex. trabalho, estudos, actividades domésticas, actividades em familia
ou de lazer)

N3o tenho problemas em desempenhar as minhas atividades habituais .o..ooeveiieiieiiennnn Oy

Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas atividades habituais...........ccoe. g

Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais..........nnnn dy

» Dor / Mal-estar
NE0 tenhio dOres OU MElEETAT. ..o cess et st sies e s sssas st smns et sassemssmsssassesns
Tenho dores ou mal-estar MOdBrA0OS ..o e e ssses sesss s s sns e nscemsnssensensns D2
Tenho dores ou Mal-BStar BXEFBIMIOS .o s iims smssies e s sssssssmssassmsssessesssssssmssmsssassnns b3

» Ansiedade / Depressdo
M3o estou ansioso/a ou deprimido/fa ... PO B 1
Estou moderadamente ansioso/a ou dEprlmldﬂfa ettt ete it st et shns et sena i tenessssimtsssmsansns D2
Estou extremamente ansioso/a ou deprimidoya ..o e sies s saee s 3



P Gostariamos de saber o quanto a sua saude estd boa ou ma HOJE

A melhor sadde que

= A escala estd numerada de 0 a 100. possa imaginar

- . N 100

= 100 significa a melhor salide que possa imaginar.
O significa a pior salde que possa imaginar. a5

* Cologue um X na escala de forma a demonstrar como a 90

sua salude se encontra HOJE.

85

= Agora, por favor, escreva o nimero que assinalou na
escala no quadrado abaixo.

80

73

70

A SUA SAUDE HOJE = 65

60

85

50

45

40

35

30

25

20

15

10

5

|||||I|||||||||I|||||||||I|||||||||I|||||||||I|||||||||I|||||||||I|||||||||I|||||||||I|||||||||I|||||
||||||||1||||||||||1|||||[||1||||||||1|1||||||||1|||||||r1|1||||||||1|||||r||1|||||!|[||1|||||r||i|||

. . . . . 0
Muito obrigado por ter preenchido este questionario. A plor satde que

possa imaginar

£ 1297 EuwraCol Group



Apéndice I11 — Carta explicativa e declaracdo de consentimento informado

#1

DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA
INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL - ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE
Adaptagao cultural e andlise das propriedades psicométricas do STarT MSK Tool
Ricardo, A; Comaia, D.; Cruz, E.; Pines, D.

CARTA EXPLICATIVA DO ESTUDO AOS PARTICIPANTES

Gostariamos de convida-la(o) a participar neste estudo. No entanto, antes de tomar qualguer
decisdo acerca da participagio ou ndo nele, & importante que compreenda as razdes pelas quais
este estudo esta a ser conduzido e gual o nivel de envolvimento gue Ihe & pedido. Por faver, utilize
o tempo gue necessitar para ler a informagBo que se segue, podendo consultar
oufras pessoas acerca do estudo, se o desejar.

Este documento inclui duas partes: a parte 1 apresenta-lhe informagdo sobre o propdsito deste
estudo e o nivel de envolvimento que lhe sera pedido; a parte 2 oferece-lhe informacdo mais
detalhada sobre a forma como o estudo sera conduzido.

Se algum aspeto ndo for claro ou se desejar mais informagdo por favor ndo hesite em colocar-nos
as suas questdes. Utilize o tempo que necessitar para decidir se deseja ou ndo participar neste
estudo.

Parte 1 | O propdsito do estudo e o nivel de envolvimento que lhe & pedido

Qual é a finalidade do estudo?

Afinalidade deste estudo & adaptar linguistica e culturalmente STarT MSK Tool para portugués de
Portugal e esiudar as propriedades psicoméfricas. mais concretamente a sua validade
g fiabilidade em individuos com condigBes misculo-esqueléticas. Este estudo permitird que o
STarT MSK Tool seja adaptado & lingua e cultura porfuguesa e assim seja passivel de ser
utilizado, em Portugal, pelos profissionais de salde nas suas praticas clinicas e/ou investigagbes.

Por que fui convidado(a)?
Foi convidado(a) a participar neste estudo por ser um(a) utente que recomeu a um servigo de

fisioterapia, por ter dor de origem musculo-esqueléfica elou uma condigdo misculo-esquelética;

por ter idade igual ou superior a 18 anos; e por saber ler e escrever portugués. A sua participagao
ira contribuir para a tradugio do STarT MSK Tool e para a analise das suas propriedades na

Versao portuguesa.
Tenho mesmo que participar?

A decisdo de participar & sua. O estudo & os respetivos procaedimentos serfo descritos ao longo
desta ficha informativa. Tera o tempo que necessitar para a ler e colocar gquestdes. De
seguida iremos solicitar o seu consentimento informado. E livre de desistir do estudo a qualquer
momento, sem que tenha gue o justificar. Esta decisdo ndo tem qualguer impacio na sua vida

xii



profissional nem pesscal ou na forma como o seu tratamento decomrera nesta insfituicio de
salde.
0 que acontece, se aceitar participar?

Se aceitar participar, serd lhe entregue o consentimento informado, que tera de preencher e
assinar.

O que terei de fazer?

Wuma fase inicial (antes ou na primeira sessdo de Fisioterapia) tera de responder/ preencher um
guestionario de caracterizagdo sociodemografico e dlinica, a versao poriuguesa do STarT MSK
Tool, & Escala Numérica da Dor, ao Questionario Europeu de Qualidade de Vida e a subescala de
Sadde Mental do SF 36 ltem. Caso o seu problemalcondicio se situe no ombro tera ainda de
preencher a versao portuguesa do Oxford Shoulder Score; por sua vez se o seu problema se situar
na regido cervical tera de preencher a versdo portuguesa do Neck Disability Index; ou a versdo
portuguesa do Knee Injury and Osteoarthntis Oufcome Score-Physical Function Shorf-form se o
seu problema/ condigdo se localizar no joelho; e as versdes portuguesas do Quebec Back Pain
Disability Scale e do STarT Back Screening Tool se o seu problemalcondigao se situarem na regido
lombar.

Apds 4 a 7 dias do prmeiro momento de avaliagio ser-lhe-a solicitado o preenchimento das
versbes porfuguesas do STarT MSK Tool e do Patient Global Improvement Change Scale.
Finalmente, 3 meses apds inicio da Fisioterapia serhe-a realizada uma chamada telefdnica para
o preenchimento do Questionario Europeu da Qualidade de Vida — Versao Portuguesa e da Escala
Numérica da Dor. O preenchimento destes questionarios ndo devera ultrapassar os 20 minutos
em T0, 5 minutos em T1 e 10 minutos em T2. Caso concorde em fomecer o seu contacto telefdnico
para esta avaliagdo, ser-he-a pedido o seu horario de contacto preferencial sendo que o seu
contacto apenas sera utilizado com este fim e eliminado logo que esta avaliagao decorra ou que
nao seja possivel entrar em contacto consigo durante um semana.

Quais sdo as possiveis vantagens em participar?

Wao lhe podemos garantir que este esiudo a(o) ajude diretamente de alguma forma. Todavia,
podemos garantir-he gue a informagao e os resultados que retirarmos dele poderao revelar que a
versdo portuguesa do STarT MSK Tool & um instrumento de medida reportado pelos utentes com
o objetivo de identificar os utentes com dor que apresentam um baixo, moderado ou elevado risco
de desenvolverem dor e incapacidade persistente. A informagdo obtida através deste instrumento
pode ser exiremamente Ofil para os profissionais de salde adequarem as intervenges as
caracteristicas dos utentes e assim procurar prevenir a dor e incapacidade persistente.

Quais sdo as possiveis desvantagens ou riscos se aceitar participar?

Wao s&o esperadas guaisguer implicages negativas para os parficipantes neste estudo. Se, por
alguma razdo, se sentir prejudicado, podera abandona-lo a qualguer momento sem necessidade
de fornecer qualquer justificagio. 0 estudo ndo pretende avaliar as diferentes
intervencies aplicadas pelos fisioterapeutas colaboradores, pelo que a participago ou ndo neste
estudo em nada influencia a infervengao em fisioterapia que recebera.

E se houver algum problema?
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Qualguer reclamacdo ou problema que tenha acerca deste estudo, sobre a forma como foi
abordado(a) ou qualquer dano associado serdo considerados. Na parte 2 deste documento,
podera encontrar mais informagao sobre este aspeto.

A minha participagao neste estudo sera confidencial?

Sim. Serdo adotados um conjunto de procedimentos de natureza ética de forma a assegurar que
a sua participacdo sera mantida em confidencialidade. Na parte 2 deste documento podera
encontrar mais informagao sobre este aspeto.

Se a informagao disponibilizada na parte 1 lhe despertou interesse em participar, por
favor leia a informagdo adicional apresentada na parte 2 antes de tomar qualquer
decisdo.

Parte 2 | A forma como o estudo sera conduzido

O que acontece se eu ndo aceitar participar no estudo?

A sua parficipagdo & fiofalmente woluntaria e & lvre de desistr do estudo a
gualguer momento, sem que tenha que o justificar. Se desistir durante o estudo, os seus dados
serdo uflizados, em conjunfo com oufros participantes gque desistam do estudo, para
caracterizagao da populagdo gue ndo terminou o estudo.

E se houver algum problema?

Se tiver alguma queixa sobre qualquer aspeto deste estudo, deverd contactar um membro da
equipa de investigagdo. Nessa situaglo, faremos o nosso melhor para responder as suas
guestdes. Podera contactar-nos através do seguinte e-mail: diogo_pires@ess.ips.pt.

Se pretende informacao adicional da Insfituigao que suporta esta invesfigacio, ou se desejar fazer
uma reclamagao, podera contactar a Escola Superior de Salde do Instituto Politécnico de Setibal,
afravés do telefone (265 709 395), o responsavel do departamento de Fisioterapia através do
seguinte e-mail: eduardo.cruz/@ess.ips.pt, ou um membro da CEEl, através do enderego:
ceei.cte@ess.ips.pt.

A minha participagao neste estudo sera confidencial?

Sim. Serdo adotados um conjunto de procedimentos de natureza ética de forma a assegurar que
a sua participagdo sera mantida em confidencialidade. Os seus dados sociodemograficos, clinicos
€ 8s suas resposias ao queshonario serdo codificados e introduzidos por mim (Diogo Pires) numa
base de dados sem gualquer referéncia ao seu nome ou outros dados identificativos. Toda a
documentagdo (questionanios preenchidos e base de dados) sera armazenada em local seguro
apenas acessivel aos invesfigadores e ao Departamento de Fisioterapia da Escola Superior de
Salde do Instituto Politécnico de Setibal.

0 que ird acontecer as informagdes que eu der sobre mim?

Serdo recolhidos dados relativos as suas caracteristicas sociodemograficas e clinica. Estes dados
serao agregados e nunca serdo apresentados de forma individual. Pretendem apenas caractenzar
os participantes neste estudo, no seu conjunto. Todos os dados recolhidos serdo codificados
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aquando da sua introdugdo na base de dados, garantindo desta forma o anonimato no seu
armazenamento.

0 que ira acontecer com os resultados deste estudo?

(Os resultados deste estudo poderdo ser apresentados/publicados em conferénciasirevistas da
especialidade, de forma agregada, garantindo a impossibilidade de individualizar as respostas de
cada participante. Uma vez apresentados os resultados, os dados originais serdo destruidos.

Muito obrigado por ler este documento,
Ana Ricardo
Diogo Pires

E-mail: anaricardo ftflsapo_pt

XV



o
-4

DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Caro (a) Participante,

E convidado a participar num estudo enquadrado no Curso de Mestrado em Fisioterapia — Ramo
de Condigbes Misculo-Esqueléticas, lecionado em parcenia pela Escola Superior de Saide do
Instituto Politécnico de Setlbal com a Faculdade de Ciéncias Médicas e a Escola Macional de
Salide Publica da Universidade Nova de Lisboa, liderado pelo Professor Doutor Diogo Pires.

O objetivo deste estudo & adaptar linguistica e culturalmente o STarT MSK Tool para portugués
Europeu e posteriormente analisar a sua validade e fiabilidade. Foi selecionado por cumprir fodos
os critérios de elegibilidade, ja apresentados e explicados.

Compreendo que a minha participagao no estudo & completamente voluntaria sendo que nao sdo
esperadas quaisquer implicagbes negativas ou positivas da minha participagao. Terei igualmente
o direito de colocar qualquer questdo durante o desenvolvimento deste estudo, e poderei
abandonar o mesmo em qualquer momento, sem necessitar de dar nenhuma justificacio e sem
gue isso reflifa algum tipo de prejuizo ou penalizagdo para mim. A minha parficipagao
envolvera dois momentes avaliativos e uma chamada telefonica ja com datas pré-definidas, que
me foram explicados.

A minha identidade sera preservada, através de um sistema de codificagdo o que permitird que o
estudo funcione em anonimato. As respostas serdo armazenadas de forma segura sob a
responsabilidade do investigador. Uma vez apresentados os resultados, os dados originais serdo
destruidos.

Para continuar, por favor selecione os itens abaixo:

[ ] Declaro que li e compreendi a informagao facultada na ficha informativa e que pude esclarecer
fodas as dividas com os investigadores.

[] Declaro que aceito participar nesta investigagdo, com a salvaguarda da confidencialidade e
anonimato e sem prejuizo pessoal de cariz ético ou moral.

Data: / /

O participante

O investigador

Ana Ricardo
E-mail: anaricardo.fii@sapo. pt
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Apéndice IV — Guia de questdes para o0 momento de follow-up (T1) e respetivos
instrumentos de medida

1. Questionario Europeu de Qualidade de Vida — Versdo Portuguesa

e

(EQ'ED AVALIAGAO DE GANHOS EM SAUDE
QUESTIONARIO EQ-5D

Assinale com uma cruz (assim @, um quadrado de cada um dos seguintes grupos, indicando gqual
das afirmacdes melhor descreve o seu estado de sadde hoje.

b Mobilidade
NEO tenho proBlemas 8m AnHaAr. ... e s esses s sens sms e st ses s sesnnssmses (D1
Tenho alguns problemas em andar ... e s 2
Tenho de BSEAF MA CAMA Lot eee e et emsemes st sime e emtems st seseens snsems et snmsessnneness |3

P Cuidados Pessoais
W&o tenho problemas com 05 meus cuidados PESSOAIS ..o eieeieeieieeeieseieenscamsessennsenses I

Tenho alguns problemas em lavar-me ou VESHIr-ME.. ..o oo ee e oo eemsemees 2
Sou incapaz de me lavar ou vestir SOZINROSE .. e e e et srsmaaans D3

P Actividades Habituais (ex. trabalho, estudos, actividades domésticas, actividades em familia
ou de lazer)

N3o tenho problemas em desempenhar as minhas atividades habituais .....oooeeeiiienen. dy

Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas atividades habituais.................c....... O

Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habitugis.........o.oooeieiciniciesceeee g

» Dor / Mal-estar
NEO tENNO dOres OU MEIEETAT. oot e ciiinn s ims st ssssns ias semsemssrssssns snians smsensssssinssassemsenss b1
Tenho dores ou mal-estar MOdErados ... e siems e ens s e st emsesessnsmses (D2
Tenho dores ou Mal-Estar EXETEIMIOS . .o..oi e e eeese cessssmemsemsssns cnssees sassemssns semssnsssnssmsse I3

P Ansiedade / Depressdo

NE0 estou ansioso/3 ou deprimidoya s s sssesssssses sessess sesssssss semssssssnssmsss 1
Estou moderadamente ansioso/a ou deprimidoya s s s s ssssnssnss 2
Estou extremamente ansioso/a ou deprimido/a . s s s ssssss s ssssnssmsss 3
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P Gostariamos de saber o guanto a sua saude estd boa ou md HOJE

A melhor sadde que
= A escala estd numerada de 0 a 100. possa imaginar

100
* 100 significa a melhor satide que possa imaginar.

O significa a pior saide que possa imaginar.

a5

® Cologue um X na escala de forma a demonstrar como a 90

sua saude se encontra HOJE.

B5

= Agora, por favor, escreva o numero que assinalou na
escala no quadrado abaixo.

BO

75

70

A SUA SAUDE HOJE = 65

60

55

50

45

40

35

30

25

20

15

10

5

|||||I|||||||||I|||||||||I||||I||||I|||||||||I|||||||||I|||||||||I|||||||||||||||||||I||||I||||I|||||
||||||||1||||||||||1|||||[||1||||||||1|1||||||||1|||||||r1|1||||||||1|||||r||1|||||!|[||1|||||r||i|||

0

Muito obrigado por ter preenchido este questiondrio. A pior saide que

possa imaginar

© 1997 Ewralol Group
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2. Numaescalade 0 a 10 [em que 0 ¢ “sem dor” e 10 ¢ “a pior dor possivel”], classifique

a intensidade da dor que sente hoje.

ESCALA NUMERICA DA DOR

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

hoje na regido onde apresenta o seu problema musculo-esguelético.

sembDor | O 12|34 ]|5|6]7]8]9 |10]| DorMaxima

3. Numaescalade 0 a10[em que 0 ¢ “sem dor” e 10 é “a pior dor possivel”], classifique

a intensidade média da sua dor na Gltima semana.

ESCALA NUMERICA DA DOR

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

hoje na regido onde apresenta o seu problema musculo-esguelético.

sembor | O | 1121314567819 (10| DorMaxima

4. No ultimo més, tomou alguma medicagdo para a sua dor? Sim/ N&o

5. No altimo més, procurou cuidados de satde devido a sua dor? Sim/ N&o

Nota: Garantir sempre a pessoa se refere a dor que a levou a fisioterapia ha 3 meses atras.
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6. Escala de Percecdo Global de Mudanca (PGIC Verséo portuguesa)

Escala de Percepgéo Global de Mudanga (PGIC versédo Portuguesa)

Nome: Data:

Queixa principal:

Desde o inicio do tratamento nesta instituigo, como é que descreve a mudanga (se houve) nas LIMITAGOES
DE ACTIVIDADES, SINTOMAS, EMOGOES E QUALIDADE DE VIDA no seu global, em relagéo & sua dor

(seleccione UMA opgao):

Sem alteracdes (ou a condi¢&o piorou)

Quase na mesma, sem qualquer alteragéo visivel

Ligeiramente melhor, mas, sem mudangas consideraveis

Com algumas melhorias, mas a mudanga néo representou qualquer diferenca real
Moderadamente melhor, com mudanga ligeira mas significativa

Melhor, e com melhorias que fizeram uma diferenca real e Uil

Muito melhor, e com uma melhoria consideravel que fez toda a diferenga

OOoo0Ooo0oo0oad
~ @ O e W N
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