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Resumo Enquadramento: A dor crónica apresenta elevada prevalência nas 

faixas etárias mais avançadas. Com o envelhecimento, a função 

cognitiva também tende a deteriorar-se e a manutenção da mesma é 

essencial para a participação independente nas atividades diárias. 

Alguns estudos sugerem uma associação entre a presença de dor e a 

deterioração da função cognitiva nas pessoas idosas, contudo esta 

associação tem sido pouco estudada.  Objetivos: O presente estudo 

tem como objetivo principal, investigar a associação entre a dor crónica 

musculosquelética e a função cognitiva em indivíduos com 65 ou mais 

anos, ao longo de 3 meses. Tem como objetivo secundário, investigar a 

associação entre a função cognitiva e a severidade da dor, 

incapacidade, fenótipo da dor, catastrofização e medo do movimento.  

Métodos: Participaram no estudo pessoas idosas com 65 ou mais anos, 

com e sem dor musculosquelética crónica. Foram avaliadas em três 

momentos (T1, T2 – 1 semana após T1 e em T3 – três meses após T1) 

para função cognitiva (MoCA), severidade da dor e incapacidade 

(Inventário Breve da Dor), fenótipo da dor (Pain Detect), catastrofização 

(Escala de Catastrofização da Dor) e medo do movimento (Escala 

TAMPA de Cinesiofobia). Resultados: A amostra total incluiu 40 

indivíduos (19 sem dor e 21 com dor musculosquelética crónica). Não 

se encontraram diferenças significativas entre os grupos para a função 

cognitiva (T1: grupo sem dor = 23.13 (±3.10); grupo com dor = 23.15 

(±3.15); p= 0.992; T3: grupo sem dor = 22.56 (±3.58); grupo com dor = 

22.00 (±3.61); p=0.644. Foi encontrada uma correlação estatisticamente 

significativa entre o domínio da MoCA “Atenção” e a catastrofização (T1: 

r=-0,46, p<0,05); T3: r=-0,62, p<0,01); entre o domínio “Nomeação” e o 

medo do movimento (T3: r=-0,47, p<0,05) e entre a “Atenção” e o medo 

do movimento (T3: r=-0,47, p<0,05). Conclusão: Não há diferenças 

significativas na função cognitiva entre pessoas idosas com e sem dor 

musculosquelética, mas alguns domínios da função cognitiva parecem 

estar associados à componente psicológica da dor. 
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Abstract  Background:  Chronic pain has a high prevalence among older adults. 

With aging, cognitive function tends to deteriorate and maintaining it is 

essential for an independent participation in daily activities. Previous 

studies suggest an association between the presence of pain and the 

deterioration of cognitive function in the elderly. However, this has been 

understudied. Objectives: The main objective of this study is to 

investigate the association between chronic musculoskeletal pain and 

cognitive function in individuals aged 65 years or older, over 3 months.  

A secondary objective is to investigate the association between cognitive 

function and severity, interference, and pain phenotype, and 

catastrophizing and fear of movement. Methods: Elderly people aged 

65 and over, with and without chronic musculoskeletal pain, participated 

in the study. They were evaluated three times (T1, T2 - 1 week after T1 

and T3 - 3 months after T1) for cognitive function (MoCA), pain intensity 

and disability (Brief Pain Inventory), pain phenotype (Pain Detect), 

catastrophizing (Pain Catastrophizing Scale), and fear of movement 

(TAMPA scale of Kinesiophobia). Results: The total sample includes 40 

subjects (19 without pain and 21 with chronic musculoskeletal pain). No 

significant differences were found between the groups for cognitive 

function (T1: group without pain= 23.13 (±3.10); group with pain= 23.15 

(±3.15); p= 0.992; T3: group without pain = 22.56 (±3.58); group with 

pain= (22.00 (±3.61); p=0.644. A statistically significant correlation was 

found between the MoCA “Attention” domain and catastrophizing (T1: 

r=-0,46, p<0,05);  T3: r=-0,62, p<0,01); between “Naming” domain and 

fear of movement (T3: r=-0,47, p<0,05) and between “Attention” domain 

and fear of movement (T3: r=-0,47, p<0,05). Conclusions: There are no 

significant differences in cognitive function between older adults with and 

without musculoskeletal pain, but a few domains of cognitive functioning 

seem to be associated with the psychological components of pain. 
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1 - Introdução 

A prevalência da dor crónica (incluindo causas musculosqueléticas e outras) em Portugal e em 

pessoas idosas com 65 ou mais anos, é elevada, variando entre 55,9 e 65,7% (Azevedo et al., 

2012). Aliada a esta elevada prevalência, a dor crónica musculosquelética nas pessoas idosas 

é também relevante por causa da sua associação com uma redução na mobilidade, na 

atividade física, na qualidade do sono, na função cognitiva e a índices mais elevados de 

fragilidade, depressão e quedas (Chen et al., 2011; Chou, 2007; Karttunen et al., 2011; Leveille 

et al., 2009; Stubbs et al., 2013; Van der Leeuw et al., 2016a).  

Com o envelhecimento, a função cognitiva também pode deteriorar-se. A manutenção da 

função cognitiva é essencial para a participação independente nas atividades diárias e 

manutenção da mobilidade (Cahn-Weiner et al., 2007; Leveille et al., 2009), sendo a 

diminuição da mesma, um fator de risco para a incapacidade física, hospitalização e morte 

(McGuire et al., 2006; Smits et al., 1999). A diminuição da função cognitiva, leva a que as 

pessoas idosas estejam também mais suscetíveis a outros problemas que ameaçam a sua 

independência funcional, como as quedas e a fragilidade (Lundin-Ohson et al., 1998; Yogev-

Seligmann et al., 2008). 

Alguns estudos sugerem que as pessoas idosas com dor apresentam menor desempenho 

cognitivo do que as que não têm dor  (Bell et al., 2022; Van der Leeuw et al., 2016a; Van der 

Leeuw et al., 2018). No entanto, alguns estudos concluíram que a dor persistente não estava 

associada à incidência de declínio cognitivo (Veronese et al., 2018). A relação entre dor 

musculosquelética e função cognitiva não é consensual e tem, também, sido pouco avaliada 

(De Aguiar et al., 2020) e poucos são os estudos que se têm focado especificamente nas 

pessoas idosas da comunidade  (Horgas et al., 2022). Assim, devido à elevada prevalência da 

dor crónica e à sua possível associação à função cognitiva, bem como o impacto direto que 

tem na qualidade de vida das pessoas idosas, torna-se importante aprofundar a relação entre 

estas duas variáveis, i.e., entre a dor e a função cognitiva. O presente estudo teve como 

objetivo principal, investigar a associação entre a dor crónica musculosquelética e a função 

cognitiva em indivíduos com 65 ou mais anos, ao longo de 3 meses. Como objetivo secundário, 

pretendeu investigar a associação entre a função cognitiva e a severidade da dor, a 

incapacidade associada à dor, o fenótipo da dor, a catastrofização da dor e o medo do 

movimento em indivíduos com 65 ou mais anos, ao longo de 3 meses. 
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2 - Enquadramento Teórico 

2.1- Dor crónica musculosquelética na pessoa idosa: prevalência e impacto 

A dor é definida como uma experiência sensorial e emocional desagradável, associada a, ou 

semelhante àquela associada a uma lesão tecidular concreta ou potencial (Raja et al., 2020). 

A dor é sempre uma experiência pessoal influenciada em vários graus por fatores biológicos, 

psicológicos e sociais e, por meio das suas experiências de vida, os indivíduos aprendem o 

conceito de dor (Raja et al., 2020). Embora a dor, geralmente, desempenhe um papel 

adaptativo, ela pode ter efeitos adversos na função e no bem-estar social e psicológico (Raja 

et al., 2020). Assim, a dor é um fenómeno subjetivo e percetivo, envolvendo processos 

cognitivos, mais do que um fenómeno puramente sensitivo (Casey & Lorenz, 2000). 

A dor aguda é uma resposta a um trauma tecidular ou processo inflamatório e, desempenha 

um papel de proteção. Passado o período de perigo, a dor deixa de ter esse papel protetivo e 

passa a ser considerada uma doença (Clauw et al., 2019). Apesar de não haver um limiar claro 

que separe a dor aguda da dor crónica, é geralmente aceite que a dor que persiste para além 

do tempo normal de cicatrização dos tecidos (3 a 6 meses), é considerada crónica (Treede et 

al., 2019). A dor crónica está associada a alterações patofisiológicas e anatómicas do sistema 

nervoso, incluindo sensibilização central e periférica, desenvolvimento de novas conexões 

neurais e alterações patológicas específicas no sistema nervoso central (Cohen & Mao, 2014; 

Treede et al., 2019). 

A dor crónica musculosquelética, é definida como uma dor percebida nos tecidos 

musculosqueléticos que se prolonga por mais de 3 meses e está, geralmente, associada a 

incapacidade funcional e fatores psicossociais (Treede et al., 2019). A dor musculosquelética 

crónica, pode ser categorizada em primária se não pode ser diretamente atribuída a uma 

patologia conhecida (por exemplo, lombalgia não específica) ou secundária se for causada por 

uma doença ou processo que afeta diretamente os ossos, articulações, músculos ou tecidos 

moles (Perrot et al., 2019). A última categoria descreve um grupo heterogéneo de condições 

associadas a inflamação persistente ou infeção, doenças autoimunes ou metabólicas (por 

exemplo, artrite reumatoide), e alterações estruturais que afetam ossos, articulações, tendões 

ou músculos (por exemplo, osteoartrose) (Nicholas et al., 2019).  

Num estudo efetuado em 61157 pessoas idosas de 14 países europeus, com uma média de 

idade de 66,1 anos, a prevalência de dor crónica musculosquelética foi de 35,7%, sendo a 

prevalência mais elevada nas mulheres do que nos homens (41,3% versus 29,1%) (Cimas et 

al., 2018). Em Portugal, a prevalência da dor crónica, incluindo dor crónica musculosquelética 

e não musculosquelética, em pessoas idosas com 65 ou mais anos, varia entre 55,9 e 65,7% 

(Azevedo et al., 2012).  Os tipos mais frequentes de dor crónica nas pessoas idosas são: dores 

crónicas articulares inespecíficas (Pleis et al., 2010), lombalgia crónica (Husky et al., 2018) e 

cervicalgia (Guez et al., 2009). 
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Além da elevada prevalência da dor musculosquelética, os estudos mostram que cerca de 

40% das pessoas idosas refere dor musculosquelética em duas ou mais regiões anatómicas 

(Thapa et al., 2019). Pessoas idosas com vários locais de dor, têm maior risco de desenvolver 

incapacidade ao longo do tempo (Eggermont et al., 2014) . Alguns estudos sugerem, ainda, 

que a dor em vários locais pode derivar de múltiplos fatores sistémicos como inflamação 

crónica e sensibilização central, relacionada com a plasticidade cerebral, em vez de processos 

de doenças localizadas (Pan et al., 2017; Sibille et al., 2016). 

A dor crónica musculosquelética nas pessoas idosas não é só relevante por causa da sua 

elevada prevalência, mas também por causa do seu impacto: está associada a incapacidade, 

diminuição do nível de atividade física, da mobilidade, da qualidade do sono e da função 

cognitiva e a índices mais elevados de fragilidade, depressão e quedas (Chen et al., 2011; 

Chou, 2007; Karttunen et al., 2011; Leveille et al., 2009; Stubbs et al., 2013; Van der Leeuw et 

al., 2016a). Uma revisão sistemática, concluiu que pessoas idosas com dor musculosquelética, 

são menos ativas fisicamente do que aquelas sem dor, com uma redução de 20% da atividade 

física (Stubbs et al., 2013). Um outro estudo, concluiu que pessoas idosas com dor moderada 

a severa têm 1,8 vezes mais probabilidade de referir limitações de mobilidade (Karttunen et 

al., 2011). A redução do nível de atividade física, pode levar ao isolamento e diminuição do 

envolvimento social, o que pode resultar em depressão (Chou, 2007). A diminuição da 

atividade física é, também, considerada um dos possíveis fatores de estilo de vida que 

modulam o aumento da mortalidade nas pessoas que sofrem de dor crónica (Macfarlane et 

al., 2017). Dor de intensidade elevada, múltiplos locais de dor e interferência da dor nas 

atividades do dia-a-dia, estão associados a um aumento de 50% da taxa de quedas em 

pessoas idosas (Chen et al., 2011). A existência de dor generalizada ou em vários locais do 

corpo duplica a suscetibilidade de alterações do sono (Chen et al., 2011).  

2.2 - Função cognitiva na pessoa idosa  

A função cognitiva é tipicamente conceptualizada em termos de domínios da função. Esses 

domínios são hierárquicos, com os domínios da base referindo-se aos processos sensoriais e 

percetuais básicos e os do topo referindo-se aos elementos da função cognitiva e controlo 

cognitivo (Harvey, 2019). Estes domínios não são independentes uns dos outros e por 

exemplo, a função executiva (domínio de topo) necessita dos processos mais básicos (Harvey, 

2019). Existem várias formas de classificar os domínios cognitivos. Uma dessas classificações 

é feita através dos processos gerais envolvidos como a memória, a atenção, a linguagem, 

entre outros. Estes processos podem ser organizados de forma hierárquica (como 

anteriormente referido), i.e., uma organização baseada na complexidade das operações e 

referida como top-down versus bottom-up. Os domínios da função cognitiva, numa perspetiva 

hierárquica (bottom-up), começando com os processos mais básicos da base (bottom) e 

progredindo para os mais complexos do topo (up) são: sensação, perceção, skills motores e 

de construção, atenção, memória, função executiva, velocidade de processamento e 
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linguagem (Harvey, 2019). Assim, as operações básicas sensoriais e percecionais são menos 

complexas e o raciocínio e resolução de problemas, referidas como função executiva, são mais 

complexas (Harvey, 2019) . 

 A sensação refere-se à capacidade da pessoa para detetar um estímulo que ocorre com um 

dos 5 sentidos (olfato, paladar, visão, audição e tato). No domínio da perceção, a informação 

é processada e integrada (Harvey, 2019). Os skills motores referem-se a diferentes elementos 

da atividade motora. Incluem capacidades motoras finas, como a destreza manual e 

velocidade motora, bem como o tempo de reação e outras competências mais globais como o 

equilíbrio. A construção é a capacidade de copiar ou desenhar objetos comuns (Harvey, 2019). 

A atenção é definida como a capacidade de concentração e foco num estímulo específico e 

de processamento da informação relevante (Salthouse et al., 1995). A memória é um domínio 

multifacetado, possuindo múltiplos subdomínios (Harvey, 2019). Um desses subdomínios, a 

memória de trabalho, refere-se à capacidade de usar a informação de forma consciente e inclui 

duas componentes: manutenção da informação e a manipulação da mesma (Baddeley & 

Logie, 1999). A manutenção da informação inclui a memória para informação verbal, espacial 

e outra informação (incluindo a emocional), ao longo dos múltiplos canais sensoriais 

(Wechsler, 1997). A manipulação refere-se ao processo de operar a informação da memória 

de trabalho (Wechsler,1997). Outro subdomínio, designado como memória episódica, refere-

se à memória para eventos experienciados que ocorrem num lugar ou hora específicos. Por 

exemplo, recordar experiências, como o que se fez na noite anterior, é uma memória episódica 

(Rönnlund et al., 2005). A memória de procedimentos, é outro subdomínio e refere-se à 

memória para atividades motoras ou skills, apesar de este ser um domínio que não reúne 

consenso, não sendo listado pelos dois maiores compêndios de avaliação neuropsicológica 

(Harvey, 2019). Outro subdomínio, é a memória semântica, e envolve a utilização de 

informação, linguagem e conhecimento prático, como por exemplo, o conhecimento do 

significado das palavras. Este tipo de memória parece manter-se inalterado ao longo da vida, 

permitindo acumular nova informação, mesmo em fases mais avançadas da vida (Rönnlund 

et al., 2005). Outro subdomínio, a memória prospetiva é a capacidade de lembrar tarefas que 

se tem de executar no futuro, como a toma de medicação ou a sequência de atividades 

funcionais como a preparação de refeições (Kvavilashvili & Ellis, 1996). As funções executivas 

referem-se ao raciocínio e resolução de problemas (Diamond, 2013). Englobam um conjunto 

de recursos e capacidades cognitivas, que permitem que a pessoa tenha comportamentos 

contextualmente ajustados, incluindo a noção de autonomia, independência e propósito na 

tomada de decisões. Os recursos cognitivos incluídos nas funções executivas, incluem 

aspetos como o planeamento, a organização, o raciocínio, a flexibilidade mental e sentido 

estratégico, a capacidade de resolver problemas, de adaptação a novas situações e de 

comportamentos ajustados durante a interação social (Singh-Manoux et al., 2012). A 

velocidade de processamento, reflete a eficiência dos processos cognitivos, ou seja, a 

velocidade com que as atividades cognitivas e respostas motoras são desempenhadas (Singh-

Manoux et al., 2012). A linguagem inclui as capacidades recetivas e produtivas, a capacidade 
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de entender a linguagem, aceder à memória semântica, identificar objetos com um nome e 

responder a instruções verbais (Harvey, 2019). 

Com o envelhecimento, a função cognitiva pode deteriorar-se. O declínio em alguns domínios, 

como a memória e a função executiva, estão mais relacionados com a idade, enquanto os 

domínios como a linguagem e o conhecimento geral, tendem a ser menos afetados (Ferreira 

et al., 2015; Huntley et al., 2018). As capacidades e conhecimentos que estão bem aprendidos 

e são familiares e praticados, como o vocabulário e o conhecimento geral, permanecem 

estáveis ou aumentam até à sétima década de vida (Salthouse, 2012). Em contraste, a 

capacidade de resolver problemas, o raciocínio acerca de coisas menos familiares, o 

processamento e aprendizagem de nova informação, a função executiva, velocidade de 

processamento, memória e capacidade psicomotora, têm tendência a diminuir ao longo da 

vida (Pathan & Khan, 2018; Salthouse, 2012). Muitas das alterações cognitivas encontradas 

em pessoas idosas saudáveis são resultantes de uma menor velocidade de processamento, 

a qual tem um impacto negativo em outros domínios cognitivos (Harada et al., 2013). Uma das 

queixas cognitivas mais comuns entre pessoas idosas são as alterações de memória (Harada 

et al., 2013). Com o envelhecimento normal, há um declínio da memória semântica e episódica, 

apesar do tempo em que ocorrem ser diferente: a memória episódica vai diminuindo ao longo 

da vida, enquanto a semântica diminui em fases mais tardias (Rönnlund et al., 2005). A 

memória que está fora da consciência das pessoas (por exemplo, cantar uma música familiar 

como os parabéns) ou a memória de procedimentos (por exemplo, atar os sapatos ou andar 

de bicicleta), parece permanecer inalterada ao longo da vida (Lezak et al., 2012). A capacidade 

de incorporar nova informação na memória, também diminui ao longo da vida (Larry & Asenath, 

2003), bem como a capacidade de aceder a informação recentemente aprendida (Economou, 

2009; Larry & Asenath, 2003; Price et al., 2004). No entanto, a retenção de informação que foi 

aprendida com sucesso está preservada em pessoas idosas saudáveis (Economou, 2009). A 

nível da função executiva, a formação de conceitos, abstração e flexibilidade mental parece 

diminuir com a idade, especialmente a partir dos 70 anos (Lezak et al., 2012). As funções 

executivas, que exigem uma componente de velocidade motora, também são particularmente 

suscetíveis aos efeitos da idade (Hayden & Welsh-Bohmer, 2011). Outro tipo de funções 

executivas, como a capacidade de apreciar similaridades e o raciocínio acerca de coisas 

familiares parece permanecer estável ao longo da vida (Harada et al., 2013). Há uma 

diminuição da atenção para a maioria das pessoas em fases tardias, tanto na atenção seletiva 

(capacidade de focar a atenção na informação relevante), como na atenção dividida 

(capacidade de dirigir a atenção para mais do que uma tarefa ao mesmo tempo) (Lezak et al., 

2012; Van der Leeuw et al., 2018). As capacidades linguísticas tendem a permanecer 

preservadas ao longo da vida, podendo, por exemplo, haver um enriquecimento do vocabulário 

disponível com o envelhecimento. No entanto, parece haver um declínio na fluência verbal, 

enquanto a capacidade de ver um objeto comum e nomeá-lo também permanece a mesma 

até aos 70 anos, havendo a partir dessa altura, um declínio (Zec et al., 2005). As competências 

de construção visual, que envolvem a capacidade de unir as partes individuais para formar um 
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todo coerente declinam ao longo do tempo (Howieson et al., 1993). No entanto, as capacidades 

visuoespaciais, como a perceção e a capacidade de reconhecer objetos familiares ou faces e 

a capacidade de localizar objetos sozinhos ou em relação a outros, parece permanecer intata 

(Harada et al., 2013).  

A manutenção da função cognitiva é essencial para a manutenção da mobilidade e 

participação independente nas atividades diárias (Cahn-Weiner et al., 2007; Leveille et al., 

2009). A diminuição da função cognitiva é um fator de risco para a incapacidade física, 

hospitalização e morte (McGuire et al., 2006; Smits et al., 1999) porque o declínio cognitivo 

também leva a que as pessoas idosas estejam mais suscetíveis a outros problemas que 

ameaçam a sua independência funcional, como as quedas e fragilidade (Lundin-Ohson et al., 

1998; Yogev-Seligmann et al., 2008). Quando enquadrado num envelhecimento dito “normal”, 

o compromisso cognitivo não limita, habitualmente, a capacidade da pessoa idosa de 

desempenhar as suas atividades com eficácia e independência (Pereira et al., 2019). 

2.3 - Função cognitiva na pessoa idosa e associação com a dor crónica 

Alguns estudos sugerem que as pessoas idosas com dor apresentam alterações cognitivas 

quando comparadas com as que não têm dor crónica. Uma revisão de estudos clínicos e pré-

clínicos sobre o efeito da dor na função cognitiva, sugere que a dor está associada a uma 

diminuição da função cognitiva a nível geral (Moriarty et al., 2011). Essa diminuição é mais 

evidente na função executiva, atenção, memória e velocidade de processamento (Breivik et 

al., 2006; Hart et al., 2003; Whitlock et al., 2017; Zhang et al., 2021). Van der Leeuw et al. 

(2016a)  concluíram que idosos com dor mais severa, têm menor desempenho nos testes de 

memória e função executiva do que aqueles que não têm dor ou têm dor menos intensa. Num 

outro estudo, Van der Leeuw et al. (2018) concluíram que a dor crónica está associada a uma 

diminuição da atenção em pessoas idosas. Também Bell et al. (2022) verificaram que a dor 

persistente está associada a um menor desempenho cognitivo em pessoas idosas residentes 

na comunidade, especialmente quando esta tem uma interferência contínua nas tarefas e no 

trabalho. Tarefas com alto grau de exigência cognitiva, como a memória complexa, parecem 

ser mais afetadas pela dor do que aquelas com baixa exigência cognitiva (Berryman et al., 

2014; Moore et al., 2017; Veldhuijzen et al., 2006). Por outro lado, a cognição também parece 

influenciar a perceção da dor: executar uma tarefa cognitiva, particularmente com elevado grau 

de exigência, reduz a experiência da dor (Buhle & Wager, 2010; Frankenstein et al., 2001). No 

entanto, os estudos de Lier et al. (2022), sugerem também que a distração cognitiva reduz a 

dor com sucesso até certo ponto, a partir do qual a relação é inversa e a dor começa a interferir 

com a performance cognitiva. Contudo, uma revisão sistemática recente sugere que o declínio 

cognitivo associado à dor crónica, não aumenta o risco de doença de Alzheimer ou de outras 

doenças a ela relacionadas (Rouch et al., 2022) . Esta ausência de associação poderá, em 

parte, ser explicada por uma possível diminuição da dor ao longo do tempo (De Aguiar et al., 

2020).   Kumaradev et al. (2021), verificou que a dor aumentava rapidamente no período pré-
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clínico de demência, tornando-se a associação da dor com a demência maior quando esta era 

avaliada perto de um diagnóstico de demência, tendo os autores concluído que a dor era um 

sintoma correlacionado ou precursor mais do que a causa da demência. Também Veronese 

et al. (2018) não encontrou nenhuma associação entre dor e diminuição da função cognitiva 

em pessoas idosas, exceto nos casos de dor severa, em que a presença de dor estava 

associada a piores resultados nos testes de memória. Assim, a evidência não parece ser 

consensual sobre uma possível associação entre a dor crónica e a função cognitiva ou sobre 

se esta associação varia para diferentes domínios da função cognitiva ou consoante as 

características da dor. 

Os autores que encontraram uma associação entre a dor e a função cognitiva, apresentam 

vários potenciais mecanismos para a explicar. Uma das teorias para a associação entre a dor 

e a função cognitiva, sugere que a divisão de recursos limitados no cérebro entre a dor e a 

função cognitiva é um dos possíveis mecanismos; outro mecanismo pode estar relacionado 

com as alterações neuroplásticas adversas que ocorrem no cérebro de indivíduos com dor 

crónica em áreas também envolvidas na função cognitiva, bem como a libertação de 

mediadores neuroquímicos associados à dor crónica com impacto na função cognitiva 

(Moriarty et al., 2011; Schoth et al., 2012; Van der Leeuw et al., 2016a). A experiência de dor 

exige atenção e tem precedência sobre outras tarefas cognitivas que, também, exigem 

atenção (Eccleston & Crombez, 1999). A dor por si própria, modifica a capacidade do indivíduo 

focar a sua atenção e quando uma pessoa necessita de dividir a sua atenção entre a dor e 

outras modalidades sensoriais, a atenção dirigida para a dor é dominante (Miron et al., 1989). 

Também é possível que a dor crónica tenha um efeito cumulativo e negativo na função 

cognitiva, contribuindo para uma reorganização cortical devido à plasticidade do cérebro 

(Moriarty et al., 2011). A imagiologia tem sugerido uma reorganização espaço temporal da 

atividade cerebral na dor crónica, de estruturas sensoriais para estruturas emocionais e 

límbicas, resultando assim, numa reorganização do neocórtex  (Thompson & Neugebauer, 

2017). As alterações funcionais e estruturais provocadas pela dor crónica no sistema nervoso 

central, podem diminuir os recursos cognitivos disponíveis, uma vez que pode haver uma 

sobreposição de áreas ativadas pela dor crónica e pela atividade cognitiva (Moriarty et al., 

2011; Veronese et al., 2018). Mais, a dor parece estar associada a uma redução da substância 

cinzenta em estruturas chave para a cognição, como a amígdala, o córtex insular, o hipocampo 

e as regiões ventromedial e dorsolateral do córtex pré-frontal (Moriarty et al., 2011; Veronese 

et al., 2018). Alguns estudos, sugerem que a dor está associada a alterações estruturais em 

regiões corticais associadas à aprendizagem, memória, medo e respostas emocionais (Mazza 

et al., 2018; McCarberg & Peppin, 2019), sendo o envolvimento de fatores de crescimento nas 

sinapses, outro mecanismo similar entre dor, aprendizagem e memória (Aarse et al., 2016). 

Especificando a evidência relativa à sobreposição entre áreas envolvidas na dor e na função 

cognitiva, esta parece acontecer a vários níveis. Anatomicamente, o hipocampo, a amígdala e 

o córtex anterior exercem um papel central na codificação e consolidação da memória e estão 

implicados nos aspetos experienciais da dor (McCarberg & Peppin, 2019). A nível 
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neuroquímico, há evidência, por exemplo, da presença de serotonina em áreas do cérebro 

envolvidas na memória e na aprendizagem (Barlow et al., 2015; Rodríguez et al., 2012), sendo 

que a desregulação da serotonina também exerce um papel importante na dor crónica (Bourne 

et al., 2014; Kayser et al., 2007). Há que realçar, também, que a relação entre a dor e a função 

cognitiva envolve muitos potenciais mediadores e fatores confundidores (como a depressão) 

que não foram medidos na maioria dos estudos (Whitlock et al., 2017). A dor crónica pode não 

ser a causa direta do declínio cognitivo, mas pode estar correlacionada com os fatores de 

comorbidade que frequentemente acompanham esse declínio, como o stress emocional, a 

ansiedade e sintomas depressivos (Breivik et al., 2006; Bussone et al., 2012; Hart et al., 2003; 

Moriarty et al., 2011). 

A associação entre os fatores psicológicos associados à dor (como a catastrofização e medo 

do movimento) e a função cognitiva, tem sido pouco avaliada em estudos anteriores. Nery et 

al. (2023), efetuaram uma revisão sistemática e meta-análise sobre essa associação na 

lombalgia crónica e encontraram apenas 3 estudos onde essa associação foi estudada, dos 

quais apenas 2 apresentavam resultados quantitativos. Um desses estudos sugeriu que um 

aumento da catastrofização estava associado a um aumento da memória de trabalho, o que é 

um resultado contrário ao esperado face às teorias acima apresentadas. O outro sugeriu que 

quando o medo do movimento aumentava, a memória de trabalho diminuía (Simon et al., 

2016), relação compatível com as teorias da interferência da dor na função cognitiva.  

Apesar da evidência crescente que sugere uma associação entre dor e função cognitiva, os 

estudos existentes tendem a ser heterogéneos em termos de tipo de dor e duração ou a não 

caracterizar adequadamente a amostra. A avaliação da dor, deve incluir o tipo, frequência, 

intensidade, duração e localização da mesma. Uma vez que a dor afeta a função física e 

psicossocial e outros aspetos da qualidade de vida das pessoas idosos, os estudos futuros 

devem incluir medidas de incapacidade, catastrofização e avaliação multidimensional da dor 

(De Aguiar et al., 2020). Mais, a maioria dos estudos são transversais, não explorando a 

relação entre a dor e a função cognitiva ao longo do tempo, mas apenas num único momento. 
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3 - Objetivos do estudo 

O presente estudo, teve como objetivo principal investigar a associação entre a dor 

musculosquelética crónica e a função cognitiva em indivíduos com 65 ou mais anos, ao longo 

de 3 meses. Como objetivo secundário, pretendeu investigar a associação entre a função 

cognitiva e a severidade da dor, a incapacidade associada à dor, o fenótipo da dor, a 

catastrofização da dor e o medo do movimento em indivíduos com 65 ou mais anos, ao longo 

de 3 meses. 
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4 - Métodos 

Este capítulo apresenta os procedimentos e instrumentos de recolha de dados utilizados no 

presente estudo. 

4.1 - Desenho do estudo 

Estudo longitudinal e observacional. 

4.2 - Questões éticas 

O presente estudo obteve parecer favorável do Conselho de Ética e Deontologia da 

Universidade de Aveiro (Parecer n.º 17-CED/2022) e cumpre o normativo legal constante no 

Regulamento Geral de Proteção de Dados, designadamente no que concerne a proteção e 

segurança dos dados pessoais. Foi garantido ao participante, durante todo o período em que 

os dados estiveram anonimizados, o exercício do direito de acesso e retificação dos seus 

dados e de oposição ao seu tratamento. Todos os participantes que cumpriram os critérios de 

inclusão e aceitaram integrar o estudo, facultaram o seu consentimento informado de modo 

escrito (Apêndice 1). Antes de assinarem o consentimento informado, os participantes foram 

informados oralmente e por escrito acerca dos objetivos e procedimentos do estudo.  

4.3 - Participantes e recrutamento 

Os participantes eram moradores da comunidade em geral com 65 ou mais anos, com e sem 

dor musculoesquelética recrutados pessoalmente pela investigadora. Os critérios de inclusão 

para os participantes com dor, foram: i) referirem dor na coluna ou membros que persistisse 

há mais de 3 meses e com uma intensidade entre 3 e 10 na Escala Numérica de Avaliação da 

Dor e ii) não estarem a receber tratamento para a sua dor (farmacológico ou não 

farmacológico). Os participantes sem dor foram incluídos se referissem ausência de dor nos 

últimos 6 meses. Os participantes de ambos os grupos deveriam ter marcha independente e 

saber falar e ler português. Foram excluídos os indivíduos que: referiram doença do sistema 

nervoso, intervenção cirúrgica nos últimos 6 meses, fizessem uso regular de medicação para 

a dor e apresentassem declínio cognitivo/demência conforme avaliado pelo teste Montreal 

Cognitive Assessment (MoCA). Este encontra-se adaptado e validado para a população 

portuguesa (Freitas et al., 2010). Foram excluídos do estudo participantes com pontuações 

inferiores a 15 (se tivessem entre 1 e 4 anos de escolaridade), pontuações inferiores a 19 (se 

tivessem entre 5 e 9 anos de escolaridade), pontuações inferiores a 21 (se tivessem entre 10 

e 12 anos de escolaridade) e pontuações inferiores a 23 (se tivessem acima do 12º ano de 

escolaridade). 

4.4 - Procedimentos e avaliação 

As avaliações ocorreram em 3 momentos, sendo: T1 (1º momento de avaliação) - avaliação 

inicial; T2 (2º momento de avaliação) - uma semana após T1 e T3 (3º momento de avaliação) 
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- três meses após T1. Os participantes foram avaliados relativamente às variáveis que a seguir 

se descrevem, utilizando instrumentos validados para a população portuguesa. 

4.4.1 - Dados gerais 

O sexo, a idade, o estado civil, a escolaridade, o peso e a altura, a história de quedas, a 

frequência da prática de atividade física, a utilização de medicação de uso contínuo e as 

comorbidades foram avaliadas através de um questionário de caracterização demográfica e 

clínica (Apêndice 4). 

4.4.2 - Função cognitiva 

A função cognitiva foi avaliada através da MoCA, que é um instrumento de rastreio cognitivo 

aos estádios mais ligeiros de declínio, nomeadamente ao défice cognitivo ligeiro, que 

frequentemente progride para demência (Nasreddine et al., 2005). Este instrumento foi 

adaptado e validado para a população portuguesa por Freitas et al., (2010). A MoCA avalia 8 

domínios cognitivos: função executiva, capacidade visuoespacial, memória, atenção, 

concentração e memória de trabalho, linguagem e orientação temporal e espacial. A 

pontuação máxima é de 30 pontos e uma pontuação mais elevada indica melhor desempenho 

cognitivo (Nasreddine et al., 2005). Esta escala apresenta boas propriedades psicométricas 

com uma excelente consistência interna (α cronbach = 0,94), estabilidade temporal (r= 0,85) e 

correlações variando entre modestas (r= 0,59) e perfeitas (r= 1.00) para a concordância entre 

avaliadores, consoante os itens em questão (Freitas et al., 2010). Os resultados dos estudos 

de validação sugerem que a pontuação total da MoCA aumenta consistentemente com o nível 

de educação e diminui com o avançar da idade, não sendo o sexo, um fator significativo para 

os resultados da mesma (Freitas et al., 2010). A MoCA foi, também, utilizada para averiguar o 

cumprimento dos critérios de inclusão, como referido acima (Anexo 1).   

4.4.3 - Características da dor 

A caracterização da dor foi feita com base em parâmetros como frequência, duração, 

localização, severidade e incapacidade associada à dor e fenótipo da dor.  

A frequência e duração da dor foram avaliadas a partir de perguntas fechadas. As respostas 

para a frequência da dor na última semana foram: nunca, raramente (1x/semana), 

frequentemente (2 a 3x/semana) e sempre (todos os dias da semana). A duração foi 

categorizada em: entre 3 a 6 meses, entre 6 meses a 1 ano, entre 1 a 2 anos, entre 2 a 5 anos 

e mais de 5 anos. A localização da dor foi avaliada com recurso a um mapa corporal (Apêndice 

5). 

4.4.4 - Severidade da dor e incapacidade associada à dor 

A severidade da dor e a incapacidade associada à dor foram avaliadas através das subescalas 

de severidade e incapacidade do Inventário Resumido da Dor (IRD), que foi desenvolvido por 
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Cleeland and Ryan (1994) e validado para a população portuguesa por Azevedo et al. (2007).  

A subescala de severidade da dor é composta por 4 perguntas (pior dor, média, mínima na 

última semana e dor no momento). A subescala da incapacidade é composta por 7 questões 

e avalia a interferência da dor na atividade geral, na disposição, capacidade para andar a pé, 

trabalho, relação com outras pessoas, sono e prazer de viver. A pontuação da subescala da 

severidade da dor é calculada a partir do somatório das respostas às 4 perguntas que a 

constituem. Cada pergunta é respondida numa escala de Likert de 0 (sem dor) a 10 (pior dor 

que pode imaginar), podendo a pontuação total desta subescala variar entre 0 e 40. A 

pontuação total da subescala de interferência da dor é calculada de forma semelhante e varia 

de 0 a 70. O tempo aproximado de preenchimento do questionário é de 5 minutos. Este 

instrumento apresenta níveis de consistência interna excelentes com valores do α de Cronbach 

para os itens da subescala de severidade de 0,99 e para itens da subescala de interferência 

de 0,84. A nível da fiabilidade teste-reteste, o coeficiente de correlação intraclasse (CCI) para 

um intervalo de confiança (IC) de 95% é de 0,88 (0,84 – 0,91) para a subescala de severidade 

da dor e de 0,84 (0,79 – 0,88) para a subescala de interferência da dor (Lopes et al., 2007) 

(Anexo 2). 

4.4.5 - Fenótipo da dor 

O fenótipo da dor, foi avaliado através do Questionário Pain Detect (PDS). Este instrumento 

foi desenvolvido por Freynhagen et al. (2006) e traduzido e validado para Português Europeu 

por Santos (2017). É recomendado para a classificação do tipo de dor predominante em 

nociceptiva, neuropática ou mista. A pontuação total do questionário, pode variar de -1 a 38 e 

pontuações ≤12 revelam que é muito improvável a dor neuropática estar presente, revelando 

uma componente nociceptiva e ≥19 indicam que é muito provável a componente neuropática 

estar presente. Pontuações entre 13 e 18 sugerem um resultado indefinido, em que a 

componente neuropática pode estar presente, sugerindo uma dor mista. Este instrumento 

apresenta uma adequada consistência interna (α de Cronbach entre 0,81 e 0,84) e excelente 

fiabilidade com um CCI de 0,97 (Santos, 2017) (Anexo 3). 

 

 

4.4.6 - Catastrofização da dor 

 

A catastrofização associada à dor, foi avaliada através da Escala de Catastrofização da Dor 

(PCS), desenvolvida por Sullivan et al. (1995) e traduzida e validada para Português Europeu 

por Jácome and Cruz (2004). Este instrumento é usado para avaliar a frequência com que 

pensamentos, sentimentos ou perceções associadas à dor se manifestam. É constituído por 

13 afirmações, cada uma com uma escala de resposta que varia entre 0 (“nunca”) e 4 

(“sempre”) e uma pontuação total que varia entre 0 e 52 pontos (Sullivan et al., 1995). 

Pontuações mais elevadas determinam níveis mais elevados de pensamentos catastróficos 
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(Sullivan et al., 1995). A versão portuguesa apresenta um α de Cronbach de 0,91. A fiabilidade 

teste-reteste é aceitável (Jacome & Cruz, 2004) (Anexo 4). 

 

4.4.7 - Medo do movimento 

 

O medo do movimento, foi avaliado pela Escala TAMPA de Cinesiofobia (TSK), que foi 

desenvolvida por Miller et al. (1991) e traduzida e adaptada para português por Cordeiro et al. 

(2013). Este instrumento permite a recolha de informação acerca do grau de preparação, 

segurança e conforto para o movimento (Miller et al., 1991). A pontuação total da versão de 

13 itens varia entre 13 e 52 pontos, uma vez que a escala de resposta de cada item varia entre 

1 e 4 em que 1 corresponde a discordo plenamente e 4 a concordo plenamente com o 

conteúdo do item. Pontuações mais elevadas representam níveis mais elevados de medo 

percebido. A versão portuguesa tem elevada consistência interna (α de Cronbach de 0,82) e 

elevada fiabilidade (CCI entre 0,94 e 0,98) (Cordeiro et al., 2013) (Anexo 5). 

 

Todos os instrumentos foram aplicados nos 3 momentos, com exceção da MoCA, que não foi 

aplicada em T2. A recolha de dados foi precedida de treino prévio na utilização de todos os 

instrumentos em 2 a 3 pessoas, tendo sido também necessário fazer a capacitação da MoCA 

antes da sua utilização, através de uma formação online.   
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5 - Análise estatística 

As variáveis incluídas no estudo foram caraterizadas através da média e do desvio-padrão 

(DP) (variáveis contínuas) ou de frequências absolutas (n) e relativas (%) (variáveis 

categóricas).  

A normalidade dos dados foi estudada com o Teste de Shapiro-Wilk. Nos casos em que os 

dados apresentaram distribuição normal foram utilizados testes paramétricos: o teste t de 

Student para amostras independentes foi utilizado para comparações entre grupos, o teste t 

de Student para amostras emparelhadas foi utilizado para comparações intragrupo em dois 

momentos distintos e a ANOVA de medidas repetidas foi utilizada para comparação intragrupo 

em três momentos distintos. Nos casos em que a ANOVA foi significativa, foram utilizados 

testes de comparações múltiplas com correção de Bonferroni. Nos casos em que falhou o 

pressuposto da normalidade em pelo menos um grupo foram utilizados testes não 

paramétricos: o teste U de Mann-Whitney para comparações entre os dois grupos e a ANOVA 

de Friedman para comparações entre T1, T2 e T3, dentro de cada grupo.  

Foram também utilizados o Teste do Qui-quadrado para a comparação entre os grupos 

relativamente a variáveis categóricas e o Coeficiente de Correlação de Spearman para o 

estudo das correlações entre a Moca (e respetivos domínios) e as variáveis associadas à dor. 

Os valores  de correlação foram interpretados da seguinte forma: entre 0,1 e 0,3 (correlação 

fraca), entre 0,3 e 0,5 (correlação moderada) e entre 0,5 e 1.0 (correlação forte) (Cohen, 1988). 

Foi considerado um nível de significância de 5%, ou seja, as diferenças foram consideradas 

estatisticamente significativas para valores de significância inferior a 0.05 (p < 0.05).  

A análise estatística foi realizada com o programa SPSS – versão 26 para Windows.  
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6 - Resultados 

A recolha de dados teve início no dia 26 de novembro de 2022 e terminou a 5 de abril de 2023. 

Participaram do estudo 40 pessoas, das quais 21 com dor crónica musculosquelética e 19 sem 

dor. Da amostra total de participantes, 4 não participaram no terceiro momento de avaliação: 

1 pertencente ao grupo com dor (sofreu um acidente de carro e começou a fazer uso contínuo 

de medicação para a dor, sendo este um critério de exclusão) e 3 pertencentes ao grupo sem 

dor (2 faleceram e outro foi submetido a uma intervenção cirúrgica). Assim, no primeiro e 

segundo momentos de avaliação participaram 40 pessoas e no terceiro momento participaram 

36. 

6.1 - Informação demográfica e antropométrica 

No Grupo sem dor predominam os indivíduos do sexo masculino (63.2%), enquanto no grupo 

com dor predominam os do sexo feminino (61.9%). A idade média foi de 78.2 (± 9.6) anos no 

grupo sem dor e de 75.1 (±6.4) no grupo com dor. Predominam, em ambos os grupos, os 

indivíduos casados e com o 4º ano de escolaridade. Em T1, o IMC médio foi de 24.5 Kg/m2 no 

grupo sem dor e de 26.8 Kg/m2 no grupo com dor. Não se registaram diferenças 

estatisticamente significativas entre os dois grupos relativamente às variáveis demográficas 

ou antropométricas (p > 0.05) (Tabela 1). 

Tabela 1. Informação demográfica e antropométrica, por grupo, em T1. 

Variável  
Grupo sem dor  

(n = 19) 
Grupo com dor  

(n = 21) 
p 

Sexo 
Masculino – n (%) 12 (63.2%) 8 (38.1%) 

0.113 (1) 
Feminino – n (%) 7 (36.8%) 13 (61.9%) 

Idade Média (DP) 78.2 (9.6) 75.1 (6.4) 0.251 (2) 

Estado civil 

Solteiro – n (%) 1 (5.3%) 0 (0.0%) 

0.521 (1) 
Casado – n (%) 11 (57.9%) 15 (71.4%) 

Divorciado – n (%) 1 (5.3%) 2 (9.5%) 

Viúvo – n (%) 6 (31.6%) 4 (19.0%) 

Nível de 
escolaridade 

Sabe ler e escrever – n 
(%) 

2 (10.5%) 0 (0.0%) 

0.283 (1) 

4ºano – n (%) 8 (42.1%) 15 (71.4%) 

6ºano – n (%) 1 (5.3%) 0 (0.0%) 

9ºano – n (%) 3 (15.8%) 2 (9.5%) 

Bacharelato – n (%) 4 (21.1%) 4 (19.0%) 

Outro – n (%) 1 (5.3%) 0 (0.0%) 

Peso (Kg) Média (±DP) 68.1 (±10.7) 71.6 (±11.7) 0.336 (2) 

Altura(cm) Média (±DP) 166.8 (±5.2) 163.5 (±11.3) 0.241 (2) 

IMC (Kg/m2) Média (±DP) 24.5 (±4.0) 26.8 (±3.8) 0.074 (2) 

(1) valor de significância do Teste do Qui-quadrado; (2) valor de significância do Teste T de Student. 

 

6.2 - Informação clínica geral 

Em T1, o número médio de quedas no ano anterior, foi de 0.3 (±0.7) no grupo sem dor (21.1% 

tiveram pelo menos uma queda no ano anterior) e de 0.7 (±0.9) no grupo com dor (47.6% 

tiveram pelo menos uma queda no ano anterior). Em média, os indivíduos do grupo sem dor 

tomavam 3.8 (±2.4) medicamentos e tinham 2.7 (±1.8) comorbidades, enquanto no grupo com 
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dor os valores foram de 3.2 (±1.8) e 2.8 (±1.5), respetivamente. Não se registaram diferenças 

estatisticamente significativas entre os dois grupos relativamente a estas variáveis (p > 0.05). 

A hipertensão arterial (HTA) foi a comorbidade mais frequentemente reportada em ambos os 

grupos: 68.4% no grupo sem dor e 61.9% no grupo com dor (Tabela 2).  

 

Tabela 2. Informação clínica, por grupo, em T1. 

Variável 
 Grupo sem dor  

(n = 19) 
Grupo com dor  

(n = 21) 
p 

Número de quedas no último 
ano 

Média (±DP) 0.3 (±0.7) 0.7 (±0.9) 0.096 (1) 

Caiu no último ano Não 15 (78.9%) 11 (52.4%) 0.079 (2) 

 Sim 4 (21.1%) 10 (47.6%) 

Número de medicamentos Média (±DP) 3.8 (±2.4) 3.2 (±1.8) 0.339 (3) 

Comorbidades HTA – n (%) 13 (68.4%) 13 (61.9%)  

 Diabetes – n (%) 4 (21.1%) 3 (14.3%) 

 Artrose anca – n (%) 0 (0.0%) 2 (9.5%) 

 Artrose joelho – n (%) 1 (5.3%) 8 (38.1%) 

 Artrose coluna – n (%) 0 (0.0%) 5 (23.8%) 

 Patologia cardiovascular 7 (36.8%) 3 (14.3%) 

 
Patologia respiratória – n 
(%) 

1 (5.3%) 0 (0.0%) 

 Osteoporose – n (%) 1 (5.3%) 3 (14.3%) 

Número de comorbidades Média (±DP) 2.7 (±1.8) 2.8 (±1.5) 0.810 (3) 

(1) valor de significância do Teste de Mann-Whitney; (2) valor de significância do Teste do Qui-quadrado; (3) valor de 
significância do Teste T de Student. 

 

6.3 - Função cognitiva  

Na Tabela 3 são apresentados os valores médios (±DP) das pontuações dos domínios da 

MoCA em T1 e T3 para ambos os grupos.  

A pontuação média total da MoCA, em T1, foi de 23.13 (±3.10) no grupo sem dor e de 23.15 

(±3.15) no grupo com dor, não se tendo verificado diferenças estatisticamente significativas 

entre os grupos (p = 0.992). No grupo com dor, a pontuação total da escala diminuiu 

significantemente de 23,15 (±3.15) em T1 para 22,00 (±3.61) em T3 (p =0,019). 

Relativamente às comparações por domínio da MoCA, de destacar o aumento 

estatisticamente significativo da média do domínio Atenção entre T1 e T3 no grupo sem dor 

(T1 = 4.88 (±0.96), T3 = 5.25 (±0.86), p = 0.029) e a diminuição estatisticamente significativa 

da média do domínio Orientação no grupo com dor (T1 = 5.95 (±0.22), T3 = 5.70 (±0.47), p = 

0.021).  
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Tabela 3. Pontuação total e por domínio e grupo da MoCA em T1 e T3 (Média e DP). 

 
Grupo sem dor 

(n = 16) 
Grupo com dor 

(n = 20) 
p (2) (entre 

grupos) 

Domínios T1 T3 p (1) T1 T3 p (1) Em T1 Em T3 

Visuo-espacial/ 
executiva (0-5) 

3.50 
(±1.10) 

3.00 
(±1.59) 

0.104 
2.90 

(±1.21) 
2.60 

(±1.10) 
0.163 0.107 0.379 

Nomeação (0-3) 
2.56 

(±0.51) 
2.69 

(±0.48) 
0.333 

2.40 
(±0.50) 

2.45 
(±0.51) 

0.716 0.548 0.163 

Atenção (0-6) 
4.88 

(±0.96) 
5.25 

(±0.86) 
0.029 

5.00 
(±1.03) 

5.05 
(±1.00) 

0.748 0.505 0.529 

Linguagem (0-3) 
1.81 

(±0.83) 
1.94 

(±0.85) 
0.432 

1.75 
(±0.91) 

1.60 
(±0.68) 

0.379 0.931 0.195 

Abstração (0-2) 
1.50 

(±0.52) 
1.56 

(±0.51) 
0.580 

1.65 
(±0.49) 

1.50 
(±0.51) 

0.083 0.221 0.719 

Evocação (0-5) 
3.19 

(±0.98) 
2.69 

(±1.30) 
0.088 

3.50 
(±1.32) 

3.10 
(±1.41) 

0.072 0.861 0.374 

Orientação (0-6) 
5.69 

(±0.79) 
5.44 

(±0.73) 
0.104 

5.95 
(±0.22) 

5.70 
(±0.47) 

0.021 0.231 0.223 

Total (0-30) 
23.13 

(±3.10) 
22.56 

(±3.58) 
0.083 

23.15 
(±3.15) 

22.00 
(±3.61) 

0.019 0.992 0.644 

(1) valor de significância do Teste T de Student para amostras emparelhadas – comparação T1-T3 em cada grupo; (2) 
valor de significância do Teste T de Student para amostras independentes – comparação entre grupos em T1 e em 
T3. 

 

6.4 - Caraterísticas da dor, medo do movimento e catastrofização no grupo 

com dor 

Na Tabela 4 são apresentados os resultados da avaliação da dor, no grupo com dor, em T1, 

T2 e T3. A maioria dos participantes referiu ter tido dor “sempre” na semana anterior (95.2% 

em T1 e T2, 100% em T3) e sentir dor há mais de 5 anos (81.0%). A região lombar (66.7% em 

T1, 66.7% em T2 e 65.0% em T3) e os joelhos (61.9% em T1, 57.1% em T2 e 60.0% em T3) 

foram os locais de dor mais referidos nos 3 momentos.  
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Tabela 4. Características da dor no grupo com dor em T1, T2 e T3. 

Variável  
T1 

(n = 21) 
T2 

(n = 21) 
T3 

(n = 20) 

Dor na última semana Frequentemente 1 (4.8%) 1 (4.8%) 0 (0.0%) 

 Sempre 20 (95.2%) 20 (95.2%) 20 (100.0%) 

Duração da dor 3 a 6 meses 0 (0.0%)  
 
 
 
 

 

 6 meses a 1 ano 2 (9.5%) 

 1 a 2 anos 0 (0.0%) 

 2 a 5 anos 2 (9.5%) 

 Mais de 5 anos 17 (81.0%) 

Locais de dor Cervical 5 (23.8%) 4 (19.0%) 4 (20.0%) 

 Ombros 8 (38.1%) 8 (38.1%) 9 (45.0%) 

 Torácica 4 (19.0%) 4 (19.0%) 3 (15.0%) 

 Cotovelos 1 (4.8%) 1 (4.8%) 1 (5.0%) 

 Punhos/mãos - - -  

 Lombar 14 (66.7%) 14 (66.7%) 13 (65.0%) 

 Anca 1 (4.8%) 1 (4.8%) 1 (5.0%) 

 Joelhos 13 (61.9%) 12 (57.1%) 12 (60.0%) 

 Pés 2 (9.5%) 2 (9.5%) 1 (5.0%) 

Dor principal Cervical - - - 

 Ombros 5 (23.8%) 5 (23.8%) 3 (15.0%) 

 Torácica 2 (9.5%) 2 (9.5%) 1 (5.0%) 

 Cotovelos - - - 

 Punhos/mãos - - - 

 Lombar 6 (28.6%) 7 (33.3%) 5 (25.0%) 

 Anca 1 (4.8%) 1 (4.8%) 1 (5.0%) 

 Joelhos 6 (28.6%) 5 (23.8%) 9 (45.0%) 

 Pés 1 (4.8%) 1 (4.8%) 1 (5.0%) 

 

Na Tabela 5 são apresentados os valores médios (±DP) das pontuações do IRD, PDS, PCS e 

TSK em T1, T2 e T3 no grupo com dor. A pontuação média para a subescala Severidade do 

IRD não diferiu significativamente entre T1, T2 e T3 (p = 0.890). Relativamente à subescala 

Incapacidade, não se verificaram diferenças significativas entre T1 e T2 (p > 0.005), mas a 

média em T3 foi significativamente mais alta do que em T1 e em T2 (p < 0.05).  

Quanto à PDS, não se verificaram diferenças significativas entre as médias da pontuação total 

registadas nos diferentes momentos de avaliação (p = 0.459).  

Relativamente à pontuação da escala PCS, os valores médios da escala não alteraram 

significativamente ao longo do tempo (p = 0.757). O mesmo aconteceu para os valores da 

escala TSK (p = 0.657). 
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Tabela 5. Dados por momento de avaliação no grupo com dor para IRD, PDS, PCS e TSK. 

Variável  
T1 

(n = 20) 
T2 

(n = 20) 
T3 

(n = 20) 
p 

 IRD  

Severidade (0-40) Média (±DP) 17.90 (±5.28) 18.15 (±4.68) 18.05 (±5.58) 0.890 (1) 

Incapacidade (0-70) Média (±DP) 23.75 (±16.78)a 23.10 (±15.96)a 28.75 (±16.76)b 0.009 (1) 

PDS 

Pontuação total (-1-38) Média (±DP) 6.00 (±5.49) 5.95 (±5.53) 5.55 (±4.99) 0.459 (2) 

PCS      

Pontuação total (0-52) Média (±DP) 24.40 (±10.58) 24.30 (±11.00) 24.05 (±10.12) 0.757 (1) 

TSK      

Pontuação total (13-68) Média (±DP) 32.50 (±4.19) 32.50 (±3.95) 33.00 (±3.83) 0.657 (2) 

(1) valor de significância da ANOVA de medidas repetidas; (2) valor de significância da ANOVA de Friedman (medidas 
repetidas); a,b não existem diferenças significativas entre momentos com letra em comum: p > 0.05 nos testes de 
comparações múltiplas com correção de Bonferroni.  

 

6.5 - Associação entre a função cognitiva e a severidade, incapacidade, 

fenótipo da dor, medo do movimento e catastrofização 

Na Tabela 6 são apresentados os valores dos coeficientes de correlação de Spearman para a 

associação entre as pontuações dos domínios da MoCa e a pontuação total da mesma com 

as pontuações do IRD, PDS, PCS e da TSK, no grupo com dor, em T1 e em T3. 

Não se estudou a correlação entre a função cognitiva e a frequência da dor na última semana 

e a duração da dor, devido à homogeneidade das respostas (como referido anteriormente, 20 

participantes que responderam sentir dor sempre e 17 responderam que tinham dor há mais 

de 5 anos). 

Os resultados mostram uma correlação negativa moderada e estatisticamente significativa 

entre a pontuação do domínio “Atenção” da MoCa e a pontuação da PCS em T1 (r = -0.46, p 

< 0.05) e forte em T3 (r = -0.62, p < 0.01). Foi também encontrada uma correlação negativa 

moderada e significativa entre a pontuação da escala TSK e as pontuações dos domínios da 

MoCa “Nomeação” (r = -0.47, p < 0.05) e “Atenção” (r = -0.47, p < 0.05) em T3.  

Há uma correlação em T3, negativa e moderada entre a severidade da dor e o domínio 

“Abstração” (r= -0.32) e entre a severidade e a pontuação total da MoCA (r= -0.33). Há uma 

correlação positiva e moderada entre a incapacidade e o domínio “Evocação” (r= 0.39) e o 

domínio “Orientação” (r= 0.30) em T1 e uma correlação negativa e moderada entre 

incapacidade e o domínio “Atenção” (r= -0.43) em T3. Há uma correlação negativa e moderada 

(T1) entre a PDS e o domínio “Linguagem” (r= -0.30) e o domínio “Abstração” (r= -0.41) e uma 

correlação positiva e moderada entre a PDS e o domínio “Orientação” (r= 0.35) em T3. 

Encontramos também uma correlação negativa e moderada entre a PCS e a pontuação total 

da MoCA (r=-0.38). Os resultados mostram ainda em T1 uma correlação negativa e moderada 

entre a TSK e o domínio “Atenção” (r= -0.37) e positiva e moderada entre TSK e domínio 

“Evocação” (r= 0.37) e em T3 uma correlação negativa e moderada entre a TSK e a pontuação 

total da MoCA (r= -0.34). 
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Nenhum dos outros coeficientes de correlação foram significativamente diferentes de zero (p 

> 0.05).  

 

Tabela 6. Correlação da MoCA com as pontuações do IRD, da PDS, da PCS e da TSK, no 
grupo com dor, em T1 e em T3 (Coeficientes de Correlação de Spearman). 

 IRD 
PDS  PCS  TSK  Domínios da MoCA Severidade   Incapacidade  

Em T1 (n = 21)      

Visuo-espacial/ 
executiva (0-5) 

-0.18 -0.08 -0.20 -0.08 0.00 

Nomeação (0-3) 0.15 0.02 -0.15 0.06 -0.07 

Atenção (0-6) -0.23 -0.16 0.05 -0.46* -0.37 

Linguagem (0-3) 0.05 -0.11 -0.30 -0.18 -0.24 

Abstração (0-2) -0.11 -0.05 -0.41 0.03 -0.14 

Evocação (0-5) -0.01 0.39 -0.09 0.24 0.37 

Orientação (0-6) -0.07 0.30 -0.02 0.13 0.21 

Total (0-30) -0.18 0.08 -0.28 -0.10 -0.05 

Em T3 (n = 20)      

Visuo-espacial/ 
executiva (0-5) 

-0.20 0.10 0.15 -0.01 0.04 

Nomeação (0-3) 0.07 -0.06 0.19        -0.19 -0.47* 

Atenção (0-6) -0.29 -0.43 -0.19 -0.62** -0.47* 

Linguagem (0-3) -0.13 -0.08 -0.13 -0.08 -0.12 

Abstração (0-2) -0.32 -0.26 -0.19 -0.14 -0.25 

Evocação (0-5) -0.13 0.09 -0.29 -0.19 -0.09 

Orientação (0-6) -0.06 0.18 0.35 0.00 0.08 

Total (0-30) -0.33 -0.12 -0.18 -0.38 -0.34 

NOTA: são apresentados os valores dos coeficientes de correlação de Spearman: * p < 0.05, ** p < 0.01. 
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7 - Discussão  

O presente estudo comparou a função cognitiva entre pessoas idosas sem dor e com dor 

crónica musculosquelética e não encontrou diferenças significativas entre os grupos, 

sugerindo que a presença de dor crónica não interfere com a função cognitiva.  Contudo, a 

função cognitiva manteve-se estável (ou melhorou) ao longo dos três meses no grupo sem dor 

e diminui ligeiramente no grupo com dor (pontuação total da MoCA e domínio da Orientação).  

Os resultados do nosso estudo estão de acordo com os resultados de Veronese et al. (2018), 

que avaliou 2317 pessoas idosas com dor (697 com dor leve, 1166 com dor moderada e 450 

com dor severa) e 4198 pessoas sem dor, ao longo de 4 anos, não tendo também encontrado 

diferenças significativas na função cognitiva entre indivíduos com dor e sem dor.  Veronese et 

al. (2018) avaliou a função cognitiva (com 3 tarefas) através da fluência verbal, memória e 

velocidade de processamento e no presente estudo foi feita uma avaliação cognitiva mais 

abrangente tendo sido avaliados 8 domínios cognitivos através da MoCA e em que alguns 

domínios são constituídos por mais do que uma tarefa. No estudo de Veronese et al., (2018), 

a fluência verbal foi avaliada através do número de animais que o participante conseguia 

nomear em 60 segundos e no nosso estudo a fluência verbal (avaliada pela nomeação do 

maior número de palavras que começam pela letra P) é uma tarefa que constitui o domínio 

“Linguagem”. No estudo de Veronese et al. (2018), a memória foi avaliada através da soma da 

memória imediata e da evocação (avaliada com uma lista de 10 substantivos que o participante 

tinha que lembrar no momento e após um curto período de tempo) enquanto no nosso estudo 

foi avaliada apenas com 5 substantivos e não foi atribuída pontuação a prova de memória 

(evocação imediata, ensaio 1 e 2). Por último, a tarefa que avalia a velocidade de 

processamento no estudo de Veronese et al. (2018), é semelhante a uma das tarefas que 

constitui o domínio “Atenção” da nossa escala de avaliação (o examinador lê uma série de 

letras e pede ao participante para bater com a mão na mesa sempre que for dita a letra A).  

Todavia, os resultados do presente estudo estão em desacordo com os de outros estudos que 

sugerem que as pessoas idosas com dor crónica têm um desempenho inferior ao de pessoas 

sem dor nos testes de memória, função executiva e atenção (Van der Leeuw et al., 2016a; Van 

der Leeuw et al., 2018).  Os resultados do estudo realizado por Van der Leeuw et al.( 2016a)  

com 765 participantes com idade média de 78.1 anos em que foi avaliada a dor (com recurso, 

tal como no presente estudo, às subescalas de severidade e incapacidade do IRD) e a função 

cognitiva (atenção, função executiva, memória e função cognitiva geral) sugerem que pessoas 

idosas com maior severidade ou incapacidade associada à dor, têm menor performance nos 

testes de memória e função executiva do que aqueles que não tinham dor ou tinham menos 

dor, sendo que a incapacidade estava também associada a uma diminuição da atenção. 

Posteriormente, Van der Leeuw et al. (2018), realizou outro estudo com 354 pessoas idosas 

com idade média de 84.5 anos, em que avaliou novamente a dor (subescalas de severidade 

e incapacidade do IRD) e a atenção (com subescalas do Test of Everyday Attention) e os 

resultados do seu estudo sugerem que a severidade da dor estava associada a uma menor 
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atenção seletiva e sustentada e a incapacidade estava associada a uma menor atenção 

seletiva. A relativamente baixa intensidade da dor no presente estudo poderá contribuir para 

a ausência de diferenças entre grupos na função cognitiva. Os resultados, do estudo de Van 

der Leeuw et al., (2018) sugerem, ainda, que a dor crónica pode ser particularmente prejudicial 

para os domínios da atenção seletiva e sustentada, sugerindo também que uma diminuição 

da atenção seletiva pode contribuir para uma menor performance da função executiva e 

memória.   

Apesar da ausência de diferença entre os grupos, a diminuição da pontuação total da MoCA 

de T1 para T3 pode sugerir uma menor estabilidade da função cognitiva no grupo com dor ao 

longo do tempo. Contudo, a diferença absoluta na pontuação da MoCA nos dois momentos é 

relativamente baixa, podendo não ser clinicamente relevante. Existiu, também, uma diminuição 

no domínio da “Orientação”. O domínio “Orientação” não foi avaliado no estudo de Veronese 

et al. (2018) e nem em outros estudos encontrados, provavelmente por ser um domínio que 

tende a permanecer estável ou a diminuir lentamente (Zunzunegui et al., 2000). Apesar disso, 

o domínio “Orientação” parece ser um dos domínios que estão mais associados ao início da 

dependência nas atividades da vida diária (Gill et al., 1997).  

No que diz respeito às correlações, foram encontradas associações entre as características 

da dor e os fatores psicológicos e a função cognitiva, a maioria das quais sugere que mais dor 

e um componente psicológico mais marcado parece estar associado a pior função cognitiva: 

maior intensidade da dor estava moderadamente associada a menor capacidade de abstração 

e a menor pontuação total da MoCA; maior incapacidade estava moderadamente associada a 

menor atenção mas a maior evocação e orientação; uma pontuação mais elevada na Pain 

Detect (a sugerir um fenótipo mais próximo de dor  neuropática) estava associado a menor 

capacidade de abstração e linguagem mas a maior capacidade de orientação; maior 

catastrofização estava moderadamente associada a menor atenção (em T1) e menor 

pontuação total na MoCA e fortemente associada a menor atenção em T3; maior medo do 

movimento estava moderadamente associado a menor atenção, menor capacidade de 

nomeação e menor pontuação total e a maior capacidade de evocação. Contudo, algumas 

destas correlações atingem o valor indicativo de correlação moderada apenas num dos 

momentos de avaliação (T1 ou T3), com mais correlações a atingirem 0,3 no segundo 

momento de avaliação. Tal pode dever-se oscilações no valor das variáveis ao longo do tempo 

ou a efeitos de aprendizagem no preenchimento dos questionários. O nosso estudo também 

sugere que a “Atenção” parece ser o domínio com mais correlações moderadas a fortes com 

as variáveis em estudo e cuja associação com essas variáveis parece ser mais estável, uma 

vez que está presente em ambos os momentos. A associação encontrada entre o medo do 

movimento e a catastrofização e a atenção poderá ser explicada pelo fato da dor poder levar 

a alterações estruturais em regiões corticais associadas ao medo e a respostas emocionais, 

bem como em regiões relacionadas com a atenção (Mazza et al., 2018; McCarberg & Peppin, 

2019). 
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Estudos anteriores encontraram uma associação entre maior severidade da dor e menor 

performance nos testes de memória (Veronese et al., 2018; Whitlock et al., 2017; Van der 

Leeuw et al., 2016a) e entre maior incapacidade associada à dor e menor performance nos 

testes de função executiva (Van der Leeuw et al., 2016a). A revisão sistemática de Nery et al. 

(2023) em adultos com dor lombar, encontrou evidência contraditória na associação das 

características da dor lombar crónica com a função cognitiva (dos 7 estudos encontrados, 2 

estudos sugeriram que quando a intensidade da dor aumentava, a capacidade de resolver 

problemas diminuía e 2 estudos sugeriram que quando a intensidade da dor aumentava, a 

memória de trabalho diminuía. Os outros estudos incluídos, encontraram pouca ou nenhuma 

associação entre a intensidade da dor e a resolução de problemas e entre a intensidade da 

dor e a velocidade de processamento de informação).  

A associação entre os fatores psicossociais (como a catastrofização e o medo do movimento) 

e a função cognitiva tem sido pouco avaliada em estudos anteriores, tendo Nery et al. (2023) 

na sua revisão sistemática encontrado 3 estudos que exploraram essa associação (com 

apenas 2 estudos com resultados quantitativos).  A correlação entre catastrofização e função 

cognitiva foi explorada em 2 estudos (Melkumova et al.,2011; Simon et al., 2016) mas apenas 

o estudo de Simon et al. (2016), apresentou correlação fraca entre catastrofização e memória 

de trabalho (quando a catastrofização aumentava, a memória de trabalho também 

aumentava). A correlação entre o medo do movimento e a função cognitiva foi explorada em 

1 estudo (Simon et al.,2016) que encontrou uma correlação fraca entre medo do movimento e 

memória de trabalho (quando o medo do movimento aumentava, a memória de trabalho 

diminuía). De referir que no estudo de Simon et al. (2016) não foi avaliado o domínio “Atenção” 

e no estudo de Melkumova et al. (2011), o domínio da “Atenção” foi explorado, bem como o 

da catastrofização, mas não foram encontradas correlações entre eles.  Releva-se que os 

estudos incluídos na revisão não foram realizados apenas em pessoas idosas, mas em adultos 

com idades entre os 18 e os 79 anos.  

Ao compararmos as pontuações dos instrumentos que avaliam as características da dor e os 

fatores psicológicos, verificou-se que, com exceção da subescala de incapacidade, os 

restantes valores se mantiveram estáveis ao longo dos 3 meses. Ao contrário, a incapacidade 

aumentou de T1 para T3 sugerindo um agravamento da incapacidade associada à dor, apesar 

da intensidade ou do fenótipo se manterem estáveis. O aumento da incapacidade verificada 

ao longo do tempo, está de acordo com o estudo de Eggermont et al. (2014), que efetuou um 

estudo longitudinal, com 634 pessoas idosas com média de idade de 78 anos e verificou que 

pessoas idosas da comunidade, com dor crónica musculosquelética em vários locais, tem 

maior risco de desenvolver incapacidade ao longo do tempo. Contudo, o período de 

acompanhamento no estudo de Eggermont et al. (2014) foi muito superior ao do presente 

estudo (18 meses).  De salientar que no nosso estudo, a maioria dos participantes com dor 

(n=15) referiram também dor em mais do que uma região anatómica. 
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7.1 - Limitações do estudo 

Uma importante limitação do nosso estudo é a dimensão da amostra, que por ser reduzida, 

não permite a generalização dos resultados. Uma outra limitação prende-se com o facto de 

ser uma amostra mista constituída por participantes residentes na comunidade e por pessoas 

institucionalizadas o que pode limitar as conclusões do nosso estudo, uma vez que as pessoas 

idosas da comunidade e que estão institucionalizadas tendem a ter características diferentes. 

As pessoas idosas institucionalizadas têm maior probabilidade de terem mais patologias, maior 

dependência nas atividades da vida diária e estarem mais deprimidos (Seddigh et al., 2020), 

sendo que a institucionalização tem um efeito negativo direto nas relações sociais e de lazer, 

levando a efeitos negativos indiretos na qualidade de vida (Soriano et al., 2016), aspetos que 

podem ter influência na função cognitiva. 

7.2 – Implicações para a prática clínica e para a investigação 

Como foi referido no enquadramento teórico, a dor crónica musculosquelética nas pessoas 

idosas está associada a maior incapacidade, diminuição da atividade física, mobilidade, 

quedas, depressão e menor qualidade do sono (Chen et al., 2011; Chou, 2007; Karttunen et 

al., 2011; Leveille et al., 2009; Stubbs et al., 2013; Van der Leeuw et al., 2016a). Por sua vez, 

a manutenção da função cognitiva também é essencial para a manutenção da mobilidade e 

para a participação independente nas atividades diárias (Cahn-Weiner et al., 2007; Leveille et 

al., 2009).  e a sua diminuição leva a que as pessoas estejam mais suscetíveis a outros 

problemas que ameaçam a sua independência funcional, como as quedas e fragilidade 

(Lundin-Ohson et al., 1998; Yogev-Seligmann et al., 2008).. 

Perante isto e por parecer haver uma diminuição da função cognitiva no grupo com dor, será 

importante para os fisioterapeutas e outros profissionais de saúde, dar mais atenção não só 

ao tratamento da dor, que é onde mais se centra a intervenção do fisioterapeuta, mas também 

realçar a parte cognitiva no plano de tratamento. De salientar também, que uma vez que mais 

dor e uma componente psicológica mais marcada parece estar também associado a pior 

função cognitiva, torna-se também importante trabalhar o medo do movimento e a 

catastrofização da dor. 

Como a dor crónica leva a uma diminuição da mobilidade e atividade física (Stubbs et al., 2013; 

Karttunen et al., 2011) e a manutenção da função cognitiva é essencial para a manutenção da 

mobilidade e participação independente nas atividades da vida diária (Cahn.Weiner et al., 

2007; Leveille et al., 2009) torna-se fundamental realçar a importância da presença de 

fisioterapeutas em lares e na comunidade, de forma a melhorar a independência funcional e 

prevenir a incapacidade e possivelmente diminuir a deterioração da função cognitiva. 

Ao nível da investigação, serão necessários estudos futuros com uma amostra maior de forma 

a aprofundar o conhecimento sobre a forma como a dor crónica musculosquelética influência 

a função cognitiva ao longo do tempo e quais os domínios mais afetados, bem como 
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aprofundar a forma como os fatores psicossociais como a catastrofização e o medo do 

movimento influenciam a mesma. A possibilidade de uma pessoa idosa, com dor crónica 

musculosquelética ter maior risco de desenvolver demência, ou se as inclusões de estimulação 

cognitiva no tratamento da dor de idosos com dor crónica musculosquelética aumentam a 

probabilidade de sucesso no tratamento da mesma, são questões que devem ser ponderadas 

em estudos futuros.  
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8 – Conclusão 

Os resultados do presente estudo sugerem que a função cognitiva de pessoas idosas com dor 

crónica musculosquelética não difere da de pessoas sem dor. Contudo, também sugere uma 

aparente tendência para a deterioração da função cognitiva ao longo de três meses, revelando 

a importância da monitoração da mesma ao longo do tempo. Mais, a catastrofização associada 

à dor e o medo do movimento pareceram estar associados a pior função cognitiva, em 

particular, a pior desempenho no domínio da “Atenção”.   
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10 – ANEXOS 

Anexo 1 – Montreal Cognitive Assessment (MoCA) – Versão portuguesa 

 

Data: ____/____/______      Código do Participante: 

preencher pela equipa de investigação)      

C. Montreal Cognitive Assessment (MOCA)- Versão portuguesa 7.1 
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Anexo 2 - Inventário Resumido Da Dor – Versão Portuguesa 

 

Data: ____/____/______      Código do Participante: 

preencher pela equipa de investigação) 

                         

E. INVENTÁRIO RESUMIDO DA DOR – VERSÃO PORTUGUESA 
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Data: ____/____/______      Código do Participante: 

preencher pela equipa de investigação)      

 



 

 
 

44 

ANEXO 3 – PAIN DETECT SCALE – VERSÃO PORTUGUESA 
 

Data: ____/____/______      Código do Participante: 

preencher pela equipa de investigação)      

 

F. PAIN DETECT SCALE- VERSÃO PORTUGUESA 
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Data: ____/____/______      Código do Participante: 

(preencher pela equipa de investigação)      
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Anexo 4 – Pain Catastrophizing Scale – Versão Portuguesa 

 

Data: ____/____/______      Código do Participante: 

preencher pela equipa de investigação)      

H. CATASTROFIZAÇÃO: PAIN CATASTROPHIZING SCALE – VERSÃO 

PORTUGUESA 
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Anexo 5 – Tampa Scale of Kinesiophobia – Versão Portuguesa 

 

Data: ____/____/______      Código do Participante: 

preencher pela equipa de investigação)      

 

I. MEDO DO MOVIMENTO: TAMPA SCALE OF KINESIOPHOBIA– VERSÃO 

PORTUGUESA 

Tampa Scale of Kinesiophobia - versão portuguesa (TSK-13-VP)
 
 

Por favor, responda às seguintes questões de acordo com a escala da direita. Responda, por 

favor, de acordo com o que verdadeiramente sente, e não de acordo com o que as outras 

pessoas pensam que devia sentir. Não se trata de um teste sobre conhecimentos médicos, 

queremos apenas saber a sua opinião. Faça um círculo em volta do número que melhor 

corresponde ao que sente.  

LEIA CADA PERGUNTA E ASSINALE O NÚMERO QUE MELHOR CORRESPONDE AO QUE 

SENTE  

 

Cordeiro, N. Pezarat-Correia, P. Gil, J and Cabri, J. (2011). Portuguese Version of Tampa Scale of 

Kinesiophobia (13 Itens). Medicine and Science in Sports and Exercise. 43(5), Supplement.  
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11 -   APÊNDICES 

APÊNDICE  1 - CONSENTIMENTO INFORMADO DO PARTICIPANTE    

 

CONSENTIMENTO INFORMADO DO PARTICIPANTE 

Dor crónica e sua associação com a função cognitiva e a sarcopenia em 

pessoas com 65 ou mais anos 

 

1. Apresentação do estudo 

Somos duas investigadoras da Universidade de Aveiro: Anabela Silva e Júlia Guimarães Reis 

da Costa e gostaríamos de o/a convidar para participar no estudo que pretendemos realizar e 

que está aprovado pelo Conselho de Ética e Deontologia da Universidade de Aveiro (UA). Este 

estudo cumpre o normativo legal constante no Regulamento Geral de Proteção de Dados, 

designadamente no que concerne à proteção e segurança dos dados pessoais, o qual as 

investigadoras se comprometem cumprir, seguindo as orientações da equipa de proteção de 

dados da Universidade de Aveiro. Os tipos de dados recolhidos serão dados de caráter 

sociodemográfico designadamente idade, sexo, escolaridade, bem como dados de caráter 

sensível, nomeadamente medicação de uso contínuo, doenças associadas, peso, altura, 

atividade física, história de queda nos últimos 12 meses; força da mão; intensidade, 

localização, frequência e duração da dor; catastrofização; medo do movimento, força e função 

cognitiva (habilidades mentais). As avaliações serão por meio de questionários e testes.  

É garantido ao participante, durante todo o período em que os dados não estejam 

anonimizados, o exercício do direito de acesso, de retificação ou esquecimento dos seus 

dados e de oposição ao seu tratamento. Para tal, bem como para qualquer outra questão, 

deverá contactar os investigadores responsáveis, através dos endereços de e-mail 

asilva@ua.pt ou juliagrcosta@ua.pt. O prazo de conservação dos dados recolhidos, na forma 

não anonimizada será no máximo de 12 semanas, correspondendo ao tempo de contacto entre 

o participante e as investigadoras, sendo, em seguida, destruídos. Durante esse período, os 

dados pessoais ficarão guardados num armário fechado com chave com acesso exclusivo das 

Investigadoras Responsáveis, sempre que necessário. De igual modo, nome e o contacto 

telefónico, assim como as chaves de codificação que permitirão fazer a ligação entre os três 

momentos de recolha de dados, serão registados em papel e guardados num armário fechado 

com chave com acesso exclusivo das Investigadoras Responsáveis. Estes dados serão 

destruídos após o último contacto (12 semanas após o início do estudo). 

Os resultados deste estudo, na forma anonimizada, podem ser publicados em Revistas 

Científicas e usados noutras investigações ou apresentados em Congressos, sem que haja 

qualquer quebra de confidencialidade. 

mailto:asilva@ua.pt
mailto:juliagrcosta@ua.pt
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É garantido que os dados não serão transferidos para nenhuma outra Instituição, nacional ou 

estrangeira. 

Poderá ainda, se assim entender, consultar a autoridade nacional de controlo para a Proteção 

de Dados Pessoais em www.cnpd.pt. Este estudo cumpre o normativo legal constante no 

RGPD, designadamente no que concerne à proteção e segurança dos dados, relativamente 

ao qual a Universidade de Aveiro se compromete e cujo Encarregado de Proteção de Dados 

(DPO) poderá ser contactado através do endereço epd@ua.pt.  

Antes de decidir se quer ou não participar, é importante que perceba os objetivos do estudo e 

todos os procedimentos que ele envolve. Assim, é necessário que leia atentamente as 

informações que se seguem, para que possa decidir de uma forma mais consciente e 

informada e que fale com os seus familiares. Nós estamos disponíveis para esclarecer 

quaisquer questões ou dúvidas que lhe possam surgir a si e/ou aos seus familiares. 

2. Quais os objetivos principais deste estudo? 

À medida que vamos ficando mais velhos, o risco de sarcopenia (perda de força e massa 

muscular), redução cognitiva (dificuldade em lembrar-se de algumas coisas) e dor aumenta. 

Portanto, é interessante identificar o quanto antes estes fatores e a sua associação, como 

forma de ajudar a identificar a melhor maneira de os combater. Nós queremos comparar a 

função cognitiva em pessoas com 65 ou mais anos com e sem dor musculoesquelética (dor 

nos braços, pernas e tronco); ver se apresentam sarcopenia e a associação da dor, sarcopenia 

e função cognitiva. 

3. Será que sou a pessoa indicada para participar neste estudo?  

Para participar neste estudo procuramos homens e mulheres, com idade igual ou superior a 

65 anos, que saibam falar e/ou ler em Português e que fazem marcha sem a ajuda de uma 

bengala ou outro auxiliar. Se tiver uma doença do sistema nervoso central (por exemplo, uma 

trombose), cirurgias há seis meses ou menos ou usar regular medicamentos para dor, 

pedimos-lhe que não participe neste estudo, uma vez que estas condições podem alterar o 

resultado do estudo. 

4. Sou obrigado a participar no estudo? 

A decisão de participar ou não no estudo é sua! Se decidir participar pedimos que assine a 

folha do consentimento informado. O consentimento informado garante que você sabe o que 

vai ser feito no estudo e que quer participar de livre vontade. Se decidir participar e depois 

quiser desistir, poderá fazê-lo em qualquer altura e sem dar nenhuma explicação.  

4. O que irá acontecer se eu decidir participar? 

Será convidado a deslocar-se à Escola Superior de Saúde da Universidade de Aveiro em 3 

momentos distintos (em duas semanas consecutivas e 3 meses depois) para participar no 

http://www.cnpd.pt/
mailto:epd@ua.pt
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estudo. Em cada sessão, iremos avaliar um conjunto de dados pessoais e de saúde, incluindo, 

a sua dor, a função cognitiva, a força muscular, com recurso a questionários e testes simples. 

Iremos pedir-lhe o seu contacto telefónico para lhe pudermos ligar, após a primeira sessão e 

agendar as restantes sessões.  

5. Quanto tempo demorarão as sessões?  

As avaliações demorarão cerca de 50 minutos. 

 
6. O que irá acontecer aos dados recolhidos?  

Os dados recolhidos serão analisados pela equipa de investigação deste projeto, que os irá 

tratar com o maior respeito por todos os intervenientes e todos os dados recolhidos serão 

confidenciais. Todos os envolvidos no estudo sabem que não podem divulgar a sua identidade, 

nem usar os dados recolhidos para outros fins que não os estritamente relacionados com os 

objetivos deste estudo. Os dados recolhidos, após tratamento e anonimização, poderão ser 

publicados sob a forma de artigo ou apresentação em congresso. Contudo, os dados que serão 

divulgados não permitirão a sua identificação. 

7. O que tenho de fazer? 

Pedimos-lhe apenas que traga roupa confortável e sapatos fechados e sem salto. 

8. Quais são os possíveis benefícios de participar neste estudo? 

O estudo realiza-se no âmbito de um Projeto de investigação e poderá não o / a ajudar a si, 

diretamente. Espera-se com os resultados do grupo encontrar informações que possam 

contribuir para criação de estratégias de tratamento pelos profissionais de saúde. Ainda assim, 

pode ser que seja identificada de forma precoce alguma alteração muscular e/ou mental, onde 

será orientado a buscar uma avalição mais completa com o profissional adequado. 

9. Poderá alguma coisa correr mal?  

Não estamos à espera que algo corra mal. Contudo, sugerimos que siga as indicações que 

lhe serão dadas nos encontros. Durante a entrevista, poderá relembrar algum acontecimento 

ou informação desconfortável. Caso isso aconteça, fique à vontade para não responder a (s) 

pergunta (s) ou mesmo retirar o consentimento da pesquisa. Caso opte por não realizar algum 

teste, por medo ou insegurança, poderá faze-lo a qualquer momento. 

10. Será assegurada a confidencialidade dos dados?  

Teremos que guardar o seu nome e número de telemóvel para o pudermos contactar durante 

cerca de 12 semanas. Contudo, o nome e o número de telefone serão guardados 

separadamente dos restantes dados (idade, sexo e condições de saúde) e apagados assim 

que já não tivermos necessidade de o contactar. A partir daí a informação será anónima e não 

o identifica. Poderá ser posteriormente usada, na forma anonimizada, em publicações e 
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comunicações especializadas. A responsabilidade do tratamento dos dados é das 

investigadoras Anabela G. Silva e Júlia Guimarães Reis da Costa.  

Todos os envolvidos no estudo sabem que não podem divulgar a sua identidade, nem usar os 

dados recolhidos para outros fins que não os estritamente relacionados com os objetivos desta 

investigação.  

 

 

11. Terei despesas relacionadas com este estudo?  

A única despesa que poderá ter está relacionada com a deslocação à Escola Superior de 

Saúde da Universidade de Aveiro para as recolhas. 

Antes de avançar e de poder escolher se aceita participar e se permite o tratamento dos seus 

dados pessoais necessários ao projeto, certifique-se que compreendeu toda a informação, 

questionando os investigadores sobre qualquer dúvida que mantenha. 

 

Nestas condições, solicitamos-lhe que preencha a secção seguinte, assinalando com 

uma cruz (x) a opção que considera mais adequada ao seu caso: 

 Sim  Não 

    

Dou o meu consentimento para o tratamento de dados pessoais, na 
forma, pelos meios e para os fins apresentados. 

   

    
 

Documento produzido em duas cópias, uma para o participante e outra para arquivo da 

investigadora. 

 

Assinatura do Participante:  

_____________________________________________  

Data: ____/____/______  

Nome do Investigador:  

_________________________________________________  

Assinatura do Investigador:  

_____________________________________________ 

Data: ____/____/___ 
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Apêndice 2 - Formulário Pré- Participação 

 

Data: ____/____/______      Código do Participante: 

(preencher pela equipa de investigação)      

 

 

 Universidade de Aveiro 

Ano 2022 

Escola Superior de Saúde 

 

DOR CRÓNICA E SUA ASSOCIAÇÃO COM A FUNÇÃO COGNITIVA E A SARCOPENIA 

EM PESSOAS COM 65 OU MAIS ANOS 

A. FORMULÁRIO PRÉ-PARTICIPAÇÃO 
A.1. Apresenta alguma das seguintes condições? (por favor confirme se algumas das 

condições se aplica a si – NÃO PRECISA DE IDENTIFICAR QUAL OU QUAIS AS 

CONDIÇÕES QUE SE APLICAM A SI):

 

▪ doença do sistema nervoso 
▪ intervenção cirúrgica nos últimos 

6 meses 
 

 

▪ uso regular de medicação para a 
dor 
 

▪ Está a receber tratamento para a 
sua dor 

 

 

Se qualquer das hipóteses anteriores se aplica a si, o questionário termina por aqui.    Se 

não apresenta nenhuma das condições acima, continue para a questão seguinte. 

 

A.2 Dor (assinale as opções aplicáveis): 

 

 Não Sim, recorrentemente ao 
longo dos últimos 3 meses  

1.Teve dor ou desconforto em 
tronco, pernas ou braços? 
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Apêndice 3 - Formulário de informação do nome e contato telefónico 

 

 

Data: ____/____/______      Código do Participante: 

(preencher pela equipa de investigação)      

 

 

 Universidade de Aveiro 

Ano 2022 

Escola Superior de Saúde 

 

DOR CRÓNICA E SUA ASSOCIAÇÃO COM A FUNÇÃO COGNITIVA E A SARCOPENIA 

EM PESSOAS COM 65 OU MAIS ANOS 

 

Este estudo requer que o/a contactemos para agendar as próximas recolhas a decorrer daqui 

a cerca de 1 semana e daqui a 3 meses. Para tal, solicitamos que nos deixe o seu nome e 

contacto. Obrigada 

 

A.1 Nome_______________________________________________________ 

 

A.2. Contato telefónico:______________________ 
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Apêndice 4 – Questionário de Caracterização Demográfica e Clínica 

 

 Universidade de Aveiro 

Ano 2022 

Escola Superior de Saúde 

 

DOR CRÓNICA E SUA ASSOCIAÇÃO COM A FUNÇÃO COGNITIVA E A SARCOPENIA 

EM PESSOAS IDOSAS 

A E B. QUESTIONÁRIO DE CARACTERIZAÇÃO DEMOGRÁFICA E CLÍNICA 

Por favor responda a cada uma das perguntas de forma apropriada, assinalando com um X a 

resposta adequada ou preenchendo com a informação solicitada.  

A. Informação demográfica e antropométrica 

A.1. Género (Assinalar apenas uma opção) 

 Feminino 
 Masculino 
 Prefiro não dizer 
 Outro. Especificar: _________________ 

A.2. Data de nascimento: ___/___/____ (dia/mês/ano) 

A.3. Estado civil 

 Solteiro(a) 
 Casado(a) 
 União de facto 
 Separado(a) 
 Divorciado(a) 
 Viúvo(a)  

A.4. Nível educacional  

 Não sabe ler nem escrever  
 Sabe ler e escrever  
 4ºano de escolaridade  
 6ºano de escolaridade 
 9ºano de escolaridade  
 12ºano de escolaridade 
 Bacharelato/Licenciatura  
 Outro ______________ 

A.5. Peso: _______ (kg)    A.6. Altura: _______ (cm)  

Data: ____/____/______      Código do Participante:  

(preencher pela equipa de investigação) 
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B. Informação clínica 

B.1. Quantas quedas no ÚLTIMO ANO?  

 Nenhuma 
 1 
 2 
 3 
 Mais de 3 

B.2. Pratica atividade física?  

 Sim. Frequência?_____________ 
 Não 

B.3. Número de medicamentos de uso contínuo? ________________ 

B.4. Comorbidades (doenças associadas)?  

 Não existe nenhuma Condição Médica  
 Hipertensão Arterial 
 Diabetes  
 Artrose: Anca [  ]; Joelho [  ] ; Coluna [  ] 
 Patologia cardiovascular 
 Patologia respiratória 
 Patologia Neurológica 
 Cancro 
 Artrite 
 Osteoporose  
 Problemas Visuais 
 Problemas Auditivos 
 Outra __________________________________________________________ 
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Apêndice 5 – Características da Dor 

 

Data: ____/____/______      Código do Participante: 

(preencher pela equipa de investigação) 

Avaliação Da Dor 

D.1. Quantas vezes, NA ÚLTIMA SEMANA, sentiu dor? 

 Nunca 
 Raramente (1x/semana) 
 Frenquentemente (2 a 3x/semana) 
 Sempre (todos os dias) 

D.2. Há quanto tempo sente dor?  

 Entre 3 a 6 meses 
 Entre 6 meses a 1 ano 
 Entre 1 a 2 anos  
 Entre 2 a 5 anos  
 Mais de 5 anos  

D.3. Locais de dor 

Nos últimos 3 meses, teve dor ou desconforto no tronco ou membros e sentiu essa dor ou 

desconforto pelo menos UMA VEZ POR DIA? 

 Sim (P.f. indique na Figura 3 a localização) 
 Não  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Body-chart 2 


