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Resumo Enquadramento: A dor crónica músculo-esquelética tem uma 

prevalência que varia entre os 11% e os 40% em crianças e 

adolescentes. Estes adolescentes reportam frequentemente 

incapacidade no seu dia-a-dia relacionada com a dor. A sensibilização 

central tem emergido como um fator relevante para o início, manutenção 

e persistência no tempo da dor crónica músculo-esquelética. 

Comumente avalia-se com recurso à avaliação sensorial quantitativa, 

onde se inclui o limiar de dor à pressão (LDP), ou avaliam-se os 

sintomas associados através do Inventário de Sensibilização Central. 

Objetivos: Avaliar a relação entre o LDP e o Inventário de 

Sensibilização Central em adolescentes com dor crónica, dor aguda e 

sem dor músculo-esquelética. Metodologia: Um total de 93 alunos da 

Escola Secundária Jácome Ratton, com idade entre os 14 e os 18 anos, 

participaram neste estudo. Foram avaliados os dados 

sociodemográficos, a intensidade e localização da dor, os sintomas de 

sensibilização central, o LDP, a incapacidade funcional, a ansiedade, a 

depressão, o stress, o sono e a autoeficácia. Resultados: Não foi 

encontrada nenhuma relação estatisticamente significativa entre o LDP 

e o Inventário de Sensibilização Central (dor crónica: p=0.772; dor 

aguda: p=0.676; sem dor: p=0.075). Conclusão: O LDP e o Inventário 

de Sensibilização Central avaliam fatores distintos e não relacionados. 

São necessários mais estudos com amostras maiores para perceber se 

os nossos resultados se podem generalizar. 
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Abstract Background: Chronic musculoskeletal pain has a prevalence that varies 

between 11% and 40% in children and adolescents. These adolescents 

frequently report pain-related disability in their daily routines. Central 

sensitization has emerged as a relevant factor for the onset, the 

maintenance and the persistence of chronic musculoskeletal pain. Often, 

it is characterized through quantitative sensory tests, which include the 

pressure pain threshold, or assessed indirectly through symptoms of 

central sensitization using the Central Sensitization Inventory. Aim: To 

evaluate the relationship between pressure pain thresholds and the 

Central Sensitization Inventory in adolescents with chronic pain, acute 

pain, and no musculoskeletal pain. Methods: A total of 93 students from 

Jácome Ratton Secondary School, between 14 and 18 years old, 

participated in this study. Sociodemographic data, pain intensity and 

location, central sensitization symptoms, pressure pain threshold, 

functional disability, anxiety, depression, stress, sleep, and self-efficacy 

were evaluated. Results: No statistically significant association was 

found between the pressure pain threshold and the Central Sensitization 

Inventory (chronic pain: p=0.772; acute pain: p=0.676; no 

musculoskeletal pain: p=0.075). Conclusion: The Central Sensitization 

Inventory and the pressure pain threshold assess different and unrelated 

factors. More studies are needed with larger samples to know if our 

results can be generalized. 
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1. Introdução 

1.1 Dor crónica músculo-esquelética 

A dor é definida como “uma experiência sensorial e emocional desagradável associada 

ou semelhante àquela associada a dano tecidual real ou potencial” (IASP, 2021a; 

Javanshir et al., 2010; Raja et al., 2021). A dor crónica é a que persiste ou que se repete 

por mais de 3 meses (Rebbeck et al., 2015; Treede et al., 2019). A dor crónica músculo-

esquelética é definida como dor persistente ou recorrente, afetando diretamente os 

ossos, as articulações, os músculos ou outros tecidos moles, envolvendo a coluna 

cervical, os ombros, os cotovelos, os punhos, as mãos, a coluna torácica, a coluna 

lombar, as ancas, os joelhos, as tibiotársicas e/ou os pés (IASP, 2021b; Paananen et 

al., 2010). Em adolescentes, esta dor é frequentemente idiopática, sem um mecanismo 

de lesão definido (Khanom et al., 2020; Sá & Silva, 2017). 

Segundo uma revisão sistemática de King et al. (2011), que analisou os estudos sobre 

a epidemiologia da dor crónica músculo-esquelética em crianças e adolescentes, a 

prevalência desta varia entre 11% e 40%. Sabe-se, ainda, que a prevalência da dor 

crónica músculo-esquelética em adolescentes é maior em indivíduos do sexo feminino 

(Andias & Silva, 2022a; Tham et al., 2016) e aumenta com a idade (King et al., 2011). 

Os adolescentes apresentam dor em diversas regiões do corpo e, muitas vezes, em 

mais do que uma região simultaneamente (Andias & Silva, 2022a; Hanvold et al., 2016; 

Paananen et al., 2011). Hanvold et al. (2016), num estudo realizado em 420 

adolescentes com idade média (±desvio padrão) de 17.5 (±1.2) anos reportou que 71% 

dos participantes relataram dor na região cervical e no ombro, 53% relataram dor na 

região lombar, 49% relataram dor na anca, joelho e perna e 32% relatou dor no braço, 

punho e mão. Paananen et al. (2011), num estudo realizado com 5052 adolescentes 

com idades entre os 15 e 16 anos, acrescentou que mais de 70% dos participantes com 

dor reportam-na em 2 ou mais locais. Recentemente, um estudo realizado em Portugal 

com 1730 adolescentes da comunidade relatou que 82.9% reportaram dor crónica 

músculo-esquelética, dos quais 65.9% reportaram dor multiregional, i.e., dor em pelo 

menos duas regiões do corpo em simultâneo (Andias & Silva, 2022a).  

Os adolescentes com dor crónica músculo-esquelética reportam frequentemente 

incapacidade no seu dia-a-dia relacionada com a dor, nomeadamente nas atividades 

escolares e nas competências sociais (Khanom et al., 2020; Teles et al., 2019). Teles et 

al. (2019), num estudo realizado com uma amostra de adolescentes com escoliose 
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idiopática e dor lombar crónica, com idades entre os 10 e os 21 anos, revelou que 21% 

destes indivíduos apresentaram limitação funcional severa e destes 10% reportam muita 

dificuldade ou impossibilidade de frequentar a escola devido à sua dor. Revela ainda 

que 20% tem muita dificuldade ou não consegue frequentar as aulas de educação física 

(Teles et al., 2019). Este estudo acrescenta ainda que 5% sofre ou está no limite de 

sofrer de depressão e ansiedade e, ainda, que a qualidade do sono é fraca em 75.5% 

dos participantes (Teles et al., 2019). Adicionalmente, esta população experiencia, 

frequentemente, flutuações diárias de sintomas (Khanom et al., 2020). Em 

consequência, tendem a ter uma perceção aumentada dos sintomas e maiores 

limitações nas atividades escolares e sociais comparativamente aos adolescentes 

assintomáticos, o que gera isolamento e um sentimento de diferença para com os pares 

assintomáticos (Khanom et al., 2020).  

A dor na adolescência pode ser preditiva de queixas de dor a longo prazo, o que significa 

que adolescentes com dor podem tornar-se adultos com dor (King et al., 2011; Murray 

et al., 2019). A longo prazo, adolescentes com dor crónica têm maior risco de se tornar 

adultos com menor escolaridade, menor orientação vocacional, maior risco de depender 

de apoios sociais, maior risco de parentalidade precoce e menor probabilidade de ter 

uma relação amorosa funcional (Murray et al., 2019).   

Os fatores que tendem a estar associados ao desenvolvimento e manutenção da dor 

crónica músculo-esquelética são: ser do sexo feminino (Andias & Silva, 2022a; King et 

al., 2011; Tham et al., 2016); fatores psicossociais, como ansiedade, stress, depressão, 

baixa autoeficácia (Andias & Silva, 2022a; Mikkelsen et al., 2021), problemas de sono 

(Andias & Silva, 2021; Harrison et al., 2014; Mikkelsen et al., 2021), baixa autoestima, 

solidão, menor qualidade de vida, faltas frequentes à escola (Mikkelsen et al., 2021) e 

outros problemas de saúde crónicos associados (King et al., 2011); fatores 

socioeconómicos, como o baixo estatuto socioeconómico, mudança frequente de 

residência, mais tempo despendido a ver televisão (King et al., 2011); e fatores parentais 

como baixo nível de escolaridade dos pais (King et al., 2011) e pais com dor crónica 

(Higgins et al., 2015; Mikkelsen et al., 2021). Mais recentemente, referir sintomas de 

sensibilização central tem emergido como um fator relevante para o início, manutenção 

e persistência no tempo da dor crónica músculo-esquelética em adolescentes (Andias 

& Silva, 2021, 2022a). Adicionalmente, um estudo longitudinal, com um follow-up de 6 

meses de Andias & Silva (2022b), reforça que ser do sexo feminino e reportar mais 

sintomas de sensibilização central, está também significativamente associado ao 

surgimento de dor crónica músculo-esquelética. Neste estudo, os sintomas auto-

reportados de sensibilização central foram avaliados através do  Inventário de 
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Sensibilização Central (ISC), no qual os itens mais assinalados pelos adolescentes 

foram o 1 “Sinto-me cansado(a) e pouco revigorado quando acordo”, 13 “Tenho 

dificuldade em concentrar-me”, 16 “Sinto-me triste ou deprimido (a)” e 23 “Tenho 

dificuldade em lembrar-me das coisas”, mostrando uma diferença estatisticamente 

significativa entre o grupo que reporta dor e o que não reporta dor após 6 meses de 

follow-up  (Andias & Silva, 2022b).  

1.2 Sensibilização central 

A IASP (2021a) define sensibilização central como um “aumento da resposta dos 

neurónios nociceptivos no sistema nervoso central ao input aferente normal ou 

sublimiar”. Os sinais e sintomas associados à sensibilização central, incluem a alodínia 

a estímulos mecânicos (estáticos ou dinâmicos), alodínia a estímulos térmicos (calor ou 

frio) e as sensações dolorosas mantidas após o término dos estímulos, mecânicos ou 

térmicos, em pelo menos uma região (Nijs et al., 2021). Estes estão habitualmente 

presentes em condições de dor nociplástica, um fenótipo de dor que é frequentemente 

associado a alterações na estrutura e função do sistema nervoso e a sensibilização 

central (Nijs et al., 2021). A sensibilização central é um fenómeno neurofisiológico 

adaptativo e dinâmico, que pode estar associado a mecanismos top-down e bottom-up, 

envolvidos no processamento da dor como o aumento da excitabilidade, aumento da 

transmissão sináptica e redução da inibição descendente (Nijs et al., 2011; Van 

Griensven et al., 2020). Estas mudanças podem ser explicadas pela alteração da 

expressão e função de proteínas e da estrutura dos neurónios (Harte et al., 2018; Woolf, 

2011). A nível central, pode ocorrer sensibilização do corno dorsal da espinhal medula 

através de mecanismos de top-down, que incluem o aumento da facilitação descendente 

ou a diminuição da inibição descendente (Boer et al., 2019; Van Griensven et al., 2020), 

e podem estar envolvidas, também, as estruturas supra espinais em que o 

processamento da dor está alterado (Boer et al., 2019). Nas idades mais jovens, 

tipicamente a seguir à puberdade, pode haver início de dor facilitada por mecanismos 

top-down (Harte et al., 2018). Parece haver uma hiperatividade e reorganização cortical 

em indivíduos com sensibilização central (Roussel et al., 2013), e estas alterações da 

neuromatriz da dor compreendem o aumento da atividade em áreas cerebrais 

habitualmente relacionadas com a dor aguda e o surgimento de atividade cerebral em 

regiões geralmente não envolvidas em sensações de dor aguda (por exemplo: núcleos 

do tronco cerebral) (Nijs et al., 2011). Ainda a nível central, existem estudos que revelam 

uma perda de volume de substância cinzenta em indivíduos com dor lombar crónica 

(Roussel et al., 2013). O input periférico também é importante para o início e 

manutenção da sensibilização central (Van Griensven et al., 2020); este input pode ser 
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amplificado no corno dorsal da espinhal medula, durante a modulação, e o estímulo 

doloroso recebido é percebido com maior intensidade (Nijs et al., 2011) e pode haver 

modificação a nível do corno dorsal de um estímulo não doloroso, que a nível cerebral 

será percebido como um estímulo nociceptivo, sendo estes também conhecidos como 

mecanismos bottom-up (Nijs et al., 2011; Woolf, 2011).  

A sensibilização central constitui um fenómeno que não é possível avaliar de forma 

direta (Van Griensven et al., 2020). Geralmente recorre-se à avaliação sensorial 

quantitativa, uma medida semi-objetiva (Van Griensven et al., 2020), ou ao ISC, que se 

julga avaliar os sintomas associados à sensibilização central (Mayer et al., 2012). A 

avaliação sensorial quantitativa é utilizada para caracterizar a dor e identificar 

mecanismos sensoriais em indivíduos com suspeita de sensibilização central (Harte et 

al., 2018). A avaliação sensorial quantitativa engloba um conjunto de procedimentos que 

permitem avaliar semi-objetivamente a sensibilidade a um conjunto de estímulos 

diferentes, como pressão, temperatura e elétricos (Nielsen et al., 2018; Van Griensven 

et al., 2020). Assim, pode incluir-se nesta avaliação a avaliação do limiar de dor à 

pressão (LDP), o limiar de dor à temperatura (calor e frio), a somação temporal, a 

somação espacial e a modulação condicionada de dor (Van Griensven et al., 2020). No 

presente estudo, será dado maior ênfase à avaliação do LDP através do algómetro de 

pressão. A medição do LDP deve incluir a medição de pelo menos 2 pontos: um ponto 

referido como o mais doloroso e num ponto à distância que não seja doloroso (Van 

Griensven et al., 2020). Na avaliação do LDP, se houver hiperalgesia secundária i.e., 

diminuição do limiar, numa área não dolorosa, à distância, ou terciária i.e., diminuição 

do limiar, no lado contralateral da lesão, há suspeita de contribuição de mecanismos 

centrais para a manutenção da dor (Van Griensven et al., 2020). A diminuição do LDP 

pode dever-se ao aumento da excitabilidade do sistema nervoso em qualquer ponto, 

desde os recetores periféricos ao córtex (Nijs et al., 2010). Em adultos, alguns estudos 

têm sugerido uma relação entre a avaliação dos LDP na região de dor e à distância e a 

presença de sensibilização central em condições de dor crónica músculo-esquelética 

(Moore et al., 2020; Zafereo et al., 2020). Contudo, em adolescentes esta relação tem 

sido pouco explorada (Ocay et al., 2022; Tham et al., 2016). Tham et al. (2016), 

comparou adolescentes com e sem dor crónica músculo-esquelética, com idades entre 

os 15 e os 19 anos e reportou que os adolescentes com dor crónica músculo-esquelética 

têm um menor LDP no trapézio superior (região reportada como dolorosa para 38.1% 

dos participantes). No entanto, esta diferença não se verificou no LDP do ponto não 

doloroso. Já os adolescentes com dor crónica músculo-esquelética e com um maior 

número de locais com dor, tiveram um menor LDP no trapézio e no ponto não doloroso 
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comparativamente aos adolescentes sem dor crónica (Tham et al., 2016). Ocay et al. 

(2022), num estudo que comparou 302 adolescentes com dor crónica músculo-

esquelética e 80 adolescentes assintomáticos com idades entre os 10 e os 18 anos, 

também encontraram um menor LDP no ponto à distância em adolescentes com dor 

crónica músculo-esquelética comparativamente aos adolescentes sem dor.  

Adicionalmente, Sá & Silva (2017), num estudo realizado com uma amostra de 40 

adolescentes com dor crónica cervical e 40 adolescentes assintomáticos, com uma 

média (±desvio padrão) de idades de 17.2 (±0.56) anos, reportaram que os 

adolescentes com dor cervical apresentaram uma maior hipersensibilidade ao estímulo 

de pressão no local da dor e no ponto à distância não doloroso comparativamente aos 

adolescentes assintomáticos, sugerindo a presença de mecanismos de sensibilização 

central nesta população.  

O ISC, é um instrumento de autorrelato que avalia os sintomas de sensibilização central 

(Mayer et al., 2012). Este instrumento é composto por 25 itens e permite avaliar os 

sintomas auto-reportados psicossomáticos que tendem a estar associados à condição 

de sensibilização central, como alterações do sono e sintomas de sensibilidade geral 

(Item 12 “Durmo mal”), alterações emocionais (Item 16 “Sinto-me triste ou 

deprimido(a)”), sintomas musculares e dores no corpo (Item 9 “Sinto dor em todo o 

corpo”) e suporte e sintomas urológicos (Item 11 “Sinto desconforto e/ou ardor quando 

urino”) (Andias & Silva, 2020a). Neste instrumento, pontuações mais elevadas indicam 

a presença de mais sintomas de sensibilização central (Mayer et al., 2012). 

Primeiramente, o ISC foi desenvolvido para adultos por Mayer et al. (2012) e apenas 

recentemente foi validado para a população adolescente portuguesa por Andias & Silva 

(2020a). Assim, a existência de estudos em adolescentes com recurso a este 

instrumento é diminuta pois, até então, apenas era utilizado na população adulta. 

Considerando que este questionário avalia os sintomas auto-reportados de 

sensibilização central e, até aspetos emocionais e psicológicos (Boer et al., 2019; Nijs 

et al., 2021), surge a necessidade de averiguar a existência, ou não, de uma associação 

entre o ISC e a avaliação sensorial quantitativa, mais especificamente o LDP.  

O LDP permite avaliar semi-objetivamente a sensibilização central, através da medição 

em dois pontos distintos, um doloroso e um não doloroso à distância da dor (Nielsen et 

al., 2018; Van Griensven et al., 2020). Após a interpretação destes valores, é possível 

perceber se existe contribuição de mecanismos centrais para manutenção da dor (Van 

Griensven et al., 2020). Também os mecanismos neurofisiológicos subjacentes à 

sensibilização central não conseguem ser diretamente identificados numa avaliação 
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clínica, mas a sua presença pode ser sugerida pela presença de sinais e sintomas como 

a alodínia e a hiperalgesia difusa (Nielsen et al., 2018), dor espontânea e difusa ou dor 

severa e prolongada após estímulos inócuos (Van Griensven et al., 2020) e 

hipersensibilidade à luz, cheiros, sons e temperatura (Nijs et al., 2010). Mais 

recentemente, alguns estudos têm sugerido que a sensibilização central pode estar 

presente em indivíduos assintomáticos, sendo que pode anteceder a presença de dor e 

pode prever a sua presença (Nielsen et al., 2018).  

No que respeita à relação da avaliação sensorial quantitativa e do instrumento de 

medida auto-reportado, ISC, esta relação já foi demonstrada em alguns estudos na 

população adulta (Moore et al., 2020; Zafereo et al., 2020).  Pontuações mais elevadas 

do ISC foram associadas a maior sensibilidade álgica à pressão em adultos com dor 

crónica no joelho (Moore et al., 2020). Zafereo et al. (2020), reforçou a existência desta 

relação na população adulta com e sem dor crónica músculo-esquelética, 

acrescentando que existe uma correlação fraca a moderada entre o LDP e o ISC. No 

entanto, desconhecemos qualquer estudo que tenha avaliado esta associação em 

adolescentes. É importante perceber se estes dois instrumentos se relacionam, uma vez 

que o ISC é uma medida de avaliação indireta de sintomas associados a sensibilização 

central, já a avaliação sensorial quantitativa é uma medida de avaliação semi-objetiva 

da sensibilização central que permite ter uma avaliação mais exata da mesma. A 

sensibilização central não está apenas ausente ou presente, trata-se de um fenómeno 

contínuo e a medição da sensibilidade à dor, com o LDP, pode dar informações que 

permitem distinguir entre indivíduos com diferentes fenótipos de dor (Zafereo et al., 

2020). Para além disto, muitas vezes não existem disponíveis na prática clínica 

equipamentos de avaliação sensorial quantitativa, sendo o questionário mais acessível 

(Rebbeck et al., 2015).  

1.2 Objetivos 

O presente estudo tem como objetivo principal avaliar a relação entre o LDP e o ISC em 

adolescentes com dor crónica músculo-esquelética, dor aguda músculo-esquelética e 

sem dor músculo-esquelética. Como objetivos secundários, pretende-se: i) comparar os 

adolescentes com dor crónica, dor aguda e sem dor crónica músculo-esquelética para 

as variáveis anteriormente referidas; ii) explorar o efeito confundidor do número de locais 

com dor, intensidade da dor, incapacidade, ansiedade, depressão, stress e do sono na 

relação entre o LDP e os sintomas de sensibilização central.
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2. Metodologia 

Este capítulo descreve em detalhe o desenho e a metodologia do estudo, as 

considerações éticas, o desenho do estudo, a amostra do estudo, os procedimentos de 

recolha de dados, os instrumentos de medida e a análise de dados. 

2.1 Considerações éticas 

O estudo foi aprovado pelo Conselho de Ética e Deontologia da Universidade de Aveiro. 

A todos os potenciais participantes do estudo foi entregue um documento explicativo 

dos objetivos e dos procedimentos deste. Foi solicitado a todos os participantes que 

assinassem um consentimento informado e para aqueles com idade inferior a 18 anos 

foi, ainda, solicitado que os respetivos representantes legais assinassem, também, um 

consentimento informado.  

2.2 Desenho do estudo 

O presente estudo é um estudo observacional de natureza transversal, que incluiu 

adolescentes com dor crónica, dor aguda e sem dor crónica músculo-esquelética, em 

contexto escolar. 

2.3 Amostra do estudo 

Os participantes foram recrutados na Escola Secundária Jácome Ratton, na cidade de 

Tomar, no período de 3 de janeiro de 2023 a 6 de março de 2023. A escola tem um total 

de 681 alunos a frequentar o ensino básico (9ºano) e secundário, distribuídos por 35 

turmas. Os estudantes que frequentavam o 9º, 10º, 11º e 12º anos, foram convidados a 

participar. Primeiramente, o estudo foi apresentado ao diretor do agrupamento escolar, 

após ser aceite foi apresentado ao coordenador do Departamento de Educação Física 

e, seguidamente, aos professores de educação física. Posteriormente, o estudo foi 

apresentado aos estudantes. Foram elegíveis para participar todos os adolescentes 

com e sem dor músculo-esquelética. Os participantes com doença reumática, patologia 

do sistema nervoso, dor abdominal, cefaleias ou que tivessem realizado tratamento 

farmacológico ou não farmacológico para a dor no dia da avaliação foram excluídos 

deste estudo. Os adolescentes foram classificados com dor crónica músculo-

esquelética se reportassem pelo menos um local com dor no Questionário Nórdico 

músculo-esquelético (QNM), sentida com uma frequência de, pelo menos, uma vez por 

semana durante, pelo menos, 3 meses (Treede et al., 2019). Os adolescentes foram 

classificados com dor aguda músculo-esquelética, se reportassem no QNM apenas dor 

nos últimos 7 dias (Treede et al., 2019). Os adolescentes que reportassem ausência de 
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dor nos últimos 7 dias e ausência de dor nos últimos 3 meses no QNM foram 

considerados adolescentes sem dor.  

2.4 Procedimentos 

A avaliação dos participantes incluiu uma componente de avaliação, com recurso a um 

questionário online e a avaliação dos LDP, ambos realizados no mesmo dia. O 

questionário online foi construído recorrendo à plataforma Forms da Universidade de 

Aveiro e recolheu informação acerca da idade, sexo, peso, altura, hábitos tabágicos e 

história de dor crónica familiar. Este questionário incluiu, ainda, os seguintes 

instrumentos de avaliação: QNM, Escala Numérica da Dor (END), Escala de Ansiedade, 

Depressão e Stress para crianças (EADS-C), Escala de Autoeficácia para a Dor para 

crianças (EAD), Inventário de Incapacidade Funcional (IIF), Escala Básica de Sintomas 

de Insónia e Qualidade do Sono, em adolescentes (BaSIQS) e ISC. Segue-se uma 

descrição detalhada dos instrumentos referidos. 

A avaliação dos participantes foi realizada no início de uma das aulas de educação física 

dos mesmos, num horário definido com o professor de educação física responsável, e 

foi realizada numa das salas existentes no pavilhão da escola.  

Questionário Nórdico Músculo-esquelético (QNM) 

O QNM tem como objetivo identificar as regiões do corpo com dor músculo-esquelética 

e avaliar a sua intensidade. O QNM compreende 27 questões de resposta dicotómica 

sobre nove regiões anatómicas (cervical, ombros, punhos/mãos, região torácica, região 

lombar, anca/coxas, joelhos, tornozelos/pés). Quem preenche deve reportar se teve 

sintomatologia (dor ou desconforto) nessas regiões nos últimos 12 meses e nos últimos 

7 dias (Kuorinka et al., 1987). O ponto de referência temporal foi adaptado de 12 meses 

para 3 meses no presente estudo, devido à definição atual de dor crónica e para 

minimizar o viés de memória. O questionário é acompanhado de um diagrama corporal. 

Para classificar a intensidade da dor é incluída a END. A END é uma escala de avaliação 

da intensidade da dor com quantificação de 0, “sem dor”, a 10 “pior dor que pode 

imaginar” (Ruskin et al., 2014). No estudo de validação e adaptação cultural para a 

população portuguesa, o QNM apresentou uma consistência interna de 0.86 (coeficiente 

de Kuder Richardson) e uma fiabilidade teste-reteste que variou entre 0.68 e 1 (Kappa 

de Cohen) (Mesquita et al., 2010). Este questionário tem sido utilizado em pesquisas 

com adolescentes como no estudo de Andias & Silva (2022). 
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Escala de Ansiedade, Depressão e Stress para crianças (EADS-C) 

A EADS-C é constituída por um total de 21 itens, cada item consiste numa frase que 

remete para sintomas negativos, relativamente à semana anterior, em que o indivíduo 

utiliza uma escala de Likert, que varia entre 0 “não se aplicou nada a mim” e 3 “aplicou-

se a mim a maior parte das vezes”. A pontuação varia entre 0 e 63 e cada subescala 

tem uma pontuação máxima de 21. Pontuações mais elevadas indicam níveis mais 

elevados de ansiedade, depressão e stress. A versão Portuguesa da EADS-C mostrou 

boa consistência interna (α Cronbach de 0.75, 0.78 e 0.75 para as subescalas de 

ansiedade, depressão e stress) em crianças e adolescentes com idades compreendidas 

entre os 8 e os 15 anos (Leal et al., 2009). 

Escala de Autoeficácia para a Dor para Crianças (EAD) 

A EAD é constituída por 7 itens que avaliam a autoeficácia das crianças em manter as 

rotinas quando têm dor. Através de uma escala de Likert de 5 pontos que varia entre 1 

(com muita certeza) e 5 (com muita incerteza), avalia-se a certeza da criança 

relativamente à sua capacidade para realizar determinadas atividades. A pontuação 

varia entre 7 e 35 pontos e pontuações mais baixas indicam uma maior autoeficácia 

(Bursch et al., 2006). A versão em Português apresentou muito boa consistência interna 

(α Cronbach = 0.92-0.89) e boa fiabilidade (Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI) 

= 0.83) (Andias & Silva, 2020c). 

Inventário de Incapacidade Funcional (IIF) 

O IIF é um instrumento de medição da incapacidade funcional, constituído por 15 itens 

que são classificados com uma escala de Likert de 5 pontos, de 0 (sem problema) a 4 

(impossível). A pontuação varia entre 0 e 60 e pontuações mais elevadas indicam maior 

incapacidade (Claa & Walker, 2006). A versão Portuguesa apresentou uma boa 

fiabilidade (ICC = 0.86) e muito boa consistência interna (α Cronbach = 0.82–0.88) 

(Andias et al., 2021). 

Escala Básica de Sintomas de Insónia e Qualidade do Sono, em 

adolescentes (BaSIQS) 

A BaSIQS é uma escala constituída por 7 itens que avaliam as dificuldades de início e 

manutenção do sono e a qualidade e profundidade do sono durante o último mês, 

considerando uma semana normal de aulas. Cada item é pontuado com uma escala de 

Likert de 5 pontos (0-4). As pontuações variam entre 0 e 28 e pontuações mais elevadas 

estão associadas a menor qualidade de sono. A versão Portuguesa desta escala foi 
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considerada válida e fiável, com boa consistência interna (α Cronbach > 0.70) e 

fiabilidade teste-reteste (CCI = 0.80) em adolescentes portugueses saudáveis (Allen 

Gomes et al., 2009; Allen Gomes et al., 2015). 

Inventário de Sensibilização Central (ISC) 

O ISC avalia os sintomas associados à sensibilização central. Está dividido em duas 

partes, sendo a parte A constituída por 25 itens que se pontuam com uma escala de 

Likert de 5 pontos (0 “nunca” a 4 “sempre”) e a parte B que elenca uma lista de 

diagnósticos de síndromes consideradas como apresentando sintomas de 

sensibilização central e que não é considerada para a pontuação total do Inventário. No 

presente estudo apenas foi utilizada a parte A. A pontuação varia entre 0 e 100 (Mayer 

et al., 2012), considerando-se que pontuações mais elevadas indicam a presença de 

mais sintomas de sensibilização central (Nijs et al., 2014). A adaptação do ISC para a 

população portuguesa apresentou uma consistência interna muito boa (α Cronbach = 

0.91) e uma fiabilidade teste-reteste excelente (CCI = 0.94)(Andias & Silva, 2020b). 

Limiar de dor à pressão 

A avaliação do LDP foi feita com um algómetro de pressão digital, com uma área de 

apoio de  1 𝑐𝑚2  e aplicação de força de aproximadamente 3N/s (JTECH Medical 

Industries, Salt Lake City, US) até um máximo de 60N. Para os adolescentes com dor 

crónica músculo-esquelética foi-lhes solicitado que assinalassem todos os pontos com 

dor num body chart e identificassem de entre esses qual o mais doloroso. Neste grupo, 

a medição do LDP foi realizada em 2 pontos: o ponto referido como o mais doloroso e 

num ponto à distância não doloroso. Considerando a variabilidade de condições de dor 

músculo-esqueléticas que poderiam surgir nesta população, definiram-se, 

antecipadamente, alguns pontos de referência para as medições do LDP à distância:  

• Para os participantes que identificassem a cervical ou a região torácica como o 

local mais doloroso, a medição à distância foi realizada no membro inferior 

dominante, no ventre muscular do tibial anterior, desde que indolor e vice-versa 

(i.e., se o ponto mais doloroso era no membro inferior, mediu-se na cervical); nos 

casos em que o local mais doloroso era no membro inferior e a cervical era 

também dolorosa, a medição foi feita no membro superior dominante, no ponto 

médio entre o I metacarpo e o II metacarpo; 

• Para os participantes que identificaram a lombar como o local mais doloroso, a 

medição à distância foi realizada no membro superior dominante, no ponto médio 

entre o I metacarpo e o II metacarpo, desde que indolor, e vice-versa. 
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Contrariamente à dor crónica, a maioria das dores agudas não estão associadas a 

alterações centrais, sendo que os mecanismos periféricos são os predominantes 

neste tipo de dor (Cohen et al., 2021). Tipicamente a dor aguda é de natureza 

nociceptiva e resulta de um dano tecidular, que leva uma ativação dos nociceptores 

periféricos por processos inflamatórios que geram potenciais de ação que são 

transmitidos aos neurónios de segunda ordem da espinhal medula e sobem pelo 

trato espinotalâmico até o córtex cerebral (Pak et al., 2018). Para os participantes 

com dor aguda, como não se estava à espera de encontrar alterações a nível central, 

associadas à hipersensibilidade do SNC (Cohen et al., 2021; Pak et al., 2018), a 

medição foi realizada nos mesmos pontos de referência que o grupo sem dor. As 

medições foram efetuadas nos seguintes locais:  

• No membro superior dominante, no ponto médio entre o I e II metacarpos; 

• No membro inferior dominante, no ventre do tibial anterior;  

• Na região cervical, 1 centímetro lateralmente ao espaço intervertebral entre 

C5 e C6 no lado dominante; 

• Na região lombar, 2.5 cm lateralmente a L3_L4 no lado dominante.  

Foi pedido aos participantes que dissessem para parar quando a sensação de pressão 

passasse a ser de dor. Para todos os pontos, a medição foi repetida 3 vezes com um 

intervalo de 30 segundos entre repetições. Calculou-se a média dos 3 valores obtidos 

para efeitos de análise estatística (Ylinen, 2007). Para os participantes com dor aguda 

e sem dor o valor do LDP do ponto não doloroso foi obtido através da média dos 4 

pontos avaliados.  

2.5 Análise de dados 

Os dados foram analisados com recurso ao software IBM Statistical Package for Social 

Sciences (SPSS) versão 28.0. Para caracterizar a amostra foi utilizada estatística 

descritiva como média e desvio padrão para as variáveis contínuas e percentagens e 

distribuição de frequências para as variáveis ordinais e nominais. 

Para comparar o LDP, o ISC, os dados sociodemográficos, variáveis psicossociais, sono 

e incapacidade entre adolescentes com dor crónica, dor aguda e sem dor músculo-

esquelética, foi utilizada a ANOVA para variáveis contínuas que seguem distribuição 

normal e são homogéneas; o teste Kruskal-Wallis para as variáveis contínuas que não 

seguem distribuição normal ou que não são homogéneas; e o teste Qui-quadrado para 

as variáveis nominais.  
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Para explorar a associação entre o LDP e o ISC, foi utilizada análise de regressão linear 

univariada. Para avaliar a associação do LDP com as restantes variáveis e o seu 

potencial efeito confundidor (variáveis consideradas: número de locais com dor, 

intensidade da dor, incapacidade, ansiedade, depressão, stress e do sono), foi realizada 

análise de regressão linear univariada. Pretendia-se identificar as variáveis associadas 

ao LDP na análise univariada para as incluir na análise multivariada com o ISC. 

Contudo, como não foi identificada qualquer associação entre o LDP e as variáveis 

acima referidas, não se realizou a análise multivariada. O nível de significância 

estabelecido para todas as comparações foi de p<0.05.  
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3. Resultados 

3.1 Caracterização da amostra 

3.1.1 Caracterização sociodemográfica 

Um total de 143 alunos do ensino básico e secundário foram convidados a participar 

neste estudo. Destes, 35 (24.5%) não tiveram autorização dos encarregados de 

educação ou os próprios não quiseram participar, 14 (9.8%) não cumpriram os critérios 

de inclusão, e 1 (0.7%) foi excluído por erro na medição do LDP. A amostra foi 

constituída por 93 participantes, dos quais 41 (44.0%) apresentaram dor crónica 

músculo-esquelética, 19 (20.5%) apresentaram dor aguda músculo-esquelética e 

33 (35.5%) não apresentaram dor. A Tabela 1 - Caracterização da amostra por grupo. 

apresenta as características sociodemográficas dos grupos. A média (±desvio padrão) 

de idades dos adolescentes com dor crónica foi de 15.7 (±1.1) anos, dos adolescentes 

com dor aguda de 15.4 (±0.8) anos e dos adolescentes sem dor de 15.9 (±0.9) anos. 

Relativamente ao sexo, no grupo de participantes com dor crónica, 31 (75.6%) eram do 

sexo feminino, no grupo com dor aguda eram 12 (63.2%) e no grupo sem dor eram 13 

(39.4%). Foram identificadas diferenças estatisticamente significativas entre os grupos 

relativamente à proporção de raparigas e rapazes (p=0.006). 

Tabela 1 - Caracterização da amostra por grupo. 

Legenda: *teste não paramétrico; Kg (Quilograma); cm (centímetro); Kg/m2 (Quilograma/metro 

quadrado); DP (Desvio padrão). 

3.1.2 Caracterização da dor  

Os participantes com dor crónica músculo-esquelética referiram dor em várias regiões 

do corpo, sendo que 70.7% (n=29) referiu dor em mais do que uma região do corpo. O 

número mais elevado de locais com dor reportados por adolescente com dor crónica foi 

Variáveis Dor crónica 
(n=41) 

Dor aguda 
(n=19) 

Sem dor 
(n=33) 

p 

Idade (anos) Média (±DP) 15.7±1.1 15.4±0.8 15.9±0.9 0.183 

Ano de 
escolaridade 

9º ano n (%) 
10º ano n (%) 
11º ano n (%) 
12º ano n (%) 

6 (14.6) 
17 (41.4) 
9 (22.0) 
9 (22.0) 

1 (5.3) 
16 (84.1) 
1 (5.3) 
1 (5.3) 

0 (0) 
23 (69.7) 
6 (18.2) 
4 (12.1) 

0.200* 

Peso (Kg) Média (±DP) 58.7±10.4 54.7±9.9 60.4±11.5 0.277* 

Altura (cm) Média (±DP) 164.2±9.1 164.8±8.8 166.9±9.2 0.408 

IMC (𝐊𝐠/𝐦𝟐) Média (±DP) 21.7±2.8 20.0±2.4 21.6±3.2 0.091 

Sexo 
 

Feminino n (%) 
Masculino n (%) 

31 (75.6) 
10 (24.4) 

12 (63.2) 
7 (36.8) 

13 (39.4) 
20 (60.6) 

0.006 

Hábitos 
tabágicos 

Sim n (%) 2 (4.9) 1 (5.3) 4 (12.1) 0.460 

História de dor 
crónica familiar  

Sim n (%) 16 (39.0) 6 (31.6) 8 (24.2) 0.400 
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de 6, tendo sido reportado por 7.3% (n=3). A média (±desvio padrão) do número de 

locais com dor, para adolescentes com dor crónica, foi de 3.0 (±1.7) (Tabela 2).  

Dos participantes com dor aguda músculo-esquelética, 12 (63.1%) referiram dor em 

apenas uma região do corpo. O número mais elevado de locais com dor reportados por 

adolescente foi de 9, tendo sido reportado por 1 (5.3%) participante. A média (±desvio 

padrão) do número de locais com dor reportado por adolescente com dor aguda foi de 

2.1 (±2.1) (Tabela 2).  

Tabela 2 - Número de locais com dor e a sua frequência no grupo de adolescentes com 
dor crónica (n=41) e aguda (n=19). 

N.º Locais com dor Dor crónica 
n (%) 

Dor aguda 
n (%) 

1 12 (29.3) 12 (63.1) 

2 7 (17.1) 1 (5.3) 

3 6 (14.6) 1 (5.3) 

4 6 (14.6) 4 (21.0) 

5 7 (17.1) 0 

6 3 (7.3) 0 

>6 0 1 (5.3) 

 

A região lombar foi a região do corpo com dor mais frequentemente reportada pelos 

adolescentes com dor crónica (n=23; 56.1%). Por outro lado, a região dos punhos/mãos 

foi a área menos reportada pelos adolescentes com dor crónica (n=9; 22.0%) como 

dolorosa. Quanto à intensidade da dor, a região do corpo com intensidade média 

(±desvio padrão) mais elevada foi o tornozelo/pé (4.3±2.9), seguindo-se a coluna lombar 

(4.2±3.3). A média (±desvio padrão) da intensidade da dor foi de 3.9 (±1.6).  A restante 

informação, acerca da distribuição da dor por região do corpo e intensidade da dor no 

momento da avaliação, pode ser consultada na Tabela 3.  

No grupo de adolescentes com dor aguda, a região lombar foi, também, a região com 

dor mais frequentemente reportada (n=9; 47.7%). A região menos reportada como 

dolorosa foi a região dos cotovelos (n=1; 5.3%). Quanto à intensidade da dor, a região 

do corpo com intensidade média (±desvio padrão) mais elevada foi o tornozelo/pé 

(6.7±3.4), seguindo-se a coluna torácica e joelhos (4.0±4.2; 4.0±1.4). A média (±desvio 

padrão) da intensidade da dor foi de 3.9 (±2.9). A restante informação, acerca da 

distribuição da dor por região do corpo e intensidade da dor no momento da avaliação, 

pode ser consultada na Tabela 3.  



 

31 
 

Tabela 3 - Caracterização das regiões do corpo com dor e respetiva intensidade da dor 
(Média± Desvio Padrão) nos adolescentes com dor crónica (n=41) e nos adolescentes com 
dor aguda (n=19). 

 
Região dolorosa 

Dor crónica Dor aguda 

Adolescentes 
com dor 

n (%) 

Intensidade da 
dor 

 

Adolescentes 
com dor 

n (%) 

Intensidade da 
dor 

 

Cervical 18 (43.9) 2.5±2.3 6 (31.6) 2.3±1.5 

Ombros 14 (34.1) 2.8±2.7 6 (31.6) 2.0±0.8 

Cotovelos 0 (0) - 1 (5.3) 1.0±0.0 

Punhos/mãos 9 (22.0) 3.1±2.4 3 (15.8) 1.5±0.5 

Torácica 16 (39.0) 3.1±2.9 2 (10.5) 4.0±4.2 

Lombar 23 (56.1) 4.2±3.3 9 (47.7) 3.4±2.4 

Ancas/coxas 10 (24.4) 2.6±2.5 4 (21.0) 3.0±0.0 

Joelhos 17 (41.5) 3.5±2.8 5 (26.3) 4.0±1.4 

Tornozelos/pés 14 (34.1) 4.3±2.9 6 (31.6) 6.7±3.4 

3.1.4 Comparação dos adolescentes com e sem dor para as variáveis LDP 

e ISC  

O LDP no grupo com dor crónica foi avaliado no ponto mais doloroso, tendo este sido 

na lombar e no joelho para um número semelhante de adolescentes (n=11; 26.8%). O 

ponto em que um menor número de adolescentes com dor crónica referiu como mais 

doloroso foi o ombro (n=1; 2.4%). Os restantes dados estão presentes na Tabela 4.  

A medição do LDP no ponto não doloroso ocorreu em 4 pontos distintos, tendo a mão 

sido o ponto mais utilizado (n=15; 36.6%) e a lombar o menos utilizado (n=1; 2.4%) 

(Tabela 4).  

Tabela 4 - Medição de LDP no ponto mais doloroso e não doloroso nos adolescentes 
com dor crónica. 

Região  Ponto doloroso Ponto não doloroso 

n (%) n (%) 

Cervical 3 (7.3%) 13 (31.7%) 

Ombro 1 (2.4%) - 

Torácica 8 (19.5%) - 

Lombar 11 (26.8%) 1 (2.4%) 

Anca/ Coxa 4 (9.8%) - 

Joelho 11 (26.8%) - 

Tornozelo/ pé 3 (7.4%) - 

Tibial anterior - 12 (29.3%) 

Mão - 15 (36.6%) 

A média (±desvio padrão) do LDP no ponto não doloroso foi de 30.8 (±13.8) N para os 

adolescentes com dor crónica, de 39.2 (±12.7) N para os adolescentes com dor aguda 

e de 41.9 (±10.3) N para os adolescentes sem dor. A diferença entre grupos foi 

estatisticamente significativa (p<0.001), as comparações entre grupos identificaram que 

apenas o grupo com dor crónica e o grupo sem dor apresentaram diferenças 
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estatisticamente significativas entre si (p=0.001) (Tabela 5). Quando se comparou o 

valor do LDP no ponto não doloroso tendo em conta o local em que foi medido, a 

diferença entre grupos foi estatisticamente significativa apenas no tibial anterior 

(p=0.024). A comparação entre grupos identificou que apenas o grupo com dor crónica 

e o grupo sem dor apresentaram diferenças estatisticamente significativas entre si 

(p=0.027) para o LDP no tibial anterior. 

Relativamente ao ISC a média (±desvio padrão) do grupo com dor crónica foi de 27.1 

(±13.7), a do grupo com dor aguda de 21.6 (±10.8) e a do grupo sem dor de 24.7 (±13.3). 

Comparando os três grupos, não se verificaram diferenças estatisticamente 

significativas (p=0.652) (Tabela 5).  

Tabela 5 - Caracterização dos grupos para o ISC e PPT. 

 
Variáveis 

Dor crónica Dor aguda Sem dor  

n  Média± DP n Média± DP n Média± DP p 

LDP no ponto mais 
doloroso (N)# 

41 25.6±13.6 - - - - - 

LDP no ponto não 
doloroso (N)# 

41 30.8±13.8 19 39.2±12.7 33 41.9±10.3 <0.001* 

LDP na cervical (N) 13 26.3±7.1 19 33.6±13.0 33 33.1±13.7 0.333* 

LDP mão (N) 15 28.9±14.1 19 30.6±14.6 33 39.5±12.1 0.059* 

LDP tibial anterior (N) 11 38.2±14.6 19 46.8±15.4 33 50.1±10.3 0.024 

ISC Total (0-100) 41 27.1±13.7 19 21.6±10.8 33 24.7±13.3 0.652* 

Legenda: *teste não paramétrico; DP (Desvio padrão); LDP (Limiar de dor à pressão); ISC 

(Inventário de Sensibilização Central); N (Newton); DP (Desvio padrão); #nesta análise, utilizou-

se o valor de LDP independentemente do local onde foi medido. 

3.1.5 Comparação dos adolescentes com e sem dor para as variáveis 

psicossociais, sono e incapacidade 

Não há diferenças entre grupos para as variáveis psicossociais, nem para o sono 

(p>0.05). Contudo, há uma diferença estatisticamente significativa entre grupos para a 

variável incapacidade (p=0.002) e as comparações entre grupos identificaram que 

apenas o grupo com dor crónica e o grupo sem dor apresentaram diferenças 

estatisticamente significativas entre si (p=0.001). O grupo com dor crónica apresenta 

níveis de incapacidade significativamente maiores quando comparado com o grupo sem 

dor (Tabela 6).  
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Tabela 6 - Caracterização dos grupos para as variáveis psicossociais, sono e 
incapacidade. 

Legenda: * teste não paramétrico; DP (Desvio padrão); IIF (Inventário de Incapacidade 

Funcional); EADS-C (Escala de Ansiedade, Depressão e Stress para Crianças); BaSIQS (Escala 

Básica de Sintomas de Insónia e Qualidade do Sono, em adolescentes); EAD (Escala de 

Autoeficácia para a Dor para crianças). 

 

3.2 Análise de regressão univariada para o LDP no ponto mais doloroso e 

ISC, dados sociodemográficos e variáveis psicossociais, sono e 

incapacidade para participantes com dor crónica músculo-esquelética 

A análise de regressão univariada não mostrou qualquer associação entre o LDP e o 

ISC (p=0.499), nem entre o LDP e qualquer outra variável psicossocial ou sono. Na 

Tabela 7 encontra-se o resultado da regressão univariada.  

Tabela 7 - Análise univariada para o LDP no ponto mais doloroso (variável dependente) e 
o ISC, dados sociodemográficos e variáveis psicossociais, sono e incapacidade 
(variáveis independentes) para os participantes com dor crónica músculo-esquelética. 

Variáveis dependentes R2 Ajustado Coeficiente B (IC 95%) Coeficiente β p 

ISC -0.01 -0.43;0.21 -0.11 0.499 

N.º locais com dor -0.00 -1.18;3.91 -0.17 0.284 

Intensidade da dor -0.03 -3.48;2.58 -0.05 0.736 

IIF -0.02 -0.40;0.74 0.10 0.544 

EADS-C -0.02 -0.39;0.27 -0.06 0.715 

BaSIQS -0.04 -2.16;0.22 -0.26 0.107 

EAD -0.02 -0.89;0.52 -0.09 0.599 

Legenda: Coeficiente B (Coeficiente de regressão não padronizado); Coeficiente β (Coeficiente 

de regressão padronizado); ISC (Inventário de Sensibilização Central); IIF (Inventário de 

Incapacidade Funcional); EADS-C (Escala de Ansiedade, Depressão e Stress para Crianças); 

BaSIQS (Escala Básica de Sintomas de Insónia e Qualidade do Sono, em adolescentes); EAD 

(Escala de Autoeficácia para a Dor para crianças).

Variáveis Dor crónica (n=41) 
Média (±DP) 

Dor aguda (n=19) 
  Média (±DP) 

Sem dor (n=52) 
Média (±DP) 

p 

IIF (0- 60) 8.5±7.7 7.0±6.7 2.0±2.5 0.002* 

EADS-C (0-63) 15.3±13.3 12.5±14.0 7.1±15.5 0.660 

BaSIQS (0-28) 20.3±3.6 18.4±2.9 21.1±3.5 0.393 

EAD (7-35) 18.0±6.2 18.8±6.6 17.5±5.0 0.924* 
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3.3 Análise de regressão univariada para o LDP no ponto não doloroso e ISC, dados sociodemográficos e variáveis 

psicossociais, sono e incapacidade para participantes com e sem dor crónica músculo-esquelética 

A análise de regressão univariada mostrou que não existe associação estatisticamente significativa entre o LDP e o ISC (p>0.05) em nenhum 

dos três grupos de participantes. O mesmo acontece para o número de locais com dor, a intensidade da dor, a pontuação total da IIF, da EADS-

C, da BaSIQS e da EAD (p>0.05). Na Tabela 8 encontra-se o resultado da análise de regressão univariada por grupo. 

Tabela 8 - Análise de regressão univariada para o LDP no ponto não doloroso (variável dependente) e ISC, dados sociodemográficos e variáveis 
psicossociais, sono e incapacidade (variáveis independentes) para os participantes com dor crónica, com dor aguda e sem dor 

Variáveis 
dependentes 

Dor crónica Dor aguda Sem dor 

R2 
Ajustado 

Coeficiente 
B (IC 95%) 

Coeficiente 
β 

p R2 
Ajustado 

Coeficiente 
B (IC 95%) 

Coeficiente 
β 

p R2 
Ajustado 

Coeficiente 
B (IC 95%) 

Coeficiente 
β 

p 

ISC -0.02 -0.38;0.28 -0.05 0.772 -0.05 -0.45;0.68 0.10 0.676 0.07 -0.52; 0.03 -0.32 0.075 

N.º de locais 
com dor 

-0.00 -3.64; 1.66 -0.12 0.350 -0.05 -3.80;2.72  -0.09 0.731 - - - - 

Intensidade 
da dor 

-0.00 -1.59;4.44 0.17 0.342 -0.00 -1.19; 3.33 0.27 0.325 - - - - 

IIF -0.01 -0.33;0.83 0.14 0.389 -0.05 -0.84;1.11 0.07 0.772 0.00 -2.27;0.78 -0.18 0.325 

EADS-C -0.02 -0.39;0.29 -0.05 0.778 0.09 -0.10; 0.77 0.37 0.118 -0.03 -0.19;0.30 0.08 0.675 

BaSiQS 0.02 -2.02;0.44 -0.20 0.201 -0.00 -3.20;1.17 -0.23 0.341 -0.03 -1.13;1.06 -0.01 0.946 

EAD -0.03 -0.67;0.78 0.03 0.876 -0.05 -1.20; 0.76 -0.12 0.638 -0.02 -1.01;0.51 -0.12 0.502 

Legenda: Coeficiente B (Coeficiente de regressão não padronizado); Coeficiente β (Coeficiente de regressão padronizado); ISC (Inventário de Sensibilização 

Central); IIF (Inventário de Incapacidade Funcional); EADS-C (Escala de Ansiedade, Depressão e Stress para Crianças); BaSIQS (Escala Básica de Sintomas 

de Insónia e Qualidade do Sono, em adolescentes); EAD (Escala de Autoeficácia para a Dor para crianças). 
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 4. Discussão 

Este estudo transversal avaliou a relação entre o ISC e o LDP em pontos dolorosos e 

não dolorosos em adolescentes com dor crónica, com dor aguda e sem dor músculo-

esquelética. Não encontrámos nenhum outro estudo em adolescentes que avaliasse a 

relação entre estas duas variáveis. Procurou-se, também, perceber se o LDP e os 

sintomas de sensibilização central diferiam entre adolescentes com dor crónica, com 

dor aguda e sem dor músculo-esquelética.  

A nossa hipótese inicial era de que existiria uma associação inversa entre o LDP e a 

pontuação no ISC, tal como já tinha sido demonstrado em alguns estudos de adultos 

com dor crónica (Moore et al., 2020; Zafereo et al., 2020). Contudo, os resultados não 

confirmaram a nossa hipótese inicial e mostraram uma ausência de associação entre 

estas duas variáveis nos 3 grupos de adolescentes em estudo. Os resultados do 

presente estudo, vão de encontro ao estudo realizado por Hendriks et al. (2020), em 

adultos, com idade média de 40.2 (±11.3) anos que sofriam de dor crónica associada a 

golpe de chicote. Este autor não encontrou relação estatisticamente significativa entre 

o LDP e o ISC (Hendriks et al., 2020). Coronado & George (2018), num estudo em 

adultos, com dor crónica no ombro, com média de idade de 34.4 (±15.1) anos, e com 

adultos sem dor, com média de idades de 41.0 (±14.0) anos, obtiveram resultados 

semelhantes, não encontrando associação entre o LDP e o ISC. Esta ausência de 

relação pode dever-se ao facto do ISC refletir apenas parte das alterações no 

processamento central da dor e apresentar uma associação mais forte com fatores 

psicossociais (ansiedade, stress e depressão) do que com marcadores de 

sensibilização central (Coronado & George, 2018; Hendriks et al., 2020; Proença et al., 

2021; Van Griensven et al., 2020). A avaliação sensorial quantitativa, onde se inclui o 

LDP, é utilizada para distinguir diferentes fenótipos de dor, mede a resposta ao estímulo 

de pressão que ajuda na compreensão dos aspetos relacionados com a 

hipersensibilidade do sistema nervoso (Nielsen et al., 2018; Nijs et al., 2021). 

Adicionalmente, comparando o presente estudo com alguns estudos realizados em 

adultos e que demonstraram a existência de uma associação inversa, encontramos 

algumas diferenças metodológicas que podem ajudar a explicar esta diferença de 

resultados. O estudo de Moore et al. (2020), analisou 134 adultos (64.63 ±7.80 anos) 

com dor no joelho, recrutados em clínicas de fisioterapia. Este estudo definiu dor crónica 

como uma dor presente há pelo menos 6 meses e realizou a medição do LDP em pontos 

padronizados (Moore et al., 2020). Pelo contrário, o presente estudo contou com 93 

participantes, recrutados da comunidade, teve em conta a definição mais atual de dor 
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crónica e definiu um ponto mais doloroso e não doloroso para a medição do LDP. No 

que diz respeito às características clínicas, o estudo de Moore et al. (2020), apenas 

incluiu participantes com dor moderada a severa, intensidade média da dor de 5.6 

(±1.6), com uma pontuação do ISC de 33.9 (±14.4) e um  LDP à distância, avaliado no 

tibial anterior homolateral à área de dor, de 33.7 (±10.3) N. No nosso estudo a média da 

intensidade da dor no grupo com dor crónica foi de 3.9 (±1.6), a pontuação média do 

ISC foi de 27.1 (±13.7), e a média do LDP no tibial anterior foi de 38.2 (±14.6) N. Estas 

diferenças encontradas em termos de população, condição clínica, características da 

dor, (presença de mais) “sintomas de sensibilização” central e (menores) LDP podem 

ajudar a explicar as diferenças entre ambos os estudos. De forma semelhante, o estudo 

de Zafereo et al. (2020), reforçou a existência de uma relação entre o LDP e o ISC, 

acrescentando que existe uma correlação baixa (0.07) com o LDP medido no tibial 

anterior, e uma correlação moderada (0.47) com o LDP medido na mão, com 

pontuações no ISC inferiores a 33.5, no entanto, não é claro se estes pontos são 

distantes ou próximos à dor, uma vez que a população deste estudo é composta por 

adultos com dor crónica músculo-esquelética e a localização da dor pode ser em 

qualquer região do corpo. Este procedimento utilizado sugere que nem todos os 

participantes tinham dor nestes pontos. Comparando o presente estudo com o estudo 

de Zafereo et al. (2020) encontramos também algumas diferenças metodológicas que 

podem ajudar a explicar esta diferença de resultados. O estudo de Zafereo et al. (2020), 

analisou 46 adultos, com dor crónica músculo-esquelética, dos quais 27 (47.5±16.0 

anos) tem pontuação no ISC inferior a 33.5 e 19 (45.4±13.7 anos) tem pontuação no 

ISC igual ou superior a 33.5, recrutados em clínicas. Este estudo definiu dor crónica 

como uma dor presente há pelo menos 6 meses e realizou a medição do LDP em pontos 

padronizados, sem referir se são distantes à dor (Zafereo et al., 2020). Pelo contrário, o 

presente estudo, contou com 93 participantes, da comunidade, teve em conta a 

definição mais atual de dor crónica e definiu um ponto mais doloroso e não doloroso 

para a medição do LDP. No que diz respeito às características clínicas do estudo de 

Zafereo et al. (2020), a média (±desvio padrão) da intensidade da dor foi de 4.3 (±2.8) 

para os participantes com baixa pontuação no ISC, e de 5.5 (±1.4) nos participantes 

com maior pontuação no ISC. A pontuação média do ISC para os participantes com 

pontuações mais elevadas foi de 43.2 (±7.1), para participantes com menores 

pontuações foi de 23.7 (±6.4) e para o grupo sem dor foi de 19.9 (±9.2). O LDP, medido 

na mão, no grupo com pontuação mais elevada no ISC foi de 20.6 (±9.6) N, no grupo 

com pontuação mais baixa foi de 27.5 (±11.5) N, e para o grupo sem dor foi de 34.0 

(±14.3) N. A medição do LDP no tibial anterior para adolescentes com maior pontuação 

no ISC  foi de 27.9 (±13.0) N, para os participantes com menor pontuação no ISC foi de 
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41.4 (±18.9) N e para os participantes sem dor foi de 42.1 (±16.4) N. Estas diferenças 

encontradas em termos de população, condição clínica, (maior) intensidade da dor, 

(presença de mais) “sintomas de sensibilização” central e (menores) LDP, podem ajudar 

a explicar as diferenças entre ambos os estudos. 

Comparando o LDP entre grupos, verificou-se uma diferença estatisticamente 

significativa (p<0.001). O grupo de adolescentes com dor crónica apresentou um menor 

LDP no ponto não doloroso comparativamente ao grupo sem dor, não se verificando 

diferenças entre o grupo com dor aguda e o grupo sem dor. Quando se comparou o 

valor do LDP no ponto não doloroso relativamente ao local em que foi medido, a 

diferença entre grupos foi estatisticamente significativa apenas no tibial anterior 

(p=0.024), tendo o grupo com dor crónica um LDP significativamente menor que o grupo 

sem dor. Não se encontrou nenhuma diferença estatisticamente significativa entre o 

grupo com dor aguda e o grupo sem dor nem entre o grupo com dor aguda e com dor 

crónica. Apesar da ausência de diferença estatisticamente significativa para os 

restantes pontos dolorosos, possivelmente devido ao tamanho reduzido da amostra, o 

valor médio do LDP no grupo com dor é sempre inferior, em particular, quando 

comparado com o grupo sem dor. Assim, os participantes com dor crónica músculo-

esquelética parecem ter uma maior sensibilidade álgica à pressão, mesmo à distância 

do local doloroso. Tal poderá sugerir a contribuição de mecanismos centrais para a dor 

(Harte et al., 2018; Nijs et al., 2021; Van Griensven et al., 2020).  Estes resultados vão 

de encontro aos estudos de Tham et al. (2016) e de Ocay et al. (2022), que encontraram 

um menor LDP à distância do local da dor para a população adolescente com dor 

crónica músculo-esquelética. Sá & Silva (2017), encontraram resultados semelhantes 

na população adolescente com dor crónica cervical. Os resultados, sugerem, ainda, que 

os mecanismos de sensibilização central se vão agravando com o tempo, uma vez que 

o grupo com dor aguda, ou seja, que tem dor nos últimos 7 dias, não apresenta 

diferenças estatisticamente significativas no LDP comparativamente ao grupo sem dor, 

mas o valor médio do LDP tende a ser inferior. O mesmo acontece relativamente ao 

grupo com dor aguda e com dor crónica, embora não existam diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos no LDP, o grupo com dor aguda tem um 

valor médio do LDP superior ao grupo com dor crónica. 

Relativamente ao ISC, no presente estudo, comparando os grupos não se verificou 

diferenças estatisticamente significativas, sugerindo que não há diferenças entre grupos 

para esta variável, apesar das diferenças no LDP, o que parece reforçar que o LDP e o 

ISC avaliam e identificam fatores distintos.  



 

38 
 

Relativamente à comparação dos dados sociodemográficos entre grupos, das variáveis 

que se estudaram, apenas o sexo apresenta diferenças significativas entre grupos. O 

grupo com dor crónica tem um número de raparigas significativamente maior. Andias & 

Silva (2022a) e Tham et al. (2016), também tiveram um número significativamente maior 

de raparigas no grupo com dor, sugerindo que o sexo feminino seja mais 

frequentemente afetado com dor crónica músculo-esquelética. Relativamente às 

variáveis psicossociais, sono e incapacidade, apenas na incapacidade, se verificou uma 

diferença estatisticamente significativa entre grupos, com o grupo de adolescentes com 

dor crónica a apresentar uma pontuação superior ao grupo sem dor. Estes resultados 

vão ao encontro do estudo de Teles et al. (2019) que encontrou uma elevada 

prevalência de incapacidade (52.1%) em adolescentes com dor lombar crónica.  

Relativamente à associação entre o LDP e as restantes variáveis avaliadas no presente 

estudo, também não foi encontrada nenhuma associação entre o LDP no ponto não 

doloroso e a intensidade da dor, IIF, EADS-C, BaSIQS, EAD, no grupo de adolescentes 

com dor crónica, dor aguda e no grupo sem dor. O mesmo aconteceu na análise de 

regressão univariada entre o LDP no ponto mais doloroso e o número de locais com 

dor, intensidade da dor, IIF, EADS-C, BaSIQS, EAD, ISC para o grupo de adolescentes 

com dor crónica. Estes resultados sugerem que o LDP não está relacionado com o 

número de locais com dor, intensidade da dor, incapacidade funcional, ansiedade, 

depressão e stress, sono, auto-eficácia e “sintomas de sensibilização” central, para 

adolescentes com dor crónica, dor aguda ou sem dor. No que respeita à relação entre 

o número de locais com dor e o LDP, o estudo de Moore et al. (2020) encontrou uma 

correlação negativa moderada (-0.33), sugerindo que um maior número de locais com 

dor está associado a uma maior sensibilidade à pressão. Também na relação do LDP e 

da intensidade da dor, os nossos resultados não são coincidentes com o que foi 

encontrado por Sá & Silva, (2017), em adolescentes com dor cervical. Estes autores 

encontraram uma associação positiva moderada (0.40) entre estas variáveis, sugerindo 

que quanto maior a intensidade da dor menor o LDP (Sá & Silva, 2017). O facto 

do estudo de Sá & Silva, (2017) apenas incluir uma população específica 

de adolescentes com dor cervical, enquanto o presente estudo inclui-o adolescentes 

com qualquer tipo de dor, pode ajudar a explicar estas diferenças. Não encontramos 

nenhum estudo anterior que tenha analisado a relação entre o IIF e o LDP. No entanto, 

Ocay et al. (2022), utilizou este instrumento em adolescentes com dor crónica músculo-

esquelética, recrutados em contexto hospitalar, e o valor médio (±desvio padrão) da 

pontuação foi de 15.8 (±9.8). Este valor é superior ao encontrado no nosso estudo, que 

foi de 8.5 (±7.7). A baixa pontuação no IIF no presente estudo, em adolescentes da 
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comunidade, podem ajudar a explicar a ausência de relação encontrada. Relativamente 

à associação do LDP e da depressão, o estudo de Moore et al. (2020), embora tenha 

utilizado outro instrumento de avaliação (Centre Epidemiologic Studies of Depression 

Scale), tal como o nosso, não encontrou associação entre estas variáveis. No que 

respeita ao sono, não encontrámos nenhum estudo que explorasse a associação entre 

a BaSIQS e o LDP, no entanto, um estudo em que foi utilizado o Índice de qualidade do 

sono de Pittsburgh, referiu que uma menor qualidade de sono é preditiva de um menor 

LDP para o trapézio superior e cervical em adultos com e sem dor cervical (Rebbeck et 

al., 2015). Mais uma vez, as diferenças encontradas em termos de população e 

condição clínica podem ajudar a explicar estas diferenças de resultados. Relativamente 

à autoeficácia não encontrámos nenhum estudo que avaliasse a relação entre o LDP e 

a EAD. No global, ao analisar as pontuações das escalas do presente estudo podemos 

perceber que a amostra tem pontuações baixas, possivelmente porque não é uma 

amostra clínica. As diferenças na população e as diferentes condições clínicas e as 

baixas pontuações dos instrumentos podem ajudar a explicar a ausência de relação 

encontrada entre as diferentes variáveis e o LDP. Isto pode ajudar a perceber a ausência 

de relação entre algumas variáveis que estudos anteriores demonstraram.   

4.1 Limitações do estudo 

O presente estudo apresenta algumas limitações que devem ser consideradas. A 

primeira é relativa ao número de participantes da amostra. Trata-se de uma amostra 

pequena comparativamente a outros estudos encontrados. O número de raparigas e 

rapazes não foi idêntico nos grupos, existindo um maior número de raparigas nos grupos 

com dor. Ainda relativo à amostra, o seu recrutamento foi feito na comunidade, o que 

pode não permitir a generalização dos resultados para adolescentes recrutados em 

ambientes clínicos, considerando que a duração, severidade e impacto da dor crónica 

parece ser menor comparativamente com os jovens que procuram tratamento (Tham et 

al., 2016). Relativamente ao questionário, fizemos a adaptação temporal de 12 para 3 

meses no QNM, devido à definição mais atual de dor crónica e para diminuir o viés da 

memória. No entanto, não foi realizada nenhuma validação adicional deste instrumento 

com esta adaptação temporal, ainda que já tenha sido aplicada em estudos prévios em 

adolescentes (Andias & Silva, 2021, 2022b). Ainda relativamente aos instrumentos de 

avaliação utilizados, no decorrer das recolhas, os participantes referiram que o 

questionário era muito extenso, o que facilitava distrações mais frequentes. Outra 

limitação diz respeito à avaliação do LDP. A medição do LDP foi realizada em vários 

pontos dolorosos e não dolorosos, no entanto, considerando a variabilidade das 

condições músculo-esqueléticas que poderiam ser apresentadas pelos adolescentes, 
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não sabíamos à partida onde íamos encontrar zonas dolorosas e não dolorosas e a 

junção por ponto doloroso e não doloroso, independentemente da região, permitiu-nos 

ter um maior número de participantes. Adicionalmente, no grupo com dor aguda, como 

a avaliação do LDP foi realizada em quatro pontos padronizados, não conseguimos 

garantir que todos estes pontos eram ausentes de dor. Por último, os participantes não 

foram inquiridos acerca de história prévia de dor crónica ou outros problemas (lesão 

prévia ou cirurgia), fatores que também podem influenciar as variáveis avaliadas, 

nomeadamente, o LDP. 

4.2 Implicações para a clínica e para a investigação 

No presente estudo não foi encontrada uma associação entre o LDP e o ISC em 

adolescentes. Estes resultados sugerem que embora o ISC tenha sido desenvolvido 

inicialmente para avaliar os “sintomas de sensibilização” central na prática clínica, este 

na verdade parece não avaliar a condição de sensibilização central. Apesar da avaliação 

sensorial quantitativa implicar recursos mais dispendiosos e procedimentos mais 

complexos, este estudo sugere que esta avaliação, nomeadamente, através do LDP, é 

aquela que neste momento nos permite melhor avaliar a presença desta condição 

também em adolescentes da comunidade. Adicionalmente, no presente estudo, o grupo 

de adolescentes com dor crónica músculo-esquelética reportou um LDP 

significativamente menor à distância, comparativamente aos adolescentes 

assintomáticos, sugerindo a presença de   hiperalgesia à distância do local de dor, 

potencialmente mediada por mecanismos centrais. Assim, estes achados realçam a 

necessidade de se considerar a avaliação da sensibilização central, nomeadamente 

através do LDP, na avaliação e tratamento de adolescentes com dor crónica músculo-

esquelética. A investigação futura deve ter em consideração as limitações deste estudo 

e explorar melhor estes resultados com amostras maiores, em contextos diferentes e 

com amostras mais homogéneas.   
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Conclusão 

Os resultados obtidos neste estudo sugerem que não existe associação entre o LDP e 

o ISC em adolescentes da comunidade e, portanto, este não pode ser um substituto do 

LDP na avaliação da sensibilização central na população adolescente da comunidade. 

Contudo, são necessários mais estudos com amostras maiores e em contextos 

diferentes.   
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Apêndice I- Parecer da Comissão de Ética  
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Apêndice II- Formulário de pré-participação 

 

Data: ____/____/______    

   

(a preencher pela equipa de investigação)  

Formulário pré-participação 

Por favor, responda a cada uma das perguntas de forma apropriada: assinalando com 

um X a resposta adequada ou indicando a informação solicitada. 

1. Tens alguma patologia do sistema nervoso ou patologia reumática?  (como por 

ex.: artrite idiopática juvenil, lúpus eritematoso sistémico juvenil, vasculites, 

esclerose múltipla, miasteia gravis, neuropatia periférica, espondilite 

anquilosante) 

Sim [  ]   Não [  ] 

 

2. Tens dor abdominal ou cefaleias (dor de cabeça)? 

Sim [  ]   Não [  ] 

 

Se respondeu “Sim” a qualquer uma das hipóteses anteriores, agradecemos o teu 

interesse, mas não vai ser possível participar neste estudo

Preditores do início e persistência da dor e incapacidade em adolescentes: o papel da 

sensibilização central e dos fatores psicossociais 
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Apêndice III- Documento explicativo do estudo e Consentimento 

Informado ao participante 

 

 

CONSENTIMENTO INFORMADO DO PARTICIPANTE 

 

Preditores do início e persistência da dor e incapacidade em adolescentes: o 

papel da sensibilização central e dos fatores psicossociais 

 

1. Apresentação do estudo  

Eu sou a fisioterapeuta Marta Costa, e estou a frequentar o 2º ano do Mestrado em 

Fisioterapia, da Escola Superior de Saúde da Universidade de Aveiro (ESSUA) e 

gostaria de convidar-te 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 os a fisioterapeuta Marta Costa (martacarpinteirocosta@ua.pt) e as 

investigadoras Professora Doutora Anabela Silva (asilva@ua.pt) e Doutora Rosa Andias 

(rosaandias@ua.pt) 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 geral sociodemográfico (sexo, idade, peso, altura, escolaridade), bem como 

dados de carácter sensível relacionados a estado socioeconómico, situação familiar, 

hábitos tabágicos, presença e características de dor, história de dor na família, procura 

de cuidados de saúde e ainda comportamentos relacionados ao teu sono, ansiedade, 

depressão e stress, atividade social, sensibilidade a estímulos sensoriais, incapacidade, 

catastrofização, medo do movimento, autoeficácia, sensibilização central e limiar de dor 

à pressão. As avaliações serão realizadas por meio de um questionário online e de uma 

avaliação física simples para avaliar o limiar de dor à pressão.  

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, através do endereço de e-mail 

martacarpinteirocosta@ua.pt. O prazo de conservação dos dados recolhidos, na forma 
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não anonimizada será de aproximadamente 2 semanas, correspondendo ao tempo de 

contacto entre o participante e os investigadores, sendo, em seguida, destruída a chave 

que faz a ligação do participante ao código de participação. Durante esse período, a 

base de dados com a ligação do participante ao código de participação ficará guardada 

em modo encriptado no computador da fisioterapeuta Marta Costa, ao qual só ela terá 

acesso. O mesmo procedimento será realizado para a base de dados que contém o 

nome e o contacto telefónico do participante. Ambas as bases de dados serão 

destruídas após a avaliação dos participantes quando já não for necessário contactar o 

participante.  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.  

É garantido que os dados não serão transferidos para nenhuma outra Instituição, 

nacional ou estrangeira. Poderás ainda, se assim entenderes, 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 (EPD) poderá ser contactado 

através do endereço epd@ua.pt.  

Este estudo será́ realizado por mim e sob a orientação da Doutora Rosa Andias e pela 

Professora Doutora Anabela Silva. Antes de decidir se queres ou não participar, é 

importante que percebas os objetivos do estudo e todos os procedimentos que ele 

envolve. Assim, é necessário que leias atentamente as informações que se seguem, 

para que possas decidir de uma forma mais consciente e informada. Nós estamos 

disponíveis para esclarecer quaisquer questões ou dúvidas que te possam surgir a ti 

e/ou aos seus familiares. 

2. Quais os objetivos principais deste estudo? 

A dor crónica músculo-esquelética tem aumentado muito nos últimos anos e abrange 

cada vez mais a população jovem, podendo atingir até 65% das crianças e 

adolescentes. Sabe-se ainda que a presença de dor crónica nestas faixas etárias 

aumenta a probabilidade de ter dor na idade adulta e está associada a vários fatores 

físicos e psicossociais. Assim, este estudo surgiu na sequência de alguns estudos que 

realizados anteriormente, onde foi verificada uma elevada percentagem de 

adolescentes com queixas de dor crónica músculo-esquelética e onde fatores como os 

sintomas de sensibilização central, i.e., hipersensibilidade do sistema nervoso central, 

se mostraram relevantes para o início e manutenção da dor. Assim sendo, procuramos 

http://www.cnpd.pt/
mailto:epd@ua.pt
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com este estudo avaliar a relação entre os sintomas de sensibilização central e os 

limiares de dor à pressão em adolescentes com e sem dor crónica músculo-esquelética, 

comparar os adolescentes com e sem dor crónica músculo esquelética para as variáveis 

anteriormente referidas; e explorar o efeito confundidor do número de locais com dor, 

intensidade da dor, estado socioeconómico, hábitos tabágicos, incapacidade, impacto 

social, ansiedade, depressão, stress e do sono na relação entre os sintomas de 

sensibilização central e os limiares de dor à pressão. Como há pouca investigação nesta 

área em jovens, em especial em Portugal, no final do estudo vais conseguir ajudar-nos 

a melhorar o conhecimento deste problema em jovens da tua idade e permitir no futuro 

trabalharmos na sua prevenção.  

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

Para participar neste estudo procuramos todos os alunos do 9º ao 12º ano de 

escolaridade, com idades compreendidas entre os 13 e os 18 anos.  Só não poderão 

participar alunos que tenham alguma doença do sistema nervoso, doença reumática, 

dor abdominal ou de cabeça e se efetuaste algum tratamento par alívio da dor no dia da 

avaliação (farmacológico ou não farmacológico) uma vez que estas condições podem 

influenciar os resultados do estudo.  

4. O que irá acontecer se eu decidir participar? 

Se decidires participar no estudo vais preencher um questionário on-line, na escola, num 

dia a combinar com os teus professores, onde vamos pedir-te que respondas a algumas 

perguntas sobre as características da tua dor, do teu sono e de alguns comportamentos 

de catastrofização, medo do movimento, ansiedade, depressão, stress, sensibilidade a 

estímulos sensoriais, autoeficácia e sensibilização central. Para além disso, vamos 

ainda realizar uma avaliação física simples para avaliar o teu limiar de dor à pressão.  

5. Quanto tempo demorarão as sessões?  

A sessão de preenchimento do questionário online e da avaliação física será 

enquadrada numa das tuas aulas e terá uma duração aproximada de 30 a 45 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 tua identidade, nem usar os dados recolhidos para outros fins que não os 

estritamente relacionados com os objetivos deste estudo. Os dados recolhidos, após 
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tratamento e anonimização, poderão ser publicados sob a forma de artigos científicos 

ou apresentações em congressos. Contudo, os dados que serão divulgados não 

permitirão a sua identificação. 

7. O que tenho de fazer? 

Não vai ser necessário ter nenhum cuidado especial, pedimos-te apenas que estejas 

presente no dia do preenchimento do questionário e que estejas vestido com roupa 

prática. 

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

Este estudo realiza-se no âmbito de uma investigação que estamos a desenvolver na 

Escola Superior de Saúde da Universidade de Aveiro e poderá não te ajudar a ti, 

diretamente. Contudo, ajudará a perceber melhor as características da dor crónica 

músculo-esquelética e os fatores associados em jovens da tua idade. Estes dados 

podem ser usados futuramente para te ajudar a ti ou outros jovens na prevenção, 

avaliação e intervenção desta condição de saúde.  

9. Poderá alguma coisa correr mal?  

Não estamos à espera de que algo corra mal uma vez que o estudo envolve 

investigadores experientes e procedimentos sem riscos e não invasivos. 

10. Será assegurada a confidencialidade dos dados?  

A informação será anónima e não te identifica. Poderá ser posteriormente usada, na 

forma anonimizada, em publicações e comunicações especializadas. A 

responsabilidade pelo tratamento dos dados é dos investigadores deste estudo. 

Reforçamos que todos os envolvidos no estudo sabem que não podem divulgar a tua 

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?  

Não terás nenhuma despesa relacionada com o estudo. O estudo decorrerá na tua 

escola e os materiais serão disponibilizados pelos investigadores.  

Antes de avançar e de poderes escolher se aceitas participar e se permites o tratamento 

dos teus dados pessoais necessários ao projeto, certifica-te que compreendeste toda a 

informação, questionando os investigadores sobre qualquer dúvida que mantenhas. 
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Nestas condições, solicitamos-te que preenchas a secção seguinte, assinalando 

com uma cruz (x) a opção que consideras mais adequada ao teu 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 

do investigador. 

 

Assinatura do Participante:  

_____________________________________________  

Data: ____/____/______  

Nome do Investigador:  

_________________________________________________  

Assinatura do Investigador:  

_____________________________________________ 

Data: ____/____/___ 
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Apêndice IV- Documento explicativo do estudo e Consentimento 

Informado ao representante legal 

 

A. Consentimento informado do Representante Legal 

Preditores do início e persistência da dor e incapacidade em adolescentes: o 

papel da sensibilização central e dos fatores psicossociais 

 

1. Apresentação do estudo 

Eu sou a fisioterapeuta Marta Costa, e estou a frequentar o 2º ano do Mestrado em 

Fisioterapia, da Escola Superior de Saúde da Universidade de Aveiro (ESSUA) e 

gostaríamos de convidar o adolescente do qual é representante legal a 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 a fisioterapeuta Marta 

Costa (martacarpinteirocosta@ua.pt) e os investigadores Professora Doutora Anabela 

Silva (asilva@ua.pt) e Doutora Rosa Andias (rosaandias@ua.pt) 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 geral sociodemográfico 

(sexo, idade, peso, altura, escolaridade), bem como dados de carácter sensível 

relacionados a estado socioeconómico, situação familiar, hábitos tabágicos, presença e 

características de dor, história de dor na família, procura de cuidados de saúde e ainda 

comportamentos relacionados ao sono, ansiedade, depressão e stress, atividade social, 

sensibilidade a estímulos sensoriais, incapacidade, catastrofização, medo do 

movimento, autoeficácia, sensibilização central e limiar de dor à pressão do adolescente 

do qual é representante legal. As avaliações serão realizadas por meio de um 

questionário online e de uma avaliação física simples para avaliar o limiar de dor à 

pressão.  

É garantido a si e ao adolescente do qual é representante legal, 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, através do 

endereço de e-mail martacarpinteirocosta@ua.pt. O prazo de conservação dos dados 
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recolhidos, na forma não anonimizada será de aproximadamente 2 semanas, 

correspondendo ao tempo de contacto entre o participante e os investigadores, sendo, 

em seguida, destruída a chave que faz a ligação do participante ao código de 

participação. Durante esse período, a base de dados com a ligação do participante ao 

código de participação ficará guardada em modo encriptado no computador da 

fisioterapeuta Marta Costa, ao qual só ela terá acesso. O mesmo procedimento será 

realizado para a base de dados que contém o nome e o contacto telefónico do 

participante. Ambas as bases de dados serão destruídas após a avaliação dos 

participantes quando já não for necessário contactar o participante.  

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.  

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 (EPD) poderá ser contactado 

através do endereço epd@ua.pt.  

Este estudo será́ realizado por mim e sob a orientação da Doutora Rosa Andias e pela 

Professora Doutora Anabela Silva. Antes de decidir se autoriza o adolescente do qual é 

representante legal a participar ou não, 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. Nós estamos disponíveis para esclarecer quaisquer questões ou dúvidas 

que possam surgir durante este processo. 

2. Quais os objetivos principais deste estudo? 

A dor crónica músculo-esquelética tem aumentado muito nos últimos anos e abrange 

cada vez mais a população jovem, podendo atingir até 65% das crianças e 

adolescentes. Sabe-se ainda que a presença de dor crónica nestas faixas etárias 

aumenta a probabilidade de ter dor na idade adulta e está associada a vários fatores 

físicos e psicossociais. Assim, este estudo surgiu na sequência de alguns estudos que 

realizados anteriormente, onde foi verificada uma elevada percentagem de 

adolescentes com queixas de dor crónica músculo-esquelética e onde fatores como os 

http://www.cnpd.pt/
mailto:epd@ua.pt
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sintomas de sensibilização central, i.e., hipersensibilidade do sistema nervoso central, 

se mostraram relevantes para o início e manutenção da dor. Assim sendo, procuramos 

com este estudo avaliar a relação entre os sintomas de sensibilização central e os 

limiares de dor à pressão em adolescentes com e sem dor crónica músculo-esquelética, 

comparar os adolescentes com e sem dor crónica músculo esquelética para as variáveis 

anteriormente referidas; e explorar o efeito confundidor do número de locais com dor, 

intensidade da dor, estado socioeconómico, hábitos tabágicos, incapacidade, impacto 

social, ansiedade, depressão, stress e do sono na relação entre os sintomas de 

sensibilização central e os limiares de dor à pressão. Como há pouca investigação nesta 

área em jovens, em especial em Portugal, no final este estudo vai ajudar-nos a melhorar 

o conhecimento deste problema em jovens da idade do adolescente do qual é 

representante legal e permitir no futuro trabalharmos na sua prevenção.  

3. Será que o adolescente do qual sou representante legal é a pessoa indicada 

para participar neste estudo?  

Para participar neste estudo procuramos todos os alunos do 9º ao 12º ano de 

escolaridade, com idades compreendidas entre os 13 e os 18 anos.  Só não poderão 

participar alunos que tenham alguma doença do sistema nervoso, doença reumática, 

dor abdominal ou de cabeça e se efetuaste algum tratamento par alívio da dor no dia da 

avaliação (farmacológico ou não farmacológico) uma vez que estas condições podem 

influenciar os resultados do estudo. 

4. O adolescente do qual sou representante legal é obrigado a participar no 

estudo? 

A decisão de participar ou não no estudo é sua e do adolescente do qual é representante 

legal. Se decidirem participar pedimos-lhe que assine a folha do consentimento 

informado. O consentimento informado garante que tomou conhecimento do que vai ser 

feito no estudo e concorda que o adolescente do qual é representante legal participe no 

mesmo. Se decidirem participar e depois quiserem desistir, podem fazê-lo em 

qualquer altura e sem dar nenhuma explicação.  

5. O que irá acontecer se o adolescente do qual sou representante legal participar 

do estudo? 

O estudo envolve o preenchimento de um questionário on-line, na escola, num dia a 

combinar com os professores responsáveis, onde vamos pedir ao adolescente do qual 

é representante legal que responda a algumas perguntas sobre as características da 

dor (ou da sua inexistência), do sono e de alguns comportamentos de catastrofização, 
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medo do movimento, ansiedade, depressão, stress, sensibilidade a estímulos 

sensoriais, autoeficácia e sensibilização central. Para além disso, vamos ainda realizar 

uma avaliação física simples para avaliar o limiar de dor à pressão do adolescente do 

qual é representante legal.  

6. Quanto tempo demorarão as sessões?  

A sessão de preenchimento do questionário online e da avaliação física será 

enquadrada numa das aulas a acordar com os professores e terá uma duração 

aproximada de 30 a 45 minutos.  

 
7. 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 identidade do adolescente do qual é representante legal, 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 artigos científicos ou apresentações em congressos. Contudo, os dados 

que serão divulgados não permitirão a identificação do adolescente do qual é 

representante legal. 

8. O que tenho de fazer? 

Não vai ser necessário ter nenhum cuidado especial, pedimos apenas que o 

adolescente do qual é representante legal esteja presente no dia do preenchimento do 

questionário e que esteja vestido com roupa prática. 

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

Este estudo realiza-se no âmbito de uma investigação que estamos a desenvolver na 

Escola Superior de Saúde da Universidade de Aveiro e poderá não ajudar o adolescente 

do qual é representante legal, diretamente. Contudo, ajudará a perceber melhor as 

características da dor crónica músculo-esquelética e os fatores associados em jovens 

da idade do adolescente do qual é representante legal. Estes dados podem ser usados 

futuramente para ajudar jovens na prevenção, avaliação e intervenção desta condição 

de saúde.  
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10. Poderá alguma coisa correr mal?  

Não estamos à espera de que algo corra mal uma vez que o estudo envolve 

investigadores experientes e procedimentos sem riscos e não invasivos. 

11. Será assegurada a confidencialidade dos dados?  

A informação será anónima e não o identificará. Poderá ser posteriormente usada, na 

forma anonimizada, em publicações e comunicações especializadas. A 

responsabilidade pelo tratamento dos dados é dos investigadores deste estudo. 

Reforçamos que todos os envolvidos no estudo sabem que não podem divulgar a 

identidade do adolescente do qual é representante legal, nem usar os dados recolhidos 

para outros fins que não os estritamente relacionados com os objetivos desta 

investigação.  

12. Terei despesas relacionadas com este estudo?  

Não terá nenhuma despesa relacionada com o estudo. O estudo decorrerá na escola e 

os materiais serão disponibilizados pelos investigadores.  

 

Antes de avançar e de poder decidir se aceita que o adolescente do qual é representante 

legal participe 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.  
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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 a participação do adolescente 
do qual sou representante legal neste estudo e para o 
tratamento de dados pessoais, na forma, pelos meios e para os 
fins apresentados. 

   

    
 

Documento produzido em duas cópias, uma para o representante legal e outra para arquivo do 

investigador. 

 

Assinatura do Responsável Legal:  

_____________________________________________  

Data: ____/____/______  

Nome do Investigador:  

_________________________________________________  

Assinatura do Investigador:  

_____________________________________________ 

Data: ____/____/___ 
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Apêndice V- Questionário 

 Universidade de Aveiro 

Ano 2022 

 

 

 Preditores do início e persistência da dor e incapacidade em adolescentes: o papel da 

sensibilização central e dos fatores psicossociais 

 

Questionário sociodemográfico  

Por favor, responda a cada uma das perguntas de forma apropriada: assinalando com um X a 

resposta adequada ou indicando a informação solicitada. 

 

A.1. Qual o teu sexo? (assinala só uma opção) 

[  ] Feminino  

[  ] Masculino 

 

A.2. Indica a tua idade ____ (anos)   

 

A.3. Ano de escolaridade_______ 

 

A.4. Indica o teu peso _______ (Kg) 

 

A.5. Indica a tua altura _______ (cm) 

 

A.9. Hábitos tabágicos 

Atualmente fumas? 

Sim [  ] Diariamente [  ] Não [  ] Nunca experimentei [  ] 

 Semanalmente [  ]  Fumei menos de 6 meses [  ] 

 Ocasionalmente [  ]  Fumei mais de 6 meses [  ] 
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B. Questionário Nórdico Músculo-esquelético (QNM) 
 

Instruções para o preenchimento 

- Por favor, responde a cada questão assinalando um “X” na caixa apropriada. 

-Marca apenas um “X” por cada questão. 

- Não deixes nenhuma questão em branco, mesmo se não tiveres nenhum problema em qualquer parte do 

corpo. 

- Para responder, considera as regiões do corpo conforme ilustra a figura abaixo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Responde, apenas, se tiveres alguma dor ou desconforto. 

B.1. Considerando os 

últimos 3 meses, 

tiveste alguma dor ou 

desconforto nas 

seguintes regiões, 

pelo menos 1x por 

semana? 

B.3.Durante os 

últimos 3 meses 

tiveste de evitar as 

tuas atividades 

normais (escola, 

tarefas domésticas, 

passatempos) por 

causa de problemas 

nas seguintes 

regiões?  

B.4.Tiveste algum 

problema nos últimos 

7 dias, nas seguintes 

regiões? 

B.2.Assinala em baixo o número que 

representa a intensidade dessa dor neste 

momento. Uma das extremidades, 

representa a classificação de 0- “Sem Dor” 

e a outra 10- “Dor Máxima”. 
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1.Pescoço? 

[  ]  Sim 

[  ]  Não 

2.Pescoço? 

[  ]  Sim 

[  ]  Não 

3.Pescoço? 

[  ]  Sim 

[  ]  Não 

4.  

 

5.Ombros? 

[  ]  Sim 

[  ]  Não 

6.Ombros? 

[  ]  Sim 

[  ]  Não 

7.Ombros? 

[  ]  Sim    

[  ]  Não 

8.  

 

9.Cotovelos? 

[  ]  Sim 

[  ]  Não 

10.Cotovelos? 

[  ]  Sim 

[  ]  Não 

11.Cotovelos? 

[  ]  Sim 

[  ]  Não 

12. 

 

13.Punho/mãos? 

[  ]  Sim 

[  ]  Não 

14.Punho/mãos? 

[  ]  Sim 

[  ]  Não 

15.Punho/mãos? 

[  ]  Sim 

[  ]  Não 

16. 

 

17.Região 

torácica? 

[  ]  Sim 

[  ]  Não 

18. Região 

torácica? 

[  ]  Sim 

[  ]  Não 

19. Região 

torácica? 

[  ]  Sim 

[  ]  Não 

20. 

 

21.Região lombar? 

[  ]  Sim 

[  ]  Não 

22. Região 

lombar? 

[  ]  Sim 

[  ]  Não 

23. Região 

lombar? 

[  ]  Sim 

[  ]  Não 

24. 

 

25.Ancas/coxas? 

[  ]  Sim 

[  ]  Não 

26.Ancas/coxas? 

[  ]  Sim 

[  ]  Não 

27.Ancas/coxas? 

[  ]  Sim 

[  ]  Não 

28. 

 

29.Joelhos? 

[  ]  Sim 

[  ]  Não 

30. Joelhos? 

[  ]  Sim 

[  ]  Não 

31. Joelhos? 

[  ]  Sim 

[  ]  Não 

32. 
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33.Tornozelos/pés

? 

[  ]  Sim 

[  ]  Não 

34.Tornozelos/pés

? 

[  ]  Sim 

[  ]  Não 

35.Tornozelos/pés

? 

[  ]  Sim 

[  ]  Não 

36. 

 

Mesquita C, Ribeiro JC, Moreira P. Portuguese version of the standardized Nordic musculoskeletal questionnaire: Cross cultural and 

reliability. Journal of Public Health. 2010:1-9. 

 

B.5. Se assinalaste em B.1. alguma região com dor há mais de 3 meses, por favor, indica no 

quadro abaixo com que frequência sentiste essa dor na última semana: 

 Raramente (1 
vez por semana) 

Ocasionalmente 
(2 a 3 vezes por 

semana) 

Muitas vezes 
(mais do que 3 

vezes por 
semana) 

Sempre 
 

Pescoço     

Ombros     

Cotovelos     

Punho/mãos     

Região torácica     

Região lombar     

Ancas/coxas     

Joelhos     

Tornozelos/pés     
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C. Inventário de Incapacidade Funcional (IIF) 

Por vezes, quando as pessoas estão doentes ou não se sentem bem, torna-se difícil para elas realizar as 

suas atividades habituais. Nas últimas duas semanas, tiveste algum problema ou dificuldade física na 

realização destas atividades?  

 

Lembra-te que te estamos a perguntar sobre dificuldades devidas à tua saúde física. 

Walker, L.S., & Greene, J. W. (1991). The functional disability inventory: Measuring a neglected dimension of child health status. Journal of 
Pediatric Psychology, 16(1), 39-58. http://dx.doi.org/10.1093/jpepsy/16.1.39  
Claar, R. L., & Walker, L. S. (2006). Functional assessment of pediatric pain patients: Psychometric properties of the Functional Disability Inventory. 
Pain, 121(1-2), 77-84. http://dx.doi.org/10.1016/j.pain.2005.12.002 
 

 
Nenhuma 
dificuldade 

Pouca 
dificuldade 

Alguma 
dificuldade 

Muita 
dificuldade 

Impossível 
de fazer 

1. Caminhar até à casa de banho. 

0 1 2 3 4 

2. Subir escadas. 

0 1 2 3 4 

3. Realizar atividades com os 
amigos (por exemplo, jogar um 
jogo). 0 1 2 3 4 

4. Fazer as tarefas de casa. 

0 1 2 3 4 

5. Fazer as refeições habituais. 

0 1 2 3 4 

6. Ficar acordado todo o dia sem 
descansar ou dormir a sesta. 0 1 2 3 4 

7. Andar de autocarro ou viajar de 
carro. 0 1 2 3 4 

 
Nenhuma 
dificuldade 

Pouca 
dificuldade 

Alguma 
dificuldade 

Muita 
dificuldade 

Impossível 
de fazer 

8. Ficar na escola o dia todo. 

0 1 2 3 4 

9. Fazer as atividades na aula de 
Educação Física (ou fazer 
desporto). 0 1 2 3 4 

10. Ler ou fazer os trabalhos de 
casa. 0 1 2 3 4 

11. Ver televisão. 

0 1 2 3 4 

12. Caminhar a distância 
correspondente ao comprimento 
de um campo de futebol. 0 1 2 3 4 

13. Correr a distância 
correspondente ao comprimento 
de um campo de futebol. 0 1 2 3 4 

14. Ir às compras. 

0 1 2 3 4 

15. Dormir a noite toda sem 
acordar. 0 1 2 3 4 
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D. Ansiedade, Depressão e Stress (EADS-C 21 items) 

Por favor, lê cada uma das afirmações abaixo e assinala com 0,1,2 ou 3 o quanto cada afirmação se 

aplicou a ti durante a semana passada. Não há respostas certas ou erradas. Não leves muito tempo a 

indicar a resposta em cada afirmação. 
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Leal IP, Antunes R, Passos T, Pais-Ribeiro J, Maroco J. Estudo da escala de depressão, ansiedade e stresse para crianças (EADS- C). 

10. 2009;2:277-84.  

Pais-Ribeiro JL, Honrado A, Leal I. Contribuição para o estudo da adaptação portuguesa das escalas de ansiedade, depressão e stress 

(EADS) de 21 itens de Lovibond e Lovibond. Psicologia, Saúde & Doenças. 2004;5(2):229-39. 
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E. Escala Básica de Queixas de Insónia e Qualidade de Sono (BaSIQS) 
 

(previamente denominada IDS e IQS/ SQI – Gomes, 2005 e Gomes, Tavares & Azevedo, 2011) 

 

 

Gomes AA, Marques DR, Meia-Via AM, Meia-Via M, Tavares J, Silva CF, et al. Basic Scale on Insomnia complaints and Quality of Sleep 

(BaSIQS): reliability, validity, and normative scores in higher education students. Chronobiology International. 2015;32(3):428-40 
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F. Escala de Autoeficácia para a Dor para crianças (EAD) 

Quando tens dor… 

Algumas pessoas são capazes de fazer muitas atividades mesmo quando têm dor. Algumas pessoas com dor não 

são capazes de as fazer. As perguntas que se seguem são sobre a tua capacidade para fazer certas atividades 

quando tens dor.  

Quão seguro estás da tua capacidade para realizar cada uma das atividades que se seguem quando tens 

dor? 

 Muito 
seguro 

Bastante 
seguro 

Assim 
Assim 

Bastante 
inseguro 

Muito 
inseguro 

Quão seguro estás de 
conseguir ficar um dia inteiro 
na escola quando tens dor? 

1 2 3 4 5 

Quão seguro estás de 
conseguir estar com os teus 
amigos quando tens dor? 

1 2 3 4 5 

Quão seguro estás de 
conseguir ser bem-sucedido 
na escola quando tens dor? 

1 2 3 4 5 

Quão seguro estás de 
conseguir realizar as tarefas 
domésticas quando tens dor? 

1 2 3 4 5 

Quão seguro estás de 
conseguir cuidar de ti próprio 
quando tens dor? 

1 2 3 4 5 

Quão seguro estás de 
conseguir fazer os trabalhos 
de casa quando tens dor? 

1 2 3 4 5 

Quão seguro estás de 
conseguir fazer atividades 
com a tua família quando 
tens dor? 

1 2 3 4 5 

 

 

Bursch,B., Tsao,J., Meldrum, M., & Zeltzer, L. (2008). Preliminary validation of a self-efficacy scale for child functioning despite chronic 

pain (child and parent versions). Pain 125(1-2): 35 
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G. Inventário de Sensibilização Central (parte A) 
Por favor, faça um círculo à volta da melhor resposta à direita de cada afirmação.  

1. Sinto-me cansado(a) e pouco 
revigorado quando acordo. 

Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 

2. Sinto os meus músculos rijos e 
doridos. 

Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 

3. Tenho ataques de ansiedade. Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 

4. Ranjo ou cerro os dentes. Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 

5. Tenho diarreia e/ou prisão de 
ventre. 

Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 

6. Preciso de ajuda para realizar as 
minhas atividades diárias. 

Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 

7. Sou sensível à luz intensa. 
Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 

8. Canso-me facilmente ao realizar 
atividades diárias que exigem 
algum esforço físico. 

Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 

9. Sinto dor em todo o corpo. Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 

10. Tenho dores de cabeça. Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 

11. Sinto desconforto e/ou ardor 
quando urino. 

Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 

12. Durmo mal. Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 

13. Tenho dificuldade em 
concentrar-me. 

Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 

14. Tenho problemas de pele como 
pele seca, comichão ou erupções 
cutâneas. 

Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 

15. O stress agrava os meus 
sintomas. 

Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 

16. Sinto-me triste ou deprimido(a). Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 

17. Tenho pouca energia. Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 

18. Tenho tensão muscular no 
pescoço e ombros. 

Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 

19. Tenho dor no maxilar. Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 

20. Alguns cheiros, como 
perfumes, fazem-me sentir tonto e 
enjoado. 

Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 

21. Tenho de urinar com 
frequência. 

Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 

22. À noite quando vou dormir sinto 
as minhas pernas desconfortáveis 
e inquietas. 

Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 

23. Tenho dificuldade em lembrar-
me das coisas. 

Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 

24. Sofri um trauma em criança. Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 

25. Tenho dor na região pélvica. Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 

      

    TOTAL: 
Neblet, R. (2018). The central sensitization inventory: A user’s manual. The Journal of Applied Behavioral Science.1-13 

DOI: 10.1111/jabr.12123 
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Apêndice VI- Avaliação do Limiar de dor à pressão 

 

Data: ____/____/______     Código do Participante: 

(a preencher pela equipa de investigação) 

  
Avaliação Física (participantes com dor) 

Limiar de dor à pressão 

Pensando no(s) local(is) onde tens dor há mais de 3 meses, pelo menos 1 vez por 

semana, assinala na figura abaixo com uma cruz “x” o local que é mais doloroso para ti 

neste momento: 

_______________________ 
_______________________ 
_______________________ 
_______________________ 
______________________ 
_______________________ 
_______________________ 
_______________________ 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
NOTA: Participantes com dor 

A medição do limiar de dor à pressão será realizada em 2 pontos:  
-No ponto referido como o mais doloroso (fazer registo da área)  
-Num ponto à distância que não seja doloroso (escolher um dos pontos identificados para o grupo 
sem dor).  
Em participantes com dor cervical/torácica, será realizada medição à distância no membro 

inferior dominante, se este não tiver dor, e vice-versa. Em participantes com dor lombar, será 

testado o ponto à distância no membro superior dominante, se este não for doloroso, e vice-

versa. 

 

Local de avaliação 

Lado dominante: _________ 

Teste 1 

N/s 

Teste 2 

N/s 

Teste 3 

N/s 

1.    

2.    
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Data: ____/____/______     Código do Participante: 

(a preencher pela equipa de investigação) 

  

Avaliação Física (participantes sem dor ou com dor aguda) 

Limiar de dor à pressão 

Pensando no(s) local(is) onde tens dor há mais de 3 meses, pelo menos 1 vez por 

semana, assinala na figura abaixo com uma cruz “x” o local que é mais doloroso para ti 

neste momento: 

 

 

_______________________ 
_______________________ 
_______________________ 
_______________________ 
_______________________ 
_______________________ 
_______________________ 
_______________________ 

 

 

Participantes sem dor 

-A medição será realizada em 4 pontos: no membro superior e inferior dominantes, na região 

cervical e lombar.  

Local de avaliação 

Lado dominante: __________ 

Teste 1 

N/s 

Teste 2 

N/s 

Teste 3 

N/s 

1.  Pilar articular direito de C5/C6 

– 1cm 

   

2. Ponto dorsal médio entre o 

metacarpo do polegar e do dedo 

indicador  

   

3.  Pilar articular direito de L3/L4 – 

2.5cm 

   

4.Tibial anterior    


