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RESUMO

Introducéo: A dor crdnica € uma condi¢cdo multifatorial e um dos principais motivos
de procura por atendimento fisioterapéutico. O entendimento atual da neurociéncia da
dor reconhece que a dor crbnica ndo se restringe aos aspectos biomeédicos,
envolvendo também alteracdes nos mecanismos de modulacdo nociceptiva e
repercussdes funcionais, emocionais e sociais. Nesse contexto, fatores psicossociais,
como crencas de medo-evitagdo e autoeficacia, desempenham papel importante na
manutenc¢ao da dor e da incapacidade funcional. Objetivo: Analisar a correlacao entre
medo-evitacdo e autoeficacia, com intensidade da dor, cinesiofobia e qualidade de
vida, em pacientes com dor musculoesquelética cronica atendidos em uma clinica
escola de fisioterapia. Metodologia: Trata-se de um estudo observacional, analitico e
transversal, realizado com 17 participantes com dor musculoesquelética crénica.
Foram aplicados os instrumentos Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ),
Escala de Autoeficacia para Dor Cronica, Escala Tampa de Cinesiofobia (TSK), Escala
Numérica de Dor (END) e SF-36. Os dados foram analisados por meio de estatistica
descritiva e correlagdo de Spearman, considerando p<0,05. Resultados: Os
participantes apresentaram intensidade de dor de 7,76 (+£1,85), escore de 44,47
(£9,16) na escala tampa de cinesiofobia, escore de crencas de medo-evitacdo no
dominio laboral de 31,71 (£10,20) e no dominio de atividade fisica de 10,82 (+6,85), e
nivel de autoeficacia de 133,29 (+35,68). Houve correlacdo positiva moderada entre
FABQ atividade fisica e cinesiofobia (r=0,60; p=0,01) e forte correlacdo entre FABQ
atividade laboral e cinesiofobia (r=0,84; p=0,00). Também foi observada correlacao
negativa moderada entre FABQ atividade laboral e os dominios estado geral de saude
(r=-0,51; p=0,03) e aspectos sociais (r=-0,53; p=0,02) do SF-36. N&o foram
observadas correlacdes significativas envolvendo a autoeficacia. Concluséao: A partir
dos resultados deste estudo é possivel concluir que as crencas de medo-evitacdo
estdo associadas a cinesiofobia e aos aspectos da qualidade de vida em pacientes
com dor musculoesquelética crdnica. Maiores niveis de medo-evitagao relacionados
a atividade fisica e laboral apresentaram correlagdo com maior cinesiofobia, enquanto
maiores niveis das crencas de medo-evitacdo relacionadas a atividade laboral
apresentaram correlacdo com a pior percepcéo do estado geral de saude e prejuizo
nos aspectos sociais. A autoeficacia ndo apresentou correlacdo com as variaveis
analisadas. Esses achados reforcam a importancia de considerar fatores cognitivos e
comportamentais na avaliagdo e no manejo fisioterapéutico da dor
musculoesquelética crbnica.

Palavras-chave: Dor cronica. Dor musculoesquelética. Incapacidade. Fatores

psicossociais. Qualidade de vida.



ABSTRACT

Introduction: Chronic pain is a multifactorial condition and one of the main
reasons for seeking physiotherapy care. Current understanding in the
neuroscience of pain recognizes that chronic pain is not restricted to biomedical
aspects, but also involves changes in nociceptive modulation mechanisms and
functional, emotional, and social repercussions. In this context, psychosocial
factors, such as fear-avoidance beliefs and self-efficacy, play an important role
in the persistence of pain and functional disability. Objective: To analyze the
correlation between fear-avoidance beliefs and self-efficacy with pain intensity,
kinesiophobia, and quality of life in patients with chronic musculoskeletal pain
treated at a physiotherapy teaching clinic. Methodology: This was an
observational, analytical, and cross-sectional study conducted with 17
participants with chronic musculoskeletal pain. The following instruments were
applied: Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ), Chronic Pain Self-
Efficacy Scale, Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK), Numerical Pain Rating
Scale (NPRS), and SF-36 Health Survey. Data were analyzed using descriptive
statistics and Spearman's Rank Correlation Coefficient, considering p<0.05.
Results: Participants presented a mean pain intensity of 7.76 (£1.85), a mean
score of 44.47 (x9.16) on the Tampa Scale of Kinesiophobia, fear-avoidance
belief scores of 31.71 (x10.20) in the work-related domain and 10.82 (+6.85) in
the physical activity domain, and a self-efficacy level of 133.29 (£35.68). A
moderate positive correlation was found between FABQ physical activity and
kinesiophobia (r=0.60; p=0.01), and a strong positive correlation was found
between FABQ work-related activity and kinesiophobia (r=0.84; p=0.00). A
moderate negative correlation was also observed between FABQ work-related
activity and the general health status (r=-0.51; p=0.03) and social functioning (r=-
0.53; p=0.02) domains of the SF-36. No significant correlations were found
involving self-efficacy. Conclusion: Based on the findings of this study, it can be
concluded that fear-avoidance beliefs are associated with kinesiophobia and
quality-of-life aspects in patients with chronic musculoskeletal pain. Higher levels
of fear-avoidance related to physical and work-related activities were correlated
with greater kinesiophobia, while higher levels of work-related fear-avoidance
beliefs were correlated with poorer perception of general health status and
impairments in social functioning. Self-efficacy showed no correlation with the
variables analyzed. These findings reinforce the importance of considering
cognitive and behavioral factors in the assessment and physiotherapeutic
management of chronic musculoskeletal pain.

Keywords: Chronic pain. Musculoskeletal pain. Disability. Psychosocial factors.

Quiality of life.
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1.

INTRODUCAO

A dor é um dos principais motivos que levam os pacientes a buscarem por
atendimento fisioterapéutico®. A Associacdo Internacional para o Estudo da Dor
(IASP), define a dor como “uma experiéncia sensorial e emocional
desagradavel associada a, ou semelhante aquela associada a dano tecidual
real ou potencial” 2. Essa definicdo de dor pela IASP vem sendo adotada por
profissionais da area da saude, pesquisadores e organiza¢des governamentais
e ndo governamentais, incluindo a Organizacdo Mundial da Saude 2

A dor crbnica € um fenébmeno multifatorial que desafia profissionais da
saude, especialmente, quando ndo esta associada a uma leséo tecidual clara
ou a um processo inflamatério evidente?. Tradicionalmente, muitos casos de
pacientes que apresentavam dor sem uma evidéncia clara de um fator causal,
eram rotulados como "dor inespecifica”, um termo que, além de impreciso, pode
gerar inseguranca nos pacientes e até contribuir para efeitos nocebo?. Em
resposta a limitagdo que existia na classificacdo da dor, o conceito de
fenotipagem ganhou destaque no campo do estudo da dord. Este conceito
propde a classificacdo da dor com base nos mecanismos predominantemente
envolvidos, sendo eles os mecanismos nociceptivo, neuropatico e nociplastico®.
Essa classificacdo permite uma compreensao mais precisa da fisiopatologia da

dor e pode orientar decisdes clinicas mais eficazes?®.

A dor nociceptiva ocorre por meio da ativagéao fisiolégica dos nociceptores
em resposta a estimulos potencialmente lesivos, estando geralmente
associada a processos inflamatérios ou lesfes teciduais, como aquelas que
acometem estruturas 6sseas, musculares ou ligamentares®. Esse tipo de dor
apresenta, em geral, uma relagéo proporcional entre o grau de leséo tecidual e
a intensidade do sintoma, sendo considerada uma resposta protetora do

organismo frente a possiveis danos teciduais®.

A dor neuropatica é definida como a dor que surge como consequéncia
de uma lesdo ou doenca que afeta o sistema nervoso somatossensorial*°. Esse
fendtipo esta associado a sintomas sensoriais nao dolorosos, como

formigamento, dorméncia e fragueza muscular que seguem a distribuigdo
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neuroanatdmica correspondente a area potencialmente acometida®.

A dor nociplastica é caracterizada por uma alteracdo no processamento
da nocicepgéao, decorrente de atividade nociceptiva aumentada, mesmo na
auséncia de evidéncia clara de dano tecidual ou de lesdo no sistema
somatossensorial que justifique a dor*®. Esse tipo de dor esta frequentemente
associado aos mecanismos de sensibilizacdo central, nos quais ocorre
amplificacdo da resposta dolorosa e reducdo da modulacdo inibitéria,

contribuindo para a persisténcia dos sintomas e maior complexidade clinica®.

A dor crénica ndo é apenas uma alteracdo de um estimulo nociceptivo ao
longo do tempo, mas sim o resultado de uma alteracdo complexa dos
mecanismos de modulagcdo da dor, envolvendo tanto o sistema nervoso
periférico quanto o sistema nervoso central’. Estudos recentes indicam que, em
muitos casos, ha uma hipersensibilizacdo central, caracterizada pelo aumento
de excitabilidade dos neurdnios medulares e reducao da inibicdo descendente
da dor’. A neuroplasticidade mal adaptativa também desempenha um papel
fundamental nesse processo de cronificacdo da dor®. Mudancas estruturais e
funcionais em regides cerebrais como o tadlamo, coértex somatossensorial e
cortex pré-frontal contribuem para a manutencao da dor e para a alteracdo da
percepcdo emocional associada a dor8. Desta forma, a dor crénica deixa de ser
apenas um sintoma e passa e ser compreendida como uma doenca do sistema

nervosos.

Diante dessa complexidade, o modelo biomédico tradicional mostra-se
insuficiente para explicar a dor. O modelo biopsicossocial, proposto por Engel®,
propde uma visdo ampliada, que considera a interagéo entre fatores bioldgicos,
psicoldgicos e sociais no surgimento e manutencdo da dor. Essa abordagem
tem sido amplamente adotada em programas de reabilitacdo, especialmente,

na fisioterapia, psicologia e medicina da dor®.

Dentro da perspectiva biopsicossocial, compreende-se que a dor crbnica
nao é determinada apenas por fatores biolégicos, mas resulta da interacao
dindmica entre aspectos emocionais, cognitivos e sociais'. Assim, elementos

como ansiedade, catastrofizacdo, crencas disfuncionais relacionadas a dor,
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padrées de evitacdo e niveis reduzidos de autoeficacia atuam como
importantes moduladores da experiéncia dolorosa, influenciando diretamente a
persisténcia dos sintomas e a evolucédo clinica do paciente!l. Esses fatores
psicossociais podem amplificar a percepcdo de ameaca, favorecer
comportamentos de protecdo excessiva e dificultar estratégias adaptativas de
enfrentamento, contribuindo para um ciclo de manutencéo da dor crbnica e da

incapacidade funcional®?.

Entre os fatores psicossociais que interferem no manejo da dor cronica,
destacam-se as crencas de medo-evitacdo e a autoeficacia'®>. O modelo de
medo-evitacdo propde que individuos que associam a dor ao risco de lesao
tendem a evitar movimentos e atividades fisicas, favorecendo o
descondicionamento e a perpetuacdo do quadro doloroso!®. A autoeficacia,
caracteriza-se como a crencga na propria capacidade de realizar atividades
mesmo diante da dor, atuando como um fator protetor, estando associada a
melhor adesdo ao tratamento e a recuperacao funcional para aqueles que

apresentam niveis altos de autoeficacia®®.

No estudo de Lame et al.'3, verificou-se que a autoeficacia se destaca
como um dos principais preditores de incapacidade em pacientes com dor
musculoesquelética subaguda e cronica atendidos na atencdo primaria,
apresentando maior influéncia quando comparada a varidveis como
intensidade da dor e respostas de medo-evitacao, indicando que a confianca
do individuo em conseguir desempenhar suas atividades diarias, mesmo
sentindo dor, exerce um papel decisivo no seu grau de limitacdo funcional. A
autoefichcia € um importante componente no manejo da dor
musculoesquelética crbnica, pois representa a confianca do individuo em sua
capacidade de controlar sintomas, realizar atividades fisicas e conduzir
estratégias de autocuidado!®. Em pacientes com dor crbnica, niveis mais
elevados de autoeficacia estdo associados a melhores desfechos clinicos,
especialmente menor incapacidade funcional e melhor desempenho nas

atividades diarias?®.
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1.1. JUSTIFICATIVA

A dor crbnica € caracterizada como um fendbmeno multifatorial,
influenciado por fatores fisicos, cognitivos e emocionais. O modelo
biopsicossocial revolucionou a compreensdo da dor ao incluir, em sua
estrutura, determinantes psicoldgicos e sociais. Evidéncias na literatura de dor
cronica indicam que fatores psicossociais, como crencas relacionadas a dor,
catastrofizacdo, medo de movimento, estratégias de enfrentamento
disfuncionais e baixa autoeficacia, estdo associados a manutencédo da dor e ao

aumento da incapacidade funcional.®

O medo de se movimentar, decorrente da crenca de que a atividade fisica
pode piorar a dor ou causar lesGes, normalmente, esta associado a limitacédo
funcional, reducdo da pratica de atividades e pior prognostico. Da mesma
forma, as crencas de medo-evitacdo contribuem para padrdes
comportamentais que reforcam a inatividade e o descondicionamento fisico do
paciente!’. Por outro lado, altos niveis de autoeficacia estdo associados a
melhor adaptacao funcional em individuos com dor crénica, atuando como fator
protetor no manejo da condicdo de dor'® Enquanto pacientes com baixa
autoeficacia tendem a apresentar maior incapacidade funcional e pior
desempenho em atividades relacionadas ao trabalho em contextos de dor

cronica, evidenciando a importancia desse construto na avaliagdo clinica'®

1.2. HIPOTESE

Considerando o modelo biopsicossocial da dor e o papel reconhecido de
variaveis psicossociais na modulacéo da incapacidade em individuos com dor
cronica, a hipbétese deste estudo € que fatores psicossociais como as crengas
de medo-evitacdo e a autoefichcia podem ter relagdo com o medo do
movimento, intensidade da dor e qualidade de vida em pessoas com dor

musculoesquelética cronica.

Assim, espera-se que niveis mais elevados de medo e evitagdo do
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movimento estejam associados a pior qualidade de vida, enquanto maiores
niveis de autoeficacia estejam associados a melhores desfechos clinicos,

conforme ja apontado pela literatura

2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral

Analisar se existe correlacdo entre medo-evitagdo e autoeficacia, com a
intensidade da dor, cinesiofobia e qualidade de vida, em pacientes com dor

musculoesquelética crénica atendidos na clinica escola de fisioterapia.

2.2. Objetivos Especificos
Avaliar as crencas de medo-evitacao e a autoeficacia em pacientes com

dor musculoesquelética crénica atendidos na clinica escola de fisioterapia.

Mensurar os niveis de qualidade de vida, dor e cinesiofobia em pacientes

com dor musculoesquelética cronica atendidos na clinica escola de fisioterapia.

3. METODOLOGIA

3.1. Local do estudo
O estudo foi realizado na Clinica Escola de Fisioterapia da Unisa,
localizada no Campus Interlagos, na cidade de S&o Paulo. Os pacientes foram
convidados a participarem da pesquisa antes ou apés suas sessoes regulares

de atendimento fisioterapéutico no setor de Ortopedia.

3.2. Aspectos éticos
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O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Santo Amaro (CEP-UNISA), numero do parecer
8.164.165. O estudo seguiu as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de
Pesquisas Envolvendo Seres Humanos (Resolugdo 196/96, do Conselho
Nacional de Saude), incluindo respeito a autonomia, sigilo, beneficéncia e nao
maleficéncia. Os participantes do estudo leram, concordaram e assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A).

Este projeto foi conduzido de acordo com o0s principios éticos
estabelecidos pela Resolucdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude,
gue regulamenta pesquisas envolvendo seres humanos no Brasil. Foram
assegurados o respeito a dignidade humana, a autonomia dos participantes, a
confidencialidade dos dados pessoais e clinicos, e a garantia de que nenhum

individuo sera exposto a danos previsiveis decorrentes de sua participacao.

A participacdo no projeto foi voluntaria, ndo havendo qualquer tipo de
obrigatoriedade, coercéo ou condicionamento ao atendimento fisioterapéutico
na clinica escola, tampouco vantagens financeiras. Os participantes poderiam
desistir ou retirar o consentimento a qualquer momento, sem prejuizo de

qualquer natureza.

Para auxiliar na busca por referéncias bibliograficas foi utilizado a
OpenEvidence, uma plataforma de Inteligéncia Artificial desenvolvida para
profissionais da saude, e para realizar correcao gramatical e auxiliar na melhora

da coeséo do texto foi utilizada a Inteligéncia Artificial ChatGPT.

3.3. Desenho de estudo

Trata-se de um estudo observacional, analitico, transversal, de
abordagem quantitativa, de avaliagdo presencial de pacientes com dor

musculoesquelética crénica.

Os dados foram coletados através de instrumentos validados e

metodologia padronizada, por questionarios respondidos presencialmente.
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3.4. Populacédo e amostra

A amostra foi composta por individuos adultos com idade entre 18 e 65
anos, de ambos o0s sexos que apresentavam dor musculoesquelética cronica,

superior a trés meses.

3.5. Critérios de inclusao e exclusao
Foram incluidos individuos adultos com idade entre 18 e 65 anos, de
ambos os sexos, com queixa de dor musculoesquelética igual ou superior a 3

meses de duracdo, em qualquer regido do corpo.

Os critérios de exclusdo foram presenca de condi¢cdes neuroldgicas
graves ou doencas sistémicas incapacitantes, historico cirdrgico ha menos de
3 meses na regido de maior queixa de dor, pacientes com dor aguda, que
apresentavam sintomas de dor hd menos de 3 meses, ou com episodios de dor
exacerbados e incapacitantes no dia da avaliacdo, pacientes com incapacidade
cognitiva ou dificuldade significativa de compreensdo que impedisse o
preenchimento adequado dos questionarios, pacientes que estivessem
participando de outro estudo que interferisse nas variaveis analisadas e o

preenchimento incompleto dos questionarios.

3.6. Riscos e Beneficios

Como a amostra incluiu pacientes com dor musculoesquelética crénica,
era possivel que ocorresse leve desconforto durante a aplicacdo dos
questiondrios relacionados as variaveis de medo-evitacdo e autoeficacia. No
entanto, todas as etapas foram realizadas sob supervisdo direta dos
pesquisadores, que adotaram as medidas necessarias para garantir a

seguranca e o bem-estar dos participantes.

Antes de responder aos questionarios, 0s voluntarios receberam

orientacdes e esclarecimentos sobre 0s objetivos e métodos utilizados, a fim de
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minimizar qualquer risco ou ansiedade durante a coleta de dados.

Os voluntarios ndo receberam beneficios imediatos decorrentes da
participagdo, mas o0s resultados deste estudo poderdo contribuir
significativamente para a compreensao da relacdo entre medo-evitacéo,
autoeficacia e dor crénica em pacientes atendidos na clinica de fisioterapia,
favorecendo futuras intervencdes mais eficazes e direcionadas a promocao da

funcionalidade e autonomia.

.3.7. Procedimentos de coleta de dados

A abordagem dos pacientes foi realizada na Clinica Escola de Fisioterapia
da Unisa, no periodo de 02 de margo a 12 de marco de 2026, antes ou apés o
atendimento fisioterapéutico. Os objetivos da pesquisa e o TCLE foi
apresentado para leitura e assinatura para todos os voluntarios. Apds o aceite
através do TCLE, todas as respostas foram registradas, garantindo

confidencialidade, seguranca e integridade das informacdes.
O questionario (Apéndice B) foi organizado em:

Questionario  sociodemografico que reuniu informacbes para
caracterizacdo da amostra, incluindo idade, sexo e intensidade da dor

autorreferida.

Questionario de fatores psicossociais com a aplicacdo das seguintes
escalas: Escala Tampa de Cinesiofobia (TSK), Fear-Avoidance Beliefs
Questionnaire (FABQ), Escala de Autoeficacia para Dor Crbnica, SF-36 (Short
Form Health Survey).

3.8. Instrumentos de avaliacéo
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3.8.1. Questionario sociodemografico e clinico

O questionario coletou informacfes sobre idade, sexo, profisséo,
caracteristicas da dor, tempo de sintomas, tratamentos prévios e condi¢des de

salde associadas.

3.8.2. Escala numérica de dor (END)

A intensidade da dor foi avaliada por meio da Escala Numérica de Dor
(END), instrumento unidimensional amplamente utilizado na pratica clinica e
em pesquisas?. A escala varia de 0 a 10, sendo 0 correspondente a auséncia

de dor e 10 a pior dor imaginavel.

Os participantes foram orientados a indicar o numero que melhor

representasse a intensidade da dor no momento da avaliagéao.

3.8.3. Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK) — Escala Tampa de

Cinesiofobia

Foi utilizada a versédo brasileira validada da Escala Tampa de
Cinesiofobia, que € uma escala de autoavaliacdo composta por 17 itens
avaliados em formato Likert de quatro pontos?!. O instrumento mensura o
medo de movimento e crencas relacionadas a possibilidade de lesdo ou
agravamento da dor, frequentemente presentes em individuos com dor
lombar crénica. A pontuacéo total varia de 17 a 68 pontos, sendo que

escores mais elevados indicam maior nivel de cinesiofobia.

3.8.4. Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ)

O Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) foi utilizado para avaliar

crencas de medo-evitacdo relacionadas a dor??. O instrumento é composto por
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16 itens, distribuidos em dois dominios:
Atividade fisica (FABQ-AF): pontuacédo de 0 a 24 pontos
Atividade laboral (FABQ-AL): pontuacao de 0 a 42 pontos

Os itens séo avaliados por meio de escala Likert de 0 a 6, sendo que

escores mais elevados indicam maiores niveis de crencas de medo-evitacao.

3.8.5. Escala de Autoeficacia para Dor Crbnica

A Escala de Autoeficicia para Dor Crénica foi utilizada para avaliar a
confianga do individuo em sua capacidade de realizar atividades e lidar com a
dor?® O instrumento é composto por 22 itens, distribuidos em trés dominios:
autoeficdcia para controle da dor, autoeficacia para funcionalidade e

autoeficicia para lidar com outros sintomas.

Cada item € avaliado em uma escala de 10 a 100 pontos, resultando em
escore total que varia de 30 a 300 pontos. Escores mais elevados indicam maior

nivel de autoeficacia.

3.8.6. SF-36 (Short Form Health Survey)

O SF-36 € um instrumento genérico de avaliacdo da qualidade de vida,
composto por 36 itens distribuidos em oito dominios, sendo eles: capacidade
funcional, limitacéo por aspectos fisicos, dor, estado geral de saude, vitalidade,

aspectos sociais, aspectos emocionais e salide mental?*

Os escores de cada dominio variam de 0 a 100 pontos, sendo que valores

mais altos indicam melhor percepcao de qualidade de vida.
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3.9. Analise dos dados

Os dados foram tabulados em uma planilha do programa Microsoft Excel®
e analisados por meio do software SPSS, versao 20,0. Inicialmente, foi
realizada a anadlise descritiva das variaveis, sendo as variaveis categoricas
apresentadas em frequéncia absoluta e relativa, e as variaveis continuas

descritas em média e desvio padréo (DP).

A normalidade da distribuicdo dos dados foi verificada por meio do teste
Shapiro-Wilk, considerando o valor de p<0,05. Considerando que a maioria das
variaveis ndo apresentou distribuicdo normal foi utilizado o coeficiente de
correlacdo de Spearman para verificar a associacdo das variaveis de medo-
evitacdo e autoeficicia com a intensidade da dor, cinesiofobia e qualidade de
vida.

O coeficiente de correlacao foi interpretado de acordo com a seguinte
classificacédo: 0,00 a 0,10 = nenhuma correlacao; 0,10 a 0,39 = correlacéo fraca;
0,40 a 0,69 = correlacdo moderada; 0,70 a 0,89 = correlacéo forte; 0,90 a 1,00
= correlagdo muito forte. O valor de p < 0,05 foi considerado para indicar

significancia estatistica.?®
4. RESULTADOS

Os dados de caracterizacdo da amostra estdo descritos da Tabela 1. A
amostra foi composta por 17 participantes, com média de idade de 57,59 + 6,87
anos e IMC médio de 28,18 + 4,18 kg/m2. Observou-se predominancia do sexo
feminino (94,1%), a maioria dos participantes relataram ter pelo menos 1 filho
(88,2%) e serem responsaveis por tarefas domésticas da sua prépria casa
(94,1%).

Em relacdo ao perfil ocupacional, 70,6% dos participantes nao exerciam
atividade remunerada no momento da avaliagcdo, embora 52,9% fossem
responsaveis pela principal fonte de renda familiar. Além disso, apenas 47,1%

relataram pratica de atividade fisica.



20

Os participantes, em sua maioria, classificaram como regular (64,7%) a
sua percepc¢ao quanto ao proprio estado de saude, e relataram impacto da dor
nas atividades laborais, com destaque para desempenho ruim (47,1%) e
necessidade de afastamento em parte dos casos.



Tabela 1. Dados de caracterizacdo da amostra (n=17 participantes)

Variavel

n (%) / Média + DP

Idade (anos)
IMC (kg/m?)
Sexo (Feminino)
Filhos (Sim)
Tarefas domésticas (Sim)
Renda principal (Sim)
Atividade fisica (Sim)
Leséao pregressa (Sim)
Trabalho remunerado (N&o)
Escolaridade
Fundamental completo
Fundamental incompleto
Médio completo
Superior completo
Estado civil
Casado
Solteiro
Unido estavel
Viavo
Cor/etnia
Branco
Negra
Parda
Estado de saude
Otima
Bom
Regular
Ruim
Péssima
Reducéo de trabalho
N&o reduziu
Desempenho ruim

Parou 1-2 dias

57,59 + 6,87
28,18 +4,18
16 (94,1%)
15 (88,2%)
16 (94,1%)
9 (52,9%)

8 (47,1%)
17 (100%)
12 (70,6%)

3 (17,6%)
6 (35,3%)
6 (35,3%)
2 (11,8%)

10 (58,8%)
5 (29,4%)
1 (5,9%)

1 (5,9%)

5 (29,4%)
2 (11,8%)
10 (58,8%)

1 (5,9%)

2 (11,8%)
11 (64,7%)
2 (11,8%)
1 (5,9%)

2 (11,8%)
8 (47,1%)
1 (5,9%)

21
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Parou 3-5 dias 2 (11,8%)
Parou 1 semana 3 (17,6%)
Afastada 1 (5,9%)

Legenda: n numero absoluto; % nimero percentual; DP desvio padrdo; kg/m2 quilogramas por metro

quadrado.

A Tabela 2 apresenta a média e o desvio padrdo dos escores dos

guestionarios aplicados.

Tabela 2. Média e Desvio Padrdo dos Escores dos Questionarios aplicados para o publico
avaliado (n=17 participantes).

Questionario média = DP
Intensidade da Dor (0-10) 7,76 £1,85
FABQ Atividade fisica (0-24) 10,82 +£ 6,85
FABQ Atividades laborais (0-42) 31,71 + 10,20
Autoeficacia (30-300) 133,29 + 35,68
Cinesiofobia/TAMPA (17-62) 44,47 + 9,16
SF 36
Capacidade funcional (0-100) 42,06 + 29,74
Limitacé@o aspectos fisicos (0-100) 21,18 + 30,59
Dor (0-100) 37,88 £ 10,61
Estado de saude geral (0-100) 47,47 + 12,73
Vitalidade (0-100) 50,0 + 20,31
Aspectos sociais (0-100) 62,47 + 27,18
Aspectos emocionais (0-100) 17,53 £ 26,58
Saude mental (0-100) 55,76 £ 19,67

Legenda: DP = desvio padrao; END = Escala Numérica de Dor (Numeric Pain Rating Scale); TSK =
Tampa Scale for Kinesiophobia; FABQ = Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire; FABQ-PA = dominio
atividade fisica; FABQ-W = dominio trabalho; EAD = Escala de Autoeficacia para Dor Crénica (Chronic
Pain Self-Efficacy Scale); SF-36 = Short Form Health Survey.

A Tabela 3 apresenta os valores dos coeficientes de correlagdo para as
variaveis de interesse. Os resultados demonstraram que as variaveis de
crencas de medo-evitacdo relacionadas a atividade fisica (FABQ-AF) e a
atividade laboral (FABQ-AL) apresentaram correlacdo positiva moderada
(r=0,60; p=0,01) e forte (r=0,84; p=0,00), respectivamente, com a cinesiofobia,
indicando que quanto maior € a crenca de medo-evitagdo, maior € a

cinesiofobia, em pacientes com dor musculoesquelética cronica.

As crencas de medo-evitacao relacionadas a atividade laboral (FABQ-AL)

apresentaram correlagdo moderada e negativa com as variaveis de estado de
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saude geral (r=-0,51; p=0,03) e aspectos sociais (r= -0,53; p=0,02), dominios
do SF-36, indicando que quanto maior a crenca de medo-evitacao relacionada
a atividade laboral, pior € a qualidade de vida relacionada aos aspectos estado
geral de saude e aos aspectos sociais, em pacientes com dor

musculoesquelética cronica.

N&o foi observada nenhuma correlacdo da autoeficacia com as demais

variaveis analisadas.

Tabela 3- Correlacdo (r) entre as variaveis de crencas de medo e evitacdo e autoeficacia com
intensidade de dor, cinesiofobia e qualidade de vida da populacéo avaliada (n=17)

SF 36

Vitali- Saude
Variavel Autoeficacia Dor Cinesiofobia CF  LAF Dor ESG dade AS AE mental
FABQ AF 0,09 0,29 o,60** -0,38 -0,25 -0,22 -0,13 -0,21 -0,33 -0,48 0,02
FABQ AL 0,12 0,14 0,84**  -0,47 -045 -0,25 -0,51* 0,46 -0,53* -0,21 -0,28
Autoeficacia - -0,08 0,30 037 -041 -009 -022 -002 0,14 -0,38 0,13

Legenda: r = coeficiente de correlagdo de Spearman; p = valor de significancia; *p < 0,05; **p < 0,01;
END = Escala Numérica de Dor (Numeric Pain Rating Scale); TSK = Tampa Scale for Kinesiophobia;
FABQ = Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire; FABQ-PA = dominio atividade fisica; FABQ-W =
dominio trabalho; EAD = Escala de Autoeficacia para Dor Crdénica (Chronic Pain Self-Efficacy Scale);
SF-36 = Short Form Health Survey; CF = Capacidade Funcional; LAF = Limita¢do por Aspectos Fisicos;
ESG = Estado de Saulde Geral; AS = Aspectos Sociais; AE = Aspectos Emocionais; SM = Saulde
Mental. * p<0,05; ** p<0,01.

5. DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo analisar a correlacdo entre medo-
evitacado e autoeficacia, com a intensidade da dor, cinesiofobia e qualidade de
vida, em pacientes com dor musculoesquelética cronica atendidos na clinica
escola de fisioterapia. As variaveis de crencas de medo-evitacdo relacionadas
a atividade fisica e a atividade laboral apresentaram correlagdo positiva
moderada e forte, respectivamente, com a cinesiofobia, indicando que guanto
maior € a crenca de medo-evitacao, maior € a cinesiofobia, em pacientes com
dor musculoesquelética crénica. As crencas de medo-evitacéo relacionadas a
atividade laboral também apresentaram correlacdo moderada e negativa com
as variaveis de estado de saude geral e aspectos sociais, dominios do SF-36,

indicando que quanto maior a crenga de medo-evitagao relacionada a atividade
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laboral, pior é a qualidade de vida relacionada aos aspectos de estado geral de
saude e aos aspectos sociais, em pacientes com dor musculoesquelética
cronica. A autoeficacia ndo apresentou correlagdo com nenhuma variavel

analisada.

O modelo de medo-evitacdo propde que individuos que interpretam a dor
como ameacadora tendem a evitar movimentos e atividades, o que contribui
para descondicionamento fisico, aumento da incapacidade funcional e
manutencéo do quadro doloroso!*. De acordo com os resultados encontrados
no presente estudo, a associacdo entre medo-evitacdo, cinesiofobia e
gualidade de vida evidencia o impacto negativo dessas crencas no
comportamento e na funcionalidade dos pacientes, reforcando a relevancia das
crencas de medo-evitagdo como um dos principais fatores cognitivos
envolvidos na dor musculoesquelética cronica e que precisa ser abordado

durante o processo de acompanhamento desses pacientes.

Os participantes do presente estudo apresentaram niveis de crencas de
medo-evitacdo de moderado a alto, especialmente, no dominio relacionado a
atividade laboral que apresentou correlagdo com altos niveis de cinesiofobia,
com o pior estado de saude geral e de aspectos sociais. A maioria dos
individuos que responderam aos questionarios deste estudo, reportaram nao
realizar uma atividade laboral remunerada no momento da pesquisa, apesar de
serem responsaveis pela renda principal da familia, indicando que estes
pacientes, provavelmente, estdo com algum tipo de afastamento remunerado
do trabalho. De acordo com os dados do Ministério da Previdéncia Social, as
principais causas de afastamento temporario do trabalho sédo dores nas costas
e os problemas de coluna.?® Uma vez que maiores niveis de crencas de medo-
evitacao estdo associados a pior percepcao de saude e maior impacto social,
esses achados reforgam a influéncia dos fatores psicossociais na qualidade de
vida e laboral de individuos com dor cronica sendo um fator que precisa ser
melhor investigado e abordado como estratégia para tentar diminuir 0s

impactos sociais das dores cronicas nos gastos publicos.

A cinesiofobia foi a Unica variavel que se correlacionou com as



crencas de medo-evitacdo tanto para o dominio de atividade fisica quanto
para o dominio de atividade laboral. Os participantes do presente estudo
apresentaram niveis elevados de cinesiofobia, 44,47 pontos, sendo
considerado acima do ponto de corte estabelecido na literatura que é de 37
pontos ?’, indicando que os pacientes avaliados apresentam altos indices de
cinesiofobia. Esses achados sdo consistentes com o modelo de medo-
evitacdo, no qual crencas disfuncionais relacionadas a dor favorecem
comportamentos evitativos e contribuem para a manutencdo da
incapacidade funcional, reforcando a interdependéncia entre fatores
cognitivos e comportamentais na dor crbnica, indicando que crencas
disfuncionais podem intensificar o medo de movimento e perpetuar o quadro
doloroso, e desta forma, comprometer atividades fisicas e laborais?’. Além
disso, os altos niveis de cinesiofobia observados na amostra indicam que o
medo de movimento esta presente de forma clinicamente relevante, podendo
atuar como uma barreira importante para a adesdao ao tratamento
fisioterapéutico e a pratica de exercicios fisicos. Esse aspecto é relevante na
prética clinica, uma vez que intervencdes baseadas apenas em abordagens
fisicas podem ser insuficientes se ndo houver também o manejo dos fatores

psicossociais envolvidos na dor4,

Os pacientes participantes do presente estudo também apresentaram
comprometimento importante na qualidade de vida, especialmente, nos
dominios fisicos e emocionais, evidenciando o impacto multidimensional da
dor musculoesquelética cronica, demonstrando consonancia com estudos
gue demonstram que pacientes com dores crénicas apresentam prejuizos
significativos nas dimensdes fisica, emocional e social ?8. Além disso, os
participantes apresentaram baixos niveis de autoeficicia, 133,29 pontos,
sugerindo menor capacidade de enfrentamento da dor. Apesar disso, néo foi
observada correlacéo entre os niveis de autoeficacia e a intensidade de dor,
cinesiofobia e qualidade de vida entre os individuos com dor

musculoesquelética crénica avaliados.

A literatura aponta a autoeficacia como um fator protetor na dor

cronica, associando maiores niveis de autoeficacia a melhor funcionalidade
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e menor percepc¢do da dor?®. O fato de nao ter sido observada correlagédo
entre a autoeficacia e as demais variaveis pode estar relacionado as
caracteristicas especificas da amostra, como tempo da dor, contexto clinico,
e fatores sociodemogréficos, como a escolaridade dos participantes do
presente estudo. A maior parte dos pacientes reportaram ter cursado apenas
o ensino fundamental de forma completa ou incompleta, o que pode estar
associado a menor compreensao sobre a condicao clinica e as dificuldades
no acesso a informacdo em saude, impactando negativamente o manejo da
dor, caracteristicas como nivel educacional parecem estar relacionadas a
dor, a funcionalidade e a autoeficacia em pacientes com dor

musculoesquelética®°,

A intensidade da dor observada entre os participantes foi elevada,
7,76 pontos, porém nao apresentou associacao significativa com as variaveis
psicossociais analisadas. Esse resultado sugere que a experiéncia da dor
nao depende exclusivamente de sua intensidade, mas da forma como o
individuo a interpreta e responde, reforcando a importancia do modelo

biopsicossocial.

O presente estudo apresenta algumas limitacdes, como a utilizacao
de amostragem por conveniéncia e o reduzido tamanho amostral, o que pode
limitar a interpretacdo dos resultados e reduzir o poder estatistico das
andlises. Além disso, ndo houve controle sobre variaveis clinicas
importantes, como o tempo de dor, o tipo e a duracdo do tratamento
fisioterapéutico recebido pelos participantes, fatores que podem influenciar
diretamente o0s aspectos psicossociais avaliados. Desta forma, as
caracteristicas da amostra devem ser consideradas na interpretacdo dos
resultados, uma vez que foi composta predominantemente por mulheres,
com baixa pratica de atividade fisica e presenc¢a de dor cronica de longa
duragdo, fatores que podem ter influenciado os niveis elevados de
cinesiofobia, crengas de medo-evitagdo e 0s baixos niveis de autoeficacia

observados.

Os resultados do presente estudo destacam a relevancia das crencas

26



de medo-evitacdo no contexto da dor crbnica, evidenciando sua associacao
com a cinesiofobia e com aspectos da qualidade de vida. Tais achados
reforcam a importadncia da avaliacdo de fatores psicossociais na prética
fisioterapéutica, contribuindo para uma abordagem mais abrangente e
alinhada ao modelo biopsicossocial. O estudo apresenta relevancia ao
descrever o perfil clinico e psicossocial de pacientes com dor
musculoesquelética crénica atendidos em uma clinica escola de fisioterapia,
contribuindo para a compreensao da influéncia de fatores psicossociais
nesse contexto especifico de atendimento. Em conjunto, esses achados
evidenciam um perfil psicossocial desfavoravel, caracterizado por elevado
medo de movimento, crencgas disfuncionais e baixa confianca na capacidade
de lidar com a dor, consistente com o modelo de medo-evitacdo. Nesse
modelo, a interpretacdo da dor como ameaca favorece comportamentos
evitativos, contribuindo para o descondicionamento fisico e a manutencao
da incapacidade funcional. Estudos futuros com amostras maiores,
delineamentos longitudinais e maior controle das variaveis clinicas, poderao
auxiliar na melhor compreensdo e aprofundamento do entendimento das
relacGes entre crencas de medo-evitacdo, autoeficacia e desfechos clinicos
em individuos com dor musculoesquelética cronica e contribuir na
elaboracdo de melhores estratégias de intervencao e prevencao evitando

maiores impactos sociais.

6. Conclusao

A partir dos resultados deste estudo é possivel concluir que as crencas
de medo-evitacdo estdo associadas a cinesiofobia e aos aspectos da
gualidade de vida em pacientes com dor musculoesquelética cronica.
Maiores niveis de medo-evitagcdo relacionados a atividade fisica e laboral
apresentaram correlacdo com maior cinesiofobia, enquanto maiores niveis
das crencas de medo-evitacdo relacionadas a atividade laboral
apresentaram correlacdo com a pior percepcéo do estado geral de saude e
prejuizo nos aspectos sociais. A autoeficacia ndo apresentou correlagdo com
as variaveis analisadas. Esses achados reforcam a importancia de

considerar fatores cognitivos e comportamentais na avaliacdo e no manejo
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fisioterapéutico da dor musculoesquelética crbnica.
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PRESENCIAL

PROTOCOLO: ANALISE DAS CRENGCAS DE MEDO-EVITAGAOE DA
AUTOEFICACIA EM PACIENTES COM DOR CRONICA ATENDIDOS EM UMA CLINICA
ESCOLA DE FISIOTERAPIA

Estes esclarecimentos estdo sendo apresentados para convidar vocé a participar,
de forma livre e voluntaria, do projeto “Fatores psicossociais e incapacidade funcional em
individuos com dor musculoesquelética cronica”, do Curso de Fisioterapia da Universidade
Santo Amaro — UNISA.

A pesquisa sera realizada pela professora responsavel Prof.2 Dr.2 Cintia Lopes
Ferreira e pelas alunas Kelly Rodrigues de Matos e Maria Fernanda Santos Cardoso, como
parte do Trabalho de Conclusédo de Curso.

A dor musculoesquelética crénica € uma condicdo muito comum e que pode
causar limitacdes nas atividades do dia a dia e na qualidade de vida. Estudos mostram
gue fatores emocionais e comportamentais, como medo de se movimentar, crengas sobre
a dor e a confianca da pessoa em lidar com sua condi¢do, podem influenciar bastante na
forma como a dor é sentida e no quanto ela limita a vida da pessoa.

Objetivo geral da pesquisa: Investigar a relagdo entre a limitacdo funcional
causada pela dor e fatores psicossociais em pessoas com dor musculoesquelética cronica.

Objetivos especificos da pesquisa: Conhecer o perfil e a condi¢éo clinica das
pessoas com dor cronica; avaliar medo de movimento, limitag&o funcional, crencas sobre
a dor, qualidade de vida e autoeficacia; Verificar como esses fatores se relacionam entre
si; identificar quais fatores podem estar mais ligados a limitagé@o funcional; contribuir para
melhorar as estratégias de avaliagdo e tratamento fisioterapéutico.

Procedimentos: A coleta de dados sera realizada presencialmente na Clinica
Escola de Fisioterapia da UNISA (Campus Interlagos — Sao Paulo/SP). Vocé sera
convidado(a) a participar antes ou apds sua sessao de fisioterapia. Caso aceite, sera
solicitado que leia e assine este termo. Em seguida, vocé respondera alguns questionarios
sobre: Seus dados pessoais e de salde; caracteristicas da sua dor; Limitacdes nas
atividades do dia a dia; Qualidade de vida; Medo de movimento; Crencas relacionadas a
dor; sua confianca em lidar com a dor. Essas respostas serdo registradas e depois
organizadas em planilhas protegidas, garantindo a seguranca e o sigilo das informacdes.

Desconfortos eriscos: N&o ha riscos fisicos para vocé, pois a pesquisa envolve
apenas responder questionarios. Contudo, pode acontecer um leve desconforto emocional
ao falar sobre sua dor e suas limitagdes. Se isso ocorrer, vocé pode parar de responder a
gualguer momento, sem nenhum prejuizo. Antes de iniciar, vocé recebera todas as
orientacdes necessarias e podera tirar davidas.

Beneficios: Vocé ndo recebera beneficio direto ou financeiro por participar. No
entanto, sua participacao ajudara a melhorar o conhecimento sobre a dor crénica e podera
contribuir para que futuros tratamentos fisioterapéuticos sejam mais eficazes e
personalizados.

Garantias ao participante: Sua participacao é totalmente voluntaria; vocé pode
desistir a qualguer momento, sem prejuizo no seu atendimento; sua identidade sera
mantida em sigilo absoluto; seu nome ndo aparecera em nenhum trabalho ou publicacéo;
ndo havera custos para voceé;

Caso ocorra algum dano comprovado relacionado a pesquisa, seus direitos
estardo garantidos por lei.

E garantido o acesso, em qualquer etapa do estudo, aos profissionais
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responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas.

A pesquisadora responsavel é a Prof.2 Dr.2 Cintia Lopes Ferreira, localizada na
Universidade Santo Amaro — UNISA, Rua Prof. Enéas de Siqueira Neto, 340 — Jardim das
Imbuias — S&o Paulo/SP.

E-mail: ciferreira@prof.unisa.br

Se voce tiver duvidas sobre a parte ética da pesquisa, pode entrar em contato com
o Comité de Etica em Pesquisa da UNISA — Tel.: (11) 2141-8687.

N&o ha despesas pessoais para vocé em nenhuma fase do estudo. Também nao
ha compensacao financeira.

Caso exista alguma despesa adicional, ela sera de responsabilidade da pesquisa.

Uma via deste Termo de Consentimento ficara com vocé.

Séo Paulo, // (pesquisadores)
Se vocé concordar em participar desta pesquisa, assine abaixo:

NOME dO PAITICIPANTE: ...ciiieiieieiiieee e
Doc. 1dentificag8o: ........c.uuuvviiiiieiieieee e

ASSINALUIA ©.eeeieieieee ittt e e e e e e e e e e e e e e s neeebbeee e

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste participante, conforme preconiza a Resolugdo CNS 466/12.
Assinatura do pesquisador responsavel Data / /

Comité de Etica em Pesquisa — UNISA Rua Prof. Enéas de Siqueira Neto, 340 —
S&o Paulo/SP Fone: (11) 2141-8687


mailto:ciferreira@prof.unisa.br
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APENDICE B - FICHA DE AVALIACAO

NOME: DATA:

Data de Nascimento: __ / /  Idade: ___anos Peso: __ Altura:
Género: () Feminino () Masculino

Telefone: Email:

Estado civil: () Solteira () Casada () Unido estavel () Divorciada () Viava

1. Escolaridade: () Fundamental incompleto () Fundamental completo () Ensino médio/técnico
completo () Superior completo

2. Cor/etnia: () Branca () Amarela () Negra () Parda () Indigena

3. Temfilhos? Se sim, quantos?

4. \Vocé é responsavel pelas tarefas domésticas do lugar que vocé mora? () Sim () Nado
5. Vocé é a principal fonte de renda familiar? () Sim () Nao

6. Tem atividades de lazer? () Sim () Nao
Se sim, qual(is)?

7. Pratica atividade fisica? Sim () () Nao.
Se sim:
Frequéncia:
Tipo de exercicio:
Tempo médio por sesséo:

8. Possui alguma leséo/doenca pregressa? () Sim () Nao
9. Se apresenta alguma lesdo ou doencga pregressa, descreva qual(is).
10. Como voceé avalia seu estado de satde? () Otimo () Bom () Regular () Ruim () Péssimo
11. Vocé exerce alguma atividade remunerada?
Se exerce alguma atividade remunerada, descreva qual:
12. Ha quanto tempo atua nesta profissdo? () Menos de 2 anos () Entre 2 e 5 anos () Mais de 5
13. aEnr?wsmédia, quantas horas vocé trabalha por dia? () Menos que 4 horas () 4 a 8 horas () Mais
que 8 horas
14. Atualmente, vocé sente dor em alguma regido do corpo: () Sim () Nao
Se sim, ha quanto tempo vocé esta sentindo esta dor?

15. Assinale abaixo a(as) regido (regides) de localizacdo da sua dor

Y L2 Ay
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16. De 0 a 10, sendo 0 nenhuma dor e 10 muita dor, quanto vocé pontua a intensidade da sua
dor?

17. O que vocé costuma fazer para melhorar a sua dor?
() Tomo medicamentos () Faco repouso () Realizo exercicios () Nada

18. Conta para a gente, como essa dor comecou e o que vocé acha que pode estar associado ao
seu aparecimento:

19. Vocé teve que diminuir o seu volume de trabalho ou atividades de vida diaria por culpa dessa
dor?
() Nao () Tive que parar de trabalhar por 1-2 dias () Tive que parar de trabalhar por 3-5 dias () Tive
que parar de trabalhar por 1 semana ou mais () Tive que diminuir o meu namero de
atendimentos () Nao diminui meus atendimentos, mas sinto que meu desempenho foi ruim.

20. Tempo de tratamento nesta clinica:
() Menos de 1 més
()1a3meses
()3 a6 meses
()6 mesesalano
( ) Mais de 1 ano

ESCALA DE AUTOEFICACIA PARA DOR CRONICA

Autoeficacia para controle da dor (AED). Os niumeros ao lado de cada item representam o grau
de dificuldade que vocé teve ao fazer aquela atividade. Gostariamos de saber de que maneira sua
dor afeta vocé. Para cada pergunta circule o nimero que corresponde a quanta certeza vocé tem de
poder realizar.

Muita Moderada Muita

Incerteza Certeza Certeza
Controle da dor 10 20 30 40 50 60 70 80 920 100
1. Quanta certeza vocé tem de que pode diminuir 75
um pouco sua dor? O O O o O O i O O O
2. Quanta certeza vocé tem de que pode
continuar a realizar a maioria das suas atividades (O O © (©) O O O (@] O O
didrias?
3. Quanta certeza vocé tem de que consegue

€

impedir que a dor interfira com seu sono? o o o o o O o o ~ o
5. Quanta certeza vocé tem de que pode o
promover uma grande reducdo na sua dor? O O O b O O O O O O
4. Quanta certeza vocé tem de que consegue
promover uma reducdo pequena ou moderada @) O O @) ®, (D) O (@) O O

na sua dor?

Autoeficacia parafuncionalidade (AEF) Gostariamos de conhecer sua autoconfianga para realizar
algumas atividades diérias. Para cada pergunta, circule o0 nUmero que corresponde a quanta certeza
voceé tem de poder realizar as tarefas, sem

ajuda de outras pessoas. Por favor, considere aquilo que pode fazer no dia a dia, ndo atividades
isoladas que exijam um esfor¢co extraordinario. Atualmente quanta certeza vocé tem de que pode:

Muita Moderada Muita
Incerteza Certeza Certeza
Funcionalidade 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
1. Caminhar 800 metros em terreno plano? O O @) @) @) ®) O @) @) '®)
2. Levantar uma caixa pesando 5 quilos? O O @) @) O O O O O O
3. Realizar um programa diario de exercicios a -~ p —~ = -
serem feitos em casa? c 60 6 0O 0O 0O 0 0 O O
4. Realizar os trabalhos de cuidados da casa? O O @) @) @) @) O @) O @)
5. Fazer compras de supermercado ou de roupas? ) @) @) @) @) ®) O O O e
6. Participar de atividades sociais? @) @) @) 3] @) O O @) O O
7. Dedicar-se a passatempos ou atividades ~ ‘ P ’ -
e i O O O b © B OO0 0D
8. Participar de atividades familiares? @) @) @) @) @) @) @) @) @) @)
9. Realizar as tarefas de trabalho que vocé tinha
1 G b o0 b® G B O D D

antes do inicio da dor crénica?*
*Para donas de casa, favor considerar as tarefas da casa como as tarefas de trabalho




Autoeficacia para lidar com outros sintomas (AES) Gostariamos de saber como vocé se sente
em relacdo a sua capacidade de controlar sintomas fisicos como a fadiga e a dor. Para cada
pergunta, circule o nimero que corresponde a quanta certeza vocé tem de que atualmente pode
realizar as atividades ou tarefas mencionadas:

Muita Moderada Muita

Incerteza Certeza Certeza
Outros Sintomas 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
1. Quanta certeza vocé tem de que pode
controlar sua fadiga? o o ) o o) o o o o o
2. Quanta certeza vocé tem de que pode regular
sua atividade de forma a ficar ativo sem piorar os O © O O O O
sintomas fisicos (por exemplo, fadiga, dor)?
3. Quanta certeza vocé tem de que pode fazer
alguma coisa para se sentir melhor quando esta G 6@ @ @& & B 6 6 6 6

triste?

4. Comparando-se com outras pessoas com
problemas de satide cronicos como o seu, quanta 0 0
certeza vocé tem de que pode controlar sua dor
durante suas atividades diarias?

5. Quanta certeza vocé tem de que pode
controlar seus sintomas fisicos de forma a poder
fazer as coisas que gosta?
6. Quanta certeza vocé tem de que pode lidar
com a frustragdo provocada por problemas de
satide cronicos?

8. Quanta certeza vocé tem de que pode lidar
com dor forte?

7. Quanta certeza vocé tem de que pode lidar
com dor leve ou ?

@]
O
(@]
(@]
O
(@)
O
@)

o0l O | O
o0l O | O
o0l O | O
o0l O | O
o0l O | O
o0l O | O
ol O | O
o0l O | O
o0l O | O
o0l O | O

FEAR-AVOIDANCE BELIEFS QUESTIONNAIRE (FABQ)

Discordo Discordo Discordo Nao sei dizer Concordo Concordo Concordo
completamente razoavelmente ligeiramente ligeiramente | razoavelmente | completamente
0 ;| 2 3 4 5 6

Para cada afirmagao, favor circular um nimero de 0 a 6, para informar quanto as atividades fisicas como fletir o tronco,
levantar, caminhar ou dirigir, afetam ou afetariam sua dor nas costas.
0 1 2 3 4 5 6

1 A atividade fisica faz minha dor piorar

2 A atividade fisica pode afetar minhas costas

3. Eu nao deveria realizar atividades fisicas que poderiam
fazer minha dor piorar

4. Eu nao posso realizar atividades fisicas que poderiam
fazer minha dor piorar

Para cada afirmacgao, favor circular um nimero de 0 a 6, para informar quanto o seu trabalho normal afeta ou afetaria
sua dor nas costas.

5. Minha dor foi causada pelo meu trabalho ou por um
acidente de trabalho

6. Meu trabalho agravou minha dor

7. Meu trabalho é muito pesado para mim

8. Meu trabalho faz ou poderia fazer minha dor piorar

9. Meu trabalho pode prejudicar minhas costas

10. Eu nao deveria realizar meu trabalho normal com minha
dor atual

11. Eu nao acho que estarei de volta ao trabalho normal
dentro de trés meses

Pré Pés

FABQ Phys (0-24) - P>15= indicador forte para crenga de medo e
evitacao de atividades fisicas

FABQ Work (0-42) - P >34 = indicador forte para crenga de medo e
evitacao de atividades laborais




QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA SF-36

1- Em geral vocé diria que sua saude é:

Excelente Muito Boa Boa Ruim

Muito Ruim

1 2 3 4

5

2- Comparada a um ano atras, como vocé classificaria sua idade em geral, agora?

Muito Melhor Um Pouco Quase a Mesma | Um Pouco Pior Muito Pior
Melhor
1 2 3 4 5

3- Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um
dia comum. Devido a sua satde, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste

caso, quando?

Sim, Sim, Nao, nao
ATIVIDADES dificulta dificulta um dificulta de
muito pouco modo algum
a) Atividades Rigorosas, que exigem muito
esforco, tais como correr, levantar objetos 1 2 3
pesados, participar em esportes arduos.
b) Atividades moderadas, tais como mover
uma mesa, passar aspirador de po, jogar 1 2 3
bola, varrer casa.
c¢) Levantar ou carregar mantimentos. 1 2 3
d) Subir varios lances de escada. 1 2 3
¢) Subir um lance de escada. 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se. 1 2 3
g) Andar mais de 1 quilémetro. 1 2 3
h) Andar varios quarteirdes. 1 2 3
1) Andar um quarteirdo. 1 2 3
j) Tomar banho ou vestir-se. 1 2 3

4- Durante as tltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou com alguma atividade regular, como consequéncia de sua saude fisica?

SIM

NAO

a) Vocé diminuiuu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu
trabalho ou a outras atividades?

1

b) Realizou menos tarefas do que gostaria?

1

c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou outras atividades.

1

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p.
ex. necessitou de esfor¢o extra).




5- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum problema
emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?

SIM NAO
a) Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu
s o 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 2
c¢) Nao realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado )
como geralmente faz.

6- Durante as tGltimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relagao a familia, amigos
ou em grupo?

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente | Grave | Muito grave
1 2 3 4 5
7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?
Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito Grave
1 2 3 4 5 6

8-

(incluindo o trabalho dentro de casa)?

9-

Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal

De maneira Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente
alguma
1 2 3 4 3

Estas questdes sdo sobre como vocé se sente € como tudo tem acontecido com vocé

durante as Gltimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor, dé a resposta que mais se

aproxime da maneira como vocé se sente, em relagdo as ultimas 4 semanas.

A maior | Umaboa | Alguma
Todo Uma pequena
parte do | partedo | parte do Nunca
Tempo parte do tempo
tempo tempo tempo

a) Quanto tempo vocé tem se
sentido cheio de vigor, de 1 2 3 4 5
vontade, de forca?
b) Quanto tempo vocé tem se
sentido uma pessoa muito 1 2 3 4 5
nervosa?
¢) Quanto tempo vocé tem se
sentido tdo deprimido que 1 2 3 4 5
nada pode anima-lo?
d) Quanto tempo vocé tem se

: " 1 2 3 4 5
sentido calmo ou tranquilo?
¢) Quanto tempo vocé tem se

: 7 A 1 2 3 4 5
sentido com muita energia?
f) Quanto tempo vocé tem se
sentido  desanimado  ou 1 2 3 4 5
abatido?
g) Quanto tempo vocé tem se | ) 3 4 5
sentido esgotado?
h) Quanto tempo vocé tem se

: ; 1 2 3 4 5
sentido uma pessoa feliz?
1) Qpanto tempo vocé tem se 1 ) 3 4 5
sentido cansado?

38



10- Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes,

etc)?
Tosdis Tesiiiso A maior parte Alguma parte do Uma pequena parte | Nenhuma parte do
P do tempo tempo do tempo tempo
1 2 3 4 5

11- O quanto verdadeiro ou falso ¢ cada uma das afirmacdes para vocé?

39

Definitivamente D Nao AAamoH Definitivamente
: das vezes : das vezes
verdadeiro . sei falso
verdadeiro falso
a) Eu costumo adoecer um
pouco mais facilmente que as 1 2 3 4 5
outras pessoas.
b) Eu sou tao saudavel quanto
qualquer pessoa que eu 1 2 3 4 5
conhecgo
c) -Eq acho que minha satude 1 2 3 4 5
vai piorar.
d) Minha saide € excelente. 1 2 3 4 5

Escala Tampa de Cinesiofobia

Aqui estdo algumas das coisas que outros pacientes nos contaram sobre sua dor. Para cada

afirmativa, por favor, indigue um niimero de 1 a 4, caso vocé concorde ou discorde da afirmativa.
Primeiro vocé vai pensar se concorda ou discorda e depois, se totalmente ou parcialmente.

DISCORDO| DISCORDO| CONCORDO | CONCORD
TOTALMENT [PARCIALMET|PARCIALMENT|O
E E E TOTALMENT
E

1. Eu tenho medo de que

eu possa me machucar se eu fizer 1 2 3 4
exercicios.
2. Se eu tentasse superar esse medo,
minha dor aumentaria. 1 2 3 4
3. Meu corpo esta me dizendo que
algo muito errado esta acontecendo 1 2 3 4
comigo.
4. Minha dor provavelmente seria
aliviada se eu fizesse exercicio. 1 2 3 4
5. As pessoas nao estdo levando
minha condi¢&o 1 2 3 4
médica a sério
6. Minha les&do colocou o meu corpo
em risco para o resto da minha vida 1 2 3 4
7. A dor sempre significa que
eu machuquei meu corpo. 1 2 3 4
8. SO porque alguma coisa piora minha
dor. N&o significa que é perigoso. 1 2 3 4
9. Eu tenho medo de que eu possa me
machucar 1 2 3 4
acidentalmente.
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10. Simplesmente sendo cuidadoso
para nao fazer
nenhum

movimento desnecessario € a atitude
mais segura para prevenir a piora da
minha dor.

11. Eu ndo teria tanta dor se algo
potencialmente perigoso ndo estivesse
acontecendo com 0 meu corpo.

12. Embora minha condicdo seja
dolorosa, eu estaria melhor se
estivesse fisicamente ativo.

13. A dor me avisa quando
parar o exercicio para que
eu ndo me machuque.

14. Nao é realmente seguro uma
pessoa com minha condicéo ser ativo
fisicamente.

15. Eu nédo posso fazer todas as coisas
gque as pessoas normais fazem,
porque para mim é muito facil me
machucar.

16. Embora algo esteja me causando
muita dor, eu n&o acho
que seja, defato, perigoso.

17. Ninguém deveria fazer
exercicios, quando esta com
dor.




