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RESUMO

A dor cronica é caracterizada por duracao superior ha trés meses, afeta um a cada cinco adultos no
Brasil e que pode resultar em deficiéncia ou limitacéo para as atividades do cotidiano, incluindo a
do trabalho. Os fatores psicossociais interferem no progndstico da dor, influenciando sua
persisténcia e cronicidade. O objetivo desta tese foi comparar os fatores psicossociais (ansiedade,
depressdo, catrastrofizacdo e cinesiofobia) e os clinicos (intensidade de dor e tempo de dor) entre
individuos com dor musculoesquelética cronica na coluna cervical, ombros, coluna lombar e
joelhos, além de identificar os fatores que mais interferem na incapacidade em cada disfuncdo,
comparado a individuos sem disfuncdo. O estudo foi do tipo observacional com 250 participantes,
de ambos os sexos, com 18 a 75 anos, divididos nos seguintes grupos: coluna cervical, ombros,
coluna lombar, joelhos (estes quatro grupos com dor cronica) e grupo sem disfuncdo; cada um
deles com 50 participantes. Responderam a uma ficha de avaliacao contendo informaces pessoais,
dados clinicos comorbidades e uso de medicacfes como antiinflamatorios. Para avaliacdo da
intensidade de dor, foi utilizada a EVA. Todos os participantes responderam ao Inventario de
Ansiedade de Beck, Inventario de Depressao de Beck-11, Escala Tampa de Cinesiofobia e Escala
de Catastrofizacdo da dor. Para investigar a incapacidade relacionada a dor musculoesquelética,
cada grupo respondeu ao questionario especifico, sendo eles: Neck Disability Index (Grupo
Cervical), Shoulder Rating Questionnaire (Grupo Ombro), Questionario de Oswestry (Grupo
Lombar) e Knee Injury and Osteoarthrits Outcome Scores (Grupo Joelho). A comparagdo das
caracteristicas basicas entre os grupos (5 grupos) foi realizada através do teste ANOVA (e o post
hoc teste Tukey) para variaveis numéricas e do teste de Qui- quadrado para as varaveis categoricas.
Para os 200 participantes com dores musculesqueléticas crbnica, a intensidade da dor foi
classificada como moderada e tempo de dor acima de 24 meses. Os escores de ansiedade,
depressdo, catastrofizacdo e cinesiofobia foram maiores nos individuos com dores
musculesqueléticas quando comparados com 0 grupo assintomatico (p<0,001). Para o grupo
cervical 88,9% da variabilidade da incapacidade foi explicada por dois preditores do modelo de
regressao, sdo eles a catastrofizacao (f= -0,905; t= -21,021; p<0,001) e depressao (B= 0,141; t=
2,769; p< 0,001). No grupo ombro 90,5% da variabilidade da incapacidade foi explicada pelo
modelo de regressdo mostrando ser influenciada pela catastrofizacdo (B= -0,905; t= -21,021;
p<0,001). Para o grupo lombar 77,2% da variabilidade da incapacidade foi explicada por dois
preditores do modelo de regressdo, sdo eles a catastrofizagdo (= 0,677; t= 9,189; p<0,001) e
depressao (B= 0,250; t= 3,391; p< 0,001). Para o grupo joelho 84,4% da variabilidade da



incapacidade foi explicada por dois preditores do modelo de regresséo, sendo eles a catastrofizagéo
(B=-0,727; t= -12,648; p<0,001) e cinesiofobia (B= -0,246; t= -4,280; p< 0,001). Verificou-se a
catastrofizagdo um preditor da incapacidade relacionada a dor crénica presente em todos 0s grupos,

somando-se a depressdo na dor cervical e lombar e a cinesiofobia na dor dos joelhos.

Palavras- chave: Dor cronica. Dor cervical. Dor de ombro. Dor lombar. Dor no joelho.



ABSTRACT

Chronic pain is characterized by a duration of more than three months, affecting one in five
adults in Brazil and which may result in disabilities or limitations in daily activities, including
work. Psychosocial factors interfere with the prognosis of pain, influencing its persistence and
chronicity. The objective of this thesis was to compare the psychosocial factors (anxiety,
depression, catastrophization and kinesiophobia) and the clinical factors (pain intensity and
duration of pain) between individuals with chronic musculoskeletal pain in the cervical spine,
shoulders, lumbar spine and knees, in addition to identifying the factors that most interfere in
the disability in each dysfunction, compared to individuals without dysfunction. The study was
an observational study with 250 participants, of both sexes, aged 18 to 75 years, divided into
the following groups: cervical spine, shoulders, lumbar spine, knees (these four groups with
chronic pain) and group without dysfunction; each with 50 participants. They responded to an
evaluation form containing personal information, comorbid clinical data and use of medications
such as anti-inflammatories. To assess the intensity of pain, VAS was used. All participants
responded to Beck's Anxiety Inventory, Beck-1l Depression Inventory, Tampa Kinesiophobia
Scale and Pain Catastrophization Scale. To investigate the disability related to musculoskeletal
pain, each group answered the specific questionnaire, namely: Neck Disability Index (Cervical
Group), Shoulder Rating Questionnaire (Shoulder Group), Oswestry Questionnaire (Lombar
Group) and Knee Injury and Osteoarthrits Outcome Scores (Knee Group). The comparison of
basic characteristics between groups (5 groups) was performed using the ANOVA test (and the
post hoc Tukey test) for numerical variables and the Chi-square test for categorical variables.
For the 200 participants with chronic musculoskeletal pain, the pain intensity was classified as
moderate and the pain duration was over 24 months. The scores for anxiety, depression,
catastrophization and kinesiophobia were higher in individuals with musculoskeletal pain when
compared to the asymptomatic group (p <0.001). For the cervical group, 88.9% of the disability
variability was explained by two predictors of the regression model, namely catastrophization
(B =-0.905; t = -21.021; p <0.001) and depression (f = 0.141; t = 2.769; p <0.001). In the
shoulder group, 90.5% of the variability of disability was explained by the regression model,
showing that it was influenced by catastrophization (p = -0.905; t = -21.021; p <0.001). For the
lumbar group, 77.2% of the variability of disability was explained by two predictors of the
regression model, namely catastrophization (B =0.677; t =9.189; p <0.001) and depression (3
= 0.250; t = 3.391; p <0.001). For the knee group, 84.4% of the disability variability was



explained by two predictors of the regression model, namely catastrophization (f = -0.727; t =
-12.648; p <0.001) and kinesiophobia (B =-0.246; t = -4.280; p <0.001). Catastrophization was
found to be a predictor of chronic pain-related disability present in all groups, adding to

depression in cervical and lumbar pain and kinesiophobia in knee pain.

Keywords: Chronic pain. Cervical pain. Shoulder pain. Low back pain. Knee pain.
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1 INTRODUCAO

A dor musculoesquelética (DME) é caracterizada pela sintomatologia de dor, ocorrendo
em condi¢cbes agudas e cronicas, parestesia e sensacdo de fadiga apresentando
comprometimentos de estruturas articulares, tendineas, dsseas, dos musculos e suas fascias. A
dor crbnica é caracterizada por duracdo superior ha trés meses, afeta um a cada cinco adultos
no Brasil e que pode resultar em deficiéncia ou limitagdo para as atividades do cotidiano,
incluindo a do trabalho (MANCIO et al., 2017; MARKS, 2019; RIBEIRO, R. P. et al., 2018;
VITTA et al., 2012).

No Brasil, ocorre uma alta prevaléncia de dor cronica, principalmente em idosos, do
sexo feminino, variando de 51 a 67%, e para queixas DME na populagdo em geral variam de
14 a 47%, o que a torna um relevante problema de satude pablica (SILVA, N. S. Da; ABREU,;
SUASSUNA, 2016; SIMOES; ASSUNCAO; MEDEIROS, 2018). Destas queixas, a lombalgia
possui a maior predominancia em torno de 30 a 40%, seguida pela cervicalgia e dor nos ombros
com 15 a 20%, respectivamente (LUZ et al., 2017). E nos joelhos de 10 a 15%
(NASCIMENTO et al., 2018).

Para quantificar o nivel de incapacidade foram utilizados instrumentos validados no
Brasil para cada regido, sendo eles: cervical, o Indice de Incapacidade Relacionada ao
pescoco/cervical (Neck Disability Index) (COOK et al., 2006); ombros, o Questionario de
Classificagdo do Ombro (Shoulder Rating Questionnaire -SRQ) (CALMON et al., 2014);
lombar, o Questionario de Oswestry vertebral (VIGATTO; ALEXANDRE; CORREA FILHO,
2007) e joelhos, o Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) (CABRI;
PINHEIRO; FERREIRA, 2009).

Dentre os fatores de risco e favordveis ao desenvolvimento e manutencdo de DME,
destacam-se os aspectos sociodemogréaficos, fisicos, organizacionais e psicossociais. Os fatores
biopsicossociais também devem ser considerados, por serem desencadeantes e ou agravantes
das dores de origem musculoesquelética(BENECIUK et al., 2013; DRIVER; LOVELL;
OPRESCU, 2019; PERISSINOTTI; PORTNOI, 2016; PRITCHARD et al., 2016).

Dos fatores psicossociais € importante destacar a interferéncia dos sintomas de
ansiedade e depressao, os quais interferem no prognostico da dor, influenciando sua persisténcia
e cronicidade (CARDOSO, J. P. et al., 2009; MARCONATO et al., 2017).
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Para avaliar a ansiedade e depressdo utilizou-se os instrumentos também validados no
Brasil, sendo eles, Inventario de Ansiedade de Beck (CUNHA, 2001) e Inventario de Depressao
de Beck Il (GOMES-OLIVEIRA et al., 2012), respectivamente.

Nessa relagdo entre a DME cronica, a incapacidade, ansiedade e depresséo, o perfil
cognitivo-comportamental foi avaliado através da cinesiofobia, pela Escala Tampa de
Cinesiofobia (SIQUEIRA; TEIXEIRA-SALMELA; MAGALHAES, 2007), e da
catastrofizacdo da dor pelo instrumento Escala de Catastrofizacdo da Dor (ASGHARI; CRUZ,
2008), ambos, traduzidos, adaptados e validados no Brasil.

Até 0 momento ainda sdo poucos os estudos que avaliam a incapacidade, com essas
questdes psicossociais em dores musculoesqueléticas cronicas considerando essas avaliacdes
para uma melhor abordagem terapéutica na escolha do tratamento.

Consequentemente, também ainda ha uma lacuna na avaliacdo fisioterapéutica em
relacdo aos pacientes com DME cronica que apresentam esses fatores psicossociais,
demonstrando a necessidade dos profissionais da fisioterapia em buscarem uma atualizacdo
frente as avaliacdes fisioterapéuticas, para que os pacientes possam ser melhor direcionados ao
tipo de tratamento e caso necessario, encaminhamento psicologico, tendo assim um melhor

progndstico.
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2 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

2.1 Dor musculoesquelética

A dor é caracterizada por ser um fendémeno subjetivo e universalmente conhecido. E
conceituada pela Associacdo Internacional para o Estudo da Dor (IASP) como experiéncia
sensorial e emocional desagradavel (BREIVIK, 2009; IRVING, 1994; TREEDE et al., 2015).

E classificada como aguda ou crénica, entendendo-se por aguda os sintomas de dor
vivenciados por um periodo menor que trés meses, e por cronica as que levam um periodo
superior a trés meses para serem resolvidas (MOURA et al., 2017; TREEDE et al., 2015).

Pela caracteristica persistente da dor cronica, é presumivel que os fatores ambientais
interfiram na sua expressdo (MOURA et al., 2017; VITTA et al., 2012). Considerando o
trabalhador, pesquisas mostram que o surgimento e duracdo da dor estdo significativamente
relacionados aos aspectos inerentes ao ambiente de trabalho (MAGNAGO et al., 2012).

Uma vez que o individuo é inserido no contexto de uma organizacdo, esta sujeito a
fatores que afetem o seu trabalho, bem como a vida fora dele(HELFENSTEINT JUNIOR,
MILTON; GOLDENFUM, MARCO AURELIO; SIENA, 2010; VITTA et al., 2012) A alta
prevaléncia de sintomas musculoesqueléticos de dor vinculados ao trabalho tem sido explicada
pelas modificacdes do processo laboral das empresas que, em razéo das exigéncias do mundo
globalizado, ndo levam em conta os limites fisicos e psicossociais dos trabalhadores (VITTA
etal., 2012).

O trabalho repetitivo, a utilizacdo de forca muscular, as longas jornadas sem pausas, ou
com pausas insuficientes, e 0 mobiliario que induz a posturas inadequadas sdo fatores que,
isoladamente ou associados, possibilitam a ocorréncia de lesdes e consequentemente a um
comprometimento das atividades cotidianas, levando até mesmo a incapacidade permanente
para o trabalho (BENTO et al., 2019b; FALAVIGNA et al., 2010; LUZ et al., 2017).

Na atualidade, a dor musculoesquelética é considerada um problema de salde publica
mundial. No Brasil, a dor € considerada a razao pela qual 75% a 80% da populacéo procura o
sistema de saude, com destaque para a dor cronica, que acomete 30% a 40% da populagéo.
Também se constitui como a principal causa de faltas ao trabalho, baixa produtividade, licengas
médicas, aposentadorias por doencas, incapacidades e indenizacdes trabalhistas (BENTO et al.,
2019a; HOOFTMAN et al., 2009).

Dentre as dores crénicas musculoesqueléticas mais comuns estdo a dor coluna cervical,

nos ombros, na coluna lombar e nos joelhos.
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2.2 Dor cervical

Etiologicamente a dor cervical pode ter varias causas, existindo alguma controvérsia em
relacdo a validade de alguns diagnosticos. As causas menos comuns de dor cervical sdo doengas
reumaticas, infecciosas e enddcrinas, tumores, distdrbios hematoldgicos e neuroldgicos ou
transtornos psiquiatricos. As causas, mais comuns sdo consideradas mecanicas, sendo a
cervicalgia mecénica definida como dor secundéria ao uso excessivo, lesdo ou deformidade de
uma estrutura anatdomica (BOGDUK, 2003; CARDOSO, F. A. G. et al., 2014; JESUS-
MORALEIDA et al., 2017). Exemplos de possiveis causas mecanicas de dor cervical sdo:
sindrome miofascial, tensdo, disturbios posturais, espondilose cervical, tendinite do longo do
pescoco lesdo por golpe de chicote (JESUS-MORALEIDA et al., 2017).

No entanto, alguns autores, ndo as consideram como causas validas de dor cervical,
devido a dificuldade no seu diagnostico (BOGDUK, 2003). Por esta razao) as causas de dor
cervical sdo divididas em: i) detectaveis e graves, mas raras (por exemplo, tumores, fraturas,
infeccbes) e ii) comuns, ndo graves, mas também desconhecidas (por exemplo, sindrome
miofascial, tensdo no pescoco, disturbios posturais, espondilose cervical)(CARDOSO, F. A. G.
etal., 2014).

A cervicalgia de causa desconhecida (que representa a maioria das cervicalgias) é
designada de cervicalgia idiopatica. Mais recentemente, um grupo de peritos na area da
cervicalgia criou uma classificacdo de dor cervical tendo em conta 0s sintomas e a
presenca/auséncia de alteracdes estruturais e a interferéncia com as atividades da vida diaria
(AVD). Esta classificacdo tem quatro niveis definidos da seguinte forma: Grau | — sem sinais
ou sintomas sugestivos de patologia estrutural e nenhuma/pouca interferéncia com as AVD;
Grau Il — sem sinais ou sintomas sugestivos de patologia estrutural, mas com interferéncia
significativa com as AVD; Grau Il —sem sinais ou sintomas sugestivos de patologia estrutural,
mas com sinais/sintomas neurologicos; Grau IV — sinais ou sintomas de patologia estrutural
como fraturas, mielopatia ou doenca sisttmica (HALDEMAN et al., 2008).

Em geral, todos os adultos experimentam um ou mais episodios de dor
musculoesquelética associada a trauma ou a lesdo por esforco repetitivo. A dor
musculoesquelética € um problema de salde publica com um elevado impacto econémico
pessoal e familiar. Em particular, a dor cervical € um dos problemas mais comuns e
significativos na idade adulta, afetando até 71% dos adultos em algum momento das suas vidas.

A elevada prevaléncia de dor musculoesquelética em adultos é acompanhada de uma
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prevaléncia igualmente elevada nas criangas e jovens (FEJER; KYVIK; HARTVIGSEN, 2006;
HOY et al., 2010; PETERSEN; BRULIN; BERGSTROM, 2006; SAUERESSIG et al., 2015;
SIMOES; ASSUNCAO; MEDEIROS, 2018).

Os fatores de risco ndo modificaveis para a dor cervical incluem a idade, o sexo, e a
genética. Ndo h& evidéncia de que alteragdes degenerativas comuns na coluna cervical sejam
um fator de risco para dor cervical. Os fatores de risco modificaveis incluem comportamentos
de saide como o tabagismo, a exposi¢cdo ao tabaco ambiental, o consumo de alcool, o tempo
gasto em deslocagdes de automdvel ou motocicletas. Ha também fatores de risco relacionados
com o trabalho, em particular a elevada exigéncia fisica e o trabalho repetitivo, o baixo suporte
social e uma posicdo de trabalho sedentario aumentam o risco de dor cervical (BELTRAN-
ALACREU et al., 2018; CROFT et al., 2001; HALDEMAN et al., 2008; HOGG-JOHNSON
et al., 2008).

Né&o foram encontrados muitos estudos sobre fatores de risco de dor cervical em criancas
e adolescentes. No entanto sabe-se que adolescentes com dor cervical tém um risco elevado de
ter dor cervical na idade adulta. Assim, o conhecimento dos fatores associados ao aparecimento
da dor cervical e a sua persisténcia na populagdo mais jovem é importante, ndo apenas como
forma de prevenir a cervicalgia nesta faixa etaria, mas também na idade adulta. Alguns estudos
apontam as mudancas de estilo de vida que tém ocorrido nas Gltimas décadas como estando
associadas ao aumento da prevaléncia da dor cervical e da dor musculoesquelética em geral nas
faixas etarias mais jovens, em particular o aumento do tempo de uso das tecnologias da
informacdo e a inatividade fisica (BRATTBERG, 2004; HANVOLD; VEIERSTED;
WARSTED, 2010; HOLTH et al., 2008; SAUERESSIG et al., 2015).

A coluna cervical € uma estrutura dinamica que serve de suporte e orientacdo da cabeca
no espago. Tem-se especulado que alteracdes da biomecénica e alteracdes funcionais da
cervical podem contribuir para a persisténcia de dor cervical, devido a irritacdo mecénica
permanente de estruturas cervicais e fadiga muscular. Contudo, ndo é claro se as alteragdes
biomecénicas e funcionais sdo a causa ou a consequéncia da dor cervical. Sdo varias as
alteracdes biomecanicas e funcionais que tém sido identificadas em pessoas com dor cervical,
principalmente défices de equilibrio, alteracdes musculares, alteragdes da postura da cabeca ou
diminuigdo da amplitude de movimento (HUSSMANN et al., 2012; JULL et al., 2007,
PANJABI, 1992).

A coluna cervical tem um papel importante no input proprioceptivo e este reflete-se na
abundancia de mecanorreceptores cervicais e nas suas conexdes centrais e reflexas ao sistema

vestibular e visual, e ao sistema nervoso central. Os musculos cervicais, especialmente os
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musculos suboccipitais, fornecem e recebem informacdes do sistema nervoso central e ha
conexdes especificas entre 0s receptores cervicais e o aparelho visual e vestibular e o sistema
nervoso simpatico. Esta contribuicdo da cervical para o equilibrio e controlo postural pode
explicar os défices que tém sido encontrados nestas variaveis em individuos com dor cervical
(HELLSTROM et al., 2005; SILVA, A. G.; CRUZ, 2013; TRELEAVEN, 2008).

Em relacdo as alteracfes musculares, os estudos tém demonstrado que na cervicalgia e,
em particular, na cervicalgia crénica idiopatica, estdo presentes alteracdes de controlo motor,
défices de forca e endurance e fadiga precoce. Um aspecto da alteracdo do controlo
neuromuscular na dor cervical é o aumento da atividade dos musculos flexores superficiais do
pescoco, nomeadamente o esternocleidomastdideo e o escaleno anterior e uma inibicdo dos
flexores profundos como o curto e longo do pescoco, existindo um atraso na ativacao destes
durante a elevacdo dos membros superiores(FALLA; FARINA, 2008; JULL et al., 2007;
O’LEARY; FALLA; JULL, 2011; PANJABI, 1992).

Uma outra alteracdo do controle neuromuscular na dor cervical é a diminuicdo da
atividade dos masculos extensores do pesco¢o durante a elevacdo do membro superior. Neste
caso sdo ativados os musculos da cintura escapular, possivelmente para compensar a
ineficiéncia dos extensores do pescoco. No que diz respeito a forca dos musculos da cervical,
estima-se que 15,9% dos individuos com dor cervical apresenta uma diminuicao da forga visivel
no teste de flexdo cranio-cervical (um teste especifico para avaliar a forca dos musculos flexores
profundos da cervical) e apresenta uma correlacdo positiva com a intensidade da dor (FALLA,;
FARINA, 2008; O’LEARY et al., 2007).

Ocorre também um aumento significativo da capacidade de resisténcia dos muasculos
extensores comparativamente aos musculos flexores da cervical em individuos com dor, e ainda
que existe uma relacdo positiva entre a dor e a incapacidade em individuos com dor cervical.
Estima-se que a musculatura do pescogo contribui em cerca de 80% para a estabilidade
mecénica da coluna cervical, enquanto o sistema osteoligamentar contribui com os 20%
restantes. A manutenc¢do da postura da cabeca e cervical depende de niveis 6timos de coativagdo
dos musculos flexores e extensores. Ambos os grupos musculares formam uma “manga” a volta
da coluna cervical para dar estabilidade durante posturas funcionais (NEDERHAND et al.,
2000; PANJABI, 1992; PARAZZA et al., 2014).

Assim, é possivel considerar que as alteragdes musculares e posturais encontradas em
individuos com dor cervical possam estar associadas. Contudo, esta hipdtese ndo foi ainda
estudada. AlteracGes posturais, em particular uma maior anteriorizacdo da cabeca nos

individuos com dor cervical comparativamente a individuos assintomaticos tem sido referida
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por varios autores e associada ao desenvolvimento e persisténcia da dor cervical (FALLA et
al., 2011; SOARES et al., 2012).

2.3 Dor ombros

A dor no ombro é uma das queixas mais comuns e incapacitantes do sistema
musculoesquelético na populacdo em geral. Apresenta prevaléncia estimada entre 15% a 25%
nos pacientes que procuram clinicas ortopédicas e de fisioterapia. (GARZEDIN et al., 2008;
LECLERC et al., 2004; WALANKAR; PANHALE; PATIL, 2020; YIN; BUCHHEIT; PARK,
2017).

O ombro é uma articulacao bastante complexa e a mais movel de todo o corpo humano,
entretanto, é considerada pouco estavel por sua anatomia articular, especialmente na articulacéo
glenoumeral. Esta grande mobilidade e menor instabilidade podem ser atribuidas a frouxidao
capsular associada a forma arredondada e grande da cabeca umeral e rasa superficie da fossa
glenoide, sendo necessario harmonia sincrénica e constante entre todas as estruturas estaticas e
dindmicas que mantém sua biomecénica normal. Por esse motivo, qualquer alteracdo que
comprometa sua estrutura e fungdo faz com que esse complexo articular seja alvo de inlmeras
afeccdes, sendo a sindrome do impacto a mais comum em individuos adultos. Esta patologia
caracteriza-se por uma sindrome dolorosa do ombro, normalmente acompanhada por
microtraumatismos e degeneracéo, além do déficit de forca muscular e tendinite do manguito
rotador (GOMOLL et al., 2004; METZKER, 2010).

Para o entendimento da patogénese e patologia das DMR (Disfun¢des do Manguito
Rotador), trés fatores devem ser levados em consideracdo: primeiro, um grande espectro de
doencgas englobadas pela patologia. S&o elas: inflamacdo reversivel do tenddo, degeneracao
irreversivel do tenddo, ruptura parcial e completa do MR (Manguito rotador), tendinopatias
calcificadas reversiveis e doencas da articulacdo glenoumeral relacionadas com a ruptura
macica do MR (GOMOLL et al., 2004; NAIDOO et al., 2014). Entretanto, este espectro de
doencas pode nado representar a continuidade de uma mesma doenga. Segundo, a apresentacdo
clinica deste espectro de doencas é bastante variavel. Terceiro, hd um amplo nimero de agentes
etiologicos relacionados com a doenca do MR (MCFARLAND et al., 2013; MURRELL et al.,
2014).

A tendinite do MR ¢ a causa mais comum de dor no ombro, ocorrendo com maior
frequéncia em individuos acima dos 40 anos de idade, com predominancia da etiologia

traumatica. Pode ser aguda ou crénica e pode estar associada ou ndo com depdsito calcico
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tendineo. O achado mais caracteristico é dor & abertura lateral durante a abducgéo ativa do brago
entre 60° e 120°. Entretanto, em casos mais graves, a dor pode ocorrer desde o inicio do
movimento de abducgdo. A tendinite do MR tem muitos fatores, porém a sobrecarga sobre a
articulacdo geralmente é a principal. Fatores relacionados a idade incluem degeneragdo e
diminuigéo na vascularizacao dos tenddes do manguito, bem como redugéo da forga muscular
(FACTOR, 2014; MCFARLAND et al., 2013).

A tendinite aguda tende a ocorrer em individuos mais jovens e frequentemente evoluem
com calcificacdo na insercdo do tenddo do SE. Os depdsitos sao melhores visualizados nos
exames radiograficos com planos em rotacdo externa. J& a tendinite crénica se apresenta como
dor na regido lateral do ombro (musculo deltoide) e ocorre durante 0os movimentos,
especialmente abducéo e rotacdo interna. Os pacientes referem dificuldades para se vestir e dor
noturna. Osteofitos na porcdo inferior da articulacdo acrémio-clavicular ou trauma agudo da
regido do ombro contribuem para o desenvolvimento da tendinite (LECLERC et al., 2004;
OLIVA etal., 2011).

Estas sindromes sdo multifatoriais, ndo havendo um unico fator isolado capaz de
explicar sozinho essas desordens. Acrescente-se a esses fatores a complexidade e divergéncia
das teorias que procuram explicar estas patologias. Entretanto, duas teorias foram importantes
para o estudo da patogénese das DMR. Considera-se que essas desordens podem ser oriundas
de associacdo dos fatores intrinsecos e ou extrinsecos (GOMOLL et al., 2004; MCFARLAND
etal., 2013).

Os fatores extrinsecos sdo divididos em causa primaria (ou estrutural) e causa
secundaria (ou funcional) e decorrem do estreitamento do canal subacromial. Aos fatores
primarios sdo atribuidos 95% dos mecanismos de ruptura do MR. Pode ser de origem
traumatica, como uma sequela de fraturas na regido; degenerativa (artrose acromioclavicular);
alteragdes anatdmicas; inflamatorias (bursite subacromial) e iatrogénicas (implantes mal
posicionados). Os fatores secundarios sdo considerados como consequéncia da instabilidade na
articulagcdo glenoumeral. Podem ser de origens capsuloligamentar (com instabilidades e
frouxiddo capsular) ou por uma disfungdo neuromuscular escapulotoracica (espondilose
cervical; paralisia muscular escapulotoracica). A teoria do impacto é considerada o fator mais
prevalente nas DMR, resultando em dor e eventual leséo dos seus tenddes(GOMOLL et al.,
2004; LAMBERS HEERSPINK et al., 2011).

Os fatores intrinsecos podem ser decorrentes de lesGes degenerativas (alteraces
microestruturais, influéncia da idade, reducdo do suprimento sanguineo, tendinite calcificada e

tendinopatia por uso de corticosteroide); traumaticas (traumas agudos e microtraumatismos que
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podem gerar destruicdo das fibras dos tenddes) e da disfungdo neuromuscular escapuloumeral
(lesdo do nervo supra-escapular (SE) ou radiculopatia de origem cervical, especialmente entre
a quinta e sexta vértebra). A relevancia da idade como um dos fatores desencadeantes para as
DMR ocorre devido as mudancas inerentes ao processo de envelhecimento, que sdo: diminuigdo
do suprimento sanguineo nos tenddes do MR, principalmente do SE, além de alteracfes
histologicas como anormalidades intracelulares nos tendcitos, rompimento das fibras de
colageno e aumento na matriz ndo-colagenosa (MCFARLAND et al., 2013; OLAWA et al.,
2015).

Os mecanismos de lesdo do MR incluem a compressdo, sobrecarga de tenséo e
macrotraumas. A compressdo do manguito pode ser primaria, devido a uma reducdo na
estabilidade articular, ou secundaria, pela reducéo na estabilidade articular. Ambos resultam em
trauma direto nesses musculos e sua consequente deterioracdo. A sobrecarga de tensdo ocorre
quando o MR tenta resistir & aducdo horizontal, rotacdo interna, translagdo anterior e forcas de
distracdo. Essas forgas ocorrem normalmente durante atividades como arremesso (fase de
desaceleracdo) e uso de martelo. Os macrotraumas e a ruptura subsequente do tenddo ocorrem
quando as forgas geradas pelo trauma excedem a sua forca ténsil (KLASSEN et al., 2017;
LAMBERS HEERSPINK et al., 2011).

2.4 Dor lombar

A dor lombar é a primeira ou a segunda mais frequente entre as dores crénicas, além de
ser a que mais provoca limitagdes nas atividades diérias e ocasiona incapacidade. Estudos
desenvolvidos em diferentes populagfes mostraram uma prevaléncia de dor crénica variando
de 4% a 52% em adultos (BASSOLS et al., 1999; HELFENSTEINT JUNIOR, MILTON;
GOLDENFUM, MARCO AURELIO; SIENA, 2010; PERGOLIZZI; LEQUANG, 2020;
VASCONCELOS, F. H.; ARAUJO, 2018).

No Brasil, a prevaléncia pontual de dor lombar varia entre 12 e 33%, a prevaléncia de
dor lombar nos Gltimos 12 meses varia entre 22 e 65%, e a prevaléncia em algum momento da
vida varia entre 11 e 84%. E cerca de 45% daqueles com dor lombar aguda observou
desenvolvem dor lombar cronica, e apenas um terco desses se recuperam no prazo de um ano
(GARCIA et al., 2011; MENEZES COSTA et al., 2009; MOURA et al., 2017; STAAL et al.,
2006).

Analises da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) em 2003 ja

indicavam a doenca de coluna como a mais referida dentre as doengas crdnicas pesquisadas,
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acometendo 13,2% da populagéo adulta. Na PNAD 2008, foi relatada por 13,5% dos adultos,
apresentando-se como a segunda causa mais referida, sendo mais prevalente em mulheres e
ultrapassando a prevaléncia de 30% apds 50 anos de idade e em individuos de menor
escolaridade (BARROS et al., 2006; MOURA et al., 2017).

Apesar da importancia da dor lombar, poucos tratamentos tém apresentado bons
resultados, a longo prazo. Dor lombar é um termo inespecifico que se refere a dor localizada na
regido lombo sacra. Essa dor ocorrendo com ou sem o comprometimento do nervo ciatico pode
ser classificada como transitoria, aguda, persistente e crénica. A dor lombar cronica, aquela
quer perdura por mais de trés meses, e piora com o passar do tempo, esta associada a
comorbidades psicolégicas e geralmente ha necessidade de um auxilio multidisciplinar
(FRANCICA; SANTOS; IIDA, 2015; PINHEIRO et al., 2014).

A lombalgia idiopética, antigamente assim chamada, pois ndo se achava um substrato
para sua causa, e que hoje é denominada de lombalgia mecanica comum, ou lombalgia in
especifica, é a forma anatomoclinica inicial de apresentacdo e a mais prevalente das causas de
natureza mecanico degenerativa (BRAZIL et al., 2004; CARVALHO, L. et al., 2013;
TEIXEIRA, M. et al., 2001).

A dor lombar pode estar relacionada a outras doencas como tumor local, metéstases
Osseas, endometriose, doenca renal, osteoporose, artrite reumatoide, sindromes miofasciais,
entre outros. E nem sempre é acompanhada de um diagndstico bem definido, como
instabilidade, rotacdo ou compressdo de nervos. Em alguns, esta dor pode ter origem nos
ligamentos e muasculos (BRATTBERG, 2004; ROMERO et al., 2018; WOOLF; PFLEGER,
2003).

A fisiopatologia descreve que o disco intervertebral absorve a energia e distribui o peso
de maneira uniforme de um seguimento espinhal ao proximo, permitindo também a
movimentacao dos elementos 6sseos. Esse segmento pode sofrer danificacbes com movimentos
como levantar peso, curvar-se e tor¢cdes. Com pequenas lesdes e o processo de envelhecimento,
as mudancas degenerativas e progressivas ocorrem em cada elemento da unidade funcional
espinhal, provocando o aparecimento dos sintomas (BALAGUE et al., 2012; BRAZIL et al.,
2004).

InGmeras circunstancias contribuem para o desencadeamento e cronificacdo das
sindromes dolo rosas lombares (algumas sem uma nitida comprovacgéo de relacdo causal) tais
como: psicossociais, insatisfacdo laboral, obesidade, hdbito de fumar, grau de escolaridade,

realizacdo de trabalhos pesados, sedentarismo, sindromes depressivas, litigios trabalhistas,
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fatores genéticos e antropoldgicos, habitos posturais, alterages climéticas, modificaces de
pressdo atmosférica e temperatura (FURTADO et al., 2014; OLIVEIRA, L.; COSTA, 2015).

As dificuldades da abordagem das lombalgias e lombociatalgias decorrem de varios
fatores, dentre os quais, podem ser mencionados a inexisténcia de uma fidedigna correlagdo
entre os achados clinicos e os de imagem, sendo 0 segmento lombar inervado por uma difusa e
entrelacada rede de nervos, tornando dificil determinar com precisdo o local de origem da dor,
exceto nos acometimentos radiculo-medulares; pelo fato das contraturas musculares, frequentes
e dolorosas, ndo se acompanharem de leséo histoldgica demonstravel; e, por serem raramente
cirurgicas, ha escassas e inadequadas informagdes quanto aos achados anatdmicos e
histologicos das estruturas possivelmente comprometidas, o que torna dificil a interpretacdo do
fendmeno doloroso. Tais fatos fazem da caracterizacdo etioldgica da sindrome dolorosa lombar
um processo eminentemente clinico, onde os exames complementares devem ser solicitados
apenas para confirmacéo da hipGtese diagnostica (BALAGUE et al., 2012; BRAZIL et al.,
2004; FRANCA et al., 2008).

A degeneracao progressiva também ocorre dentro dos discos intervertebrais, comecando
com a perda da hidratacdo do nucleo pulposo que provoca uma aparéncia de fratura no anel
fibroso e culmina com o rompimento interno do disco. Nesse rompimento, parte do nucleo
pulposo central gelatinoso pode se estender além das margens do disco, 0 que caracteriza a
hérnia de disco, que se estende ao nervo espinhal adjacente e da inicio a uma intensa reacao
inflamatoria (CARVALHO, L. et al., 2013; HARTMANN; FERNANDES; NATOUR, 2005;
LEONARDI; SIMONETTI; AGATI, 2002).

Outra causa da dor lombar é que seja de origem neuropética, decorrente de
desminielizacdo, sensibilizacdo e provaveis modificacBes nos receptores centrais. Outra
possibilidade sugere que a dor pode ser proveniente da ativacdo de nervos e sensibilizacdo
secundarias a liberacao de produtos inflamatérios. Também ha outra possibilidade, chamada de
micromovimentos, que € a incapacidade de manter a estabilidade da coluna gerando dor e
causando lesdes, como rompimento discal. Esse padrdo de dor no segmento lombar é
diretamente relacionado a funcdo dos mdusculos transverso do abdome e dos multifidos
(KELLER et al., 2007; OLIVEIRA, L. C. et al., 2013; RIBEIRO, C. a. C.; MOREIRA, 2010).

Independente das causas da lombalgia é importante destacar que é a queixa médica mais
frequente nos paises em desenvolvidos e a morbidade que mais gera custos. Nos paises em
desenvolvimento, o custo também é elevado, tanto em relacdo & demanda de servicos de saude,
exames, medicamentos, fisioterapia, internacdes e cirurgias, quanto as despesas decorrentes de

afastamentos dos servicos e de aposentadorias precoces. Dados da Previdéncia Social mostram
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elevadas taxas de aposentadoria por invalidez relacionada a dor na coluna no Brasil
(aproximadamente 30 por 100 mil contribuintes em 2007), sendo maiores entre 0s homens e
em individuos com mais idade (BARROS et al., 2006; FILHO; SILVA, 2011; MOURA et al.,
2017).

Além do impacto econdmico a dor lombar crénica provoca sofrimento e prejuizos a
qualidade de vida dos individuos. Dificuldades na realizacdo de atividades, estresse,
irritabilidade, desesperanca, distdrbios do sono, depresséo, fadiga e incapacidade sdo problemas
habituais (CARDOSO, F. A. G. et al., 2014; RIBEIRO, C. a. C.; MOREIRA, 2010).

Incapacidade e declinio de funcionalidade sdo comuns em pacientes com dor lombar
crbnica e a qualidade de vida depende mais do grau de incapacidade do que da intensidade de
dor. Assim, tratar a incapacidade e prevenir sua cronificacdo € o mais importante, e para isso,
é necessario definir os determinantes da incapacidade (JESUS-MORALEIDA et al., 2017
MATA et al., 2011). Ha pouca relagdo entre a queixa de dor, o exame fisico, resultados de testes
diagnosticos e a incapacidade observada. Por isso, fatores psicossociais tém sido apontados
como possiveis determinantes da incapacidade (FALAVIGNA et al., 2011; PERISSINOTTI;
PORTNOI, 2016).

2.5 Dor joelhos

A queixa de dor no joelho é frequente e, em geral, é provocada pelo desequilibrio
muscular decorrente do envelhecimento ou mesmo do processo degenerativo. O desequilibrio
muscular caracteriza-se pela atrofia do quadriceps associada a retracdo dos musculos
isquiotibiais, que de maneira progressiva leva ao posicionamento em flexo da articulagio do
joelho (BARDUZZI et al., 2013; CAMANHO, 2008; RODRIGUES et al., 2014).

O processo degenerativo articular ocorre junto de manifestacdes clinicas frequentes no
joelho. A dor decorrente desse processo € de aparecimento progressivo e evolutivo, que piora
com a atividade fisica e que as vezes associa-se a deformidades da articulacdo do joelho (LUIS
MUSCOLO et al., 2006; NARVAEZ et al., 2003).

O quadro clinico do paciente que procura tratamento relatando queixa de dor aguda do
joelho € bem caracteristico: inicio subito, sem causa traumatica; sendo que, em alguns casos, 0
paciente relata traumas de pouca importancia relacionados ao joelho acometido. Ha certa

incapacidade provocada pela dor, acentuada ao caminhar e imediatamente ap0s o repouso. A
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dor noturna € frequente e alguns pacientes relatam utilizar uma almofada entre os joelhos para
dormir (FREDERICSON, Michael; YOON, 2006; LIPORACI et al., 2013).

A osteoartrose (OA) € uma doenca articular cronico-degenerativa que se evidencia pelo
desgaste da cartilagem articular. Clinicamente, a osteoartrose caracteriza-se por dor, rigidez
matinal, crepitacdo 0Ossea, atrofia muscular e quanto aos aspectos radiologicos é observado
estreitamento do espaco intra- -articular, formacdes de ostedfitos, esclerose do osso subcondral
e formacdes cisticas (COIMBRA et al., 2004; REZENDE, M. U. De; GOBBI, 2009).

A Organizacdo Mundial de Saiude (OMS) cita a OA como a quarta afeccdo mais
importante em termos de incapacidade entre mulheres e a oitava entre os homens. Sua
incidéncia aumenta a partir dos 40 anos(MARX et al., 2006; RODRIGUES et al., 2014).

A incidéncia da OA sintomatica aumenta com a idade e com o peso corporal. As
articulacdes do joelho, as interfalangicas distais, carpometacarpicas e as articulacGes facetarias
sdo as mais afetadas. As alteragdes mais significativas ocorrem nas superficies articulares que
perdem a sua congruéncia. Enquanto isso acontece na cartilagem, o osso subcondral sofre
alteracdes proliferativas. Essas alteracdes ocorrem na margem das articulacdes e no assoalho
das lesdes cartilaginosas, que por sua vez comprometem a elasticidade e aumentam a rigidez
Ossea, tornando o0s 0ssos mais sensiveis ao desenvolvimento de microfraturas. Essas
microfraturas regeneram-se, porém, de forma excessiva; isso ocasiona a formacdo de calos
0sseos e, consequentemente, aumenta a rigidez que compromete toda a estrutura articular dando
origem aos ostedfitos, luxacdes e instabilidade articular. Proliferacdo sinovial e sinovite ativa
também sdo comuns (DUARTE et al., 2013; REZENDE, M. U. De; GOBBI, 2009; REZENDE,
M. U. of et al., 2000; VASCONCELOS, K.; DIAS; DIAS, 2007).

A participacdo em corridas de rua vem aumentando significativamente nos altimos anos,
principalmente motivada por individuos que buscam os beneficios para a salde na pratica
regular de exercicio fisico, numa atividade de facil execucdo e baixo custo como a corrida.
Tem-se observado um aumento significativo nas lesdes em corredores assim como no nimero
de estudos que se preocupam com a prevaléncia de lesdes em corredores(FREDERICSON, M;
AK, 2007; PAZIN et al., 2008; YAMATO; SARAGIOTTO; LOPES, 2011).

A prética de corrida pode acarretar lesdes principalmente em joelhos, tornozelos e pés
em até 83% dos atletas amadores ou competitivos e prejudicar sua qualidade de vida, seja de
forma temporaria ou definitiva (BREDEWEG et al., 2013; LEMMINK et al., 2009).

Algumas pesquisas tém procurado determinar a epidemiologia das les6es nos esportes
para adequar a indicacdo da préatica esportiva mais segura para uma determinada populacéo e

desenvolver estratégias de prevencéo de leses. Indice de massa corporea aumentado, presenca
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de lesdo prévia, uso de calcados com salto inadequadamente baixos ou inadequados, queda do
navicular em mulheres tém sido encontrados como fatores preditores de lesdes em
corridas(ALVES, P. B. R. et al., 2015; JUNGE; DVORAK, 2004; MORIN et al., 2013).

Assim, considerando-se o tratamento, efeitos colaterais, perda da funcgéo articular e da
produtividade, a OA é uma das doencas de mais alto custo e limitantes, justificando o grande
interesse médico-social na sua pesquisa (MARX et al., 2006; MIZUSAKI et al., 2012).

A fisioterapia no tratamento conservador tem como objetivos a diminuicdo da dor e da
incapacidade por meio da melhora da forga muscular e da amplitude de movimento, estabilidade
da articulagdo e exercicios aerébicos. Ha evidéncias que os exercicios proporcionam melhora
da forca muscular, diminuicédo da dor e da rigidez articular. Além desses beneficios especificos,
os exercicios fisicos melhoram a capacidade aerdbia, diminuem a depressdo e a ansiedade e
diminuem a fadiga (HERNANDEZ-DIAZ; VAN SCHOOR; KHALIL, 2010; JINKS et al.,
2004; RODRIGUES et al., 2014).

Em individuos com dor crénica ha influéncia dos fatores psicossociais, sendo eles a

ansiedade, depressdo, cinesiofobia e catastrofizacdo da dor.
2.6 Ansiedade

Os transtornos de ansiedade estdo entre os transtornos psiquiatricos mais frequentes na
populacdo geral, com prevaléncia de 12,5% ao longo da vida. o Brasil é o pais recordista
mundial na prevaléncia de ansiedade, com cerca de 9% da populagéo (11,5 milhdes de casos)
(NICHOLAS et al., 2011; WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO)., 2017).

A ansiedade pode ser situacional (quanto associada a determinadas circunstancias) ou
ser constante na vida do individuo. Assim, é necessario considerar o contexto pelo qual a
emocao ocorreu, além das suas caracteristicas individuais para determinar se as manifestacoes
clinicas sdo desproporcionais a intensidade e a duracdo de fatores desencadeantes. Alguns
estudos demonstram que pacientes com dor cronica apresentam muita preocupacao, tenséo,
nervosismo e apreensdo frente a sua doenca, que proporcionaram niveis de ansiedade mais
elevados do que a populacdo geral (FESKE; CHAMBLESS, 1995; PINHEIRO et al., 2014;
POTEMBSKA; PAWLOWSKA; SZYMANSKA, 2018; REGINA et al., 2000).

Ansiedade é um sentimento vago e desagradavel de medo, apreensdo, caracterizado por
tensdo ou desconforto derivado de antecipagéo de perigo, de algo desconhecido ou estranho. A
ansiedade e o medo passam a ser reconhecidos como patoldgicos quando sdo exagerados,

desproporcionais em relacdo ao estimulo, ou qualitativamente diversos do que se observa como
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norma naquela faixa etaria e interferem com a qualidade de vida, o conforto emocional ou o
desempenho diario do individuo. Tais reacGes exageradas ao estimulo ansiogénico se
desenvolvem, mais comumente, em individuos com uma predisposi¢do neurobioldgica herdada
(GOULD et al., 1997; MCCARTHY et al., 2019).

A maneira pratica de se diferenciar ansiedade normal de ansiedade patoldgica é
basicamente avaliar se a reacdo ansiosa € de curta duracdo, autolimitada e relacionada ao
estimulo do momento ou ndo. Os transtornos ansiosos sdo quadros clinicos em que esses
sintomas sdo primarios, ou seja, ndo sdo derivados de outras condi¢cdes psiquiatricas
(depressdes, psicoses, transtornos do desenvolvimento, transtorno hipercinético, etc.). Sintomas
ansiosos (e ndo os transtornos propriamente) sdo frequentes em outros transtornos psiquiatricos.
E uma ansiedade que se explica pelos sintomas do transtorno primario (exemplos: a ansiedade
do inicio do surto esquizofrénico; o medo da separacdao dos pais numa crianca com depressdo
maior) e ndo constitui um conjunto de sintomas que determina um transtorno ansioso tipico
(BARBOSA, R. E. C.; ASSUNCAO; ARAUJO, 2012; OLIVEIRA, R. M.; FACINA;
SIQUEIRA JUNIOR, 2012; ZANCAN; HABIGZANG, 2018).

Os transtornos ansiosos s@o 0s quadros psiquiatricos mais comuns tanto em criancas
quanto em adultos, com uma prevaléncia estimada durante o periodo de vida de 9% e 15%
respectivamente. A distribuicdo entre os sexos € de modo geral equivalente, exceto fobias
especificas, transtorno de estresse pds-traumatico e transtorno de panico com predominancia
do sexo feminino (LI; GRAHAM, 2017; MCLEAN et al., 2011; SCHULE; NOTHDURFTER,;
RUPPRECHT, 2014).

Dentre os individuos com dor cronica, cerca de 80% relatam interferéncia dessa na
atividade de vida diaria e, cerca de dois ter¢os desses, indicam que a dor impacta negativamente
nas suas relacdes pessoais (CASTRO et al., 2011)

Como a dor crénica musculoesquelética representa uma importante causa de reducao da
funcionalidade dos pacientes acometidos, € um fator determinante para 0 comprometimento da
qualidade de vida de um individuo. Estudos mostram que ansiedade e depressao frequentemente
coexistem com dor cronica e, quando associados, comprometem mais intensamente a qualidade
de vida (CAPELA et al., 2009; JESUS-MORALEIDA et al., 2017).

Transtornos de humor ja foram identificados em 21,7% dos pacientes com dor cronica.
Recentemente, constatou-se que a coexisténcia de transtornos depressivos ou de ansiedade com
dor cronica associaram-se a piora da evolucdo clinica ao maior uso de servi¢cos médicos e

aumento de gastos com assisténcia a satide (GERRITS et al., 2012)
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O estresse, 0 medo, a ansiedade e a duracdo da dor interferem na ativacdo do sistema
opidide envolvido na modulacdo da analgesia. As endorfinas e outros neuromodulares da
nocicepcdo sao liberados quando a dor é intensa ou quando ha estresse. A depressdo e a
ansiedade interagem na percepgdo da dor via mecanismos inibitérios e facilitatorios
(MEACHAM et al., 2017; SILVA, N. S. Da; ABREU; SUASSUNA, 2016; SOON et al., 2017).

Doentes com dor crénica geralmente apresentam raiva, hostilidade, comprometimento
cognitivo, ansiedade, depressdo, transtornos mistos ansiosos e depressivos. Sofrem muita
influéncia de estressores psicossociais e socioecondmicos, depressdes recorrentes e se
beneficiam com o tratamento com antidepressivos (KREDDIG; HASENBRING, 2017; ZHUO,
2016).

A ansiedade frequentemente associa-se a depressdo; o estado de ansiedade aumenta a
tensdo muscular que, por sua vez, é causa da sindrome dolorosa miofascial. Dor e depressao
envolvem mecanismos bioquimicos similares que podem resultar em menor disponibilidade de
neurotransmissores no Sistema Nervoso Central, incluindo aminas como a 5-HT (5-
hidroxitriptamina), a Nadr (noradrenalina) e a dopamina; o ciclo vicioso dor-depressao-dor
envolveria a hipoatividade de 5-HT e de Nadr e comprometeria a atividade do sistema inibidor
(CABON et al., 2019; DANYLIW etal., 2011; ESPIRIDION; DANIEL; VAN ALLEN, 2018).

2.7 Depressao

O Brasil € o pais de maior prevaléncia de depressao da América Latina, com cerca de
6% da populacdo (17,4 milhGes de casos), segundo a Organiza¢cdo Mundial de Saiude (WORLD
HEALTH ORGANIZATION (WHO)., 2017).

A psicopatologia pode também aumentar a intensidade da dor e da incapacidade e pode
perpetuar a disfuncdo relacionada a dor. Muito desse interesse se deve ao fato de elevada
frequéncia com que doentes com dor cronica sofrem depresséo. Relagdo temporal entre essas
anormalidades pode variar: a depressdo pode preceder a ocorréncia da dor cronica, ser
consequéncia da dor cronica ou pode ser um evento bioldgico concomitante com a dor crénica.
Ao mesmo tempo os fendmenos psicopatoldgicos intensificam a experiéncia dolorosa. A
relacdo entre a dinamica e o refor¢co entre dor psicopatologia torna impossivel tratamento de
cada condicdo independentemente de outra (CECCARELLI, 2006; DURAS, 1999; KATZ;
ROSENBLOOM; FASHLER, 2015).

A dor, como outras sensaces, exerce funcdo de adaptacdo. Enquanto a dor aguda atua

como instrumento de alerta, indicando que algo esta errado com 0s meios exterior ou interior
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ao individuo, a dor cronica decorre de estimulos continuos ou recorrentes, mas pode ocorrer
mesmo na auséncia deles e causa sofrimento e incapacidade. Sua funcdo bioldgica é menos
definida; talvez exerca funcdes relacionadas a memoria e protecao da regido acometida. Poucos
sdo os dados existentes a respeito dos mecanismos de supressdo de dor cronica e das
modificacbes do padrdo da atividade dos neurotransmissores nessa eventualidade. E bem
provavel que os mecanismos envolvidos na manifestacdo da dor cronica sejam diferentes
daqueles observados em casos de dor aguda(PINHEIRO et al., 2014; YIN; BUCHHEIT,;
PARK, 2017).

Apesar de haver relacdo entre dor e depressdo, e da depressdo ser diagnostico
psiquiatrico comum em doentes com afecces clinicas, frequentemente, esta ndo é identificada
e consequentemente nao tratada; pois podem ocorrer semelhancas entre os sintomas das
doencas e da depressdo. Observou-se que queixas clinicas compunham integralmente as
sindromes depressivas, 30% a 100% dos doentes com depressdo, especialmente quando
acompanhada de ansiedade, apresentam queixas dolorosas. Doentes deprimidos
frequentemente queixam-se de dor crdnica, muitas vezes em varios segmentos do corpo na
auséncia de lesbes ou de justificativas para tal e geralmente consultam profissionais das mais
variadas especialidades sem, no entanto, obterem melhora satisfatéria. Os transtornos
depressivos sao, apés a insbnia, a segunda anormalidade mais frequente em pacientes com dor
(BRASIL; PONDE, 2009; JUNIOR; GOLDENFUM; FAVARO SIENA, 2012; PRETI et al.,
2019).

A depressdo é condicao anormal e difere qualitativamente da tristeza e da desesperanca.
Humor depressivo, tristeza ou desanimo devem ser interpretados como reagfes normais a
situacOes desagradaveis, frustracdes ou perdas. Quando temporarias e de pequena magnitude
ndo interferem marcadamente no desempenho e ndo sao associadas a constelacéo dos sintomas
ou condigdes clinicas que acompanham a depresséo (CIARAMELLA, 2017; FU I;
CURATOLO; FRIEDRICH, 2005).

A depressdo maior expressa-se com sinais e sintomas que superam a reagao “normal”
do individuo, frente a situacGes de perda ou luto e comprometem significativamente o
relacionamento familiar, o desempenho profissional, o convivio social e inclusive o prognostico
de vérias doencas, podendo ainda ter como consequéncia maior, o suicidio. A ideagdo suicida,
a sensacdo de fracasso, a sensacdo de culpa, o isolamento social, a indeciséo e a perda de
satisfacdo determinam a intensidade da depressdo. A depressao agrava a funcionalidade social
e ocupacional dos pacientes com dor. Sintomas depressivos influenciam a vivéncia e o controle

da sintomatologia algica, o resultado e a adesdo do tratamento, e aumentando a utilizacdo de
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servicos de saude. Doentes deprimidos e com dor crbnica sdo menos ativos que 0S ndo
deprimidos. A depressdo somada a dor agrava as alterag6es funcionais (FANGER et al., 2010;
GALVEZ-SANCHEZ; DUSCHEK; REYES DEL PASO, 2019; SILVA, D. dos S. D. et al.,
2015).

Estas consideracgdes, confirmam a hipotese de que a depressdo pode evoluir com dor e
esta com a depressdo, constituindo assim um ciclo vicioso, dor-depressdao-dor. Entretanto, a
relacdo causal entre dor e depressdo é controversa. E frequentemente dificil afirmar quem surgiu
antes, a dor ou a disfuncéo psicoldgica ou comportamental. Cerca de 50% dos doentes com dor
e depressdo, desenvolvem ambos sintomas concomitantemente (JANSSEN et al., 2016;
PINHEIRO et al., 2014).

Doentes deprimidos e com dor cronica sdo menos ativos que 0s nao deprimidos. A
depressdo somada a dor agrava as alteragdes funcionais. Doentes com dor cronica intensa,
apresentam anormalidades psicopatolégicas distintas em relacdo aqueles que apresentam
depressdo determinada genética ou metabolicamente. Apresentam também irritabilidade,
disforia, reducéo do interesse e da capacidade de adaptacdo. Pacientes com depressdo intensa,
apresentam anedonia, despertar precoce, indecis@es, tendéncias suicidas, desespero existencial
e alguns tracos psicéticos. Desse modo, a ocorréncia de dor somética prolongada associada ao
padrdo de sindrome algiogénica psicoorganica suporta a suposigéo clinica de que a dor é a causa
e, a depressdo, o resultado (FURLANETTO; BRASIL, 2006; RIZVI et al., 2016; WINER et
al., 2017).

Deficiéncia de neurotransmissores, alteracbes nos receptores, transtorno dos ritmos
bioldgicos, anormalidades neuroenddcrinas, imunoldgicas e fatores genéticos sdo justificativas
para a ocorréncia da depressdo em doentes com dor crénica. Muitos deprimidos, apresentam
reducdo do limiar para a percep¢do de dor (CARLOS; SILVA, 2014; PERISSINOTTI,
PORTNOI, 2016).

Doentes com dor apresentam sensacdo de desassisténcia, ndo mais queixam-se quando
ndo controlam os eventos e imaginam que nada € capaz de ajuda-los. Segundo a teoria
psicobioldgica da desassisténcia aprendida, os esfor¢cos com objetivo de dar aos doentes a
sensacdo de controle da dor e o uso de antidepressivos (ADs) seriam eficazes no tratamento da
dor cronica em doentes deprimidos. Muitos deles apresentam reducdo da atividade
serotoninérgica. A hipoatividade serotoninérgica aumenta a sensibilidade a dor; os ADs com
atividade serotoninérgica sdo eficazes no tratamento da dor. Em algumas doentes, o controle da
depressdo pode também resultar em melhora do desempenho funcional além da dor; os ADs

ocasionam e aumentam a disponibilidade de 5-HT e Nadr na fenda sinaptica e melhoram nao
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apenas a depressao, como também, a dor. A atividade serotoninérgica parece estar mais
relacionada ao controle da dor crénica do que da aguda(KHOUZAM, 2016; KRAYCHETE;
PALLADINI; CASTRO, 2016; KREMER et al., 2016; MOHTA et al., 2003; SHENG et al.,
2017).

Segundo as teorias psicolégicas, a dor é a causa da depressao; instala-se um ciclo vicioso
de modo que a depressdo tornaria a dor menos toleravel. A dor crbnica criaria processo
protraido de tristeza; a depressao manifestar-se-ia quando o impacto da dor crénica tornar-se
aparente. A depressao clinica poderia resultar da falha da resolucdo da tristeza a depressao
resolver-se-ia quando ocorresse plena aceitagdo da dor (BROOKS et al., 2018; CHEN, 2011,
DA SILVA, J. A.; RIBEIRO-FILHO, 2011).

2.8 Cinesiofobia

A dor crdnica sofre influéncias de acordo com as crencas de cada pessoa, podendo
aumentar ou alterar a aceitacdo da dor, e em alguns casos influenciar também a adeséo ao
tratamento, e assim dificultar a sua melhora e retorno as atividades do dia a dia. As crengas sdo
nocOes relacionadas com situacdes, eventos, pessoas ou ideias de origem cultural e que
influenciam a vida pessoal de cada um de nés (BARBOSA, F. M.; VIEIRA; GARCIA, 2018;
DE GOES SALVETTI; DE MATTOS PIMENTA, 2007).

Algumas crencas sdo tratadas como medos, o que acaba provocando limitagcdes em
realizar alguma atividade ou tarefa seja ela profissional ou pessoal, surgindo assim a
importancia de conhecer e saber como lidar com essas crencas, para que seja possivel aprender
como conviver com a sua presenca e trata-la, para que interfira cada vez menos nas atividades
realizadas (BARBOSA, F. M.; VIEIRA; GARCIA, 2018; CARDOSO, F. A. G. et al., 2014).

A cinesiofobia esta relacionada ao medo de realizar determinados movimentos que estdo
associados com a sensacao de dor. E 0 medo, muitas vezes irracional e debilitante, de sentir dor
ao se movimentar, por acreditar que o movimento acaba provocando a dor, que faz o individuo
ficar mais tempo sentado ou deitado como uma forma de “se proteger” ¢ por isso o exercicio
fisico se torna algo improvavel. Assim acaba gerando um circulo vicioso: ndo se movimenta
por medo de dor e por ndo se movimentar, as articulagdes se acomodam na posi¢édo parada e
quando ocorre o movimento, acaba doendo (DEMIRBUKEN et al., 2016; TROCOLI;
BOTELHO, 2016).

Individuos com dor crénica tém maior medo de se movimentar e fazer atividades fisicas,

por serem mais sensiveis a dor, e imaginam que 0 movimento vai aumentar as dores que ja
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sente ou reincidir alguma lesdo, sendo assim mais vulneraveis a essa fobia. Quando esse
comportamento se torna persistente, observa-se prejuizos aos musculos e articulagdes, sequidos
de fadiga, ansiedade e hipervigilancia, levando a uma maior incapacidade, dependéncia nas
atividades de vida diaria e desuso. O medo de movimento e reincidéncia de lesdo (cinesiofobia)
é um fator associado com a dor cronica e incapacidade. Mas ndo sdo todas as pessoas que tem
alguma dor musculoesquelética cronica que tem cinesiofobia (GUNENDI et al., 2018; SILVA,
N. S. Da; ABREU; SUASSUNA, 2016).

A dor é diferente de qualquer outra impressdo sensorial porque se caracteriza ndo
somente pela dimensdo sensorio-discriminativa que o individuo vivencia, mas também pelo
importante componente afetivo-emocional, que constitui a dimenséo afetivo-emocional da dor.
A sua complexidade e subjetividade dificulta sua avaliacdo precisa e justifica a utilizacdo de
técnicas como questionario verbal, escala de categoria numérica, escala analdgica visual e
indices ndo verbais para sua avaliagdo (COMACHIO et al., 2018; LORENTE; STEFANI;
MARTINS, 2014)

O importante para a quebra dessa fobia é a consciéncia que o exercicio é uma atividade
benéfica, se feita no ritmo da pessoa e com um acompanhamento profissional, o qual precisa
auxiliar a mudar este quadro mental, comportamental e consequentemente fisico. E necessario
retirar o medo da dor para poder liberar o fisico. Trata-se da reaprendizagem motora sem medo,
sem associar 0 movimento a dor, ao desprazer (COMACHIO et al., 2018; VOGEL et al., 2019).

Uma das escalas validadas no Brasil que faz uma andlise das propriedades psicométricas
em relacdo a dor ao movimento é a Escala Tampa de Cinesiofobia. Trata-se de um questionario
autoaplicavel, estruturado em 17 questdes que elucidam quanto a dor e a intensidade dos
sintomas. Apresenta uma escala de 1 a quatro pontos, sendo que a resposta "discordo
totalmente™ (um ponto), "discordo parcialmente” (dois pontos), “concordo parcialmente™ (trés
pontos) e "concordo totalmente" (quatro pontos). Para calculo final é necessario a inversao dos
escores das questdes 4, 8, 12 e 16. O escore minimo é de 17 e 0 maximo de 68. Quanto maior
0 escore maior o grau de cinesiofobia: a cinesiofobia € classificada como leve (17 a 34 pontos),
moderada (35 a 50) ou grave (51 a 68). (SIQUEIRA; TEIXEIRA-SALMELA; MAGALHAES,
2007). ANEXO A

A Escala Tampa de Cinesiofobia tem sido usada como um poderoso seletor de pacientes
com perfis psicolégicos ruins e, portanto, aqueles com um mau prognéstico para o tratamento
(HELMHOUT et al., 2010; TROCOLI; BOTELHO, 2016).



31

2.9 Catastrofizacéo

O modelo cognitivo—comportamental foi desenvolvido por Aaron Beck nos anos 60,
tendo como principais caracteristicas uma abordagem centrada na objetividade. Este gera uma
real importancia e centra toda a sua abordagem na manutencao e evocacdo do pensamento (real
ou distorcido) presentes nas diferentes psicopatologias (ansiedade, variagdes de humor). Um
dos principios basicos do modelo cognitivo é a forma como os individuos percepcionam e
assimilam a informacdo, pois essa mesma interpretacdo vai influenciar e determinar o
comportamento e a forma como se sentem emocionalmente (JONES et al., 2003; SARDA
JUNIOR et al., 2012).

O modelo cognitivo-comportamental remete para a ideia de que 0 pensamento
distorcido é comum a quase todas as perturbacbes psicoldgicas, influenciando o humor e o
comportamento do individuo, sendo assim importante a reestruturacdo cognitiva das crencas
cristalizadas e dos pensamentos distorcidos. Assim sendo, 0 modelo cognitivo-comportamental
vem dar importancia as distor¢des cognitivas e a forma como estas afetam o comportamento,
realcando assim a ideia de que hd uma estreita ligacdo entre o estado afetivo e emocional de
cada paciente e os seus pensamentos, de forma que um refor¢a o outro (STURGEON;
ZAUTRA, 2013; SULLIVAN et al., 1998).

As distor¢des cognitivas sdo caracterizadas como pensamentos ou crencgas disfuncionais
que os individuos tém sobre si mesmos, sobre 0s outros ou sobre o ambiente que os rodeia.
Representam a forma como avalia-se as situagOes, encara e assimila as informagfes. A
catastrofizacdo é a forma exagerada de prever o futuro de forma negativa, ou seja, o individuo
prevé determinada situacdo de forma negativa e com a ideia de que ndo ira suportar tal situacao,
por exemplo “ eu vou sentir tanta dor, que ndo vou conseguir suportar” (CAMPBELL et al.,
2010; SULLIVAN, 2012; TURK; WILSON, 2010).

A catastrofizacdo é caracterizada pelo pensamento persistente tdo negativo que o
individuo apenas consegue determinar o pior, sem encarar a possibilidade de um desfecho
positivo. E designada como um processo negativo do pensamento focado de forma excessiva
nas sensacoes de dor, real ou ndo, com a percepc¢édo de incapacidade de tolerancia para atenuar
a dor (BALIZA; LOPES; DIAS, 2014; SULLIVAN, 2012).

A catastrofizacdo da dor em individuos com dor crénica reflete a falta de controle sobre
a dor e a presenca constante de pensamentos automaticos negativos. Este pensamento

catastrofico pode ainda ser dividido em 4 fases/etapas, ou seja, 0 pessimismo perante
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determinada situacéo, incapacidade pessoal de lidar com a situac¢ao, o desespero e a necessidade
de andlise constante do problema, que leva a um aumento da incapacidade de lidar com a
dor(ASGHARI; CRUZ, 2008; SULLIVAN, 2012).

A catastrofizagdo da dor abarca trés dimensfes importantes entre Si na sua
multidimensionalidade; assim, destaca-se a amplificacdo, ou seja, a forma de exagerar na
percepcao e intensidade da dor; a ruminacgdo, que se caracteriza pela ocorréncia constante de
pensamentos negativos relacionados com a dor; e, por Gltimo o desamparo aprendido, que se
caracteriza pela auséncia de apoio, sentir-se “desamparado”, “bloqueado” pela dor. A
ocorréncia de pensamentos catastréficos ndo estd meramente ligada aos processos cognitivos,
emocionais e afetivos do individuo no momento da dor (real) mas sim a um aglomerado de
experiéncia e crengas centrais ou esquemas desadaptativos construidos na base de relatos
anteriores da vivéncia da dor, que impulsionam a desencadear um novo processo de
pensamentos catastréficos (SULLIVAN, 2012; SULLIVAN; BISHOP; PIVIK, 1995).

Para avaliar a catastrofizacdo, um dos instrumentos com boa qualidade psicométrica é a
Escala de Catastrofizacdo da Dor, cconstituida por 13 itens, que se dividem em 3 subescalas;
Ruminacdo, Amplificacdo e Desamparo Aprendido, sendo que a cotagdo da escala se obtém a
partir da soma das respostas a todos os itens, numa escala de Likert e variam de 0 a 4 ( 0- nunca
1- Poucas Vezes, 2- Algumas vezes, 3- Muitas vezes, 4 — Sempre) (ASGHARI; CRUZ, 2008).
Resultados dos escores obtidos quando acima de 24 foram considerados como catastrofizados
(SULLIVAN; BISHOP; PIVIK, 1995). [ANEXO H]

E importante avaliar a relacéo entre os fatores psicossociais e os niveis de dor, visto que
a catastrofizacdo se encontra diretamente associada a interferéncia da dor, intensidade e

incapacidade.

2.10 Incapacidade

A incapacidade define-se pela presenca de patologia, deficiéncia e limitacdo funcional,
que dificultam ou impedem a realizacdo de atividades cotidianas. Diante disso, surgem, ao
longo dos anos, diversos conceitos sobre incapacidade. Saad Nagi, em 1976, foi o pioneiro a
descrever como ocorre 0 processo incapacitante. Segundo o autor, a incapacidade apresenta
quatro fases: primeiro acontece a presencga de uma patologia que piora o estado fisico ou mental
do individuo; apos, essa patologia leva a uma deficiéncia que pode ser fisica - anatbmica ou

fisioldégica - ou mental, culminando em uma limitacdo funcional que pode resultar na
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incapacidade, impossibilitando que o individuo realize fungdes consideradas normais dentro do
seu contexto social (NAGI, 1976).

Levando em consideracdo o modelo proposto por Nagi, a OMS, em 1980, promulgou a
International Classification of Impairment, Disabilities and Handicaps (ICIDH), sendo
traduzida para o portugués como Classificagdo Internacional das Deficiéncias, Incapacidades e
Desvantagens. Esta classificacdo expde que a incapacidade é caracterizada como a limitacédo
em desempenhar atividades de rotina desenvolvidas socialmente de acordo com as
caracteristicas individuais. Na década de 90, definiu-se incapacidade como a dificuldade em
realizar atividades em algum dominio da vida, devido a um problema fisico ou de salde.
Adicionalmente ao modelo proposto pelos autores, foi aprovada, durante a Assembleia Mundial
da Saude em 2001, uma nova classificacdo, denominada de Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), priorizando a funcionalidade como um
componente da saude, além de considerar o ambiente como facilitador ou um obstaculo para o
desempenho das atividades do dia-a-dia. Na CIF, a incapacidade é resultante da associacao de
desordens de saude com habitos comportamentais, ambientais ou sociais, 0s quais, agregados
ou ndo, podem dificultar o desempenho das atividades a serem realizadas (OMS, 1980, 2003).

A mensuracdo da incapacidade fornece informagGes importantes a satide dos individuos,
pois contribui para o levantamento de necessidades e colabora com o planejamento de politicas
publicas. Além do mais, a dificuldade em realizar atividades cotidianas, afeta diretamente a
qualidade de vida, deixando-0s muitas vezes em situacdo de dependéncia em longo prazo na
realizacdo das tarefas do dia-a-dia. Assim sendo, a incapacidade pode ser mensurada por meio
de escalas que avaliam a dificuldade e/ou dependéncia que o individuo possui ao realizar, pelo
menos, uma atividade da vida diaria, sendo, usualmente, avaliadas via auto relato (ALVES, L.
C.; LEITE; MACHADO, 2008).

As escalas de dificuldade s&o categorizadas como nenhuma dificuldade, alguma
dificuldade ou muita dificuldade em realizar uma ou mais tarefas cotidianas; ja as escalas que
avaliam as dependéncias classificam-se como nenhuma necessidade, necessidade parcial ou
total de auxilio para realizar as atividades basicas, sendo esta Gltima a op¢do da maioria dos
pesquisadores por ser uma escala mais confiavel (CAMARGOS, M. C.; GONZAGA, 2015;
CAMARGOS, M. C. S.; PERPETUO; MACHADO, 2007).
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2.10.1 Avaliagio da incapacidade
Para esta avaliacdo ha instrumentos de avaliacdo da capacidade funcional que séo
confiaveis, adaptados e validados no Brasil. Para cada regido, sendo, cervical, ombros, coluna

lombar e joelhos, destaca-se na pesquisa cientifica os instrumentos a seguir.

Cervical

O Indice de Incapacidade Relacionada ao pescogo/cervical (Neck Disability Index)
(COOK et al., 2006) Fornece ao examinador informacdes sobre como a dor cervical afeta a
capacidade do individuo de desempenhar atividades da vida diaria. E composto por 10 sessdes
pontuadas de 0 a 5 cada, sendo utilizado para determinar o nivel de incapacidade do individuo
devido a dor por ele referida na regido cervical. Quanto maior a pontuacao obtida, maior a
interferéncia da dor cervical no cotidiano do mesmo. A pontuacdo maxima obtida pelo
questionario é de 50 pontos. Pode ser utilizada a percentagem do NDI e/ou escorres e a
classificacdo da incapacidade, cuja interpretacdo vai de: sem incapacidade (abaixo de 10%; <5
pontos), incapacidade minima (10 — 28%; 5 a 14 pontos); incapacidade moderada (30 — 48%;
15 a 24 pontos); incapacidade grave (50 — 68%; 25 a 35 pontos); até incapacidade completa
(acima de 72%; acima de 36 pontos) [ANEXO 3]

Ombros

O Questionario de Classificacdo do Ombro (Shoulder Rating Questionnaire -SRQ)
(CALMON et al., 2014). Composto por 21 itens que avaliam a gravidade dos sintomas e do
estado funcional do ombro e foi construido para medir o impacto da lesdo por meio de seis
dominios que forma um escore do dominio e um escore total.

Séo eles: | — Avaliagdo Global, Il — Dor, Ill - Atividades Diérias, IV — Atividades
Recreativas e Esportivas, V — Trabalho e VI — Satisfacdo com a area de melhoria.

O escore total é calculado pela somatoria da pontuacdo de cada dominio. No entanto,
cada dominio é calculado de forma diferente. O dominio da Avaliacdo Geral consta de uma
questdo (Item 1) que consiste de uma Escala Visual Analdgica (EVA), variando de intensidade
0 até 10, sendo 0 auséncia de dor e 10 dor maxima.

Os demais dominios possuem opgdes de resposta que variam de “A” a “E” (Muito
Intensa; Intensa; Moderada, Leve, Nenhuma). A pontuacdo em cada item variade 1 a 5, e é

marcada atribuindo o valor 1 a opcao de resposta “A” (Muito Intensa), até o valor 5 a opgao
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“E” (Nenhuma). Estes dominios sdo computados calculando a média dos itens cujo resultado é
multiplicado por 2.

Posteriormente sdo ponderados por pesos especificos para constituir o escore do
dominio. Estes pesos sdo descritos a seguir.

O dominio da dor é composto por quatro questdes (item 2 ao 5). O dominio das
atividades diarias é composto por seis questdes (item 6 ao 11). O dominio das atividades
recreativas e esportivas consiste em trés questdes (item 12 ao 14). O dominio do trabalho inclui
uma questdo que ndo é computada no escore total (item 15), determina apenas o tipo de trabalho
do paciente, as demais quatro questdes (item 16 a 19) sdo utilizadas no cémputo do dominio. O
dominio satisfacdo (item 20) consiste de uma unica que ndo € incluida no escore total, assim
como o dominio importancia (item 21).

O dominio de avaliacdo global é calculado pela pontuacdo marcada multiplicada por
1,5. O intervalo desta pontuagdo é de 0 — 15. Os outros dominios sdo calculados pelas médias
das questdes preenchidas e multiplicadas por dois. Usa-se este resultado e multiplica-se por
outra pontuacao conforme cada dominio.

O dominio da Dor multiplica-se por quatro e o intervalo da pontuacao é de 8 — 40. As
atividades de vida diaria multiplica-se por 2 e o intervalo da pontuagdo é de 4 — 20. As
Atividades Recreativas e de Lazer multiplica-se por 1,5 e o intervalo da pontuagéo é de 3 — 15.
O Trabalho multiplica-se por 1 e o intervalo de pontuacdo é de 1- 10. O dominio da Satisfacédo
e area de melhoria ndo esta incluido na pontuagéo total.

Assim, a pontuacdo total varia de 17 a 100 pontos e quanto menor a pontuacao, pior é a
incapacidade. [ANEXO D].

Coluna Lombar

O Questionario de Oswestry que se tornou um dos principais instrumentos de medidas
para alteracOes da coluna vertebral (VIGATTO; ALEXANDRE; CORREA FILHO, 2007)

Permite avaliar a incapacidade gerada por dor lombar especifica ou ndo especifica em
varias atividades funcionais e é constituido por 10 sec¢des, contendo 6 afirmacdes cada, para
identificar limitacbes em 9 atividades da vida diaria e ainda limitacdes na vida sexual. Cada
afirmacdo é pontuada de O (auséncia de disfungdo) a 5 (maior disfuncao) e o score final, em
percentagem, mede o grau de incapacidade: 0%-20% - incapacidade minima; 21%-40% -
incapacidade moderada; 41%-60% - incapacidade grave; 61%-80% - incapacidade muito grave;
81%-100% - exagero dos sintomas. [ANEXO E].
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Joelhos

O Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) pretende avaliar a forma
como o individuo classifica a incapacidade do joelho, quer em termos de sinais e sintomas, quer
em atividades, e os problemas associados que surgiram e surgem (CABRI; PINHEIRO;
FERREIRA, 2009).

Encontra-se dividido em cinco grupos de questdes — cinco sub-escalas — com cinco
respostas possiveis, que sdo quantificadas de 0 a 4, com resultado final de 0-100. Foi
desenvolvida e estudada para a osteoatrose, mas também ¢é utilizada para avaliar as lesdes que
a causam, inclusive as les6es do Ligamento Cruzado Anterior. As perguntas sao simples e de
rapida resposta. A pontuacdo final é calculada pela soma direta das pontuacdes atribuidas a cada
resposta, sendo que, no caso de existirem duas respostas & mesma pergunta, é validada a
resposta com pontuacdo mais baixa. A pontuacdo 0 deve ser interpretada como existéncia de

problemas extremos e a pontuacdo 100 diz respeito a auséncia de problemas. [ANEXO F].
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3 HIPOTESE

Individuos com dores musculoequeléticas crénicas na coluna cervical, ombros, coluna
lombar e joelhos apresentam o0s escores psicossociais (ansiedade, depresséo, catastroficacéo e
cinesiofobia) influenciando mais na incapacidade, do que os fatores clinicos (intensidade de dor

e tempo de dor).



4 VARIAVEIS

Dependentes

o Presenca de dor

o Intensidade da dor

o Incapacidade

o Sintomas de ansiedade

o Sintomas de depressao

. Cinesiofobia

o Catastrofizacédo
Independentes

. Idade

o Sexo

o Peso

o Altura

. IMC

o Tempo de dor

o Ocupacéo

o Comorbidades (hipertensao e diabetes)



39

5 OBJETIVOS

Comparar os fatores psicossociais (ansiedade, depressdo, catrastrofizacdo e
cinesiofobia) e os clinicos (intensidade de dor e tempo de dor) entre individuos com dor
musculoesquelética crénica na coluna cervical, ombros, coluna lombar e joelhos, além de
identificar os fatores que mais interferem na funcionalidade em cada disfungcdo, comparado a

individuos sem disfuncéo.
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6 MATERIAL E METODOS

Local de estudo

A pesquisa ocorreu na Clinica Escola de Fisioterapia do Departamento de Fisioterapia
da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE). O local em que o estudo vem sendo realizado
encontra-se sediado na Av. Jorn. Anibal Fernandes, 173 - Cidade Universitéria, Recife - PE,
50740-560.

Além de clinicas populares na cidade de Recife-PE que aceitaram participar da pesquisa.

Periodo da coleta
Outubro 2017 a agosto de 2020.

Populacgao de estudo
Ambos 0s sexos com idade entre 18 a 75 anos que compareceram as clinicas para iniciar
os atendimentos de fisioterapia para tratamento de dor na coluna cervical, no ombro, coluna

lombar ou joelho. Além de pacientes sem disfuncéo.

Desenho de estudo
Estudo observacional conduzido de acordo com o0 STROBE (Strengthening the
Reporting of Observational Studies in Epidemiology) (VON ELM et al., 2008),

Amostra
A amostra final constou de 250 participantes que foram divididos equitativamente,

sendo 50 participantes para cada grupo de dor: cervical, ombro, lombar, joelho e sem disfuncéo.

Critérios de inclusao

o Ambos os sexos, com idade entre 18 e 75 anos

o Queixa de dor cronica (a partir de trés meses)

o Inserido para iniciar tratamento de fisioterapia para dor musculoesquelética
o Ter dor na cervical, ombro, lombar ou joelho

o Capaz de compreender 0s questionarios
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Critérios de excluséo

. Sindrome de dor crénica generalizada (fibromialgia ou sindrome do intestino
irritavel)

° Neuropatia diabética

° Histdrico psiquiatrico (esquizofrenia, alucinagdes)

o Cancer ativo

° Acidente Vascular Encefalico

° Les&o medular

° Lesé&o cerebral

. Uso de analgeésicos do tipo opidides nos ultimos trés meses

o Gravidas

o Realizado cirurgia na regido anatdmica avaliada

° Uso de qualquer tipo de medicagdo para ansiedade e/ou depressdo nos Gltimos

trés meses, incluindo fitoterapicos.

° No momento da coleta de dados estd realizando tratamento psicologico e/ou
psicanalise.

° Histdrico psiquiatrico (esquizofrenia; alucinacoes)

° Realizando fisioterapia no momento da avaliagdo ou durante os Gltimos trés

meses.

Coleta de dados

Os voluntarios foram recrutados da Clinica Escola de Fisioterapia da UFPE e de clinicas
populares na cidade de Recife através de convites pessoais e midias sociais que compareceram
para iniciar os atendimentos de fisioterapia para as seguintes dores musculoesqueléticas
cronicas: cervical, ombro, lombar ou joelho.

O grupo sem disfuncdo foi recrutado dos bairros circunvizinhos aos locais de
atendimentos, também através de convites pessoais e midias sociais. Estes ndo poderiam
apresentar historico com episodios de dor crénica nas regides avaliadas, ao longo da vida.

O grupo sem disfuncdo respondeu aos quatro questionarios de incapacidade utilizados

na pesquisa.
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Aqueles que se adequaram aos critérios de inclusdo foram convidados a participar da
pesquisa, assim como sdo instruidos de informacdes a respeito do estudo. Para aqueles com
disfuncéo, a coleta foi realizada antes do primeiro atendimento de fisioterapia.

Foi realizado apenas um encontro e o tempo médio estipulado de coleta foi em torno de
40 minutos para os com disfuncéo e de 1hora para os sem disfuncao.

O inicio da coleta s6 aconteceu ap6s aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da
UFPE e apds os participantes terem sido explicados da pesquisa, as davidas esclarecidas e

assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Anamnese e exame antropométrico

Foi realizado o preenchimento de uma ficha de avaliacdo (APENDICE A)
contendo nome, telefones, idade, sexo, ocupacao atual, comorbidades (hipertensdo e diabetes)
e h& quanto tempo ha a queixa de dor. Foi questionado se a queixa de dor principal (lombar,
cervical, ombro ou joelho) era a mesma regido que iniciaria o tratamento fisioterapéutico. A
informacdo também foi verificada através de prontuério e/ou relato do fisioterapeuta.

Em seguida foram avaliados o peso, a altura e o IMC (indice de Massa Corporal). O
peso foi verificado através da balanca antropométrica eletrénica da marca Filizola (PL-150,
Brasil) com precisdo de 0,05 kg, que possuia um estadidbmetro acoplado, para avaliagdo da
estatura, em metros. Com estes dados foi possivel calcular o IMC.

Além disso, foi questionado em relacdo ao uso de analgesicos do tipo AINEs (anti-

inflamatorios ndo esteroides) nos ultimos trés dias.

Avaliacéo da intensidade da dor

Mensurada através da Escala Visual Analégica (EVA), que consiste em auxiliar na
afericdo da intensidade da dor no paciente, sendo atualmente a mais utilizada nos estudos para
quantificacdo da dor. Essa escala € pontuada de 0 a 10, sendo 0 a auséncia total de dor e 10 0
nivel méximo de dor. e que considera de 0 a 2 (dor leve), de 3 a 7 (dor moderada) e de 8 a 10
(dor intensa) (CARVALHO, D.; KOWACS, 2006; HELLER; MANUGUERRA; CHOW,
2016).

Avaliacao da incapacidade
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Para esta avaliagdo cada regido tem seu instrumento de avaliacdo da capacidade
funcional com instrumentos confiaveis, adaptados e validados no Brasil. Para cervical o indice
de Incapacidade Relacionada ao pescogo/cervical (Neck Disability Index) (COOK et al., 2006)
[ANEXO A]. Para ombro o Questionério de Classificagdo do Ombro (Shoulder Rating
Questionnaire -SRQ) (CALMON et al., 2014)[ANEXO B]. Para lombar, o Questionario de
Oswestry que se tornou um dos principais instrumentos de medidas para alteraces da coluna
vertebral (VIGATTO; ALEXANDRE; CORREA FILHO, 2007) (ANEXO C). Para joelho, o
questionario Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) (CABRI; PINHEIRO;
FERREIRA, 2009) [ANEXO D].

Avaliacao das medidas psicoldgicas

Inventario de Ansiedade de Beck (BAI)

O inventario de ansiedade de Beck constitui-se de uma lista de 21 sintomas com quatro
alternativas cada um, em ordem crescente no nivel de ansiedade. No Brasil, esse instrumento
foi validado com a seguinte classificagdo: 0-9 minima; 10-16 leve; 17 a 29 moderada e 30-63
grave (CUNHA, 2001). A ansiedade € considerada clinicamente importante a partir do estagio
leve. Uma revisdo da literatura concluiu que a BAI é o terceiro instrumento de medida de
ansiedade mais utilizado (PIOTROWSKI, 1999) [ ANEXO E].

Inventario de Depressao de Beck 11 (BDI-11)

O Inventario de Depressdo de Beck Il - BDI-1I - ¢ uma ferramenta de avaliacdo
consolidada no meio cientifico internacional, para medir a presenca e gravidade de sintomas
depressivos, correspondentes aos critérios diagndsticos dos transtornos depressivos, descritos
no Manual Diagnostico e Estatistico dos Transtornos Mentais - Quarta Edigdo (DSM-1V), em
pessoas de diferentes faixas etérias, tanto da populacdo clinica como da populacdo geral.
Instrumento de autoaplicagdo composto por 21 itens, apresenta poucas dificuldades em relacdo
a aplicacdo, sendo de facil manuseio pelo usuario (GOMES-OLIVEIRA et al., 2012).

Nesta versao revisada (GOMES-OLIVEIRA et al., 2012), quatro itens foram retirados
e substituidos por outros quatro, com o objetivo de identificar sintomas tipicos de depressao
grave ou de depressdo que requer hospitalizagdo. Cada um de seus 21 itens permite diferentes
alternativas de respostas que correspondem a niveis crescentes de gravidade da sintomatologia
depressiva, com escore de zero a trés. A soma dos escores dos itens individuais fornece um

escore total, que constitui uma medida da intensidade dos sintomas depressivos. Esta, conforme
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normas americanas pode entdo, ser classificada como minima, leve, moderada ou grave. Assim
como a BDI, a BDI-Il também contém 21 questdes e cada resposta recebeu um valor de 0-3.
As categorias utilizadas diferem da original: 0-13 depressdo minima, 14-19 depresséo leve, 20-
28 depressdo moderada e 29-63 depresséo grave. (GOMES-OLIVEIRA et al., 2012). [ANEXO
Fl

Escala de Tampa de Cinesiofobia

A Escala Tampa de Cinesiofobia é um questionario autoaplicavel, estruturado em 17
questdes que elucidam quanto a dor e a intensidade dos sintomas. Apresenta uma escala de 1 a
quatro pontos, sendo que a resposta "discordo totalmente™ (um ponto), "discordo parcialmente"
(dois pontos), "concordo parcialmente™ (trés pontos) e "concordo totalmente™ (quatro pontos).
Para célculo final é necessario a inversdo dos escores das questdes 4, 8, 12 e 16. O escore
minimo é de 17 e 0 méximo de 68. Quanto maior o0 escore maior o grau de cinesiofobia. Esta
escala foi traduzida, adaptada e validada no Brasil (SIQUEIRA; TEIXEIRA-SALMELA,
MAGALHAES, 2007). [ANEXO G].

Escala de Catastrofizacdo da Dor (PCS)

A Escala de Catastrofizacdo da Dor, € constituida por 13 itens, que se dividem em 3
subescalas; Ruminacdo, Amplificacdo e Desamparo Aprendido, sendo que a cotagéo da escala
se obtém a partir da soma das respostas a todos os itens, numa escala de Likert e variam de 0 a
4 ( 0- nunca 1- Poucas Vezes, 2- Algumas vezes, 3- Muitas vezes, 4 — Sempre).

A adaptacéo e validacdo da PCS para a lingua Portuguesa foi realizado um estudo com
30 individuos com Dor Lombar. Pode verificar-se ap0s o estudo boas qualidades psicométricas,
estando de acordo com a versao original (ASGHARI; CRUZ, 2008). [ANEXO H]

Analise Estatistica

Os dados foram pré-codificados e processados em computador utilizando o software
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 22.0 versao Windows.

A comparacao das caracteristicas basicas entre os grupos (5 grupos) foi realizada através
do teste ANOVA e o post hoc teste Tukey para variaveis numeéricas e teste de Qui- quadrado
para as varaveis categoricas.

Foram realizadas correlagcdes de Pearson(r) sendo utilizado para a analisar a regressao

linear simples entre os fatores psicossociais e clinicos e a idade com os escores globais da
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funcionalidade. Para a interpretacdo da magnitude das correlacGes foi adotada a seguinte
classificacdo dos coeficientes de correlacdo: coeficientes de correlacdo < 0,4 (correlacdo de
fraca magnitude), > 0,4 a < 0,5 (de moderada magnitude) e > 0,5 (de forte magnitude)
(HULLEY SB, CUMMINGS SR, BROWNER WS; HEARST N, 2007).

Todas as varidveis que apresentaram correlacdo significativa com a variavel
incapacidade (p < 0,20) foram inseridas nos diversos modelos de regressao linear multipla do
tipo stepwise (por grupo) para definir a melhor combinacéao das variaveis no modelo final.

Houve presenca de multicolinearidade entre as varidveis ansiedade e depressao, e
portanto, optamos por inserir apenas a variavel depressao por razdes tedricas, que associam 0
impacto dos sintomas depressivos na incapacidade relacionada a dor crénica (BACK NETTO
et al.,, 2018, MARTINEZ-CALDERON et al., 2017, 2018). Todas as demais variaveis
possuiam auséncia de multicolineariade (r<0,65).

Para fins de adequacdo do tamanho da amostra utilizamos como referéncia a seguinte
férmula: n =10 x (K + 1), onde K é o numero de variaveis explicativas incluidas no modelo de
regressdo multipla e n é o tamanho da amostra do estudo (KELLEY; MAXWELL, 2003).

No modelo final de cada grupo de foram incluidas até duas variaveis preditoras,
correspondente ao melhor modelo explicativo. Assim, o tamanho amostral deste estudo foi
adequado, pois para esta analise seria requerida uma amostra minima de 40 participantes para
até 2 variaveis explicativas.

Para todos os testes foi considerado o nivel de significancia estatistica de 5%.
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7 RESULTADOS E DISCUSSAO

A amostra final do estudo foi de 250 participantes que foram alocados em cinco grupos:
sem disfuncao, dor cervical, dor no ombro, dor lombar e dor no joelho, cada um deles com 50

participantes (Fluxograma 1).

Figura 1. Fluxograma de captacdo da amostra.
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Tabela 1: Caracterizagdo da amostra

Variaveis de Sem Dor Dor no Dor Dor Joelho
Caracterizacdo* disfuncdo  Cervical Ombro lombar (n=50)
(n=50) (n=50) (n=50) (n=50)
Sexo
Feminino (n; %) 18 (32%) 32 (64%) 28 (56%) 41 (82%) 41 (82%)
Masculino (n; %) 32 (64%) 18 (32%) 22 (44%) 9 (18%) 9 (18%)
Idade (média; DP) 48,78 45,94 49,74 44,18 69,14 (5,59)
(8,31) (15,47) (13,34) (12,83)
IMC 25,78 26,90 28,01 (2,30) 27,32 28,84 (3,03)
(2,89) (2,53) (3,40)

Situacéo Laboral

Trabalhando (n; %) 45 (90%) 39 (78%) 42 (84%) 46 (92%) 5 (10%)

Aposentado/Beneficio 5 (10%) 11 (22%) 8 (16%) 4 (8%) 45 (90%)
(n; %)

Comorbidades

HAS (n;%) 12 (24%) 23 (46%) 28 (56%) 17 (34%) 37 (74%)
Diabetes Mellitus 4 (8%) 8 (16%) 9 (18%) 5 (10%) 15 (30%)
(n;%)
Uso de Analgésicos-
AINEs
Sim (n;%) - 28 (56%) 40 (80%) 41 (82%) 24 (48%)
Nao (n;%) 50 22 (44%) 10 (20%) 9 (18%) 26 (52%)
(100%)
EVA (média; DP) - 5,72 (1,44) 6,10 (1,75) 6,04 (1,35) 6,50 (1,26)
Dor em meses (média; - 25,46 37,34 30,38 53,72
DP) (17,82) (29,00) (23,34) (21,01)
Escore de incapacidade
(NDI, SRQ, KOSS ou i 33,74 41,28
oD (6.20) 55,86 (6,67) (12.86) 63,18 (9,65)

(média; DP)

DP= Desvio Padréo; IMC= indice de Massa Corporal; HAS= Hipertensdo Arterial Sistémica;

AINEs = Anti-inflamatorios ndo esteroides; NDI= Neck Disability Index; SRQ= Shoulder Rating Questionnaire;
KOSS= Knee Injury and Osteoarthrits Outcome Scores; ODI= Oswestry Disability Index

*Semelhanga entre os grupos em relacdo a maioria das variaveis de caracterizagdo da amostra pela

ANOVA (p< 0,05).
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tPara a varidvel EVA, sendo a diferenca entre grupo cervical com grupo ombro (post hoc de Tukey, p=0,02),
grupo cervical com grupo lombar (post hoc de Tukey, p=0,01), grupo ombro com grupo lombar

(post hoc de Tukey,p=0,04), grupo ombro com grupo joelho(post hoc de Tukey, p=0,02) e grupo lombar
com grupo joelho (post hoc de Tukey, p=0,03)

1 Grupo Cervical (NDI), grupo ombro (SRQ), grupo lombar (ODI) e grupo joelho (KOSS)

A tabela 1 traz a caracterizacdo da amostra apresentando que nos grupos com dor
musculoesquelética cronica prevaleceu o sexo feminino, a média de idade ficou em torno de 47
anos. Apenas o grupo de dor no joelho correspondeu a um grupo mais velho e os participantes
de todos os grupos tiveram a média do IMC classificado como sobrepeso (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2000).

Os participantes, no geral, também eram ativos no mercado de trabalho com exce¢édo
para o grupo joelho, no qual 90% da sua amostra foi composta de aposentados por idade e/ou
tempo de contribuicéo.

Para as comorbidades, a Hipertensdo Arterial Sistémica e o Diabetes Mellitus, foram
mais prevalentes no grupo joelho. Esse resultado é coerente com a média de idade do grupo,
visto que essas condi¢des cronicas sdo consideradas como um problemas de saude publica na
populacio geriatrica (FIORIO et al., 2020; FRANCISCO et al., 2018).

Para o uso de analgésicos, do tipo AINEs, todos os grupos com dor musculoesquelética,
relataram o uso nos ultimos trés dias, considerando o dia da coleta de dados, sendo um maior
consumo nos grupos dor no ombro (80%) e dor lombar (82%).

Os AINEs estdo entre as classes medicamentosas mais utilizadas no mundo para tratar
inflamacdo, dor e edema, considerando que fatores como sexo, idade, condi¢do socioecondmica
e habitos de vida séo determinantes no seu uso (BATLOUNI, 2010; SILVA, M. M. etal., 2019).
Dentre as principais causas para esse crescimento, destacam-se a grande facilidade de acesso
ao farmaco e uma populacdo mais idosa com concomitantes doencas reumatoldgicas
(APARECIDO et al., 2016; PASTOR CANO et al., 2018).

Em todos os grupos com DME a média de intensidade da dor foi classificada como
moderada (EVA de 3a 7) (CARVALHO, D.; KOWACS, 2006; HELLER; MANUGUERRA,;
CHOW, 2016) e o tempo de dor, acima de 24 meses.

Quanto a incapacidade, pela média dos escores de cada questionario especifico, o grupo
de dor cervical (NDI=33,74 + 6,20) e dor lombar (ODI=41,28 + 12,86) foram classificados
como incapacidade grave e o grupo dor no ombro (SRQ=55,86 + 6,67) e dor no joelho
(KOSS=63,18 + 9,65) como incapacidade moderada, de acordo com os instrumentos de

avaliacéo utilizados.
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Tabela 2: Comparacéao dos escores e das classificacdes dos questionarios relacionados aos

fatores psicossociais entre individuos com dor croénica e individuos sem histérico de

gueixas de dor musculoesquelética em média e desvio-padrao.

Sem Dor Dor no Dor Dor p
disfuncdo  Cervical Ombro lombar Joelho
(n=50) (n=50) (n=50) (n=50) (n=50)
Escore de Ansiedade 15,18 (9,87) 33,60 33,86 30,92 38,58 <0,0017
Média (DP) * (7,18) (8,08) (5,99) (6,93)
Classificacéo da
Ansiedade
(pelo escore) -n (%)
Minima 13 (26%) - - - - <0,001 §
Leve 22 (44%) - 1 (2%) - -
Moderada 9 (18%) 16 (32%) 12 (24%) 20 (40%) 4 (8%)
Grave 6 (12%) 34 (68%) 37 (74%) 30 (60%) 46 (92%)
Escore de Depresséo 25,72 27,78 35,72
Média (DP) * 6,12 (7,93) (8,33) (8,56) 25,62 (6,41) (8.10) <0,001f
Classificacéo da
Depresséo
(pelo escore) -n (%)
Minima 41 (82%) 3 (6%) 3 (6%) 2 (4%) -
Leve 7 (14%) 7(14%) 2 (4%) 4 (8%) -
Moderada 1 (1%) 22 (44%) 21 (42%) 30 (60%) 12 (24%) <0001 T
Grave 1 (1%) 18 (36%) 24 (48%) 14 (28%) 38 (76%)
Escore de
Catastrofizacio 3,18 (1,50) (258’2466) 568'738 30,98 (6,57) (352'3920) <0,001%
Média (DP) * ' ’ ’
Classificacéo da
Catastrofizagéo
(pelo escore) -n (%)
Catastrofizados - 40 (80%) 39 (78%) 43 (86%) 47 (94%)
<0,001
N&o- catastrofizados 50 (100%) 10 (20%) 11 (22%) 7 (14%) 3 (6%)
Escore de
Cinesiofobia 18,36 (1,12) (397;91;) (391%9;) 32,24 (7,53) (382'3593 <0,001+
Média (DP) * ' ’ ‘
Classificacéo da
Cinesiofobia
(pelo escore) -n (%)
Leve 50 (100%) 19 (38%) 28 (56%) 29 (58%) 31 (62%)
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Moderada - 25 (50%) 20 (40%) 21 (42%) 18 (36%)
<0,001
Grave - 6 (12%) 2 (4%) - 1 (2%)

* Grupo Cervical (NDI), grupo ombro (SRQ), grupo lombar (Questionario de Oswestry) e grupo
joelho (KOSS)/ NDI= Neck Disability Index; SRQ= Shoulder Rating Questionnaire; KOSS=
Knee Injury and Osteoarthrits Outcome Scores;

TANOVA fTeste Qui-Quadrado

+ Para a variavel ansiedade, ANOVA, sendo a diferenca entre grupo cervical com grupo

lombar (post hoc de Tukey, p=0,04), grupo ombro com grupo lombar (post hoc de Tukey, p=0,03).
+ Para a variavel depressdo, ANOVA, sendo a diferenca entre grupo cervical com grupo ombro
(post hoc de Tukey, p=0,03), grupo ombro com grupo lombar (post hoc de Tukey, p=0,02)

+ Para a variavel catastrofizacdo, ANOVA, sendo a diferenca entre grupo cervical com grupo lombar
(post hoc de Tukey, p=0,01), grupo ombro com grupo lombar (post hoc de Tukey, p=0,01), grupo
lombar com grupo joelho (post hoc de Tukey,p=0,03)

+ Para a variavel cinesiofobia, ANOVA, sendo a diferenca entre grupo ombro com grupo lombar
(post hoc de Tukey, p=0,03), grupo ombro com grupo joelho (post hoc de Tukey, p=0,04)

As médias dos escores de ansiedade, depressao, catastrofizacdo e cinesiofobia foram
maiores nos individuos com dores musculesqueléticas quando comparados com 0 grupo
assintomatico (p<0,001). Alem disso, individuos com dores musculesquelética apresentaram
maiores frequéncias de individuos classificados como moderados ou graves em relacdo aos
fatores psicossociais avaliados (tabela 2). No entanto, chama atencdo ao fato que 30% da
amostra do grupo assintomatico apresentou ansiedade moderada (18%) e grave (12%).

O Brasil demonstra uma realidade que 86% da populacdo sofre com algum transtorno
mental, como ansiedade e depressdo, sendo classificados como graves 63% e 59% dos
acometidos, respectivamente (WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO)., 2017).

O resultado reforca 0 momento atual no Brasil, visto que é considerado o pais mais
ansioso do mundo, segundo a OMS, em que 9,3% da populacdo brasileira convive com 0
transtorno (NICHOLAS et al., 2011; WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO)., 2017).

Para os grupos com DME as médias dos escores de ansiedade e depressdo, foram
classificadas como grave e moderada, respectivamente, com exce¢do do grupo joelho que
obteve média dos escores como grave, tanto para ansiedade (38,58 + 6,93) quanto para
depressao (35,72 +8,10).

Destaca-se também que para ansiedade, mais de 60% da amostra dos grupos com DME,
foram classificados como ansiedade grave, com uma maior prevaléncia no grupo joelho, que
92% (46 participantes) foram considerados grave.

Para depressdo, a maior distribuicdo dos participantes com DME, foi entre a
classificagcbes moderada ou grave, sendo no grupo lombar 60% (30 participantes) classificados

como depressdo moderada e no grupo joelho 76% (38 participantes) como depressao grave.
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Estudos sugerem que psicopatologias podem interferir na intensidade da dor, da
incapacidade e consequentemente perpetuar a disfuncéo relacionada a dor (LA TOUCHE et al.,
2019; MARTINEZ-CALDERON et al., 2019; TAULANIEMI et al., 2017). No entanto, por se
tratar de um diagnostico psiquiatrico, normalmente a ansiedade e a depressdo ndo sdo
identificadas e nem diagnosticadas precocemente, geralmente porque a queixa de dor cronica
envolve a consulta a profissionais nas mais variadas especialidades, mas ndo de saude mental,
e com isso o individuo ndo obtém melhora satisfatoria em relagdo a dor com a auséncia do
tratamento psicolégico ou psiquiatrico necessario (GOESLING; LIN; CLAUW, 2018;
HRUSCHAK; COCHRAN, 2019).

Um Estudo relatou que cerca de 38% a 46% dos doentes, ap0s a instalacdo da dor,
passaram a apresentar depressdo, e que em 10% a 12%, a dor instalou-se apds ocorréncia da
depressdo (TEIXEIRA, M. J., 2019)

Portanto, a ansiedade e a depresséo, de fato, ocorrem em doentes com dor e podem estar
correlacionadas a dor crénica. E destes, em torno de 35% da populacdo com dor crdnica
contempla o critério de diagnéstico de ansiedade (OLASON et al., 2018).

A ansiedade, independente de outros fatores, pode aumentar a tensdo muscular que
intensifica a condi¢do dolorosa inicial e é causa de cefaleia, dor toréacica e epigastralgia, por
exemplo. A dor decorrente da tensdo aumenta a ansiedade e perpetua o ciclo dor-tensdo-dor
(CENGIZ et al., 2019; CIGARAN-MENDEZ et al., 2019).

De forma geral, isso pode ser explicado pela combinacdo de fatores biologicos,
psicossociais e culturais, que vdo desde multiplos papéis, com interfaces trabalho-familia, a
desigualdade de género inter e intra-atividade profissional (BARBOSA, F. M.; VIEIRA;
GARCIA, 2018; ESPINO GRANADO, 2014).

E no grupo com mais idade do presente estudo, grupo joelho, sabe-se que nessa fase da
vida experimentam de forma mais intensa a soliddo e isso consiste em um sentimento
angustiante e desagradavel, que acompanha a percepcdo de que as necessidades sociais ndo sao
atendidas pela quantidade ou qualidade dos relacionamentos existentes (CORREA et al., 2020;
ELLWARDT et al., 2013). E os idosos sdo mais acometidos por esses disturbios, indicando
uma prevaléncia em torno de 30% (KOZLOV et al., 2019; MAIA; DURANTE; RAMOS, 2004;
YU et al., 2016).

E essencial para os idosos a sua base familiar, para dar suporte as suas necessidades,
principalmente quando este reside sozinho. A ajuda positiva dos familiares pode vir a
impossibilitar a ocorréncia de depressdo e aliviar a ansiedade (ALAN MAXIMIANO-
BARRETO; FERNANDO DE OLIVEIRA FERMOSELLI, 2017; SOUZA et al., 2014).
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Os transtornos de ansiedade e depresséo se manifestam de forma distinta em cada fase
da vida e geralmente possuem dois componentes, um cognitivo e um emocional (JENSEN,
2017). Portanto, compreender os fatores neuropsiquiatricos sdo importantes para sua
investigacdo e velocidade do seu desenvolvimento, visto que reduz consideravelmente a
qualidade vida, gerando aumento de morbidades e mortalidade (CUIJPERS et al., 2019).

Além da ansiedade e depressdo, as doengas musculoesqueléticas, independente do
diagnostico clinico, podem estar associadas a outros aspectos psicossociais como a cinesiofobia
(o medo do movimento ) e a catastrofizagéo (crencas negativas sobre a experiéncia da dor), que
também tendem a influenciar a sensagdo de dor e trazer desesperanca diante de um tratamento,
contribuindo assim na sua percepcdo, permanéncia ou aumento da sensacdo de dor e
consequentemente na manutencdo ou agravamento da incapacidade (GIBSON; SABO, 2018;
JONES et al., 2003).

Pelos resultados obtidos no presente estudo para esses dois fatores, nos grupos com
DME cronica, a catastrofizacdo foi presente em todos eles (>24), assim como a cinesiofobia,
sendo classificada como moderada para cervical (37,14 + 9,98) e leve para 0s demais grupos.

A permanéncia dos pensamentos catastroficos implica ndo apenas no aumento da
sensac¢do dolorosa mas também na incapacidade de lidar com a mesma (GIBSON; SABO, 2018;
VAN DENBURG et al., 2018). Sendo esse, um processo de pensamento negativo que se
concentra excessivamente nas sensa¢des de dor, reais ou ndo, com a percep¢do da intolerancia
e da incapacidade de lidar com ela. Associado ndo apenas ao negativismo, ansiedade e
depressdo, mas também a cinesiofobia (SILVA, N. C. de O. V. e et al., 2020; WATSON et al.,
2019).

Por isso, ressalta-se a necessidade de um tratamento abrangente que investigue a salde
emocional. Pois, a expressdo frequente da dor pode levar os profissionais de saude e familiares
a nao considerarem como importante os sintomas dos pacientes, negligenciando-os neste
aspecto.

Para cinesiofobia 0 comportamento de evitacdo € esperado nos casos de DME e 0s
resultados do estudo também mostraram isso. Assim, como é esperado que este comportamento
evolua desenvolvendo a incapacidade (NIJS et al., 2015)

No caso da cinesiofobia ter apresentado maior escore no grupo cervical (37,14 + 9,98)
do presente estudo e de 50% da amostra ser classificada como cinesiofobia moderada, isso pode
ter ocorrido pelo fato da dor gerada pela cervicalgia levar a uma limitagdo da amplitude de

movimentos articulares e rigidez local, desencadeadas ou agravadas por movimentos cervicais
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bruscos ou posturas sustentadas do segmento cervical e com isso passa a ser um fator limitante
para o tratamento (BILGIN et al., 2019; MALFLIET et al., 2018; NIJS et al., 2015).

A cinesiofobia traz consigo uma sensacdo de vulnerabilidade a uma lesdo dolorosa ou
nova lesédo (LUQUE-SUAREZ; MARTINEZ-CALDERON; FALLA, 2019). Logo, um maior
grau de cinesiofobia prevé maiores niveis de dor e torna-se uma barreira para a adesdo a
reabilitacdo em diferentes condicdes de dor cronica (PULLES et al., 2020; STUBBS et al.,
2014; WOLFENSBERGER et al., 2016).

No entanto, também é considerada um fator modificavel que pode facilitar o alcance
precoce do alivio da dor e da recuperacéo funcional e por isso deve ser identificada antes de
qualquer intervencdo, uma vez que sua presenca pode exigir uma abordagem diferente e mais
especifica do que os programas de reabilitacdo padrio (BACK et al., 2016; LUQUE-SUAREZ;
MARTINEZ-CALDERON; FALLA, 2019)

Isso reforca a necessidade do fisioterapeuta atuar na identificagdo dos fatores
psicossociais e recontextualizar o conceito de dor junto a neurociéncias, aumentando assim a

confianca dos pacientes com DME para a realizacao dos exercicios.

Tabela 3: Andlise de regressdo linear multipla entre os fatores psicossociais e 0s escores
globais da incapacidade por regido

Regressdo Linear Mltipla
Escore Global de Incapacidade Por Regiéo

Cervical
Variavel preditora B (SE) B (;))
o 16,341
Catastrofizacao 1,098(0,67) 0,833 <0,0001
Depressao 0,194 (0,7) 0,141 3(7)83
Modelo ANOVA - (R2=0,889; F (2,977)=386,742; p<0,001)
Ombro
Variavel preditora B (SE) p (:J)
o -21,021
Catastrofizacdo -1,155 (0,55) -0,905 <0,0001
Modelo ANOVA - (R?=0,818; F (1,98)=441,892; p<0,001)
Lombar
Variavel preditora B (SE) p (|ct))
Catastrofizagio 1,038 (0,113) 0,677 0000

<0,0001
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~ 3,391
Depresséo 0,465 (0,137) 0,250 <0,0001
Modelo ANOVA - (R?=0,772; F (2,97)=168,426; p<0,001)
Joelho
Variavel preditora B (SE) B (;t))
o -12,648
Catastrofizacdo -0,928 (0,73) -0,727 <0,0001
.. ) -4,280
Cinesiofobia 0,523 (0,122) -0,246 <0,0001
Modelo ANOVA - (R2=0,844; F (2,97)= 269,152; p<0,001)

R2 = coeficiente de determinacdo ajustado; F = Estatistica; B = coeficientes ndo- padronizados; SE = Erro Padrao;
B = coeficientes padronizados; t = teste t ; p = p-valor, com significancia de 0,05.

A analise da regressdo linear multipla resultou em modelos estatisticamente
significativos (p< 0,001), para cada grupo com dor musculoesquelética cronica.

Para o grupo cervical 88,9% da variabilidade da incapacidade foi explicada por dois
preditores do modelo de regresséo, sdo eles a catastrofizagdo (p= -0,905; t= -21,021; p<0,001)
e depressao (B=0,141; t=2,769; p< 0,001).

A catastrofizacdo relacionada a dor, é amplamente definida como uma orientacéo
negativa exagerada em relacéo aos estimulos e a experiéncia da dor, e a literatura mostrou um
risco 3,8 vezes maior de cronicidade sendo associada a percepcéo de saude e qualidade de vida
mais baixas, influenciando na incapacidade (AKAIKE; TAKAYAMA; OHNO, 2016;
BORSBO; PEOLSSON; GERDLE, 2008; WALTON et al., 2013) Acredita-se que a
catastrofizacdo relacionada a dor desempenhe um papel importante nas queixas de pacientes
com dor cervical crénica quando encaminhados a um fisioterapeuta(SCHMITT et al., 2009).

Quanto a depressdo ela tem se mostrado persistente por até cinco anos naqueles que
sofreram alguma leséo cervical com piora da incapacidade (AKAIKE; TAKAYAMA; OHNO,
2016; STALNACKE, 2010). Portanto, a fim de abordar adequadamente esses fatores
psicoldgicos, 0s componentes cognitivo-comportamentais no manejo fisioterapéutico da dor
cervical cronica sdo recomendados.

No grupo ombro 90,5% da variabilidade da incapacidade foi explicada pelo modelo de
regressdo mostrando ser influenciada pela catastrofizagao (B=-0,905; t= -21,021; p<0,001).

O modelo transmite como as pessoas com dor no ombro percebem a dor como uma

ameaca, sendo a catastrofizagdo intensificada, junto com a alta somatizacdo da dor e
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consequentemente gera um comportamento de evitacdo dolorosa que pode levar a incapacidade
do ombro.

Em individuos com dor no ombro esses comportamentos de fuga sdo defensivos e tidos
como uma resposta adaptativa quando ja houve uma aversdo ha um resultado real a dor ou
guando nota-se um potencial iminente de recorréncia (MARTINEZ-CALDERON et al., 2018;
PICHA; HOWELL, 2018).

No entanto, para aqueles com dor nos ombros, os fatores psicologicos, como a
catastrofizacdo da dor, é considerado um fator modificavel que pode facilitar o alivio da dor e
a recuperacdo da funcdo (MARTINEZ-CALDERON et al., 2018).

Para o grupo lombar 77,2% da variabilidade da incapacidade foi explicada por dois
preditores do modelo de regressdo, sdo eles a catastrofizagdao (f= 0,677; t= 9,189; p<0,001) e
depressao (B= 0,250; t=3,391; p< 0,001).

O modelo para o grupo lombar amplia o entendimento atual sobre o papel da
catastrofizacdo e depressdo como mediadores da incapacidade em pacientes com dor lombar
cronica.

Na literatura os resultados ainda séo ambiguos para a associagédo entre catastrofizacéo e
incapacidade relacionada a dor naqueles com dor lombar crénica, mesmo diante de diferentes
tipos de tratamento(ALBALADEJO et al., 2010; MARSHALL; SCHABRUN; KNOX, 2017
WERTLI et al., 2014).

Mas estudos relacionados a dor lombar mostraram que a gravidade da incapacidade
corresponde a intensificacdo da depressdo (HSU et al., 2019; MANCUSO et al., 2014;
PAKARINEN et al., 2016).

Outro estudo (SAGHEER; KHAN; SHARIF, 2013) apontou que a probabilidade de
pacientes com lombalgia desenvolverem ansiedade e depressao é significativamente maior do
que a de individuos saudaveis (p <0,0001). Outros autores (BOAKYE et al., 2013) mostraram
que 90% dos pacientes com doengas lombares tendem a ter incapacidades moderadas ou graves
e 53% dos pacientes com incapacidade desenvolveram depressao (B = 0,52, p = 0,001).

Portanto, os dados do presente estudo, mostram a relevancia da catastrofizacdo e
depressdo como mediadores da incapacidade lombar. E os resultados apoiam as recomendacdes
atuais de que o acompanhamento psicoldgico em relacdo a catastrofizacdo e a depressao deve
ser uma inclusdo de tratamento padrao para pessoas com dor lombar cronica.

Para o grupo joelho 84,4% da variabilidade da incapacidade foi explicada por dois
preditores do modelo de regressdo, sendo eles a catastrofizacdo (p= -0,727; t= -12,648;
p<0,001) e cinesiofobia (B= -0,246; t= -4,280; p< 0,001).
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Uma revisdo sistematica (BAERT et al., 2016) com pacientes submetidos a cirurgias no
joelho concluiu que a catastrofizacdo € um preditor de maior grau de incapacidade apés a
operacgdo. Porém, outros estudos (JIA; JACKSON, 2016; TAYLOR et al., 2018) mostram a
catastrofizagdo como um fator mais indireto na incapacidade.

Entretanto, para aqueles com dor cronica no joelho, existem estudos (DOURY-
PANCHOUT; METIVIER; FOUQUET, 2015; SODERLUND; ASENLOF, 2010) que
mostram uma relacdo entre cinesiofobia e incapacidade. Mas, uma revisdo sistematica que
avaliou a relacdo cognitiva e comportamental na dor de joelho crénica (URQUHART et al.,
2015) encontrou uma falta de evidéncia entre os dois.

Sendo assim, os fatores psicossociais sao considerados possiveis determinantes da
incapacidade. No entanto, ndo ha consenso quanto aos principais fatores relacionados a
incapacidade em pacientes com dor (GEORGOPOULOS et al., 2019; SARDA et al., 2009;
WOBY; URMSTON; WATSON, 2007). Alguns autores consideram a intensidade da dor como
o principal fator e outros afirmam que os fatores psicossociais sd0 0s mais incapacitantes
(PAULA; COTRIM, 2020; SARDA et al., 2009).

Neste contexto € importante considerar que 0s aspectos cognitivos, incluindo as crencas
de cada individuo, sdo capazes de influenciar a dor, visto que cada um vai interpretar, apreciar
e atribuir significado a experiéncia dolorosa, modificando comportamentos e manifestando
incapacidades(PAULA; COTRIM, 2020; SARDA et al., 2009).

Portanto, a DME cronica sendo complexa e incapacitante, gera prejuizos sociais e um
alto custo de seu tratamento, determinando assim a necessidade de um acompanhamento

multiprofissional e especializado, sendo a prevencdo a melhor escolha.
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8 CONCLUSAO

Diante dos resultados obtidos, verificou-se que os fatores psicossociais (ansiedade,
depressdo, catastrofizacdo e cinesiofobia) foram mais graves em individuos com dor crénica na
coluna cervical, ombro, coluna lombar e joelho quando comparados aos assintomaticos (sem
disfuncdo), sendo a catastrofizacdo um preditor da incapacidade relacionada a dor crénica,
presente em todos o0s grupos, somando-se a depressdo na dor cervical e lombar e a cinesiofobia na
dor dos joelhos.

Esses resultados trazem uma nova perspectiva no atendimento de fisioterapia para 0s
individuos com dores musculoesqueléticas cronicas nessas regides, visto que muitas vezes sdo
estes fatores psicossociais que atrapalham o tratamento e levam a um mau prognostico.

Por isso, a necessidade dos profissionais da fisioterapia terem este olhar voltado também
para os fatores psicossociais e sua identificagdo, para assim encaminhar para os profissionais da
area de saude mental, psiquiatras e psicologos, com a proposta de uma abordagem multidisciplinar
para o tratamento da dor crénica.

Assim, estudos longitudinais sdo necessarios para identificar as direcGes da causalidade
neste relacdo, estabelecendo conclusdes firmes, para levar a compreensdo, planejamento e

tratamento de pacientes com dor croénica no ombro.
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APENDICE A
FICHA DE AVALIACAO n°_
ANAMNESE:
IDENTIFICACAO:
Nome: Idade:
Sexo: Peso: Altura: IMC:
Grau de Instrugéo: Ocupagdo atual:
Telefones:
Data da 12 entrevista: / /
Local da dor inicial/principal: ( ) cervical ( ) ombro
( ) lombar ( ) joelho

Escala Visual Analdgica da Dor (EVA)- inicio da entrevista

Inicio da dor (Ha quanto tempo?)

Uso de analgésicos? () SIM  ( )NAO  Quais?

Tempo de uso?

A dor atual tem relacdo com o trabalho? () SIM ( )NAO

Em atividade profissional no momento? ( )SIM ( )NAO

Beneficio temporario? (  )SIM ( )NAO

Aposentadoria pela doenca? ( )SIM ( )NAO

Aposentadoria pela idade/tempo de contribuicdo? (  )SIM ( )NAO
Hipertensdo: ( )SIM ( )NAO Diabetes: ( )SIM ( )NAO
Depressdo diagnosticada pelo médico? () SIM ( )NAO

Medicacéao:
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ANEXO A-NDI

Indice de Incapacidade Relacionada ao pescogo/cervical
(Neck Disability Index)

Este questiondrio foi criado para dar informagdes ao seu doutor sobre como a sua dor no pescoco tem afetado a
sua habilidade para fazer atividades diarias. Por favor, responda a cada uma das perguntas e marque em cada sec¢ao

apenas uma melhor alternativa que melhor se aplique a vocé.

Secao 1- Intensidade da dor

() Eu n&o tenho dor nesse momento

() A dor é muito leve nesse momento

() A dor é moderada nesse momento

() A dor é razoavelmente grande nesse momento

() A dor é muito grande nesse momento

() Ador é apior que se possa imaginar nesse momento

Secdo 2- Cuidado pessoal (se lavar, se vestir, etc)

() Eu posso cuidar de mim mesmo (a) sem aumentar a dor

() Eu posso cuidar de mim mesmo (a) normalmente, mas isso faz aumentar a dor

( ) E doloroso ter que cuidar de mim mesmo e eu fago isso lentamente e com cuidado

() Eu preciso de ajuda mas consigo fazer a maior parte do meu cuidado pessoal

() Eu preciso de ajuda todos os dias na maioria dos aspectos relacionados a cuidar de mim
mesmo (a)

() Eunédo me visto, me lavo com dificuldade e fico na cama

Secdo 3- Levantar coisas

() Eu posso levantar objetos pesados sem aumentar a dor

() Eu posso levantar objetos pesados mas isso faz aumentar a dor

() A dor me impede de levantar objetos pesados do ch&o, mas eu consigo se eles estiverem
colocados em uma boa posicédo, por exemplo em uma mesa

() A dor me impede de levantar objetos pesados, mas eu consigo levantar objetos com peso
entre médio e leve se eles estiverem colocados em uma boa posicao

() Eu posso levantar objetos muito leves

() Eu ndo posso levantar nem carregar absolutamente nada

Secao 4- Leitura

() Eu posso ler tanto quanto eu queira sem dor no meu pescoco

() Eu posso ler tanto quanto eu queira com uma dor leve no meu pescoco

() Eu posso ler tanto quanto eu queira com uma dor moderada no meu pescogo

() Eu ndo posso ler tanto quanto eu queira por causa de uma dor moderada no meu pescoco
() Eu mal posso ler por causa de uma grande dor no meu pescoco

() Eunéo posso ler nada

() Pergunta néo se aplica por ndo saber ou ndao poder ler
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Secao 5- Dores de cabeca

() Eu néo tenho nenhuma dor de cabeca

() Eu tenho pequenas dores de cabeca com pouca frequéncia
() Eu tenho dores de cabeca moderadas com pouca frequéncia
() Eu tenho dores de cabeca moderadas muito frequentemente
() Eu tenho dores de cabeca fortes frequentemente

() Eu tenho dores de cabeca quase o tempo inteiro

Secdo 6- Prestar atencéo

() Euconsigo prestar atengdo quando eu quero sem dificuldade

() Eu consigo prestar atencdo quando eu quero com uma dificuldade leve
() Eu tenho uma dificuldade moderada em prestar atengdo quando eu quero
() Eu tenho muita dificuldade em prestar atencdo quando eu quero

() Eu tenho muitissima dificuldade em prestar atencdo quando eu quero
() Eu ndo consigo prestar atencdo

Secao 7- Trabalho

() Eu posso trabalhar tanto quanto eu quiser

() Eu sd consigo fazer o trabalho que estou acostumado (a) a fazer, mas nada além disso

() Eu consigo fazer a maior parte do trabalho que estou acostumado (a) a fazer, mas nada além
disso

() Eu ndo consigo fazer o trabalho que estou acostumado (a) a fazer

() Eu mal consigo fazer qualquer tipo de trabalho

() Eu ndo consigo fazer nenhum tipo de trabalho

Secdo 8- Dirigir automoveis

() Eu posso dirigir meu carro sem nenhuma dor no pescoco

() Eu posso dirigir meu carro tanto quanto eu queira com uma dor leve no meu pescoco

() Eu posso dirigir meu carro tanto quanto eu queira com uma dor moderada no meu pescogo
() Eu ndo posso dirigir meu carro tanto quanto eu queira com uma dor moderada no meu
pescoco

() Eu mal posso dirigir por causa de uma dor forte no meu pescoco

() Eu ndo posso dirigir meu carro de maneira alguma

() Pergunta ndo se aplica por ndo saber dirigir ou ndo dirigir muitas vezes

Secdo 9- Dormir

() Eunéo tenho problemas para dormir

() Meu sono é um pouco perturbado (menos de uma hora sem conseguir dormir)
() Meu sono é levemente perturbado (1- 2h sem conseguir dormir)

() Meu sono é moderadamente perturbado (2- 3h sem conseguir dormir)

() Meu sono é muito perturbado (3-5h sem conseguir dormir)

(' ) Meu sono é completamente perturbado (5-7 h sem sono)

Secdo 10- Diversao
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() Eu consigo fazer todas as minhas atividades de diversdo sem nenhuma dor no pescogo
() Eu consigo fazer todas as minhas atividades de diversdo com alguma dor no pescogo

() Eu consigo fazer a maioria, mas ndo todas as minhas atividades de diversdo por causa da
dor no meu pescoco

() Eu consigo fazer poucas das minhas atividades de diverséo por causa da dor no meu pescogo
() Eu mal consigo fazer quaisquer atividades de diversao por causa da dor no meu pescoco
() Eu ndo consigo fazer nenhuma atividade de diversao



81

ANEXO B- SRQ

Questionério de Classificacdo do Ombro (Shoulder Rating Questionnaire -SRQ)

Por favor, responda as seguintes questdes a respeito do ombro para o qual vocé tem sido avaliado ou tratado.
Se uma questdo ndo for aplicada a vocé deixe-a em branco. Se vocé indicou que ambos os ombros foram
avaliados ou tratados, por favor, complete um questionario separado para cada ombro e marque o lado
correspondente (direito ou esquerdo) na parte superior de cada questionario.

Qual o seu braco dominante? ( ) Direito ( ) Esquerdo

Por qual ombro vocé foi avaliado ou tratado? ( ) Direito ( ) Esquerdo ( ) Ambos

1.

Considerando todas as maneiras que seu ombro lhe afeta marque um “x” sobre a
escala abaixo para saber como vocé esta se sentindo
Muito bem 01234567 89 10 Muito mal

Durante o més passado como vocé descreveria a sua dor do ombro em repouso?

a) Muito intensa
b) Intensa

¢) Moderada

d) Leve

e) Nenhuma

Durante o més passado como vocé descreveria a dor usual em seu ombro durante
as atividades?

a) Muito intensa
b) Intensa
¢) Moderada
d) Leve
e) Nenhuma

Durante o més passado, com que frequéncia a dor em seu ombro dificultou seu
sono a noite?

a) Todos os dias

b) Vérios dias por semana

¢) Um dia por semana

d) Menos de um dia por semana
e) Nunca

Durante o més passado, com que frequéncia vocé teve dores fortes em seu
ombro?

a) Todos os dias

b) Vérios dias por semana

¢) Um dia por semana

d) Menos de um dia por semana
e) Nunca

Considerando todas as formas que vocé usa seu ombro durante as suas atividades
pessoais e domésticas (p.ex. se vestir, tomar banho, dirigir, atividades domésticas,
etc) como vocé descreveria a sua habilidade em usar o ombro?
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a) Limitacdo muito severa; incapaz
b) Limitacdo severa

¢) Limitacdo moderada

d) Limitacdo leve

e) Sem limitacao

Questdes 7-11: Durante o més passado quanta dificuldade vocé teve em cada uma das
seguintes
atividades devido ao seu ombro

7. Colocar ou tirar um casaco ou camisa
a) Incapaz
b) Dificuldade severa
¢) Dificuldade moderada
d) Leve dificuldade
e) Sem dificuldade

8. Pentear ou escovar seu cabelo

a) Incapaz

b) Dificuldade severa
c) Dificuldade moderada
d) Leve dificuldade

e) Sem dificuldade

9. Alcancar prateleiras que estédo acima de sua cabega

a) Incapaz

b) Dificuldade severa
c) Dificuldade moderada
d) Leve dificuldade

e) Sem dificuldade

10. Cocar e lavar a parte inferior de suas costas com sua mao

a) Incapaz

b) Dificuldade severa
c) Dificuldade moderada
d) Leve dificuldade

e) Sem dificuldade

11. Levantar ou carregar uma sacola cheia de mantimentos (cinco quilos)

a) Incapaz

b) Dificuldade severa
c) Dificuldade moderada
d) Leve dificuldade

e) Sem dificuldade



As seguintes questdes referem-se as atividades esportivas ou de lazer

12. Considerando todas as formas que vocé usa seu ombro durante as atividades
esportivas ou de lazer (ex. vblei, natacdo, atividades aerobicas, jardinagem, etc)

como voceé descreveria a fungao de seu ombro?

a) Limitagdo muito severa; incapaz
b) Limitacdo severa

¢) Limitagdo moderada

d) Limitacdo leve

e) Sem limitacéo

13. Durante o més passado, quanta dificuldade vocé teve em arremessar uma bola
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com a mao ou algum movimento parecido com arremesso devido ao seu ombro?

a) Incapaz

b) Dificuldade severa
c) Dificuldade moderada
d) Leve dificuldade

e) Sem dificuldade

14. Escreva uma atividade (esportiva ou de lazer) que vocé particularmente gosta e

entdo selecione o grau de limitacédo que vocé tem, se alguma, devido ao seu ombro

a) Atividade

b) Incapaz

c) Limitacdo severa
d) Limitacdo moderada
e) Limitacédo leve

f) Sem limitacéo

As seguintes questdes referem-se ao trabalho
15. Durante o més passado qual foi a sua principal forma de trabalho?

a) Trabalho remunerado (liste o tipo de trabalho)

b) Trabalho em casa

c) Trabalho escolar

d) Desempregado

e) Incapacitado devido ao seu ombro

f) Incapacitado secundariamente a outra causa
g) Aposentado

Se vocé respondeu d, e, f ou g na pergunta acima, pule as questdes 16, 17, 18 e 19 e va

para a
questéo 20



16.

17.

18.

19.

20.

Durante o més passado, com que frequéncia vocé ficou incapaz de fazer alguma
coisa do seu trabalho habitual por causa do seu ombro

a) Todos os dias

b) Vérios dias por semana

¢) Um dia por semana

d) Menos de um dia por semana

e) Nunca

Durante o més passado, no dia em que vocé realmente trabalhou, com que
frequéncia

vocé ficou incapaz de fazer seu trabalho tdo cuidadosamente ou eficientemente
quanto vocé gostaria por causa do seu ombro?

a) Todos os dias

b) Vérios dias por semana

¢) Um dia por semana

d) Menos de um dia por semana
e) Nunca

Durante o més passado nos dias em que vocé realmente trabalhou, com qual
frequéncia vocé teve que trabalhar menos horas do que o normal por causa do
seu ombro?

a) Todos os dias

b) Vérios dias por semana

¢) Um dia por semana

d) Menos de um dia por semana
e) Nunca

Durante o més passado nos dias em que vocé realmente trabalhou, com qual
frequéncia vocé teve que mudar a forma como seu trabalho habitual é feito por
causa do seu ombro?

a) Todos os dias

b) Vérios dias por semana

¢) Um dia por semana

d) Menos de um dia por semana
e) Nunca

Durante o més passado, como vocé avaliaria seu grau médio de satisfacdo com
seu ombro?

a) Ruim

b) Razoavel

c) Bom

d) Muito bom
e) Excelente

84
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21. Por favor, margue abaixo duas areas em que vocé mais gostaria de ver a melhora
(coloque 0 numero 1 para o mais importante e nUmero 2 para o segundo mais
importante)

a) Melhoradador

b) Melhora para realizar as atividades diarias pessoais e as atividades de casa
¢) Melhora para realizar as atividades esportivas ou de lazer

d) Melhora para realizar as atividades do trabalho
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ANEXO C- Questionario de Oswestry

Questionario de Oswetry para avaliacdo da dor lombar

Secdo 1- Intensidade da dor

() Nao sinto dor no momento

() Ador é muito leve no momento

() A dor é moderada na momento

() A dor é razoavelmente intensa no momento

() A dor é muito intensa no momento

() Ador é a pior que se pode imaginar no momento

Secdo 2- Cuidados Pessoais (lavar-se, vestir-se, etc.)

() Posso cuidar de mim mesmo normalmente sem que isso aumente a minha dor
() Posso cuidar de mim mesmo normalmente, mas sinto muita dor

() Sinto dor ao cuidar de mim mesmo e faco isso lentamente e com cuidado

() Necessito de alguma ajuda, porém consigo fazer a maior parte dos meus cuidados
pessoais

() Necessito de ajuda diaria ha maioria dos aspectos de meus cuidados pessoais

() N&o consigo me vestir, lavo-me com dificuldade e permanego na cama

Secdo 3- Levantar objetos

() Consigo levantar objetos pesados sem aumentar a dor

() Consigo levantar objetos pesados, mas isso aumenta a dor

() A dor me impede de levantar objetos pesados do chao, mas consigo levanta-los se
estiverem convenientemente posicionados, por exemplo, sobre uma mesa

() A dor me impede de levantar objetos pesados, mas consigo levantar objetos leves a
moderados, se estiverem convenientemente posicionados.

() Consigo levantar apenas objetos muito leves

() Né&o consigo levantar ou carregar absolutamente nada

Secdo 4- Caminhar

() A dor ndo me impede de caminhar qualquer distancia

() A dor me impede de caminhar mais de 1.600 metros (aproximadamente 16 quarteirdes de
100 metros)

() A dor me impede de caminhar mais de 800 metros (aproximadamente 8 quarteirdes de
100 metros)

() A dor me impede de caminhar mais de 400 metros (aproximadamente 4 quarteirdes de
100 metros)

() S6 consigo andar usando bengala ou muletas

() Fico na cama a maior parte do tempo e preciso me arrastar para ir ao banheiro

Secdo 5- Sentar

() Consigo sentar em qualquer tipo de cadeira durante o tempo que quiser
() Consigo sentar em uma cadeira confortavel durante o tempo que quiser
() A dor me impede de ficar sentado por mais de 1 hora

() A dor me impede de ficar sentado por mais de meia hora
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() A dor me impede de ficar sentado por mais de dez minutos
() A dor me impede de sentar

Secdo 6- Ficar em pé

() Consigo ficar em pé o tempo que quiser sem aumentar a dor

() Consigo ficar em pé durante o tempo gque quiser, mas isso aumenta a dor
() A dor me impede de ficar em pé por mais de 1 hora

() A dor me impede de ficar em pé por mais de meia hora

() A dor me impede de ficar em pé por mais de 10 minutos

() A dor me impede de ficar em pé

Secdo 7- Dormir

() Meu sono nunca é perturbado pela dor

() Meu sono e ocasionalmente perturbado pela dor
() Durmo menos de 6 horas por causa da dor

() Durmo menos de 4 horas por causa da dor

() Durmo menos de 2 horas por causa da dor

() A dor me impede totalmente de dormir

Secdo 8- Vida Sexual

(' ) Minha vida sexual € normal e ndo aumenta minha dor

() Minha vida sexual é normal, mas causa um pouco mais de dor
() Minha vida sexual é quase normal, mas causa muita dor

() Minha vida sexual é severamente limitada pela dor

() Minha vida sexual é quase ausente por causa da dor

() A dor me impede de ter uma vida sexual

Secdo 9- Vida Social

() Minha vida social € normal e ndo aumenta a dor

() Minha vida social é normal, mas aumenta a dor

() A dor ndo tem nenhum efeito significativo na minha vida social, porém limita alguns
interesses que demandam mais energia, como por exemplo, esporte, etc.

() Ador tem restringido minha vida social e ndo saio de casa com tanta frequéncia

() A dor tem restringido minha vida social ao meu lar

() Né&o tenho vida social por causa da dor

Secao 10- Locomocao (6nibus/ carro/taxi)

() Posso ir a qualquer lugar sem sentir dor

() Posso ir a qualguer lugar, mas isso aumenta a dor

() Ador é intensa, mas consigo me locomover durante 2 horas

() Ador restringe-me a locomocgdes de menos de 1 hora

() A dor restringe-me a pequenas locomocdes necessarias de menos de 30 minutos
() A dor impede de locomover-me, exceto para receber tratamento.
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ANEXO D-KOSS

Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS)

Instrugdes- Se ndo tiver certeza da resposta, por favor escolha a que achar melhor.
Sintomas: As perguntas devem ser respondidas tendo em conta os sintomas no seu joelho durante a Gltima
semana.

S1. Tem tido o joelho inchado? .
( )Nunca ( )Raramente ( )Asvezes ( )Frequentemente ( ) Sempre

S2. Tem sentido ranger, ouvido um estalo ou qualquer outro som quando mexe o joelho?
( )Nunca ( )Raramente ( )Asvezes ( )Frequentemente ( ) Sempre

S3. Tem sentido o joelho preso ou bloqueado quando se mexe?
( )Nunca ( )Raramente ( )Asvezes ( ) Frequentemente ( ) Sempre

S4. Tem conseguido esticar o joelho completamente? .
( ) Sempre ( )Frequentemente ( ) Raramente ( )Asvezes ( ) Nunca

S5. Tem conseguido dobrar o joelho completamente? .
( )Sempre ( )Frequentemente ( )Raramente ( )Asvezes ( ) Nunca

Rigidez

As perguntas que se seguem dizem respeito ao seu grau de rigidez no joelho que teve na
altima semana. Rigidez é uma sensacéo de dificuldade ou lentiddo ao mexer o seu joelho.

S6. Até que ponto sente rigidez no joelho logo apo6s acordar de manha?
( )Nada ( )Pouco ( )Moderadamente ( ) Muito ( ) Muitissimo

S7. Até que ponto sente rigidez no joelho depois de se sentar, deitar ou descansar ao fim
do dia?
( )Nada ( )Pouco ( )Moderadamente ( ) Muito ( ) Muitissimo

Dor
P1. Com que frequéncia tem dores no joelho?
( )Nunca ( )Umavezpormés ( )Umavezporsemana ( ) Todososdias (

) Sempre

Considerando a ultima semana qual a intensidade de dor durante as seguintes
atividades?

P2. Rodar/ virar-se/ torcer-se sobre o joelho
( )Nenhuma ( )Pouca ( )Moderada ( ) Muita () Muitissima

P3. Esticar o joelho completamente
( ) Nenhuma ( )Pouca ( )Moderada ( ) Muita ( ) Muitissima



P4. Dobrar o joelho completamente
( ) Nenhuma ( )Pouca ( )Moderada ( ) Muita () Muitissima

P5. Andar sobre uma superficie plana
( ) Nenhuma ( )Pouca ( )Moderada ( ) Muita ( ) Muitissima
P6. Subir ou descer escadas

( ) Nenhuma ( )Pouca ( )Moderada ( ) Muita () Muitissima

P7. A noite, na cama
() Nenhuma ( )Pouca ( )Moderada ( ) Muita () Muitissima

P8. Estar sentado (a) ou deitado (a)
( ) Nenhuma ( )Pouca ( )Moderada ( ) Muita ( ) Muitissima

P9. Estar de pé
( )Nenhuma ( )Pouca ( )Moderada ( ) Muita () Muitissima

Atividades de vida diaria
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As perguntas que se seguem dizem respeito a sua funcéo fisica. Por funcéo fisica referimo-nos a sua capacidade

de se deslocar e cuidar de si. Indique o grau de dificuldade na Gltima semana por causa do seu joelho.

Al. Descer escadas
() Nenhuma ( )Pouca ( )Moderada ( ) Muita () Muitissima

A2. Subir escadas
( ) Nenhuma ( )Pouca ( )Moderada ( ) Muita () Muitissima

A3. Levantar-se a partir da posi¢do de sentado (a)
( ) Nenhuma ( )Pouca ( )Moderada ( ) Muita ( ) Muitissima

A4. Manter-se de pé
( ) Nenhuma ( )Pouca ( )Moderada ( ) Muita () Muitissima

A5. Dobrar-se para baixo/ apanhar um objeto
( ) Nenhuma ( )Pouca ( )Moderada ( ) Muita ( ) Muitissima

A6. Andar numa superficie plana
( )Nenhuma ( )Pouca ( )Moderada ( ) Muita () Muitissima

AT7. Entrar ou sair do carro
( ) Nenhuma ( )Pouca ( )Moderada ( ) Muita ( ) Muitissima

A8. Ir as compras
( )Nenhuma ( )Pouca ( )Moderada ( ) Muita () Muitissima

A9. Calcar meias/collants
( ) Nenhuma ( )Pouca ( )Moderada ( ) Muita () Muitissima
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Al0. Levantar-se da cama
( ) Nenhuma ( )Pouca ( )Moderada ( ) Muita ( ) Muitissima

Al1l. Descalcar meias/collants
( ) Nenhuma ( )Pouca ( )Moderada ( ) Muita () Muitissima

Al2. Estar deitado (a) na cama (virar-se; manter posi¢cdo do joelho)
( ) Nenhuma ( )Pouca ( )Moderada ( ) Muita () Muitissima

Al3. Entrar/sair da banheira/ box
( )Nenhuma ( )Pouca ( )Moderada ( ) Muita () Muitissima

Al4. Estar sentado (a)
( ) Nenhuma ( )Pouca ( )Moderada ( ) Muita ( ) Muitissima

A15. Sentar-se ou levantar-se da bacia sanitaria
( )Nenhuma ( )Pouca ( )Moderada ( ) Muita () Muitissima

Al6. Tarefas domésticas pesadas (ex.: pegar caixas pesadas, esfregar o chéo, etc)
( ) Nenhuma ( )Pouca ( )Moderada ( ) Muita ( ) Muitissima

Al7. Tarefas domeésticas leves (ex.: cozinhar, tirar o pd, etc)
( )Nenhuma ( )Pouca ( )Moderada ( ) Muita () Muitissima

Atividades desportivas/lazer
As perguntas que se seguem dizem respeito a sua funcéo fisica, estando ativo a um nivel mais elevado. Responda
as perguntas levando em conta o grau de dificuldade da Gltima semana por causa do seu joelho.

SP1. Pér-se de cocoras
() Nenhuma ( )Pouca ( )Moderada ( ) Muita () Muitissima

SP2. Correr
( ) Nenhuma ( )Pouca ( )Moderada ( ) Muita () Muitissima

SP3. Saltar
( ) Nenhuma ( )Pouca ( )Moderada ( ) Muita ( ) Muitissima

SP4. Rodar/virar-se/ torcer sobe o joelho afetado
( )Nenhuma ( )Pouca ( )Moderada ( ) Muita () Muitissima

SP5. Ajoelhar
( ) Nenhuma ( )Pouca ( )Moderada ( ) Muita () Muitissima

Qualidade de vida
Q1. Com que frequéncia é que tem consciéncia do problema que tem no joelho?
(" ) Nunca ( ) Uma vez por més ( ) Uma vez por semana ( ) Todos osdias ( )

Constantemente

Q2. Modificou o seu estilo de vida para evitar atividades que poderiam afetar o seu
joelho?



() De modo algum ( ) Um pouco ( ) Moderadamente ( ) Muito ( )

Completamente

Q3. Ate que ponto a falta de confianca no joelho o/a incomoda?
( )Nada( )Umpouco ( ) Moderadamente ( ) Muito (

Q4. Em geral, o joelho causa-lhe muitos problemas?

) Muitissimo

() Nenhum () Poucos ( ) Alguns ( ) Muitos () Muitissimos
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ANEXO E- Inventario de Ansiedade de Beck

Abaixo estd uma lista de sintomas comuns de ansiedade. Por favor, leia cuidadosamente cada item da
lista. Identifique o quanto vocé tem sido incomodado por cada sintoma durante a ultima semana,
incluindo hoje, colocando um “x” no espago correspondente, na mesma linha de cada sintoma.

Absolutamente Levemente Moderadamente = Gravemente
nao N&o me Foi muito Dificilmente
incomodou desagradavel mas  pude suportar

muito pude suportar

1. Dorméncia ou

formigamento
2. Sensacdo de
calor

3. Tremores nas

pernas

4. Incapaz de

relaxar

5. Medo que o

pior aconteca

6. Atordoado ou
tonto

7. Palpitacdo ou
aceleracéao do
coracéo

8. Sem equilibrio

9. Aterrorizado



10. Nervoso

11. Sensacdo de
sufocacdo

12. Tremores nas
maos

13. Trémulo

14. Medo de

perder o controle

15. Dificuldade

de respirar

16. Medo de
morrer

17. Assustado

18. Indigestdo ou
desconforto no

abdémen
19. Sensacdo de
desmaio

20.Rosto

afogueado

21.Suor (ndo

devido ao calor)
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ANEXO F- Inventario de depressado de Beck 11

Instrucdes: Este questionario consiste em 21 grupos de afirmagdes. Por favor, leia cada uma dela cuidadosamente.
Depois, escolha uma frase de cada grupo, a que melhor descreva 0 modo como vocé tem se sentido nas Ultimas
duas semanas, incluindo o dia de hoje. Faga um circulo em volta do namero (0,1,2 ou 3) correspondente a
afirmacéo escolhida em cada grupo. Se mais de uma afirmagdo em um grupo lhe parecer igualmente apropriada,
escolha a de nimero mais alto neste grupo. Verifique se ndo marcou mais de uma opgao por grupo, incluindo o

item 16 (alteragdes no padrdo de sono) e o item 18 (alteragdes de apetite).

1. Tristeza

0 N&o me sinto triste

1 Eu me sinto triste grande parte do tempo

2 Estou triste o tempo todo

3 Estou tdo triste ou tdo infeliz que ndo consigo suportar

2. Pessimismo

0 Né&o estou desanimado (a) a respeito do meu futuro

1 Eu me sinto mais desanimado (a) a respeito do meu futuro do que de costume
2 N&o espero que as coisas deem certo para mim

3 Sinto que ndo ha esperanca quanto ao meu futuro. Acho que sé vai piorar.

3. Fracasso passado

0 N&o me sinto um (a) fracassado (a)

1 Tenho fracassado mais do que deveria

2 Quando penso no passado vejo muitos fracassos
3 Sinto que como uma pessoa sou um fracasso total

4. Perda de prazer

0 Continuo sentindo 0 mesmo prazer que sentia com as coisas de que eu gosto
1 N4o sinto tanto prazer com as coisas como costumava sentir

2 Tenho muito pouco prazer nas coisas que eu costumava gostar

3 Néo tenho mais nenhum prazer nas coisas que eu costumava gostar

5. Sentimentos de culpa

0 N&o me sinto particularmente culpado (a)

1 Eu me sinto culpado (a) a respeito de varias coisas que fiz e/ou que deveria ser feito
2 Eu me sinto culpado (a) a maior parte do tempo

3 Eu me sinto culpado (a) o tempo todo

6. Sentimentos de punicao

0 N&o sinto que estou sendo punido (a)
1 Sinto que posso ser punido (a)

2 Eu acho que serei punido (a)

3 Sinto que estou sendo punido (a)



10.

11.

12.

13.

14.
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Auto- estima

0 Eu me sinto como sempre me senti em relacdo a mim mesmo (a)
1 Perdi a confianga em mim mesmo (a)

2 Estou desapontado (a) comigo mesmo (a)

3 Néo gosto de mim

Autocritica

0 N&o me critico nem me culpo mais do que o habitual

1 Estou sendo mais critico (a) comigo mesmo (a) do que costumava ser
2 Eu me critico por todos 0s meus erros

3 Eu me culpo por tudo de ruim que acontece

Pensamentos ou desejos suicidas

0 Né&o tenho nenhum pensamento de me matar

1 Tenho pensamentos de me matar, mas ndo levaria isso adiante
2 Gostaria de me matar

3 Eu me mataria se tivesse oportunidade

Choro

0 Néo choro mais do que chorava antes

1 Choro mais agora do que costumava chorar
2 Choro por qualquer coisinha

3 Sinto vontade de chorar, mas ndo consigo

Agitacéo

0 N&o me sinto mais inquieto (a) ou agitado (a) do que me sentia antes

1 Eu me sinto mais inquieto (a) ou agitado (a) do que me sentia antes

2 Eu me sinto tdo inquieto (a) ou agitado (a) que é dificil ficar parado (a)

3 Estou téo inquieto (a) ou agitado (a) que tenho que estar sempre me mexendo ou
fazendo alguma coisa

Perda de interesse

0 Né&o perdi o interesse por outras pessoas ou por minhas atividades

1 Estou menos interessado pelas outras pessoas ou coisas do que costumava estar
2 Perdi quase todo o interesse por pessoas ou outras coisas

3 E dificil de interessar por outras coisas

Indecisao

0 Tomo minhas decisdes tdo bem quanto antes

1 Acho mais dificil tomar decisGes agora do gque antes

2 Tenho muito mais dificuldade de tomar decisGes agora do que antes
3 Tenho dificuldade de tomar qualquer decisédo

Desvalorizagdo

0 N&o me sinto sem valor
1 N&o me considero hoje tdo Util ou ndo me valorizo como antes



15.

16.

17.

18.

19.

20.
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2 Eu me sinto com menos valor quando me comparo com outras pessoas
3 Eu me sinto completamente sem valor

Falta de energia

0 Tenho tanta energia hoje como sempre tive

1 Tenho menos energia do que costumava ter

2 N&o tenho energia suficiente para fazer muita coisa
3 Néo tenho energia suficiente para nada

Alteracdes no padréo de sono

0 N&o percebi nenhuma mudanga no meu sono

1a Durmo um pouco mais do que o0 habitual

1b Durmo um pouco menos do que o habitual

2a Durmo muito mais do que o habitual

2b Durmo muito menos do que o habitual

3a Durmo a maior parte do dia

3b Acordo 1 ou 2 horas mais cedo e ndo consigo voltar a dormir

Irritabilidade

0 N&o estou mais irritado (a) do que o habitual

1 Estou mais irritado (a) do que o habitual

2 Estou muito mais irritado (a) do que o habitual
3 Fico irritado (a) o tempo todo

Alteracdes de apetite

0 N&o percebi nenhuma mudanca no meu apetite

1a Meu apetite esta um pouco menor do que o habitual
1b Meu apetite estd um pouco maior do que o habitual
2a Meu apetite estd muito menor do que antes

2b Meu apetite estd muito maior do que antes

3a Ndo tenho nenhum apetite

3b Quero comer o tempo todo

Dificuldade de concentracéo

0 Posso me concentrar tdo bem quanto antes

1 N&o posso me concentrar tdo bem quanto habitualmente

2 E muito dificil para mim manter a concentragdo em alguma coisa por muito tempo
3 Eu acho que ndo consigo me concentrar em nada

Cansaco ou fadiga

0 Né&o estou mais cansado (a) ou fadigado (a) do que o habitual

1 Fico cansado (a) ou fadigado (a) mais facilmente do que o habitual

2 Eu me sinto muito cansado (a) ou fadigado (a) para fazer muitas das coisas que
costumava fazer



97

3 Eu me sinto muito cansado (a) ou fadigado (a) para fazer a maioria das coisas que
costumava fazer

21. Perda de interesse por sexo

0 N&o notei qualquer mudanca recente no meu interesse por sexo
1 Estou menos interessado (a) em sexo do que costumava estar

2 Estou muito menos interessado (a) em sexo agora

3 Perdi complemente o0 interesse por sexo



ANEXO G-Escala Tampa de Cinesiofobia
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Para cada afirmativa, por favor, indique um nimero de 1 a 4, caso vocé concorde ou

discorde da afirmativa. Primeiro, vocé vai pensar se concorda ou discorda, e a partir

dai, se totalmente ou parcialmente.

Discordo Discordo Concordo Concordo
totalmente | parcialmente | parcialmente | totalmente

1. Tenho medo de me machucar, se eu 1 2 3 4
fizer exercicios

2. Se eu tentasse superar este medo, 1 2 3 4
minha dor aumentaria

3. Meu corpo esta dizendo que alguma 1 2 3 4
coisa muito errada est& acontecendo
comigo

4. Minha dor provavelmente seria 1 2 3 4
aliviada se eu fizesse exercicio

5. As pessoas ndo estdo levando minha 1 2 3 4
condigdo médica a sério

6. A lesdo colocou meu corpo em risco 1 2 3 4
para o resto da minha vida

7. A dor sempre significa que 0 meu 1 2 3 4
corpo esta machucado

8. S6 porque alguma coisa piora a 1 2 3 4
minha dor, ndo significa que essa
coisa € perigosa

9. Tenho medo de que eu possa me 1 2 3 4
machucar acidentalmente

10. A atitude mais segura que posso 1 2 3 4
tomar para prevenir a piora da
minha dor é, simplesmente, ser
cuidado para ndo fazer nenhum
movimento desnecessario

11. Eu néo teria tanta dor se algo 1 2 3 4
realmente perigoso ndo estivesse
acontecendo no meu corpo

12. Embora eu sinta dor, estaria melhor 1 2 3 4
se tivesse ativo fisicamente

13. A dor me avisa quando devo parar o 1 2 3 4
exercicio para eu ndo me machucar

14. Na&o é realmente seguro para uma 1 2 3 4
pessoa, com problemas iguais aos
meus, ser ativo fisicamente

15. N&o posso fazer todas as coisas que 1 2 3 4
as pessoas normais fazem, pois me
machuco facilmente

16. Embora alguma coisa me provoque 1 2 3 4
muita dor, eu ndo acho que seja, de
fato perigoso

17. Ninguém deveria fazer exercicios, 1 2 3 4

guando esta com dor




ANEXO H- Escala de Catastrofiza¢do da Dor (PCS)

1. A preocupagao 0 1 2 3 4
durante t0d0~0 tempo Minimo Leve Moderado Intenso Muito intenso
com a dura¢do da dor
é
2. O sentimento de 0 1 2 3 4
ndo poder prosseguir . .
(continuar) é Minimo Leve Moderado Intenso Muito intenso
3. O sentimento que 0 1 2 3 4
a~dor e_terrlvel € que Minimo Leve Moderado Intenso Muito intenso
ndo vai melhorar é
4. O sentimento que 0 1 2 3 4
a dof e~h orrl\{el €U\ Minimo Leve Moderado Intenso Muito intenso
vocé ndo vai resistir
é
5. O pensamento de 0 1 2 3 4
ndo poder mais estar - .
com alguém é Minimo Leve Moderado Intenso Muito intenso
6. O medo que a dor 0 1 2 3 4
g?c;jreéser tornar ainda Minimo Leve Moderado Intenso Muito intenso
7. O pensamento 0 1 2 3 4
sobre outros - .
episédios de dor é Minimo Leve Moderado Intenso Muito intenso
8. O desejo profundo 0 1 2 3 4
gue a dor desaparega Minimo Leve Moderado Intenso Muito intenso
9. O sentimento de 0 1 2 3 4
nao conseguir tirar & Minimo Leve Moderado Intenso Muito intenso
dor do pensamento é
10. O pensamento 0 1 2 3 4
que amdg podera Minimo Leve Moderado Intenso Muito intenso
doer mais é
11. O pensamento 0 1 2 3 4
que a dor é grave . .
porque ela ndo quer Minimo Leve Moderado Intenso Muito intenso
parar é
12. O pensamento de 0 1 2 3 4
que ndo ha qad_a Para | pinimo Leve Moderado Intenso Muito intenso
fazer para diminuir a
intensidade da dor é
13. A preocupacédo 0 1 2 3 4
gue alguma coisa . .
ruim pode acontecer Minimo Leve Moderado Intenso Muito intenso
por causa da dor é
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